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https://d.docs.live.net/0da3646506cdde35/Documentos/LA%20ULTIMA%20TESIS/TESIS_IMPACTO%20EN%20EL%20CONTROL%20GLUCÉMICO%204.docx#_Toc157539195
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GLOSARIO DE TERMINOS:

Diabetes Mellitus (DM): Enfermedad crénica que se caracteriza por niveles elevados de
glucosaen sangre debido a la incapacidad del cuerpo para producir o utilizar adecuadamente

la insulina:

Estilo de Viday Patrones de comportamiento y habitos de una persona que pueden afectar su

salud, incluidas las elecciones alimenticias y el nivel de actividad fisica.

Niveles Glucémi€os: Concentracion de glucosa en la sangre, medida como indicador de

control metabolico en.personas con diabetes.
Mortalidad Materna: Numero de muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos.

Resistencia a la Insulina: Cendicién en la cual las células no responden eficazmente a la

insulina, lo que lleva a niveles elevados de glucosa en sangre.

indice de Masa Corporal (HMC): Medida que evalua la relacion entre el peso y la altura de

una persona, utilizada para clasificar-el sobrepeso y la obesidad.

Cetoacidosis Diabeética: Complicacion seria~de la diabetes caracterizada por niveles

peligrosamente altos de cetonas en sangre.

Hemoglobina Glucosilada: Medida del control glucémico a largo plazo al reflejar los

niveles de glucosa en sangre promedio durante un perfode-de tiempo.

Automonitoreo: Préctica de controlar regularmente los niveles de glucosa en sangre para

gestionar la diabetes.
Glucometro: Dispositivo utilizado para medir los niveles de glucesa en sangre.

Insulinoterapia: Tratamiento que implica el uso de insulina para contrelar los niveles de

glucosa en sangre.

Bitacora de Glucosas: registro sistematico y continuo de los niveles de glueosa,en sangre
de una persona a lo largo del tiempo, para monitorizar y gestionar sus niveles de/glucosa de
manera efectiva. La bitdcora permite documentar y analizar las fluctuaciones en los niveles

de glucosa sérica.

13



RESUMEN:

IMPACTO EN EL CONTROL GLUCEMICO DE UNA DIETA ESTRUCTURADA
COMPARADA CON LA DIETA HABITUAL EN EMBARAZADAS DIABETICAS
MANEJADAS CON INSULINA

Introduccion:jLa Diabetes Mellitus (DM) durante el embarazo es la patologia endocrina
mas prevalente, afectando al 10% con complicaciones maternas y fetales. La Asociacion
Americana de Diabetes recomienda que la dieta sea accesible y se adapte al estilo de vida 'y

recursos econémicos:

Objetivo: Evaluar el efecta.de una dieta estructurada comparada con una dieta habitual en el
control glucémico de gestantes diabéticas en el segundo y tercer trimestre, manejadas con

insulina.

Material y Métodos: Estudio_experimental con mujeres gestantes canalizadas al Hospital
Regional De Alta Especialidad.“Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”. Se evaluaron los niveles
glucémicos, la resolucion del embarazo ¢ los requerimientos de insulina por trimestre a lo

largo de 10 dias con tratamiento de-thieta,habitual o estandarizada

Resultados: El estudio incluyd diez participantes seleccionadas aleatoriamente de julio a
septiembre de 2023, se monitored el contrel’ glucémico'con 40 mediciones de glucosa capilar
en ayunas, post desayuno, post comida y post cena durante 10 dias de tratamiento. EI grupo
con dieta habitual mostré6 mayor significancia en comparacion con el grupo con dieta
estructurada (P <0.05). En cuanto a los resultados perinatales se obtuvo mejor puntuacion de
APGAR y mayor edad gestacional en el grupo con dieta habitual:

Conclusiones. La dieta habitual de la participante permite un buen contrel de la glucemia.

Palabras clave: Embarazo, diabetes mellitus, dieta, insulinoterapia.
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ABSTRACT:

IMPACT ON GLYCEMIC CONTROL OF A STRUCTURED DIET COMPARED
TO-THE USUAL DIET IN INSULIN-MANAGED DIABETIC PREGNANT
WOMEN

Introduction: " _Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is the most prevalent endocrine
disorder during pregnancy, affecting 10% with maternal and fetal complications. The
American Diabetes AsSociation recommends a diet that is accessible and tailored to the
patient's lifestyle and econemic resources.

Objective: To assess the impact of a structured diet compared to a regular diet on glycemic
control in pregnant women with*diabetes in the second and third trimesters, managed with
insulin.

Materials and Methods: “The experimental study was conducted on pregnant women
referred to the Regional High" Specialty~Hospital "Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez." We
assessed glycemic levels, pregnaney.resolution, and insulin requirements per trimester for 10
days of treatment.

Results: The study included ten participantsyrandomly selected from July to September 2023
at the Regional High Specialty Hospital. Capillary .glucose was monitored for each
participant with 40 measurements in fasting, post-breakfast, post-lunch, and post-dinner
periods, revealing notable disparities in glycemic controly,/ The group with a usual diet
demonstrated greater significance compared to the structured diet group (P < 0.05).
Regarding perinatal outcomes, the regular diet group exhibited¢better Apgar scores and a

higher gestational age.

Conclusions: The participant's usual diet supports effective glycemic .control during

pregnancy.

Keywords: Pregnancy, diabetes mellitus, diet, insulin therapy.
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1. INTRODUCCION

[Ca Diahetes Mellitus (DM) durante el embarazo constituye una condicion endocrina de alta
prevalencia, afectando a méas del 10% de las gestantes a nivel mundial. Esta compleja
situacion\conlleva complicaciones potenciales tanto maternas como fetales, destacando
riesgos como~la preeclampsia-eclampsia, cetoacidosis diabética, malformaciones fetales,
desequilibrio”_hidroelectrolitico, hipoglucemia neonatal y fetos grandes para la edad
gestacional. Estes*eventos se asocian con una mayor morbimortalidad materno-fetal, lo que
ha convertido al abordaje terapéutico de la diabetes durante el embarazo en un campo de

investigacion crucial para optimizar la atencion y mejorar los resultados clinicos. 2

En el ambito internacional, las gStrategias terapéuticas exploradas incluyen la modulacion
dietética, destacando la relevanciassubrayada por la Asociacién Americana de Diabetes. La
dieta se posiciona como una/piedra-angular del tratamiento para la diabetes gestacional,
enfocandose en ser no solo efectiva-sinostambién accesible y adaptada al estilo de vida y
recursos econoémicos de las gestantes. La ipdividualizacion de planes alimentarios emerge
como estrategia esencial para mantener.un control glucémico adecuado durante el embarazo,

calculado segln el trimestre y peso de lagestante. G332

Ademaés de la dieta, el ejercicio fisico ha sido objeto de investigacion intensiva en el manejo
multidisciplinario de la diabetes durante el embarazo. Cen una recomendacion de
aproximadamente 150 minutos por semana, se observa que el ejereicio no solo contribuye a
la mejora de los niveles de glucosa, sino que también presenta beneficios'para la salud general
de la gestante. No obstante, la prescripcion de ejercicio debe ser cautelosa y adaptarse a las
caracteristicas individuales de cada paciente, considerando su estado de Saléd y las posibles

complicaciones asociadas. ¢
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En el &ambito farmacoldgico, la insulinoterapia se mantiene como la opcion de primera linea
para lograr un control 6ptimo de la glucosa en mujeres embarazadas con diabetes gestacional
as nivel internacional. Aunque han surgido alternativas terapéuticas, como los
hipaglucemiantes orales, la insulina sigue siendo preferida debido a su capacidad para
proporcianar una respuesta rapida y controlada, minimizando los riesgos asociados a la

hiperglucemia tanto en la madre como en el feto. GV

A nivel nacional,(la investigacion también ha explorado la efectividad de intervenciones
combinadas, como la_terapia de estilo de vida que integra modificaciones en la dieta y el
ejercicio junto con la farmacoterapia. Estudios sugieren que esta combinacion podria tener
sinergias beneficiosas paras€l ¢ontrol glucémico durante la gestacién, apuntando hacia un
enfoque integral y personalizado.en el manejo de la diabetes gestacional. Sin embargo, cada
enfoque presenta sus propias ventajas y desafios, resaltando la necesidad de reconocer la

singularidad de cada gestante-€n la toma.de decisiones clinicas. %

En este contexto, el presente estudio se propone\evaluar el efecto de una dieta estructurada
comparada con una dieta habitual en_el’control«glucémico de gestantes diabéticas en el
segundo y tercer trimestre, manejadaseon insulina en el Hospital Regional De Alta
Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”. El objétivo general fue contribuir al cuerpo
de conocimientos que sustentan las decisiones clinicas en€l manejo de la diabetes durante el
embarazo, proporcionando evidencia sobre la eficacia de #a modificacion dietética en un
entorno especifico. Los resultados de esta investigacion..no_solo pueden impactar
directamente en la atencion de las gestantes diabéticas en este hospital, sino que también
pueden tener implicaciones mas amplias para la comunidad #médica y cientifica,
contribuyendo a la mejora continua de las practicas clinicas y a la salud materno-fetal a nivel

local y, potencialmente, a nivel global.

17



2. MARCO TEORICO

MARCGO REFERENCIAL

En el estudio realizado por Valentini et al. (2012), el objetivo principal fue comparar los
resultados de salud materna y fetal entre dos grupos: uno siguiendo una alimentacion "étnica"
y otro con un4lan de alimentacion estandar. Este ensayo controlado aleatorizado incluy6 a
20 participantesy” distribuidos equitativamente, con 10 en cada grupo. Los resultados
revelaron una difereneiajestadisticamente significativa en la adherencia a la dieta, destacando
que la terapia nutricional basada en una alimentacion étnica podria mejorar los resultados de

salud tanto para la madre ¢omo para el feto. 9

Han et al. (2017) llevaron a cabo.un metaanalisis con el proposito de evaluar los efectos de
diferentes tipos de asesoramiento_diétético para mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG) con el objetivo de mejorar los resultados de salud tanto para las mujeres como para
los bebés. Este andlisis incluy6_19 ensayos controlados aleatorizados que compararon
distintos tipos de asesoramiento dietético paraimujeres con DMG. Los resultados indicaron
una reduccion significativa en el ndmero de Cesareas para aquellas mujeres que recibieron
dieta DASH, sugiriendo un impacto pesitivo de“este tipo de asesoramiento dietético en la
gestion de la DMG. ©

En otro estudio, de la Torre et al. (2019) buscé evaltuar)si una intervencion nutricional
temprana basada en Diet Med, implementada en la primeéra visita prenatal, reduciria la
incidencia de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) y otros eventosadversos materno-fetales
en mujeres hispanas. Este ensayo controlado aleatorio (ECA) se(llevo a cabo entre las 12 y
14 semanas de gestacion, dividiendo a las participantes en un grupo_de,intervencion y un
grupo de control. Las mujeres en el grupo de intervencion recibieron reegmendaciones para
limitar la ingesta de grasas. Los resultados mostraron que la dieta mediterranea se asocié con
una reduccion significativa en el riesgo de desarrollar diabetes gestacional,-ast como en la
incidencia de complicaciones materno-fetales. Estos hallazgos sugieren que la‘intervencion
nutricional temprana podria ser efectiva en la prevencion de la DMG y sus conseCuencias

adversas en mujeres hispanas. %
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MARCO CONCEPTUAL

Amivel global se han determinado los cambios y necesidades que giran en torno a la salud,
dentro de los cuales se encuentra sin lugar a dudas la salud materna; siendo que su
importancia llega a grado tal que se incluyen como objetivo del desarrollo sostenible a nivel

mundial &) Feniendo que la mortalidad materna ocurre en el 95% en paises en desarrollo.?

El espectro despatologias y condiciones que ponen en riesgo la salud materna es amplio,
dentro de estas pedemos identificar a la diabetes mellitus como la alteracion metabdlica mas
frecuente en el embarazo. La diabetes en el embarazo se presenta en cerca del 2-9% de ellos
embarazos y en México corresponde entre un 4-11% de los embarazos segln la poblacion
estudiada.®® De manera que el 90% de los casos de mujeres que cursan el embarazo con
diabetes son de tipo gestacionaley 10% contaban con el diagndstico de diabetes de manera
previa al embarazo; generando variedad de pacientes embarazadas con diabetes tipo I, tipo

Il o gestacional (tipo 111).*)

Existe un incremento de la inCidencia de diabetes tipo | y Il en mujeres en edad fértil en
México, el nimero de casos de“embarazo .gque cursaran con diabetes en consecuencia
incrementaran. Por lo que se debe tomar en cdenta que para el 2020 15.7% de la poblacion
mayor de 18 afios en México padecia.diabetes y“solo el 39% tenia un control glucémico
adecuado, lo que resultaria en una mayor dificultad de un embarazo con un adecuado control

de la glucemia. ©

Es importante sefalar que la incidencia de la diabetes durante la"gestacion varia segun el
indice de Masa Corporal de la madre al momento del embarazo, ‘ya‘que IMC >35 kg/m han
mostrado una incidencia de diabetes gestacional de 15.4%, el cual disminuye a 5.5% cuando
el IMC esta entre 30-34.9 kg/m, 4.8% en 25-29.9 kg/m (sobrepeso) y‘tan' selo un 2.3% en

mujeres con normo peso ©

El estado actual de obesidad en México y los factores de riesgo asociados incrementa la

incidencia de Diabetes tipo 11 en poblacion en edad reproductiva. ¢, -8
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De forma regular en mujeres no diabéticas el metabolismo de los carbohidratos incrementa
en el primer trimestre reduciendo los niveles glucémicos en comparacion a los niveles pre-
embarazo, esto derivado de que el incremento del estrogeno aumenta la produccion de
insulinaly\la sensibilidad a la misma. Mientras que en el segundo y tercer trimestre los niveles

glucémicos seincrementan derivado del incremento de la gluconeogénesis hepéatica.®

Parte de los cambios fisiol0gicos gestacionales es el cambio en la sensibilidad de la insulina,
teniendo que la sensibilidad de la insulina en el embarazo varia conforme los requerimientos
dados por el mismo embarazo. Estos cambios se dan derivado de los cambios hormonales
locales de la placenta, cambioS.en el estrdgeno, progesterona, leptina, cortisol, lactégeno
placentario y hormona de crecimiento placentario; las cuales aparte de la resistencia a la

insulina inducen un aumento en oS fiveles de la glucosa sérica para llevar glucosa al feto.%

De igual manera se ha sefialado que los cambios hormonales del embarazo son capaces de
inducir cambios en el metabolismo.de_los &cidos grasos para la liberacion de estos y la
conversion de los &cidos grasos en lipidosypara 10 cual se genera una hipertrofia e hiperplasia

de los islotes pancraticos.?

Cuando se presenta la diabetes gestacional la respuesta” del islote pancreatico para la
secrecion de la insulina se incrementa de manera considerable;.sin embargo, cuando las
celulas beta son incapaces de censar de manera considérale loS niveles glucémicos o la
insulina producida ya no es adecuada para la funcion del organismo®y el_control glucémico

del embarazo.1?

Aunque es importante sefialar que los cambios presentados en la insulina o en los receptores
no son claros en cuanto a su origen y por ende la causa exacta de la diabetes gestacional es

poco clara, pero si multi factorial; aunque pueden clasificarse como problemas de sintesis de
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insulina, modificaciones pos tradicionales, alteraciones del almacenamiento, perdida
sensibilidad de la glucosa. siendo los principales problemas los relacionados con las
funciones de las células beta pancreatica?

Estos cambies en las células pancreaticas pueden asociarse a los canales de voltaje de potasio
como KQT{(Kengl) o la glucoquinasa (Gck) o cualquier otros cambios moleculares que

afecten la funciéh de'la insulina.(t®

Pero de manera puntual se-ha reportado que se requiere una perdida mayor de 60% de la
funcion de las células betapancreéticas para la perdida de la funcion liberadora de insulina y
por consecuente un inicio de”diabetes independiente de si hay o no embarazo.“? Teniendo
como consecuencia que la diabetes durante la gestacion deriva de la falla de produccion de

la insulina; siendo otro mecanismo®los casos de resistencia a la insulina.

La diabetes durante la gestacion donde se presenta la resistencia a la insulina se da por una
falla general de todas las células del organismoparano responder al efecto de la insulina para
ingresar la glucosa a las células. Esto se traduce de manera directa en alteraciones del receptor
GLUT-4; lo que se traduce en una reduccion del efecte-del 54% de la insulina respecto a
mujeres sin diabetes gestacional.*?

Sin embargo, en casos de resistencia a la insulina el mecanismo/que se presenta respecto a
los &cidos grasos es sumamente variado respecto a la baja produccion deda insulina. En estos
casos el incremento de la concentracion de acidos grasos activa la proteina cinasa e inhiben
otros mecanismos como la de IRS-1 o PI3K; también se presentan cambios proinflamatorios

y en la citocina.?
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También es posible encontrar cambios en hormonas como la de la leptina, la cual se ha
denominado hormona de saciedad y que tiene accion o efecto en el nucleo arcuato del
hipotalamo; su trabajo general o funcional es la reduccion del apetito y aumento en el gasto
de energia. Esto porque la leptina inhibe el neuropéptido. Sin embargo, presentar diabetes
durante la-gestacion se ha asociado con la presencia de una resistencia a la leptina que puede
sumarse adosproblemas de la diabetes. Lo cual puede ser ain mas complicado si se considera
que tipicamente.durante el embarazo la placenta tiende a generar leptina por si sola y esto

genera un procesodé hiperleptinemia en sangre.%

También como parte de preSentar diabetes durante la gestacion es la presencia de cambios en
las redes neuronales sobre el'Control de la glucosa, dentro de lo que se puede incluir cambios
en el control y deseo de la ingeSta.de la glucosa, el manejo de la hormona de la satisfaccion®

El embarazo con diabetes condicionaya ciertas complicaciones materno y fetales; sin

embargo, estas pueden variar segdn el tipo_dé diabetes®?)

e Pregestacional: Incremento dé_riesgo, de malformaciones congénitas del sistema
nervioso central, cardiovascular,sfenal 6 muscular; también se incrementa a largo
plazo el padecimiento de enfermedad coronaria,, hipertension arterial, dislipidemia,
obesidad y diabetes mellitus.

e Gestacional: preeclampsia, macrosomia, prematuros, hipoglucemia neonatal,

hipocalcemia, ictericia, sindrome de diestres respiratorio’@ muerte fetal.

De manera mas especifica las complicaciones maternales que se presentan en pacientes con

diabetes pregestacional son:

e Hipertension arterial: Afecta de 6-8% de las mujeres con diabetes pregestacional y
que puede inducir restriccion de crecimiento intra uterino, muerte fetal, preeclampsia

y nacimiento pretérmino iatrogénico ®
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e Nefropatia: Ocurren en el 2-5% de los embarazos de mujeres con diabetes
pregestacional y favorecida por el incremento habitual de la proteinuria en el
embarazo. De estos casos el 50% suele presentar nacimiento prematuro y 50%
preeclampsia.®®

e Preeclampsia: Esta es mas alta en mujeres con diabetes pregestacional alcanzando
hasta un 20% de los casos y en especial en mujeres con diabetes mellitus tipo 1.

e Retinopatia: Se ha descrito un incremento en su progresion cuando ya esta presente
previo al.embarazo y se conoce la progresion de la enfermedad durante el embarazo,
pero no la tasa.de riesgo asociada al embarazo® 14

e Neuropatia: EXiste informacion limitada respecto al tema.®

e Enfermedad coronaria: Una de las complicaciones menos frecuentes pero que debe
ser vigilada en <«ase. de mujeres con antecedentes de enfermedades
cardiovasculares.®

* Cetoacidosis diabética: Esta se presenta entre un 5-10% de las mujeres con diabetes
tipo 1 durante el embarazo “y\suele ser mas frecuente en casos de mujeres no

diagnosticadas previo al émbarazo.®

Por otro lado, existen complicaciones también referidas al desarrollo fetal:

e Hiperglucemia fetal: La glucosa materna-spuede atravesar la barrera placentaria
por lo que niveles de hiperglucemia e hiperinsulinemia de la madre afectara al
feto.*S)

e Malformacion y aborto: derivado a la hiperglucemiamaterna puede afectar la
organogenesis del sistema nervioso, cardiaco y gastrointestinal, esto en especial
con niveles de hemoglobina glucosilada >7% y con una incidencia de 6-12% de
los casos de mujeres con diabetes pregestacional.*®

e Polihidramnios: Se presenta en casos de donde existen altosfiveles de glucosa
durante el embarazo.®®

e Muerte fetal: Se presenta en 3.1 a 5.8 por cada 1000 embarazos de*mujeres con
diabetes pregestacional.®
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En México la tltima version de la Guia de Préctica clinica de la diabetes en el embarazo fue
del.2016 y actualmente se encuentra fuera del catdlogo maestro dicho tema.®? Mientras que
el’Boletin de Practica Medica Efectiva del INSP sobre el tema se publicé en el 2007 sin otra
actualizacion, razon por la cual la atencion actual sobre diabetes y embarazo en México esta

enfocadaorientada con guias internacionales ")

La atencidn se puede catalogar de dos maneras, la primera como evaluacion del embarazo y
la segunda el tratamiento per se. Dentro de la evaluacion de la glucemia durante el embarazo

se deben considerar las.siguientes condiciones:

e EIl monitoreo de la"glucemia: en pacientes con factores de riesgo y sin diagnostico
pregestacional de diabetes se debe realizar la valoracion a las 12 semanas. En la
actualidad la ACOG y la*ADA recomienda a toda embarazada que el monitoreo se
realice mediante la prueba\de tolerancia a la glucosa de una hora realizdndose a las
24-28 semanas de gestacion y“en Ja cual se administra 50mg de glucosa y se espera
una glucemia de 130-40 mg/dL transcurrida una hora, si los niveles son superiores se
procede a realizar una “eurva .deftolerancia a la glucosa para establecer el
diagnostico.® 819 (Figura 1)

Mientras que en mujeres con diagnostico de"diabetes pregestacional no se requiere
prueba diagndstica si no seguimiento de controf.?9
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Figura 1. Algoritmo de diagnostico de diabetes gestacio

r@omado de Gracia-Vigil ?Y

Ahora bien, los criterios antes mencionados pueden variar se@@ asociacion o institucion

que emite dichos criterios. A continuacion, en la Tabla 1 s@uestran los principales

o)

El automonitoreo puede realizarse mediante técnica de glucosa en sangre o p de glucosa

criterios (0

capilar, siendo ambas técnicas validas para el monitoreo de la glucosa. El prim obtiene

mediante la extraccion de sangre y procesamiento de laboratorio y la segunda es un@]cién

L 2
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en la parte distal de un dedo de la mano para que con la gota de sangre capilar obtenida se

disponga en un glucometro portatil que determina la glucosa en sangre. > 2%

La prevencion es el procedimiento ideal y consiste de manera directa en reducir y mantener
una hemoglebina glucosilada menor 6.1% durante el periodo de preconcepcion para reducir
la incidencia de diabetes gestacional y buen desarrollo del embarazo; sin embargo y pese a

ello es necesarig‘implementar intervenciones para el adecuado manejo del embarazo @:

-Estilo de vida

Los cambios en el estilo de’vida se han determinado como esenciales para el manejo de la
diabetes en el embarazo y comoemétodo para alcanzar el control glucémico, los cuales en

mujeres con diabetes tipo | y tipol-se deben iniciar en el periodo de preconcepcion.?¥

Dentro del estilo de vida se ha sefialado de"manera principal el ejercicio como mecanismo
para el control de la glucemia e incluse*para retrasar la instauracion de insulinoterapia, para
ello se recomienda ejercicio de 20-50 minutos per dia en 5 dias a la semana; ya sea ejercicio

aerébico, de resistencia o de ambos.®®
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Criterios | Embarazo | «Tiempo para la prueba Pasos Carga de Valores de glucemia (mmol/L)
de-curva de tolerancia a glucosa (9) | Rapida 1 hora 2 horas 3 horas
la“glucosa
O’Sullivan | Todos 24-28 semanas 100 5.0 9.2 8.1 6.9
(1964)
WHO Todos 24-28 semanas 75 7.0 - 7.8 -
(1999)
ADA Alto y | 14-18 semanas en galto 100 5.3 10 8.6 7.8
(2004) mediano riesgo
riesgo 28-32 semanas en‘mediano
riesgo
NICE Alto riesgo | Tan pronto como sea 75 5.6 - 7.8 -
(2015) posible
IADPSG | Todos 24-28 semanas 75 51 10 8.5 -
(2010)
WHO
(2013)
ADA
(2016)

Tabla 1. Criterios diagnosticos de diabetes gestacional. Tabla modificada de Plows (10)
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Dentro de los cambios en el estilo de vida para el manejo de la glucemia en el embarazo debe
incluir una dieta personalizada segun las necesidades maternas, dando el requerimiento

calGrico adecuado para el control del binomio.”

En la actualidad no se tiene una dieta especifica para la mujer diabética embarazada; aunque
se ha propuesto _que esta dieta debe tener al menos 175g de carbohidratos, 71 gramos de
proteina y 28 g¢de fibra por dia. Misma que debe contener grasas mono y polinsaturadas y
evitarse las grasasitrans y grasas saturadas.@® 2®)

-Tratamiento oral

En relacion a los farmacos orales, estos deben usarse bajo sumo cuidado, ya que se ha
demostrado que las sulfonilureas-son capaces de cruzar la barrera placentaria (hasta un 70%

de la dosis administrada) e inducir gstadas hipoglucémicos y acidosis lactica materna.®

La metformina se ha identificado como el farmaco.preferente para el manejo de la diabetes
en mujeres embarazadas. Esto porque se ha asociade’con un bajo riesgo de hipoglucemia

neonatal y menor ganancia de peso materno en el embarazo, ?

Considerando que la metformina debe emplearse de manera sustitutiva a la insulina solo en
casos donde no se cuente con ella o la madre no asienta el uso de esta, para ello se debe
iniciar con 500mg via oral en la noche por una semana y después incrementarlo a 1g por dia
en dos tomas. Para posteriormente realizarse un ajuste segun las necesidades'y los resultados

del control glucémico, sin que se sobrepasen los 3000 mg por dia.G 32)
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La gliburida solo puede empelarse como complemento a la insulina y nunca en sustituto de
la misma, para lo cual se emplean dosis de 2.5-20 mg por dia dividia a lo largo del dia, ya

que aumenta el riesgo de hipoglucemia en el recién nacido.®V

-Insulinoterapia

La insulinoterapia.déhe ser considerada como esquema terapéutico fundamental en pacientes
con diabetes tipo 1 y €l agente preferido para mujeres embarazadas con diabetes tipo 2; segin
la ACOG este es el tratamiento preferente superando al tratamiento oral para el manejo de la
diabetes en el embarazo.®¥_@onsiderando que cualquier esquema de insulina es seguro ya

que no cruzan la barrera placentaria. ¢

El esquema de insulina debe iniciarse a una dosis de 0.7-1 Ul/kg de peso ideal/dia y esta debe
ser dividida a lo largo del dia empleando(para ello insulina de accién intermedia y de accion
corta; para posteriormente individtalizar.el tramiten segun los requerimientos maternos, a la
dosis total calculada se deben de administrar 2/3€nda mafiana y 1/3 en la noche, de los cuales
2/3 corresponden a insulina NPH y 1/3(de/insulina.de accion rapida 30 minutos antes del

desayuno, lo mismo en la cena 30 minutos previos.®%°2

Ademaés, también se debe considerar que insulinas analegas~de accion corta como lispro y

aspart tienen preferencia de uso sobre las insulinas regulares o de accion corta. GV

El tratamiento de la diabetes mellitus puede incluir diferentes tipaS'de medicamentos durante
el embarazo, como sensibilizadores de insulina, secretagogos de insulipa, insulina exdgena,
blogueadores de la absorcion intestinal de glucosa y excrecion de la gluedsa por la orina. La
FDA (Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos) ha aprobado
varios medicamentos para el tratamiento de la diabetes durante el embarazo, incluyendo la
insulina y la metformina. La insulina es el tratamiento mas comunmente utilizado y se

considera seguro durante el embarazo, siendo el de primera eleccion #2).
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En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los
Reyes” en México en el 2021 examinaron la eficacia de la terapia médica nutricional (TMN)
intensiva sola o con diabetes mellitus gestacional (DMG) en mujeres mexicanas de riesgo.
Fuean ensayo clinico aleatorizado y abierto donde incluyeron mujeres embarazadas con tres
0 maés faetores de riesgo para DMG: pertenecer al grupo étnico latino, tener una edad materna
mayor de 35afios, indice de masa corporal mayor de 25 kg/mz2, resistencia a la insulina y
antecedentes-desDMG previa, prediabetes, un neonato macrosémico, sindrome de ovario
poliquistico o tenertin familiar de primer grado con diabetes tipo 2. Las mujeres antes de las
15 semanas de gestacion fueron asignadas al grupo 1 (n = 45): TMN intensiva mas
metformina (850 mg des veces al dia) o al grupo 2 (n = 45): TMN intensiva sin metformina.
La TMN intensiva incluyG-asesoramiento dietético individual, con al menos el 50% de la
energia total proveniente de earbohidratos. El resultado primario fue la incidencia de GDM
segun los criterios de la Asociacién Internacional de Estudio de la Diabetes en el Embarazo.
No hubo diferencias significativas:en-las caracteristicas iniciales y los resultados perinatales
adversos entre los grupos. La'incidencia-de DMG fue de n = 11 (24.4%) en el grupo de TNM
mas metformina versus n = 7 (15:5%) en-€l grupo de TNM sin metformina: p = 0.42 (RR:
1.57 [IC del 95%: 0.67-3.68]). Por.lo que noshay beneficio al agregar metformina a la TNM
intensiva para prevenir la DMG en mujeres mexicanas de alto riesgo, sin embargo, los autores
mencionan que se necesitan estudios a largo'plazo para evaluar la seguridad y eficacia a largo
plazo de la terapia médica nutricional intensiva ‘sola, o con metformina afiadida en la
prevencion de la DMG, asi como ampliar el estudio a un“estudio multicéntrico y realizar un

estudio ciego para no sesgar asignaciones de tratamiento. %

Respecto al insulinoterapia Sidse Kjeerhus Ngrgaard y colaboradoeres en un ensayo
controlado aleatorizado, compararon la insulina de accion més rapida Fiasp frente a insulina
NovoRapid en el tratamiento de mujeres con diabetes tipo 1 o tipo 2 durante el embarazo y
la lactancia evaluando los efectos en el control glucémico materno durante el embarazo, el
parto y a lactancia asi como el crecimiento fetal y la salud neonatal, El tratamiento fue
aleatorizado un grupo fue manejado con Fiasp y otro con NovoRapid en el primer trimestre

del embarazo y con un seguimiento de hasta 3 meses después del parto. mostraron”que la
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insulina aspart mas rapida (Fiasp) no fue inferior a la insulina aspart (NovoRapid) en
términos de control glucémico, hipoglucemia, variabilidad glucémica, peso fetal, tasa de
parto, prematuro, tasa de cesareas, salud neonatal y materna, y calidad de vida relacionada

conda salud. €9

En 2019 Jing Ji y eolaboradores en un estudio controlado aleatorizado compararon la eficacia
y la seguridad de la insulina detemir (IDet) VS la insulina Neutral Protamine Hagedorn
(NPH) en el tratamiento de diabetes durante el embarazo, en las que después de una 1 semana
de tratamiento la glucosa’plasmatica en ayunas en el grupo I1Det fue significativamente menor
que en el grupo NPH (p<0.05) y el tiempo requerido para alcanzar el nivel objetivo de glucosa
en sangre fue significativamente méas corto (p<0.001). Después de 3 meses de tratamiento,
los niveles de HbA1c en ambos grupos se normalizaron, pero no hubo diferencia significativa
entre ellos. Los resultados maternos y,neonatales fueron comparables entre los dos enfoques
terapéuticos; sin embargo, ladncidencia de hipoglucemia en el grupo IDet fue notablemente
menor que en el grupo NPH (p<0.05). Las-reacciones adversas a los medicamentos fueron
raras y similares en ambos grupes. Por lo"que para las mujeres embarazadas con diabetes
gestacional que requieren terapia con.nsulina, layIDet seria una opcidén ideal como insulina
basal. Sin embargo, dentro las limitantes-destacan‘que no se realizaron pruebas de cegamiento
y que el seguimiento de los pacientes se limitd a 12 semanas después del parto, lo que podria
haber afectado la precision de los resultados a largo plazos/Ademas, el estudio se llevo a cabo
en un solo centro en China, lo que limita la generalizacion de los resultados a otras

poblaciones y entornos clinicos. €1

La diabetes mellitus durante el embarazo se encuentra relacionadosCon’la obesidad y un
estado proinflamatorio, que conlleva a un dafio endotelial cronico aumentando el riesgo de
complicaciones durante el embarazo tales como hipertension gestacionaly“preeclampsia y
eclampsia. En un ensayo controlado aleatorizado que compararon el tratamiento con
metformina y con insulina para la Diabetes Gestacional, estudiaron si el tratamiento con
metformina tiene efectos favorables o desfavorables en los marcadores inflamatorios-y en la

proteina de union al factor de crecimiento similar a la insulina (IGFBP-1) en pacientes con
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diabetes gestacional en comparacion con la insulina, y si estos marcadores se asocian con
resultados clinicos maternos o fetales importantes. Dentro de los marcadores inflamatorios
en suero estudiados se encontraron: la proteina C reactiva de alta sensibilidad (hsCRP),
Interleucina-6 (IL-6), metaloproteasa de matriz-8 (MMP-8) Y acetilacion de glicoproteinas
(GlycA)sasi como concentraciones de tres fosfoisoformas de IGFBP-1. Observado como
resultado guerla hsCRP disminuy6 (p = 0,01), mientras que la IL-6 (p = 0,002), GlycA (p <
0,0001) y todasdas fosfoisoformas de IGFBP-1 (p < 0,0001) aumentaron desde la linea de
base hasta las 36 semanas de gestacion. La GlycA (p = 0,02) y la IGFBP-1 no fosforilada (p
= 0,008) aumentaren’mas en las pacientes tratadas con metformina que en las tratadas con
insulina. Se demostrd-gue la metformina reduce marcadores inflamatorios y mejora IGFBP-
1 en comparacion confa~insulina. Aunque la metformina tiene beneficios durante el
embarazo, persisten preocupaciones sobre sus efectos a largo plazo, especialmente en los
descendientes. Este estudio arroja’luz sobre los efectos de la metformina en la inflamacion y
los marcadores metabolicos en el«gontexto de la GDM, proporcionando informacion crucial

para el manejo y la comprension de esta-eondicion. ¢

Por lo tanto, el manejo de la diabetes mellitus en el embarazo esta en constante evolucion,
brindando diferentes esquemas terapéuticos, siempre considerando la seguridad del empleo
de estos para el binomio, el tratamiento debera_ser individualizado, considerando las
necesidades y las condiciones especificas de cada, paciente, se deberdn realizar mas
investigaciones a largo plazo para evaluar la seguridad-y la eficacia de estas opciones en

diferentes poblaciones y entornos clinicos. % 0. 61.62)

El manejo de la Diabetes Gestacional incluye un equipo multidisciplinario que incluye
médico, especialista, nutridlogo y entrenador fisico, debe realizar aetividad fisica moderada,
cambios en la dieta y un control estricto de las glucosas, si a pesar de estas medidas no
tenemos un control glucémico adecuado se puede iniciar el manejo coh medicamentos ya sea
insulina o hipoglucemiantes orales, teniendo en cuenta las complicaciones-asociadas al uso

del farmaco. 8

De esta manera lograremos alcanzar los objetivos de control glucémico que seginJda’ADA

se indican como una glucemia en ayuno de <95 mg/dL o una glucosa postprandial a 1 hora
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de <140 mg/dL o 2 horas de <120 mg/dL; mientras que se espera una hemoglobina
glucosilada de <6% 0 <7% si se presentan cuadros de hipoglucemia. Esto debe mantenerse

en‘almenos el 70% de las evaluaciones.®® 2432)

En la actualidad parte principal del tratamiento de la diabetes gestacional es el manejo de la
dieta y estilg de vida, con la intencion de tener un control no solo de los niveles glucémicos,
sino también un"manejo del peso que se gana durante el embarazo y de la actividad fisica
realizada. Para lo@ue se ha implementado el monitoreo de la glucosa mediante el método
rapido capilar posterior.a’las comidas realizadas para poder realizar los ajustes pertinentes en

relacion con el estilo de vida y las dietas.®%

Dentro de las recomendaciones diarias se tiene no consumir menos de 1,800 kcal/dia, debido
al riesgo de cetonemia y# cetonuria, que estdn asociados con complicaciones
neuroconductuales en la infaneia~El consumo total de hidratos de carbono serd como minimo
de 175 g/dia. La distribucion aceptable es.un 45-65% del valor calorico total de bajo indice
glucémico y dividido en tres pequefias.0'moderadas comidas con dos a cuatro colaciones o
snacks. Un aporte de 28-30 g/dia de fikras permitetin lento vaciado gastrico y puede ayudar
a evitar la hiperglucemia posprandial. La‘recomendacién aceptable diaria de proteinas es 1.1
g/kg al dia 0 25 g extra por dia si es un embarazo Unico 50 g extra si es doble. A las personas
vegetarianas y veganas se les deben ofrecer opciones de proteinas de origen vegetal y han de

tener en cuenta el contenido de hidratos de carbono de estos’alimentos. ¢4

Como posibles estrategias de la intervencién dietarias han hecho propuestas que buscan
mantener bajos indices glucémicos, restriccion energética, modificacion.de la ingesta
caldrica, proteica o de ambas. Teniendo que dietas que mantienen una restriecion del indice
glucémico han mostrado una reduccion en la incidencia de la macrosomia, sinzque,realmente

tengan algin cambio en los niveles glucémicos o cambios en los resultados neonatales.® 34

33



Pese a que se ha mostrado que los cambios dietarios presentan beneficios en el control de la
diabetes durante la gestacion, hasta el momento no se tiene identificado un solo tipo de dieta
que sea totalmente favorable o efectiva en su totalidad para ser implementada en la poblacion

de mtjeres que cursan con diabetes durante la gestacion.®

El manejo.con suplementacion a la dieta ha demostrado buenos resultados, entre ellas se han
descrito el usede probidticos, la Vitamina D, el aceite de pescado y el Omega 3. Se observo
una disminucién.de la glucemia y un mejor control, fundamentando este manejo en el 2019
Athasit Kijman en un.ensayo clinico aleatorizado doble ciego controlado con placebo, evaluo
el efecto de los suplementos probidticos que contienen Bifidobacterium y Lactobacillus con
la resistencia a la insulina en mujeres con diabetes gestacional. Este estudio incluyé a 60
mujeres embarazadas y se realizo en un hospital universitario en Turquia. Encontrando que
el grupo que recibid los supfementos probioticos tuvo una reduccion significativa en los
niveles de resistencia a la insulina‘'en. comparacion con el grupo placebo. Ademas, se observé
una mejora significativa en los niveles de glucosa plasmética en ayuno en el grupo que recibid
los suplementos (0,68 — 5,88 frente a 4,620 — 7,78 mg/dL, media diferencia -3,94 mg/dL,
intervalo de confianza del 95% 7,62, -0/27,,P = 0,034), insulina en plasma en ayunas (1,11
—1,71 frente a 3,77 — 1,70 mUI/L, diferenciamedia -2,67 mUI/L, 95% de confianza intervalo
-3,57,-1,76, P =0,001) y evaluacion del modelo-homeostético para la resistencia a la insulina
(0,25 - 0,37 frente a 0,89 — 0,46, diferenciade medias-0,63, intervalo de confianza del 95%
-0,86, -0,41, P =0,001). . Sin embargo, se identificaron.algunas limitaciones, como el tamafio

de la muestra relativamente pequefia y la falta de seguimiento a largo plazo. “3)

Asi mismo, en el 2022 Zubaidah Hasain y colaboradores en unnsayo clinico doble ciego
controlado con placebo se estudiaron a 132 mujeres en un Hospital Universitario en China.
Se evalud el uso de probidticos de seis cepas probioticas de Bifidobacterium y Lactobacillus
durante 12 semanas, mostrando que el grupo que recibié los suplementos probioticos tuvo
una mejora significativa en la composicion de la microbiota intestinal en comparacion con el
grupo placebo, ademas, se observé una reduccion significativa en los niveles de glucosa en
sangre (diferencia de medias >0,20 mmol/L; p = 0,0021) y una mejora en la sensibilidad a

lainsulina en el grupo que recibid los suplementos probidticos, el nivel de glucosa disminuyd
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significativamente La HbAlc total, Los niveles de colesterol, triglicéridos y proteina C
reactiva de alta sensibilidad fueron significativamente diferentes entre los dos grupos (p <
0,05), ¥4

Outi Peltonpera y colaboradores en 2019 realizaron el efecto del consumo de aceites
esenciales y. probidticos para disminuir la incidencia de diabetes mellitus gestacional. Un
estudio donde evaluan si se puede reducir el riesgo de diabetes mellitus gestacional y el
metabolismo de lai@lucosa con la administracion diaria de aceite de pescado y/o suplementos
probidticos en mujeres“embarazadas con sobrepeso y obesidad, se realizé un estudio
aleatorizado doble ciegora439 mujeres con embarazo de 13.9 semanas de gestacion (SDG),
divididas en cuatro grupos-de_intervencion, 1. Aceite de pescado + placebo 2. probidticos +
placebo 3. aceite de pescado + probioticos y 4. placebo + placebo. Aceite de pescado (1,9 ¢
de &cido docosahexaenoico y 0,22 g de acido eicosapentaenoico) y suplementos probidticos
(Lactobacillus rhamnosus HNQO1 y Bifidobacterium animalis ssp. lactis 420, 1010 unidades
formadoras de colonias cada~Una), sé proporcionaron para consumo diario desde la
aleatorizacion hasta después del parto.#Los¢ resultados fueron la incidencia de DMG
diagnosticada con la prueba de tolerancia oral a la glucosa de las 24 a 28 SDG y el cambio
en la glucosa en ayunas entre la aleatorizacion y*Embarazo tardio (media 35,2 £ 0,9 SDG).
En cuanto a los resultados no se encontraron diferencias entre los grupos de intervencion en
el &mbito materno y los resultados del embarazo neonatal.0.efectos secundarios relacionados
con la intervencién (P >0.05), el cambio en la glucosa, insulina 0 HOMAZ2-IR no difirieron

entre los grupos de intervencion (P >0.11) para todas las comparaciones.

Respecto a nuestro tema la intervencion con aceite de pescado(y/o probiéticos durante el
embarazo es tolerado, pero no confiere beneficios para disminuir eltiesgo de diabetes

gestacional o mejorar el metabolismo de la glucosa en mujeres con sobrepeso y obesidad. %

En cuanto a la relacion con nuestro tema de investigacion, se encontro que los resultados
tienen implicaciones importantes para el tratamiento de la diabetes gestacional. Loshallazgos

sugieren que los suplementos probioticos pueden ser una estrategia efectiva para reducir la
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resistencia a la insulina y mejorar los niveles de glucosa en sangre en mujeres con diabetes
gestacional. Sin embargo, la intervencion con aceite de pescado y/o probi6ticos no confiere
beneficios para disminuir el riesgo de diabetes gestacional o mejorar el metabolismo de la
glueosa en mujeres con sobrepeso y obesidad. Estos hallazgos pueden tener implicaciones

importantes para el disefio de intervenciones y programas de prevencion. ¢344:45)

Se ha demostrado que pacientes con disminucion de los niveles de Hidroxi vitamina D sérica,
tienen mayor incidencia de resistencia a la insulina, intolerancia a los carbohidratos, asi como
Diabetes durante el embarazo, es por ello por lo que la suplementacion con Vitamina D puede
llevar a mejores resultados.en cuanto al control glucémico en embarazadas con Diabetes
Mellitus. Sin embargo hay“centroversias al respecto, se han realizado ensayos clinicos
aleatorizados controlados donde.evaltan el uso de suplementacion con vitamina D y la
Diabetes en el embarazo arrojando. diferentes resultados, en el 2022 Zahra Mirzaei-
Azandaryani y colaboradores en un ensayo clinico aleatorizado controlado triple ciego
controlado con placebo, en el gue.se evalué el efecto de la suplementacién con vitamina D
en la resistencia a la insulina y los nhivelesde glucosa en sangre en mujeres embarazadas con
niveles insuficientes o deficientes_dé vitamina D. Se asignaron al azar 88 mujeres
embarazadas de 8 a 10 semanas de gestacion que tenian niveles de vitamina D inferiores a
30 ng/ml al grupo de vitamina D (n = 44) y al grupo de control (n = 44) mediante una
aleatorizacion por bloques. El grupo de vitamina D Tecibio 4,000 unidades de tabletas de
vitamina D diariamente y el grupo de control recibi6 tabletas'de placebo durante 18 semanas.
Después de la intervencion, no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los
dos grupos en términos de Glucosa sérica en ayunas (P = 0.850); Insulina sérica (P = 0.353),
el modelo de evaluacion de la resistencia a la insulina (HOMA-IR) (P = 0.632), puntuacion
media de sintomas depresivos (P = 0.505), frecuencia de diabetes geStacional (P = 0.187) y
frecuencia de aborto (P = 1.000), y solo hubo una diferencia en términos de.nivel de vitamina
D en suero (P = 0.016) y dolor musculoesquelético, incluido el dolor de rodillay(P = 0.025),
dolor de tobillo (P < 0.001) y dolor de pierna (P < 0.001). Donde concluye que el'aporte de

vitamina D podria mejorar el dolor musculoesquelético en mujeres embarazadas, pero no
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pudo reducir los niveles de glucemia en insulina sérica, 0 HOMA-IR, la puntuacién de los

sintomas de depresion, la incidencia de la diabetes gestacional ni el aborto. ()

Shuzhen"Huang y Cols, en un Hospital Materno-Fetal de China en un periodo del 2019 al
2020, investigaron los efectos de la vitamina D y los acidos grados Omega-3 en el
metabolism@ de la glucosa y los lipidos en mujeres con diabetes gestacional., Fue un ensayo
aleatorizado doble)ciego controlado con placebo en el que participaron 150 pacientes con
edades entre los 18 y.40 afios, divididas en dos grupos al primero se le administr6 40,000 Ul
de vitamina D y 8,000 mg de acidos grados Omega 2, dos veces al dia, se realiz6 un analisis
comparativo de los cambies.en los niveles de glucosa y lipidos séricos de los dos grupos de
pacientes después de 6 semanas."Encontrando que la glucosa en sangre en ayunas (FBG), la
insulina en ayunas, el modelo’de.evaluacién de la resistencia a la insulina (HOMA-IR), los
triglicéridos (TG), el colesterol total, la lipoproteina de baja densidad (LDL) y la lipoproteina
de muy baja densidad (VLDL) en el grupo de prueba disminuyeron en 0.3£0.2 mmol/L,
1.0+0.6 ulU/mL, 0.2+0.1, 0.3+0.1 mmol/Ls 0.5+£0.2 mmol/L, 1.1+0.4 mmol/L y 0.03£0.01
mmol/L, respectivamente, mientras que elmadelo de evaluacion de la célula beta (HOMA-
B) aument6 en 0.4+0.1. En comparacién con €l gtupo de placebo, el grupo de prueba mostro
una disminucion significativa en la FBG<insulina, HOMA-IR, TG, colesterol total, LDL y
VLDL, y una mejora notable en HOMA-B. Sin émbargo, no se observo una diferencia

estadistica notable en el cambio de la lipoproteina de altatlensidad (HDL) (P>0.05). 7

Por lo que referente a nuestro tema de investigacion es importante‘destacar que los resultados
son prometedores en cuanto a la intervencion de suplementacién ya gue sugieren que la
combinacion de vitamina D y los acidos grasos omega-3 pueden ser<dna estrategia efectiva
para mejorar el metabolismo de la glucosa y los lipidos en mujeres con diabetes gestacional,
pudiendo tener impacto positivo en la salud materna y fetal al redueir el riesgo de
complicaciones relacionadas con la diabetes en el embarazo, sin embargo se debe considerar
las limitantes de ambos estudios ya que se necesita mayor investigacion para confirmar los

resultados y determinar una dosis Optima de suplementacion y la duracién del tratamiento.
(46,47)
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El control de la Diabetes Mellitus durante el embarazo a través de las intervenciones
dietéticas adecuadas es de particular importancia, ya que es el pilar del tratamiento para el
control glucémico (2)., El tener estrategias dietéticas disponibles optimiza la atencion a las
mujeres.embarazadas con esta patologia, es por ello que se han realizado diferentes ensayos
controlados, aleatorizados respecto al tipo de Dieta; Dieta mediterranea, Dieta baja en
carbohidratosg“€l.papel que tiene el arroz como carbohidrato principal en la dieta, las frutas
y verduras de colores;, el efecto del jengibre y los micronutrientes sobre el control glucémico
en pacientes con Diabetes Mellitus. En el 2020 Laura C. Kusinski en su protocolo DiGest
evalud el impacto de una dieta de energia reducida controlada en embarazos con Diabetes
Gestacional en Reino Unido,.realizando una ensayo controlado aleatorizado multicéntrico,
donde incluyeron 500 mujeres.con diagnostico de Diabetes gestacional que cumplieran con
los criterios del Instituto Nacianal de Excelencia en Salud y Atencion de Reino Unido
(NICE) 2015, y un indice de masa‘corporal (IMC) igual o mayor a 25 kg/m2, administrando
una dieta estandar de 2000 kcal/-dia vs upa dieta de energia reducida 1200 kcal/dia desde las
28 semanas de embarazo hasta el parta. Teniendo como resultados, que la intervencion
dietética personalizada tuvo una reduccién Significativa en la glucemia materna en ayunas y
después de la comida, considerandosé como“parte integral del manejo, sin embargo, se

necesitan estudios adicionales para evaluarJa efectividad a largo plazo. “®

Por otra parte, la dieta mediterranea ejerce un impacto positivo en el control glucémico de
mujeres con diabetes gestacional. Su énfasis en alimentos ricos en.fibra, grasas saludables y
una variedad de nutrientes contribuye a estabilizar los niveles de glucosa sérica. En un estudio
realizado por el Dr. Alfonso L. Calle-Pascual en el Hospital Clinico San‘€arlos y el Instituto
de Investigacion Sanitaria en Madrid, Espafia publicado en el 2019, aberda el manejo con
dieta mediterranea suplementada con aceite de oliva extra virgen y pistachos, evaluando el
impacto en la taza de Diabetes gestacional desde la primera visita a control prenatal en
comparacion con grupos de control e intervencién de un estudio previo, “este, ensayo
prospectivo basado en clinica de intervencién con un solo grupo evalud a 1066/mujeres

normo glucémicas antes delas 12 semanas, 932 (32.4 +- afios, IMC pregestacional 22.4"- 3.5
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kg/m2), recibieron orientacion y seguimiento con esta intervencion, observado que la
diabetes gestacional se diagnosticd en un 13.9%. Esta tasa fue significativamente méas baja
queen el grupo control: RR 0.81 (0.73-0.93), p < 0.001 y no diferente del grupo de
intervencion: RR 0.96 (0.85-1.07), p = 0.468. El aumento de peso gestacional fue menor en
mujeres diabéticas (10.88 + 6.46 vs. 12.30 = 5.42 Kg; p = 0.013). El aumento de peso
excesivo (EWG) también fue menor en mujeres con diabetes gestacional [RR 0.91 (0.86-
0.96); p < 0.801}sin un aumento significativo en el aumento de peso insuficiente. Los partos
de termino también fueron menores (1 (0.8%) vs. 31 (3.9%); p < 0.05)), y los partos
pretérmino fueron‘similares (5 (3.8%) vs. 30 (3.7%)). Los partos de termino se asociaron con
ganancia de peso excesiva (RR 1.61 (1.35-1.91), p < 0.001). No se encontraron diferencias
en otros resultados matérno-fetales. Concluyendo que entre mas temprana inicie la
intervencion de dieta medjterranea, habrd una reduccion a la incidencia de Diabetes
gestacional y resultados materne=fetales desfavorables, por lo que debe considerarse como

primera linea del tratamiento. 4%

Considerando que en plan dietético de lasspacientes con diabetes debe corresponder al 50%
de carbohidratos del total de kilocalorias, Un estudio realizado en Copenhague donde
evaluaron el efecto del consumo de carbohidratos’enla mafiana en la variabilidad glucémica
y el control glucémico en mujeres con diabetes arrojo que un plan de comidas con bajo
contenido de carbohidratos por la mafiana puede ser beneficioso para el control glucémico,
se observaron valores mas altos del Amplitud Media de-fas Excursiones de la Glucosa
(MAGE) (0.7 mmol/L, p = 0.004) y el Coeficiente de Variacion (CV) (5.1%, p = 0.01)
durante la ingesta alta de carbohidratos por la mafiana (HCM) en’ comparacion con la ingesta
baja de carbohidratos por la mafiana(LCM). Se registraron niveles significativamente méas
bajos de la Glucosa Media (MG) (-0.3 mmol/L, p = 0.002) y la Glucosa en Ayunas (FBG) (-
0.4 mmol/L, p=0.01) en ladieta HCM en comparacion con LCM. La resistencia a la insulina,
medida mediante el Modelo de Evaluacion Homeostatica de la Resistencia a la Insulina
(HOMA-IR), disminuy0 significativamente durante HCM. Estos resultados sugieren que la
distribucion recomendada de carbohidratos debera representar el 50% del total y deberan ser

ingeridos por la mafiana, para mejorar los niveles de glucosa sérica y la sensibilidad de
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insulina en mujeres con diabetes gestacional, se necesita mayor investigacion para valorar
las.implicaciones a largo plazo y las recomendaciones dietéticas individualizadas para
mujeres con diabetes gestacional con el fin de optimizar el contil glucémico asi como la

sensibilidad a la insulina. ©?

Hay estudios iquesofrecen estrategias que van desde la seleccion de alimentos con un bajo
indice glucémico hasta la implementacion de cambios en el estilo de vida y el uso de
suplementos naturales, como el jengibre como complemento en las opciones terapéuticas en
embarazadas con Diabetes Mellitus; Kanakporn S. y colaboradores en un ensayo controlado
aleatorizado triple ciegocdende evaluaron los efectos de una dieta basada en arroz de bajo a
medio indice glucémico ensla iniciacion con insulinoterapia sobre el control glucémico, en
los que participaron 96 pacientes.con diagnostico de diabetes gestacional, demostraron que
la frecuencia de la glicemia capilar en ayunas fue mayor en el grupo de arroz de bajo indice
glucémico (THM) en comparacion con el.grupo de alto indice glucémico (RD43) (p <0.001)
y posterior a las comidas fue significativamente mayor en el grupo de THM (p<0.05), La
necesidad de insulina fue significativamenté menor en el grupo THM en comparacion con el
grupo RD43 (p < 0,05) y no hubo _diferencias ‘estadisticamente significativas en el peso
materno o fetal entre los grupos THMwy_RD43«p > 0,05). Por lo que una dieta basada en
arroz de bajo a medio indice glucémico ptede ser una estrategia efectiva para el manejo de

la diabetes gestacional. V)

Karatyna Jaworsy y Colaboradores en un estudio realizado en L.as Vegas, Nevada publicado
en el 2023, nos habla sobre los efectos que tiene un patron alimentario rico en frutas y
verduras coloridas en el manejo de la diabetes gestacional, este estudio utilizd un muestreo
aleatorio controlado donde menciona que el incluir una dieta con suplementos’de frutos rojos
y verduras de hojas verdes junto con ejercicio postprandial, resulta mejoras-significativas en
el control metabdlico en mujeres con Diabetes Gestacional, estas mejoras ‘in€luyeron un
aumento en la ingesta de fibra y antioxidantes, reduciendo la glucosa sérica y la disminucién
de celulas de inflamacion como la interleucina 6 (IL-6) y mejorando los niveles de celesterol

de alta densidad (HDL). ¢?
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En otro estudio en el que evaluaron los efectos del asesoramiento dietético en la ingesta de
micronutrientes en mujeres embarazadas finlandesas, Tarja Kinnunen en el 2021 recomendd
una ingesta de varios micronutrientes incluyendo niacina, hierro, calcio, vitamina D, E y
acido folico en las mujeres embarazadas con diabetes gestacional, sugiriendo la
suplementacién con acido folico y vitamina D es necesaria durante el embarazo ayudando al

control glucémico.en pacientes con Diabetes. %

Otros estudios ap0Oyan la administracion oral del Jengibre como suplemento natural, donde
valoraron que el consumo de este mejora significativamente los niveles de glucosa sérica en
ayunas, el indice de HOMA .en mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional, sin embargo, no
hubo una reduccion signifieativa en el nivel de glucosa en sangre 2 horas, por lo que podria
ser beneficioso su consumo para.mejorar el control glucémico en mujeres con diabetes

mellitus en el embarazo. ¢

Estos estudios nos proporcionan.evidenciavaliosa sobre diversas estrategias para el manejo
de la Diabetes Mellitus Gestacional.en las”terapias nutricionales, destacando la vital
importancia de un enfoque integral en la atencion-de embarazadas con esta patologia una
dieta mediterranea, administrando 50% de-carbohidrates en la mafiana, utilizando jengibre y
arroz con bajo indice glucémico podria considerarse unacombinacion para llevar a valores
optimos la glucemia de la paciente. Sin embargo, debe .considerarse que los estudios
nutricionales pueden basarse enteramente en autoreportes'y no se pueden controlar los
tamanos de las porciones. Es por ello por lo que el seguimiento estrecho de las pacientes

puede conllevar a mejores resultados, (#8:49.5051525354)

Segun un estudio Cochrane podemos resumir los resultados de las diferentes_dietas que se

han empleado de la siguiente manera:

e Dieta baja en carbohidratos vs dieta alta en carbohidratos: a lo largo.de su

implementacion e instinto de la edad gestacional no se identificaron cambios en la
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morbimortalidad perinatal o cambios en los resultados perinatales. Ademas, de que
se ha sefialado que se tiene influencia en la edad gestacional al momento del
nacimiento, macrosomia, prematurez, hipoglucemia neonatal y cambios en el peso en
el nacimiento; sin que se tenga reportado de manera exacta el impacto o riesgo que

genera cada dieta debido a que los resultados no han sido totalmente claros.®

Mientras que en los resultados maternos se ha sefialado que hay cambios a nivel de
la tensién.arterial de las madres durante el embarazo. Tampoco se han sefialado un

impacto exacto de la dieta alta en carbohidratos en la via de nacimiento.®

Por otro lado, lo"que si se ha descrito es que una dieta alta en carbohidratos se ha

asociado con una mayor ganancia de peso materno durante el embarazo.®

Sin embargo, se ha reportado que un problema de la implementacién de las dietas de
bajo aporte caldrico es que no se ha podido comprobar la adherencia de las mujeres
a dichas dietas. Siendo gue 1as mujeres han sefialado que es mas facil ajustar mas

comidas con poca ingesta.que-taCalidad o conteo de calorias de todo el men(.®©

Dieta con grasas saturadas vs«dieta baja en grasas saturadas con control de calorias.

De manera general no se han reportado «cambios significativos en los resultados
neonatales de madres expuestos a ambos tipes-de dieta; en particular no se han
reportado cambios importantes en la morbimortalidad neonatal. Tampoco se ha

demostrado que tenga un efecto en la edad gestacional al nacimiento.®

Los cambios en la dieta saturada o insaturada no han mestrado tener injerencia en la
evolucion del embarazo en relacion con el desarrollo de preeclampsia o predisponer
al desarrollo de hipertension arterial en la madre. Por otro lado,.la dieta de grasas
insaturadas no se ha relacionado con cambios en el peso materno_e<a ganancia del

mismo a lo largo del embarazo.®

Sin embargo, las dietas bajas en grasas saturadas demostraron una reduccion en los
niveles glucémicos de la madre durante la gestacion. Sin que se demostrarja un

cambio especifico en la sensibilidad a la insulina.®
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Dieta baja en glucosa vs dieta alta en fibra y moderada en glucosa
En ningln momento se ha reportado diferencias de morbilidad y mortalidad neonatal
entre ambas dietas. Tampoco se ha reportado algin cambio o diferencia en el neonato

derivado de la implementacion de la dieta de fibra vs a una dieta baja en glucosa ©

Tampoco-se han reportado u observado alguna diferencia en relacion con los
resultados 0.cambios maternos derivado de la implementacion de la dieta alta en fibra

en comparacién de una dieta baja en glucosa:®

Recomendacion dietaria_mas recomendaciones o cambios relacionados al estilo de

vida vs solo recomendaciones diarias

En este caso el seguimiento de los casos ha sido sumamente dificil derivado de la
dificultad de registro“de=las acciones maternas respecto a la dieta. Sin embargo,
respecto a los datos recabados ‘nosse ha mostrado cambios significativos entre

recomendaciones diarias y estilo de Vidao-solo recomendaciones diarias.®

Dieta enriquecida en proteinas de'seya vs digtaicon proteinas no de soya

El uso de la proteina de soya no ha demostrado ninguna diferencia en los resultados
maternos o neonatales. Tampoco se notaron diferencias significativas en el desarrollo
fetal.®

Dieta alta en fibras vs dieta estandar en fibras

Es importante sefialar que pese al cambio en fibra no se logré un cambio-en los niveles
glucémicos de las mujeres embarazada y tampoco se ha documentade cambios
significativos en el desarrollo fetal. Sin embargo, es importante sefialar que segun el
estudio Cochrane solo se ha realizado un estudio en 1995 respecto al uso de<dietas

altas en fibras.©®
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Dietas étnicas especificas vs dieta saludable estandar

Si bien ha y diferencias entre el uso de una dieta étnica vs una dieta saludable
caleulada de manera estandar, estas diferencias ain no se han demostrado que sean
concluyentes. Empero la dieta étnica ha demostrado un mejor resultado en la glucosa
postprandial y hemoglobina glucosilada en comparacién con la dieta saludable
estandar.®

La terapia fisica’durante el embarazo, especialmente en mujeres con diabetes, no solo
se centra en el bienestar fisico, sino también en el control glucémico. Una actividad
fisica regular ha demestrado ser una herramienta eficaz para controlar los niveles de
glucosa en sangre, mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir el riesgo de
complicaciones asociadasteon la diabetes. En este contexto, la terapia fisica se
presenta como una dntervencion-no farmacologica segura y efectiva con Diabetes

Mellitus en el embarazo.

En un ensayo controlado aleaterizado publicado en el 2021 por Zhao Huifen y
colaboradores, tuvieron como objetivo evaluar los efectos de la intervencion de
ejercicio de resistencia de intensidad moderada‘en pacientes con diabetes gestacional
en términos de su metabolismo de la glucosa y otros resultados relacionados.
Participaron 120 pacientes con diagnostico de Diabgtes Mellitus Gestacional entre las
24 y 32 semanas de gestacion y sin antecedentes de diabetes o aborto previo, en las
que en el grupo experimental recibieron intervencién de‘gjércicio de resistencia de
intensidad moderada en una sala de ejercicios especial para mujeres embarazadas,
asistida por tres miembros del grupo de investigacion, incluyendeal investigador, un
nutricionista'y un experto en medicina deportiva. Los pacientes en€l grupo de control
no recibieron intervencion de ejercicio, dentro de los resultados las.pacientes en el
grupo de intervencion mostraron una mejora significativa en los niveles de.glucosa
en sangre en ayunas, la hemoglobina Alc, la sensibilidad a la insulina y la'tasa de

parto vaginal en comparacion con el grupo de control. Las pacientes en el grupo de
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intervencion también mostraron una disminucion significativa en la tasa de cesareas
y la ganancia de peso gestacional en comparacion con el grupo de control, todos los
resultados mencionados anteriormente fueron estadisticamente significativos con un
valor de p <0,05. Por lo que la intervencion de ejercicio de resistencia de intensidad
moderada puede mejorar significativamente el metabolismo de la glucosa en
pagientes con GDM y reducir la tasa de ceséreas y la ganancia de peso gestacional.
Tambiéns Sefialan que la intervencion de ejercicio de resistencia de intensidad
moderada es una opcion efectiva y segura para el manejo de la Diabetes Mellitus
gestacional,.y’que se necesitan mas estudios para evaluar los efectos a largo plazo de

esta intervencion. ©®

En cuanto al estilo de-vida el articulo "Effect of an Antenatal Lifestyle Intervention
on Dietary Inflammatory™Index and Its Associations with Maternal and Fetal
Outcomes: A Secondary Analysis of the PEARS Trial" se centra en evaluar el efecto
de una intervencion«de’estilo.de-vida antenatal en el indice inflamatorio dietético y
sus asociaciones con los resultados'maternos y fetales en mujeres embarazadas con
sobrepeso u obesidad y en.riesgo desdesarrollar diabetes durante el embarazo. Este
estudio se bas6 en una intervencién que combind asesoramiento dietético y actividad
fisica para lograr una dieta comhajo “indice glucémico y prevenir la diabetes
gestacional. Este analisis secundario del ensayo PEARS, donde participaron 800
mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad,sealeatorizaron 1:1. En cuanto a los
resultados: la intervencion de estilo de vida antematal redujo significativamente el
indice inflamatorio dietético en comparacion con el grupo, de control (p <0,001) y la
intervencion también se asocio con una reduccion significativa en la ganancia de peso
materno (p = 0,02) y una reduccion en la tasa de parto por cesarea (p = 0,04), no se
encontraron diferencias significativas en los resultados fetales.entre los grupos de
intervencion y control. Sugiriendo que la intervencion de estilosde)vida antenatal
puede ser efectiva para reducir el indice inflamatorio dietético y mejorar algunos
resultados maternos. Sin embargo, se necesitan mas estudios para evaluar los efectos
a largo plazo de esta intervencion y su impacto en los resultados fetales. Poro que

referente a nuestro tema de investigacion cobra relevancia porque sugiere que las
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intervenciones de estilo de vida antenatal personalizadas pueden ser una estrategia
efectiva para prevenir la diabetes gestacional y mejorar los resultados maternos y
fetales en mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad. ©©

Las investigaciones alrededor de la epigenética han demostrado que las experiencias
y«les factores ambientales pueden tener un impacto significativo en la expresion
genica y, por ende, en la predisposicion a enfermedades crénicas como la diabetes
tipo 2. En las pacientes con antecedentes de Diabetes Mellitus gestacional, la
epigenética‘podria estar modulando la forma en que las intervenciones en el estilo de
vida interaetlian con las variantes genéticas especificas, como las asociadas a los
genes CDKALTY MTNR1B. En el 2020 Zhaoxia Liang y colaboradores en el articulo
denominado “Geretic susceptibility, lifestyle intervention and glycemic changes
among women with prior gestational diabetes” examinaron si una intervencion en el
estilo de vida modificacel efecto genético en los cambios en los marcadores
glucémicos en mujeres con-diabetes gestacional previa, Se estudiaron 560 mujeres
con Diabetes Mellitus gestacional{DMG) previa, fue un ensayo controlado aleatorio,
el Programa de PrevenCion-de lasDiabetes Gestacional de Tianjin, asignadas a un
grupo de intervencion (mejora de la actividad fisica y dieta saludable) o un grupo de
control. Se evaluaron las aseCiaciones de variantes genéticas relacionadas con la
DMG en los genes CDKALL1 (rs7754840) y MTNR1B (rs10830962) con cambios en
los niveles de glucosa en ayunas e-insulina; funcion de las células b (HOMA-B) y
resistencia a la insulina (HOMA-IR) a 1 y 2 afios después del inicio del estudio,
encontrando como resultados que las interaccionesS\significativas entre la variante
rs7754840 de CDKALL1 y la intervencion en el estilo”de.vida en los cambios de
insulina en ayunas y HOMA-IR a 1 afio (P para intéracciones = 0.008 y 0.006,
respectivamente). El alelo C, asociado con el aumento de DMG,:se relacion6 con un
aumento de 0.07 unidades en insulina en ayunas (P = 0.048) y HOMA-IR (P = 0.045)
en el grupo de control, mientras que se observaron asociaciones ep’sentido contrario
en el grupo de intervencidn. Las interacciones entre la variante genética.de CDKAL1
y la intervencion en el estilo de vida en los cambios de insulina en ayunas’(P-= 0.035)
y HOMA-IR (P = 0.024) siguieron siendo significativas durante el periodo de“2\afios.
Concluyendo que La intervencion en el estilo de vida puede ser beneficiosa para
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mujeres con la variante genética predisponente de CDKALL para mejorar la
resistencia a la insulina. 7

Estos estudios muestran la relevancia de las intervenciones de terapia fisicay cambios
en el estilo de vida en las pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). La
terapia fisica adaptada durante el embarazo muestra una eficacia notable en controlar
losniveles glucémicos, mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir complicaciones,
como-sesevidencio en los resultados de la intervencion de ejercicio de resistencia
moderada. /Ademas, las intervenciones de estilo de vida antenatal, enfocadas en
asesoramiento_dietético y actividad fisica, no solo reducen el indice inflamatorio
dietético, sino-gle también impactan positivamente en el peso materno y las tasas de
ceséreas, indicando”un enfoque prometedor para prevenir la DMG. También es
crucial destacar la complejidad genética y epigenética en la gestion de la DMG. Los
estudios revelan la interaccion significativa entre variantes genéticas, como las
asociadas al gen CDKAL%&=y las intervenciones de estilo de vida. En resumen, la
aplicacion de terapias fisicas.adaptadas y programas de estilo de vida antenatales,
considerando las complejidades genéticas y epigenéticas, representa un avance
significativo en la gestion de.la DMGgEstos enfoques no solo impactan positivamente
en la salud materno-fetal durante.el embarazo, sino que también tienen el potencial

de prevenir el desarrollo futuro de‘liabetes tipo 2. 64555657
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CONTROL PRENATAL

El control prenatal en mujeres embarazadas con diabetes mellitus, es con enfoque de
riesgo, ya que las complicaciones materno-fetales son desalentadoras, un seguimiento
estrecho bajo monitorizacion continua y atencion médica frecuente nos puede llevar
a mejorar los resultados. La telemedicina ha surgido como una herramienta esencial
en elhambito de la obstetricia, ya que las distancias y las limitantes econémicas que
tienen las pacientes en las que el acceso a un Hospital es dificil, se puede llegar a
ellas, sin 'embargo es importante considerar que las consultas presenciales en
consultorio eszcrucial, ya que la relacion médico-paciente nos hara tener mejores
resultados, sin embargo la combinacidn de ambas; telemedicina y visitas regulares en
consultorio, nos pueden’permitir un enfoque integral, con una evaluacion completa y
una atencién personalizaday Este enfoque hibrido no solo maximiza la eficiencia en
el seguimiento, sino que también mejora la calidad de atencién proporcionada en
embarazo de alto riesgo.

La Asociacion Americana-de-la Diabetes (ADA) en su ultima actualizacion del 2023,
recomiendan que las visitas/de telesalud para personas embarazadas con diabetes
mellitus mejoran los resultades_en comparacion con la atencion presencial estandar,
brindando la atencién médica”a"través de tecnologias de la informacion y la
comunicacion, como videoconferencias, llamadas telefonicas, mensajes de texto y
correo electronico. 42

En un ensayo clinico aleatorizado realizado en cinco)clinicas prenatales de Kaiser,
California, EE. UU. Assiamira Ferrara y colaboradores evaluaron la efectividad de
una intervencién de estilo de vida a través de la telemedicifaypara reducir el aumento
excesivo de peso gestacional en mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad, se
incluyeron mujeres con embarazos de 8 a 15 semanas, con un.solo feto, indice de
masa corporal (IMC) pregestacional de 25.0 a 40.0 kg/m? y mayores de 18 afos. Las
participantes fueron asignadas aleatoriamente (1:1) para recibir la intervencion de
estilo de vida a través de telemedicina o la atencion prenatal estandar. La.intervencion
consistidé en sesiones en persona y telefonicas para mejorar el peso, Ia dieta, la

actividad fisica y el manejo del estrés, con el objetivo de que las mujeres cumplieran
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con las directrices del Instituto de Medicina para el aumento excesivo de peso durante
el embarazo: 7 kg para mujeres con sobrepeso y 5 kg para mujeres con obesidad. La
atencion prenatal estdndar incluia visitas y boletines educativos periodicos. Se
evaluaron 5329 mujeres para el estudio y 200 fueron asignadas al grupo de
intervencion y 198 al grupo de atencion estandar. Se analizaron 199 mujeres en el
grupode intervencion y 195 en el grupo de atencion estandar. EI 48% de las mujeres
en el\grupo de intervencion y el 69% en el grupo de atencion estandar excedieron las
directrices_del Instituto de Medicina para la tasa de ganancia de peso semanal. Las
mujeres en-el’grupo de intervencion mostraron una reduccion en la tasa semanal de
ganancia de peso en comparacion con el grupo de atencién estandar (diferencia media
de -0.07 kg por semana, IC del 95%: -0.09 a -0.04). No se observaron diferencias en
las complicaciones perinatales entre los grupos. ©8)

El modelo hibrido de la telemedicina con las visitas regulares en consultorio para el
control prenatal en mujeres-embarazadas con diabetes mellitus y/u otras condiciones
de alto riesgo es fundamental-en la actualidad, permitiendo superar barreras
geograficas y econdmicas;~garantizando un seguimiento y monitorizacion continua,
ademas de una atencién personalizada'y adaptada a las necesidades individuales de
las pacientes, esto crea un enfogue integral que maximiza la eficiencia y mejora la
calidad de atencion médica. “2°9)

Las recomendaciones de la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) respaldan
este enfoque, indicando que las visitas de telesalud mejoran los resultados en
comparacién con la atencion presencial estandar{"Esto subraya la importancia de
adoptar tecnologias de la informacion y la comunicacién, como videoconferencias,
Ilamadas telefonicas y mensajes de texto, para proporeionar atencion médica de

calidad a las mujeres embarazadas con diabetes mellitus. 2
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gestante diabética es manejada simultdneamente con el departamento de nutricion, donde
le indican una dieta basada en los requerimientos caldricos de productos alimenticios que la
pacienté no estd habituada a consumir o que son dificilmente asequibles en su localidad de
residencia. Pantal motivo, se asume que la adherencia al tratamiento dietético no es optima
y el control metabglico de la glucosa no alcanza los objetivos meta, a pesar de las sugerencias

de acompariar con gjercicio la farmacoterapia.
Respetar la dieta de la paciente puede mejorar el control metabdlico de la glucosa.

La Asociacion Americanade Diabetes (ADA) recomienda basarse en los alimentos que estan
al alcance para disefar dietas*adaptadas al estilo de vida de la gestante, ademas de asistir
mediante la Telemedicina para proporcionar un seguimiento cercano, todo lo anterior, para
tener un mejor apego al trataniiento nutricional y en conjunto con la insulinoterapia,

contribuir a un control glucémico.adecuado.

El abordaje integral de la DMG es fundamental.para mejorar la adherencia a los tratamientos
y optimizar el manejo. Comprender las razones-detras de la falta de apego a las pautas
dietéticas y desarrollar estrategias efeCtivas parasSuperar estas barreras se convierte en un
objetivo crucial para garantizar la salud materno-fetal.
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4, HIPOTESIS
Ho: No existe diferencia significativa en el control glucémico entre las participantes
interyenidas con una dieta basada en la alimentacidn habitual y las participantes tratadas con

dieta’estructurada.

Ha: El (control glucémico de las participantes intervenidas con una dieta basada en la
alimentacion chabitual es mayor al 80% que de las participantes tratadas con dieta

estructurada.

5. JUSTIFICACION

Se ha observado que las gestantes diabéticas a pesar de ser manejadas en su dieta por el

departamento de nutricién ne-logran un control éptimo de la glucosa.

El no tener al alcance los elementos que integran la dieta establecida por el departamento de

nutricion lleva a un apego inadecuado.

Magnitud. Los embarazos que‘Cursan consdiabetes alcanzan cerca del 10% a nivel mundial,
ya sea pregestacional de la madre o el desarrollo de la diabetes gestacional. Siendo esto un
problema de salud publica debido a lasgi€onsecuencias maternas y neonatales que induce dicha
alteracion metabolica, y a la predisposicion,de patologias a largo plazo en el neonato como

en la madre, incluyendo falla cardiaca y falla renal ¢ronica a largo plazo. ®

Trascendencia. El presente estudio tiene como intencidn evaluar la intervencion nutricional
en la madre en cuanto a los alimentos consumidos habitualmente, distribuidos en los
macronutrientes correspondientes, para asi lograr un mejor apege’a la dieta y llegar a un
control glucémico adecuado para disminuir las complicaciones asociadas tanto maternas
como fetales y asi mismo disminuir el alto riesgo de muerte fetal en mujeres que cursan con

diabetes mellitus tipo 2 durante el embarazo.

Factibilidad. Debido a que el HRAE “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” €s.um hospital de
referencia en cuanto a embarazo de alto riesgo, se tiene una amplia poblacién confla patologia
mencionada por lo que es posible obtener una muestra adecuada. Ademas, 10s recursos
humanos participantes son adecuados y con experiencia para llevar a cabo el ‘presente

protocolo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Con cudl tipo de dieta entre la estructurada por el departamento de nutricion y la habitual

deda paciente se logra un mejor control glucémico?

6. OBJEDIVOS

6.1 Objetivo general

Evaluar el efecto dexuna dieta estructurada comparada con una dieta habitual en el control
glucémico de gestantes‘diabéticas en el segundo y tercer trimestre, manejadas con insulina

en el Hospital Regional D€ Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”

6.2 Objetivos especificos

1. Disefiar los tratamientos di€téticos isocaldricos, con dieta estructurada y con pautas de

alimentacion habitual.
2. Determinar el control glucémico-seguido¢por_las participantes.

3. Describir los efectos metabdlicos y de salud delbinomio en relacién con el tipo de dieta

que recibio la participante.

7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Disefio de estudio:
Estudio experimental.

7.2 Tipo de estudio
Analitico, prospectivo y longitudinal.

7.3 Universo de trabajo
Mujeres embarazadas con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidas en el en el

Hospital Regional De Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” en segundoy-tercer

trimestre del embarazo.
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/2 Tamafo de muestra y muestreo
Se realiz6 un muestreo a conveniencia en mujeres atendidas en el HRAE “Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez” cuya atencion se haya iniciado entre abril y agosto del 2023. Se
seleccionaron las mujeres gestantes del segundo y tercer trimestre con diabetes
pregestacional, en tratamiento con insulina, Se consideré un tamafio de muestra de 10
participantes, divididos en dos clusteres de 5 individuos cada uno. Uno que sirvié de grupo

control y otro de.grupo expuesto al tratamiento dietético que se estudio.

7.5 Criterios de sel&cciéh
A) Criterios de inclusion:
e Mujeres embarazadas de entre 18-42 afios

e Mujeres con seguimiente.en el HRAE “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”
e Mujeres embarazadas con‘diagnostico de diabetes mellitus tipo 2

e Mujeres bajo tratamiento para diabetes que incluya insulina

B) Criterios de exclusion:
e Gestantes con complicaciones adicionales como eclampsia, preeclampsia,

e Gestantes con diabetes descompensada ‘como estado hiperosmolar o cetoacidosis
diabética
e Gestantes con enfermedad renal crénica, enfermedades autoinmunes adicionales que

ameriten uso de esteroides en la diabetes mellitus

C) Criterios de eliminacion:
e Participantes que abandonen el seguimiento médico.
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7.6 Operacionalizacion de las variables

Variable

Definicion

operacional

Definicion

metodologia

Tipo de
Variable

Unidad de

medica

Variableindependiente

Tipo de dieta

Manejo de la
alimentacion
especifico acorde a
reguerimientos o

necesidades

En los dos
tratamientos se
conservo un
rango de 1500
a 2500 kcal.
La dieta
estandarizada
fue un mena
de alimentos
disefiado por
nutriélogo.
Ladieta
estructurada
fue descrita
conforme-a-las
preferencias
alimentarias
referidas por
las

participantes.

Cualitativa

nominal

-Control
-Estructurada

Variable dependiente

Control

glucémico

Adecuado control

de la glucosa

Nivel de
control

glucémico en

NUmérica

discreta
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al menos el Glucemia en
80% del ayuno de 70 a
tiempo. 92 mg/dL.
Glucemia Numeérica
posprandial de discreta
1h posterior al | Glucemia
primer bocado: | posprandial de
menor a 140 1h posterior al
mg/dL. primer bocado:
menor a 140
mg/dL.
Variables intervinientes
Insulinoterapia | El ajuste de la 0.8 Ul de Cuantitativa 0.8 Ul
cantidad y forma.de | insulina por continua 0.9 Ul
aplicacion de la kilo ideal, en
insulina a la segundo
participante. trimestre de
gestacion.
0.9 Ulde
insulina por
kilo ideal, en el
tercer trimestre
de gestacion.
Edad Afos cumplidos al | Afios Cuantitativa Afos
momento del Se obtendra discreta
embarazo del expediente
clinico
Edad Semanas de Semanas de Cuantitativa Semanas de
gestacional al gestacion al gestacion continua gestacion
momento del momento de calculados a
partir de la
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diagndstico del

identificar el

fecha de Gltima

embarazo embarazo regla,
corregidos por
la valoracion
de datos
ultrasonografic
0s, midiendo la
longitud
craneo —
caudal.
Se obtendra
del expediente
clinico
Edad Tiempo de Se obtendra Cuantitativa Semanas de
gestacional al evolucion del del expediente | continua gestacion
momento del embarazo al Clinico
inicio momento del
terapéutico abordaje terapéutico
dietético
Tiempo de Cuantos afios han Indica el Cuantitativa Afos
evolucion de la | trascurrido desde el | periodo de discreta
diabetes diagndstico de la vida de la
mellitus diabetes hasta el participante

momento del

embarazo

que lleva
conociendo su
padecimiento
metabolico.
Se obtendra
del expediente

clinico
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Gestaciones

Cantidad de

embarazos previos

Datos referidos
por la
participante al
momento del
interrogatorio
clinico.

Se obtendra
del expediente

clinico

Cuantitativa
discreta

Sin unidad

Partos

Cantidad de
embarazo resueltos

por parto

Datos referidos
por la
participante al
momento del
interrogatorio
clinico.

Se obtendra
del’'expediente

clinico

Cuantitativa

discreta

Sin unidad

Cesareas

Cantidad de
embarazo resueltos

por cesarea

Datos referidos
por la
participante al
momento del
interrogatorio
clinico.

Se obtendra
del expediente

clinico

Cuantitativa

discreta

Sin unidad

Abortos

Cantidad de
embarazo resueltos

por aborto

Se obtendra
del expediente

clinico

Cuantitativa

discreta

Sin unidad
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Resolucion del | Forma en que el Se obtendra Cuantitativa -Parto

embarazo embarazo se del expediente | discreta -Cesérea
resolvio clinico -Aborto

Control Niveles glucémicos | Se obtendra Cuantitativa Mg/dL

glucémico al adecuados al del expediente | discreta

momente-de momento de la clinico

resolucion del resolucion del

embarazo eémbarazo

Antecedentes Si_ha presentado Se obtendra Cualitativa -Si

de gestaciones | alglin embarazo del expediente | nominal -No

con diabetes

previo.con
diagnostice de
diabetes en
cualquiera de sus

variantes

clinico

7.7 Disefio de estudio

Se procedi0 a identificar a las participantes'embarazadas en la consulta externa de embarazo

de alto riesgo y hospitalizacién que cursaron con diaghdstico de diabetes mellitus tipo 2 en

el HRAE “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” entre julio y €eptiembre del 2023, identificando

en cada caso si cumplié 0 no con las caracteristicas de 1os criterios de seleccion antes

mencionados.

En caso de que cumplieran con los criterios de seleccion se les invito a participar indicandole

en qué consistia su participacion. A cada participante se le dio el manejo terapéutico para

diabetes (insulina) segun las guias de la ACOG y ADA. Adicionalmente; cada paciente se

aleatorizd1:1 para la seleccion en el grupo control o casos.

Cada grupo recibi6 indicaciones dietarias segun su aleatorizacion:
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El grupo control fue de las participantes que fueron citadas a la consulta externa con su dieta
establecida por el departamento de nutricion de acuerdo a las kcal predeterminadas por
trimestre y kg de peso por dia 'y el grupo de casos por la alimentacion habitual de la paciente;
se levé el seguimiento a través de una bitacora de glucosas, en el que se realizo la
determinacion de la glucemia capilar, en ayuno, una hora postprandial de cada una de las tres
comidas, ambos grupos se realizd seguimiento para valorar los niveles de glucosa y se
realizaron loes ajustes de insulina correspondientes para lograr las metas terapéuticas
establecidas por_la’ADA, de forma presencial y con el uso de la Telemedicina para una

vigilancia estrecha-del apego al tratamiento.

La adherencia a la dieta se midi6 utilizando un método de recuerdo de la ingesta de alimentos
de 24 horas y se califico come 0 para una ingesta de mas del 20 % superior a la prescrita, 1
si la ingesta era entre un 10 %_y“un 20 % superior; 2 si era consistente con el plan o hasta un
10% menos. EI consumo se calculéen tablas individuales, con base en las tablas nutricionales
de alimentos mexicanos, del Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran, version 2015.

Se les dio el seguimiento de rutina y evaluacion de la diabetes segln se realiz6 en el HRAE
“Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez’” (considerando que las pacientes con diabetes mellitus
pregestacional estaban capacitadas para la evaluacion glucémica capilar). Y de cada caso se
obtuvo la informacion sefialada en las variables de estudio. De esta manera se obtuvieron los
niveles glucémicos teniendo como variable de estudio el uso de una dieta disefiada de manera

especifica para la paciente.

Con la informacion recabada se elabor6 una base de datos'que fue empleada para el anélisis

estadistico y elaboracion de una tesis.
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Célculo de Insulina y Dieta para participantes.

Ipsulina:

Dieta:

Pesar y medir a la paciente

Calcular peso ideal con la siguiente formula

Talla2 x 21.5 = peso ideal ©3 64 65

La insulina debe calcularse de acuerdo con el trimestre de gestacion

ler. Trimestre 0.7 U

2do. Trimestre 0.8 U

3er. Trimestre; 0<9 U (63.64.65)

Multiplicar la dosisde insulina de acuerdo con el trimestre por el peso ideal
Ejemplo: 0.7 U x pesg_ideal

El resultado es el total‘de_ insulina en 24 horas el cual se debe dividir 2/3 de NPH
1/3 de insulina de accionrapida. Del total de NPH se vuelve a dividir 2/3 por la
mafiana y 1/3 por la neche y del total de la insulina de accion rapida se vuelve a
dividir 2/3 por la manapa’y 1/3 por.da noche.

Se administran 30 minutos antes del desayuno y 30 minutos antes de la cena

se realiza glicemia en ayuno'y.ala hora pastprandial después del primer bocado en

el desayuno, comida y cena.

Se calculo nuevamente el peso ideal

Se calculo el porcentaje de sobrepeso: peso real/ peso ideal x 100

Si es menos del 120% se calcul630 Kcal x peso

Si es mayor de 120% se calcul6 24 Kcal x peso

Si es obesidad morbida se calculé en 20 Kcal x peso

La dieta fue dividida en quintos 3 comidas y 2 colaciones.

Fué por el servicio de nutricion.

La dieta se basé a los porcentajes de los macronutrientes 45 a 50% hidratos de
carbono, 15 a 20% proteinas y 20 a 30% lipidos, de acuerdo con las necesidades de

cada paciente, se dan recomendaciones alimentarias.
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DIETA ESTANDARIZADA EN HIDRATOS DE CARBONO RICO EN FIBRA DE
1930 KCAL
(HC 47%, PROT 22%, LIP 31%)

EQUIVALENTES/RACIONES

MENU

Desayuno 8:30 am

Verduras:#2 raciones

Frutas: ¥ racion

Cereales y tubércufos: 2 raciones
Alimentos de origen animal: 2 raciones

Aceites: 3 raciones

Quesadillas de champifién y verduras
Tortilla maiz 2 piezas

Espinaca cocida ¥ taza

Champifiones cocidos rebanados ¥ taza
Queso panela, 2 rebanadas o0 queso crema 2
cucharadas

Aguacate has 1/3 pieza

Aceite de oliva 2 cucharaditas

Agua de papaya sin azlcar:

Agua al gusto, Papaya ¥ taza

Colacion matutina 11:30<am

Verduras: 1 racion

Frutas: 1 racion

Cereales y tubérculos: % racion
Leche descremada: 1 racion

Oleaginosas: 1 racion

Licuado de fruta:

Manzana 1 pieza

Avena en hojuelas ¥4 taza

Leche descremada 1 taza

Nueges 3 piezas

Acompafiar con ¥ taza de jicama picada y

agregar Jimon

Almuerzo 2:30 pm

Verduras: 2 raciones

Frutas: 1 racion

Cereales y tubérculos: 2 raciones
Alimentos de origen animal: 3 raciones

Aceites: 3 raciones

Caldo de pollo con verduras y arroz

Pechuga de pollopicada 90 g
Chayote cocido pieado 1 taza
Zanahoria cocida ¥ taza
Arroz cocido 1/3 taza

Aceite de oliva 3 cucharaditas

- Postre: Y% taza de pera picada
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Agua: Matali sin azlcar o 1 sobre de
Stevia

Colacion vespertina 5:30 pm

Verduras: 1 racion

Frutas: A racion

Cereales# tubérculos: % racion
Léacteos: 1 racion

Oleaginosas: 1.racion

Licuado rico en vitamina C
Betabel crudo % pieza

Pifia ¥ taza

Agua al gusto

Acompafiar con:

Granola natural 3 cdas
Yogurt natural 1 taza
Nueces 3 piezas

Cena 8:30 pm
Verduras: 2 raciones

Frutas: % racion
Cereales y tubérculos: 2 raciones
Alimentos de origen animal: 2 raciones

Aceites: 2 raciones

Crema de brocoli con pollo
Brocoli % taza

Cebolla al gusto

Pimiento morrén Y4 taza

Arroz cocido 1/3 taza
Orégano, sal, pimienta al gusto
Aceite de oliva 2 cucharaditas
Pollo, 1 pechuga 0 60 g
Pan.tostado 1 pieza

Postre:pera picada ¥2 pieza
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LISTA DE ALIMENTOS RECOMENDADOS

Se” le proporcion6 una lista de alimentos equivalentes con bajo indice glucémico

recomendados, organizados por grupos de alimentos, para que que pueda elegir e incluirlos

en su alimentacion diaria de acuerdo con sus necesidades, gustos y preferencias, los cuales

ayudaronamantener niveles 6ptimos de glucosa en sangre. Cada alimento contiene la porcion

(en medidas caseras y en gramos) recomendada por equivalente.

LISTA DE ALIMENTOS ACONSEJADOQOS

VERDURAS

APIO CRUDO/(1 %2 TAZA)
BETABEL CRUDO (1/4 PIEZA,
39 G)

BROCOLI COCIDO (L2 TAZA,
92 G)

CALABAZA COGIDA (1/2
TAZA, 110 G)

CHAMPINON COCIDO.(1/2
TAZA, 70 G)

CHAYOTE COCIDO PICADO
(1/2 TAZA, 80 G)

COLIFLOR COCIDA (1 TAZA,
125 G)

ESPINACA CRUDA PICADA (2
TAZAS, 120 G)

JICAMA PICADA (1/2 TAZA, 60
G)

TOMATE (1 PIEZA, 120 G)
LECHUGA (3 TAZAS, 135 G)
PEPINO CON CASCARA
REBANADO (1 TAZA, 104 G)

FRUTAS

GUANABANA (1 PIEZA CHICA,
238 G)

GUAYABA (3 PIEZAS, 124 G)
KIWI (1 % PIEZA, 114 G)
LIMON (4 PIEZAS, 153 G)
MANDARINA (2 PIEZAS, 128 G)
MANZANA (1 PIEZA, 106 G)
PERA (1/2 PIEZA, 81 G)
PLATANO (1/2 PIEZA)
RAMBUTAN (7 PIEZAS, 88 G)
TORONJA (1 PIEZA, 162 G)
UVAS (18 PIEZAS, 86 G)
MELON PICADO 1TZA
PLATANQWMACHO % PZA
PAPAYA PICADA 1 TZA
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e ZANAHORIA PICADA CRUDA
(1/2 TAZA, 64 G)

CEREALES Y TUBERCULOS SIN
GRASA
e ARROZ INTEGRAL COCIDO 1/3
DE TAZA (65 G)
e AVENA EN HOJUELAS
(1/3TAZA, 20 G)
e ELOTE COCIDO (X% PIEZA:215
G)
e ESPAGUETI COCIDO (1/3
TAZA, 46 G)
e GALLETAS HABANERAS
CLASICAS (4 GALLETAS, 18G)
e PAN INTEGRAL (1PIEZA, 25 G)
e TORTILLA DE MAIZ (1 PIEZA,
30 G)
e PAN TOSTADO 1 PZA
e HOJUELAS DE MAIZ CON
FIBRA ALL BRAKE % TZA
e BOLILLO SIN MIG

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

e ATUN EN AGUA DRENADO
(1/3 LATA, 33G)

e CLARA DE HUEVO (2 PIEZAS,
66 G)

e FILETE DE PESCADO (40 G)

e POLLO SIN PIEL COCIDO (30 G)
(DESHEBRADO)

e CARNE MAGRA DE RES
(BISTEC) 60 GRS

o’ MILANESA DE POLLO 1
BISTEC DE 60 GRS

ACEITES Y GRASAS SIN PROTEINA

ACEITES Y GRASAS CON PROTEINA
e ALMENDRA (10 PIEZAS, 12.6G)
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e ACEITE VEGETAL [OLIVA,
CANOLA O SOYA] (1
CUCHARADITA, 5 ML)

* / AGUACATE (1/3 PIEZA, 31 G)

e (€OCO (8 G)

e COCORALLADO 1%
CUCHARADA (9 G)

CACAHUATE (14 PIEZAS, 12 G)
NUEZ (3 PIEZAS, 9 G)

PEPITAS (60 PIEZAS, 12 G)
SEMILLAS DE CHIA (5
CUCHARADITAS, 12 G)

*Estos alimentes’se pueden consumir en las cantidades que se indican.
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES.
Establezca horarios de alimentacion y haga de ellos un habito diario.

Evitar pasar periodos de ayuno prolongados, que afecten a su salud, ya que puede ser
causa de un descontrol en su metabolismo intestinal

Elimine el consumo de refrescos y jugos embotellados, pasteles, donas, etc. Los
postres y_las bebidas solo podran ser de frutas naturales (de acuerdo con la lista de
aliment@s preporcionada).

Evite usarde azlcar de mesa, se recomienda sustituirla por edulcorantes artificiales
de su preferencia (Esplenda®, Canderel®, Sweet One®, Equal®, Sweet and Low,
Sugar Twin®).

Consuma poca cantidadde sal en sus preparaciones. Puede sustituir por especias
suaves para dar sabor @ las-preparaciones.

Evite el consumo de sardinas enlatadas, en salmuera como el bacalao y los embutidos
tales como, el jamonysalchicha, chorizo, chuletas ahumadas, carne de cerdo, porque
tienen sal afiadida para_.sd conservagion.

Evite el consumo de grasas saturadas.como manteca de cerdo, mantequilla. Prefiera
el uso de aceites vegetales como de maiz,)oliva, girasol.

Consuma pollo sin piel 3 veces-en-Ja semana, y pescado 2 -3 veces en la semana,
evitar el consumo excesivo de carne de res y cerdo.

Procure descansar minimo 7 horas al dia.

Preferir las siguientes técnicas culinarias para preparar sus alimentos: asados, en
caldos desgrasados, al vapor, horneado, a la plancha, evitar preparar alimentos fritos
0 que ocupen mucha grasa.

Consuma sus alimentos en un ambiente relajado sin realizar cualquier otra actividad
al mismo tiempo, y masticando bien los alimentos.

Consumir de 1 a 2 litros de agua al dia.

Aumente el consumo de alimentos con alto contenido de fibra (alimenteScon cascara)

como las frutas y verduras frescas, frutos secos y cereales integrales.
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7.8 Analisis estadistico
El andlisis estadistico se realizd empleando el programa GraphPad Prism 10 (USA). Los

resultados se expresaron mediante tablas y graficas. Para evaluar las variables cualitativas se
empled, frecuencias y porcentajes; mientras que las variables cuantitativas se analizaron
mediante_medias de tendencia central. Los comparativos de variables cuantitativas se
realizaron mediante prueba de T de Student para muestras independientes. Se considerdé como
resultado significativo cuando p=<0.05

7.9 Recursos
A) Humanos:

-Dra. Katia Noyola Herndhdez, médico residente de Ginecologia y Obstetricia fue la
encargada del desarrollo del proyecto

B) Financieros:

Para el presente proyecto se necesitd computadora con el programa Excel para la
recoleccion de los datesyun software estadistico para el analisis correspondiente. Los
cudles fueron proporcionados por.el residente encargado.

C) Materiales

-Hojas de formato de recoleccién de datas.
-Computadora portatil.
-glucometros y tiras reactivas.

-bitacora de glucosas
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7.10 Consideraciones éticas

Segun la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial orienta a los médicos en

la investigacion biomédica con seres humanos, adoptadas por la décimo octava Asamblea

Meédica/Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292 Asamblea
Médica Mundial Tokio, Japdn, octubre de 1975, por la 35% Asamblea Médica Mundial

Venecia, Italiagoctubre de 1983 y por la cuadragésima primera Asamblea Médica Mundial

Hong Kong en septiembre de 1989. El objetivo de la investigacion médica con seres humanos

debe ser mejorar#los. procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y la

comprension de la etiologia y la patogénesis de cada enfermedad.

Como puntos importantes‘refiere:

>

El disefio y la ejecucion de-eada procedimiento experimental en seres humanos deben
formularse claramente en wn-protocolo experimental que debe enviarse a un comité
debidamente designado para_su=consideracion, observaciones y consejos. Dicho
comité debe ajustarse a’las, leyes_ y’regulaciones del pais en que se lleva a cabo la
investigacion.

Los médicos deben abstenerse_de emprender proyectos de investigacion en seres
humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que entrafian se consideran
previsibles.

Siempre debe respetarse el derecho del participante,en la investigacién a proteger su
integridad. Deben tomarse todas las precauciones~del caso para respetar la vida
privada del participante y para reducir al minimo el=impacto del estudio en la
integridad fisica y mental del participante y en su personalidad.

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el médico
debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante se ha
formado una condicion de dependencia con él o si consiente bajosCoaccion. En ese
caso el consentimiento informado debe obtenerlo un médico que no tome parte en la
investigacion y que tenga completa independencia de esa relacion oficial.

En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse del tutor

legal de conformidad con la legislacion nacional. Cuando la incapacidad fisica o
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mental hacen imposible obtener un consentimiento informado, o cuando el
participante es menor de edad, un permiso otorgado por un pariente responsable
reemplaza al del participante de conformidad con la legislacion nacional.

Con basera la Ley General de Salud, en su Reglamento De La Ley General De Salud En
Materia De” Investigacion Para La Salud. Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la
InvestigacionensSeres Humanos. Capitulo I. Disposiciones Comunes. Articulo 17. Fraccion
1. Ultima refofma“publicada en el DOF: 02 de abril de 2014. Sin comprometer a seres
humanos por lo que‘este estudio se considera de riesgo menor al minimo y contara con
consentimiento informado. Este protocolo sera presentado al Comité Local de Investigacion
para su aprobacion.

Los datos de cada participante seguardaron todo principio de confidencialidad, sin identificar

a ningun individuo en la divulgacién de resultados.
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8. RESULTADOS:

CARAGTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

Edad
Edad Gestacional de_lﬁicio

Tiempo de Evolucion DM2

IMC

HbAlc

Paridad

Via de Nacimiento

Dieta Kcal

P_rim_igesta
§ec‘undig_est701

Multi_gestz;

Cesarea

Vaginal

TRATAMIENTO A TRATAMIENTO B

30.6 +/- 5.3 afios
26.3 +/- 6.3 SDG
4.2 +/-2.9 afos
32.36 +/- 4.99 kg/m2
8.76 +/- 2.13 %
0 (0%)

2 (40%)

‘|_3 (60%)
4 (80%)
1 (20%) .

1500 - 2200 kcal

30.8 +/- 8.2 aflos

25 +/- 6.1 SDG

3.8 +/-2.7 afos
30.05 +/- 6.07 kg/m2
851 +/-22%

1 (20%)

0 (0%)

4 (40%)

5 (100%)

0 (0%)

1575 - 2100 kcal

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de ambos grupos de estudio; Tratamiento A y B; se describe
edad promedio, edad gestacional al inicio del manejo, tiempo de evolucién'de la Diabetes Mellitus
tipo 2, indice de masa corporal, Niveles de Hemoglobina glucosilada exprésada en porcentajes,
Paridad de la gestante, Via de resolucién del embarazo y kilocalorias calculadas/acerde a trimestre

de gestacion.
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TRATAMIENTOS DIETETICOS

jetivo: Disefiar la dieta estructurada y las pautas de alimentacion habitual que aseguren

/‘ tratamientos dietéticos isocaloricos.
).
/ A CONTROLADA EN HIDRATOS DE CARBONO RICO EN FIBRA DE 1930 KCAL
(HC 47%, PROT 225, LIP 31%)
EQUIVALENTES/RACIONES MENU

o 8:30 Quesadillas de champinon y verduras
0 Torlilla maiz 2 piezas
Espmaca cocida ¥4 taza
Champifiores cocidos rebarados ¥ taza
Queso pansla, 2 rebanadas o queso crema 2 cucharadas
Aguacate has 173 pieza
Aceite de oiva 2 cucharaditas
Agua de papaya sin azicar:
Azua 3l qusto, Papaya ‘s taza
Licuado de fruta:
Marzana 1 pieza
Avena en hojuelas Ve taza
Lecke descremada 1 taza
Nueces 3 piezas
Acompanar con 4 t23 de ficama picads v sqregar imin |
Galdo de pollo con verduras y armoz
Fachuga de pollc picade 90 g

Chayote cooido picado 1 faza
( Zanahona cocida ) taza
t‘ @(mﬁmﬂma
O ge olva 3 cucharaditas
O @.—Jﬁmﬂemm

Ag sin azicar o 1 sobre de Stevia
Colacion vespertina 5:20 pm . i vitamina G
WVerduras: 1 racion i
Frutas: 1 racion
Careales y hubdreulos: 12 razicn
Lacteos: 1 racion Acompanar
Oleaginosas: 1 raciin Grancla natursl
Yogurt natural 1
Nugces 3 piezas
Cona 8:30 pm mmmmwg
Werduras: 2 raciones Brocal 3 s
P % rackin coseagan @
Cereales y tubérculos: 2 reciones ot
R G oo are: 2 s s e e
Aceites. 2 raciones Aceite 0 Giiva 2 Cuharaditas
Poily, 1 pechuga 080 g
Fan 05tad0 1 piezs
Poatre: para picad ¥ pieza
Tabla 3. Dieta disefiada en conjunto con el departamento de nutricion. Esta dieta fue a
estructurado y recomendado al grupo control o grupo A de gestantes diabéticas, el cual fi
seguido durante diez dias de tratamiento. .
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GRUPO B

DIETA HABI% RECORDATORIO DE 24 HORAS

Q 3 EQUIVALENTES! RACIONES

Desayuno 09:00 am ‘6 3HUEVOS
- 1 TORTILLA
9}\ 1 VASO DE JAMAICA
@ 1 VASO DE AGUA
Colacion matutina 11:30 am v\ 1 MANZANA
z’ 1 VASO DE LECHE LIGHT Y AVENA
Almuerzo 2:30 pm 1 PLATO DE ALBONDIGAS
+ VASO DE JAMAICA
Z 0 DE AGUA
Colacion vespertina 5:30
DE MANGO
AGUA
Cena 8:30 pm
A

Tabla 4. Descripcion de un recordatorio de 24 horas, dieta realiza%a paciente con su
alimentacion habitual, siguiendo las recomendaciones nutricionales c spondiente al grupo B de
gestantes diabéticas, el cual fue seguido durante diez dias de tratamiento.}

%,
©
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Objetivo: Control glucéemico seguido por las participantes.

<

S, T " . . . . .
&?yﬂ 0 el andlisis de la bitacora de glicemias llevada durante 10 dias de manejo, se tomo
el val inimo y maximo de las 40 determinaciones y su promedio.

P
: MINIMO MAXIMO PROMEDIO
(/7/9mg/dL 162 mg/dL 117 mg/dL
/dL 158 mg/dL 121 mg/dL
DIETA
74 m@ 254 mg/dL 131 mg/dL
ESTRUCTURADA v\ : :
80-mg/dL _V 160 mg/dL 116 mg/dL
67 mgfdly 'c 142 mg/dL 115 mg/dL
80 mg/dL’ /(; mg/dL 112 mg/dL
70 mg/dL ‘m%L 86 mg/dL
*
DIETA HABITUAL 83 mg/dL 168 119 mg/dL
84 mg/dL 155 mg/d@ 123 mg/dL
86 mg/dL 163 mg/dL % 119 mg/dL

¢
6%
O
O

Tabla 5. Valores minimos y maximos individuales.

L 2
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Objetivo: Control glucémico seguido por las participantes

La"muestra se conformo por diez participantes seleccionadas de manera aleatoria, quienes
fueron-reclutadas en el periodo comprendido entre julio y septiembre del afio 2023 a traves
del consultorio de obstetricia de alto riesgo y Hospitalizacion del Hospital Regional de Alta

Especialidad ¥Dr.«Gustavo A. Rovirosa Pérez”.

La seleccion de'lasparticipantes se realizd de acuerdo con criterios de inclusion especificos.
Durante el periodode.estudio, que abarco 10 dias, se efectud un seguimiento exhaustivo del
control glucémico de”las participantes mediante el registro en una bitadcora de glicemias
mediante 40 determinaciones de glucosa capilar; en ayuno, a la hora post desayuno, a la hora
post comida y a la hora post_cena. Este seguimiento permitio evaluar de manera integral el

porcentaje de control glucémica:

Posteriormente, se procedié asanalizar y comparar los resultados obtenidos entre los dos
grupos de tratamiento. El anélisis estadistico se Ilevo a cabo utilizando la prueba de T de
Student, con el objetivo de determinar_da,significancia estadistica de las diferencias
observadas. Los resultados revelaron que existe una significancia estadistica (P < 0.05) en el

control glucémico, evidenciando disparidades notables entre los dos grupos de tratamiento.

En particular, se observd que el grupo de participantes sometidas a una dieta habitual el
control glucémico present6 una significancia estadistica en comparacion con el grupo de

participantes que siguieron una dieta estructurada.

Los resultados de este estudio, representados graficamente en la Figtra 2, 3y 4, proporcionan

unavision clara de las diferencias en el control glucémico entre los des grupos de tratamiento.
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CONTROL GLUCEMICO EN AYUNO

G’ompararén los niveles glucémicos en ayuno entre

los dos grupos de tratamiento, por

medio_de T-Student donde se demuestré que la dieta habitual tiene significancia estadistica

comp@o con la dieta estructurada (p <0.05).

Theoreiico: mean

0.05000 0.05000

Actual m‘ 70.00 84.00

Number of va@( 4 5

One sample t tESQO’

t, df (/ t=17.13, df=3 t=34.27, df=4

P value (two tailed) _ 0.05 <0.05

P value summary Q}‘ falaal falaaied

Significant (alpha=0.05)? ® \ Yes Yes

How big is the discrepanu@ _y

Discrepancy ®‘ C 69.95 83.95

SD of discrepancy . (( 8.165 5.477

\

SEM of discrepancy /C) O 4.082 2.449

95% confidence interval O % to 82.94 77.15t0 90.75
L 3

R squared (partial eta squared) .9899 0.9966

Tabla 6. Prueba T Student. Comparacion de dos grupos de es

ayuno.
*
100 |
80
Q
‘©
£ 60
Q
5
S 40-
20+
0
“B& W\
o\ﬁ"wo\@’“

Figura 2. Porcentaje de control glucémico en ayuno en ambos grupos de estudio

en el control glucémico en

.

%,
Q
O
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CONTROL GLUCEMICO POSPANDRIAL

C(compararon los niveles glucémicos posprandiales entre los dos grupos de tratamiento,
[@n io de T-Student donde se demuestra que la dieta habitual tiene significancia

estadistica comparado con la dieta estructurada (p <0.05).

0.05000 0.05000
Actual mean ( 80.44 88.46
Number of valu@ 5 5

One sample t test o
t df (6 t=17.82, df=4 t=22.17, df=4

P value (two tailed) 97: <0.05 <0.05
P value summary ® Kok *kkk

Significant (alpha=0.05)? Yes Yes

How big is the discrepanc@ —y
» 80.39 88.41

Discrepancy ® Q
SD of discrepancy + . (‘ 10.09 8.917

-~ O
SEM of discrepancy O 4512 3.988
95% confidence interval O %86 10 92.92 77.34 t0 99.48

R squared (partial eta squared) 4

%0.9876 0.9919
Tabla 7. Prueba T Student. Comparacion de dos grupos &dio en el control glucémico

posprandial.

S -

,_| -Diotahabitual)

100+ Q
(I
Q
o O

M\\W\ .

oee e

Porcentaje
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Figura 3. Porcentaje de control glucémico posprandial en ambos grupos de estudio



CONTROL GLUCEMICO TOTAL

ompararon los niveles de la glucemia total entre los dos grupos de tratamiento, por medio

e _T-Student donde se demuestra que la dieta habitual tiene significancia estadistica
comp@o con la dieta estructurada (p <0.05).

Theoreiico: mean 0.05000 0.05000
Actual mea ‘ 79.38 87.50
Number of v 4 5

One sample t te@
t, df Q’ t=18.13, df=3 t=26.83, df=4
P value (two tailed) (/; 0.05 <0.05

P value summary *kk ekkk
Significant (alpha=0.05)? ® Yes Yes

How big is the discrepancy? é

Discrepancy /‘g —7 79.33 87.45
SD of discrepancy - 8.750 7.289

SEM of discrepancy + . ~ 4.375 3.260
95% confidence interval 6 O 65.40 to 93.25 78.40 t0 96.50
R squared (partial eta squared) O o 0.9910 0.9945
Tabla 8. Prueba T Student. Comparacion ae dos grlQ estudio en el control glucémico
total.
100~ ®

-?qstmctumda

80~ [ | @auml

60- )\

%
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0- O
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Figura 4. Porcentaje de control glucémico total en ambos grupos de estudio
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jetivo: Describir los efectos metabolicos y de salud del binomio en relacion con el
. tipo de dieta que recibi¢ la participante.

Se monitorizaron los niveles de glucosa en ayuno por 10 dias de las gestantes, donde en la

siguiente gr ys‘e puede observar que la dieta habitual se encuentra dentro de pardmetros

meta comparad E la dieta estructurada.

Co- ® Dieta estructurada

Q
- V\ . ® Dieta habitual

—

=b

o
1

M

@
o
|
.

-

o

<

-

o

.

-

.
N

Glucemia en ayuno (mg/dL)
=
o
|
o
—
e
>
L

o
o

Dias de monitoreo @

Figura 5. Monitorizacion de glucosa capilar en ayuno de ambos grupos de e@o durante 10

@@O
O

L 2

dias de seguimiento
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<

S ﬁjron los datos de los recién nacidos de las participantes, donde el servicio de
pediatria_realiz0 reanimacion neonatal y somatometria, reportando edad gestacional
calculaaQ& Capurro, peso neonatal y puntuacion de APGAR a los 5 minutos para su
reporte. Ok@e 0 mejor puntuacion de APGAR, mayor edad gestacional y un peso

adecuado para estacional en el grupo control.

o>
<.

CA
CAPU RE& PESO APGAR 5’

3250 +/-
890.92
Grupo A gramos

<

38+/-1.41 9+/-0
SDG puntos

<

Grupo B _
LN ¢ %

Figura 6 Resultados perinatales en ambos grupos de estudio, valora&apurro, pesoy
APGAR a los 5 minutos del recién nacido, 5

(%\O
O

4
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9.DISCUSION:

En _la presente investigacion de tesis, se ha enfatizado en la individualizacion de las pautas
dietéticas. para mujeres gestantes con Diabetes Mellitus tipo 2 durante el segundo y tercer
trimestre de embarazo desde una perspectiva materno-fetal. Al contrastar nuestros resultados
con estudios ¢previos de relevancia hemos destacado aspectos cruciales para la préactica

clinica.

En cuanto a los efectos metabdlicos y de salud, se observd una mejora notable en el grupo de
pacientes que siguieronda dieta segun habitos alimenticios habituales. La glucosa en ayuno,
glucosa posprandial y eleontrol glucémico total fueron significativamente mejores en el
grupo B en comparacion con las participantes que recibieron una dieta estructurada, lo que
coincide con los resultados que ohtuvo Han et y De la Torre et al, donde la dieta habitual
tuvo mejores resultados perinatales.\Estos resultados sugieren que adaptar la dieta a las
costumbres alimenticias de_eada paciente puede tener un impacto positivo en el control

glucémico, principalmente parasprevenir complicaciones tanto maternas como fetales.

En cuanto a la adherencia y la dieta-personalizada, la coherencia con el estudio de Valentini
et al. (2012) subraya que la adaptacion.de,las pautas dietéticas a las costumbres alimenticias
habituales de las pacientes no solo mejora el apege; sino que también establece un vinculo
entre las preferencias alimenticias y la continuidad enelitratamiento de la Diabetes Mellitus
tipo 2 ®9 Esto es fundamental para evitar complicacion€s obstétricas, como la preeclampsia

y la macrosomia fetal.
En cuanto a los resultados metabolicos y de salud:

Desde el punto de vista materno, la mejora en los niveles de glucosa en ayuno y posprandial,
asi como un mejor control glucémico total, son factores cruciales para prevenir
complicaciones perinatales. El estudio de la Torre et al. (2019) ofrece und perspectiva valiosa
al evidenciar que las intervenciones dietéticas personalizadas pueden influirpositivamente
en la salud materna y fetal. “® La reduccion de la glucosa en sangre es ‘esencial para
minimizar riesgos obstétricos como la distocia de hombros y para garantizar un-ambiente

intrauterino 6ptimo, evitando asi complicaciones neonatales como la hipoglucemia.
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Comparando con Enfoques Etnicos y Dietas Estandar: la comparacion con la revision
sistematica de Han et al. (2017) recalca la importancia de evaluar la eficacia de las dietas
pefsonalizadas en poblaciones especificas® Cada mujer gestante es tnica, y sus necesidades
dietéticas y culturales deben ser consideradas cuidadosamente para un manejo 6ptimo y
mejores resultados perinatales, este estudio no solo traduce mejor regulacion de la glucemia,
si no que eltener el acceso a los alimentos con una dieta basada en los alimentos de la region,
puede garantizarUun adecuado aporte de los macronutrientes, asi como un adecuado control
mediante el uso.dela insulina, la cual se debera ir ajustado a la respuesta al tratamiento de la

paciente.

Por lo tanto, la individualizaeion de las pautas dietéticas para mujeres gestantes con Diabetes
Mellitus tipo 2 durante el{segundo y tercer trimestre de embarazo son una estrategia vital
para el control de la glucosa, mediante el uso de insulina. Este enfoque personalizado no solo
mejora la adherencia al tratamiento, y el control glucémico, sino que también mitiga los

riesgos de complicaciones obstétrieas.
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10. CONCLUSIONES

La dieta habitual de la participante permite un buen control de la glucemia.

Con estos.resultados, se pueden plantear preguntas fundamentales. ; COmo podemos integrar
de manera més efectiva la variabilidad individual en las intervenciones dietéticas? ¢ Qué otros
factores, como la actividad fisica y el estrés, podrian influir en el control glucémico durante
el embarazo? Estas preguntas deben ser exploradas en investigaciones futuras para mejorar
significativamente’el. manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el contexto de la gestacion. El
adoptar un manejo personalizado y multidisciplinario se pueden ofrecer intervenciones mas
efectivas y obtener mejares_resultados maternos y neonatales en mujeres con esta patologia

endocrina durante el embarazo-

10. PERSPECTIVAS
e Manejo personalizado ysmultidisCiplinario
e Implementar telemedicina para un-adeecuado control glucémico
e Dietas disefiadas en base al diario de alimentos de las participantes con las Kcal

requeridas.
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* ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos biométricos basicos

IMPACTO DE UNA DIETA ESTRUCTURADA EN BASE A LA
ALIMENTACION HABITUAL DE CADA PACIENTE CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 DURANTE LA GESTACION SOBRE EL CONTROL
GLUCEMICO

* NOMBRE:
* EXPEDIENTE:

* EDAD:

* EDAD GESTACIONAL DE/INICIQ
* TIEMPO EVOL DM2

* PESO INICIO EMBARAZQ

* PESO ACTUAL

* TALLA:

* IMC:

* G: P: C: A:
* COMORBILIDADES:

* HB1AC:

* TIPO DE INSULINA DE MANEJO Y DOSIS A\
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ANEXO 2. Formato de registro de glucemias

o s 4 BOEATAL REGIORAL DE SUTA ESPECIMLIDAD "D, CUSTAWD A ROMIRCEA PERED™

Kﬁ[‘_‘l | m GIMECCLOG ' CRETETHICU

o

%

HORA: J HORA: HORA: HORA:

HORA: l ‘ HORA: HORA: HORA:

\/

HORA HORA: @ HO

I [
HORA HORA: HORA HORA:
HORA HORA: HORA OoRA:
HORA: HORA: HORA HORA:

HORA: HORA: HORA: HORA: l l

*




ANEXO 3. Control de administracion farmacoldgica y diario de Alimentos

2, DIA
® NIVEL DE INSULINA (HORA
GLUCOSA Y UNIDADES
/‘ (MG/DL) APLICADAS)
}‘ﬂJNO

AYUNO

1H
POST

1 HORA (/
POSTCENA Q

)JARIO DE ALIMENTOS

DESAYUNO

o

*DESCRIBE A DETALLE CADA COMIDA QUE REALIZAS %
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ANEXO 4. Recomendaciones y datos de alarma

RECUERDA MEDIR LAS PORCIONES
% ¢ TAZAS, CUCHARADAS
* O PUEDES PESAR LA COMIDA EN GRAMOS

¢ COMER 3 COMIDAS Y 2 COLACIONES PARA MEJOR CONTROL
METABOLICO

NeECIJERDA BEBER ABUNDANTES LIQUIDOS

i * NO{NCLUYE LOS CALDOS
* PRUCUPA USAR POCA CANTIDAD DE ACEITE Y SAL
® SE PREFIEREN EL CONSUMO DE ACEITES VEGETALES

e DESCKIBRE A DETAI!.E CADA COMIDA QUE REALIZAS

RECUERDA QUE LASALUD ESTUYAY DE TU
| BEBE POR LO QU™ TIENTS QUE TENER EN
CUENTA DATOS DE ALAEMAY ACUDIR A
URGENCIAS DEL HOSPITAL

¢ GLUCOSA EN AYUNO MAYOR A 140 M%/DL Y/O POSTCOMIDA
180 MG/DL O HIPOGLUCEMIA MENCR A 50 MG/DL

* DOLOR DE CABEZA, ZUMBIDO DE OIDC5, VISION BORROSA,
MAREQS, DESMAYOS

e O PRESENTAR CIFRAS TENSIONALES 140/9¢ MMHG
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gxo 5. Metas terapéuticas de la glucemia.
2,
7
0
7

Meia ayuno menor a 92 mg/dL

Mzia 1 hora 140 mg/dL (tomar cifra de
glucosa 1 nora después de empezar a
comer ei primer hocado de alimento)
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