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Resumen

Introduccion: la diabetes gestacional dada la resistencia a
la insulina (RI) es un problema de salud prioritario para la
OMS dadas sus consecuencias para la madre y el producto.
Objetivo: determinar la conveniencia del HOMA-IR como
deteccion temprana de resistencia a la insulina en el primer
trimestre de embarazo.

Material y métodos: se realiz6 un estudio cuantitativo, com-
parativo y correlacional en 30 embarazadas, elegidas por
conveniencia. En el primer semestre se determin6 Rl me-
diante la prueba HOMA-IR con puntos de corte por indice de
masa corporal (IMC) pregestacional en el primer trimestre
y curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) al segundo
trimestre. Se realizd andlisis con SPSS mediante los esta-
disticos: normalidad de Shapiro-Wilk; correlacién con r de
Pearson y Spearman, diferencia de medias para muestras
independientes con test de Levene, t de Student y U de
Mann-Whitney, asi como analisis de riesgo respecto al IMC.
Resultados: la edad promedio fue de 27 afios. No se encon-
tré relacion de HOMA-IR con las variables sociodemografi-
cas ni con el IMC pregestacional. Durante el primer trimestre,
Homa-IR detectd Rl en el 56.6% de las embarazadas; mien-
tras que en el segundo trimestre, la CTOG detecté Rl en el
66.3% de las embarazadas. Se encontré relaciéon moderada
entre los valores de HOMA-IR y CTOG a la hora y a las dos
horas, pero no en ayuno. La diferencia de medias entre los
grupos con y sin Rl de HOMA-IR persistié en las pruebas
de CTOG de ayuno, a la hora y a las dos horas. Los indices
de masa corporal de sobrepeso y obesidad no representaron
riesgo significativo.

Conclusiones: el estudio de HOMA-IR mostré ser de utilidad
para la deteccion temprana de IR, lo que puede servir para
trabajar en modificacion de estilos de vida en mujeres con
factores de riesgo. Se recomienda robustecer la evidencia
cientifica.

Abstract

Background: Gestational diabetes due to insulin resistance
(IR) is a priority health problem for the WHO given its conse-
quences for both mother and fetus.

Objective: To determine the suitability of HOMA-IR for
early detection of insulin resistance in the first trimester of
pregnancy.

Materials and methods: A quantitative, comparative, and co-
rrelational study was conducted in 30 pregnant women, selec-
ted by convenience sampling. IR was determined in the first
trimester using the HOMA-IR test with cut-off points based on
pre-pregnancy Body Mass Index (BMI) in the first trimester
and oral glucose tolerance test (OGTT) in the second trimes-
ter. Analysis was performed using SPSS with the following
statistical methods: Shapiro-Wilk normality test; Pearson’s
and Spearman’s r correlation coefficients; Levene’s test for
independent samples; Student’s t-test; and Mann-Whitney U
test; as well as risk analysis with respect to BMI.

Results: The average age was 27 years. No relationship
was found between HOMA-IR and sociodemographic va-
riables or pre-pregnancy BMI. During the first trimester,
HOMA-IR detected IR in 56.6% of pregnant women; while
in the second trimester, the OGTT detected IR in 66.3% of
pregnant women. A moderate relationship was found bet-
ween HOMA-IR and OGTT values at one and two hours, but
not in the fasting state. The difference in mean HOMA-IR
values between the groups with and without IR persisted in
the OGTT tests performed in the fasting, one-hour, and two-
hour states. Pre-pregnancy BMI indicating overweight and
obesity did not represent a significant risk.

Conclusions: The HOMA-IR study proved useful for the
early detection of IR, which can be used to guide lifestyle
modifications in women with risk factors. Further scientific
evidence is recommended.
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Introduccion

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como
la intolerancia a la glucosa o hiperglucemia que aparece
durante el embarazo como consecuencia de la resistencia a
la insulina (RI),! la cual es influenciada por hormonas ges-
tacionales como la progesterona, el estradiol y el lactégeno
placentario humano (hLP), y suele preceder a la diabetes
tipo 2 (DM2).

La mayoria de las mujeres logra compensar este des-
ajuste metabodlico durante el embarazo; sin embargo,
quienes no lo consiguen desarrollan DMG, considerada la
patologia metabodlica mas frecuente en el embarazo.?2 Se
estima que entre el 0.31% y el 18% de las embarazadas
presentan DMG, con mayor incidencia en paises de menor
capacidad econémica.® En México, la prevalencia estimada
es del 14%.4

Diversos factores favorecen la RI, como el estatus
socioeconémico, la edad,® la escolaridad, el sedentarismo,
el tabaquismo, la alimentacion inadecuada y el indice de
masa corporal pregestacional (IMCP).6 Estas condiciones
pueden generar graves consecuencias’ como preeclamp-
sia, DMG y muerte materna indirecta.® En el feto, pueden
presentarse: traumatismo durante el parto, parto prematuro,
sindrome de dificultad respiratoria, ictericia, hipoglucemia,
macrosomia,? ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales y muerte fetal.’® A largo plazo, tanto la madre
como el hijo presentan mayor riesgo de enfermedades car-
diovasculares, obesidad y DM2.!"

Los principales predictores de la DMG incluyen la glu-
cosa en ayunas, la insulina y la R1.2 Entre las semanas de
gestacion (SDG) 24 y 28 se realiza la curva de tolerancia
oral a la glucosa (CTOG) con 75 g de glucosa. Los puntos
de corte son: en ayunas (= 92 mg/dL, 5.1 mmol/L), a la hora
(= 180 mg/dL, 10 mmol/L) y a las dos horas (= 153 mg/dL,
8.5 mmol/L)."® En caso de diagndstico de DMG, se reco-
mienda realizar una reevaluacion entre las 4 y 12 semanas
posparto y posteriormente cada 1 a 3 afios de por vida.”

Algunos autores sugieren la deteccidon temprana para
reducir efectos adversos, como la macrosomia.’ Sin
embargo, otros sefialan que aun es insuficiente la evidencia
sobre su relacion costo-beneficio, > por lo que se requiere
mayor investigacion. La American Diabetes Association
(ADA)” recomienda el tamizaje antes de las 15 SDG Uni-
camente en mujeres con factores de riesgo y sin estudios
previos de glucemia, idealmente en la primera consulta pre-
natal. Por su parte, la International Association of the Diabe-
tes and Pregnancy Study Groups (IADPSG, por sus siglas
en inglés) propone la deteccion desde el primer trimestre y,
en caso de alteraciones, clasificarla como DMG temprana
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para reducir el riesgo de mortalidad perinatal, que es casi
cuatro veces mayor."”

Otro punto favorable es que la deteccion y el diagnos-
tico tempranos favorecen la intervencion en modificacion de
estilos de vida, por lo que es importante indagar sobre estu-
dios de laboratorio que puedan ser utiles para detecciones
tempranas de RI.

La evaluacion del Modelo Homeostatico para la Resis-
tencia a la Insulina (HOMA-IR) es una herramienta utilizada
para medir la RI,5 aunque su uso en el primer trimestre ha
sido limitado."® Este modelo se calcula a partir de la glucosa
e insulina en ayunas mediante una férmula sencilla. Valores
elevados de HOMA-IR vy triglicéridos se asocian con mayor
riesgo de prediabetes. Para el primer trimestre de emba-
razo, se han propuesto puntos de corte de = 1.6'® 0 1.525;
no obstante, se recomienda ajustarlos segun el IMCP: 1.43
para peso normal, 2.27 para sobrepeso y 2.31 para obesi-
dad.'8 Un valor superior a 5.9 puede indicar alto riesgo de
enfermedad coronaria y otras patologias vasculares.920

La deteccion temprana permite implementar intervencio-
nes oportunas en el estilo de vida,?"?? tales como mejorar la
calidad de la alimentacion?324 (incrementando el consumo
de frutas y verduras),? el uso de suplementos (acido alfa
lipoico, probidticos, aceite de pescado, zinc y multivitami-
nicos) y la reduccion de grasas saturadas.2® Asimismo, el
ejercicio fisico y el manejo del estrés contribuyen a dismi-
nuir el peso, los niveles lipidicos y la adiposidad. Estas inter-
venciones reducen el riesgo de RI, DMG, DM2 y obesidad,
incluso después del embarazo.?’

En sintesis, a pesar de los avances en el conocimiento
de la DMG, aun no son concluyentes los beneficios del tra-
tamiento temprano. Ademas, existen desafios como la des-
igualdad en el acceso a pruebas de deteccién temprana,”
los costos® y la carga de trabajo adicional para el personal
de salud por implementar detecciones sin evidencia sufi-
ciente.728 Por ello, es necesario investigar alternativas de
deteccién temprana accesibles y basadas en evidencia. El
presente estudio tiene como objetivo determinar la utilidad
del HOMA-IR como herramienta de deteccién temprana en
el primer trimestre del embarazo en una unidad de medi-
cina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en el
estado de Oaxaca.

Material y métodos

Se realizé un estudio cuantitativo, longitudinal y correla-
cional, con aprobacién del Comité de Etica (registro R-2023-
2001-126). Todas las participantes firmaron consentimiento
informado conforme a la legislacion vigente y a la Declara-
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cion de Helsinki. El estudio no contd con financiamiento ni
presento conflictos de interés.

Se incluyd una muestra por conveniencia de 30 mujeres
embarazadas en el primer trimestre, reclutadas durante su
primera consulta prenatal.

Los criterios de inclusién fueron: ausencia de R, predia-
betes, DM1 o0 DM2, no uso de medicamentos que alteraran
la glucosa y aceptacion del consentimiento informado. Se
excluyeron pacientes con enfermedades cronico-degene-
rativas tratadas con corticoides y se eliminaron aquellas
pacientes con datos incompletos, abandono del segui-
miento o pérdida gestacional.

En la primera evaluacion se determiné el IMC preges-
tacional con base en peso y talla reportados.’® Se tomé
una muestra sanguinea entre las 6 y 12 SDG, en ayuno
de 8 a 12 horas, para medir glucosa e insulina y calcular el
HOMA-IR mediante la férmula: insulina en ayunas (mIU/L)
x glucosa en ayunas (mg/dL) / 405. Se utilizé un punto de
corte de 1.528 para clasificar a las participantes con Rl o sin
RI. Asimismo, se estratifico por IMCP con puntos de corte
especificos (1.43 para peso normal, 2.27 para sobrepeso y
2.31 para obesidad).'®

Posteriormente, entre las semanas 24 y 28, se realizo la
CTOG con 75 g de glucosa, determinando valores en ayu-
nas (< 92 mg/dL), a la hora (< 180 mg/dL) y a las dos horas
(< 153 mg/dL).'® Las muestras se procesaron en un labora-
torio certificado mediante quimica seca utilizando el equipo
Architect Systems (Abbott) para glucosa y Architect Insulin
8K41 para insulina.

El analisis estadistico se realizd con SPSS versién 30.
Se empled estadistica descriptiva, prueba de Shapiro-Wilk
para normalidad, correlacion con r de Pearson, prueba de
Levene para homogeneidad de varianzas y t de Student
para comparacion de medias. Se compararon las medias
de los grupos con y sin RI, determinados por el punto de
corte de HOMA-IR 1.52 en las mediciones de CTOG ayuno
y a la hora. Se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney para la
CTOG a las dos horas. Finalmente, se evalu6 el riesgo de
RI en participantes con exceso de peso.

Resultados

Se incluyeron 30 participantes con una edad media de
27 afios (DE = 3.6). El 43.3% (fr = 13) contaba con licencia-
tura terminada y el 53.3% (fr = 16) estaba casada. El 50%
(fr = 15) tenia dos embarazos (minimo = 1, maximo = 5).
El 66.3% (fr = 20) no tenia partos previos y el 30% (fr = 9)
reportd cesareas. En cuanto a abortos, el 40% (fr = 12) tuvo
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uno fr =8, 12.2%) y un menor porcentaje reportd dos (fr = 4,
6.6%).

El IMC pregestacional promedio correspondié a sobre-
peso (X = 26.67; DE = 3.82; minimo = 21, maximo = 36).

Dado que el HOMA-IR presenta diferentes puntos de
corte segun el IMCP en el primer trimestre de embarazo,
los resultados estratificados por peso normal y exceso de
peso se presentan en el cuadro I.

Los datos de tendencia central de la muestra fueron:
HOMA-IR en el primer trimestre de embarazo x = 2.54 (DE
=1.5; min = 1, max = 9), CTOG en ayuno X = 79.52 (DE
=7.3), CTOG a la hora x = 109.38 (DE = 21.30; min = 85,
max = 147) y CTOG a las dos horas X = 68.48 (DE = 52 .4,
mediana = 87). Cabe mencionar que el exceso de peso se
considera un factor de riesgo para la RI. En el cuadro Il se
muestra el resultado de HOMA-IR por IMC.

Respecto al segundo trimestre, cuando se detectd RI
mediante CTOG se encontré que el 56.6% (fr = 17) pre-
sentd Rl en ayuno, 6.7% (fr = 2) a la hora y ninguna partici-
pante a las dos horas.

Se realizé el andlisis de normalidad con Shapiro-Wilk.
Se encontré una correlacion significativa moderada entre
HOMA-IR (punto de corte general de 1.52) y CTOG a la
hora (s = 0.500, p = 0.005) y a las dos horas (r = 0.551,
p = 0.002). No se encontr6 relacién con los valores de
HOMA-IR y CTOG en ayuno (U =-0.019, p = 0.459).

Posteriormente, se aplicd una prueba de Levene para
igualdad de varianzas (F = 160, p = 0.692) y prueba t de
Student y U de Mann-Whitney para muestras independien-
tes, encontrando diferencia estadisticamente significativa
entre las medias de los grupos de HOMA-IR (punto de
cohorte 1.52) con y sin Rl en las tomas de CTOG de ayuno
(t=1.790, p=0.42) y ala hora (t = 2.095, p = 0.23) y a las
dos horas (U =6.136, p = 0.013).

En lo referente al riesgo por IMCP, no se encontré

Cuadro | indice de masa corporal pregestacional en mujeres
embarazadas derechohabientes de una unidad de medicina fa-
miliar del IMSS en Oaxaca, México, de enero a junio de 2024

e | Porcntae
1

Peso normal 36.7%

Exceso de peso 19 63%
Sobrepeso 13 43%
Obesidad 6 20%

Total 30 100%
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Cuadro Il Valores de HOMA-IR por indice de masa corporal pregestacional en mujeres embarazadas derechohabientes de una uni-
dad de medicina familiar del IMSS en Oaxaca, México, de enero a junio de 2024

I IR R I T R~ R
| Frecuencn | oo | Frecuena | Posnme | Fracuenon | Porceriae |

Peso normal 7 63%

Exceso de peso

Sobrepeso 6 54.5%
Obesidad 4 66.6%
Total 17 56.6%

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del estudio

riesgo significativo para las mujeres embarazadas con
sobrepeso (OR =0.490, IC =0.95 - 2.532) y obesidad (OR
=1.143,1C = 0.141 - 9.289).

Discusion

El presente estudio encontrd una incidencia de Rl cuatro
veces mayor que la reportada previamente por Modzelewski
et al.® y por Hernandez Ruiz et al.# para nuestro pais. Este
hallazgo representa un dato de alerta, considerando los
riesgos asociados a la Rl durante el embarazo tanto para
la madre como para el feto,23 como pueden ser la macro-
somia, el desarrollo de DM2' y otras comorbilidades,®9 ' o
que incrementa los costos para el sistema de salud.

Se ha documentado que factores como el nivel socioeco-
nomico, el estado civil o la escolaridad® influyen de manera
negativa en la RI; sin embargo, en este estudio no se encon-
tré una correlacion significativa entre la Rl y las variables
sociodemograficas. Por ello, es necesario ampliar el analisis
de este problema multifactorial. La ADA? contempla otros
factores relevantes, como los niveles de triglicéridos,'%20 |a
actividad fisica, los patrones de alimentacion, la motivacion,
la depresion y las cogniciones.

Otro aspecto importante es el indice de masa corporal
pregestacional (IMCP), considerado uno de los principales
factores predisponentes para la RI.":® A pesar de que mas
de la mitad de la muestra presentd exceso de peso, no se
identificé una asociacion significativa con la RI. Esto sugiere
la necesidad de evaluar la composicién corporal de manera
mas precisa y de contar con registros clinicos actualizados
sobre peso y talla en mujeres en edad fértil.

La presente investigacion identificd una correlacion entre
los resultados de HOMA-IR en el primer trimestre del emba-
razo y la CTOG en el segundo trimestre, en concordancia
con estudios previos.2618 Asimismo, la diferencia de medias
entre los grupos con y sin RI, determinada por HOMA-IR,
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4 37% 11 36.6%
19 63.3%
7 45.5%
2 43.6%
13 43.3% 30 100%

se mantuvo en las mediciones de la CTOG en ayuno, a la
hora y a las dos horas, lo que evidencia consistencia entre
ambas pruebas y coincide con lo reportado por diversos
autores.”- 1213

Estos hallazgos son relevantes, ya que se ha propuesto
que la deteccion temprana (antes de las 20 semanas de
gestacion) puede reducir riesgos fetales' "5 y maternos,?426
ademas de disminuir los costos en la atencion en salud.

Con base en estos resultados, puede recomendarse el
uso de la prueba HOMA-IR como herramienta de deteccion
temprana de RI en el primer trimestre,>16.17 especialmente
en mujeres con factores de riesgo,'%?2 asi como la CTOG
como prueba diagndstica en el segundo trimestre.

El establecimiento y la estandarizacién de mecanismos
de deteccién precoz de DMG permiten desarrollar modelos
de atencién centrados en el paciente, como lo recomienda
la ADA en sus guia 2025. Esto facilita la implementacion
de intervenciones tempranas en alimentacion,?® ejercicio®*
y manejo del estrés?’ y la depresién,” con el objetivo de
prevenir complicaciones.2!-23.25

No obstante, persiste el debate sobre la relaciéon costo-
beneficio de la deteccion temprana, debido a que la eviden-
cia aun no es concluyente. También deben considerarse el
impacto en la carga de trabajo del personal de salud y los
costos asociados a estudios multicéntricos de grupos y con-
troles longitudinales con muestras amplias.

Se sugiere priorizar los principios de beneficencia y no
maleficencia, dado que la deteccidon temprana puede redu-
cir la morbilidad y mortalidad asociadas a diagndsticos tar-
dios.?8 Asimismo, es fundamental fortalecer las estrategias
de promocion de la salud en mujeres en edad fértil y fomen-
tar una adecuada planificacion familiar.

Entre las limitaciones del estudio se encuentran el tiempo
y los recursos econdmicos, lo que condiciond un tamaifio de
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muestra reducido y la evaluacién unicamente en dos trimes-
tres. Se recomienda realizar estudios longitudinales que
incluyan mediciones de HOMA-IR y curva de tolerancia oral
a la glucosa a lo largo de los tres trimestres del embarazo.

Conclusiones

Los resultados del HOMA-IR en el primer trimestre del
embarazo mostraron una relacion significativa con la CTOG
en el segundo trimestre.

Se recomienda la deteccién temprana de Rl mediante
HOMA-IR para implementar intervenciones oportunas en el
estilo de vida en mujeres embarazadas con riesgo de desa-
rrollar DMG, asi como continuar investigando para fortale-
cer la evidencia cientifica en este campo.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.
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