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CAPITULO |

1 RESUMEN

1.1 Antecedentes

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es el tipo de intolerancia a la glucosa
gue se reconoce por primera vez durante el embarazo. De acuerdo a la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), es aquella que aparece en el segundo a tercer
trimestre del embarazo, por lo que la deteccién en el primer trimestre sugiere

diabetes mellitus preexistente.

La curva de tolerancia a la glucosa (CTG) se considera el estandar de oro para
el diagnostico de DMG, sin embargo puede resultar inconveniente y costosa. Asi
mismo, el diagndstico es complejo y controversial, ya que actualmente no se
cuenta con criterios diagndsticos unificados por las diferentes asociaciones, ni se

ha demostrado que algun abordaje sea superior a otro.

Por este motivo, existe una clara necesidad de investigacion, ya que es una
patologia de elevada prevalencia, y son multiples las complicaciones maternas y

fetales que se pueden desarrollar a corto y largo plazo.



1.2

1.3

Material y Sujetos

Se realizé un estudio transversal, observacional y comparativo, en el Servicio
de Endocrinologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Se
incluyeron 140 mujeres embarazadas con un producto unico vivo, con edad
gestacional de 24 a 28 semanas, que no presentaran diagndéstico previo de
diabetes mellitus ni usaran medicamentos que pudieran alterar los niveles de
glucosa. Se les realizé6 una CTG para tamizaje de DMG segun los criterios de la
IADPSG, y simultaneamente a la glucosa basal se tom6é una muestra de
triglicéridos. Se calculd el indice TyG para cada participante, determinando el
punto de corte de nuestra poblacién por medio de una curva ROC, y se evalud la
concordancia de la CTG y el indice TyG mediante el coeficiente de Kappa de

Cohen.

Resultados

Un total de 140 mujeres fueron analizadas para el propodsito del estudio. La
prevalencia de DMG en nuestra poblacién fue de 27.1% segun los criterios de la
IADSG. La concordancia entre la CTG y el indice TyG fue de 0.28, que se
considera como una concordancia aceptable. La media del indice TyG en el grupo
de participantes con DMG fue mayor que en las participantes con CTG normal
(4.88+0.70 vs. 4.68+0.19, P<0.001). Se observé una sensibilidad del 89% (95%ClI
0.7-0.9), una especificidad del 50% (95% CI 0.4-0.5), asi como un elevado valor
predictivo negativo del 93%. No se encontraron diferencias en los desenlaces

maternos o fetales.
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1.4 Conclusiones

Basados en nuestros resultados, el indice TyG puede ser una herramienta util
para el tamizaje de DMG, ya que presenta una buena sensibilidad y un elevado

valor predictivo negativo.
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CAPIiTULO Il

INTRODUCCION

El término de diabetes mellitus gestacional (DMG) es utilizado desde 1957 (*;
sin embargo continta siendo un area de controversia respecto a sus recomendaciones
diagndsticas, ya que no se cuenta con un protocolo universalmente aceptado. La
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) sugiere distinguir la afecciéon de diabetes
mellitus previa de aquella que se desarrolla en el segundo o trimestre en el embarazo,
por las implicaciones en el prondstico y tratamiento . La prevalencia varia segun la
region geografica, y se ha presentado un aumento a la par del incremento del
sobrepeso y obesidad. Esta tendencia es importante porque la DMG aumenta el riesgo
de complicaciones durante el embarazo, tanto para la madre como para el producto.
De igual manera, un diagnéstico de DMG identifica un grupo de mujeres con mayor
riesgo de desarrollar diabetes mellitus en el futuro, asi como a sus hijos, que
presentaran mayor riesgo de desarrollar diabetes, obesidad y enfermedad

cardiovascular a largo plazo 2.

Las guias nacionales e internacionales recomiendan una variedad de pruebas
diagndsticas. Actualmente se considera como estandar de oro la curva de tolerancia a

la glucosa, sin embargo existe mas de un algoritmo diagndstico recomendado. Los mas
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utilizados son la prueba de un paso con 75 gramos de glucosa, y el abordaje de 2
pasos, que involucra una carga de 50 gramos con posterior confirmacién por curva de
tolerancia con una carga de 100 gramos de glucosa. A pesar de extensas

investigaciones, no se ha demostrado que una sea superior a la otra ",

Los criterios de la IADPSG, que involucran la CTG de 75 gramos, se han
asociado a un aumento en la prevalencia de diabetes gestacional, lo cual podria causar
un incremento en los costos a los servicios de salud, que es de primordial importancia
en paises en vias de desarrollo como el nuestro. Por el otro lado, el diagndstico
temprano con la posterior reduccidon de complicaciones, podria asociarse a
intervenciones mas tempranas, que podrian disminuir la morbimortalidad materna vy

fetal.

Es importante recordar que la realizacion de una curva de tolerancia a la
glucosa consume tiempo de las madres y el laboratorio, asi como recursos de los
mismos. Por este motivo, se han investigado métodos alternos que nos permitan
detectar o predecir el desarrollo de esta patologia, incluidos aquellos dirigidos a

detectar la resistencia a la insulina ©,

El indice triglicéridos glucosa es un indice no basado en insulina, que se define
como el producto del valor de la glucosa en ayuno por el de triglicéridos en ayuno,
expresado como logaritmo natural, y ha sido descrito como de gran utilidad para

identificar estados de resistencia a la insulina (**®

. La principal ventaja es que no
requiere la medicion de insulina, es de menor costo y mayor disponibilidad, sin

embargo su utilidad diagndstica en el embarazo no ha sido bien establecida.
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Este estudio observacional, transversal y comparativo, tiene como objetivo
primario identificar la concordancia entre la CTG y el indice TyG para la deteccion de
pacientes con DMG entre la semana 24 y 28 de embarazo. Como objetivos
secundarios, determinaremos su desempefio diagnodstico, asi como el de otros
marcadores de resistencia a la insulina, y finalmente el impacto clinico reflejado en los

desenlaces maternos y fetales.
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CAPIiTULO 1lI

HIPOTESIS

Hipotesis alterna.

Existe concordancia entre la curva de tolerancia a la glucosa y el indice TyG

para el diagndstico de diabetes mellitus gestacional.

Hipétesis nula

No existe concordancia entre la curva de tolerancia a la glucosa y el indice TyG

para el diagndstico de diabetes mellitus gestacional.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

El objetivo primario del estudio fue evaluar la concordancia entre la curva de
tolerancia a la glucosa y el indice TyG para el diagnéstico de diabetes mellitus

gestacional.

Como objetivos secundarios, nos planteamos (1) Determinar la utilidad como
herramienta diagndstica del indice TyG en el diagnéstico de diabetes mellitus
gestacional. (2) Evaluar la utilidad de los niveles de insulina basal y de otros
marcadores de resistencia a la insulina (HOMA-IR) en el diagndstico de diabetes

mellitus gestacional. (3). Determinar el impacto en los desenlaces maternos y fetales.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Disefio:

Observacional, transversal, comparativo.

Lugar del estudio:

Servicio de Endocrinologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Método de Reclutamiento:

Mujeres que acudieron de forma consecutiva a realizarse una curva de
tolerancia a la glucosa de 75 gramos entre las semanas 24 y 28 de gestacion en el

laboratorio de Endocrinologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Poblacién de Estudio:

Criterios de inclusion:

* Mujeres embarazadas
* Semanas 24 a 28 de gestacion

* Entre 15y 40 afios
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*  Producto Unico vivo

Criterios de exclusion:

* Diabetes mellitus pre existente o intolerancia a la glucosa
* Tratamiento previo al embarazo o actual con metformina
* Uso de medicamentos que afecten los niveles de glucosa
o Farmacos sensibilizadores de insulina, insulina o andrégenos,
anabdlicos o esteroides.

* Embarazos multiples

Criterios de eliminacion:

* No completar la curva de tolerancia a la glucosa

Descripcion del disefio:

Posterior a la obtencién de la aprobaciéon de los Comités de Etica e
Investigacion, se inicié el reclutamiento de participantes de Junio 2018 a Diciembre del
2018. Se incluyeron un total de 140 mujeres de manera consecutiva, con una edad
entre 15 y 40 anos. El reclutamiento se realizé en el Servicio de Endocrinologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Los procedimientos y objetivos del
estudio se explicaron en un lenguaje simple y de manera detallada a cada una de las

participantes. Se obtuvo consentimiento / asentimiento de los sujetos de estudio.

Se realiz6 la curva de tolerancia a la glucosa de 75 gramos en el Laboratorio de
Endocrinologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, siguiendo la

preparacion de la rutina establecida. La medicién adicional de los triglicéridos se realizé
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en la muestra correspondiente a la glucosa basal. Los resultados se archivaron y

fueron transcritos a una base de datos para el analisis estadistico de la informacion.

Se realizé una historia clinica de cada participante, recabando antecedentes
personales, heredo-familiares, datos obstétricos de la gestacién en curso y de gestas
previas, asi como caracteristicas antropométricas. Se evalud la presencia de acantosis

nigricans en cuello, codos y nudillos.

Se realizd una curva de tolerancia a la glucosa de 75 gramos, en la que se toma
una muestra de sangre inicial para medir glucosa basal. Posteriormente se administra
a la participante una carga oral con 75 gramos de glucosa y se tomaron las muestras
respectivas para la determinacién de glucosa a los 60 y 120 minutos posteriores a la
carga. El incumplimiento de uno de los valores establecidos por el IADSG (basal 292
mg/dL, a la hora 2180 mg/dL o a las 2 horas 2152 mg/dL) se consideré como
diagnostico de DMG. Posterior al parto se recabaron los datos referentes al evento
obstétrico, asi como los desenlaces de la madre y el producto, incluyendo: nimero de
cesareas, parto pretérmino, grande para edad gestacional, pequefio para edad
gestacional, distocia de hombro, admisién a UCIN, hiperbilirrubinemia, preeclampsia,
hipoglucemia, sufrimiento fetal, distrés respiratorio del recién nacido, malformaciones

congénitas, ruptura prematura de membranas y liquido amniético meconial.

Mediciones:

Para el calculo del IMC, se obtuvieron el peso corporal y la altura, utilizando una

escala y un estadiometro (Tanita WB 3000, Tanita Corporation, Tokio, Japén). La
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presencia de acantosis nigricans en el cuello, axilas, codos y nudillos se reportaron de

manera dicotémica (ausencia o presencia).

Se extrajeron muestras de sangre mediante puncién de una vena del antebrazo.
La glucosa plasmatica se determind mediante el analisis de glucosa oxidasa
(espectrofotometro Stat-Fax, Awareness Technology, Palm City Fl., Coeficiente de
varianza intra-ensayo del 1,4%, coeficiente de varianza interanalisis 0,6%). Del mismo
modo, la insulina sérica en ayunas se determindé utilizando un ensayo de
electroquimioluminesencia (Hitachi-Cobas e411, Roche, Mannheim, Alemania, con

coeficiente de varianza intra-ensayo de <2%).

Finalmente, los triglicéridos en plasma en ayunas se determinaron mediante
espectofotometria utilizando el kit comercial Point Scientific, siguiendo las instrucciones
del fabricante. Los indices de HOMA-IR se calcularon mediante la férmula: insulina
plasmatica en ayuno multiplicado por glucosa plasmatica en ayuno / 22.5. Se uso un
valor de corte de 2.5 como corte, indicando presencia de resistencia a la insulina para
los propésitos de este proyecto. El indice de TyG se calculé utilizando la férmula Ln

[triglicéridos en ayuno multiplicado por glucosa plasmatica en ayuno / 2].

Calculo de Muestra

Se calculé una muestra de 140 participantes, utilizando una férmula de tamano
de muestra de estudios de concordancia del 90% entre el indice TyG y la CTG, con
una probabilidad de desacuerdo de 10%. Se establecié un intervalo de confianza que
acepté un grado de desacuerdo de *4.5, una significancia bilateral del 0.05, una

confianza del 95%, una potencia del 97.5% y una Z alfa de 1.96.
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Analisis Estadistico:

Se calcularon medidas de tendencia central y dispersion para variables
numéricas, y frecuencias y porcentajes para variables categoricas. Se realizo el test de
Kolmogorov-Smirnov para poner a prueba la distribucién de las variables numéricas.
Las variables categdricas se compararon mediante pruebas de comparacion de
proporciones. Se valoré el nivel de concordancia con un coeficiente de Kappa de
Cohen. Se determiné un punto de corte del indice TyG mediante area bajo la curva
estimada por una curva ROC. Un valor de P <0.5 se consideré como estadisticamente
significativo. Se utilizé el paquete estadistico IBM SPSS versién 22 (IBM Corp.,

Armonk, NY).
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se reclutaron 140 participantes en el periodo comprendido entre Junio y
Diciembre de 2018. Las caracteristicas demograficas de la poblaciéon de estudio se
muestran en la Tabla 1. Se diagnostico DMG en 38 de 140 participantes (27.1%). En
28/38 casos (73.6%), el valor de glucosa en ayuno (basal) fue el valor alterado con el
que se realiz6 el diagndstico, y 18/38 (47.3%) tenian un valor unico alterado menor de
5 mg/dL por encima del limite establecido para el diagnéstico. En el resto de las
participantes con CTG anormal, la glucosa plasmatica a la hora y a las 2 horas se
encontrd alterada con frecuencia similar. De las pacientes que fueron diagnosticadas
con DMG, el 69.2%, 20.5% y 10.3% presentaron uno, dos y tres valores anormales

respectivamente.

Caracteristicas maternas:

La edad media materna fue similar entre ambos grupos. El antecedente de

diabetes mellitus en familiares de primer grado se observd en el 65% de las
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participantes con DMG (P=0.03). No se encontraron diferencias en el peso, talla, IMC,
ganancia de peso en el embarazo hasta el dia de la CTG (autoreferida), acantosis

nigricans y paridad (ver Tabla 1).

Concordancia entre la CTG y el indice TyG para el diagnéstico de DMG.

La concordancia por Kappa fue de 0.28, lo que es considerado como una

concordancia aceptable.

Precision diagndstica del indice TyG.

Un valor de corte para el indice TyG de 4.69 fue seleccionado utilizando el
indice de Youden por curva ROC. La mayoria de los casos con DMG (84%)
presentaron un indice TyG >4,69. Encontramos una sensibilidad del 89% [95% CI 0.7-
0.9], una especificidad del 50% [95% CI 0.4-0.5] y un valor predictivo negativo del 93%.
Las medidas de precisidon diagnosticas del indice TyG en relacién con la CTG de 75
gramos comparadas entre la semana 24 y 28 de gestacion en la muestra analizada se

presenta en la Tabla 2.

Comparacion del indice TyG y el HOMA-IR.

Los niveles de triglicéridos y de glucosa plasmatica en ayuno fueron mayores
en los casos de DMG (ver tabla 1). Al ser comparados con los controles, los casos de

DMG presentaron un indice TyG mayor (4.88+0.70 vs. 4.68+0.19, P<0.001

23



respectivamente). Los niveles de insulina no fueron diferentes entre ambos grupos.
También se observd una diferencia estadisticamente significativa entre los casos y

controles (3.39 [IQR 2.34-4.19] y 2.39 [IQR1.93-3.93] P=0.04 respectivamente).

Desenlaces maternos y fetales.

No se observaron diferencias en los desenlaces maternos ni fetales, esto se

mantuvo al clasificarlas tanto por CTG (Tabla 3) como por indice TyG (Tabla 4).
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CAPITULO VII

DISCUSION

En este estudio en embarazadas entre las semanas 24 y 28 de gestacion
encontramos una prevalencia de diabetes mellitus gestacional del 27%, que es mayor

a la reportada previamente en nuestra poblacion ¢*%.

Comparacion con estudios previos:

La glucosa plasmatica en ayuno se ha investigado como método alternativo a la
curva de tolerancia a la glucosa en poblaciones de alto y bajo riesgo ©®®. Zhu et al
sugirieron un valor de glucosa de 79 mg/dL (sensibilidad del 87%, especificidad del
47%) como un valor de corte 6ptimo para descartar DMG en poblacién China. Sin
embargo, esta utilidad diagndstica fue determinada de manera retrospectiva en una

poblacion de bajo riesgo .

También se han observado valores mas altos de HbA1C en las pacientes con
DMG. Agarwal et al determinaron la utilidad de la HbA1C como tamizaje de DMG,
encontrando una elevada tasa de falsos positivos con un valor <5.5% como util para

24)

descartar el diagnéstico de DMG #*. Un estudio retrospectivo similar realizado en
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China, con un valor de corte de 5.8%, mostré una baja sensibilidad '"*). Sin embargo,
es importante recordar que la HbA1C es un estudio que requiere una técnica

estandarizada, o puede presentar pobre concordancia.

También se ha estudiado el valor del indice TyG en relacion a la DMG.
Pazhohan et al siguieron de manera prospectiva a 954 mujeres desde el primer

(") Similar a lo reportado en nuestro estudio,

trimestre del embarazo hasta el parto
encontraron que los antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus eran mas
comunes en las mujeres que desarrollaron diabetes gestacional. El indice TyG medido
a la semana 9 de gestacion, se asocié a un aumento de riesgo de 5 veces de padecer
DMG. Sin embargo, en este estudio el indice TyG se realizé en el primer trimestre del

embarazo, y no se determind un valor de corte, sino que se dividié a la poblacion por

tertiles.

De manera interesante, nuestro valor de referencia de 4.69 es similar al
previamente reportado como marcador de resistencia a la insulina en poblacion no

embarazada 1°9),

Este corte proporciona una elevada sensibilidad (89%) y
especificidad (93%) para DMG. Una elevada sensibilidad evitara que se pierdan
muchas pacientes con DMG, mientras el valor predictivo negativo apoya la probabilidad
de un resultado negativo correcto. En este contexto, la realizaciéon del indice TyG

podria reducir la necesidad de realizar hasta el 37% de CTG en algunos escenarios

clinicos, principalmente en aquellos con acceso reducido a este recurso.

Estudios previos han reportado el indice TyG como predictor de productos
grandes para su edad gestacional ', Nuestro estudio no pudo corroborar esta
asociacion, sin embargo el tamafo de muestra no fue calculado para explorar

diferencia en este objetivo secundario. Poveda et al. evaluaron de manera prospectiva
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una cohorte de 216 embarazadas sanas y con preeclampsia, y no se encontraron
diferencias asociadas al indice TyG ®. Es importante mencionar que las

caracteristicas clinicas y bioquimicas eran similares a las de nuestra poblacion.

Multiples investigadores han descrito los niveles de insulina y de HOMA-IR
durante el embarazo. Nuestros resultados de los niveles de HOMA-IR concuerdan con
estudios previamente reportados en embarazadas con sobrepeso y DMG a la mitad de

la gestacion “©.

Importancia para practica clinica e investigacion a futuro:

El aumento de la pandemia de obesidad y sindrome metabdlico va a la par del
aumento en la prevalencia de diabetes mellitus gestacional, con las implicaciones en
salud publica que esto conlleva. El indice TyG mostré6 una buena sensibilidad y un
elevado valor predictivo negativo, y en consecuencia podria ser utilizado como un
método de tamizaje para reducir el elevado numero de curvas de tolerancia a la

glucosa que son realizadas cada ano.

Fortalezas y limitaciones:

Respecto a las fortalezas del estudio, comparamos el indice TyG con el
estandar de oro actual, que es la curva de tolerancia a la glucosa. También
determinamos el punto de corte del indice TyG en nuestra poblacion de manera

sistematica por la realizacion de una curva ROC, y no de manera arbitraria. De igual
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manera, seguimos de manera prospectiva los embarazos, para recolectar los datos de

los desenlaces maternos y detales.

Como limitaciones, fue un estudio realizado en un solo centro, por lo que seria
conveniente validar el estudio en la comunidad, y posiblemente a diferentes edades

gestacionales.
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CAPIiTULO VIII

CONCLUSION

La concordancia entre la curva de tolerancia a la glucosa y el indice TyG en la
semana 24 a 28 del embarazo es aceptable. El indice TyG tiene una buena
sensibilidad y valor predictivo negativo, por lo que podria ser una buena herramienta de
tamizaje para reducir la cantidad de curvas de tolerancia a la glucosa a realizar entre
las semanas 24 y 28 de gestacion. Esto podria ser importante para mejorar la calidad

de la atencién, principalmente en las localidades de escasos recursos.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas y bioquimicas de la poblacion.

No DMG DMG P

(n=102) (n=38)
Edad, afios 24.516.6 24.7+6.2 0.91
Altura, m 1.56+0.06 1.57+0.06 0.59
Peso, kg 65.7+20.1 64.4+14.7 0.30
IMC a la CTG, kg/m? 27.4+52 28.1+5.1 0.52
Paridad* 2 (1-3) 2 (1-3) 0.41
Acantosis nigricans, % 53 46 0.53
Historia familiar de diabetes, n (%) 55 (65) 29 (34) 0.03
Presion sistolica, mm Hg 106.5+10.9 108.8+9.8 0.39
Presion diastélica, mm Hg 65+7.1 65.4+8.1 0.80
Peso gestacional a la CTG, kg 4.35 (2.15-6.7) 4.9 (2.07-7.3) 0.51
Edad gestacional a la CTG, 25 441.2 25 141 0.16
semanas
Glucosa plasmatica en ayuno, 76.949.1 94410.9 0.00
mg/dL
Glucosa plasmatica a la hora, mg/dL  127.2+24.5 155.1£37.4 0.00
Glucosa plasmatica a las 2h, mg/dL  105.4+19.8 136+36.2 0.00
Insulina en ayuno, yU/mL* 14 (10-18.8) 13.2 (9.6-18.5) 0.94
Triglicéridos en ayuno, mg/dL 161.9154.9 199.7167.1 0.001
HOMA-IR* 2.39 (1.83-3.93) 3.39 (2.34-4.19) 0.045
indice TyG 4.68+0.19 4.88+0.70 0.000

IMC: indice de masa corporal, CTG: curva de tolerancia a la glucose, HOMA - IR:
Homeostatic Model Assesment — Insulin Resistance * Mediana (cuartil 1 — cuartil 2).

Significancia estadistica P<0.05
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Tabla 2. Medidas de precision diagndstica del indice TyG para el diagnéstico de DMG.

indice TyG >4.69

Medida (n=140)
Verdadero positivo 34

Falso positivo 51
Verdadero negativo 51

Falso negativo 4
Sensibilidad, [95% CI] 0.89 [0.7-0.9]
Especificidad, [95% CI) 0.50 [0.4-0.5]
Valor predictivo positivo, % 40

Valor predictivo negativo, % 93

Razdn de verosimilitud positiva, [95% CI] 1.89 [1.5-2.4]
Razdn de verosimilitud negativa, [95%

Cl] 0.2 [0.08-0.5]
Area bajo la curva, [95% Cl] 0.78 [0.70-0.84]
Precision diagnostica, % 61

Odds ratio, [95% CI] 8.5 [2.8-25.6]

Cl: intervalo de confianza.
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Tabla 3. Desenlaces maternos y fetales acorde a la curva de tolerancia a la glucosa.

Desenlace No DMG DMG P
Cesarea, n(%) 36(45.6) 16(59.3) 0.31
Parto pretérmino, n(%) 4(3.9) 1(2.6) 1.0
Grande para edad gestacional, n(%) 4(4.8) 0(0) 0.53
Pequeno para edad gestacional, n(%) 7(8.6) 3(10.3) 1.0
Distocia de hombro, n(%) 2(2) 1(2.6) 1.0
Admision a UCIN, n(%) 4(4.9) 2(5.3) 0.66
Hiperbilirrubinemia, n(%) 7(8.8) 2(8) 1.0
Preclampsia, n(%) 1(1.2) 1(3.6) 1.0
Hipoglucemia, n(%) 2(2.4) 1(3.7) 1.0
Sufrimiento fetal, n(%) 3(3.8) 0(0) 0.70
Distrés respiratorio del RN, n(%) 4(4.9) 1(3.7) 1.0
Malformaciones congénitas, n(%) 2(2.4) 0(0) 0.98
Ruptura prematura de membranas, n(%) 4(4.8) 3(10.7) 0.50
Liquido meconial, n(%) 2(2.5) 0(0) 0.97

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatal; RN: recién nacido
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Tabla 4. Desenlaces maternos y fetales acorde a indice TyG

TyG

Desenlace TyG <4.69 >4.69 P
Cesarea, n(%) 19(48.7) 33(49.3) 1.0
Parto pretérmino, n(%) 2(3.4) 3(3.7) 1.0
Grande para edad gestacional, n(%) 3(6.8) 1(1.5) 0.3
Pequeno para edad gestacional, n(%) 5(11.4) 5(7.6) 0.73
Distocia de hombro, n(%) 3(5.1) 0(0) 0.07
Admision a UCIN, n(%) 1(2.3) 5(7.6) 0.40
Hiperbilirrubinemia, n(%) 3(7.1) 6(9.5) 0.94
Preclampsia, n(%) 0(0) 2(2.9) 0.68
Hipoglucemia, n(%) 2(4.7) 1(1.5) 0.70
Sufrimiento fetal, n(%) 1(2.3) 2(3.1) 1.0
Distrés respiratorio del RN, n(%) 3(7) 2(3.1) 0.63
Malformaciones congénitas, n(%) 1(2.3) 1(1.5) 1.0
Ruptura prematura de membranas, n(%) 3(7) 4(5.9) 1.0
Liquido meconial, n(%) 0(0) 2(3) 0.69

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatal; RN: recién nacido
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FIGURAS

Figura 1. Curva ROC
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