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I RESUMEN
Antecedentes. La adopcion de los criterios establecidos por la International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) ha llevado a un
incremento en la prevalencia de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).
Actualmente, se estima alrededor del 8.8% con reporte en algunas poblaciones
cercanas al 50%. Este incremento no solo presupone mayor numero de
embarazos de alto riesgo, sino ademas el aumento en la sospecha de otras
enfermedades concomitantes como Hipotiroidismo Subclinico (HSC).
A pesar del esfuerzo en instituir los mejores puntos de corte para el adecuado
diagnostico de no HSC, se han establecido las concentraciones optimas de
Hormona estimulante de tiroides (TSH) con el fin de evitar resultados perinatales
adversos. Sin embargo, se toman como valores anormales de TSH mayores de
2.5 mUI/L, 3.0 mUI/L y 3.0 mUI/L en el primer, segundo y tercer trimestre,
respectivamente.
Se han propuesto diversos mecanismos que pueden incrementar la relacion entre
ambas enfermedades. Sin embargo, aun no se tiene bien establecido si alguna
tiene mayor impacto fisiopatoldgico para presentar la otra.
A pesar de que las guias internacionales no han establecido el tamizaje de HSC,
en nuestra institucion se complementa con perfil tiroideo a las pacientes
diagnosticadas con DMG. Ademas, ante el aumento en la prevalencia de DMG
con los criterios IADPSG que supondria un incremento en los resultados
perinatales adversos al asociar ambas patologias.
Objetivo. Establecer los resultados perinatales adversos en embarazadas con
Diabetes Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico comparados con pacientes con
Diabetes Gestacional.

Metodologia. Se realizara un estudio descriptivo, observacional, transversal y
retrospectivo. Se solicitara al servicio de estadistica de ginecologia y obstetricia
los numeros de expediente de las pacientes con diagnostico de DMG. Se
corroborara que el diagndstico se haya realizado utilizando los criterios IADPSG y

cuente con perfil tiroideo, asi como resolucion del embarazo en la institucion.



Resultados. Se encontré diferencia en el riesgo de Ruptura prematura de
membranas pretérmino y de forma limitrofe en el riesgo de macrosomia. Llamo la
atencion la diferencia en cuanto a alteraciones del crecimiento. En el resto de
resultados perinatales, no hubo diferencia significativa.

Conclusiones. La asociacion de ambas patologias parece incrementar el riesgo
de resultados perinatales adversos; sin embargo, hacen falta mayores estudios en
nuestra poblacion.

Palabras clave: Hipotiroidismo Subclinico, Diabetes Gestacional, resultados
adversos perinatales.

Il. Abreviaturas:
DMG: Diabetes Mellitus Gestacional
HSC: Hipotiroidismo Subclinico
HO: Hemorragia Obstétrica
RPM: Ruptura prematura de membranas
PPT: Parto Pretérmino
RCTG: Registro cardiotocografico
TSH: Hormona estimulante de tiroides
T4L: Tiroxina Libre
FPEG: Feto pequefio para edad gestacional
FGEG: Feto grande para edad gestacional
EHAE: Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo
RCIU: Restriccion de crecimiento intrauterino
PE: Preeclampsia
DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
HG: Hipertensidén Gestacional
IVU/CCV: Infeccion de via urinaria / cervicovaginitis
SDG: Semanas de gestacion
PIC: Periodo intergenésico corto
DCP: Desproporcidn cefalopélvica
FPTP: Falta de progresidn de trabajo de parto



1. INTRODUCCION

1.1 Hipotiroidismo Subclinico

El Hipotiroidismo Subclinico (HSC) se define como la elevacion de la hormona
estimulante de tiroides (TSH) con niveles normales de tiroxina libre. A nivel
mundial se ha reportado una prevalencia entre el 2% al 15% "% 3. Toilus et al. en
un meta-analisis reportaron una prevalencia de HSC entre 1.9 a 6.7% '. En
nuestra poblacién, los reportes apuntan a prevalencias durante la gestacion entre
el 21.1% y 26.7% *°, observando un incremento considerable. Sin embargo, son
pocos los reportes existentes en la literatura que describan la prevalencia entre
ambas enfermedades. Barisic et al. reportan una prevalencia del 12% ’, mientras
que Toilus et al. del 8.8% .

El embarazo presupone un cambio del estado inmuno-endocrino con el fin de
llevar a término la gestacion. Esta variabilidad puede deberse a diferentes factores,
uno de los cuales esta dado por la homologia de la cadena alfa de la
Gonadotropina Corionica humana (hCG) con la TSH, lo cual permite que la hCG
se una al receptor de TSH estimulando la produccion de hormonas tiroideas y
disminuya la sintesis de TSH por la regidon anterior de la hipdfisis, particularmente
en el primer trimestre. Otros factores incluyen: el incremento del aclaramiento
renal de yodo, incremento de las proteinas transportadoras de hormonas tiroideas
(TBG), alteracion en los requerimientos de yodo, modificaciones en la regulacion

inmunoldgica y la desyodacion placentaria 7 >.

Para su diagnéstico, la American Thyroid Association (ATA) recomienda tomar los
niveles de referencia de TSH entre 0.1 a 2.5 mUI/L, 0.2 a 3.0 mUI/L y 0.3 a 3.0
mUI/L en primer, segundo Yy tercer trimestre, respectivamente 8 Las
concentraciones bajas de tiroxina libre se consideran menores de 10.3 pmol/L (0.8
ng/dL) en el primer trimestre . Sin embargo, la ATA y ES sugieren que los rangos
de referencia en las pruebas de funcion tiroidea deben basarse en estudios locales,

asumiendo que la ingesta diaria de yodo es adecuada ®.



Son diversos los estudios que asocian el HSC con resultados perinatales adversos
tales como aborto, parto pretérmino, Diabetes Gestacional, hipertension
gestacional, ruptura prematura de membranas, restriccion del crecimiento y bajo

peso al nacer, lo que conlleva un interés adicional en su diagnéstico 2,9,10

1.2 Diabetes Mellitus Gestacional
Por otra parte, la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como la

" Tiene

intolerancia a los carbohidratos que se desarrolla durante la gestacion
una prevalencia estimada del 5.5% al 8.8%; sin embargo, debe considerarse la
poblacién dada la alta prevalencia reportada en diferentes paises y los criterios

1. 13 Actualmente, los criterios IADPSG

con los que se realiza el diagnostico
derivados del estudio HAPO con el método de un paso por curva de tolerancia oral
a la glucosa (CTOG), carga de 759 de glucosa y determinacion a 2 horas son los
mas empleados. El diagndstico se establece con un solo valor alterado (ayuno, 92
mg/dL; 1-hora, 180 mg/dL; o 2 horas, 153 mg/dL), lo que ha incrementado la
prevalencia en algunos paises como el nuestro "> '*. Se asocia a complicaciones
como preeclampsia, operacidon cesarea, distocia de hombros, macrosomia, trauma

al nacimiento y muerte intrauterina, entre otras ",

1.3 Relacion entre Hipotiroidismo Subclinico y Diabetes Mellitus Gestacional
Son diversos los estudios que relacionan el desarrollo de HSC en pacientes con
DMG vy viceversa, sin conocer aun si uno origina al otro. Se sabe que el HSC
puede ser considerado como un estado de resistencia a la insulina. Los cambios
observados inician con alteracion en la absorcién de glucosa gastrointestinal y
retraso en la asimilacién periférica de glucosa '°. En células sanguineas, se ha
notado un acoplamiento disminuido de los GLUT-4 hacia la membrana plasmatica
'® De igual forma, en los tejidos se ha demostrado disminucién de los GLUT-5
aunado a reduccidn en la sintesis de glucégeno y oxidacion de glucosa '°. Otro
posible mecanismo es la disminucion del flujo sanguineo a los tejidos sensibles a

la insulina, musculo y tejido adiposo, cuando los picos de insulina son mayores
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después de un alimento Estos cambios se traducen finalmente en

hiperglucemia y resistencia a la insulina.

1.4 Resultados Perinatales asociados a Hipotiroidismo Subclinico
Maraka et al. en un meta-analisis del 2016, incluyé 18 estudios de cohorte,
identificaron que aquellas embarazadas con Hipotiroidismo Subclinico tienen un
aumento en el riesgo combinado de pérdida del embarazo (RR 2.01, IC 95% 1.66-
2.44), desprendimiento placentario (RR 2.14, IC 95% 1.23-3.70), ruptura
prematura de membranas normoinserta (RR 1.43, IC 95% 1.04-1.95) y muerte
neonatal (RR 2.58, IC 95% 1.41-4.73). Sin embargo, no hubo diferencias en
cuanto al riesgo de parto pretérmino, hipertension gestacional, preeclampsia,
Diabetes Gestacional, placenta previa, nacimiento por cesarea, restriccion del
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, Apgar bajo y feto pequefio para edad
gestacional 8.
1.5 Resultados Perinatales asociados a Diabetes Mellitus Gestacional

El estudio HAPO demostr6 un riesgo ajustado para resultados perinatales
adversos de 1.75. En un meta-analisis de Farrar et al. que incluyo tres grandes
estudios, observé que la alteracion de la glucosa en ayuno se asocia con riesgo de
cesarea, inducciéon del trabajo de parto (TP), feto grande para edad gestacional
(FGEG), macrosomia, hipoglucemia neonatal, preeclampsia (PE) y distocia de
hombros. Por otro lado, la alteracién de la glucosa a una hora post carga se asocia
con riesgo de cesarea, induccion del TP, parto instrumentado, FGEG, macrosomia,
hipoglucemia neonatal, PE y distocia de hombros. Ademas, cuando se compara la
glucosa a las 2 horas post carga de glucosa, con una carga de 75 g de glucosa se
asocia con induccién del TP, parto instrumentado, FGEG, macrosomia,
hipoglucemia neonatal, PE y distocia de hombros; mientras que, con carga de 100
g de glucosa, aumenta el riesgo de cesarea, FGEG, macrosomia, PE y distocia de

hombros °.



El uso de los criterios IADPSG se han asociado con incremento en el riesgo de
PE-eclampsia (aOR= .001), parto pretérmino (aOR <.001), nacimiento por cesarea
(aOR= 0.2), mayor peso al nacimiento (aOR <.001), mayor IMC (aOR= .001),
FGEG (aOR <.001), distocia de hombros (aOR= .05), taquipnea transitoria
(aOR= .03) e hipoglucemia neonatal (aOR <.001) %.

1.6 Asociacion Clinica entre Diabetes Mellitus Gestacional e
Hipotiroidismo Subclinico
Para demostrar si el Hipotiroidismo Subclinico incrementa el riesgo de Diabetes
Gestacional, Jia et al. en un meta-analisis demostraron que el primero no
incrementa el riesgo de DMG (OR 1.29, IC 95% 0.94-1.77) cuando se realizaba el
tamizaje en cualquier trimestre con feto unico y con embarazo gemelar (OR 1.34,
IC 95% 0.96-1.88; 1°= 67%). De igual manera, con anticuerpos negativos no se
encontré asociacion (OR 1.31, IC 95% 0.61-2.83; 1°= 65%), contrario a lo que
sucede con anticuerpos positivos (OR 3.22, IC 95% 1.72-6.03; I>= 55%), sobre
todo cuando se realizaba el tamizaje en el primer trimestre temprano (pOR 4.44,
IC 95% 2.96-6.65; I°= 0%) 2" 22,

A pesar de saber los mecanismos que asocian ambas patologias y sus posibles
complicaciones durante la gestacion, la ATA, ES y ACOG no recomiendan el
tamizaje de las embarazadas para el diagnostico de Hipotiroidismo Subclinico. De
igual manera, el tratamiento durante el embarazo no esta bien establecido ® ''. Sin
embargo, dada la reciente evidencia que marca un incremento considerable en el
diagnodstico de DMG, cabe la posibilidad que incremente la prevalencia de HSC en
este grupo poblacional, por lo que el objetivo de este estudio es establecer la
prevalencia de Hipotiroidismo Subclinico en pacientes diagnosticadas con
Diabetes Gestacional con criterios IADPSG en una poblacion de alto riesgo como

es la nuestra.



2. JUSTIFICACION
Individualmente, la Diabetes Mellitus Gestacional y el Hipotiroidismo Subclinico se
asocian a resultados perinatales adversos. Sin embargo, en la literatura no existen
estudios donde se demuestre si su asociacion durante la gestacidén incrementa el
riesgo de resultados perinatales adversos al compararse unicamente con Diabetes
Gestacional dado que es la patologia que se presenta mas frecuentemente en

nuestra poblacion.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El Hipotiroidismo Subclinico y la Diabetes Gestacional son entidades que traen
consecuencias adversas al embarazo de forma independiente. Sin embargo, la
evidencia actual arroja conocimiento que sostiene una relacion fisiopatologica
entre ambas, sin aun definir si una origina a la otra o viceversa. Dicha relacion
podria traer mayores consecuencias a la gestacién, pero aun se desconoce. Es

por ello que se plantea la siguiente pregunta:

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Qué resultados perinatales adversos se asocian en embarazadas con Diabetes
Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico cuando se compara con pacientes con
Diabetes Gestacional?

5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general
* Establecer los resultados perinatales adversos en embarazadas con
Diabetes Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico comparados con
pacientes con Diabetes Gestacional.

5.2 Objetivos especificos
* Establecer los resultados perinatales adversos en embarazadas con
Diabetes Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico.
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* Establecer los resultados perinatales adversos en embarazadas con
Diabetes Gestacional.

* Medir la frecuencia de preeclampsia/eclampsia en embarazadas con
Diabetes Gestacional y con Hipotiroidismo Subclinico adicional.

* Medir la frecuencia hemorragia obstétrica en embarazadas con Diabetes
Gestacional y con Hipotiroidismo Subclinico adicional.

* Medir la frecuencia de parto pretérmino y prematurez en pacientes
embarazadas con Diabetes Gestacional y con Hipotiroidismo Subclinico
adicional.

* Medir la frecuencia de realizacion de cesarea en embarazadas con

Diabetes Gestacional y con Hipotiroidismo Subclinico adicional.

6. HIPOTESIS
No aplica para estudios descriptivos.

7. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Segun la finalidad: descriptivo.

Segun la interferencia del investigador: observacional.

Segun la secuencia temporal: transversal.

Segun el momento de ocurrencia de informacién en relacion con el inicio del

estudio: retrospectivo.

Poblacion

Se seleccionaran todos aquellos expedientes de pacientes a quienes se les realizd
diagnostico de Diabetes Gestacional con los criterios IADPSG, que cuente con
perfil tiroideo y haya tenido resolucion del embarazo de enero de 2018 a diciembre
de 2018 en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General de
México "Dr. Eduardo Liceaga".

11



Lugar de realizacion del estudio: El estudio se realizé en el servicio de ginecologia

y obstetricia del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, en la Ciudad de

Mexico.

8.

CRITERIOS DE SELECCION

8.1 Criterios de inclusion:

Pacientes entre 18 y 35 afios de edad.

Pacientes embarazadas con diagnéstico de DMG, corroborado utilizando
los criterios IADPSG.

Pacientes embarazadas con pruebas de funcionamiento tiroideo.

Pacientes atendidas en este hospital y con resolucién obstétrica en el

mismo.

8.2 Criterios de exclusion

9.

Para

Pacientes entre menores de 18 y mayores de 35 afos de edad.

Pacientes embarazadas con diagnostico de DMG, que no cuentan con
curva de tolerancia oral a la glucosa.

Pacientes embarazadas que no cumplen criterios diagnodsticos de IADPSG
para Diabetes Gestacional.

Pacientes embarazadas que no cuentan con pruebas de funcionamiento
tiroideo.

Pacientes atendidas en este hospital y sin resolucién obstétrica en el

mismo.

TAMANO DE MUESTRA
fines de este estudio, se obtuvo una poblacién total de 60 pacientes con

diagnodstico de Diabetes Mellitus Gestacional por curva de tolerancia oral a la

glucosa; se distribuyeron en 2 grupos iguales, el primero con pruebas de

funcionamiento tiroideo normal, y el segundo grupo con diagndéstico adicional de

Hipotiroidismo Subclinico.
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10.VARIABLES
Definicidn de variables
Variables independientes: Diabetes Gestacional, Hipotiroidismo Subclinico.
Variables dependientes: Resultados perinatales adversos.

11.CUADRO DE VARIABLES

ESCALA | UNIDAD
DE | pg DE
MEeDICION

DEFINICION

TIPO

DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE

MBS CONCEPTUAL

MEDICION

DIABETES

Intolerancia a los

Pacientes con cava de

Cuantitativa

Presente

GESTACIONAL carbohidratos con | tolerancia oral a la glucosa Ausente
diversos grados de | con por lo menos un valor:
severidad, que se
reconoce por primera | Glucosa plasmatica en ayuno:
vez durante el | >92mg/dl
embarazo y que | Glucosa plasmatica 1 hora pos
puede o] no | carga:
resolverse  después | >180 mg/dI
de éste. Glucosa plasmatica 2 horas
pos carga:
>153mg/dl
HIPOTIROIDIS- Alteracion tiroidea en | Valores de TSH sérico: 1er | Cualitativa Nominal Si
MO SUBCLINICO | la que los niveles de | trimestre: >2.5, 2do y tercer dicotébmica | No
TSH se encuentran | trimestre: >3.0mUl/I
elevados con T4L
normal.
ENFERMEDAD Cifras tensionales | HIPERTENSION Cualitativa Nominal Presente
HIPERTENSIVA estan por encima de | GESTACIONAL: Hipertension dicotémica | Ausente
DEL EMBARAZO | 140x90mm de Hg, | que se presenta después de la
después de la | semana veinte de gestacion,
semana 20 de | proteinuria negativa.
gestacion, en | PRE-ECLAMPSIA: Cifras
paciente previamente | tensionales mayores o iguales
normotensa, sin | a 140/90mmhg, proteinuria
proteinuria. mayor a 300mg.
PRE-ECLAMPSIA CON
DATOS DE SEVERIDAD:
Cifras tensionales mayor o
igual 160/110mmHg y
compromiso de 6rgano blanco
(cefalea, vision borrosa,
fosfenos, dolor en flanco
derecho, vomito, papiledema,
hiperreflexia, epigastralgia),
trombocitopenia, enzimas
hepaticas elevadas.
ECLAMPSIA: Complicacion de
la preeclampsia severa,
frecuentemente acompafada
de sintomas neuroldgicos, que
incluye convulsiones.
PARTO Expulsién o | Para fines de este estudio; | Cualitativa Nominal Sl
PRETERMINO extraccion, por | parto vaginal o abdominal dicotémica | NO

cualquier via, del feto

acaecido entre la semana 20.6

13




y la placenta a partir
de la semana 20.6 y
hasta la 36.6.

y 36.6 de gestacion.

VIA DE | Método por el cual se | Método reportado y descrito | Cualitativa Nominal Parto
RESOLUCION realiza la interrupcioén | en el expediente por el cual se Cesarea
del embarazo en | llevd a cabo la interrupcion del Aborto
base a la expulsién o | embarazo a cualquier edad.
extracciéon de los
productos de la
gestacion.
MUERTE FETAL | Muerte del producto | Ausencia de frecuencia | Cualitativa Nominal Sl
de la concepcion | cardiaca fetal y datos de dicotémica | NO
posterior a la semana | vitalidad corroborados entre la
20 con 6 dias y hasta | semana 20.6 y la expulsion
antes de la expulsion | feto.
del mismo.
EDAD Edad de un embrién, | Valoracion integral del recién | Cuantitativa Discreta Semanas
GESTACIONAL feto o recién nacido | nacido por diversos aspectos
hasta el momento del | fisicos y neuroldgicos,
nacimiento. asignada por el médico
pediatra y reportada en el
expediente por semanas.
PESO Fuerza gravitacional | Peso del recién nacido | Cuantitativa Discreta Gramos.
DEL NEONATO a la que esta | inmediatamente después del
sometido un cuerpo y | nacimiento y referido en el
dependiente de la | expediente en kilogramos.
masa del mismo.
APGAR Valoracién de 5| Resultado de aplicar el test | Cualitativa Categorica | 0 a 3 pts.
1 MINUTO aspectos (estado | Apgar al recién nacido al 4 a6 pts.
general, frecuencia | minuto realizado y referido en 7a10
cardiaca fetal, | el expediente por el médico pts.
irritabilidad refleja, | pediatra.
actividad y esfuerzo
respiratorio) que
evalia el estado del
recién nacido.
APGAR Valoracién de 5| Resultado de aplicar el test | Cualitativa Categorica | 0 a 3 pts.
5 MINUTOS aspectos (estado | Apgar al recién nacido a los 5 4 a 6 pts.
general, frecuencia | minutos, realizado y referido 7a10
cardiaca fetal, | en el expediente por el médico pts.
irritabilidad refleja, | pediatra.

actividad y esfuerzo
respiratorio) que
evalla el estado del
recién nacido.

12.DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
En dicho estudio se revisaron los expedientes del periodo comprendido entre el 1

de Febrero de 2018 al 31 Enero de 2019, para estudiar un tamafo de muestra de

220 pacientes embarazadas con Diabetes Gestacional atendidas en el HGM, se

excluyeron las pacientes que no cumplian con los criterios de inclusidn, se

distribuyeron los grupos para fines comparativos y se recolectaron las variables a

estudiar en la hoja de recoleccion de datos de las variables a estudiar (ANEXO 1).
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13.PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
Se aplico estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se usaron
frecuencias y porcentajes, para las variables cuantitativas se usaron medidas de
tendencia central y de dispersion. Para demostrar si existe diferencia se realizo
prueba t de Student o U de Mann-Whitney para variables cuantitativas o

cualitativamente, respectivamente.

14.PROCESAMIENTO DE DATOS
Los datos recolectados en el ANEXO 1 se capturaron en Excel.

15.INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Ver ANEXO 1.

16.RESULTADOS
Se encontraron 220 pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional
atendidas en el HGM en el ultimo afo.

Se excluyeron 140 pacientes al no cumplir con los criterios de inclusion; de entre
los cuales:

* 16 no contaron con curva de tolerancia oral a la glucosa ni pruebas
de funcionamiento tiroideo en fisico ni en sistema para corroborar
diagndstico.

* 22 al no contar con resultado de curva de tolerancia oral a la glucosa
en expediente ni en sistema para corroborar diagndéstico.

* 83 al no contar con pruebas de funcionamiento tiroideo en fisico ni en
sistema para evaluar funcion tiroidea.

* 6 se excluyeron al no corroborar diagndstico con resultados curva de
tolerancia presente en expediente clinico.

* 1 embarazo gemelar.

* 59 se excluyeron pues recibieron atencidn en este hospital sin

resolucion obstétrica en el mismo.
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* 1 al ajustar aleatoriamente grupos para estudio comparativo.

Finalmente, se separaron las pacientes con edad materna de riesgo (EMR):
* 19 por edad materna de riesgo.
o 2 menores de 18 afos.

o 17 mayores de 35 afios.

Para fines de este estudio, se obtuvo una poblacién total de 60 pacientes con
diagnoéstico de DMG por curva de tolerancia oral a la glucosa. Se distribuyeron en
2 grupos iguales, el primero con pruebas de funcionamiento tiroideo normal, y el

segundo grupo con diagnaostico adicional de HSC.
Se compararon ambos grupos con lo siguientes resultados:
De las 60 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional, 33.3% se

encontré entre 26-30 anos, 31.6% se encontré entre 31-35 afos, 23.3% se

encontrd entre 21- 25 afos y 11.6% entre los 18-20 afios.

GRUPO DE EDAD Porcentaje

18 — 20 anos 11.67%
21 — 25 anos 23.33%
26 — 30 anos 33.33%
31 — 35 afnos 31.67%

100.00%

TABLA 1. Distribucion por grupo etario poblacion total.
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GRUPO ETARIO
POBLACION TOTAL

E18-20
m21-25
26 -30

L31-35

GRAFICA 1. Distribucién por grupo etario poblacién total.

Al separar para fines de estudio comparativo:
La distribucién por grupo etario de pacientes con DMG fue la siguiente: 40.0% se
encontrd entre 31- 35 afos, 30.0% se encontrd entre 26-30 anos, 20% se encontrd

entre 21- 25 anos, 10.0% entre los 18-20 anos.

DMG SIN HSC
GRUPO DE EDAD N=30 PORCENTAJE
18 — 20 anos 3 10.00%
21 - 25 afnos 6 20.00%
26 — 30 anos 9 30.00%
31— 35 afos 12 40.00%

TABLA 2. Distribuciéon por grupo etario grupo con Diabetes Mellitus Gestacional.

La distribucién por grupo etario de pacientes con DMG e HSC fue la siguiente:
36.6% se encontré entre 26-30 anos, 26.6% se encontré entre 21- 25 anos, 23.3%

se encontro entre 31-35 afos, 13.3% entre los 18-20 afnos.

DMG E HSC
GRUPO DE EDAD PORCENTAJE
18 — 20 ainos 4 13.33%
21 — 25 afos 8 26.67%
26 — 30 anos 11 36.67%
31 — 35 ainos 7 23.33%

TABLA 3. Distribuciéon por grupo etario grupo con Diabetes Mellitus Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico.
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GRUPO ETARIO GRUPO ETARIO

DMG E HSC DMG SIN HSC
18 -20 18 -20
m21-25 m21-25
m26 - 30 H26-30
L31-35 L31-35

GRAFICA 2. Distribucién por grupo etario, comparacién por grupo.

Se analiz6 el numero de embarazos, encontrando los siguientes resultados: 33.3%
del total es primigesta, 36.6% secundigesta, 26.6% es antecedente 3 gestas, 1.6%

antecedente de 4 y 1.6% antecedente de 5.

POBLACION TOTAL

Numero de gestas Porcentaje
1 33.33%
2 36.67%
3 26.67%
4 1.67%
5 1.67%

TABLA 4. Distribucion por nimero de gestas de la poblacion total.
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NUMERO DE GESTAS
POBLACION TOTAL

=1
m2
=3

u5

GRAFICA 3. Distribucién por nimero de gestas de la poblacién total.

Se analizé6 el niumero de embarazos por grupo, encontrando los siguientes
resultados: en el grupo con DMG sin HSC, 46.4% es secundigesta, 23.3% es

primigesta, 23.3% con antecedente 3 gestas, 3.3% antecedente de 4 y 3.3%
gestas 5.

DMG SIN HSC
Numero de gestas Porcentaje
1 23.33%
2 46.67%
3 23.33%
4 3.33%
5 3.33%
TABLA 5. Distribuciéon por nimero gestas, grupo con Diabetes Mellitus
Gestacional.
DMG E HSC
Numero de gestas Porcentaje
1 43.33%
2 26.67%
3 30.00%

TABLA 6. Distribucion por nimero gestas, grupo con Diabetes Mellitus
Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico.




GESTACIONES GESTACIONES

DMG SIN HSC DMG E HSC
R 1
u) u2
=3 =3
L4 L4
u5 u5

GRAFICA 4. Distribucién de nimero de gestas por grupo.

El diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se realizé mediante curva
de tolerancia oral a la glucosa; en 81.6 % el diagnéstico se hizo por el valor de
ayuno alterado, el valor minimo fue 92 mg/dl y el maximo 217 mg/dl, con una
mediana de 101.24 mg/dl; en el 10% el diagndstico se llevo a cabo por el valor de
glucemia a 1 hora alterado, el valor minimo fue 183 mg/dl y el maximo 228 mg/dl,
con una mediana de 196 mg/dl; en el 8.4% el diagnéstico se llevo a cabo por el
valor de glucemia a 2 horas alterado, el valor minimo fue 158 mg/dl, y el maximo

263 mg/dl, con una mediana de 161 mg/dl.

Diagnéstico de DMG

Curva de tolerancia a la glucosa

Valor alterado Porcentaje
Ayuno 81.67%
1 hora 10.0%
2 horas 8.33%

TABLA 7. Diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional distribucion por
valor en curva de tolerancia oral a la glucosa alterado.
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Diagnéstico de DMG
CURVA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA

HAYUNO ALTERADO
EALTERADO 1h
EALTERADO 2h

GRAFICA 5. Diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional.

El total de la poblacion con diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)
en estudio, cuenta con pruebas de funcionamiento tiroideo, se analizaron los
valores de Hormona Estimulante de Tiroides (TSH) y Tiroxina Libre (T4L), 30 de
ellas cumplieron se encontraron en parametros de normales y 30 de ellas

cumplieron criterios diagndstico de Hipotiroidismo Subclinico (HSC).

En el grupo con diagnostico de DMG, se encontrd un valor minimo de Hormona
Estimulante de Tiroides (TSH) de 0.01 mUl/ml y un valor maximo de 2.98 mUl/ml,
con una mediana de 1.9 mUI/ml, moda 1.5 mUIl/ml y media 1.938 mUl/ml; en
cuanto a los valores de Tiroxina Libre (T4L) se encontrd un valor minimo de 0.48
mUIl/ml y un valor maximo de 1.69 mUIl/ml, con una mediana de 0.69 mUl/ml,
moda 0.75 mUl/ml y media 0.72 mUl/ml.

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (DMG)

Maximo 2.98

Minimo 0.01
Media 1.938

Mediana 1.9
Moda 1.5

TABLA 8. Valores de TSH en grupo con Diabetes Mellitus Gestacional.

21



DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (DMG)

T4L muUl/ml

Maximo 1.69

Minimo 0.6
Media 0.736

Mediana 0.69
Moda 0.62

TABLA 9. Valores de TSH en grupo con Diabetes Mellitus Gestacional.

En el grupo con diagndstico de DMG e Hipotiroidismo Subclinico (HSC) se
encontré6 un valor minimo de Hormona Estimulante de Tiroides (TSH) de 3.2
mUl/ml, y un valor maximo de 6.53 mUI/ml, con una mediana de 4.54 mUl/ml,
moda 5 mUl/ml, media 4.504 mUIl/ml; en cuanto a los valores de Tiroxina Libre
(T4L), se encontré un valor minimo de 0.6 mUIl/ml, y un valor maximo de 0.81
mUI/ml, con una mediana de 0.68 mUI/ml, moda 0.68 mUI/ml, media 0.67 mUl/ml.

DMG E HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO (HSC)

TSH muUl/ml

Maximo 6.53

Minimo 3.2
Media 4.504

Mediana 4.54
Moda 5

TABLA 10. Valores de TSH, grupo con Diabetes Mellitus Gestacional e
Hipotiroidismo Subclinico.

DMG E HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO (HSC

T4L mUl/ml

Maximo 0.81
Minimo 0.6
Media 0.67
Mediana 0.68
Moda 0.68

TABLA 11. Valores de T4L, grupo con Diabetes Mellitus Gestacional e
Hipotiroidismo Subclinico.



Del total de nacimientos en estas pacientes, la distribibucién por sexo del recién

nacido fue la siguiente:

Poblacion total

SEXO Porcentaje
Femenino 45.0%
Masculino 55.0%

TABLA 12. Distribucién por sexo poblacién total.

POBLACION TOTAL

" Femenino

Masculino

GRAFICA 6. Distribucion por sexo poblacién total.

La distribucion de sexo por grupo de estudio fue la siguiente: en el grupo con
Diabetes Mellitus Gestacional 48.15% de los Recién Nacidos fueron de sexo
femenino y 51.52% de sexo masculino; en el grupo de Diabetes Gestacional e
Hipotiroidismo Subclinico 51.85% de los Recién Nacidos fueron de sexo femenino

y 48.48% de sexo masculino.

Sexo DMG SINHSC DMG E HSC

Femenino 48.15% 51.85%
Masculino 51.52% 48.48%

TABLA 13. Distribucién de sexo por grupo.
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La via de resolucion del embarazo en la poblacion total fue la siguiente: 23.3 %
parto y 76.7% cesarea; en la comparacion por grupo; en el grupo con Diabetes
Mellitus Gestacional 30.0% fue parto y 70.0% cesarea, en el grupo con Diabetes
Mellitus Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico 16.7% fue parto y 83.3 % cesarea.

RESOLUCION DE EMBARAZO

DMG SIN HSC % DMG E HSC
Parto 9 30.0% 5 16.7%
Cesarea 21 70.0% 25 83.3%

TABLA 14. Via de resolucion por grupo.

ViA DE RESOLUCION

100%
80%
H Cesarea
60%
EParto
40%
20%

0%
DMG SIN HSC DMG E HSC

GRAFICA 7. Via de resolucién por grupo.

Las indicaciones de la resolucion via abdominal en la poblacion total se distribuy6
de la siguiente manera: la principal indicacién fue cérvix desfavorable para la
inductoconduccion con 19.57%, en segundo lugar registro cardiotocografico
(RCTG) alterado, Desproporcion Céfalo-Pélvica (DCP) , y Feto Grande para Edad
Gestacional (FGEG) con 8.7% cada uno, en tercer lugar pélvico, anhidramnios,
electiva con 6.52% cada una, en cuarto lugar iterativa, expulsivo prolongado,
Preeclampsia (PE), Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU) con 4.35%

cada uno, en quinto lugar Cesarea previa, Feto con Hernia Diafragmatica, Falta de
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Progresion de Trabajo de Parto (FPTP), Induccién fallida, macrosomico,
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI), oligohidramnios y

Periodo Intergenésico corto (PIC) con 2.17%.

Poblacion Total

Indicacion Porcentaje
Cérvix desfavorable 19.57%
RCTG alterado 8.70%
FGEG 8.70%
DCP 8.70%
Pélvico 6.52%
Anhidramnios 6.52%
Electiva 6.52%
lterativa 4.35%
Expulsivo prolongado 4.35%
PE 4.35%
RCIU 4.35%
Cesarea previa 217%
Feto con Hernia Diafragmatica 217%
FPTP 2.17%
Induccién fallida 2.17%
Macrosoémico 2.17%
DPPNI 2.17%
Oligohidramnios 217%
PIC 2.17%
100.00%

TABLA 15. Via de resolucion por poblacion total.

Las indicaciones para la resolucion via abdominal por grupo se distribuyeron de la
siguiente manera: en el grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) en primer
lugar con 28.57% la indicacién fue cérvix desfavorable, en segundo lugar con
14.29% electiva, en tercer lugar expulsivo prolongado, preeclampsia (PE),
restriccion de crecimiento intrauterino (RCUI) con 9.52% y en cuarto lugar,
Desproporcién Céfalo-pélvica (DCP), anhidramnios, iterativa, Desprendimiento
Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI), oligohidramnios, y Periodo
Intergenésico Corto (PIC) con 4.76%.
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Indicacion DMG SIN HSC

Cérvix desfavorable 28.57%
Electiva 14.29%
Expulsivo prolongado 9.52%
PE 9.52%
RCIU 9.52%
DCP 4.76%
Anhidramnios 4.76%
lterativa 4.76%
DPPNI 4.76%
Oligohidramnios 4.76%
PIC 4.76%

TABLA 16. Via de resolucion grupo con Diabetes
Mellitus Gestacional (DMG).

Las indicaciones para la resolucion via abdominal por grupo se distribuyeron de la
siguiente manera: en el grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e
Hipotiroidismo Subclinico (HSC) en primer lugar, con 16% registro
cardiotocografico alterado y Feto Grande para Edad Gestacional (FGEG), en
segundo lugar cérvix desfavorable, Desproporciéon Céfalo-pélvica (DCP), pélvico
con 12%, en tercer lugar anhidramnios con 8%, y en cuarto lugar iterativa, cesarea
previa, feto con hernia diafragmatica, falta de progresién de trabajo de parto,

induccion fallida, macrosémico con 4%.

Induccién DMG E HSC

RCTG alterado 16.00%
FGEG 16.00%
Cérvix desfavorable 12.00%
DCP 12.00%
Pélvico 12.00%
Anhidramnios 8.00%
lterativa 4.00%
Cesarea previa 4.00%
Feto con Hernia

Diafragmatica 4.00%
FPTP 4.00%
Induccion fallida 4.00%
Macrosdémico 4.00%

TABLA 17. Via de resolucion, grupo con Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo Subclinico (HSC).
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DMG SIN HSC

DMG E HSC

Cérvix ‘ FGEG
RCIU Pélvico
Expulsivo Cérvix
Oligohidramnios Macrosomico =
I
Iterativa FPTP j—
I
DCP Cesarea previa
I
Induccion fallida PIC
Feto con Hernia DPPNI
Pélvico PE
RCTG alterado Electiva
0.00% 20.00% 40.00% 0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00%

GRAFICA 8. Comparacién de via de resolucién por grupo.

Indicacion de Cesarea

Macrosomico

FPTP

Cesarea previa

FGEG

PIC DMG SIN HSC
DPPNI ®DMG E HSC

Anhidramnios

RCIU

Expulsivo prolongado ‘
N ‘
1

Cérvix desfavorable y
0.00% 10.00% 20.00% 30.00%

GRAFICA 8.1. Via de resolucién por grupo.
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La distribucion por peso de los Recién Nacidos (RN) en la poblacion total fue la
siguiente: 43.3% peso al nacer entre 2500-2999g, 33.3% entre 3000-3499¢g, 11.7%
entre 2000-2499q, 6.7% de 4000g o mayor, 5.0% entre 3500-3999g.

Poblacion Total

Rango Peso (g) Total general %

2000 - 2499 7 11.7%
2500 - 2999 26 43.3%
3000 - 3499 20 33.3%
3500 - 3999 3 5.0%
> 4000 4 6.7%

TABLA 18. Distribucién por peso de Recién Nacidos poblacion total.

Poblacion total RN
RANGO PESO (g)

2000 - 2499g
2500 - 29999
3000 - 3499g
3500 - 3999g
> 4000g

GRAFICA 9. Distribucion por peso de Recién Nacidos poblacién total.

La distribucion por peso de los Recién Nacidos (RN) en los grupos fue la siguiente:
en el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional 46.7% peso al nacer entre 2500-
2999q, 43.3% entre 3000-3499q, 6.7% entre 2000-2499g, 3.3% entre 3500-3999g;
en el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico 40.0%
peso al nacer entre 2500-2999¢g, 23.3% entre 3000-3499g, 16.7% entre 2000-
2499q, 13.3% de 4000g o mayor y 6.7% entre 3500-3999¢.

28



RANGO PESO RN (g) RANGO PESO RN (g)
DMG SIN HSC DMG E HSC

= 2000 - 24999
= 2500 - 29999
=3000 - 34999
= 3500 - 39999
= > 4000g

= 2000 - 24999
= 2500 - 29999
=3000 - 34999
= 3500 - 39999
= > 4000g

GRAFICA 10. Distribucién por peso de Recién Nacidos por grupo.

En la poblacion total se encontraron 48% de Recién Nacidos (RN) con
alteraciones del peso, de los cuales 37.93% fue el los RN hijos de madres con
Diabetes Mellitus Gestacional y 62.07% fue en RN hijos de madres con Diabetes

Mellitus Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico.

ALTERACIONES DE PESO EN RN

DMG E HSC l

DMG E HSC
EDMG SIN HSC

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%

GRAFICA 11. Distribucién por del total de alteraciones del peso por grupo.

En el grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) la distribucién de las

alteraciones del peso fetal fue la siguiente: 36.6% de este grupo presentd

29




alteracion del peso, 72.7% fue bajo peso al nacer y 27.2% fue feto pequefio para

edad gestacional.

En el grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo Subclinico
(HSC), la distribucion de las alteraciones del peso fetal fue la siguiente: 60% de
este grupo presento alteracion del peso, 26.6% fue bajo peso al nacer y 13.3%
feto pequefio para edad gestacional, 13.3% fue macrosémico, 6.6% grande para

edad gestacional.

ALTERACIONES DEL PESO EN RN

DMG E HSC “FPEG
E Bajo peso al nacer
EFGEG
DMG SIN HSC K Macrosomia

0% 20% 40% 60% 80% 100%

GRAFICA 12. Distribucién de alteraciones del peso por grupo.

La edad gestacional promedio en la poblacién total fue 38 semanas de gestacion,
con una minima de 33.3 y una maxima de 42 SDG; 75% nacio entre las 37.0 y las
40.6 semanas de gestacion (SDG), mientras que el 11.6% estuvo entre las 41.0 y
41.6 SDG, 11.6% menor a 37 semanas y 1.6% mayor o iguala 42 SDG.

Poblacion total

Edad Gestacional Porcentaje
<37.0 SDG 11.67%
> 42 SDG 1.67%
37.0-40.6 SDG 75.00%
41.0-41.6 SDG 11.67%

TABLA 19. Distribucion por edad gestacional, poblacion total.
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La distribucion por grupo se encontré de la siguiente manera: en el grupo con
Diabetes Mellitus Gestacional el 76.6% nacio entre las 37.0 y las 40.6 semanas de
gestacion, mientras que el 16.67% fue menor a 37 semanas de gestacion (SDG), y
6.67% estuvo entre las 41.0 y 41.6 SDG.

DMG SIN HSC
Edad Gestacional Porcentaje
< 37.0 SDG 16.67%
> 42 SDG 0.00%
37.0 - 40.6 SDG 76.67%
41.0-41.6 SDG 6.67%

TABLA 20. Distribucion por edad Gestacional grupo Diabetes Gestacional.

La distribucion por grupo se encontré de la siguiente manera: en el grupo con
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo Subclinico el 73.3% naci6
entre las 37.0 y las 40.6 semanas de gestacion, mientras que el 16.67% estuvo
entre las 41.0 y 41.6 SDG, 6.67% fue menor a 37 semanas de gestacion (SDG), y
3.33% fue mayor o igual a 42 SDG.

DMG E HSC
Edad Gestacional Porcentaje
< 37.0 SDG 6.67%
> 42 SDG 3.33%
37.0-40.6 SDG 73.33%
41.0-41.6 SDG 16.67%

TABLA 21. Distribucion por edad gestacional, grupo Diabetes Mellitus Gestacional e
Hipotiroidismo Subclinico.



DMG SIN HSC DMG E HSC

H<37.0 H<37.0

> 42 > 42
m37.0-40.6 m37.0-40.6
L41.0-416 £41.0-41.6

GRAFICA 13. Distribucién edad Gestacional por grupo.

El Apgar en los Recién Nacidos al minuto, se distribuy6 de la manera siguiente: en
el total de poblacién la puntuacion del 95.5% fue de 7 a 10, y el 5% de 4 a 6,

ninguno se encontro por debajo.

Poblacion total

Apgar 1 min. n=60
4 a 6 puntos 3 5.0%
7 a 10 puntos 57 95.0%

Total general 60 100.0%

TABLA 22. Distribucion por puntuacion Apgar al minuto, en poblacion total.

El Apgar en los Recién Nacidos al minuto por grupo se distribuyé de la manera
siguiente: en el grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) la puntuacion del
96.7% fue de 7 a 10, y el 3.3% de 4 a 6, ninguno se encontré por debajo; en el
grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo Subclinico la
puntuacion del 93.3% fue de 7 a 10, y el 6.7% de 4 a 6, ninguno se encontré por

debajo.
Apgar DMG SIN HSC DMG E HSC
1 min. n30 n30
4 a 6 puntos 3.3% 6.7%
7 a 10 puntos 96.7% 93.3%

TABLA 23. Distribucion por puntuacion Apgar al minuto por grupo.
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GRAFICA 14. Distribucién por puntuacién Apgar al minuto por grupo.

El Apgar en los Recién Nacidos a los 5 minutos, se distribuyé de la manera
siguiente: en el total de poblacién, la puntuacion del 98.3% fue de 7a 10y el 1.7%

de 4 a 6, ninguno se encontro por debajo.

Poblacion total

Apgar 5 mins. n=60
4 a 6 puntos 1 1.7%
7 a 10 puntos 59 98.3%
Total general 60 100.0%

TABLA 24. Distribucion por puntuacion Apgar a los 5 minutos en poblacion total.

El Apgar en los Recién Nacidos a los 5 minutos por grupo se distribuy6 de la
manera siguiente: en el grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) la
puntuacion del 97% fue de 7 a 10 y el 3% de 4 a 6, ninguno se encontré por
debajo; en el grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo
Subclinico la puntuacion del 100% fue de 7 a 10, ninguno se encontrd por debajo.

DMG SIN HSC DMG E HSC
Apgar n30 n30
4 a 6 puntos 3.3% 0%
7 a 10 puntos 96.7% 100%

TABLA 25. Distribucion por puntuaciéon Apgar a los 5 minutos por grupo.



Puntuacion Apgar a 5 mins.
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20%
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GRAFICA 15. Distribucién por puntuacién Apgar a los 5 minutos por grupo.

Se analizaron los resultados adverso perinatales maternos encontrandose que de
la poblacion total el 75% de las pacientes presentd por lo menos un resultado
adverso, de las cuales el 43.33% presentd 1 resultado adverso, el 21.67%
presentd 2 resultados adversos, el 6.67% presenté 3 resultados adversos, 1.67%
presento 4 resultados adversos, el 1.67 % presentd hasta 5 resultados adversos.

Poblacion Total

Cantidad de efectos

adversos Total general
0 25.00%
1 43.33%
2 21.67%
3 6.67%
4 1.67%
5 1.67%

TABLA 26. Cantidad de efectos adverso por paciente poblacién total.
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GRAFICA 16. Cantidad de efectos adversos por paciente, poblacion total.

Los resultados adverso perinatales maternos por grupo se encontraron de la
manera siguiente: en el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) el 70% de
las pacientes present6 por lo menos un resultado adverso, de las cuales el 33.3%
present6 1 resultado adverso, el 26.67% presentoé 2 resultados adversos, el 3.33%
presentdé 3 resultados adversos, el 3.33% presentd 4 resultados adversos y el
3.33% presentd 5 resultados adversos; en el grupo con Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo Subclinico (HSC) el 80% porciento de las
pacientes presentd por lo menos un resultado adverso, 53.33% present6 1
resultado adverso, el 16.67 % presentod 2 resultados adversos, el 10% presentd 3
resultados adversos.

Resultados adversos

Numero DMG SIN HSC DMG E HSC
0 30.00% 20.00%
1 33.33% 53.33%
2 26.67% 16.67%
3 3.33% 10.00%
4 3.33% 0.00%
5 3.33% 0.00%

TABLA 27. Numero de efectos adversos por paciente, por grupo.
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GRAFICA 17. Numero de efectos adversos por paciente por grupo.

Se observaron los resultados adversos perinatales, encontrandose lo siguiente: en
la poblacion total, la complicacion mas frecuente fue Hemorragia Obstétrica (HO)
representando el 28.3%, seguida por Ruptura Prematura de Membranas (RPM)
en el 25%, en tercer lugar las Enfermedades Hipertensivas Asociadas al
Embarazo (EHAE) con 15%, parto pretérmino (PPT) en 11.67%, Feto Pequefio
para Edad Gestacional (FPPEG) en 11.67% y Restriccion de Crecimiento
Intrauterino (RCIU) 5% entre los mas significativos. La distribucion del total de

resultados adversos se presenta en la tabla siguiente:
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RESULTADOS

PERINATALES

Hemorragia obstétrica 17 28.33%
RPM pretérmino 15 25.00%
FPEG 7 11.67%
PPT 7 11.67%
RCTG alterado 5 8.33%
Macrosomia 5 8.33%
RCIU 3 5.00%
PE grave 3 5.00%
PE 3 5.00%
HG 3 5.00%
Corioamnioitis 1 1.67%
IVU/ CCV 1 1.67%
Fiebre 1 1.67%
DPPNI 1 1.67%
FGEG 1 1.67%
Redistribucion flujo 1 1.67%
Muerte fetal 0 0.00%

TABLA 28. Distribucion de resultados adversos, poblacion total.

Se observaron los resultados adversos perinatales por grupo, encontrandose lo
siguiente: en el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), ocupando el
primer lugar la complicacion mas frecuente fue ruptura prematura de membranas
(RPM) con 36.7%, hemorragia obstétrica (HO) en el segundo lugar con 30%, en
tercer lugar parto pretérmino (PPT) en 16.7%, en cuarto lugar las Enfermedades
Hipertensivas Asociadas al Embarazo (EHAE), Feto Pequefio para Edad
Gestacional (FPPEG) y Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU) con 10%
cada una; quinto lugar Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta
(DPPNI), Redistribucion de Flujos, infeccidon via urinaria / cervicovaginitis
(IVU/CCV) con 3.3% cada una. La distribucion del total de resultados adversos en

este grupo, se presenta en la tabla siguiente:
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DMG SIN HSC

RESULTADOS
PERINATALES ADVERSOS
RPM pretérmino 11 36.7%
Hemorragia obstétrica 9 30.0%
PPT 5 16.7%
FPEG 3 10.0%
RCIU 3 10.0%
PE 3 10.0%
RCTG alterado 1 3.3%
IVU / CCV 1 3.3%
DPPNI 1 3.3%
Redistribucion flujo 1 3.3%
TABLA 29. Distribucion de resultados adversos grupo Diabetes Mellitus
Gestacional.

Se observaron los resultados adversos perinatales por grupo, encontrandose lo
siguiente: en el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo
Subclinico (HSC), siendo la complicacion mas frecuente Hemorragia Obstétrica
(HO) con 26.7%, en el segundo lugar con 20% las Enfermedades Hipertensivas
Asociadas al Embarazo (EHAE), en tercer lugar macrosomia con 16.7%, en cuarto
lugar ruptura prematura de membranas, Registro Cardiotocografico (RCTG)
Alterado, Feto Pequeio para Edad Gestacional (FPPEG) con 13.3% cada una, en
quinto lugar Parto Pretérmino (PPT) con 6.7%, y en sexto lugar fiebre, feto grande
para edad Gestacional y corioamnioitis con 3.3% cada una. La distribucién del

total de resultados adversos en este grupo, se presenta en la tabla siguiente:
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DMG E HSC

RESULTADOS
PERINATALES ADVERSOS

Hemorragia obstétrica 8 26.7%
Macrosomia 5 16.7%
RPM pretérmino 4 13.3%
FPEG 4 13.3%
RCTG alterado 4 13.3%
PE grave 3 10.0%
HG 3 10.0%
PPT 2 6.7%
Corioamnioitis 1 3.3%
Fiebre 1 3.3%
FGEG 1 3.3%

TABLA 30. Distribucion de resultados adversos grupo Diabetes Mellitus
Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico.

En el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional, la complicaciéon mas frecuente fue
ruptura prematura de membranas, el 36.7% de este grupo la presentd, mientras
que en el grupo de Diabetes Mellitus Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico se

presentd en 13.3%.

Ruptura Prematura de Membranas

100%

80%
ausente

60%
B presente

40%

20%

0%
DMG SIN HSC DMG E HSC

GRAFICA 18. Porcentaje de pacientes con Ruptura Prematura de Membranas (RPM) por grupo.

En el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional, la complicacion mas frecuente

después de la ruptura prematura de membranas, ocupando el segundo lugar la
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Hemorragia Obstétrica (HO) con el 30.0%, mientras que en el grupo de Diabetes
Mellitus Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo Subclinico (HSC) se presentd en
26.7%.

Hemorragia Obstétrica

100%

80%
ausente

60%
40% Hpresente

20%

0%
DMG SIN HSC DMG E HSC

GRAFICA 19. Porcentaje de pacientes con Hemorragia Obstétrica (HO) por grupo.

En el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) las alteraciones del
crecimiento fetal en conjunto se presentaron en el 20%, mientras que en el grupo
de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo Subclinico (HSC) se

ubico en primer lugar con 33.3%.

Alteraciones del crecimiento

100%
80%
ausente
60%
B presente
40%
20%

0%
DMG SIN HSC DMG E HSC

GRAFICA 20. Porcentaje de pacientes con alteraciones del crecimiento por grupo.

40



La distribucién de las diferentes alteraciones del crecimiento por grupo fue la
siguiente: en el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se encontraron
Feto Pequeio para Edad Gestacional (FPEG) 10% y Restriccion de Crecimiento
(RCIU) en 10%.

Alteraciones del crecimiento

DMG SIN HSC
' =RCIU
BFPEG
ausente

GRAFICA 21. Distribucién de alteraciones del crecimiento grupo de Diabetes Mellitus Gestacional.

La distribucién de las diferentes alteraciones del crecimiento por grupo fue la
siguiente: en el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo
Subclinico (HSC) se encontraron; macrosémico en 16.7%, Feto Pequefo para
Edad Gestacional (FPEG) 13.3% y Feto Grande para Edad Gestacional (FGEG)
en el 3.3%.

Alteraciones de crecimiento

DMG E HSC
/ Macrosomico
‘ EFPEG
| \ "FGEG
/ ausente

GRAFICA 22. Distribucién de alteraciones del crecimiento, grupo de Diabetes Mellitus Gestacional e
Hipotiroidismo Subclinico.
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En el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), las Enfermedades
Hipertensivas Asociadas al Embarazo (EHAE) en conjunto se presentaron en el
10%, mientras que en el grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e
Hipotiroidismo Subclinico (HSC) se presentd en 20%.

Enfermedad hipertensiva asociada al

embarazo
100%
80%
60% ausente
40% B presente
S Ay
0%
DMG SIN HSC DMG E HSC

GRAFICA 23. Distribucién de alteraciones del crecimiento, grupo de Diabetes Mellitus Gestacional e
Hipotiroidismo Subclinico.

La distribucién de las diferentes Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
(EHAE) por grupo fue la siguiente: en el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG) se encontro en 10% preeclampsia.

Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo

DMG SIN HSC

B Preeclampsia

ausente

GRAFICA 24. Preeclampsia en grupo de Diabetes Mellitus Gestacional.
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La distribucidon de las diferentes Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
(EHAE) por grupo fue la siguiente: en el grupo con Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG) e Hipotiroidismo Subclinico se encontré en 10% preeclampsia grave, por
ultimo hipertension Gestacional 10%.

Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo
DMG E HSC

Mo

H Hipertension gestacional
ausente

GRAFICA 25. Enfermedades Hipertensivas Asociadas al Embarazo, grupo Diabetes Mellitus Gestacional e
Hipotiroidismo Subclinico

Hemorragia obstétrica
RPM pretérmino
PPT
FPEG
Macrosomia
RCTG alterado
HG |

B Preeclampsia grave

PE

PE grave

RCIU
Redistribucién flujo
FGEG

DPPNI

Fiebre s

IVU/CCV
Corioamnioitis s
Muerte fetal

DMG SIN HSC
LDMG E HSC

0 2 4 6 8 10 12
GRAFICA 26. Distribucion de resultados adversos, comparativa por grupo.
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La comparacion de los resultados adverso perinatales por grupo, fue la siguiente:

DMG SIN HS DMG E HSC
RPM pretérmino I I I I : Hemorragia
Hemorragia ——— Macrosomia
PPT - RPM pretérmino
FPEG l FPEG
PE i RCTG alterado
RCIU | HG
RCTG alterado PE grave
Redistribucion flujo PPT
DPPNI FGEG mm
IVU/CCV Fiebre mm
Macrosomia Corioamnioitis =
HG PE
PE grave RCIU
FGEG Redistribucion flujo
Fiebre DPPNI
Corioamnioitis IVU/CCV
Muerte fetal Muerte fetal
0 2 4 6 8 10 12 0 2

GRAFICA 27. Distribucién de resultados adversos, comparativa por grupo.
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Odd Ratio

DM E HSC

(n=30)

Hemorragia Obstétrica 9 ( 30.0% ) 8 ( 26.7% )
Parto Pretérmino 5 ( 16.7% ) 2 ( 6.7% )
Ruptura Prematura de o
Membrana Pretérmino " (136.7% ) 4 ( 133% )
Enfermedad 0 0
Hipertensiva 3 ( 10.0% ) 6 ( 20.0% )
Hipertension o o
Gestacional 0 ( 0.0% ) 3 ( 10.0% )
Preeclamsia 3 ( 10.0% ) 0 ( 0.0% )
Preeclamsia Grave 0 ( 0.0% ) 3 ( 10.0% )
’é:;iﬁf:tge' 3 ( 10.0% ) 2 ( 67% )
Recesi(’)r_1 del crecimiento o ( 67% ) 6 ( 20.0% )
Intrauterino

Feto quueno para Edad 1 ( 33% ) > ( 67% )
Gestacional

Macrosomia 0 ( 0.0% ) 5 ( 16.7% )
Feto Grande para Edad 0 ( 0.0% ) 1 ( 33% )
Gestacional

Redistribucion de flujos 0 ( 0.0% ) 0 ( 0.0% )
Registro

Termocardiografico 1 ( 3.3% ) 4 ( 13.3% )
alterado

Bajo peso al nacer 1 ( 3.3% ) 4 ( 13.3% )
Muerte Fetal 0 ( 0.0% ) 0 ( 0.0% )
Desprendimiento

Prematuro de Placenta 1 ( 3.3% ) 0 ( 0.0% )
Normoinserta

Falta de Produccion de o o
trabajo de Parto 0 ( 0.0% ) 1 (33% )
Fiebre 0 ( 0.0% ) 1 ( 33% )
Infeccion de Via Urinaria o o

/ Cervicovaginitis ( 33% ) 0 ( 0.0% )
Corioamnioitis 0 ( 0.0% ) 1 ( 3.3% )
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. » O 0 0 »

Hemorragia Obstétrica 0.840 ( 0.275-2.612 ) p= 0.770
Parto Pretérmino 0.350 ( 0.063-2.007 ) p=  0.240
Ruptura Prematura de _
Membrana Pretérmino 0.260 ( 0.073-0.963 ) p=  0.043
Enfermedad Hipertensiva 2.250 ( 0.506-9.993 ) p=  0.280
Hipertension Gestacional 7.760 ( 0.383-157.14 ) p= 0.180
Preeclamsia 0.128 ( 0.006-2.607 ) p= 0.180
Preeclamsia Grave 7.760 ( 0.386-157.14 ) p= 0.180
Alteracion del crecimiento 0.642 ( 0.099-4.153 ) p=  0.642
Recesion del crecimiento 3500 ( 06451898 ) p= 0.146
Intrauterino
Feto Pequefio para Edad 2070 ( 0A177-24149 ) p=  0.561
Gestacional
Macrosomia 13.150 ( 0.693-249.49 ) p=  0.086
Feto Grande para Edad 2070 ( 0A177-24149 ) p=  0.561
Gestacional
Redistribucién de flujos 1.000 ( 0.019-52.039 ) p=  1.000
Registro Termocardiografico 4.461 ( 0.468-42.51 ) o= 0.193
alterado
Bajo peso al nacer 4.461 ( 0.468-42.51 ) p=  0.193
Muerte Fetal 1.000 ( 0.019-52.039 ) p=  1.000
Desprendimiento Prematuro _
de Placenta Normoinserta 0.322 (0.012-8.235 ) p= 0.493
Falta de Produccion de _
trabajo de Parto 3.101 ( 0.121-79.232 ) p=  0.493
Fiebre 3.101 ( 0.121-79.232 ) p=  0.493
g‘fec.dé” de Via Urinaria / 0322 ( 0.012-8235 ) p= 0.493

ervicovaginitis
Corioamnioitis 3.101 ( 0.121-79.232 ) p=  0.493
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En cuanto a los resultados perinatales adversos, el riesgo de Ruptura Prematura
de Membranas Pretérmino es menor en casos de Diabetes Mellitus Gestacional
(p= 0.043), y de forma limitrofe, incrementa el riesgo de macrosomia (p= 0.086).
Para muerte fetal y redistribucién de flujos no parece haber diferencia significativa
alguna (p= 1.0). Para el resto de resultados perinatales no hubo diferencia alguna.

17.DISCUSION

Al comienzo del estudio se observo que aproximadamente el 37% de las pacientes
con diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional no se les realizé estudios de

funcidn tiroidea, lo que no permitié evaluar la funcién tiroidea de las mismas.

De igual manera, el 25% de las pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional tuvo
atencion en el HGM en algun momento del embarazo, sin embargo, al no llevarse
a cabo la resolucion obstétrica en la Unidad; no fue posible completar los datos de

inclusion para este estudio.

Al obtener la poblacion de pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional, las
caracteristicas demograficas observadas muestran la edad a la que se encuentran
la mayor cantidad de embarazadas con Diabetes Gestacional e Hipotiroidismo en
el HGM, con una mediana de 28 afos, donde la edad minima fue 15 afios y la

maxima de 44 anos.

Para efectos de este estudio, se separaron las pacientes con edad materna de
riesgo menores de 18 afios y mayores de 35 afos. Resulta relevante mencionar
que éstas representaron alrededor del 25% de las pacientes que cumplian el resto

de los criterios de inclusion.
Dentro de nuestra poblacién, se encontré la media de edad en 27.37 aios,

encontrandose la mayoria de las pacientes entre los 26 y 30 afos (Tabla 1y
Grafica 1), al analizar por grupo, se encontr6 que aquellas sin Hipotiroidismo

47



Subclinico se encontraban predominantemente entre los 31 y 35 afos de edad,
representando el 40% del grupo (Tabla 2 y Grafica 2).

Se encontré que la mayoria de pacientes que desarrollaron DMG e HSC, se
encontraban en su primer embarazo con 43.3%, mientras que las pacientes con
pruebas de funcionamiento tiroideo normal eran predominantemente multigestas

siendo primigestas solo el 23.3% (Tabla 5, Tabla 6 y Grafica 4).

El total de nuestra poblacidon cuenta con diagnostico de Diabetes Mellitus
Gestacional por curva de tolerancia oral a la glucosa. En la mayoria de ellas, el
diagndstico se hizo al encontrar el valor de glucemia en ayuno alterado con una
media de 98.41 mg/dl, con una desviacion estandar de +- 17.89 mg/dl, valor
maximo en ayuno de 217mg/dl (Tabla 7 y Grafica 5).

De las pacientes que presentaron Hipotiroidismo Subclinico, la media de Hormona
Estimulante Tiroides (TSH) fue 4.50 mUl/ml, con una desviacion estandar de +-
0.92, valor minimo 3.20 mUl/ml y maximo 6.53 mUl/ml (Tabla 8 y Tabla 9). Por
otro lado, los niveles de tiroxina libre (T4L) tuvieron una media de 0.67 mUIl/ml con
una desviacion estandar de +-0.049 mUl/ml, valor minimo 0.6 mUl/ml y valor
maximo de 0.81 mUI/ml (Tabla 10y Tabla 11).

En ambos grupos, la resolucion del embarazo fue predominantemente via
abdominal, siendo la indicacion mas frecuente en el grupo con DMG, cérvix
desfavorable (Tabla 15), mientras que en el grupo de DMG e HSC, se asociaron
principalmente a efectos adversos perinatales, como sufrimiento fetal agudo con
RCTG alterado y alteraciones del peso fetal con FGEG (Tabla 17).

La media del peso fetal en el total de la poblaciéon fue 3010.17 g, con una
desviacion estandar de +- 472.55g, el peso minimo fue 2150g, y el peso maximo
4450g (Tabla 18). En el grupo con Diabetes Gestacional e Hipotiroidismo, se

observo que la mayoria de fetos con alteracion de crecimiento se encontraban en

48



este grupo, con un 62.07%, incluyendo fetos pequenos para edad Gestacional y

macrosomicos (Grafica 12).

El 75% de la poblacidén estudiada presentd por lo menos un resultado adverso,
guedando exentas solo el 25%, aumentado a 80% cuando se estudian pacientes
con ambas comorbilidades. Cabe mencionar que las pacientes que presentaron
mayor numero de resultados adverso maternos se ubicaron en el grupo con DMG
sin HSC (Tabla 27).

Las enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo se encontraron en un
20% del grupo de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Hipotiroidismo

Subclinico (HSC), siendo el 50% de ellas preeclampsia grave.

La prematurez se vio asociada a Diabetes Mellitus Gestacional en un 36.67% en la
poblacién total (Tabla 19), y al estudiarla por grupo predominé en el grupo con

pruebas tiroideas normales en un 72%.

La hemorragia obstétrica se presentd en el 28.33% del total de la poblacién, con

una distribucion homogénea, pero significativa entre los grupos.

En cuanto a los resultados adversos asociados sufrimiento fetal agudo, se
presentd en 10%, presentandose predominantemente en el grupo con Diabetes

Mellitus Gestacional e Hipotiroidismo en una razon de 1:2 (Grafica 18).

Los datos reportados arrojan resultados interesantes, aunque de forma inmediata
se hace evidente el incremento en el riesgo de Ruptura Prematura de Membranas
y de forma limitrofe el incremento en el riesgo de Macrosomia, es importante
sefalar que las enfermedades hipertensivas del embarazo, asi como las
alteraciones del crecimiento por debajo del percentil 10 tienden a ser mayores en
el grupo que asocia Diabetes Mellitus Gestacional e Hipotiroidismo Subclinico.
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18. CONCLUSIONES

Durante las distintas fases de este estudio se identificaron diferentes factores que
intervienen significativamente en el diagnostico y seguimiento de las pacientes con
Diabetes Gestacional. Hasta este momento no existen estudios que apoyen de
manera contundente realizar tamizaje con perfil tiroideo a las embarazadas; sin
embargo, algo que llama la atencidn es el descubrimiento de una prevalencia
elevada de HSC asociado a DMG, esto posiblemente dado a un sesgo de

inclusion, lo que da pie a iniciar estudios epidemioldgicos.

La revision de la literatura realizada y los hallazgos de nuestro estudio nos hacen
entender la importancia de iniciar estudios asociando dichas patologias sobre los
resultados perinatales, aunado a la presencia o ausencia de anticuerpos anti-
tiroideos, dato muy importante que no pudimos recabar dada la falta de

informacion al respecto.
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M. ANEXO 1: INSTRUMENTO DE MEDICION

DMG E HS 6 DMG SIN HSC

No. De Expediente | Nombre: |
Edad
Ayuno Diagnéstico
VALORES GLUCEMIA 1-h .
>h Diabetes
PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO | TSH
HEPATICO T4L
HbA1c
PPT
RPM pretérmino
HG
PE
PE grave
RCIU
Redistribucion flujo
RESULTADOS ADVERSOS IEZ‘EE((BB
MATERNO -
Macrosomia
Hemorragia obstétrica
Muerte fetal
RCTG alterado
DPPNI
Fiebre
IVU/CCV
Corioamnioitis
Gestaciones
Partos
Cesareas
Abortos
Ectépicos
Mola
Parto
Cesarea
Indicacién
Tiempo de RPM
Femenino | Masculino
Bajo peso al nacer
Peso (g)
Talla (cm)
RN Apgar 1 min. | Apgar 5 min.
Capurro (sdg)
Silverman
Complicacién
Neonatal
Especificar

Sangrado (mL)

Comentario
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