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RESUMEN

Moreno MM, Lara AL. Diabetes mellitus asociada a trastorno hipertensivo inducido por el
embarazo en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala™ incidencia y
morbimortalidad materna—perinatal. 2005:1-41.

La. diabetes mellitus (DM) complica el 3% de los embarazos, con un incremento en la
morbimortalidad al asociarse con un trastorno hipertensivo, comparado con un embarazo
normal, su importancia radica en la afeccién al binomio

OBJETIVO. Conocer la incidencia de DM asociada con enfermedad hipertensiva del
embarazo en toda paciente que ingrese al hospital “Luis Castelazo Ayala*“.

MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo, prospectivo, observacional. En el de
Marzo del 2004 al Marzo del 2005. Se incluyeron pacientes diabéticas del servicio de
Complicaciones Hipertensivas y Perinatologia, en quienes se identificé tipo de enfermedad
hipertensiva como hipertensiéon gestacional (HG), preeclampsia leve (PL) y severa (PS)
independientemente de la edad gestacional (SDG), se captaron los datos del expediente: edad,
antecedente gineco-obstétricos, DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2) y gestacional (DMG), indice
de masa corporal (IMC), método de planificacién, via de resolucién del embarazo,
caracteristicas del recién nacido, complicaciones maternas y perinatales. Se excluyeron
embarazos < 20 SDG, hipertension crénica, patologfa sistémica. Se eliminaron los expedientes
incompletos. El analisis estadistico fue con medidas de tendencia central, en el programa
SPSS 10.0, Windows XP. Se calculé el promedio, rango y desviacion estandar (DE).

RESULTADOS. Un total de 87 pacientes con DM1, DM2, DMG, que cursaron con
hipertensién en el embarazo. La edad fue de 30.1 £ 5.6 afios, la paridad de 2.2 £+ 1.2. Con IMC
previo al embarazo de 29.3t 4.9; y un incremento ponderal de 11.95t 4.4kg. De las 87
pacientes (n=8) DM1, tuvieron HG en un 37.5%, PL en el 12.5% y un 50% cursé con PS; con
(n=10) DM2 tuvieron HG en un 50%, el 20% hizo PL, y el otro 30% fue PS, las pacientes con
DMG se le diagnosticé HG y PL en un 31.9%, PS fue 36.2%. La interrupcién del embarazo fue .
alas 36.11 2.1 SDG. El 88.5% (n=77) fue via ceséarea, con diagndsticos de PS descompensada
35.6% (n=31), baja reserva fetal 11.5% (n=10), etc. Los resultados neonatales fue un peso de
2869.7+743.5kg. El 49.4% (n=43) se catalogo6 sin asfixia, el 47.1% (n=41) con asfixia moderada
y el 3.4% (n=3) fueron 6bitos de 28, 31 y 37 SDG respectivamente. La principal complicacién
neonatal fue sindrome de adaptacién pulmonar (SAP). La estancia mas prolongada fue en
UTIN 8.716.8 dias. Las complicaciones maternas, fueron PS descompensada, HELLP, etc, con
una estancia en UCIA de 2.6+1.1 dias.

Palabras clave: Diabetes mellitus; Hipertensién gestacional; Preeclampsia.



INTRODUCCION

DIABETES MELLITUS ASOCIADA A TRANSTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

Se sabe que los trastornos hipertensivos del embarazo complican del 5 al 10% de todos
los embarazos, su importancia radica en una serie de complicaciones materno fetales bien
reconocidas por décadas (convulsiones, enfermedad vascular cerebral, falla renal, falla
hepatica, coagulacion intravascular diseminada, hemdlisis, restriccion en el crecimiento
intrauterino, sufrimiento fetal, amenaza de parto prematuro, muerte fetal ¢ incluso materna) .
En cuanto a la diabetes mellitus (DM) por si misma complica el 3% de los embarazos, y su
estudio ha logrado un amplio conocimiento de la patologia y tratamiento lo que se refleja en

una notable mejoria en el pronostico perinatal y materno.
CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS EN EL EMBARAZO

La diabetes se clasifica como de tipo 1, de tipo 2 6 gestacional. Las pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) siempre requieren de insulina exégena para la regulacién de la
glucosa y prevenir la cetoacidosis. En las pacientes diabéticas de tipo 2 (DM2) hay defectos en
la secrecién y en la accién de la insulina. Estas pacientes pueden requerir insulina para el
control de la glucosa, no obstante, no se tornan cetésicas al suspendérseles. La diabetes
mellitus gestacional (DMG) es una forma de diabetes latente en la que el estrés diabetogéno
del embarazo revela la intolerancia a la glucosa por primera vez, aunque es de esperar que
después del embarazo el metabolismo de los hidratos de carbono se normalice en la mayor
parte de los casos.

White, reconocié que la edad de la paciente en el momento del comienzo de su
diabetes, la duracién y la presencia de una enfermedad vascular influye en el resuitado
perinatal, esto condujo a un sistema de clasificaciéon utilizado para asesoramiento y pronéstico
de estas pacientes.

Es importante que toda mujer embarazada se realice una prueba de detecciéon segun
los siguientes lineamientos:

a) Entre las semanas 24 - 28 de la gestacién, en quien no se haya detectado

antes de la semana 22 un resultado de glucemia anormal

b) A cualquier edad de gestacién, cuando hay factores de riesgo para diabetes

mellitus.



Existiendo tres criterios para realizar el diagnéstico de diabetes durante el embarazo:

1) Elevacién de la glucosa plasmatica de 200 mg/100 ml 6 mayor y sintomas clasicos
de polidipsia, poliuria con o sin pérdida de peso.

2) Glucosa plasmatica en ayuno de 140 mg/100 ml é mayor en dos 0 mas ocasiones
diferentes.

3) Curva de tolerancia a la glucosa anormal.

La realizacién de una curva de tolerancia a la glucosa tiene indicaciones especificas
durante el embarazo (glucosuria, antecedentes de DM en familiar directo, DM en embarazo
previo, obesidad, antecedente de polihidramnios, perdida fetal previa, macrosomia o
malformaciones congénitas, glucemia en ayuno mayor a 105 mg/100 ml, glucemia postpandrial

(3, 4,20,21)

de 2 hr mayor a 140 mg/100 ml, prueba positiva).

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO CON CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA

GLUCEMIA | O'SULLIVAN Y COL | NATIONAL DIABETES CARPENTER Y
DATA GROUP (NDDG) coL

AYUNO 90 mg/ 100 ml 105 mg /100 ml 95mg / 100 mi

1Hr 165 mg/ 100 ml 190 mg /100 ml 180mg / 100 ml

2 Hr 145 mg/ 100 mi 165 mg /100 ml 155mg /100 ml

3 Hr 125mg /100 ml 145 mg /100 mi 140 mg /100 ml

La fisiopatologia de la enfermedad hipertensiva es multifactorial y compleja, se ha
encontrado una alteracién en las células endoteliales como via comun en la patogénesis y la
causa de ésta disfuncién aun es desconocida, aungque en afos recientes se han involucrado
factores genéticos, anomalias placentarias y al sistema inmune; ain no se tiene nada en
concreto. Existen varias lineas de estudio para su entendimiento y entre elias se sugiere la
intolerancia a la glucosa y el sindrome de resistencia a la insulina (hipertensién,
hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa, obesidad y anormalidades lipidicas). "*™® Otras
anormalidades acompafantes son los niveles elevados de leptina, factor de necrosis tumoral
alpha (TNF-a), activador del plasminégeno tisular, inhibidor del activador del plasminégenc-1, y

la testosterona jugando un papel importante en la etiologia de este trastorno. ®




La relacion entre enfermedad hipertensiva y diabetes mellitus gestacional, (intolerancia
a los carbohidratos que se diagnéstica por primera vez durante el embarazo) es relativamente
comun y afecta del 3-5% de los embarazos, su importancia radica en una variedad de
complicaciones que involucran al feto, tales como macrosomia, ictericia, sindrome de dificultad
respiratoria, etc. ""¥. Sin embargo, esta relacién no es bien definida, pues aln es motivo de
controversia, aun asi la asociaciéon entre DMG y los subtipos de la enfermedad hipertensiva

estan presentes, pero poco definido .

Existen varios estudios que han demostrado ésta asociacién y que muestran ser limitados
por utilizar nimeros pequefios en sus muestras o bien por una informacién descriptiva poco
relevante, en cambio hay estudios prospectivos relevantes que han encontrado un vinculo
significativo entre el grado de intolerancia a la glucosa y su asociacion a enfermedad
hipertensiva, obteniendo una incidencia alta para eclampsia de 3.9% en preeclampsia severa
un 4.5%, preeclampsia leve en 4.4% y de un 2.7% para hipertensién gestacional, el analisis en
éstos resultados involucra factores ya bien conocidos como edad, primiparidad, indice masa
corporal, raza y el cuidado prenatal, encontrando que las pacientes con DMG presentan un
incremento en el riesgo de hasta 1.5 veces de asociarse a formas severas de hipertension

inducida por el embarazo . 59

Actualmente se ha propuesto que la obesidad, es el principal factor de riesgo en la
morbimortalidad, asi como de su vinculo con la resistencia a la insulina y la intolerancia a la
glucosa que frecuentemente se asocia a hipertension fuera del embarazo, partiendo de eflo
conocemos que la resistencia a la insulina por si sola predispone a enfermedades vasculares
oclusivas y que la hipertensién esencial es un estado de resistencia a la insulina, dado que la
insulina, es una hormona vasodilatadora, que induce hipotensién, ante la ausencia de ésta, no
existe un mecanismo compensatorio adecuado y se incrementa la actividad simpéatica que es
causa directa de hipertension, ello sugiere que estos sujetos cursan con una resistencia
periférica a la insulina, y que traduce un signo 6 sefal de la pérdida de la funcién de insulina
que condiciona la disfuncién en el sistema vascular; aunado a lo anterior se condiciona
hiperinsulinemia que es dada por la resistencia en las acciones glucorreguladoras con el fin de
mantener la homeostasis en las concentraciones de glucosa sérica. Otra de las funciones de la
insulina es la estimulacién de la reabsorcién de sodio a nivel tubular que genera efectos

simpatico-miméticos, los cuales contribuyen al incremento en la presién sanguinea.



Se sabe que la obesidad e inactividad fisica son las causas mas comunes de resistencia
a la insulina, por encontrarse elevacion de la secrecion de insulina basal y total hasta de 3—4
veces en éstos sujetos, aunque por si sola es un factor de riesgo para desarrollar un trastorno
hipertensivo en el embarazo, incrementando su incidencia ante la coexistencia de ambos
factores. Existen varios estudios donde se ha encontrado la presencia de cierto grado de
resistencia a la insulina en mujeres preeclampticas a quienes se les dio seguimiento por meses
y afos después de la resolucion del embarazo teniendo persistencia en las cifras tensionales
altas. Esta resistencia a la insulina esté relacionada a un indice de masa corporal alto. 7%

Los mecanismos exactos por los cuales la obesidad/resistencia a la insulina se asocia a un
incremento y cambios vasculares para el desarrollo de preeclampsia no son completamente

entendidos, sin embargo, los conceptos mas actuales son:

a) Caracteristicas hemodinamicas asociadas con obesidad e hipertensién inducida en el
embarazo, que se explica por una expansién del volumen y un aumento en el gasto
cardiaco que incrementan las demandas metabdlicas.

b) Dislipidemia, se asocia con hipertension e incremento en la disponibilidad de los lipidos,
acidos grasos libres a nivel tisular, hipercolesterolemia e hipertriglicéridemia, con
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia.

¢) Los adipocitos producen citocinas especialmente el TNF—a, es producido por los pre-
adipositos y adipocitos humanos, esta produccién es de 3-4 veces mas alta en obesos,
es decir, la obesidad, la resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, pueden estar
involucradas en la aceleracion del estrés oxidativo mediado por citocinas, lo cual esta
intimamente relacionado con la fisiopatologia de la preeclampsia.

d) Los efectos hemodindmicas directos de la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia,
son mencionados inicialmente como resistencia a la insulina y subsecuentemente por
hiperinsulinemia y estan asociados con un incremento tanto en la actividad simpatica

como en la reabsorcién tubular de sodio.”"®

Aunque existe una gran variedad de evidencias entre la relacién obesidad/resistencia a la
insulina asi como por el riesgo a desarroliar preeclampsia, y su actual relacion entre diabetes
gestacional y preeclampsia siguen siendo temas controversiales, sin embargo, lo que es bien
conocido es su asociacion a diabetes tipo 1 que se debe a cambios vasculares con una
incidencia de 30% en mujeres que corresponde a la clasificacién D, F y R de White. @



Existe informacién suficiente sobre el sindrome de resistencia a la insulina y su asociacion
con trastornos hipertensivos. Su reconocimiento no s6lo durante el embarazo sino de su
persistencia afios después, traduce un aumento del riesgo en estas mujeres para
enfermedades cardiovasculares. Esto sugiere que una intervencion oportuna puede reducir las
complicaciones tanto en el embarazo como en el resto de su vida. Hay trabajos que indican que
las anomalias placentarias son la causa primaria de preeclampsia, aunque esto no ha sido
plenamente demostrado. Por otro lado las anomalias metabdlicas predisponen al desarrollo de
preeclampsia y dado que también se observa en mujeres no embarazadas se sugiere que en el

futuro embarazo deben ser sometidas a seguimiento.®
CLASIFICACION DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

Se adopta la clasificacion del Comité de Terminologia del Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia de 1972, que divide a los estados hipertensivos asociados al

embarazo en 5 categorias:

a) Hipertension gestacional (HG), cuando se elevan las cifras tensionales en la segunda
mitad del embarazo o en las primeras 24 hr posparto, sin edema ni proteinuria y que

persiste dentro de los 10 dias siguientes de la terminacién del embarazo.

b) Preeclampsia, definida como la hipertensién arterial junto con proteinuria y/o edema.
Puede ser Leve (PL) 6 Severa (PS) que depende de la magnitud de la proteinuria y

las cifras tensionales.

c) Eclampsia, es el desarrollo de convulsiones y/o coma en pacientes con signos y

sintomas de preeclampsia, en ausencia de otras causas de convulsiones.

d) Hipertensién arterial cronica, incluye a pacientes con hipertension arterial de
cualquier etiologia con cifras de 140/90 mmHg minimo en dos ocasiones antes de las
20 semanas de gestacion (SDG) o fuera del embarazo y que persiste después de 6

semanas posparto.



e) Preeclampsia o Eclampsia sobreagregada, definida como el desarrollo de
preeclampsia o eclampsia en pacientes con hipertension arterial crénica

diagnosticada.”

Usualmente del 3-5% de las mujeres previamente normotensas, desarrollan algun tipo de
trastorno hipertensivo en el tercer trimestre, el resto es posterior a la segunda mitad del
embarazo, y generalmente se resuelve dentro de las 6 semanas posparto, aunque si persiste
se cataloga como hipertensién esencial crénica. Hasta un 20% de las mujeres con hipertensién
preexistente desarrollan preeclampsia sobreagregada. Frecuentemente la hipertensién cronica
puede ser erroneamente diagnosticada como una enfermedad hipertensiva del embarazo en
mujeres en las cudles se realiza la primera toma de presién arterial en el segundo trimestre del
embarazo, a diferencia de cuando se tienen valores previos al embarazo @#

RESISTENCIA A INSULINA

El nivel de relacién entre resistencia a la insulina y riesgo cardiovascular, esta claramente
incrementado. El sindrome metabdlico 6 sindrome “X" describe la coexistencia de
hiperinsulinemia, obesidad (central), intolerancia a la glucosa, hipertensién y dislipidemia, se
han asociado otras alteraciones como un incremento de lipoproteinas de baja densidad (LDL),
elevaciéon del factor inhibidor del plasmindgeno-1 (PAI-1), antigeno activador del plasminégeno
tisular (TPA-Ag), TNF-a, proteina C reactiva (CRP) y las moléculas de adhesién tisular. ¢ 1%
Otras correlaciones endocrinas incluyen la elevacion de los andrégenos y también el sindrome
de ovario poliquistico, la inflamacién sistémica y el trastorno en la fibrindlisis. %2

En un embarazo normal existe resistencia a la insulina e hiperinsulinemia siendo maxima
en el tercer trimestre, probablemente mediado por varios cambios hormonales como elevacion
de los niveles de lactogeno placentario, progesterona, cortisol, estradiol, y marcadores como el
nivel de triglicéridos, LDL, acidos grasos libres, PAI-1, TPA-Ag, moiéculas de adhesién de

células vasculares (VCAM), leptina y TNF-a. %'

En las mujeres que cursan con un embarazo complicado con hipertension parece existir
una exageracion de la resistencia a la insulina y sus cambios metabdlicos asociados. Aunque la
realidad es que es incierto el grado de patogenicidad de estos factores y que por el momento
solo son indicadores que sugieren influencia en la evolucion de la enfermedad, mientras otros
pueden ser marcadores de enfermedad subyacente. Estudios transversales no han podido

distinguir si la resistencia a la insulina precede o resulta de la hipertensién en el embarazo, asi



como su asociacién al estrés materno. Existen datos que demuestran que la resistencia a la
insulina previa precede a ésta condiciéon; asi mismo se cuentan con reportes donde se
documenta que la hiperinsulinemia y la hiperglucemia al inicio 6 a mitad del embarazo estan
presentes antes del desarrolio de enfermedad hipertensivas y que directamente predisponen a
hipertension por incremento de la reabsorcién de sodio renal y la estimulacion simpatica,
ademas de que la hiperglucemia asociada a resistencia a la insulina esta presente con un dafio
endotelial #5810:13)

Existen varias condiciones asociadas con resistencia a la insulina y el incremento de
enfermedades hipertensivas, entre éstas se incluye: diabetes gestacional, sindrome de ovario
poliquistico, obesidad, incremento de peso reciente, elevacién de leptina, acidos grasos libres,
factor de necrosis tumoral a, testosterona total y libre, PAl-1.%% 12

Se considera que las pacientes con antecedente de resistencia a la insulina, que
desarrollaron hipertensién durante el embarazo tienen una hiperglucemia e hiperinsulinemia en
ayuno comparado con mujeres normotensas, asi como otros componentes del sindrome de
resistencia a la insulina tales como triglicéridos, acido urico, colesterol, LDL altas. Tanto éstos
como otros hallazgos sugieren una disfuncién endotelial en la preeclampsia la cual es
subyacente para futuras complicaciones cardiovasculares, por tanto se aconseja un control

estricto en peso, dieta y ejercicio. 29

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
Complica del 3 al 5% de todos los embarazos. Algunos datos sugieren un incremento en el
riesgo de enfermedad hipertensiva en el embarazo cuando se asocia a DMG comparado con
embarazo no complicado y es de un 14% versus 7% en una poblacion Suiza . Existe otros
estudios dénde se analiza la incidencia de preeclampsia que es mayor entre mujeres con
diabetes mellitus gestacional, diagnostica en el tercer trimestre (7.5%) y en las diagnosticadas
después de las 24 semanas de gestacién es 14.7%, mientras que en mujeres con cifras de
tolerancia a la glucosa normal fue 5.4%. %19
La diabetes gestacional parece ser mas comun en mujeres con hipertensién crénica
preexistente, pero no hay evidencia de si la hipertensién inducida en el embarazo es mas
comun ante la presencia de diabetes gestacional. Finalmente es considerable la evidencia
circunstancial que sugiere que las mujeres con diabetes gestacional tienen un riesgo alto de
desarrollar hipertensién crénica en el futuro y DM2; los factores que se relacionan con ello

predisponen a un incremento en el riesgo de enfermedad hipertensiva inducida en el embarazo.
(16,17, 18,19}



OBESIDAD

La asociacién entre el IMC previo al embarazo y el peso adquirido durante el embarazo son
factores de alto riesgo para enfermedad hipertensivas, méas aun si se liga a hiperinsulinemia, se
considera que si previo al embarazo existe un indice de masa corporal mayor 6 igual a 30
Kg/m?, hay un riesgo relativo de 1.9 de desarrollar preeclampsia y de 2.2 para hipertensién

gestacional.

A pesar de que se sabe que la asociacion de diabetes mellitus con enfermedades
hipertensivas durante el embarazo es un hecho, su incidencia continda siendo un campo de
investigacion poco estudiado. La realidad es que hoy en dia a nivel nacional no existen datos
solidos que proporcionen estadisticas reales ni evidencias de relacion causa efecto en
resistencia a la insulina y el inicio de hipertension en el embarazo o la interaccion de ambas, se
conoce que al coincidir se agrava la patologia de fondo e involucra el bienestar del binomio. Por
lo tanto, el propésito del presente estudio fue conocer la incidencia de diabetes mellitus
asociada a enfermedad hipertensiva del embarazo en toda aquella paciente que ingresé al

hospital “Luis Castelazo Ayala“.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la incidencia de diabetes mellitus asociada a un trastorno hipertensivo del embarazo?

¢ Cual es la morbimortalidad materno — perinatal ante esta asociacién?

14



JUSTIFICACION

El presente estudio tiene como meta lograr un mejor conocimiento sobre la asociacion
entre ambas patologias cuya finalidad serd mejorar en un futuro las estrategias en deteccién
oportuna asf como, poner un mayor énfasis en los cuidados prenatales y con ello lograr un
manejo integral de ambas patologfas. Determinar la incidencia y relacién de la diabetes mellitus
en cada subtipo de enfermedad hipertensiva nos permite abrir la puerta a un amplio campo de
investigacion en ambos trastornos. Aunque la realidad es que aun hoy en dia no existen datos
sélidos que proporcionen estadisticas reales ni evidencias de relacion causa efecto en
resistencia a la insulina y el inicio de hipertensién en el embarazo o la interaccion de ambas, se
sabe que su coincidencia agrava la patologia de fondo e involucra el bienestar del binomio. El
entender ambos procesos patolégicos permite aumentar la posibilidad de tener intervenciones
oportunas y reducir complicaciones en este tipo de embarazo dado que en la literatura
americana, s€ maneja como una asociacion relativamente comin (3-5%) en el embarazo, sin
embargo, hay poco escrito. Por lo anterior surge el interés de éste trabajo que basicamente
radica en contar con estudios que demuestren estos datos en nuestro medio y establecer su

trascendencia en cuanto a morbimortalidad materno — fetal.



OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de diabetes mellitus con enfermedad hipertensiva del embarazo

en las pacientes que ingresan al hospital “Luis Castelazo Ayala".

Objetivos Especificos

+ Conocer la incidencia de diabetes meliitus (tipo1, tipo 2, gestacional) y su frecuencia en
cada subtipo de la enfermedad hipertensiva del embarazo.

+ Conocer la morbimortalidad neonatal en la asociacién de ambas patologias.

e Conocer las caracteristicas del recién nacido y la via de interrupcion del embarazo.

e Conocer si el IMC previo al embarazo y el peso adquirido durante el embarazo son
factores de alto riesgo para enfermedad hipertensivas y su relacion con diabetes
mellitus.

e Analizar cual es el trimestre de mayor afectacion cuando se asocia ambas patologias.




MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, observacional, en el Hospital de
Ginecologia y obstetricia “Luis Castelazo Ayala” en México, DF. del mes de Marzo de 2004 a
Marzo del 2005. Se incluyeron a todas las pacientes diabéticas que ingresaron al servicio de
Compilicaciones Hipertensivas del Embarazo y en Perinatologia, en quienes se identificé
desarrollo de enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, independientemente de la
edad gestacional. Una vez identificada la paciente se captaron los datos directamente del
expediente clinico, tanto de la madre como del recién nacido. Se incluyé identificacion,
antecedente gineco-obstétricos, diagnoéstico de diabetes mellitus (tipo 1, tipo 2, gestacional),
subtipo de enfermedad hipertensiva, IMC previo al embarazo, agrupado en grados
(clasificacién de Garrow. Normal: 20-24.9, grado |: 25-29.8, grado II: 30-40, grado Ill: 41-50,
grado IV: > 50), edad gestacional, método de planificacién familiar, via de resolucién del
embarazo, caracteristicas del recién nacido como: peso, el apgar se consider6 sin asfixia:
puntuacién 8-10, asfixia moderada: puntuacién 4-7 y asfixia grave: puntuacién 0-3), sexo,
Capurro, complicaciones maternas y perinatales. Se excluyeron a las pacientes con embarazo
menor a 20 semanas de gestacién, hipertensién crénica, nefrépatas, aquellas con
enfermedades tiroideas o colagenopatias.

Las pacientes que se eliminaron del estudio fueron las que tenian expediente
incompleto, que no cumplieran los requisitos de diagnostico segun las normas del hospital, o

que ameritaran traslado a otra unidad.
Sujetos de estudio

Una vez identificadas las pacientes se recolectaron los datos directamente del
expediente tanto de la madre como del producto. En total se incluyeron 87 pacientes para este
estudio, del 01 de Marzo 2004 al 31 de Marzo 2005.

Anaélisis estadistico
El analisis estadistico consistié en medidas de tendencia central y dispersién (promedio,

rango y desviacion estandar (DE) con la ayuda del programa SPSS 10.0.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 87 pacientes con DM (tipo 1, tipo 2 y gestacional) que cursaron
con algun tipo de enfermedad hipertensiva durante el embarazo. Los resultados se expresan en
promedios * desviacién estandar y rango.

La edad fue de 30.1 + 5.6 afios, rango de 19-41. En cuanto a los antecedentes
obstétricos se encontr6 paridad promedio de 2.2 £+ 1.2 partos (rango1-6), con un intervalo entre
el dltimo evento obstétrico y el actual de 4.2 + 3.3 aflos (rango1-14). Al analizar las
caracteristicas maternas se encontr6 que las pacientes tuvieron un IMC previo al embarazo de
29.3 £ 4.9 (rango 19.6-40.8) kg/m? y durante el embarazo presentaron un incremento ponderal
promedio de 11.95 + 4.4kg (rango 5-29), (tabla I). De lo anterior y en base a la clasificacién de
Garrow se observd que de las 87 pacientes estudiadas, 18.4% (n=16) fueron normales, 37.9%
(n=33) cursé con sobrepeso/obesidad grado |, el 40.2% (n=35) fueron obesas grado ll, mientras
que el 3.4% (n=3) tuvieron obesidad grado il (tabla ii). El 82.8% (n=72) tuvieron carga genética
para DM, (tabla lll) y un 33.3% (n=29) tuvieron historia de hipertensién en embarazos previos
(tabla 1V).

De las 87 pacientes, el 9.2% (n=8) se les diagnostic6 DM1, el 11.5% (n=10) con DM2 y
un 79.3% (n= 69) DMG. En ésta poblacion se identific6 que 34.5% (n=30) desarrollaron
hipertension gestacional, 28.7% (n=25) preeclampsia leve y 36.8% (n=32) fueron preeclampsia
severa (tabla V)

Individualizando cada trastorno se encontré que las pacientes con DM1, 37.5% tuvieron
HG, 12.5% PL y 50% PS. 50% de las DM2, el 20% PL, y 30% PS. A 31.9% de las pacientes
con DMG se le diagnosticé HG, PL a 31.9% y PS a 36.2% (tabla VI).

La edad de interrupcién del embarazo fue en promedio a las 36.1 £ 2.1 SDG con un
rango de 28-40. La resolucién del embarazo fue por cesérea en 88.5% (n=77) y en 11.5%
(n=10) por parto eutécico (tabla VIil). Las indicaciones para cesarea fueron: preeclampsia
severa descompensada 35.6% (n=31), baja reserva fetal 11.5% (n=10), cesérea iterativa 9.2%
(n=8), desproporcion cefalopélvica 8.0% (n=7), presentacién pélvica 6.9% (n=6),
inductoconduccion fallida 5.7% (n=5), ruptura prematura de membranas 5.7% (n=5),
macrosémico 4.6% (n=4), trabajo de parto estacionario 3.4% (n=3), oligohidramnios 3.4%
(n=3), sindrome de HELLP 3.4% (n=3), e hipomotilidad fetal persistente 2.3% (n=2) (figura I). El

55.1% recibi6é esquema de madurez pulmonar.



El 63.2% (n=55), se les realiz6 amniocentesis diagnostica para maduracién pulmonar.
Los resultados neonatales fueron: peso promedio de 2,869.7 + 743.5kg con rango de 550 -
4,550 gr (figura ll). La talla fue 47.7 + 4.1cm (rango 29-55). Con un Capurro 36.5 + 2.1 SDG
(rango 26-40) (tabla VIII). El 49.4% (n=43) se catalog6 sin asfixia, el 47.1% (n=41) con asfixia
moderada y el 3.4% (n=3) fueron 6bitos de 26, 28 y 36 SDG respectivamente. Se identificé un
Apgar promedio al minuto 7.2 + 1.5y a los 5 minutos de 8.2 + 1.6 (tabla IX).

Las principales complicaciones neonatales fueron sindrome de adaptacién pulmonar un
41.4% (n=36), taquipnea transitoria del recién nacido 13.8% (n=12), macrosémicos 9.2% (n=8),
sufrimiento fetal crénico 8.0% (n=7), control térmico 6.8% (n=6), prematurez 5.7% (n=5),
enfermedades metabolicas 4.6% (n=4), ébito 3.4% (n =3), peso bajo para edad gestacional
(PBEG) 3.4% (n=3), infectado 3.4% (n=3), vigilancia 1.1% (n= 1) (tabla X).

El promedio de estancia en cuidados especiales (CE) fue 5.1 £ 2.2 (rango 2-13) dias;
cunero fisiolégico 2.7 + 0.4 (rango 2-3) dias; prematuros 9 + 5.2 dias (4—20); canguro 3 + 1.4
(rango 2—4) dias; UTIN 8.7 £ 6.8 (rango 3-30) dias; UCIN 2.5 1 0.5 (rango2-3) dias (tabla XI).

Las complicaciones maternas, fueron un 5.7%(n=5) para preeclampsia severa
descompensada, 4.6% (n=4) HELLP, 3.4% (n=3) hipotonfa uterina, 2.3% (n=2) encefalopatia
hipertensiva, 2.3% (n=2) corioamnioitis, 1.1% (n=1) dehiscencia herida quirdrgica,
desprendimiento placentario (DPPNI)1.1% (n=1), atonia uterina 1.1% (n=1), cetoacidosis
diabética 1.1% (n=1), deciduitis 1.1% (n=1) (figura 3). El promedio de estancia en UCIA fue 2.6
+ 1.1 dias rango de 1-4. El método de planificacién familiar fue oclusion tubaria bilateral en un
43.7% (n=38), dispositivo intrauterino con 25.3% (n=22), y no aceptaron ningun método un 31%
(n=27) (tabla XII).



DISCUSION

En éste estudio, se encontré un incremento en la asociacién de diabetes gestacional y
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo. El riesgo de desarrollar hipertension
gestacional y preeclampsia leve no se vio modificado a diferencia de la preeclampsia severa
que tuvo un riesgo de 36.2%.

Los resuitados sugieren que la edad, la paridad, el incremento ponderal, el Indice de masa
corporal previo al embarazo, el antecedente de complicaciones hipertensivas, son factores de
riesgo para asociarse a formas severas de hipertension inducida por el embarazo, lo cual ya ha
sido reportado. (%) Es importante resaltar el hecho de carga genética para DM hasta en un 82.8
%. Existe otros estudios donde se analiza la incidencia de preeclampsia la cual es alta en
mujeres que cursan con DMG, sobre todo en el tercer trimestre 7.5%"?
al igual que en el estudio realizado en el hospital en que predominantemente fue mayor a partir
de las 36 semanas de gestacion. La asociacion entre el IMC previo al embarazo y el peso
adquirido durante el embarazo son factores de alto riesgo para enfermedad hipertensiva, mas
aun si se liga a hiperinsulinemia, se considera que si previo al embarazo existe un indice de
masa corporal mayor 6 igual a 30 kg/m? hay un riesgo relativo de 1.9 de desarrollar
preeclampsia, que coincide con los datos obtenidos en el estudio en que se encontré una
poblacién con un IMC por arriba de 30 kg/m? hasta en un 43.6%, sin embargo no predispone a
un subtipo de hipertensién en especial.

Individualizando cada trastorno se encontr6 que las pacientes con DM1, tuvieron
preeclampsia severa hasta en un 50% probablemente en asociacién con alteraciones
vasculares ™® en cambio en DM2 se asocié a HG en un 50%. La via de interrupcién mas
frecuentemente utilizada fue la abdominal (88.5%) mientras que el parto eutécico fue en un
11.5%. Las principales causas de interrupcién fueron preeclampsia severa descompensada
35.6%, baja reserva fetal 11.5%, cesarea iterativa 9.2%, desproporcion cefalopélvica 8.0%,
presentacion pélvica 6.9%, inductoconduccion fallida 5.7%, ruptura prematura de membranas
5.7%, entre otras.

Los neonatos tuvieron un peso promedio de 2,869.7 £ 743.5kg en su mayorfa con edad
gestacional acorde al Capurro, los resultados neonatales adversos fueron en un 47.1% para
asfixia moderada y el 3.4% fueron 6bitos de 28, 31 y 37 SDG todos ellos cursaron diabetes
gestacional asociado a preeclampsia severa.

La estancia hospitalaria se vio incrementada principaimente en el area de terapia
intensiva neonatal. Lo anterior orienta a una afectacion directa del producto al tener

concomitancia ambas patologias. Las complicaciones maternas se vio en 24.1%, pero que
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deben llamar la atencion del obstetra al enfrentarse a este tipo de pacientes por su gran
trascendencia como entre estas se encontraron preeclampsia severa descompensada, HELLP,
hipotonia uterina, cetoacidosis diabética. El promedio de estancia en UCIA fue 2.6 dias. Un
43.7% de las pacientes solicitaron un método de planificacién familiar definitivo, es importante
sefialar que este tipo de pacientes deberian egresar con un método de planificacion dada la
gravedad de ambas patologias.

Existen estudios que han demostrado ésta asociacién. 2" En el estudio realizado en este
hospital tiene la limitante del tamafio de muestra y de ser descriptivo por lo que se requieren
estudios comparativos con un mayor nliimero de pacientes y un enfoque sobre otros aspectos
como resistencia a la insulina, ya que se requiere profundizar el estudio y con ello generar

estrategias para disminuir la morbimortalidad de ambas patologias.
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CONCLUSIONES

La diabetes mellitus tipo 1 se relacion6 con formas severas de preeclampsia.

Las diabéticas gestacionales se asociaron en 68.1% con preeclampsia siendo severas
en su mayoria.

El riesgo de hipertension en el embarazo asociado a diabetes no se ve afectado por la

edad ni la paridad.

El 43.6% de las pacientes tuvieron un IMC mayor a 30 kg/m? previo al embarazo que
condiciona factor de riesgo importante para enfermedad hipertensiva.

La via de interrupcién del embarazo fue abdominal en un 88.5% por la urgencia ante

compromiso materno o fetal, la indicacién fue preeclampsia severa descompensada.

La morbilidad neonatal mas frecuente fue asfixia moderada y sindrome de adaptacion

pulmonar.

La presencia de 6bitos se relacioné con DMG mas preeclampsia severa a las 28, 31 y
37 SDG.

La estancia hospitalaria se increment6 en la terapia intensiva neonatal.

La morbilidad materna fue 24.1%.

No hubo mortalidad materna.

La coexistencia de hipertension inducida por el embarazo y DMG influye en los

resultados materno- perinatales ain mas que si se dieran en forma aislada. Es posible que su

coexistencia genere efectos aditivos.
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TABLAS
Tabla I. Caracteristicas maternas en la paciente con diabetes mellitus asociada a trastorno

hipertensivo del embarazo (n=87)

Caracteristicas Promedio Rango

Edad (afios) 30.14+564 19 — 41

Paridad 224112 1-6
Intervalo FUP (afios) 4211£3.35 1-14 afos
IMC previo 29.3+4.94 19.6 -40.8
Incremento 11.95 + 4.42 5-29 Kg

ponderal (kg)

SDG 36.11+£2.12 28-40

FUP: fecha del ultimo parto
IMC: indice de masa corporal.

SDG: semanas de gestacion.




Tabla Il. Indice de masa corporal, por grados segln la clasificacion de Garrow (n=87)

IMC grados Frecuencia Porcentaje
Normal 16 18.4
Grado I/ sobrepeso 33 379
Grado ll 35 40.2
Grado Il 3 34
Total 87 100.0

Normal: 20-24.9
Grado I: 25-29.9

Grado II: 30-40
Grado lll: 41-50
Grado IV: > 50
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Tabla lil. Caracteristicas maternas sobre carga genética para diabetes meliitus.

Antecedente familiar de Frecuencia Porcentaje
diabetes mellitus
Si 72 82.8
No 15 17.2
Total 87 100.0
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Tabla IV. Caracteristicas maternas sobre historia de hipertensién en los embarazos previos.

Antecedente de Frecuencia Porcentaje
hipertension en
embarazos previos

Si 29 33.3
No 58 66.7
Total 87 100.0
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Tabla V. Incidencia de enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo y diabetes mellitus
en forma aislada en el grupo de poblacién estudiada (n=87).

Clasificacion de Frecuencia Porcentaje

enfermedad hipertensiva

Hipertensién gestacional 30 345

Preeclampsia leve 25 287

Preeclampsia severa 32 36.8

Total 87 100.0
Tipo de diabetes mellitus

Diabetes mellitus 1 8 9.2

Diabetes mellitus 2 10 11.5

Diabetes gestacional 69 79.3

Total 87 100.0
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Tabla VI. Incidencia de diabetes mellitus en cada subtipo de enfermedad hipertensiva inducida
por el embarazo en el grupo de poblacion estudiada (n=87).

Trastornos Hipertension Preeclampsia Preeclampsia Total
gestacional leve severa
DM1 3 (37.5) 1(12.5) 4 (50) 8
DM2 5 (50) 2 (20) 3(30) 10
DMG 22 (31.9) 22 (31.9) 25 (36.2) 69
TOTAL 30 25 32 87

Los resultados se expresan n (%)
DM1: Diabetes mellitus tipo 1.
DM2: Diabetes mellitus tipo 2.

DMG: Diabetes mellitus gestacional.
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Tabla VII. Via de interrupcién del embarazo

Via de interrupcién Frecuencia Porcentaje
Eutécico 10 11.5
Cesérea 77 88.5

Total 87 100.0
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Tabla VIII. Principales caracteristicas del producto al nacimiento en los hijos de madre que

cursan con diabetes mellitus y algun subtipo de enfermedad hipertensiva en el embarazo.

Caracteristicas Promedio Rango
Peso 2869 + 743.5 550 - 4550
Talla 47.7+4.01 29-55

Capurro 36.51+217 26 - 40

Apgar 1° 721+15 0-9

Apgar 5’ 8.28 £ 1.67 0-10

Silverman 1.86 £ 0.46 0-3
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Tabla IX. Clasificacién en grados de asfixia neonatal, segiin la valoracion de Apgar

Grado de asfixia Frecuencia Porcentaje
Obito 3 3.4
Sin asfixia 43 49.4
Moderada 41 471
Total 87 100.0

Sin Asfixia: puntuacion 8-10
Asfixia moderada: puntuacién 4-7

Asfixia Grave: puntuacién 0-3
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Tabla X. Principales complicaciones neonatales como motivo de ingreso a un servicio del

hospital.
Complicaciones neonatales Frecuencia Porcentaje
Sindrome de adaptacion 36 41.4
pulmonar
TTRN 10 11.5
Macrosémico 8 9.2
SFC 7 8.0
Control térmico 5 57
Prematurez 5 5.7
Trastornos metabdlicos 4 4.6
Obito 3 34
PBEG 3 34
Infectado 3 3.4
Sindrome dificultad respiratoria 3 34
Total 87 100.0

TTRN: Taquipnea transitoria del recién nacido.

SFC: Sufrimiento fetal crénico

Trastornos metabdlicos: (Hipoglucemia, hipocalcemia, ictericia)
PBEG: Peso bajo para la edad gestacional.



Tabla XI. Servicios a los cuales ingresan los neonatos y estancia promedio.

Servicio Promedio Rango
CE 519+2.2 2-13
Fisiolégicos 2.71+049 2-3
Prematuros 9+5.23 4-20
Canguro 3+1.41 2-4
UTIN 8.7 +6.87 3-30
UCIN 25+0.58 2-3

CE: Cuidados especiales.
UTIN: Unidad de terapia intensiva neonatal.

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.

35



Tabla XII. Principales métodos de planificacién familiar que solicitan las paciente posterior a un

evento de diabetes mellitus asociado a trastorno hipertensivo.

Método de planificacion Frecuencia Porcentaje
familiar
oTB 38 437
Ninguno 27 31.0
DIU 22 253
Total 87 100.0

OTB: Oclusién tubaria bilateral.
DIU: Dispositivo intrauterino.
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Figura I. Principales diagnésticos de interrupcion del embarazo (n=87), expresado en

porcentajes.

OPS descompensada B BRF

abcprP M pélvico

@ RPM O Macrosémico
B Oligohidramnios OHELLP

O lterativa

HICF

W TP Estacionario
® HMF persistente

PS: Preeclampsia severa descompensada.
BRF: Baja reserva fetal.

TPE: Trabajo de parto estacionario.

ICF: Inducto conduccion fallida.

Iterativa: Cesarea iterativa.

RPM: Ruptura prematura de membranas.
DCP: Desproporcién cefalo-pélvica.

HMF: Hipomotilidad fetai
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Figura Il. Peso del producto al momento del nacimiento.
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Figura lll. Principales complicaciones maternas en paciente que cursan con diabetes mellitus y
algun subtipo de enfermedad hipertensiva durante el embarazo.
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