ORIGINAL

DIABETES Y TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO:
IMPACTO SOBRE LA SALUD DEL RECIEN NACIDO.

Raquel Materdn, Sonia Araujo, Mariela Paoli.
Servicio de Endocrinologia, Instituto Hospital Universitario de Los Andes, Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela.

Rev Venez Endocrinol Metab 2024;22(2): 77-90. DOI: https://doi.org/10.53766/RVEM/2024.22.2.04

RESUMEN

Objetivo: Determinar el efecto de la diabetes asociada a trastornos hipertensivos del embarazo sobre el peso
corporal del recién nacido (RN) y la presencia de complicaciones perinatales, en comparacion con embarazadas
sanas y embarazadas solo con trastornos hipertensivos o diabetes mellitus.

Método: Estudio observacional, analitico, prospectivo. Se incluyeron 53 mujeres embarazadas que fueron
clasificadas en 4 grupos: 1.-con diabetes mellitus (n=14), 2.-con trastornos hipertensivos (n=14), 3.-con diabetes
mas trastornos hipertensivos (n=11) y 4.-embarazadas sanas (n=14), que formaron el grupo control. Se realizo
interrogatorio sobre antecedentes familiares, personales y evolucion del embarazo; se hizo seguimiento del
embarazo, parto y del RN.

Resultados: Hubo 2 casos de mortinato (3,8%), 3 RN con malformaciones congénitas (5,7%), 34% de RN
de pretérmino, 17% de RN pequefios para la edad gestacional (EG), 22,6% de grandes para la EG y 5 RN
macrosomicos (9,4%). La frecuencia mas alta de RN pretérmino y de mortinatos fue en el grupo con diabetes mas
trastornos hipertensivos (p<0,05). Hubo asociacion significativa entre la presencia de trastornos hipertensivos y
RN pretérmino (p=0,006; OR:12,7; 1C95%: 1,45-110,79) y RN pequefio para EG (p=0,006; OR:12,7; 1C95%:1,45-
110,79). Se encontré asociacion significativa de RN grande para la EG (p=0,0001; OR:24,92; 1C95%:2,91-212,81)
y macrosomia (p=0,01; OR:2,40; IC95%:1,717-3,354) con diabetes.

Conclusion: En este grupo de mujeres embarazadas, similar a los hallazgos en la literatura, se encontré que
la diabetes mellitus y los trastornos hipertensivos se encuentran directamente asociados a trastornos fetales y
neonatales, existiendo asociacion significativa entre mortalidad neonatal y diabetes mas trastornos hipertensivos
del embarazo.

Palabras claves: Hipertension en el embarazo; diabetes en el embarazo; peso al nacer; edad gestacional; mortalidad
neonatal.

DIABETES AND HYPERTENSIVE DISORDERS IN PREGNANCY:
IMPACT ON THE HEALTH OF THE NEWBORN.

ABSTRACT

Objective: To determine the effect of diabetes associated with hypertensive disorders of pregnancy on newborn
(NB) body weight and the presence of perinatal complications, compared to healthy pregnant women and pregnant
women with only hypertensive disorders or diabetes mellitus.

Methods: Observational, analytical, prospective study. Fifty-three pregnant women were included and classified
into 4 groups: 1.-with diabetes mellitus (n=14), 2.-with hypertensive disorders (n=14), 3.-with diabetes plus
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hypertensive disorders (n=11) and 4.-healthy pregnant women (n=14), who formed the control group. An
interrogation was carried out on family and personal history and evolution of the pregnancy; follow-up of the
pregnancy, delivery and newborn was performed..

Results: There were 2 cases of stillbirth (3.8%), 3 NB with congenital malformations (5.7%), 34% preterm NB,
17% small NB for gestational age (GA), 22.6% large for GA and 5 macrosomic NB (9.4%). The highest frequency
of preterm NB and stillbirths was in the group with diabetes plus hypertensive disorders (p<0.05). There was
a significant association between the presence of hypertensive disorders and preterm NB (p=0.006; OR:12.7;
95%CI:1.45-110.79) and small NB for GA (p=0.006; OR:12.7; 95%CI:1.45-110.79). A significant association
of diabetes mellitus with large NB for GA (p=0.0001; OR:24.92; 95%CI:2.91-212.81) and macrosomia (p=0.01;
OR:2.40; 95%CI: 1.717-3.354) was found.

Conclusions: In this group of pregnant women, similar to the findings in the literature, it was found that diabetes
mellitus and hypertensive disorders are directly associated with fetal and neonatal disorders, with a significant

association between neonatal mortality and diabetes plus hypertensive disorders of pregnancy.

Keywords: Hypertension in pregnancy; diabetes in pregnancy; birth weight; gestational age; neonatal mortality.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una patologia
con prevalencia elevada, a nivel global es de
8,5% y la proyeccion es que en el afio 2030 sea
entre 10-20%; actualmente es la séptima causa
de mortalidad a nivel mundial; por su parte en
Venezuela alcanza entre el 5,1 y el 6%; ademas,
su crecimiento es vertiginoso a nivel mundial'.
Este trastorno también tiene implicaciones im-
portantes como complicacion del embarazo,
pudiendo ponerse de manifiesto antes o duran-
te el periodo de gestacion®. La diabetes mellitus
gestacional es una de las patologias metabolicas
mas frecuentes que pueden afectar a la mujer
embarazada llegando a complicar aproximada-
mente el 7% de ellas a nivel mundial, convirtién-
dose en una de las complicaciones mas comunes
durante el embarazo’. Estudios realizados en
nuestro pais han reportado una incidencia entre 2
y 3%:*.

Estas pacientes, tanto las que tienen diabetes
mellitus preconcepcional como las que presentan
diabetes inducida por el embarazo, enfrentan un
riesgo aumentado de pre eclampsia, parto prema-
turo y cesarea. Por su parte, los nifios nacidos
de estas madres sufren con mayor frecuencia
macrosomia y trauma obstétrico, ademas de com-
plicaciones en su vida neonatal temprana como
hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia,

insuficiencia respiratoria, policitemia y otras
alteraciones que pueden comprometer la vida
del recién nacido (RN)*S. Por otro lado, la
hiperglucemia presente en las primeras etapas
del embarazo compromete la organogénesis por
lo que la diabetes mellitus pregestacional esta
relacionada con la aparicion de malformaciones
congénitas’.

Por su parte, los trastornos hipertensivos durante
el embarazo pueden complicar entre 5 y 10%
de los embarazos a nivel mundial. En nuestro
pais se ha reportado una incidencia de 7,1%.
Esta condicion se considera una complicacion
que aumenta la morbimortalidad tanto de la
madre como del feto, convirtiendo el embarazo
en una situacion de alto riesgo para ambos. Las
complicaciones descritas en el RN son restriccion
del crecimiento intrauterino y ser pequefios para
la edad gestacional, lo que limita las posibilidades
de supervivencia, ademas de aumentar el riesgo
de ingreso a cuidados intensivos neonatales.
Aunado a esto, la preeclampsia esta relacionada
proporcionalmente con parto prematuro, inmadu-
rez neonatal y mayor mortalidad®.

La asociacion de ambas patologias, diabetes
mellitus y trastornos hipertensivos, en una em-
barazada, no es una situacion rara, por el contra-
rio, si una mujer tiene factores de riesgo para
ambas condiciones tiene altas probabilidades de
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padecer las dos enfermedades al mismo tiempo
durante su embarazo*; estudios han planteado una
posible via fisiopatoldgica comun, cuyo origen
podria ser el estrés oxidativo que se presenta
tanto en la invasion citotrofoblastica anormal que
ocurre en la preeclampsia, como en la resistencia
insulinica y respuesta inflamatoria aumentada,
propia de la diabetes durante el embarazo’. Es
interesante el efecto que tienen estas condiciones
sobre el peso al nacer del neonato, donde la
diabetes gestacional induce macrosomia y RN
grande para la edad gestacional (EG), mientras
que la hipertension durante el embarazo esta rela-
cionada con retraso de crecimiento intrauterina y
RN pequefio para la EG.

Se plantean las siguientes interrogantes: ;Cual
es el impacto que tiene la diabetes asociada a
trastornos hipertensivos en el embarazo sobre el
peso al nacer del RN? y ;Hay alguna diferencia
sobre los efectos individuales de cada patologia
y los efectos cuando ambas patologias coexisten?
Se aumenta el riesgo de malformaciones con-
génitas o de mortalidad? Asi, el objetivo de este
estudio fue determinar el efecto de la diabetes
asociada a trastornos hipertensivos del embarazo
sobre el peso corporal del RN y la presencia de
complicaciones perinatales, en comparacion con
embarazadas sanas y embarazadas solo con tras-
tornos hipertensivos o diabetes mellitus.

MATERIALES Y METODOS

Sujetos: Es un trabajo observacional, analitico,
prospectivo. Se incluyeron 53 mujeres embara-
zadas que asistieron a la consulta de Endocri-
nologia, consulta de alto riesgo obstétrico o a la
Emergencia Obstétrica del Instituto Autéonomo
Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA),
que fueron clasificadas en 4 grupos: 1.-emba-
razadas sanas que formaron el grupo Control
(n=14); 2.-con Diabetes Mellitus (n=14), donde
se incluyeron pacientes con diabetes gestacional
y embarazadas diabéticas tipo 2 con menos de 5
afios de diagndstico; 3.-con Trastornos Hiper-
tensivos (n=14), donde se incluyeron hipertensas
pre gestacionales con menos de 5 afios de

diagnodstico y embarazadas con hipertension
inducida por el embarazo; y 4.-con Diabetes
mas Trastornos Hipertensivos (n=11). Se exclu-
yeron embarazadas con enfermedades que
tengan influencia sobre el peso al nacer o que
puedan inducir a malformaciones congénitas
como infecciones vaginales, anemia, fumadoras
y/o uso de drogas ilicitas, patologia tiroidea y
pacientes diabéticas e hipertensas que tuvieran
complicaciones microvasculares (retinopatia dia-
bética y enfermedad renal).

Procedimiento: A cada paciente se le explico el
objetivo y procedimiento del trabajo y se le invito
a participar. Aquellas embarazadas que mani-
festaron su deseo de participar firmaron el
consentimiento informado y fueron incluidas.
La recoleccion de datos para el presente estudio
se realizd a través de una ficha elaborada para tal
fin. Se realiz6 interrogatorio de la madre toman-
do los siguientes datos: Nombre, edad, cédula
de identidad, procedencia, estado civil y nivel
educativo. Se evalud la presencia de factores de
riesgo para trastornos hipertensivos o diabetes
mellitus como sobrepeso u obesidad, multiparidad,
edad mayor a 35 afios e hijos macrosémicos
anteriores. Se interrogo sobre la existencia previa
de HTA o DM o si el trastorno se presentd durante
el embarazo y en cudl semana de gestacion se
realizo el diagnostico. A través de la ficha de
control prenatal se verifico el peso pregesta-
cional y los niveles de PA durante los controles
del embarazo. A través de examen fisico se
determind el peso gestacional final, talla de la
paciente y se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC). Con los examenes de laboratorio se registro
el nivel de glucemia al momento del diagndstico
y en los seguimientos, asi como niveles de urea,
creatinina, lipidos y HbAlc, si estaban disponi-
bles, y uroanalisis para evaluar presencia de
proteinas y/o glucosa. Se realizd control de
glucemia capilar y de PA a la madre durante el
periparto. Se registraron ademas datos sobre
semanas de gestacion al momento de obtener el
RN, via de obtencion del mismo, complicaciones
durante el parto ¢ cesarea y los dias de hospita-
lizacion de la madre.
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A cada RN a través del examen fisico se determi-
no el sexo, peso y talla al nacer, llevando los
valores a las tablas de evaluacion de peso y talla
neonatal de Garcia Jurado, para hacer el respec-
tivo diagnostico segin los percentiles. Ademas
se realizo Apgar y Capurro a cada RN y se evaluo
la presencia de malformaciones congénitas.
En el seguimiento sucesivo se hizo control de
glucemia capilar ademas de verificar si amerito
ingreso a unidad de terapia intensiva neonatal,
el diagnostico de ingreso y dias de hospitaliza-
cion. Se registraron ademas niveles de calcio y
hemoglobina.

Criterios Diagndsticos:

1.-Trastornos hipertensivos del embarazo:

La HTA se diagnostico con niveles de presion
arterial (PA) sistolica > de 140 mmHg y diastolica
> de 90 mmHg y los diagnosticos de Trastornos
Hipertensivos del Embarazo se realizaron de
acuerdo a los criterios del NICE (National
Institute for Health and Care Excellence) 2019
que establece lo siguiente:

e HTA cronica: Presion arterial alta presente
antes de las 20 semanas de embarazo o si la
paciente yarecibe medicacion antihipertensiva
previa al embarazo.

» HTA gestacional: Hipertension de aparicion
posterior a las 20 semanas de gestacion, sin
coexistencia con otros signos ni hallazgos
paraclinicos.

*  Preeclampsia: Hipertension de aparicion
posterior a las 20 semanas de gestacion
y en coexistencia con uno o mas de los
siguientes criterios: 1.-Proteinuria: Relacion
proteina/creatinina sobre 30 mg/mmol 6
albumina/creatinina sobre 2 mg/mmol ¢ al
menos 1g/L (2+) en una muestra de orina;
2.-Disfuncion de otros organos maternos
como insuficiencia renal (creatinina > 1,02
mg/dl), dafio hepatico (transaminasas eleva-
das), complicaciones neurologicas (estado
mental alterado, cefalea, escotoma, enfer-
medad cerebro vascular, clonus), edema
pulmonar o complicaciones hematologicas
(trombocitopenia, coagulacion intravascular
diseminada, hemolisis). 3.-Disfuncion utero

placentaria: retardo de crecimiento intrau-
terino, Doppler arterial umbilical anormal.

* Eclapmsia: Preeclampsia asociada a con-
vulsiones.

e Se considerd buen control de la PA con niveles
de PA sistolica < 135 mm Hg y PA diastolica
<85 mm Hg.

2.-Diabetes mellitus del embarazo:

» Eldiagnédstico de DM tipo 2 pregestacional se
realizé de acuerdo a la OMS y la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA)!! que estable-
ce lo siguientes criterios: dos glucemias en
ayunas: >126 mg/dl 6 glucemia con test de
tolerancia oral a la glucosa (TTOG) a las
2 horas > 200 mg/dl 6 HbAlc: > 6,5% 06
glucemia al azar: >200 mg/dl en el paciente
con sintomas clasicos de hiperglucemia.

* El diagnoéstico de DM gestacional se realizo
cuando la glucemia en ayunas y/o post-test
de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) con
75 g, durante el embarazo era igual o mayor
a los siguientes criterios de la ADA!": glu-
cemia en ayunas: >92 mg/dl 6 glucemia con
TTOG 1h >180 mg/dl 6 glucemia con TTOG
2h >153 mg/dl.

* Se consider6 buen control de la diabetes con
glucemia en ayunas < 95 mg/dl, glucemia 1
hora postprandial < 180 mg/dl y glucemia 2
horas postprandial < 140 mg/dl.

3.-Con respecto a la edad gestacional del RN, se
diagnosticé:

e RN de pretérmino con menos de 37 semanas
de EG al momento del nacimiento.

¢ RN de término de 37 semanas o mas de EG al
momento del nacimiento'?.

4.-Con respecto al peso al nacer segun la edad
gestacional (EG), se diagnostico:

*  Macrosomia en aquel RN con peso >4000 g.

* Pequefio para la EG: RN con peso o talla
al nacer por debajo del percentil 10 para la
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edad gestacional, utilizando las tablas de
Jurado Garcia para peso y talla segun edad
gestacional®®.,

e Adecuado para la EG: RN con peso y talla
al nacer entre percentil 10 y 90 para la EG
utilizando las tablas mencionadas.

e Grande para la EG: RN con peso y/o talla al
nacer por encima del percentil 90 para la edad
gestacional, utilizando también las tablas de
Jurado Garcia para peso y talla segin edad
gestacional’.

5.- El estado nutricional: Se establecid acorde
a lo establecido en las Recomendaciones del
Instituto de Medicina de los Estados Unidos y
la Propuesta de un Nuevo Estandar de Evalua-
cion Nutricional en embarazadas basado en el
IMC y tomando en cuenta la edad gestacional
con valores de referencia para la semana ges-
tacional 10 a la 40: Bajo peso <18,5 Kg/m?
Normopeso: 18,5-24,9 Kg/m?, Sobrepeso: 25-29,9
Kg/m? y obesidad: >30 Kg/m?*.

Analisis Estadistico:

Los resultados se presentan en tablas y graficos,
las variables categoricas en nimero absoluto y
porcentaje y las variables continuas en media

y desviacion estandar. Las asociaciones entre
variables categoricas se determinaron con la
aplicacion del chi cuadrado, y cuando fue per-
tinente se determiné el odds ratio. La diferencia
entre las medias de las variables continuas entre
los grupos se determiné mediante la aplicacion
del analisis de varianza (ANOVA) con post hoc
de Bonferroni o prueba de Kruskal Wallis, segun
el caso. Se realizO una matriz de correlacion
de Pearson entre las variables continuas. Los
datos obtenidos se procesaron con el programa
SPSS para Windows version 22. Se considero
estadisticamente significativo una p < 0,05.

RESULTADOS

En la tabla I se muestran las variables
demograficas de las embarazadas segun los
grupos de estudio: Control, con Diabetes, con
Trastornos Hipertensivos y con Diabetes mas
Trastornos Hipertensivos. Respecto a la edad
de las embarazadas, ésta fue significativamen-
te mayor en los grupos con Diabetes y con
Diabetes mas Trastornos Hipertensivos (p<0,05).
El nivel educativo mas frecuente en los cuatro
grupos de estudio fue el de secundaria. La mayo-
ria de las embarazadas contaban con una pareja
estable.

Tabla I. Caracteristicas demograficas de las embarazadas segiin grupos: Control, con Diabetes, con
Trastornos Hipertensivos y con Diabetes mas Trastornos Hipertensivos.

Variables Control Diabetes Trastornos Diabetes mas
n=14 n=14 Hipertensivos Trastornos Hipertensivos
n=14 n=11
Edad (afios) 26,00 + 5,97 32,07 £ 6,15* 24,57 + 7,38 32,09 + 5,45%
Nivel Educativo
Primaria 3(21,4) 3(21,4) 1(7,1) 2(18,2)
Secundaria 8(57,1) 9 (64, 3) 12 (85,7) 6 (54,5)
Superior 3(21,4) 2(14,3) 1(7,1) 3(27,3)
Pareja
Si 8 (57,1) 9 (64, 3) 5(35,7) 8(72,7)
No 6(42,9) 5(35,7) 9 (64, 3) 3(27,3)

Datos de variables continuas en X + DE y de variables categoricas en n (%). * p<0,05

La Figura 1 presenta la distribucion de los grupos
de estudio segun diagnoéstico de las embarazadas.
El panel superior muestra las pacientes con dia-

betes de las cuales 10 padecian DM gestacional
(DMG) y 4 DM2. El panel medio muestra las

pacientes con Trastornos Hipertensivos de las
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cuales 8 padecian pre-eclampsia, 3 eclampsia,
2 hipertension gestacional y 1 HTA cronica
(HTAC). EI panel inferior muestra la distribu-
cion del grupo de embarazadas con Diabetes
mas Trastornos Hipertensivos: 4 padecian pre-
eclampsia mas DMG, 3 pre-eclampsia mas DM2,

12

3 pacientes con HTA cronica, pre-eclampsia
sobreagregada y DM2, 1 HTA crénica, pre-
eclampsia sobreagregada y DM gestacional, 1
HTA créonica y DM gestacional y 1 embarazada
HTA gestacional y DM2.

10

Numero absoluto

DM Gestacional

DM Tipo 2

Grupo diabetes

Numero absoluto
[\8) w E wn [=)} 2 oo O

Pre - eclampsia Eclampsia

HTA Gestacional HTA Crénica

Grupo Trastornos hipertensivos del embarazo

5
4

s 4
=
2 3
2
: 2 2
£ 2
E 1 1 1
4 1

0

Preeclampsia Preeclampsia HTAC + HTAC + HTAC + DMG HTAC + DM2
+DMG +DM2 Preeclampsia Preeclampsia
+DM2 +DMG

Grupo Diabetes mas Trastornos hipertensivos del embarazo

Fig. 1. Distribucion de los grupos de estudios segiin diagndstico de las embarazadas. DMG: diabetes
mellitus gestacional. DM2: diabetes mellitus tipo 2. HTAC: hipertension arterial cronica. HTAG:

hipertension arterial gestacional.
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En la tabla II se presentan las caracteristicas de
la gestacion y factores de riesgo de las embaraza-
das segun los grupos de estudio. Se evidencio que
ser primigesta fue significativamente mas fre-
cuente en el grupo de Trastornos Hipertensivos
(p<0,05). La presencia de sobrepeso u obesidad
fue significativamente mas frecuente en el gru-
po de Diabetes mas Trastornos Hipertensivos
(p<0,05). El antecedente de un hijo macrosomico
anterior fue significativamente mas alto en el
grupo de embarazadas con Diabetes (p<0,05).
El antecedente de haber padecido un Trastornos
Hipertensivos del Embarazo previamente fue
significativamente mas alto en el grupo de
Diabetes mas Trastornos Hipertensivos (p<0,05).
Tener antecedentes familiares de diabetes fue
significativamente mas alto en el grupo de Dia-
betes (p<0,05). Respecto a tener antecedentes
familiares de HTA, fue significativamente mas
elevado en el grupo de Diabetes mas Trastornos
Hipertensivos (p<0,05). La ganancia total de peso
de las embarazadas no fue diferente entre los
grupos.

En la tabla III se muestran los parametros de
control de PA, control metabdlico, niveles de

urea y creatinina de las embarazadas seglin
grupos de estudio. La mitad de las pacientes con
HTA estaban en buen control de sus cifras. La
mayoria de las pacientes con diabetes (mas del
70%) tenia buen control metabdlico. Los niveles
de creatinina fueron significativamente mas altos
en el grupo de embarazadas con Diabetes mas
Trastornos Hipertensivos (p<0,005). La presencia
de proteinuria fue significativamente mayor en los
grupos de Trastornos Hipertensivos y de Diabetes
mas Trastornos Hipertensivos (p<0,005).

En la tabla IV se presentan las variables clinicas
del recién nacido segin grupo Control, con Dia-
betes, con Trastornos Hipertensivos y con Diabe-
tes mas Trastornos Hipertensivos. Se observa que
la frecuencia de cesarea fue significativamente
mas alta en el grupo de madres con Trastornos
Hipertensivos  (p<0,05). No hubo diferencia
significativa en la edad gestacional entre los
grupos, aunque en las embarazadas con Diabetes
mas Trastornos Hipertensivos se observa la mas
baja edad gestacional (35,64+3,20). Respecto
al peso al nacer, éste fue significativamente mas
bajo en los recién nacidos hijos de madre con
Trastornos Hipertensivos (p<0,05).

Tabla II. Caracteristicas de la gestacion y factores de riesgo de las embarazadas segun grupo Control,
con Diabetes, con Trastornos Hipertensivos y con Diabetes mas Trastornos Hipertensivos.

Variables Control Diabetes Trastornos Diabetes mas
n=14 n=14 Hipertensivos Trastornos Hipertensivos
n=14 n=11
Gestacion
Primigesta 4(28,6) 3(21,4) 7 (50,0)* 19,1)
Segunda Gesta 4(28,6) 5(35,7) 2(14,3) 2 (18,2)
Multigesta 6 (42,9) 6(42,9) 5(35,7) 8(72,7)
Mayor 35 aiios 2 (14,3) 6(42,9) 2(14,3) 5(45,5)
Sob-Obesidad 4(28,6) 7 (50,0) 6 (42,9) 9 (81,8)*
Ganancia Peso (kg) 9,00 £3,11 8,50+4,83 10,82+4,10 8,01+2,98
AP Macrosomia 1(7,1) 5(35,7)* 0(0,0) 2 (18,2)
AP THE 1(7,1) 0(0,0) 2(14,3) 4 (36,4)*
AF Diabetes 5(35,7) 11 (78,6)* 8(57,1) 7 (63,6)
AF HTA 5(35,7) 8(57,1) 8 (57,1) 9 (81,8)*

Datos de variables continuas en X+DE y de variables categoricas en n (%).

AP: Antecedentes Personales. THE: Trastorno Hipertensivo del Embarazo. AF: Antecedentes Familiares. * p<0,05
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Tabla III. Control de presion arterial (PA), control metabdlico, niveles de urea y creatinina de las
embarazadas segun grupo Control, con Diabetes, con Trastornos Hipertensivos y con Diabetes mas

Trastornos Hipertensivos.

Variables Control Diabetes Trastornos Diabetes mas
n=14 n=14 Hipertensivos Trastornos Hipertensivos
n=14 n=11
PA Sistélica (mmHg) 105,14+6,76 103,50+6,10 131,00+10,95 130,64+6,79
PA Diastélica (mmHg) 67,71£5,23 68,78+9,11 82,50+10,26 83,27+,82
Control de PA - -

Bueno 7 (50,0) 5(45,5)

Malo 7 (50,0) 6 (54,5)
Glucemia Ay (mg/dL) 79,00+4,47 97,92+19,08 76,00+7, 36 103,46+37,54
Control Metabdlico - -

Bueno 10 (71,4) 8(72,7)

Malo 4 (28,6) 3(27,3)

Urea (mg/dL) 19,63+4,40 22,7246, 31 19,27+4,87 20,5+4,72
Creatinina (mg/dL) 0,67+0,18 0,74+0,21 0,78+0,16 0,92+0,20*
Proteinuria 1(7,1) 1(7,1) 12 (85,7)* 7 (63,6)*

Datos de variables continuas en X+DE y de variables categoricas en n (%). * p<0,005

Tabla IV. Variables clinicas del recién nacido segiin grupo Control, con Diabetes, con Trastornos
Hipertensivos y con Diabetes mas Trastornos Hipertensivos.

Variables Control Diabetes Trastornos Diabetes mas
n=14 n=14 Hipertensivos Trastornos Hipertensivos
n=14 n=11
Via Nacimiento
Parto 7 (50,0) 4 (28,6) 2 (14,3) 2 (18,2)
Cesarea 7 (50,0) 10 (71,4) 12 (85,7)* 9 (81,8)
E. Gestacional (sem) 37,57+2,85 36,64+1,34 36,57+1,87 35,64+3,20
Peso al Nacer (kg) 2,83+0,52 3,31+0,66 2,55+0,57* 3,18+1,18
Talla al nacer (cm) 48,71+£3,10 49,14+2,14 46,50+3,55 47,55+4,68
Apgar
1 min 6,85+2, 35 7,57+0,93 7,71+0,61 7,90+0,32
5 min 8,64+0,9 8,71+0,61 8,92+0,27 8,90+0,32

Datos de variables continuas en X + DE y de variables categoricas en n (%). * p<0,05

En la tabla V se resumen las alteraciones ob-
servadas en los recién nacidos (RN) de este grupo
de embarazadas. Hubo 2 casos de mortinato
(3,8%), ambos de madres con Diabetes mas
Trastornos Hipertensivos (p<0,05); hubo 3 RN
con malformaciones congénitas (5,7%), un situs
inversus y un pie equino varo, hijos de madre
con Diabetes tipo 2, y un caso con agenesia
de pabellon auricular derecho, hijo de madre

con Diabetes mas Trastornos Hipertensivos. Se
encontrd solo un caso de hipoglucemia neonatal,
hijo de madre con DM2. Con respecto a la edad
gestacional (EG), el 66% de los RN fueron de
término y el 34% de pretérmino. Se observd en
relacion al peso al nacer, que el 60,4% fue ade-
cuado a su edad gestacional, sin embargo hubo un
17% de pequefios y un 22,66% de RN grandes para
su edad gestacional. Hubo 5 RN macrosémicos,
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9,4% del total, 3 del grupo de embarazadas con
Diabetes y 2 del grupo de Diabetes mas Trastornos
Hipertensivos.

En la tabla VI se muestra la frecuencia de RN
de pretérmino y de término en las embarazadas
segun los grupos de estudio. Hubo una frecuencia
mas alta de RN pretérmino en todos los grupos
en comparacion con el grupo control, sin embargo
llegd6 a ser significativa en el grupo de madres
con Diabetes mas Trastornos Hipertensivos,
donde mas de la mitad de los RN fueron de
pretérmino (54,5%; p<0,05), seguida por el grupo

con Trastornos Hipertensivos, donde el 42,9%
de los RN fueron de pretérmino. También se
presenta la frecuencia de RN Pequefio para la EG,
Adecuado y Grande para la EG en las embarazadas
segun grupos de estudio. Los RN Pequefios para
la EG fueron significativamente mas frecuentes en
el grupo de madres con Trastornos Hipertensivos
(42,9%; p<0,0001). La frecuencia de RN Grandes
para la EG fue significativamente mayor en los
grupos de madres Diabéticas (50%) y con Dia-
betes mas Trastornos Hipertensivos (45,5%;
p<0,0001). No hubo casos de Pequeiios ni Gran-
des para la EG en el grupo de madres control.

Tabla V. Alteraciones observadas en los hijos de las embarazadas incluidas .

Variables (n=53) n %
Mortinatos 2 3,8
Malformaciones Congénitas 3 5,7
Complicaciones Metabdlicas: Hipoglucemia 2 3,8
Segin Edad Gestacional:

RN de Pretérmino 18 34,0

RN de Término 35 66,0
Segiin Peso para Edad Gestacional:

RN Pequeiio 9 17,0

RN Adecuado 32 60,4

RN Grande 12 22,6
Macrosomia Fetal 5 9.4

Tabla VI. Frecuencia de RN categorizados de acuerdo a la edad gestacional (EG) y al peso para la
EG segtin grupo Control, con Diabetes, con Trastornos Hipertensivos y con Diabetes mas Trastornos

Hipertensivos.
Variables Control Diabetes Trastornos Diabetes mas
n=14 n=14 Hipertensivos Trastornos Hipertensivos
n=14 n=11
Edad Gestacional:
RN Pretérmino 2 (14,3) 4 (28,6) 6(42,9) 6 (54,5)*
RN Término 12 (85,7) 10 (71,4) 8(57.,1) 5(45,5)
Peso para EG:
RN Pequefio 0(0,0) 1(7,1) 6 (42,9)** 2 (18,2)
RN Adecuado 14 (100,0) 6(42,9) 8(57,1) 4 (36,4)
RN Grande 0(0,0) 7 (50,0)** 0(0,0) 5 (45,5)**

Datos en n (%). * p<0,05. ** p<0,0001.

Para poder determinar el riesgo (odds ratio),
se realiz6 la asociacion de la presencia o no de
Trastornos Hipertensivos en las embarazadas con

los RN de pretérmino y de término; se observo
una asociacion significativa de los Trastornos
Hipertensivos con los RN de pretérmino, donde
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el 48% de los RN fueron de pretérmino, mientras
que entre aquellas embarazadas sin Trastornos
Hipertensivos (Control y Diabetes), la frecuencia
fue de 21,4%; asi, los Trastornos Hipertensivos
aumentan 3,3 veces el riesgo de RN de pretérmino
(p=0,04; 1C95%: 1,02-11,19) (Figura 2).

En la figura 3 se muestra la asociacidon entre
la presencia o no de Trastornos Hipertensivos
y el grupo de RN Pequenios para EG y RN
Adecuado-Grandes para EG, incluyendo todas
las embarazadas; se observd una asociacion
significativa de los Trastornos Hipertensivos
con los RN Pequefios para EG, donde el 32% de
los RN fueron Pequefios para EG, mientras
que entre aquellas embarazadas sin Trastornos
Hipertensivos (Control y Diabetes), la frecuencia
fue de apenas 3,6%; asi, los Trastornos Hiper-
tensivos aumentan 12,7 veces el riesgo de RN
Pequeiio para EG (p=0,006; IC95%: 1,45-110,79).

En la figura 4 se muestra la asociacion entre la
presencia o no de Diabetes en las embarazadas y
el grupo de RN Grandes para EG y RN Pequefios-
Adecuados para EG; se observo una asociacion
significativa de la Diabetes con los RN Grandes
para EG, donde el 48% de los RN fueron
Grandes para EG, mientras que entre aquellas
embarazadas sin Diabetes (Control y Trastornos
Hipertensivos), no hubo casos de RN Grandes
para EG; asi, la Diabetes aumenta 24,92 veces
el riesgo de RN Grande para EG (IC 95%; 2,91-
212,81). De hecho, los 5 RN con macrosomia
fueron del grupo con Diabetes, asociacion que
fue significativa (p=0,01) y se determind un riesgo
de macrosomia 2,4 veces mayor si la embaraza-
da era diabética (odds ratio: 2,40; 1C95%: 1,717-
3,354). Es de hacer notar que también se encontro
mayor frecuencia de RN Grandes para EG en el
grupo con sobrepeso-obesidad, 34,6%, en com-
paracion con un 11,1% en el grupo sin sob-
obesidad (datos no mostrados), sin embargo, al
realizar los analisis de regresion lineal y logis-
tica, se determind la mayor influencia de los
valores de glucemia promedio en comparacion con
el IMC de la embarazada sobre el peso corporal
del RN y la frecuencia de RN grandes para EG
(p<0,001) (datos no mostrados).

Asociacion RN de Pretérmino y Trastornos Hipertensivos
RN de Pretérmino M RN de Término

90

80

78,6

70

60

52
50 48
%
40 |
30 .
21,4

20 | ]

) [V

0

Trastornos
hipertensivos

No Trastornos
hipertensivos

Fig. 2. Frecuencia de recién nacidos de pre-
término y de término en las embarazadas segiin
presencia o no de trastornos hipertensivos.
Porcentajes. Chi cuadrado: p=0,04; Odds ratio:
3,38; IC 95%: 1,02-11,19.

Asociacion Pequeiio para EG y Trastonos Hipertensivos
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Fig. 3. Frecuencia de recién nacidos Pequefios
para la edad gestacional y Adecuado-Grandes
para edad gestacional en las embarazadas segiin
presencia o no de trastornos hipertensivos.
p=0,006; Odds ratio: 12,7; IC 95%: 1,45-110,79.
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Asociacion Grande para Edad Gestacional y Diabetes
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Fig. 4. Frecuencia de recién nacidos grandes
para la edad gestacional y pequenos-adecuados
para edad gestacional en las embarazadas, segin
presencia 0 no de Diabetes. Chi cuadrado:
p=0,0001; Odds ratio: 24,92; IC 95%; 2,91-
212,81.

En apoyo a los hallazgos anteriores, se pudo
determinar en la matriz de correlacion reali-
zada, que las glucemias de las embarazadas se
correlacionaron positivamente con el percentil
de peso del RN (r=0,369, p=0,007). A su vez,
los niveles de tension arterial sistolica y dias-
tolica mostraron una correlacion negativa y
significativa con la edad gestacional al momento
del nacimiento (r=-0,251, p=0,007; r=-0,316,
p=0,021, respectivamente) y la talla del RN
(r=-0,331, p=0,015; r=-0,295, p=0,032, respec-
tivamente), esto es, a mayores valores de TA,
menor es la edad gestacional y la talla del RN
(Figuras no mostradas).

DISCUSION

El principal hallazgo en nuestro trabajo, de
acuerdo al objetivo planteado, fue que se pudo
comprobar la influencia de las patologias es-
tudiadas sobre el peso corporal del RN. Al
respecto, la diabetes mellitus se asocia con
mayor frecuencia de RN grande para la EG y
los trastornos hipertensivos se asocian con RN

pequeiio para la EG y mayor frecuencia de RN
de pretérmino. Las embarazadas con ambas
patologias, diabetes mellitus mas trastornos hi-
pertensivos tuvieron RN con pesos intermedios
entre las patologias anteriores. Con respecto a
las complicaciones metabdlicas y malformacio-
nes congénitas, hubo pocas, y no se pudieron
asociar con las patologias estudiadas, excepto
los dos casos de mortinatos que se presentaron
en las embarazadas con ambas patologias, de-
mostrando la mayor mortalidad fetal en estos
casos. En este ultimo aspecto, Garner y col'
encontraron una tasa de mortalidad perinatal de
60 por cada 1000 mujeres que padecian diabetes
del embarazo y preeclampsia versus 3,3 para
aquellas pacientes diabéticas no preeclampticas y
2,1 para mujeres sanas.

Estos hallazgos han sido reportados por otros
autores; Mohammadbeigi y col” encontraron
mayor riesgo de RN grande para EG en hijos
de madre con diabetes mellitus en compara-
cion con el grupo control (p= 0,03). A su vez,
Benitez y col' mostraron que los recién nacidos
cuyas madres padecieron preeclampsia/eclam-
psia durante el embarazo, tuvieron al nacer
270 g menos de peso que los no expuestos
(p<0,0001), mientras que aquellos recién naci-
dos hijos de madre diabética tenian 460 gr mas
de peso al nacer en comparacion con el grupo
no expuesto (p<0,0001). Similar a nuestros
hallazgos, Keenan y col'® reportaron una mayor
tasa de prematuridad en mujeres con diabetes mas
trastornos hipertensivos que en su grupo control
(35,5% versus 9,4%; p=0.001), y Xiong y col"’
encontraron que los RN hijos de madres con
trastornos hipertensivos tenian mayor frecuencia
de pequenos para la EG frente al grupo control
(p<0,01).

El riesgo de RN grande para la EG en los casos
de embarazadas con diabetes de nuestro estudio
fue 24,92 veces mayor en comparacion con
embarazadas sin diabetes; esto esta descrito en
la literatura en multiples estudios a lo largo del
tiempo, y la explicacion fisiopatoldgica es el hi-
perisulinismo fetal secundario a la hiperglucemia
materna; el exceso de insulina activa vias alternas
de crecimiento celular, que favorecen que el
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feto crezca por encima del percentil normal’. Al
respecto, Alvarez y col' demostraron relacion
entre el valor glucémico y el peso neonatal,
comprobando que por cada mg/dL. aumentado por
encima del valor normal, el nifio nace pesando 2 g
mas (<0,001).

Claros y col'® encontraron mayor frecuencia de
RN pequeiio para la EG en el grupo de madres
que tenia trastornos hipertensivos frente a mujeres
sanas (p=<0,0001), similar a nuestro estudio,
donde se encontrd un riesgo 12,7 veces mayor
de RN pequeiio para la EG y 3,38 veces mayor
de RN pretérmino en el grupo de embarazadas
que tuvieron trastornos hipertensivos. Ademas,
las cifras de TA sistdlica y diastolica mostraron
una correlacion inversa y significativa con las
semanas de gestacion al momento del nacimiento
y la talla del RN; al respecto, Xiong y col'
también demostraron que mientras mas altos los
niveles de TA, mayor es el riesgo de prematuridad
(p=0,001) y de RN pequeiio para EG (p=0,01),
las pacientes con menor edad gestacional fueron
aquellas que presentaron cifras de TA mas
elevadas. El mecanismo fisiopatologico de estos
hallazgos es la vasoconstriccion que reduce la
perfusion uteroplacentaria, lo cual genera un
ambiente hipoxico, que reduce el crecimiento
fetal. Las madres con trastornos hipertensivos
pueden presentar complicaciones severas antes
de las 37 semanas de gestacion, siendo necesaria
la culminacion prematura del embarazo; del
mismo modo ocurre sufrimiento fetal debido a
la restriccion del paso de oxigeno a través de la
placenta®.

También en este grupo de embarazadas con
trastornos hipertensivos, donde prevalecio la
preeclampsia, se observd que presentaron la
menor edad materna y la mayor frecuencia
de primera gestacion, lo cual coincide con lo
publicado por Campos y col?!, quienes reportaron
que la menor edad materna estaba en el grupo
con trastornos hipertensivos, mientras que fue
superior a 35 afios en el grupo de mujeres con
diabetes gestacional mas trastornos hipertensivos
en comparacion con el grupo control (35,5 vs. 32,9
afos; p<0,001), y con lo expresado por Bryson

y col??, quienes encontraron mayor frecuencia
de primigestas en los grupos que padecian
preeclampsia versus el grupo control (p<0,01).
También este grupo mostrdé una frecuencia de
cesarea significativamente mas alta en compara-
ciénconel grupo control, similaraloreportado por
Kim y col®* quienes observaron mayor frecuencia
de cesarea en el grupo de preeclampticas en
comparacion con las no preeclampticas (48/164,
29% vs. 16/245, 7%; p< 0,001). Es de resaltar
que en nuestro trabajo la edad materna mayor
de 35 afios no tuvo asociacion ni con diabetes
ni con trastornos hipertensivos durante el emba-
razo, contrario a lo observado en la literatura
donde esta descrito que la edad materna mayor
a 35 afos tiene mayor predisposicion tanto a
padecer diabetes como trastornos hipertensivos’*.

Se debe hacer notar la importancia de conocer
los antecedentes familiares y personales de las
pacientes embarazadas, ya que podrian predecir
posibles padecimientos durante el embarazo.
Asi, poseer antecedentes familiares de diabetes y
el antecedente de un hijo macrosomico anterior
fue significativamente mas alto en el grupo de
diabéticas versus el grupo control, como bien
lo sefialaron Waleed y col** quienes publicaron
un OR de 6,57 de presentar diabetes gestacional
para aquellas madres que tenian antecedentes
familiares de diabetes mellitus (p=0,001), y una
mayor frecuencia de diabetes en las madres con
antecedente de macrosomia fetal (35% vs 1,3%
p=0,001). De igual forma, el antecedente familiar
de HTA o el antecedente de haber padecido un
trastorno hipertensivo del embarazo previamen-
te, fue significativamente mas elevado en el
grupo de diabetes mas trastornos hipertensivos
comparado con el grupo control o de diabetes,
similar a lo sefialado por Oppermann y col®,
quienes encontraron mas frecuencia de ante-
cedente familiar de HTA y de trastorno hiper-
tensivo del embarazo previo, en aquellas madres
que desarrollaron diabetes mas trastornos
hipertensivos (p<0,02).

De acuerdo a nuestros resultados se puede
concluir que en este grupo de mujeres
embarazadas, similar a los hallazgos en la
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literatura, se encontr6 que la diabetes mellitus
y los trastornos hipertensivos se encuentran
directamente asociados a trastornos fetales y
neonatales, especificamente sobre el peso al
nacer, la edad gestacional al nacer, la via de
nacimiento y la mortalidad neonatal. Los hijos
de madres con trastornos hipertensivos con fre-
cuencia son de pretérmino, pequefios para la EG
y son pacientes que ameritan cesarea abdominal.
La diabetes en el embarazo se asocia con RN
grandes para la edad gestacional y macrosomia.
La coexistencia de ambas condiciones, madres
con diabetes y trastornos hipertensivos, presenta
mayor frecuencia de mortalidad neonatal y RN
pretérmino. Los antecedentes familiares y per-
sonales de diabetes, macrosomia fetal, HTA y
preeclampsia alertan sobre la posibilidad de
diabetes y trastornos hipertensivos en la em-
barazada. Es recomendable identificar a las
mujeres con DM o en riesgo de DM gestacional,
asi como diagnosticar tempranamente los trastor-
nos hipertensivos, para realizar intervenciones
precoces y tratamientos oportunos, con lo cual
se reduciria el riesgo de morbi-mortalidad
materno-perinatal.
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