Complicaciones
médicas del embarazo

Hipertension arterial - diabetes

Participantes:

Coordinador: Dr. RalGl Lopez Garcia,
coordinador de la seccidon de monitori-
zacion fetal, departamento de investiga-
cibn en medicina perinatal, Hospital de
Gineco-Obstetricia No. 4, IMSS. Asesor
de Ginecoobstetricia, Secretaria de Edu-
cacion Meédica, Facultad de Medicina,
UNAM.

Dr. José Chavez Azuela, subdirector mé-
dico del Hospital de Ginecoobstetricia
No. 4, IMSS.

Dr. Angel Garcia Alonso, médico peri-
natélogo del departamento de fisiologia
obstétrica del Hospital de Gineco-Obste-
tricia No. 2, IMSS.

Dr. Eduardo Lowenberg Favela, jefe del
departamento de perinatologfa, Centro
Hospitalario 20 de Noviembre, ISSSTE.

Dr. Héctor Paniagua, internista y endo-
crindlogo, Hospital de Gineco-Obstetri-
cia No. 4, IMSS.

Dr. Edmundo Valdés Macho, médico gi-
necoobstetra del Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 4, IMSS.

Gtil para identificar a las
nagnitud del riesgo, deben
1ismo o por personal espe-
y tercer nivel de atencién
jue la poblacién de riesgo
'0 por ciento de todos los
trascendencia y vigencia
e seleccién Optimo permi-
morbilidad y mortalidad
abstrétrico. Dia a dia, el
problemas mayores y mds
jue los avances en el cam-
miten sobrevivir, e incluso
zo, a mujeres con padeci-
ce algunos afios no llega-

de la vida. Ademds, cabe
aiento fetal, asociado fre-

omplicaciones, da lugar a
en la esfera neuroldgica,
1imero como en gravedad
s de incapacidad. Por otra
adecimientos ha generado
> a las indicaciones del
e, en ciertos casos, pudie-
nadre, dada la trascenden-
ue tiene la muerte mater-
ta que un elevado porcen-
| médico general lo consti-









Esta prueba conocida
como “Roll Over Test” fué el resultado de un
hecho de observacién. El Dr. Gant, usando dis-
tintas drogas para producir hipertensién y po-
der predecir si la paciente iba a desarrollar toxe-
mia durante el embarazo, observd que cuando
la paciente pasaba del decibito lateral al deci-
bito dorsal, las cifras diastdlicas se elevaban has-
ta 20 milimetros de mercurio. Noventa por
ciento de las pacientes cuya prueba habia sido
positiva presentaba un cuadro agudo hipertensi-
vo durante el embarazo. En nuestro pafs esta
prueba se practica, tanto en el Insituto Mexica-
no del Seguro Social como en el ISSSTE, y ha
demostrado su poder predictivo. Las mujeres en
quienes no se eleva la presién arterial en 20 mm
de mercurio, tienen 90 a 95 por ciento de pro-
babilidad de no desarrollar preeclampsia. Cuan-
do esta prueba es positiva, no es tanta su confia-
hilidad

Hay que tener cuidado en
1a técnica para efectuar el “Roll Over Test”. Este
consiste en dejar entre 10 y 15 minutos a una
paciente en dectibito lateral izquierdo y asi to-
mar frecuentemente la presion arterial hasta no-
tar que ésta se estabiliza. Después la paciente
adopta la posicion del decibito dorsal y casi si-
multineamente se vuelve a tomar la presion.
Para que el aumento se considere positivo debe
ser de 20 milimetros de mercurio. Esta prueba
habitualmente se realiza al inicio del tercer tri-
mestre del embarazo, en la semana 27 6 28,y
puede ser una medida diagnéstica profildctica en
cuanto a saber qué mujer tiene el riesgo de desa-
rrollar algunos de los problemas de las toxemias
agudas del embarazo, y de ah{ tomar las medi-
das para iniciar un tratamiento oportuno.

;Cudl debe ser el
concepto de riesgo
materno-fetal deri-
vado de la enferme-
dad wvascular hiper-
tensiva?

tadisticas que indi-
can una reduccién

importante en los

indices de morbili-

dad y mortalidad

fetal.

El feto y el recién

nacido, hijo de ma-

dre toxémica, se sigue muriendo a pesar de los
tratamientos instituidos. No se debe ser con-
templativo en el tratamiento de la mujer emba-
razada que tiene esta complicacién, sobre todo
en los casos de preeclampsia severa y eclampsia.
Considerar que una paciente con preclampsia
severa debe esperar varios dias para lograr un
mayor crecimiento o viabilidad del producto,
puede ser causa de que esta mujer muera por
hemorragia cerebral. En la toxemia poco se ha
reducido 1a morbilidad y mortalidad fetal, no
sucede asi con la materna, donde una adecuada
terapéutica, que siempre implica la interrupcién
oportuna del embarazo, ha traido consigo re-
sultadog muv alentadores.

(Cudl es el prondstico en
una mujer con entermedad vascular hiperten-
siva cronica a la cual se sobreagrega un proble-
ma da tavamia?

El pronéstico se ensom-
brece, tanto como en la mujer con hipertensién
aguda (toxemia), pero es necesario considerar la
etinlogia del estado hipertensivo crénico.

En las mejores manos, la
mortalidad tetal lega hasta un 25 por ciento
pero la intervencion oportuna salva muchas mu-
jeres. Otro problema es que, en muchas ocasio-
nes, los nifios son de muy bajo peso y en el fu-
turo pueden tener lesiones neuroldgicas severas.
Por ello es tan importante en el tratamiento
del cuadro hipertensivo en la mujer embaraza-
da, poder juzgar cudndo es el maximo de madu-
rez y crecimiento que puede alcanzar el feto en
el claustro materno, con un minimo de dafio
nara la madra

(Cudles son las complica-
ciones maternas y tetales mds frecuentemente
asociadas a la enfermedad vascular hipertensiva
0 a la toxemia?

Para la madre, el riesgo md-
Xumo es desarroliar eclampsia, y estar expuesta
a problemas hemorréagicos, principalmente ce-
rebrales, y todos los derivados de los cuadros



hematolégicos como coagulopatia y problemas
renales que pueden causar lesiones muy impor-
tantes a la madre y al feto; todos los estados
intermedios de hipoxia fetal, falta de desarro-
llo, y hasta la muerte. Son los nifios de bajo
peso para su edad gestacional que pueden te-
ner algunas lesiones, no solamente derivadas de
la enfermedad en si, sino ademds de los trata-
miantne médicne imnlementados.

(Cudl es su opini6én sobre
al nen da hinntenenrec en la gestacion?

Las pacientes con hiper-
tensién cronica deben tomar algin hipotensor
durante el embarazo, si esta hipertension se agu-
diza, se deberd cambiar el manejo y terapéutica
a lo aconsejado en la toxemia, El propranolol,
hipotensor muy utilizado en varios paises, au-
menta el tono uterino y altera la frecuencia car-
diaca del feto, provocando alteraciones fetales
intrauterinas y falseando muchas de las prue-
bas de monitorizacidn fetal; su uso no es reco-
mendable. Un buen hipotensor es la alfametil-
dopa, tiene la ventaja de poderse utilizar duran-
te todo el embarazo, con la seguridad de que no
afecta al feto o ala madre. La hidralacina es un
hipotensor que tiene sus riesgos, pero que au-
menta el flujo renal y no afecta al flujo dtero
placentario. Al usar hipotensores, se debe tener
en cuenta que estos fairmacos mejoran el cuadro
hipertensivo de la madre, pero su mejoria puede
ocasionar la muerte del producto, debido a que
con el descenso de la presion arterial disminuye
el gasto placentario, sobre todo cuando la hipo-
tensién es importante y brusca. Se debe recor-
dar, que en estos estados hipertensivos, hay le-
siones vasculares de la placenta que son irrever-
sibles, esto es, persisten aun cuando la presion
arterial vnelva a la nnmmalidad.

Los estudios realizados
en Inglaterra por Stirrat, han demostrado que
el uso de propranolol implica un riesgo excesivo
para el feto ya que baja la presién arterial de la
madre, pero con cierta frecuencia se asocia a
muerte fetal. Ha quedado bien establecido que
los hipotensores pueden ocasionar un dafio ma-
yor cuando disminuyen en forma brusca la pre-
sion arterial de la madre, ya que reducen el flu-
jo ttero placentario, lo que produce sufrimien-
to y muerte fetal.
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Lo mds recomendable para el médico general
es usar Gnicamente alfametildopa o hidralacina
nar via oral

Yo dejarfa inclusive a la hidra-
lacina en el arsenal terapéutico de las salas de
terapia intensiva, debido al efecto tan brusco
que tiene sobre la presién arterial, recomenda-
ria mds ampliamente la alfametildopa.

{Cudl es el criterio
para administrar diu-
réticos durante el
embarazo?

En el Centro Hospi-
talario “20 de No-
viembre”, ya ha-
ce mucho tiempo
que no se utilizan
diuréticos en estas
pacientes.  Cuando
hay edema, habitual-
mente cede con el
Teposo y no es nece-
sario utilizar diuréti-
cos que producen
més hemoconcentracidén con problemas mayores
desde el punto de vista hemodindmico. Es sufi-
ciente el reposo, y la administracién de los 1i-
quidos necesarios. Los diuréticos quedan reser-
vados para tratar el subedema, y la insufiencia
cardiaca

En la toxemia del emba-
razo ocurre una situacion paradojica: hay hiper-
hidratacién y edema, que puede llegar al anasar-
ca, pero el compartimento intravascular se en-
cuentra “deshidratado” es decir, hay hemocon-
centracion. La mayor parte de los diuréticos,
actuan modificando principalmente el compar-
timento intravascular: entonces, si damos un
diurético, vamos a depletar mds liquido en el
compartimento intravascular., Hay que acordar-
nos que un componente fisiopatolégico muy
importante de la toxemia del embarazo es la
hipoproteinemia, Las proteinas en el plasma es-
tdn muy disminuidas: primero, por bajo aporte,
ya que esta enfermedad suele presentarse en los
grupos socio econdmicos mds bajos y segundo,
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diagnéstico de diabetes mientras que lectu-
ras por abajo de 90, corresponden a pacientes
normales
Ya que el embarazo es el me-

jor momento para detectar la diabetes, jcudl es
el momento mds adecuado para hacer una curva
de tolerancia a 1a glucosa?

3n la poblacién que tiene ante-
cedentes que sugieran diabetes, debe hacerse de-
teccién dentro o fuera del embarazo. La gesta-
cién es un momento propicio para buscar diabe-
tes, debe recordarse que, conforme pasa el tiem-
po los factores hiperglucemiantes del embarazo
se van haciendo mds intensos. La época del em-
barazo con mds efecto hiperglucemiante es alre-
dedor de la semana 31, por lo que una curva de
tolerancia a la glucosa, o glucemias pre y post-
prandial negativas en el primer trimestre, no
descartan la aparicion mds adelante del trastor-
no metabdlico.

Para realizar una curva de tolerancia a la glu-
cosa en una paciente sospechosa, pero en la que
no se ha diagnosticado diabetes, primero se la
somete a tres dias de una dieta de 3 000 calo-
rias con un contenido minimo de 300 g de car-
bohidratos diarios. Al cuarto dia, la paciente se
presenta en ayunas, se toma una muestra de
sangre, y se da una carga de 100 g de glucosa 5
a 10 minutos después. Posteriormente se toman
muestras de sangre hasta completar un tiempo
de tres horas. Hemos tenido pacientes, con ma-
crosomias, Obitos y curvas de tolerancia a la
glucosa negativas; en estos casos la conducta es
vigilancia tanto desde el punto de vista médico
y dietético, asi como exdmenes de laboratorio
por el resto del embarazo y en los embarazos
subsecuentes.

(Luales son las com-

plicaciones obstétri-

cas mds frecuentes

en este tipo de pro-
' hlemag?

la Las complicacio-
nes obstétricas que
puede temer la mu-
jer diabética son
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abortos, muertes in-

trauterinas, muertes

neonatales tempra-

nas, partos prematu-

ros, polihidramnios, toxemia, malformaciones
congénitas (sobre todo cardiovasculares), disma-
durez fetal y otras de menor frecuencia, Hay
que tomar en cuenta las consecuencias obsté-
tricas de la macrosomia fetal (la desproporcién
fetopélvica).

Un aspecto muy importante
desde e! punto de madurez fetal es que la diabe-
tes gestacional o temprana se asocia a “retraso”
en la maduracién pulmonar. Asi, tenemos nifios
macrosémicos, pero inmaduros desde el punto
de vista pulmonar y con mucha frecuencia, de-
sarrollan un sindrome de insuficiencia respirato-
ria y muertes neonatales. Por otro lado, la dia-
betes tardia en las Ultimas etapas de la clasifica-
cién de White, el feto suele ser pequefio, de ba-
jo peso para su edad gestacional, pero con “ace-
leracién” en la maduracién pulmonar, lo que da
lugar a recién nacidos hipotroficos, pero madu-
roe dacda al nuntn de vista respiratorio.

Puesto que la diabetes ge-
nera complicaciones tetales y maternas muy im-
portantes, ;cudl debe ser el criterio de previsi-
bilidad de estas complicaciones? y ;va a mejo-
rar el tratamientg este tipo de problemas?

Hay dos tipos de pacientes dia-
beticas, las bien controladas y las mal controla-
das. Las primeras indiscutiblemente, tienen in-
dices de morbilidad y mortalidad fetal diferen-
tes a las segundas. Por ejemplo, si se hace un ba-
lance del Gltimo afio en el hospital de ginecobste-
tricia 4 del IMSS, se encuentra que el 6bito os-
cila entre el 12 y el 14 por ciento, cuando anti-
guamente era 40 6 50 por ciento. Por otra
parte, con un tratamiento adecuado, es posible
corregir hasta cierto punto la macrosomia, el
aborto habitual, y las malformaciones congéni-
tas, que son tres veces mds frecuentes en la dia-
bética, que en la poblacion general; se estable-
cen en las primeras etapas de la gestacién, por
lo que el médico general debe saber que la dia-
betes condiciona alteraciones en las primeras
etapas del embarazo desde ¢l dia 15 hasta el 45
de la gestacion. Si en esa etapa no se atiende a
la paciente, por mucho cuidado que se tenga



después, no se eliminan las malformaciones. Un
manejo equilibrado implica desde luego dieta
adecuada que cubra los requerimientos caléri-
cos durante el embarazo; si no es suficiente para
mantener las glucemias dentro de lo normal, se
pueden usar hipoglucemiantes orales o insulina.
En el humano, nadie ha comunicado malforma-
ciones congénitas, e inclusive los genetistas, no
tienen clasificado ningin sindrome derivado de
los hipoglucemiantes; pero, si bien los medica-
mentos no producen malformaciones, tienen
otros riesgos, que es necesario conocer y dife-
renciar de la misma diabetes, por ejemplo la hi-
nashicemia del recién nacido.
Resulta indiscutible
que la djabética no debe tener un ntimero im-
portante de embarazos. En la época actual, con-
siderando los indices de crecimiento demografi-
co, la diabética, cualquiera que sea su estado,
no debe tener mds de uno, a lo mds dos embara-
7R
¢(Cudl seria el método an-
tirnneantivn ideal an este tipo de mujeres?
Una salpingoclasia se-
ria lo ideal
Puesto que las muertes fe-
tales ocurren al tinal de la gestacién, ;Cudl seria
el criterio de interrupcion del embarazo en es-
tos casos?

conizada hace algu-
nos afios de inte-
rrumpir el embarazo,
en las pacientes dia-
béticas, en la semana
37, ha quedado fue-
ra de sitio. Actual-
mente gracias a pro-
cedimientos de labo-
ratorio y gabinete se
puede evaluar el es-
tado del feto con re-
lativa seguridad. En
una paciente bien
controlada, sin datos
de sufrimiento fetal
se puede esperar has-
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ta que el embarazo llegue al término, con la cer-
teza de que el feto tiene una madurez pulmonar
adecuada v estd en las mejores condiciones.

Es indudable que un avan-
ce en el manejo de estos problemas, es el adve-
nimiento de las pruebas de madurez fetal elabo-
radas por Gluck, con base en diversos pardme-
tros. Sin embargo, a pesar de que son de gran
ayuda para normar el criterio de cuando debe
extraerse un nifio sin los problemas del sindro-
me de insuficiencia respiratoria, en muchos ca-

sos se puede apreciar por otros parametros cli-
nicos que el feto estd sufriendo e incluso morir,

cuando todavia no se tienen pruebas de madu-
rez fetal. Estos son los casos en que el médico
debe actuar con muy buen criterio, en el senti-
do de cudnto tiempo debe esperar o bien si el
problema se pasa al pediatra quien tiene que en-
cargarse del problema de insuficiencia respirato-
ria imnortante

De lo anterior se puede in-
terir que toda diabética embarazada debe ser
maneiada nar 1 egpecialista,

[ndiscutiblemente tiene que ser
manejada por un equipo que se componga de
un ginecobstetra que lleve el embarazo con el
menor riesgo posible, un internista o diabetdlo-
go conocedor de los cambios que tienen lugar du-
rante el embarazo, y un neonatdlogo que mane-
ie al recién nacido.

La terminacion de la ges-
tacion en toda diabética es sinénimo de inte-
rrupcion de embarazo por cesdrea o inducto-
condnceién del parto?

Depende de las condiciones de
cada caso. Pienso que la paciente insulino de-
pendiente o que ha recibido hipoglucemiantes,
es candidata a interrupcion del embarazo de
acuerdo a las pruebas de condicion fetal, ya sea
de tipo bioquimico o biofisico,

Sin embargo, pienso que en la diabética sin
antecedentes y con evolucién normal del emba-
razo, se le puede brindar la oportunidad de un
parto normal, pero siempre con un equipo ade-
enada v en 1n haenital de glta especialidad.

Partiendo de la base
que estos casos deben ser controlados por el gi-
necobstetra e internista, considero dos tipos de
pacientes: Las diabéticas pregestacionales y las
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diabéticas gestacionales. En las primeras, que
casi siempre utilizan hipoglucemiantes orales o
insulina para su control, se debe interrumpir el
embarazo con evidencia de madurez fetal; por
via vaginal o abdominal, de acuerdo a las condi-
ciones obstétricas.

La diabética gestacional, que solo tiene la
curva de tolerancia a la glucosa alterada durante
el embarazo, se puede dividir en dos grupos:

a) Las que no necesitan hipoglucemiantes

y se controlan con dieta, son las pacien-
tes que en las cuales puede continuar el
embarazo hasta el término y manejarse
como una paciente normal,

b) Las que han utilizado hipoglucemiantes
orales o insulina para su control, se les
debe interrumpir el embarazo en cuanto
se tenga evidencia de madurez fetal.

Se debe meditar que hay casos donde la in-
terrupcidon estd dada por una urgencia, por
ejemplo, una prueba de monitorizacién anor-
mal, un descenso importante del estriol, una
ruptura prematura de membranas, etc., en estos
casos si el embarazo es mayor de 33 semanas se
debe interrumpir la gestaciéon de inmediato, si
esti en una etapa de premadurez importante
(menos de 32 semanas) se podria inducir la ma-
durez fetal pulmonar, con corticoides u otros
medicamentng

El embarazo en este tipo de
mujeres requiere de un control estrecho por
parte del internista y del laboratorio. Estos pue-
den indicar cémo va funcionando la unidad fe-
toplacenta. Hasta este momento uno de los es-
‘tudios mds utiles es el estriol, que aumenta en
forma progresiva durante toda la gestacidn, so-
bre todo de la semana 20 hasta el término. Con
mucha frecuencia, en la mujer diabética emba-
razada esta prueba revela alteraciones que hacen
sospechar problemas de la unidad fetoplacenta.

El riesgo es que, con mucha frecue , un
feto con todos los parimetros normales, muere
subitamente, por hipoglucemia que pasé des-
apercibida, habitualmente durante la noche por-
que el aporte caldrico estd mal dividido en las
24 horas del dia.

Cuando no se tienen todos los recursos diag-
nésticos, lo que seguramente sucede, en la ma-
yoria de los lugares de México, se puede optar
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por interrumpir el embarazo entre la 35 y 37
semana, a riesgo de aumentar las muertes neo-
natales, es decir, que se disminuye la mortalidad
fetal y aumenta la neonatal. También se puede
recurrir a otras técnicas menos especializadas
que pueden dar buenos resultados: estudios del
liquido amniético, evaluaciones radiolégicas
del feto, etc. para conocer adecuadamente a la
madre y a su producto, y poder interrumpir el
embarazo en las mejores condiciones y en el
momento éptimo.

Actualmente existe la posibilidad de inducir
la maduracién pulmonar fetal con corticoides y
aloninac ntrac enctancias,

Me gustaria hacer hinca-
pié en la problemaitica de la hipoglucemia, que
con mucha frecuencia mata a los fetos.

Indiscutiblemente que este es
un tenomeno que todos conocemos, el de las
Hamadas curvas planas. Hemos visto cdmo las
pacientes que tienen cifras en ayunas y post-
prandiales similares, por ejemplo 80 en ayunas
y 80 postprandial a las dos horas, son las que
mds ficulmente, en periodos de ayuno prolon-
gado, hacen cetosis al movilizar liquidos lo que
ocasiona problemas en el sistema nervioso del
feto. Al especialista corresponde corregir esta si-
tuaciéon con dietas adecuadas, ya sea con co-
laciones nocturnas, o con un aporte suficiente
An anlariac

Es indudable que la dia-
betes asociada al embarazo representa un riesgo
extraordinariamente grave tanto para el feto
como para la madre y el recién nacido. Por lo
que es necesario un equipo de salud que inclu-
ya al ginecobstetra, endocrindlogo y pediatra.

Una buena profilaxis de estos problemas im-
plica el control de la mujer antes del embarazo
para que se encuentre en condiciones Optimas
que permitan disminuir las tasas de morbimorta-
lidad fetal neonatal, por este concepto. Estas
pacientes deben optar por un nimero reduci-
do de embarazos, con base en la informacién
que les da el estudio médico adecuado. Final-
mente, el criterio de interrupcion del embarazo
se debe basar tanto en datos clinicos como de
laboratorio que ayudan a lograr un neonato en
buenas condiciones, y no cambien una muerte
fetal por una neonatal. [
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