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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre el sindrome metabdlico y las complicaciones maternas, fetales y
neonatales, en un grupo de embarazadas entre agosto 2008 y septiembre 2009.

Ambiente: Servicio Prenatal de la Maternidad 0Concepcién Palacios.

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, con una muestra de 130 embarazadas, 38 cumplieron los
criterios de la Federacion Internacional de Diabetes para sindrome metabdlico y 92 fueron el grupo control.

Resultados: El promedio de edad de las pacientes con sindrome 29,86 ainos, significativamente mayor que el del
grupo control (24,11 afios). Entre las gestantes con sindrome metabdlico 34,2 % presenté trastornos hipertensivos
del embarazo, 23,7 % tuvieron diabetes, 26,3 % parto pretérmino y 2,6 % infeccidon puerperal. En el grupo control
hubo 13,0 % de trastornos hipertensivos del embarazo 6,6 % de parto pretérmino y ningln caso de diabetes o
infeccion puerperal (P< 0,05). La complicacion fetal mas frecuente fue la macrosomia, 10,5 % de las gestantes con
sindrome metabdlico y 4,3 % del grupo control (P>0,05). Hubo 23,7 % de casos con bajo peso al nacer, 18,4 %
con hipoglicemia y 10,5 % con sepsis en el grupo de recién nacidos de madres con sindrome metabdlico.

Conclusiones: Este estudio mostré una mayor tasa de complicaciones maternas y neonatales en embarazadas con
sindrome metabdlico, en comparacién con el grupo control.

Palabras clave: Sindrome metabdlico. Complicaciones maternas y fetales.
SUMMARY
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Objective: To determine the association between metabolic syndrome and maternal complications, fetal and
neonatal in a group of pregnant patients between August 2008 and September 2009.

Setting: Prenatal care service at the DConcepcion Palacios] Maternity.

Methods: A prospective, longitudinal, comparative study with a sample of 130 pregnant women was done, from
which 38 patients met the International Diabetes Federation metabolic syndrome criteria and 92 patients were part
of the control group.

Results: The mean age of the patients with metabolic syndrome was 29.86 years, and the control group was
24.11 years. Among pregnant women with metabolic syndrome, 34.2 % showed hypertensive disorders of
pregnancy, 23.7 % had diabetes, 26.3.% were preterm delivery and 2.6 % had preterm puerperal infection. In the
control group there were 13.0.% hypertensive disorders of pregnancy, 6.6 % preterm deliveries and no cases of
diabetes or puerperal infection (P <0.05) were reported. The most frequent complication was fetal macrosomia,
with 10.5 % of cases in pregnant women with metabolic syndrome and 4.3 % in the control group (P> 0.05).
There were 23.7 % of cases with low birth weight, hypoglycemia 18.4% and 10.5 % with sepsis in the group of
infants from mothers with metabolic syndrome.

Conclusions: This study showed a higher rate of maternal and neonatal complications in pregnant women with
metabolic syndrome compared with the control group.

Key words: Metabolic syndrome. Maternal and fetal complications.
INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es un factor de riesgo para multiples enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.
La patogénesis del SM es compleja e intervienen tanto factores genéticos como ambientales, que van a influir
sobre el tejido adiposo y sobre la inmunidad innata.

El reconocimiento de este sindrome durante el embarazo podria ayudar a identificar a un subgrupo de mujeres
quienes no solamente pueden desarrollar complicaciones durante el embarazo, sino que potencialmente tienen un
riesgo incrementado de condiciones metabdlicas y cardiovasculares a lo largo de su vida.

Las embarazadas con SM tienen un mayor riesgo de morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares y
diabetes mellitus tipo 2. Si este sindrome es detectado precozmente, pueden realizarse cambios significativos en la
conducta médica durante el embarazo desde su inicio, para prevenir las complicaciones maternas y fetales
asociadas, de esta manera contribuiria como una herramienta diagndstica Util para su aplicaciéon en todas aquellas
gestantes que acudan a su control prenatal e incluso en la consulta preconcepcional, para hacer diagndstico de
rutina y asi recomendarles que deben tratarse.

Existe poca literatura nacional e internacional que indique que las embarazadas con sindrome metabdlico tengan
un mayor riesgo de presentar complicaciones maternas, fetales y neonatales. Dicho fendmeno no ha sido objeto de
estudio en nuestra institucidon, por tal motivo el presente trabajo ayudarda, entre otros aspectos, a conocer los
factores de riesgo del SM, sus implicaciones durante el embarazo y proponer informacion que sera Gtil y llevara a
implementar acciones para el manejo adecuado de esta patologia.

Las definiciones del SM propuestas hasta el momento no son aplicadas usualmente en las embarazadas, sin
embargo, en un estudio reciente realizado por Noussitou y col. (1) en Suiza, encontraron en 159 embarazadas con
diabetes de la gestacion (DG) una incidencia del 26 % de SM previo al embarazo; utilizaron criterios propios para
el SM y como criterio principal, mujeres con DG mas uno de los siguientes factores: hipertension, dislipidemia y
obesidad. La hipertension fue diagnosticada si la paciente recibia drogas hipotensoras antes del embarazo o si la
tension arterial era mayor o igual a 140 de presion sistdlica y 90 de presién diastdlica en su primera visita prenatal.
La dislipidemia fue reconocida si la mujer estaba tomando drogas hipolipemiantes antes del embarazo y la

obesidad se diagnostico si el indice de masa corporal (IMC) previo al embarazo era mayor o igual a 30 kg/m?Z.

En Estados Unidos, la prevalencia del SM en mujeres mayores de 20 afios es de 24 %, en mayores de 50 afios es
de 30 % y 40 % después de los 60 afios (2).

La presencia de SM antes del inicio del embarazo es un factor de riesgo importante para trastornos hipertensivos
del embarazo. Se ha correlacionado con la hipertensidn de la gestacidon en un 11 % y con la preeclampsia en un 5
% (1). Igualmente el antecedente de trastornos hipertensivos en el primer embarazo incrementa el riesgo de
desarrollar posteriormente SM de 3 a 5 veces (3).

Algunos autores sefalan que los antecedentes familiares de hipertension arterial, de diabetes mellitus, asi como el
peso, talla e IMC de los padres de las gestantes, predisponen a estas mujeres a presentar un mayor riesgo de
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enfermedad cardiovascular (2).

Es dificil demostrar que se produzcan lesiones a largo plazo en madres gestantes debido al SM, al contrario de lo
qgue ocurre con los efectos de una predisposicion a las enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2. Tanto la
diabetes de la DG como los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) pueden verse como expresiones del
sindrome durante la gestacion (4).

Cualquiera de estas hipdtesis es compatible con la evidencia que sugiere que la DG es una manifestacion temprana
del SM en la mujer. La resistencia a la insulina, caracteristica del embarazo, puede resultar en DG (5). La DG es la
intolerancia a los carbohidratos de gravedad variable, con inicio o primera identificaciéon durante el embarazo (6),
que complica el 7 % de estos (7). El servicio de Endocrinologia de la Maternidad "/Concepcion Palacios(], establece
el diagndstico de DG segun el criterio sugerido por el Comité de expertos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el cual recomienda realizar en la embarazada una prueba basada en una sobrecarga glucosada similar a la
utilizada en adultos fuera del embarazo. Después de tres dias de una dieta libre con una ingesta mayor de 150 g de
glucosa diaria, se toma una muestra en ayunas y se administra 75 g de glucosa oral para luego tomar una muestra
de sangre dos horas después. La respuesta normal a las dos horas debe ser menor de 140 mg/dL si la glicemia se
encuentra entre 140 mg/dL y 199 mg/dL, existe una intolerancia de la glucosa en la gestacion (IGG) y si la glucosa
excede los 200 mg/dL la prueba es diagndstica de DG (8).

Si la DG estd asociada con obesidad, se incrementa el riesgo de SM de cuatro a diez veces. En un estudio
controlado, prospectivo, observacional, 168 primigestas con THE fueron escogidas por edad y afo de parto,
comparadas con primigestas sin THE. Fueron evaluadas durante cinco anos, al final de ese periodo, las que tenian
THE fueron mas obesas y tuvieron la presién arterial mas elevada, menor lipoproteinas de alta densidad (HDL),
aumento de glicemia en ayunas e hiperinsulinemia que los controles (3).

Por otra parte, se ha encontrado un incremento de 2 veces el riesgo de padecer DG en pacientes obesas
comparadas con pacientes no obesas, con una frecuencia de 24,5 % y 2,2 % respectivamente (9).

La nutricién fetal desproporcionada tiene consecuencias a corto y largo plazo. Tanto la DG como la diabetes tipo 2,
estan relacionadas con resultados gravemente adversos para el feto, como la muerte intrauterina, la macrosomia,
la hipoglicemia y el trauma neonatal (4).

Los fetos macrosémicos durante la gestacion y los recién nacidos de madres obesas corren un mayor riesgo de
presentar SM a largo plazo, sumado a cualquier predisposicion hereditaria. Se ha demostrado que los hijos de
mujeres con diabetes tipo 1 (la mayoria de las cuales no tienen SM) tienen una predisposicion a enfermedades
cardiovasculares entre los 5y 11 afios de edad (4).

Una alta concentracidén de triglicéridos en la madre también puede provocar macrosomia y se ha sugerido que
puede ser un recurso adicional para monitorizar el control metabdlico. Aunque los triglicéridos no cruzan la
placenta por si mismos, sus componentes, como el glicerol y los acidos grasos libres si lo hacen. Por otro lado, el
bajo peso al nacer va asociado al SM en edades maternas mas avanzadas (4).

La gestacion crea un entorno similar (aunque no idéntico) al del SM. En mujeres con SM o sus componentes, el
embarazo puede exacerbar la patologia, genera hiperglicemia, dislipidemia e hipertension. Esto puede tener graves
consecuencias para el crecimiento del feto y probablemente, aumente el riesgo futuro de trastornos metabdlicos o
cardiovasculares, tanto para la madre como para el recién nacido (4).

El SM es el conjunto de alteraciones metabdlicas constituido por la obesidad de distribucidon central, disminucion de
las concentraciones del colesterol unido a las HDL, elevacion de las concentraciones de triglicéridos, el aumento de
la presion arterial (PA) y el aumento de la glicemia (10).

El SM no es una enfermedad nueva; como sefiala Braguinsky (5), su descripcion tuvo lugar hace al menos 80 afios
por parte de Kylin, un médico sueco que definié la asociacidn entre hipertensién, hiperglicemia y gota. Veinte afios
después fue destacada de nuevo la importancia clinica del SM por Reaven (11), quien describié la presencia de un
conjunto de alteraciones metabdlicas cuyo rasgo fisiopatoldgico central era la resistencia a la insulina. El cuadro
clinico fue denominado «sindrome X» pero no incluyd la obesidad; sin embargo, la obesidad se ha postulado en el
concepto de SM en todas las definiciones posteriores (11).

La etiologia del SM no estd bien establecida, dos hipotesis han sido sugeridas: a) la primera tiene que ver con la
resistencia a la insulina, relacionada con la grasa visceral, lo cual resulta en disfuncidn celular endotelial, dafio
vascular y formacion de ateroma secundario a estrés oxidativo; b) la segunda esta relacionada con el estrés
cronico, asociado con elevacion del cortisol en suero. Esta Ultima ha sido postulada como el origen de la obesidad,
resistencia a la insulina y la dislipidemia (5).
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La primera definicién oficial del SM fue realizada por la OMS en 1999, la cual incluia principalmente la resistencia a
la insulina; sin embargo, esa definicién fue considerada muy compleja para su aplicacidn tanto en la practica clinica
como epidemioldgica. Posteriormente el European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) (12) introdujo
por primera vez el perimetro de la cintura como medida de la adiposidad.

La National Cholesterol Education Program (NCEP) introdujo la definicién del Adult Treatment Panel 111 (ATP III) en
el 2001, la cual alcanzé una gran popularidad debido a su sencillez, porque sus componentes se pueden determinar
facilmente, de manera sistematica en la mayor parte de los contextos clinicos y de investigacién (4). La Association
of Clinical Endocrinologists (AACE) modificé los criterios de la ATP III, excluyendo la obesidad como componente
del SM, debido a que consideraba la obesidad central como un factor que contribuia a la aparicion de la resistencia
de la insulina mas que una consecuencia de esta (13).

Igualmente, la American Diabetes Asociation y la European Association for the Study of Diabetes generaron criticas
sobre los criterios de la OMS y la ATP III de 2001, por lo que llevan a la American Heart Association, Lung and
Blood Institute a publicar una actualizacién de la ATP III en el 2005. Esto generd los siguientes criterios:

Circunferencia abdominal en las mujeres, mayor o igual a 88 cm.

Elevacién de los triglicéridos mayor o igual a 150 mg (1,7 mmol/L).

Disminucion de la HDL colesterol, menor a 50 mg (1,1 mmol/L).

Elevacién de la presién arterial mayor o igual a 130 mmHg la sistélica y mayor o igual a 85 mmHg la diastdlica.
Elevacion de la glicemia sanguinea en ayunas mayor o igual a 110 mg.

La presencia de 3 de los 5 criterios determina el diagndstico de SM (14).

La definicion mas reciente fue propuesta por la Federacion Internacional de Diabetes (FID) (15) la cual se
desarrolla con base en la obesidad central, convirtiéndola en el principal requisito de este sindrome.

La revision de la literatura muestra que, a diferencia de lo que ocurre en los paises desarrollados, no hay consenso
en cuanto a los valores de referencia para la circunferencia abdominal de las poblaciones indoamericanas, como la
nuestra. La FID propone disminuir los puntos de corte para la circunferencia abdominal, con el propodsito de
asegurar que el diagnéstico de SM se base en la presencia del perimetro abdominal, ademas de tomar en cuenta el
origen étnico de la persona (15). Los criterios diagndsticos propuestos por la FID en el 2006, en el caso de América
del Sur son: obesidad central, definida por los valores de la circunferencia abdominal mayor o igual a 80 cm. Si el

IMC es mayor a 30 kg/m?, existe obesidad abdominal y puede no medirse la circunferencia abdominal. Ademés de
dos de los cuatro factores que se nombran a continuacion:

Hipertrigliceridemia: igual o mayor a 150 mg/dL (1,7 mmol/L) o en tratamiento para patologia lipidica.

Disminucidn de las cifras de colesterol - HDL: menores a 50 mg/dL (1,29 mmol/L) o estar en tratamiento por esta
patologia.

Aumento de la presion arterial: sistdlica igual o mayor a 130 mmHg y diastdlica mayor o igual a 85 mmHg o en
tratamiento por hipertensién arterial (HTA).

Hiperglicemia en ayunas: igual o mayor a 100 mg/dL (5,6 mmol/L) o diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 2.
Si el valor es mayor de 100 mg/dL se sugiere hacer curva de tolerancia glucosada (CTG) (16).

El SM se estad convirtiendo en uno de los principales problemas de salud publica del siglo XXI, debido a que esta
asociado a un incremento de cinco veces la prevalencia de diabetes tipo 2 y de dos a tres veces la enfermedad
cardiovascular (10).

En cuanto a la prevalencia del SM, varia de acuerdo a la poblacion estudiada y se ha observado un incremento con
la edad y la obesidad. Igualmente, es dos a tres veces mayor en mujeres con DG previa, que en mujeres con
niveles de glicemia normales en el embarazo (5).

Basados en los criterios de la ATP III para el diagndstico del SM, el Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III) establece una prevalencia del 22 % al 24 % de todos los adultos en Estados Unidos. Las
mujeres de origen hispanico tienen la cifra mas alta, un 37 %, y los hombres afroamericanos tienen la mas baja,
un 16 % (3).

En Venezuela, especificamente en el Estado Zulia, se ha encontrado en adultos, una prevalencia de 35,3.%, con
predominio en las mujeres mayores de 50 afos. Los elementos mas frecuentemente encontrados son la obesidad
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abdominal y el HDL bajo. En los adolescentes se ha observado hiperinsulinemia en 56.% de los varones y 37 % de
las hembras. Ademas, un 37 % de adolescentes delgados presentaron concentraciones elevados de insulina,
resistencia a la insulina (RI), elevacion de triglicéridos y de la presiéon diastdlica (17).

Muchos de los signos y sintomas tempranos del SM estan asociados a condiciones cominmente diagnosticadas y
tratadas, las cuales incluyen el sindrome de ovario poliquistico, que esta asociado con un aumento del riesgo de 11
veces la prevalencia de SM, disfuncion sexual femenina, hipertensién en el embarazo y DG (17).

Existen diversos factores de riesgo predisponentes relacionados con el SM, entre los cuales estan: obesidad,
sedentarismo, dieta rica en grasa. Los de mayor riesgo son los siguientes: hipertensién, habito tabaquico,
concentraciones elevadas de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y bajas de lipoproteinas de alta densidad (HDL),
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular temprana y la edad. Los factores de riesgo emergentes son:
cifras altas de triglicéridos, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, estados pro-inflamatorios, pequenas
particulas de LDL y estados protrombdéticos (17).

Mas del 50 % de los pacientes con SM presentan aumento de las cifras de presion arterial, de acuerdo al séptimo
reporte del comité nacional de prevencién, deteccién, evaluacién y tratamiento de la tension arterial (18,19).
Aproximadamente un tercio de los pacientes con SM se encuentran en el rango de pre-hipertension (20).

No obstante, la obesidad juega un papel importante en crear las condiciones que originan hipertension en el SM. .El
indicador de obesidad no es el IMC ni el peso para la talla, sino la circunferencia de la cintura, representativa de la
grasa abdominal (5).

La obesidad abdominal es un fuerte predictor de SM, mas que la obesidad en general, porque incrementa el riesgo
de desarrollar resistencia a la insulina y elevacion de la presién arterial (3).

Pacientes obesos, particularmente con obesidad visceral, tienen sobre expresion de la enzima 11-Beta-
hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 1 (11-B-HSD). El aumento de esta enzima esta implicado en el desarrollo de
resistencia a la insulina. Estudios recientes han sugerido que el SM puede ser una respuesta al estrés, con
alteraciones en el funcionamiento de la 11-B-HSD (21).

El objetivo general de este estudio fue determinar la asociacidn entre el sindrome metabdlico y las complicaciones
maternas, fetales y neonatales, en un grupo de embarazadas que acudan al Servicio de Prenatal de la Maternidad
[JConcepcién Palacios.

METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo. La poblacién estuvo constituida por todas las
gestantes que acudieron a la consulta del Servicio de Prenatal de la Maternidad 1Concepcion Palacios en el
periodo comprendido entre agosto 2008 a septiembre de 2009. La muestra estuvo representada por 130 gestantes
estratificadas no aleatorizadas, calculada sobre la base de la férmula para poblaciones infinitas, con proporcion
conocida (28 %), limite de confianza de 95 % vy error estandar del 5 %; de las cuales 38 cumplieron con los
criterios de SM y 92 fueron control.

Criterios de inclusion

Embarazadas con edad de gestacién menor o igual a 12 semanas, diagnosticadas por fecha de ultima regla (FUR) o
por ecosonografia del primer trimestre, que tenian obesidad central con dos o mas de los siguientes criterios:
hipertensién, disminucion de HDL colesterol, hipertrigliceridemia e hiperglicemia en ayunas.

El grupo control estuvo conformado por embarazadas con edad de gestacion menor o igual a 12 semanas,
diagnosticadas por FUR o por ecosonografia del primer trimestre y que no presentaron los criterios diagndsticos de
SM.

Criterios de exclusion

Todas aquellas embarazadas con otras patologias que pudieran afectar el embarazo, tales como: Rh negativo
sensibilizadas, uso de sustancias ilicitas (tabaco, drogas y alcohol), anemia grave, gestacidn gemelar, cardiopatias,
malformaciones fetales, asma, hemoglobinopatias, uso de drogas inmunosupresoras, patologias inmunoldgicas, del
colageno e infecciosas, endocrinopatias excepto diabetes mellitus.

A todas las gestantes seleccionadas se les informd sobre el proyecto de investigacion y manifestaron su
consentimiento informado por escrito. Luego se realizd una encuesta que incluyé datos personales, edad de
gestacion calculada por FUR o ecosonograma del primer trimestre realizado en la Maternidad [ Concepcion
Palaciosl], antecedentes personales, familiares y obstétricos, factores de riesgo, examen fisico. Se solicitaron
examenes paraclinicos, tales como: triglicéridos, HDL colesterol, glicemia en ayunas, insulina basal, proteina C
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reactiva y fibrindgeno, los cuales se procesaron en el laboratorio central de la institucidon. Los resultados de
laboratorio fueron revisados en la siguiente consulta prenatal y registrados en el anexo I. Estas evaluaciones no
interfirieron con la consulta integral que se les hace a todas las pacientes que acudieron a la consulta de alto riesgo
de la Maternidad JConcepcion Palacios.

Una vez obtenidos los resultados, las pacientes fueron asignadas a uno de los siguientes grupos:

El grupo A estuvo conformado por 38 gestantes con SM que cumplieron los criterios de la Federacion Internacional
de Diabetes, propuesta en 2006.

El grupo B incluyd 92 gestantes del grupo control.

Ambos grupos fueron evaluados durante el segundo y tercer trimestre en la consulta del Servicio Prenatal y se hizo
registro de todas las complicaciones, durante el embarazo, parto, intraparto y puerperio, ya sea por contacto
personal o via telefénica. Las que ameritaron hospitalizacion, se ingresaron a los servicios obstétricos de la
institucidn y se les suministro el tratamiento pertinente, segun el caso.

Los datos obtenidos fueron descritos a través de frecuencias absolutas y porcentajes, media aritmética y desviacién
estandar, comparados mediante diferencia de proporciones y diferencia de medias para una P significativa < 0,05.
Siendo los valores topes criticos de 1,96 y 3,84. Los resultados obtenidos son presentados en cuadros y/o figuras
estadisticas representativos disefiados para tal fin.

RESULTADOS

Entre agosto de 2008 y septiembre de 2009 ingresaron a la consulta del Servicio Prenatal 7 007 pacientes, entre
ellas se selecciond una muestra de 130 embarazadas, de las cuales 38 cumplieron con los criterios de la FID para
SM y 92 fueron el grupo control.

La edad promedio encontrada fue de 29,86 £ 6,43 y 24,11 £ 5,85 afios en embarazadas con SM y grupo control
respectivamente. Se observa que entre las pacientes con SM predominé el grupo etario comprendido entre 31 y 35
afios con 14 gestantes (36,8 %), seguido de 7 (18,4 %) entre los 26 y los 30 afios. En el grupo control la edad
predominante estuvo comprendida entre los 21 y 25 afios con 29 gestantes (31,5 %). Para ambos grupos esta
diferencia fue estadisticamente significativa (Cuadro 1).

Cuadro 1

Dhistnbucién comparativa de las gestantes sepiin la edad

Edad Sindrome metabdlico Control

{afios) n38) (n92)
f % f o

<20 5 132 28 304
21-25 5 132 29 315
26-30 7 154 23 250
31-35 14 368 3 87
36-40 6 158 3 33

=40 1 26 1 1.1
P0O0OO2

En cuanto a la edad promedio de la gestacidén al ingreso, fue de 9,5 + 2,14 semanas en pacientes con SMy 9,03 +
1,9 semanas en el grupo control. Con relacién al nimero de gestaciones, 28 embarazadas del grupo en estudio y
59 gestantes del grupo control eran multiparas. Estos dos factores no resultaron estadisticamente significativos
(Cuadros 2 y 3).
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Cuadro 2

Distnbucién de las gestantes segiin las semanas
de gestacidn al momento del diagndstico

Semanas de Sindrome metabélico Control
gestacién (n 38) {n92)
f % f T
<7 7 154 21 228
8-9 10 263 37 402
10-11 13 342 20 21,7
=11 8 211 14 152
P=0276
Cuadro 3
Dhstnnbueién comparativa de las gestantes segiin
la panidad
Pandad Sindrome metabdheo Control
(n 38) (n92) P
f % f %
Multipara 28 737 59 641 0,625
Prnugesta 10 263 33 359 0,396

En el Cuadro 4 se distribuyen las gestantes segln los antecedentes familiares. 65,8 % gestantes con SM tenian el
antecedente familiar de hipertension arterial, seqguido de 57,9 % con obesidad y 39,5 % con diabetes mellitus. En
el grupo control observamos 46,7 % embarazadas con antecedente familiar de hipertension, 28,3 % con obesidad
y 25 % con diabetes. Solo la obesidad fue estadisticamente significativa (P< 0,05).

El Cuadro 5 describe los antecedentes obstétricos de las gestantes. Entre las embarazadas del grupo de estudio, 11
habian sufrido de trastornos hipertensivos durante la gestaciéon (THE), 7 tenian antecedente de feto macrosémico,
6 habian tenido diabetes de la gestacidon. Las diferencias con el grupo control fueron estadisticamente
significativas.
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Cuadro 5

Distmbuecién comparativa de las gestantes segiin
los antecedentes obstétnicos

Antecedentes Sindrome Contral
obstéimcos metabdlico
(n 38) (n92) P
f % f %
Trastomos
hipertensivos 11 289 7 76 0002

del embarazo

Feto macrosémuce 7 184 2 22 0003

Diabetes de la

gestacién 6 158 0 00 0001
Desprendimmento

prematuro de 3 79 0 00 0037
placenta

De acuerdo a los antecedentes médicos en las pacientes con SM, se observa que 9 gestantes eran hipertensas y 8
presentaban diabetes mellitus. En el grupo control 1 era hipertensa y 2 eran diabéticas (P< 0,05). En cuanto a la
enfermedad coronaria y la dislipidemia, las diferencias no fueron significativas (Cuadro 6).

Cuadro 6

Dhstribueidn comparativa de las gestantes sepiin sus
antecedentes médicos

Antecedentes Sindrome Control
médicos metabdlico
(n 33) (n 92) P

f % f T
Hipertension artennal 9 237 1 11 0001
Dhabetes melhtus 2 21.1 2 22 0001
Dishipidenua 3 79 3 8.7 1,000
Enfermedad 0 00 1 1.1 1000
coronara

En el Cuadro 7 se presenta la distribucion de las embarazadas segun los habitos psicobioldgicos. Se evaluaron el
habito tabaquico; el alcohdlico; el cafeinico; la actividad fisica, la ingesta abundante de carbohidratos y la ingesta
de meriendas. Al comparar con la presencia de estos habitos en el grupo control, ninguno de ellos fue un factor
estadisticamente significativo.

Cuadro 7

Dismbucién comparativa de las gestantes segiin
los hdbitos psicobiolégicos

Habatos Sindrome Control
psicobiolégicos metabdhico
(n 38) (n92) P
f T f %

Ingesta de meniendas 27 711 67 T28 0992
Ingesta abundante

de carbolidratos 23 605 w0 652 0760
Hibito cafeinico 20 526 34 370 0102
Actividad fisica 6 158 3 87 0381
Hibito aleohdlico 3 132 5 54 0254
Habato tabaqueo 3 79 2 22 0298
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En cuanto a las complicaciones maternas, 34,2 % de las gestantes con SM presentaron THE, diabetes de la
gestacion, parto pretérmino e infeccion puerperal. Solo 13,02 % del grupo control se complicaron con THE y 6,6 %
con parto pretérmino; ninguna presentd diabetes de la gestacion ni infeccidon puerperal. Comparando ambos grupos
se presenta una diferencia estadisticamente significativa. Las diferencias en la frecuencia de rotura prematura de
membranas, aborto y desprendimiento prematuro de placenta no mostraron significancia estadistica (Cuadro 8).

La complicacion fetal mas frecuentemente encontrada fue la macrosomia fetal. Hubo 2 muertes intrauterinas en
cada grupo y 2 con crecimiento fetal restringido en el grupo en estudio, estos resultados no fueron
estadisticamente significativos (Cuadro 9).

En el Cuadro 10 se describen las complicaciones neonatales.
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Cuadro 10
Distnbucidén comparativa de los recién nacidos segiin
la presencia de complicaciones neonatales

Complicaciones Sindrome Control
neonatales metabdlico
(n 33) (n92) P
f % %

Bajo peso al nacer 9 237 7 76 0025
Hipoglicermia 7 184 1 11 0002
Ashxia 6 158 7 76 0275
Sepsis 4 105 0 0,00 0009
Alto peso al nacer 4 105 4 43 0351
Tranma neonatal 1 26 0 000 0009
Ietenicia neonatal 1 26 2 22 0828
Trombocitopema 1 26 ] 000 0p47

Comparando ambos grupos, se evidencia que son mas frecuentes las complicaciones neonatales en las gestantes
con SM, resultando estas diferencias significativas.

DISCUSION

El SM es una asociacion de factores que pueden aparecer en forma secuencial o simultanea en una misma persona,
causado por una serie de condiciones genéticas y ambientales, asociadas al estilo de vida. Estas son obesidad
abdominal, elevacién de la presidn arterial, hiperglicemia, hipertrigliceridemia y niveles bajos de colesterol de alta
densidad. EI SM eleva en forma significativa el riesgo de desarrollar diabetes, enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular, principales causantes de la morbimortalidad femenina en nuestro pais.

Entre los factores de riesgo asociados al SM, la edad juega un papel importante para el desarrollo de esta
patologia. En nuestras gestantes con SM la edad que predominé fue entre los 31 y los 35 afios (36,8 %) mientras
que en el grupo control predominé el grupo de 25 afios o menos. Esto guarda relacidon con el hecho de que la
probabilidad de desarrollar SM se incrementa con la edad. En Venezuela, especificamente en el Estado Zulia, Florez
y col. (23) encontraron que existe una prevalencia del SM de 35,3 %, la cual aumenta de un 14 % entre los 20-29
afnos, hasta un 46 % en los mayores de 69 afios, lo que se observd en todos los grupos étnicos.

En esta serie, el diagndstico de SM se realizd en el primer trimestre, debido a que intencionalmente se
seleccionaron a las gestantes segun los criterios establecidos para el SM, para poder ser incluidas en el estudio;
porque la patologia generalmente esta establecida previa al embarazo y los cambios fisiolégicos propios del
embarazo durante este trimestre no causan modificaciones significativas en los valores y medidas tomadas para
establecer el diagndstico de SM.

Con respecto a la paridad, evidenciamos que la mayor parte de las pacientes eran multiparas, tanto en el grupo en
estudio como en el grupo control. Se esperaria que las pacientes con mayor paridad debieran ser de mayor riesgo,
puesto que como se sefialé antes, la probabilidad de desarrollar SM se incrementa con la edad, sin embargo, este
factor no afecto la posibilidad del diagndstico de SM de estas gestantes.

Masuzaki y col. (24) reportan que el antecedente familiar de diabetes mellitus ha demostrado ser un factor de
riesgo para SM, con una prevalencia de casi 50 %, este riesgo llega a mas de 80 % en personas diabéticas. En la
presente serie, un 39,6 % de las gestantes con SM tenian antecedentes familiares de diabetes mellitus y un 25 %
de los casos en el grupo control tuvieron este antecedente, sin embargo, esta diferencia no fue significativa.

Pulsen y col. (25) describen que los antecedentes familiares de THE e hipertension arterial de las gestantes
predisponen a estas mujeres a presentar SM y DG. En nuestra poblacion estos dos antecedentes familiares no
fueron significativos.

En cuanto al antecedente familiar de enfermedad coronaria, Ryder y col. (17) propusieron que este antecedente se
ha asociado al SM; nuestros hallazgos no coinciden con esta descripcién.

Por otro lado, si encontramos asociacion significativa con el antecedente familiar de obesidad lo que tiene relacién
con lo expuesto por Pulsen y col. (25) quienes establecieron que el IMC promedio del padre y de la madre de
pacientes embarazadas tienen impacto relativo en el desarrollo de SM y DG.
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Segun Yogev y col. (9) en pacientes con SM, los riesgos de presentar THE se incrementan dos veces cuando hay
antecedentes de hipertensién (OR: 1,8 95 %) y tres veces cuando el antecedente es de preeclampsia (OR: 2,7; 95
% CI: 1,1 - 6,8). En nuestra investigacion encontramos un 28,9 % de las gestantes con antecedentes de HTA
asociada al embarazo, lo cual representa alrededor de cuatro veces mas que en el grupo control. Ademas,
obtuvimos un 7,9 % de los casos con antecedente de desprendimiento prematuro de placenta, patologia
estrechamente relacionada con los THE.

En un estudio realizado por Noussitou y col. (1) evaluaron 159 embarazadas complicadas con DG, con el
diagnostico o no de SM, encontraron que un 40 % de estas tenian el antecedente de macrosomia fetal y un 26 %
antecedente de DG. En el presente estudio encontramos que un 18,4 % de las gestantes con SM tenian
antecedentes de macrosomia fetal y 15,8 % antecedentes de DG lo cual fue significativamente mayor que en la
poblacién control.

Con relacidn a las patologias médicas presentes en las gestantes con SM, se observd que 23,7 % eran hipertensas
y 21,1 % presentaban diabetes mellitus, siendo estas dos caracteristicas significativas al compararlas con el grupo
control. Segun Ryder y col. (17) la hipertensién arterial, la intolerancia a la glucosa, asi como la dislipidemia, son
factores de riesgo significativos para la presencia de SM. En la presente serie, solo los dos primeros antecedentes
fueron significativos.

El centro médico de la Universidad de Chicago (26) propone que los habitos psicobioldgicos que principalmente se
asocian con SM son: el tabaquismo, el alcoholismo, el estrés, las dietas ricas en grasas y el estilo de vida
sedentario. Entre las pacientes de este estudio, los habitos mas frecuentemente encontrados fueron el consumo de
meriendas y carbohidratos, sin embargo las diferencias con el grupo control no fueron estadisticamente
significativas.

Las principales complicaciones obstétricas observadas fueron los trastornos hipertensivos del embarazo en un 34,7
%, seguido de parto pretérmino en un 26,3 %, DG en un 23,7 % e infeccién puerperal en un 2,6 %; en
concordancia con los resultados reportados por Horvath y col. (27) quienes observaron preeclampsia en un 27,3 %
de los casos, seguido de 15,1 % de partos prematuros.

Sebire y col. (28) mencionan que la frecuencia de diabetes gestacional en pacientes obesas es de 24,5 %; estos
hallazgos muestran relacién con los resultados obtenidos en esta investigacion, en la cual se encontré una
frecuencia de diabetes de la gestacién de 27,3 % en las gestantes con SM. Aunque otros autores como
Sathyapalan y col. (29) reportan una frecuencia de DG en embarazadas obesas de un 6 % a un 12 %.

Con respecto a las complicaciones fetales, encontramos una frecuencia de 5,3 % de fetos con crecimiento fetal
restringido en las gestantes con SM y ningln caso en las gestantes del grupo control. Horvath y col. (27) sefialaron
un 18,6 % de fetos con crecimiento fetal restringido en las gestantes con SM en comparacién con un 3,6 % en las
gestantes control. La asociacion entre el crecimiento fetal restringido y el SM parece ser clara, sin embargo, el gran
tamafio de la muestra en el estudio de Horvath y col. (27) (5.869 gestantes) podria explicar las notables
diferencias en las cifras encontradas en nuestro estudio.

Las complicaciones neonatales asociadas a las embarazadas con SM fueron el bajo peso al nacer en 23,7 %, la
hipoglicemia en 18,4 % y la sepsis neonatal en 10,5 %. Al comparar con el grupo control las diferencias fueron
significativas. El elevado porcentaje de bajo peso al nacer contrasta con el bajo porcentaje de RCIU que se sefiald
anteriormente. Encontramos ademas un 26,3 % de partos pretérmino que también pueden justificar las
diferencias. La hipoglicemia, por su parte, puede guardar relacion con el trastorno metabdlico de la madre, quienes
en un alto porcentaje de los casos presentaron alteracion del metabolismo de los carbohidratos.

Finalmente, la sepsis también podria estar en asociacion con la diabetes materna porque la inmunosupresion en
estas pacientes aumenta las posibilidades de infecciones tanto en la madre como en el feto. Reafirmando lo antes
mencionado, observamos una mayor frecuencia de infeccidon puerperal en el grupo de pacientes con SM.

No encontramos relacién entre el SM vy la asfixia, el trauma neonatal, el ingreso a la unidad de terapia intensiva
neonatal (UTIN), la trombocitopenia y el alto peso al nacer. Esto resulta llamativo, puesto que en la diabetes de la
gestacion sin control metabdlico, se asocia a fetos con macrosomia y se suele producir RCIU en pacientes
diabéticas pregestacionales, con afectacién vascular. La macrosomia obviamente se relaciona con alto peso al
nacer, y este a su vez con una mayor posibilidad de presentar trauma neonatal.

De lo expuesto anteriormente podemos concluir que:
Las embarazadas con SM tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones maternas y neonatales.

Los factores de riesgo para SM durante el primer trimestre del embarazo fueron: la edad, los antecedentes
familiares de obesidad, los antecedentes obstétricos de THE, macrosomia fetal, DG y desprendimiento prematuro
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de la placenta. Asi como también, HTA y diabetes mellitus dentro de sus antecedentes médicos.

Las complicaciones maternas en embarazadas con SM fueron los THE, el parto pretérmino, DG y la infeccién
puerperal.

No se observaron complicaciones fetales asociadas al SM.

Las complicaciones de los neonatos de madres que cursan con SM fueron: hipoglicemia, bajo peso al nacer y
sepsis.

Por tanto, recomendamos:

Realizar pesquisa de SM en la primera consulta prenatal e incluso en la consulta preconcepcional para identificar a
un subgrupo de mujeres con un riesgo elevado de presentar complicaciones obstétricas y perinatales.

Desarrollar estrategias que permitan disminuir la incidencia de complicaciones tanto maternas como fetales una
vez diagnosticadas.
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