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INTRODUCCION.

La diabetes mellitus gestacional es definida como la intolerancia a la glucosa,
diagnosticada durante la gestacion; esto afecta 7 % de todas las gestaciones,
resultando en mas de doscientos mil casos por afio. Es uno de los problemas mas
comunes encontrados en la gestacion. 1

La diabetes gestacional es la complicacién metabdlica mas comun que afecta a las
mujeres durante la gestacion. Representa un problema critico debido a las posibles
complicaciones maternas y fetales. La consecuencia fetal mas comun es un feto
grande para la edad gestacional, con una tasa de incidencia del 26 % entre las
gestantes diabéticas. Al estar asociado con morbilidad materna, perinatal y a largo
plazo, enfatiza la necesidad de un método de despistaje preciso y adecuado.

Independientemente del manejo de la diabetes gestacional, la probabilidad de un
feto grande para la edad gestacional y otros problemas durante la gestacion y el
parto, permanecen significativamente altos en comparacion con la poblacion
general.2

La diabetes materna tiene gran influencia en el prondstico perinatal, asi como en el
crecimiento y la composicion corporal del feto. Estudios clinicos y experimentales
soportan el concepto de que la hiperglucemia materna, conduce a hiperglucemia
fetal, lo que estimula las células Beta del pancreas e incrementa la secrecién de
insulina. El efecto anabdlico de la insulina, se refleja en feto grande para edad
gestacional con incremento en la cantidad de las proteinas totales, glucégeno y
grasa; de la misma manera, los 6rganos internos como: higado, corazén y su
septum interventricular pueden agrandarse por hipertrofia e hiperplasia. Esta
selectiva organomegalia contribuye a composicidén corporal disarmonica, que puede
no ser revelada por medidas de peso y longitud corporal.3

Los fetos grandes para su edad gestacional tienen riesgo de un rango de
complicaciones al nacer, incluyendo distocia de hombros, baja puntuacion de Apgar,
disminucién de la glucosa postnatal y dificultades para el control de la temperatura
corporal. Por tanto, esta condicién se asocia tanto con complicaciones maternas
como fetales, entre las que se pueden mencionar: aumento de la tasa de cesareas,
lesiones del canal de parto, lesiones del plexo braquial fetal, asfixia, lesion del nervio
facial y muerte fetal intrattero.4,5,6

Se sabe que el crecimiento fetal estd relacionado estrechamente con el flujo
sanguineo y los nutrientes que son transferidos al feto por la placenta uno de los
organos mas importantes para lograr un embarazo a término con un feto sano, en
estudios previos se ha observado que dicho 6rgano tiene una vida util limitada y se
ha asociado al peso y volumen de la placenta directamente con el peso fetal y
neonatal. 7



Sin embargo, en condiciones adversas como es el estado diabetogénico muestran
un profundo efecto sobre el desarrollo de la microvasculatura de la placenta lo cual
conduce al aumento del volumen de vellosidades coriales terminales y a la
angiogénesis. Ocasionando lesiones degenerativas inducidas por la hipoxia crénica
en la diabetes gestacional con independencia del buen control glucémico. 8,9

La estimacion ultrasonogréfica del peso fetal, es parte integral del cuidado
obstétrico. Por muchos aspectos de la perinatologia, es importante asegurar que la
tasa de crecimiento fetal sea apropiada para la edad del feto. El crecimiento fetal
anormal puede causar complicaciones prenatales y postnatales, asociados con
incremento en la morbilidad y mortalidad perinatal; por esto la evaluacion del
crecimiento intrauterino por ultrasonido es aconsejable. 10

La ecografia permite una medicion precisa y confiable de la longitud del hueso y la
circunferencia del cuerpo fetal; por lo que, la ecografia prenatal parece ser mas
adecuada gue los métodos clinicos para realizar estimaciones de peso antes del
nacimiento. Sin embargo, esta situacion sigue siendo problematica ya que el feto
tiene un cuerpo tridimensional irregular de densidad y composicion tisular variable.4

El crecimiento intrauterino es el resultado del potencial genético, disponibilidad de
sustrato y regulacion endocrina que determinara la trayectoria de crecimiento
durante la vida intrauterina. La mayor parte del peso fetal es ganado durante la
segunda mitad de la gestacion, cuando el crecimiento fetal es acompafiado por un
gran y exponencial depdésito de tejido graso.11

El peso fetal estimado forma parte importante de las decisiones clinicas en el
manejo de grupos de alto riesgo. En particular la estimacion del peso fetal resulta
importante en los hijos de madres diabéticas, por el riesgo de feto grande para edad
gestacional y las complicaciones asociadas ya mencionadas, que no solo se limitan
al momento del nacimiento, ya que los infantes estan predispuestos a obesidad en
la infancia y a morbilidad futura en la edad adulta, incluyendo: incremento en la
resistencia a la insulina, hipertension y diabetes. 12,13

El peso fetal se suele estimar utilizando mediciones antropométricas derivadas de
ultrasonido y tablas de crecimiento poblacional. De éstos, la circunferencia
abdominal fetal o el célculo del peso fetal usando una combinacién de parametros
como diametro biparietal, circunferencia abdominal y longitud del fémur son
comunmente utilizados.10,14,15

Sin embargo; estas medidas antropomeétricas habituales tienen sensibilidad y
especificidad limitada y no son indicadores confiables de feto grande para edad
gestacional o complicaciones periparto. En la estimacion del peso fetal, incluso
ultrasonografistas con experiencia pueden estimar un peso que puede diferir del
peso fetal real en un 10 a 15 % y cuando se trata de extremos en el peso fetal, esta
variacion puede ser hasta de un 20 %. Otros reportan que el porcentaje de error de



estos métodos de estimacién del peso fetal, puede ser tan alto como del 25 %. 8,
10,14,15

Por tanto, es bien reconocido que existe una gran variacion entre el peso intrauterino
y el peso al nacer. 13

La circunferencia abdominal es considerada tradicionalmente como el pardmetro
fetal mas sensible para detectar anormalidades del crecimiento intrauterino. Pero se
debe tomar en cuenta que se ha reportado, que la determinacién ultrasonogréfica
de la circunferencia abdominal es capaz de predecir solo el 78 % de los fetos
grandes para la edad gestacional. 10, 11,15

Las medidas antropométricas ultrasonograficas indicativas de composicion corporal
fetal de fetos normales, han mostrado un patrén de crecimiento exponencial Unico
durante la segunda mitad de la gestacion, ambas masa magra y grasa, lo que
sugiere que la medida de la grasa fetal podria ser un marcador mas sensible y
especifico de crecimiento fetal anormal. 11

En la diabetes mellitus gestacional, aumenta el crecimiento intrauterino y el depdsito
de grasa fetal, lo que resulta de efectos combinados de incremento en la
disponibilidad de nutrientes y el ambiente de hiperinsulinemia fetal. La masa grasa
neonatal, estimada por la medida del grosor del pliegue cutaneo, es
significativamente alta en infantes de madres con diabetes mellitus y diabetes
gestacional. 11, 16

Por lo anteriormente mencionado, se ha investigado la utilidad de otros marcadores
ultrasonograficos (ya sea solos o combinados con las medidas convencionales),
denominados marcadores de tejido blando en un rango de localizaciones de la
anatomia fetal como: grosor del tejido celular subcutaneo, circunferencia del brazo
o del muslo, utilizados para predecir el peso fetal en Gtero y adicionalmente evaluar
si los niveles de glucosa maternos estan dentro de la normalidad. Hallazgos indican
gue el incremento del grosor del tejido graso fetal, puede ser un nuevo criterio para
estimar el estatus metabdlico fetal, en vez de la evaluacion indirecta tradicional
basada en las concentraciones de glucosa materna. 10, 15,16

La medida de la grasa fetal abdominal en la pared anterior, es una medida simple
gue puede ser tomada al mismo tiempo que se mide la circunferencia abdominal.
Esta ha mostrado ser altamente reproducible con buena variabilidad inter e intra
observador y a su vez ser de valor en la deteccidén de fetos grandes para la edad
gestacional cerca del término de la gestacion. 8,10

El grosor del tejido celular subcutaneo abdominal es un parametro ultrasonografico,
gue puede funcionar como factor independiente en predecir recién nacidos grandes
para la edad gestacional y mas aun cuando se apoya con otros parametros.12,14.



Entonces, tomando en cuenta lo anterior, el grosor de la grasa abdominal fetal, la
hipertrofia del tabique interventricular y la placentomegalia, puede ayudar en la
prediccion de feto grande para la edad gestacional si se adiciona a las medidas de
rutina. Se considera un método de bajo costo, efectivo, facil, no invasivo, sin
necesidad de herramientas de alto nivel, que puede ser de mucha utilidad para
evaluar las consecuencias de la hiperglicemia materna. Ademas, puede brindarnos
la capacidad de detectar en tiempo real el sobrecrecimiento y la desproporcion,
resultando potencialmente en la deteccidn temprana de estas alteraciones y en la
reduccion de la morbilidad fetal. 2,3.



MARCO TEORICO.
DIEBETES EN EL EMBARAZO
DEFINICION.

La diabetes mellitus, se define como la intolerancia a la glucosa o a los
carbohidratos de grados variables con inicio, o primer reconocimiento, durante el
embarazo. La definicion es aplicable independientemente del uso de insulina como
tratamiento o de que la condicién persista luego de la gestacion. Esto no excluye la
posibilidad de que existiera intolerancia a la glucosa no reconocida previa al
embarazo.17,18,19

EPIDEMIOLOGIA.

La prevalencia de la diabetes en el embarazo se ha ido incrementando en los
Estados Unidos. La mayoria es de tipo gestacional, mientras que el resto es
preexistente: diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2. El aumento de la diabetes gestacional
y diabetes tipo 2 en paralelo con la obesidad, tanto en los Estados Unidos como en
el resto del mundo, es motivo de especial preocupacion. 19

La diabetes gestacional complica cerca del 14 % de todas las gestaciones,
resultando aproximadamente en 200000 casos anuales en los Estados Unidos. Es
la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal, asi como morbilidad materna
a largo plazo.18

En general, los riesgos especificos de diabetes no controlada en el embarazo
incluyen aborto espontaneo, anomalias fetales, preeclampsia (desde un 5-7 % a 15-
20 %, influenciada por la severidad de la diabetes, el control glucémico y el indice
de masa corporal previo a la gestacion), muerte fetal, macrosomia, hipoglucemia
neonatal e hiperbilirrubinemia neonatal, entre otros.

Ademas, la diabetes en el embarazo puede aumentar el riesgo de obesidad y de
diabetes tipo 2 en los hijos mas adelante en su vida. Las mujeres con diabetes
gestacional, tienen incremento del riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2, mas
adelante en su vida, con una probabilidad entre el 20 y 80 %.17,19

DIAGNOSTICO DE DIABETES EN EL EMBARAZO.

Se utilizan dos estrategias para hacer el diagnostico a las 24-28 semanas en
mujeres no diagnosticadas previamente con diabetes manifiesta:



[1 Diagnéstico en un paso: con la prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 g.
Sera diagnéstico de DMG cualquiera de los siguientes valores: Ayunas = 92 mg/dL,
1 hora después: = 180 mg/dL; 2 horas después: = 153 mg/dL.

[1 Diagnostico en dos pasos: se administra una carga con 50 g de glucosa, midiendo
la glucemia plasmatica una hora después (1er paso). Si el valor es = 140 mg/dL (el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, ACOG, por sus siglas en inglés,
recomienda 135 mg/dL en poblaciones alto riesgo, y algunos autores 130 mg/dL) se
realiza test de tolerancia oral a la glucosa con 100 g (2do. paso). El diagndstico de
diabetes mellitus gestacional se hace si al menos dos de los cuatro de los siguientes
niveles de glucosa en plasma se alcanzan o se exceden (medido en ayuno y
posterior al test de tolerancia oral a la glucosa con 100 g a las 1, 2 y 3 horas): a)
Carpenter /Coustan: 95, 180, 155, 140. b) National Diabetes Data Group: 105, 190,
165, 145.20

COMPLICACIONES DE LA DIABETES EN EL EMBARAZO.

Los infantes de madres con diabetes gestacional tienen riesgo incrementado de
muerte neonatal, alteraciones del crecimiento, trauma al nacer y alteraciones
metabdlicas y electroliticas:

[ Las anomalias congénitas y los abortos espontaneos se asocian en mayor
medida con la diabetes pregestacional. Sin embargo; debido a la alta tasa de
diabetes mellitus tipo 2 no diagnosticada previa al embarazo (10 %), se debe hacer
un esfuerzo en descartar la presencia de anomalias congénitas.

[1 Varios estudios muestran un incremento de 4 veces la mortalidad perinatal en
hijos de madres con diabetes gestacional.

[1 Feto grande para edad gestacional y sus complicaciones relacionadas (mayor
indice de ceséareas, distocia de hombros, lesion del plexo braquial) son los
resultados perinatales méas estudiados en los recién nacidos de madres con
diabetes gestacional. La tasa global de feto grande para edad gestacional en la
poblacién diabética es de un 7 a 9 %, alcanzando un 20 a 45 % en la diabetes
gestacional; lo que esta principalmente asociado al control de glucosa materno.

1 La hipoglucemia neonatal ocurre en 25 % de los recién nacidos y depende del
control glucémico materno al momento del parto.

[1 La hipocalcemia neonatal es reportada en 10 a 20 % de los infantes y esta
relacionado con la severidad de la diabetes materna.

] La policitemia neonatal ha sido reportada en 5 % de los infantes de madres con
diabetes gestacional, la cual también est4d asociada con la presencia de
hiperbilirrubinemia.
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[1 El distrés respiratorio neonatal es mas frecuentemente encontrado en estos
neonatos y es causado principalmente por el sindrome de distrés respiratorio, pero
también debido a taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome por aspiracion
de meconio, policitemia y cardiomiopatia hipertrofica.

[1 El hijo de madre con diabetes gestacional, tiene incremento de riesgo de
intolerancia a la glucosa, obesidad y disminucion de Ila capacidad
neuroconductual.17

El término feto grande para edad gestacional describe recién nacidos con peso
excesivo al nacer, indicativo de sobrecrecimiento fetal. Un feto grande para edad
gestacional se define tipicamente como un peso al nacer por encima del percentil
90 para la edad gestacional o > 4,000 g. Sin embargo; otros utilizan 4500 gramos
como punto de corte. No existe un acuerdo nacional o internacional que establezca
el limite de peso para definir macrosomia. El Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos recomienda definirlo como el peso mayor o igual a 4500 gramos,
porque con este peso incrementan las tasas de complicaciones maternas y
fetales.4,17

Aproximadamente entre el 15y el 45% de los recién nacidos que nacen de madres
diabéticas pueden presentar feto grande para edad gestacional, que es una tasa 3
veces mayor en comparacion con las mujeres que tienen normoglucemia. Al igual
qgue la hiperglucemia materna, la obesidad materna tiene un efecto fuerte e
independiente en la presencia de feto grande para edad gestacional. La edad
gestacional al momento del parto, el indice de masa corporal materno antes del
embarazo, el aumento de peso durante el embarazo, la estatura materna, la
hipertension y el consumo de cigarrillos también tienen un impacto significativo.

Los resultados de estudios de diabetes en el embarazo temprano indican que el
peso al nacer fetal se correlaciona mejor con los niveles de glucosa postprandial en
el segundo y tercer trimestre y no con los niveles de glucosa en ayunas o medios.
Cuando los valores de glucosa postprandial tienen un promedio de 120 mg / dl o
menos, se puede esperar que aproximadamente el 20% de los recién nacidos sean
grandes para la edad gestacional, y si los valores de glucosa son tan altos como
160 mg / dl, la tasa de feto grande para edad gestacional puede alcanzar hasta el
35%. 17

A su vez, un feto grande para edad gestacional se asocia con tasas excesivas de
morbilidad neonatal. Los neonatos macrosomicos tienen tasas 5 veces mas altas
de hipoglucemia grave y un aumento doble de la ictericia neonatal en comparacion
con los recién nacidos de madres sin diabetes. 19

Los mecanismos exactos detras de la diabetes mellitus gestacional siguen sin estar
claros. La unidad fetal-placentaria juega un papel importante en el desarrollo de esta
patologia. Durante el embarazo, a medida que avanza la edad gestacional, aumenta
el tamafo de la placenta. Hay un aumento en los niveles de hormonas asociadas al
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embarazo como el estrégeno, la progesterona, el cortisol y el lactégeno placentario
en la circulacion materna, acompafado por un aumento de la resistencia a la
insulina. Esto suele comenzar entre las 20 y 24 semanas de gestacion.

Cuando se produce el parto, la produccion de hormonas placentarias se detiene, y
también lo hace en la mayoria de los casos la diabetes gestacional, o que sugiere
fuertemente que estas hormonas causan la intolerancia a los carbohidratos durante
la gestacion. El lactdgeno placentario humano aumenta aproximadamente 10 veces
en la segunda mitad del embarazo.

Estimula la lipdlisis, o que conduce a un aumento de los acidos grasos libres para
proporcionar un combustible diferente a la madre y conservar la glucosa y los
aminodcidos para el feto. A su vez, el aumento en los niveles de acidos grasos libres
interfiere directamente con la entrada de glucosa a las células dirigida por la insulina.
Por lo tanto, el lactdégeno placentario humano se considera un potente antagonista
de la accion de la insulina durante el embarazo.

El tejido adiposo también desempefia un rol en la génesis de la diabetes
gestacional, ya que produce adipocitocinas, incluidas la leptina, la adiponectina, el
factor de necrosis tumoral-a (TNF-a) y la interleucina-6, asi como la recientemente
descubierta, visfatina y apelina. Las funciones de las adipocitocinas y las
concentraciones elevadas de lipidos en el embarazo también se han asociado con
los cambios en la sensibilidad a la insulina en mujeres no embarazadas. La
evidencia sugiere que una o mas de estas adipocinas pueden alterar la sefializacion
de la insulina y causar resistencia a la insulina. Especificamente, el TNF-a tiene un
papel potencial en la disminucién de la sensibilidad a la insulina.

La fisiopatologia de un crecimiento excesivo se puede explicar en base a la hipétesis
de Pedersen donde la hiperglucemia materna conduce a una hiperinsulinemia fetal,
una mayor utilizacion de la glucosa y, por lo tanto, un aumento del tejido adiposo
fetal. Cuando el control glucémico materno se ve afectado y el nivel de glucosa
sérica materna es alto, la glucosa atraviesa la placenta. Sin embargo, la insulina
derivada de la madre o administrada de forma exdgena no atraviesa la placenta.
Como resultado, en el segundo trimestre, el pancreas fetal, que ahora es capaz de
secretar insulina, comienza a responder a la hiperglucemia y a segregar la insulina
de manera autbnoma, independientemente de la estimulacion de la glucosa. Esta
combinacion de hiperinsulinemia (la insulina es una hormona anabdlica importante)
y la hiperglucemia (la glucosa es un combustible anabdlico importante) conduce a
un aumento en las reservas de grasa y proteinas del feto, lo que resulta en un
crecimiento mayor de acuerdo a la edad gestacional.

Los fetos grandes para la edad gestacional en embarazos con diabetes, desarrollan
un patréon Gnico de sobrecrecimiento, que implica el depédsito central de grasa
subcutinea en las areas abdominal e interescapular. Tienen mayor circunferencia
de hombros y extremidades, una disminucién de la relacion cabeza-hombro, grasa
corporal significativamente mayor y pliegues cutdneos mas gruesos en las
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extremidades superiores. Debido a que el tamafio de la cabeza del feto no aumenta,
pero la circunferencia abdominal y del hombro se puede aumentar notablemente, el
riesgo de paralisis de Erb, distocia del hombro y traumatismo del plexo braquial es
mas comun. Sin embargo, el crecimiento esquelético no se ve afectado en gran
medida. 17

La evaluacion del peso fetal intrattero conduce a mejorar el manejo de éste tipo de
gestaciones, definidas como de alto riesgo. El peso fetal es sin duda uno de los
factores determinantes de la supervivencia neonatal. El ultrasonido obstétrico, es
una modalidad diagnédstica que nos ayuda a predecir el peso fetal con cierto grado
de precision. 21

Ademas de los factores conocidos que pueden afectar la precision del peso fetal
estimado por ultrasonografia, tales como habitos maternos, cirugias previas, feto
grande cercano al término, la sombra provocada por la calcificacion de los huesos
en fetos maduros, la posicion de la cabeza fetal en la pelvis materna y disminucién
del volumen del liquido amnidtico, los errores en la estimacion del peso fetal pueden
relacionarse con las diferencia en la densidad de la composicion corporal fetal al
termino ya que la grasa es mas ligera que la masa magra. 5

Se ha podido comprobar que la reduccion del peso al nacer, resulta de una
reduccion del grosor del tejido subcutaneo del feto, en vez de la masa magra, por lo
gque se puede asumir que la presencia de un feto grande para edad gestacional es
causada por aumento del tejido celular subcutaneo. 13

El despistaje ultrasonografico para evaluar biometria y anormalidades fetales es
ampliamente practicado, por lo que se han definido marcadores sonograficos de
diabetes gestacional que incluyen:

[1 Crecimiento mayor asimétrico, resultante de la hiperinsulinemia fetal.

[1 Engrosamiento del septum cardiaco interventricular fetal y de las paredes
ventriculares, atribuido a la proliferacion e hipertrofia de los cardiomiocitos
estimulados por la hiperinsulinemia fetal, mas comun en el tercer trimestre.

1 Incremento del tejido adiposo subcutaneo debido a la hiperinsulinemia fetal.

[1 Intensificacion de los movimientos respiratorios fetales debido a la influencia de
la hiperglicemia en los centros respiratorios del feto.

[1 Polihidramnios, con una relacion lineal entre el indice de liquido amnidtico, el
percentil de crecimiento fetal y pacientes con descontrol metabdlico.

1 Incremento del grosor placentario, como mecanismo de adaptacion para reducir
la hipoxemia fetal secundaria al incremento del metabolismo oxidativo en la diabetes
gestacional.
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[1 Apariencia inmadura de la placenta causada por incremento del depdésito de
glucogeno placentario. 16

Como se ha mencionado, la grasa fetal y la masa corporal magra tienen perfiles de
crecimiento peculiares y como resultado de una tasa acelerada de crecimiento en
la gestacion tardia, la medicidén de la grasa fetal proporcionard un marcador mas
sensible y especifico de crecimiento fetal anormal en comparacion con los valores
de indice de masa corporal magra. Un indice de grasa como predictor de morbilidad
puede aplicarse ampliamente en los neonatos.15

La medida del grosor de la grasa abdominal fetal, se realiza en un corte axial del
abdomen fetal, en la pared anterior (no en el cuadrante que incluye la columna), con
adecuada magnificacion (que la circunferencia abdominal ocupe la mayor parte de
la pantalla). Se realiza lo mas vertical posible, colocando los calipers de la parte
interna a la externa del tejido hiperecogénico que rodea el abdomen fetal.14

Una medida del grosor de la pared abdominal fetal mayor de 3.5 mm a las 30
semanas; 4.5 mm a las 33 semanas y de 5.6 mm o mas entre las 36 y 39 semanas
de gestacion, debe alertar al obstetra de la posibilidad de macrosomia.8

Este patron se mantiene incluso en gestaciones tempranas, con alteracion ya sea
en la circunferencia abdominal o en el grosor de la pared abdominal, teniendo una
sensibilidad de 77% a las 30 semanas (comparado con un 68% cuando se utiliza la
circunferencia abdominal aislada); lo que permite que el tratamiento médico del
embarazo en mujeres diabéticas pueda ser mas estricto, para reducir el riesgo de
feto grande para edad gestacional y sus complicaciones asociadas. 8

Las anormalidades cardiovasculares fetales, con cambios patolégicos similares a
cardiomiopatia hipertrofica, es una de las malformaciones mas comunes de la
diabetes gestacional. 22,23

La incidencia de cardiomiopatia hipertréfica, especialmente la hipertrofia del septum
interventricular, varia entre 10 % y 71 %. Un incremento en el grosor de la pared
ventricular puede estar también presente en los cambios observados en fetos de
madres con diabetes gestacional, pero la hipertrofia del tabique interventricular ha
sido mas estudiada por el gran nimero de receptores de insulina que se encuentran
en el mismo.24

La cardiomiopatia hipertréfica puede definirse como un desorden del musculo
cardiaco que se reconoce por aumento del tamafio del corazéon, y que
particularmente se caracteriza por hipertrofia desproporcionada del septum
interventricular y que se extiende a la pared libre del ventriculo.

A nivel microscopico, el aumento de tamafio cardiaco y el remodelado miocardico,
son causados principalmente por hiperplasia de los cardiomiocitos vy
desorganizacion del patréon normal de las miofibrillas; asi como injuria directa y
apoptosis de dichas células del corazon fetal, similar al encontrado en la
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cardiomiopatia en los adultos. Esta parece ser la caracteristica central y se ha
demostrado que se relaciona tanto con la hiperinsulinemia fetal como con la
expresion incrementada y afinidad de los receptores de insulina.

La hiperglucemia materna desencadena aumento de la produccion de insulina en el
feto, que a su vez estimula la hipertrofia septal.14 ElI aumento del factor de
crecimiento insulinico (IGF-1) se asoci6 fuertemente con miocardiopatia hipertrofica
en los hijos de madres diabéticas con mal control de la glucemia. Se ha observado
una correlacion significativa entre la hemoglobina glucosilada (HbAlc) maternay el
grosor del tabique cardiaco fetal. Sin embargo, la experiencia clinica muestra que
incluso los hijos de mujeres diabéticas con un buen control de la glucemia pueden
tener hipertrofia septal y permanece siendo dificultoso evaluar la relacion de los
niveles de glucemia materna en el desarrollo fetal.25

Investigaciones basadas en ecocardiogramas fetales sugieren que el inicio de la
hipertrofia ocurre incluso antes de las 20 semanas de gestacion, documentando el
hecho del incremento del grosor del tabique interventricular y un acelerado
crecimiento del corazon en el segundo y tercer trimestre en fetos de madres con
diabetes, comparados con los de mujeres no diabéticas.26

Una teoria propuesta para esta enfermedad es que la hiperglucemia materna
provoca hiperinsulinemia en el feto, y el efecto anabdlico de la misma genera un
crecimiento desproporcionado de las paredes cardiacas del feto.13,16 Sin embargo,
se ha observado que este proceso es regresivo después del nacimiento ya sea de
manera espontanea o con apropiada terapia (beta bloqueadores: propanolol).

En esta condicion, el tabique interventricular se puede engrosar
desproporcionadamente en las paredes libres ventriculares, también puede ocurrir
hipertrofia septal asimétrica o hipertrofia concéntrica. La cardiomiopatia hipertréfica
es progresiva a través de la gestacion. Los fetos pueden, por lo tanto, aparecer
normales en el segundo trimestre y exhibir resultados ecograficos de cardiomiopatia
hipertréfica en el examen de seguimiento.

Generalmente es asintomatica en el feto y recién nacido, con resolucion posnatal
espontanea. Su pronostico es, en general, bueno tras el nacimiento, cuando la
enfermedad no es tan marcada, donde normalmente remite completamente en
semanas 0 pocos meses, pudiendo en ocasiones provocar la muerte en aquellas
formas muy severas, ya que puede disminuir la distensibilidad ventricular, dafar la
funcién diastdlica de llenado y la funcion sistdlica de eyeccion, llevando a distrés
respiratorio y falla cardiaca congestiva.

El grosor del septum interventricular y de la pared ventricular medido en la fase
diastolica final es anormal cuando rebasa los 5 milimetros. Cuando hay hipertrofia
del septum interventricular ocurre falla cardiaca en 5 a 10 % de los casos, lo cual
puede condicionar un estado de suma gravedad.20
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Otros investigadores han encontrado un punto de corte en el grosor del tabique
interventricular mayor o igual a 3.9 mm como predictor de macrosomia con una
sensibilidad de 84 % y especificidad del 64 % y valor predictivo negativo de 95.5 %,
lo que permite decir que el grosor del septum es un predictor confiable de feto
grande para edad gestacional.27

La evaluacion ecocardiogréfica fetal (prenatal) es recomendada en todas las
embarazadas con diabetes mellitus gestacional y pregestacional, con el fin de llevar
a cabo deteccion temprana de una cardiomiopatia hipertrofica fetal; la medicidn
ultrasonografica del grosor del septum interventricular deberia ser afadida a la
exploracion y deteccion de anormalidades prenatales en todas las embarazadas
diabéticas.22
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo predispone a un estado diabetdgeno, aunado al estado metabdlico de
la paciente previo al embarazo, asi como a su indice masa corporal, a los habitos
dietéticos, y a la carga genética, esto conlleva riesgos para el feto. La diabetes en
el embarazo complica considerablemente la condiciéon del feto a través del
incremento de riesgo de malformaciones congénitas, parto pretérmino, feto grande
para la edad gestacional e incremento en general de la morbilidad y mortalidad
perinatal.

La diabetes en el embarazo tiene una prevalencia de 8 a 17% y es considerada la
principal endocrinopatia que complica la gestacion en México. Particularmente, las
mujeres mexicanas tienen mayor probabilidad de desarrollar diabetes durante el
embarazo por pertenecer a un grupo poblacional de alto riesgo y por el sobrepeso-
obesidad que presentan en la etapa reproductiva.

Uno de los principales objetivos de la atencidon prenatal es disminuir la
morbimortalidad materno-fetal y mejorar el resultado perinatal mediante la
identificacion temprana de las mujeres con intolerancia a los carbohidratos. Aun
cuando en los ultimos afios se ha intensificado el tamizaje de diabetes gestacional,
el diagnostico se realiza en etapas tardias, cuando el feto ya presenta
complicaciones que tendran un impacto negativo a corto, mediano y largo plazo.

La evidencia sefiala que los nutrientes excesivos derivados de un inadecuado
control metabdlico causan incremento en el tamafio fetal, particularmente en

los tejidos sensibles a la insulina, resultando en un peso fetal por arriba del percentil
90 para la edad gestacional.

También se ha sugerido que el uso de marcadores ecograficos para evaluar la curva
de crecimiento fetal puede relacionarse con la presencia de complicaciones fetales,
de entre las cuales la mas comun es feto grande para la edad gestacional.

En vista de lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Existe
asociacion entre la presencia de marcadores ultrasonograficos de fetopatia
diabética y presencia de feto grande para edad gestacional al nacer en madre con
diagndstico de diabetes?
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JUSTIFICACION

Los fetos de madres diabéticas tienen riesgo de desarrollar cambios hipertroficos a
nivel cardiaco, debido a hiperglicemia e hiperinsulinemia, a pesar de un buen control
de la glicemia capilar; asi como también feto grande para la edad gestacional y
alteraciones en la vida neonatal: hipoglucemia, distrés respiratorio, alteraciones
hidroelectroliticas, hipocalcemia, entre otras.

Utilizar los marcadores ultrasonograficos de fetopatia diabética como marcador
predictor de feto grande para edad gestacional en madres con diabetes en el
embarazo, podria ser de gran utilidad ya que las medidas biométricas tradicionales,
muestran disminucién durante la segunda parte de la gestacion.

Reconocer el crecimiento fetal anormal y las alteraciones en la composicién corporal
fetal pueden ayudar a evitar intervenciones innecesarias en gestaciones de bajo
riesgo e intensificar el control y la terapia en aquellas gestaciones que muestran
alteracion del crecimiento fetal.

Se espera que el manejo oportuno de las alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos en la mujer embarazada, permita reducir la frecuencia de
complicaciones a corto, mediano y largo plazo.

El propdsito del presente trabajo es tomar como referencia la medicion y la
presencia de marcadores ultrasonograficos de fetopatia diabética y su asociacién
con feto grande para la edad gestacional al nacimiento en la poblacién obstétrica
con diagnéstico de diabetes, atendida en el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza.

HIPOTESIS

El embarazo predispone a un estado diabetdégeno, aunado al estado metabdlico de
la paciente previo al embarazo, asi como a su indice masa corporal, a los habitos
dietéticos, y a la carga genética, esto conlleva riesgos para el feto.

Nuestra hipoétesis sugiere que la los fetos de madres con diabetes, mostraran
cambios a nivel del tabique interventricular, el grosor de la grasa fetal en la pared
abdominal y el grosor placentario aumentado en comparacion de los fetos de
madres sanas, por lo que la presencia de estas tres caracteristicas pudiera
asociarse a feto grande para la edad gestacional.
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OBJETIVO GENERAL
Medir e identificar la presencia de marcadores ultrasonogréficos de fetopatia
diabética y su asociacion con feto grande para edad gestacional de madres con

diagnostico de diabetes en las pacientes que acuden a la consulta del Servicio de
Medicina Materno fetal en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Correlacionar la medida del tejido graso fetal a las 34 semanas de gestacion
con el peso al nacer.

» Correlacionar la medida del grosor del tabique interventricular a las 34
semanas de gestacién con el peso al nacer.

» Correlacionar la medida del grosor placentario a las 34 semanas de gestacion
con el peso al nacer.

» Comparar las medidas obtenidas de los marcadores ultrasonograficos de
fetopatia diabética con el tratamiento que recibe la paciente.

» Comparar las medidas obtenidas de los marcadores ultrasonograficos de
fetopatia diabética con el control glucémico de la paciente.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Este fue un estudio observacional, comparativo, longitudinal, prospectivo, que se
bas6 en el analisis de las estadisticas de pacientes atendidas en el servicio de
consulta de Medicina Materno Fetal de Mayo de 2021 a Mayo de 2022.

POBLACION DE ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Mujeres con embarazo Unico con seguimiento y control en la consulta del servicio
de medicina materno fetal con diagnostico de diabetes gestacional y/o
pregestacional y que se les haya realizado medicion de grosor de tabique
interventricular, grosor subcutdneo de abdomen fetal y grosor placentario en la
semana 34 de gestacién. Se incluye a pacientes cuya atencion y resolucion
obstétrica se haya realizado en area de tococirugia del Hospital Regional General
Ighacio Zaragoza del ISSSTE durante el periodo comprendido de Mayo de 2021 a
Mayo de 2022 con un total de 235 pacientes.

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

Se accedié a los expedientes clinicos, asi como software de estadistica de la
institucién de las pacientes con seguimiento y control en la consulta del servicio de
medicina materno fetal con diagndstico de diabetes gestacional y/o pregestacional
y que se les haya realizado medicion de grosor de tabique interventricular, grosor
subcutaneo de abdomen fetal y grosor placentario en la semana 34 de gestacion.
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CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes entre 15 y 40 afios de edad.

-Pacientes con embarazo unico.

Pacientes con embarazo después de las 34 semanas de gestacion
corroborada mediante fecha de Ultima regla confiable o por medio de

ultrasonido con control prenatal del primer trimestre.

Pacientes con diagnostico corroborado de diabetes (pregestacional y/o
gestacional).

Pacientes con cualquier paridad previa.

Pacientes que estén recibiendo o no insulina o sensibilizador de insulina via
oral (Metformina).

Pacientes quienes se resolvié el embarazo en nuestra institucion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que presentaron alguna condicion que pudo afectar el crecimiento
fetal como enfermedades autoinmunes, endocrinas, hipertension arterial
cronica o inducida por el embarazo o insercion placentaria anormal.

Pacientes con gestaciones multiples.

Sin diagnéstico de diabetes gestacional.

Pacientes con fetos con anomalias (malformaciones) o cariotipo anormal.

Pacientes con edad gestacional incierta.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que, a pesar de haber llevado control prenatal en el servicio de
Medicina Materno Fetal, su resolucion obstétrica haya sido fuera de la
institucion.

Pacientes que continien embarazadas para la fecha en que finaliza la
captura de datos.

Pacientes en las que su embarazo no llego a la edad gestacional requerida
en la que se realiz6 el estudio ecogréfico respectivo.
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

A continuacion, se incluyen las variables de estudio del presente trabajo, su
definicion, clasificacion, escala de medicion y unidad de medida a considerar.

Nombre variable

Definicién

Tipo de variable

Unidad de medida

Es el grosor mayor

Qrosor , tabique .del : tabique Independiente Milimetros
interventricular interventricular
expresado en mm.
Grosor maximo del
Grosor del tejido | borde interno al
adiposo borde externo de la
subcutaneo fetal en|grasa ecogénica | Independiente Milimetros
pared subcutanea fetal
. . de la pared
anterior abdominal P
abdominal.
Es el grosor mayor
Grosor placentario de la placenta | Independiente Milimetros
expresado en mm.
La primera
medicion del .
Peso al nacer edicion del peso Independiente Gramos

del recién nacido
expresada en gr.

Diabetes Gestacional

Padecimiento

caracterizado por
la intolerancia a los
carbohidratos, con

diversos grados de
severidad, que se
reconoce por
primera vez en el
embarazo, y

gue puede 0 no
resolverse
después de este

Dependiente

Presencia o ausencia
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RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 una tabla para recoleccion de datos (Anexo 1) de las pacientes del
Servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, con seguimiento y control en la consulta del servicio con diagnéstico de
diabetes gestacional y/o pregestacional y que se les haya realizado medicion de
grosor de tabique interventricular, grosor subcutaneo de abdomen fetal y grosor
placentario en la semana 34 de gestacion.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR

Medicion del Grosor del tejido adiposo subcutaneo fetal en pared anterior
abdominal: Evaluacién ecografica del grosor del borde interno al borde externo de
la grasa ecogénica subcutanea fetal de la pared abdominal (2-3 cm lateral a la
insercion del cordén umbilical en la porcién de la pared abdominal mas cercana al
transductor, teniendo cuidado de no incluir el &rea hipoecoica entre la pared
abdominal y el higado).

Medicidn del grosor del tabique interventricular fetal: Evaluacion ecografica
del grosor del tabique interventricular expresada en milimetros en un corte
subcostal de cuatro camaras (justo por debajo de la valvula auriculoventricular, al
final de la diastole y utilizando la herramienta del cine loop).

Medicion del grosor placentario: Evaluacidén ecografica del grosor placentario
expresado en milimetros en un corte sagital medio de la placenta a nivel de la
insercion del cordén umbilical, desde la placa coridnica a la interfase corio-
miometrial.

ANALISIS DE DATOS

Se selecciond las mediciones de marcadores ultrasonogréficos de fetopatia
diabética de pacientes que acuden a control prenatal al servicio de Medicina
Materno Fetal del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, con embarazo
anico, a las 34 semanas de gestacién que acepten participar en el estudio, y firmen
consentimiento informado (Anexo 2).

Aparato ultrasonografico de alta definicion.

Como fuente directa de informacion: expedientes clinicos del listado anteriormente
mencionado.

Bibliografia tipo revistas, articulos, libros, normas oficiales mexicanas relacionados
con el tema.

Equipo de oficina.
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El procesamiento de datos se realizar4 en computador Core 15 con 2 GB de RAM.
Se analizaran los datos en un software estadistico. Se utilizé el paquete
estadistico SPSS para Windows version 20.

CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

De acuerdo a la Ley General de Salud respecto a protocolos de investigacion
respecto a la salud, en su articulo 45, no seran puestos en riesgo los fetos y/o recién
nacidos, ideas de que sera valorado por el Comité de ética, asi como Etica en
investigacion del Hospital Regional Ignacio Zaragoza. Se declara que no hay
conflicto de intereses.

Se otorgd informacion detallada a las pacientes en control prenatal, acerca de la
importancia del control prenatal, asi como la realizacion de ultrasonidos obstétricos,
mediante los cuales se llevara a cabo la medicion de grosor de tabique
interventricular, grosor subcutdneo de abdomen fetal y grosor placentario en la
semana 34 de gestacion., asi mismo se especifico el objetivo de la realizacion de
dicho estudio, indicando los posibles efectos adversos de la realizacion del mismo
y haciendo énfasis en su propdsito. Es de mencionar que la informacion utilizada
estara protegida y sera usada Unica y exclusivamente con fines de investigacion
para propésitos de la tesis.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

En relacién a nuestro estudio, la realizacion de ultrasonidos, no se ha reportado que
implique mayor riesgo en el producto ni en la madre, es por ello que Unicamente se
especificara a la paciente las caracteristicas del estudio y se enfatizara que no corre
ningun riesgo de tipo teratogénico ni efecto adverso por la realizacion, incluso de
ultrasonidos mensuales.

RECURSOS HUMANOS

Se realizé la recopilacion de resultados en relacion a la medicién de marcadores
ultrasonograficos de fetopatia diabética de pacientes con diagnéstico de diabetes
en vigilancia en el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza del ISSSTE, asi como el peso de los fetos al nacer.

Dr. Eder Abraham Hernandez Hernandez. Residente de 2do afio de la especialidad
de Medicina Materno Fetal del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza.
Busqueda, recopilacion y andlisis de la informacion.

Dr. José Angel Cortés Reyna. Médico especialista adscrito al servicio de Medicina
Materno Fetal. Hospital Regional General Ignacio Zaragoza. Asesor de Tesis.
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RECURSOS MATERIALES

Sistema de computo, sistema de ultrasonido. Transductor convexo, tablas
percentiles de crecimiento fetal, se realizd6 medicion de marcadores
ultrasonograficos de fetopatia diabética de pacientes con diagndéstico de diabetes
en vigilancia en el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza del ISSSTE, posteriormente se anotd en una hoja de recoleccion
de datos los resultados y en base a ello se analizaron los resultados y su relacién el
peso de los fetos al nacer.

RECURSOS FINANCIEROS

Recursos propios

DIFUSION.

En caso de ser un protocolo de interés Académico, se promovera su difusion en
revistas de Ginecologia y Obstetricia, asi como en programas Institucionales, en los
gque se pueda conocer dicho estudio con la finalidad de que se conozca la
importancia de la medicién ultrasonografica de estos marcadores para detectar
fetos grandes para la edad gestacional en madres diabéticas en nuestro medio y
realizar intervenciones necesarias para disminuir la morbimortalidad perinatal.
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RESULTADOS

La muestra consistié en 235 pacientes, con diagnoéstico corroborado de diabetes
pregestacional o diabetes gestacional. De estas 235 pacientes embarazadas, 143
gestantes (60.85%) contaron con diagnostico de diabetes pregestacional y 92
gestantes (39.14%) con diagndstico de diabetes gestacional (Tabla 1).

En la siguiente figura se muestra la distribucion de la muestra segun diagnostico de
diabetes en el embarazo. (Figura 1).

TABLA 1.
PARAMETRO NUMERO PORCENTAJE
DIABETES 143 60.85%
PREGESTACIONAL
DIABETES 92 39.15%
GESTACIONAL
TOTAL 235 100%

DIABETES
GESTACIONAL
39%

FIGURA 1: Distribucién de la muestra de estudio, segun diagnéstico
de diabetes.

Dentro del tipo de tratamiento de la poblacion estudiada se encontr6 que 68
pacientes estaban tratadas solo con dieta (28.93%), 55 de las pacientes se
encontraban bajo manejo hipoglucemiante (23.40%), 23 pacientes con tratamiento




a base de esquema de insulina (9.78%) y finalmente 89 pacientes se encontrd bajo

un tratamiento combinado (37.87%) (Tabla 2, Figura 2).

TABLA 2
TRATAMIENTO NUMERO PORCENTAJE
DIETA 68 28.93%
HIPOGLUCEMIANTE 55 23.40%
INSULINA 23 9.78 %
COMBINADO 89 37.87%
TOTAL 235 100%
TRATAMIENTO
40.00%
30.00%
COMBINADO
X 20.00%
10.00% HIPOGLUCEMIANTE
DIETA
0.00%

FIGURA 2: Distribucién de la muestra de estudio, segln tipo de

tratamiento para diabetes.

Con respecto al control glucémico de la poblacion estudiada, se obtuvo que 146
pacientes de la muestra estudiada presentaron un adecuado control glucémico
(62.12%) y 89 pacientes no alcanz6 metas de tratamiento (37.88%) (Tabla 3, Figura

3).

TABLA 3.
PARAMETRO NUMERO PORCENTAJE
CONTROL GLUCEMICO | 146 62.12 %
DESCONTROL 89 37.88 %
GLUCEMICO
TOTAL 235 100%
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62.12% =

e

CONTROL GLUCEMICO DESCONTROL GLUCEMICO

FIGURA 3: Distribucién de la muestra de estudio, segun el tipo de

control glucémico.

De la evaluacion ultrasonografica del grosor del tejido adiposo subcutaneo fetal en
cara anterior de abdomen realizado a las 34 semanas de gestacion, se obtuvo que
103 fetos (43.82%) present6 un grosor mayor a 6 mm, y 132 fetos (56.18%) presenté
un grosor menor a 6 mm. (Tabla 4, Figura 4).

TABLA 4.

MEDICION DEL GROSOR DEL | NUMERO PORCENTAJE
TEJIDO ADIPOSO SUBCUTANEO
FETAL EN CARA ANTERIOR DE
ABDOMEN (34 SDG)

>6 MM 103 43.82%
<6 MM 132 56.18%
TOTAL 235 100%




. 56.18%

H>6 MM

MEDICION DEL GROSOR DEL TEJIDO ADIPOSO
SUBCUTANEO FETAL EN CARA ANTERIOR DE
ABDOMEN (34 SDG)

<6 MM

FIGURA 4: Distribucién de la muestra de estudio, segun la medicién
ecografica del grosor del tejido adiposo subcutaneo fetal en cara

anterior de abdomen (34 sdg).

De la evaluacion ecografica del grosor del tabique interventricular fetal realizado a
las 34 semanas de gestacion, se obtuvo que 99 fetos (42.13%) presentd un grosor
mayor a 5 mm, y 136 fetos (57.87%) presenté un grosor menor a 5 mm. (Tabla 5,

figura 5).

TABLA 5.
MEDICION DEL GROSOR DEL | NUMERO PORCENTAJE
TABIQUE INTERVENTRICULAR
FETAL (34 SDG)
>5 MM 99 42.13%
<5MM 136 57.87%
TOTAL 235 100%
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42.13%
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FIGURA 5: Distribucién de la muestra de estudio, segun la medicién
ecogréfica del grosor del tabique interventricular fetal (34 sdg).

De acuerdo a los datos recabados, se obtuvo que 64 fetos presentaron grosor
placentario >6mm (27.24%) y 171 fetos (72.76%) presentaron un grosor placentario
menor a 6 mm (Tabla 6, Figura 6).

TABLA 6.
MEDICION DEL GROSOR | NUMERO PORCENTAJE
PLACENTARIO (34 SDG)
>6 MM 64 27.24%
<6 MM 171 72.76%
TOTAL 235 100%




MEDICION DEL GROSOR PLACENTARIO
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>6 MM <6 MM

27:24%
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FIGURA 6: Distribucién de la muestra de estudio, segun la medicién
ecogréfica del grosor placentario (34 sdg).

De los 235 casos estudiados, se registr6 el numero de fetos que al nacer
presentaron un peso mayor a 3800 gr, los cuales fueron 129 recién nacidos
(54.89%) y 106 (45.11%) recién nacidos registraron un peso menor a 3800 gr.

Asi mismo se registré la asociacion de fetos con peso mayor a 3800 gr y la medida
de cada uno de los marcadores ultrasonogréficos de fetopatia diabética.

Se obtuvo que, de los 129 casos de recién nacidos con peso mayor a 3800 gr, el
78.29% (101 casos) presentd durante la evaluacién un grosor mayor de 6 mm de
tejido adiposo subcutaneo fetal en cara anterior de abdomen, y el 21.71% (28 casos)
presentd un grosor menor de 6 mm. De los 106 casos en los cuales se registré un
peso menor a 3800 gr, solo el 1.88% (2 casos) presentd un grosor mayor de 6 mm
de tejido adiposo subcutaneo fetal en cara anterior de abdomen, y el 98.12% (104
casos) registré un grosor menor a 6 mm.

Se obtuvo que, de los 129 casos de recién nacidos con peso mayor a 3800 gr, el
74.21% (96 casos) presentd durante la evaluacion un grosor mayor de 5 mm del
tabigue interventricular fetal, y el 25.59 % (33 casos) presentd un grosor menor de
5 mm. De los 106 casos en los cuales se registré un peso menor a 3800 gr, solo el
2.83% (3 casos) presento un grosor mayor de 5 mm del tabique interventricular fetal,
y el 97.17% (103 casos) registrdé un grosor menor a 5 mm.

De los 129 casos de recién nacidos con peso mayor a 3800 gr, el 49.61% (64 casos)

presento durante la evaluacion un grosor placentario mayor de 6 mm, y el 50.39%
(65 casos) presentd un grosor menor de 6 mm. De los 106 casos en los cuales se
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registré un peso menor a 3800 gr, ningun caso presento un grosor placentario mayor
de 6 mmy el 100% (106 casos) registré un grosor placentario menor a 6 mm.

Se registré la asociacion del control y descontrol metabdlico de las pacientes
estudiadas la medida de cada uno de los marcadores ultrasonograficos de fetopatia
diabética.

Se obtuvo que, de los 146 casos de pacientes que presentaron adecuado control
glucémico, el 9.59% (14 casos) presentd durante la evaluacion un grosor mayor de
6 mm de tejido adiposo subcutaneo fetal en cara anterior de abdomen, y el 90.41%
(132 casos) present6 un grosor menor de 6 mm. De los 89 casos en los cuales se
registré un mal control metabdlico, el 100% (89 casos) presentd un grosor mayor de
6 mm de tejido adiposo subcutaneo fetal en cara anterior de abdomen, y ningan
caso registré un grosor menor a 6 mm.

Se obtuvo que, de los 146 casos de pacientes que presentaron adecuado control
glucémico, el 6.85% (10 casos) presentd durante la evaluacién un grosor mayor de
5 mm del tabique interventricular fetal, y el 93.15 % (136 casos) presentd un grosor
menor de 5 mm. De los 89 casos en los cuales se registré un mal control metabdlico,
el 100% (89 casos) presentd un grosor mayor de 5 mm del tabique interventricular
fetal, y ningln caso registré un grosor menor a 5 mm.

De los 146 casos de pacientes que presentaron adecuado control glucémico, ningin
caso presentd durante la evaluacion un grosor placentario mayor de 6 mm, y el
100% (146 casos) presentd un grosor menor de 6 mm. De los 89 casos en los cuales
se registrd un mal control metabdlico, el 71.91% (64 casos) presenté un grosor
placentario mayor de 6 mm y el 28.09% (25 casos) registré un grosor placentario
menor a 6 mm, (Tabla 7, Figura.7a-d).
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TABLA 7

Tabla Marcadores Ultrasonograficos de Fetopatia Diabética a las
34 semanas de gestacion

Feto con peso €0 con
al nacer >3800 P€SO al Control Descontrol
— gr nacer Glucémico |Glucémico
N=235 <3800 gr
N° % N©° % Ne° % N©° %

129 | 54.89 106 | 45.11 146| 62.12 |89 | 37.88

Medicion ecogréafica del grosor del tejido adiposo subcutaneo
fetal en cara anterior de abdomen

Grosor >6
mm

Grosor <6
mm

101 78.29% 2 | 1.88% 14 9.59% |89 | 100%

28 |21.71% 104 98.12% 132 90.41% | O 0%

Medicidn ecogréafica del grosor del tabique interventricular fetal

Grosor >5
mm

Grosor <5
mm

96 74.41% 3 |2.83% |10 6.85% 89 | 100%

33 25.59% 103 97.17% 136 93.15% 0 | 0%

Medicién ecogréfica del grosor placentario
Grosor >6

mm 64 4961% 0 |0% 0 0% 64 (71.91%
Grosor <6
mm 65 50.39% 106 [100% |146| 100% |25 28.09%
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FIGURA 7a: Distribucién de la muestra de estudio y su relacidon del peso del
feto al nacer y grosor de tejido adiposo subcutaneo fetal en cara anterior de
abdomen.
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FIGURA 7b : Distribucién de la muestra de estudio y su relacion del peso del
feto al nacer y grosor del tabigue interventricular fetal.




MEDICION ECOGRAFICA DEL GROSOR
PLACENTARIO

O Grosor <6 mm EGrosor >6 mm

l |
Feto con peso al nacer <3800 gr

l ]
Feto con peso al nacer >3800 gr I

0% 20% 40% 60% 80% 100%  120%

Feto con peso al nacer >3800 gr

Feto con peso al nacer <3800 gr
K Grosor <6 mm 50.39%

100.00%

B Grosor >6 mm 50% 0%

FIGURA 7c : Distribucion de la muestra de estudio y su relacién del peso del
feto al nacer y grosor placentario.

GROSOR DEL TEJIDO ADIPOSO
SUBCUTANEO FETAL EN CARA
ANTERIOR DE ABDOMEN

GROSOR DEL TABIQUE
INTERVENTRICULAR FETAL

Grosor >5 mm Grosor <501r,}:m
150.00% 100.00% 93.15
100.00% 90.41% 1o 80.00%
50.00% 60.00%
0.00% My — 0% 40.00%
Control Glucémico Descontrol Glucémico 20.00% o
Grosor >6 mm = Grosor <6 mm 0.00%

Control Glucémico Descontrol Glucémico

MEDICION DEL GROSOR
PLACENTARIO

28.09%

Descontrol Glucémico

Grosor <6 mm

O Grosor >6 mm
100%
Control Glucémico

0%

0% 50% 100%  150%

FIGURA 7d : Distribuciéon de la muestra de estudio y su relacion del control
alucémico v marcadores ultrasonoaréficos de fetopatia diabética
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Se registré la asociacién del tipo de tratamiento que recibieron las pacientes
estudiadas y la medida de cada uno de los marcadores ultrasonogréaficos de
fetopatia diabética.

Se obtuvo que, de las 68 pacientes que recibieron manejo a base de dieta, el
14.71% (10 casos), presento durante la evaluacién un grosor mayor de 6 mm de
tejido adiposo subcuténeo fetal en cara anterior de abdomen, y el 85.29% (58 casos)
presentd un grosor menor de 6 mm; de las 55 pacientes que recibieron manejo a
base de hipoglucemiante, el 29.10% (16 casos), present6 durante la evaluacion un
grosor mayor de 6 mm de tejido adiposo subcutaneo fetal en cara anterior de
abdomen, y el 70.90% (39 casos) presentd un grosor menor de 6 mm; de las 23
pacientes que recibieron manejo a base de insulina, el 91.30% (21 casos), present6
durante la evaluacion un grosor mayor de 6 mm de tejido adiposo subcutaneo fetal
en cara anterior de abdomen, y el 8.70% (2 casos) presento un grosor menor de 6
mm; de las 89 pacientes que recibieron manejo combinado, el 62.92% (56 casos),
presentd durante la evaluaciébn un grosor mayor de 6 mm de tejido adiposo
subcutaneo fetal en cara anterior de abdomen, y el 37.08% (33 casos) presento un
grosor menor de 6 mm.

De las 68 pacientes que recibieron manejo a base de dieta, el 4.41% (3 casos),
presentd durante la evaluacion un grosor mayor de 5 mm del tabique interventricular
fetal, y el 95.58 % (65 casos) presentd un grosor menor de 5 mm.; de las 55
pacientes que recibieron manejo a base de hipoglucemiante, el 10.91% (6 casos),
presento durante la evaluacion un grosor mayor de 5 mm del tabique interventricular
fetal, y el 89.09 % (49 casos) presentd un grosor menor de 5 mm; de las 23
pacientes que recibieron manejo a base de insulina, el 95.65% (22 casos), presento
durante la evaluacion un grosor mayor de 5 mm del tabique interventricular fetal, y
el 4.35 % (1 caso) presentd un grosor menor de 5 mm; de las 89 pacientes que
recibieron manejo combinado, el 76.40% (68 casos), present6 durante la evaluacion
un grosor mayor de 5 mm del tabique interventricular fetal, y el 23.60 % (21 casos)
presentd un grosor menor de 5 mm.

Se registro que, de las 68 pacientes que recibieron manejo a base de dieta, ningin
caso presentd durante la evaluacion un grosor placentario mayor de 6 mm, y el
100% (68 casos) presentd un grosor menor de 6 mm; de las 55 pacientes que
recibieron manejo a base de hipoglucemiante, ningin caso presentd durante la
evaluacion un grosor placentario mayor de 6 mm, y el 100% (55 casos) present6 un
grosor menor de 6 mm; de las 23 pacientes que recibieron manejo a base de
insulina, el 78.26% (18 casos), presentd durante la evaluacion un grosor placentario
mayor de 6 mm, y el 21.74% (5 casos) presentd un grosor menor de 6 mm; de las
89 pacientes que recibieron manejo combinado, el 51.68% (46 casos), presento
durante la evaluacion un grosor placentario mayor de 6 mm, y el 48.32% (43 casos)
presentd un grosor menor de 6 mm. (Tabla 8, Figura 8).
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TABLA 8

Tabla Marcadores Ultrasonograficos de Fetopatia Diabética a las
34 semanas de gestacion
Dieta Hipoglucemiante | Insulina |Combinado
N=235 No | % N % Ne| 9% |N° | %
68 | 28.93 | 55 23.40 23| 9.78 |89 | 37.87

Medicién ecografica del grosor del tejido adiposo subcutaneo
fetal en cara anterior de abdomen

OrOSOT>0' 10 14.719% 16 | 20.10% |21 91.30% 56 62.92%
OrOSOT <0’ 58 85209 39 | 70.90% |2 8.70% 33 37.08%

Medicién ecografica del grosor del tabique interventricular fetal

OrOSOT>S| 3 4.41% | 6 | 1091% 22 95.65% 68  76.40%
OrOSOT<S 65 95580 | 49 | 89.00% |1 4.35% 21 23.60%

Medicién ecogréfica del grosor placentario
Grosor >6

o 0o 0% 0 0% | 18 78.26% 46 51.68%
grr;)sor <668 | 100% @ 55 | 100% | 5 21.74% 43 48.32%

GROSOR DEL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTANEO FETAL
EN CARA ANTERIOR DE ABDOMEN

91.30%

100.00% 85.29%
70.90%
80.00% 62.92%
60.00%
317{08%
20.00% 29.10%
14.71%
20.00% ﬂ: k- %
0.00%
Dieta Hipoglucemia Insulina Combinado
nte
Grosor >6 mm 14.71% 29.10% 91.30% 62.92%
Grosor <6 mm 85.29% 70.90% 8.70% 37.08%
Grosor >6 mm Grosor <6 mm
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FIGURA 8 : Distribucion de la muestra de estudio y su relacién de

tratamiento y marcadores ultrasonograficos de fetopatia diabética
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DISCUSION.

La prevalencia de diabetes mellitus continla en aumento exponencial a nivel
mundial, lo cual representa un problema para el sector salud, y la poblacion
mexicana no es la excepcion.

La diabetes mellitus gestacional, afecta hasta un 4 % de las gestaciones y esta
asociada a incremento de cuatro veces el riesgo de morbilidad y mortalidad
perinatal, cuando se compara con gestaciones normales.

Se sabe que el mantener el control glucémico adecuado de una paciente con
diagnostico de diabetes gestacional es el mejor método para disminuir la
morbimortalidad tanto materno como fetal.

El crecimiento anormal durante la vida intrauterina, no solo estd asociado con
incremento de la morbilidad y mortalidad perinatal, sino que también tiene marcados
efectos en la salud neonatal y en la vida adulta. En particular, el incremento de la
masa grasa fetal, puede ser prondstico en el &mbito de la diabetes gestacional, ya
gue se ha demostrado que predispone a obesidad y diabetes tipo 2 en la vida adulta.
Es bien conocido que el grosor del tejido adiposo y del pliegue cutaneo es mayor en
los recién nacidos de madres con diabetes gestacional, cuando se comparan con
los hijos de madres con adecuado metabolismo de los carbohidratos. En los recién
nacidos, aunque solo el 14 % del peso al nacer se debe al almacenamiento de
grasa, 46 % de la variacién en el peso al nacer puede ser explicado por la masa
grasa.

Tanto la cardiomiopatia hipertrofica como la disfuncion diastolica son frecuentes en
fetos de madres con diabetes gestacional.

La cardiomiopatia representa del 8 al 11 % de las anormalidades cardiovasculares
diagnosticadas durante la gestacion. Después del nacimiento, las cardiomiopatias
son diagnosticadas en solo 3 % de los recién nacidos con enfermedad
cardiovascular y la disfuncién diastélica esta asociada con alto riesgo de mortalidad
postnatal.

La hiperglucemia puede influenciar el desarrollo del corazon fetal, tanto en su
estructura como en su funcién.

Asi mismo el grosor placentario se ve aumentado significativamente en las
pacientes con diagnostico de diabetes gestacional y que este esta relacionado con
el peso fetal al nacimiento esto quiza por la fisiopatologia implicada en la
implantacion placentaria en las pacientes con alteraciones de la glucosa.

Se analizaron 235 casos, que de acuerdo a los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién se incluyeron en la muestra de estudio.
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En esta evaluacion, se determind que, de la poblacion estudiada, la mayor parte de
la misma conté con diagndstico de diabetes pregestacional, lo que corrobora la
literatura sobre la prevalencia de diabetes que afecta el embarazo.

Asi mismo, se registro el tipo de tratamiento que recibieron las pacientes estudiadas,
las cuales se determin6 que la gran mayoria de las mismas recibieron manejo a
base de esquema de insulina combinado con hipoglucemiante oral y/o manejo
dietético, lo que correlaciona con la necesidad de tratamiento combinado para lograr
metas de tratamiento en pacientes con antecedente de diabetes pregestacional, ya
que se ha documentado que existe alteraciones metabdlicas crénicas, lo que
conlleva que exista mayor dificultad para lograr un adecuado control en
comparacién con pacientes que presentan diabetes gestacional, las cuales
habitualmente logran control adecuado con manejo dietético y actividad fisica.

En este contexto, se registr0 que aproximadamente el 40% de la poblacion
estudiada no logro alcanzar metas de tratamiento establecidas para su patologia, lo
cual con lleva a presentar un alto riesgo de complicaciones maternas y fetales.

Nuestra evaluacién del grosor del tejido graso abdominal fetal, mostr6 una diferencia
significativa entre gestantes con diagndstico de diabetes; siendo de mayor grosor
en recién nacidos de madres con dicha patologia.

Dicho resultado coincide con el encontrado por Chen y colaboradores, donde
reportan que la medida ultrasonografica del tejido adiposo fetal puede ser un
indicador confiable del estado metabdlico materno.

De la misma manera, la evaluacion prenatal del peso fetal no siempre es precisa,
especialmente en los fetos con peso mayor para su edad gestacional.
Investigadores han mostrado que la ultrasonografia, es un predictor pobre del peso
al nacer en fetos grandes para su edad gestacional. La sobreestimacion del peso
al nacer estd asociada con altas tasas de cesareas, y por otro lado subestimar el
peso fetal esta asociado con trauma perineal y neonatal al momento del nacimiento;
por esto, mejorar las herramientas para predecir el peso al nacer puede beneficiar
a las gestantes y a sus potenciales neonatos grandes.

En la presente investigacion se observé una relacion directa entre el grosor de la
grasa fetal y el peso al nacer; teniendo mayor peso los recién nacidos cuya medida
de grasa fetal era mayor a 6 mm. Del mismo modo se observé que existe una
relacion directa de este grosor de la grasa fetal y el estado metabolico de la paciente,
ya que de las pacientes estudiadas que a lo largo de la gestacion predominé el
descontrol metabdlico, el 100% de los casos presento grosor de la grasa fetal
abdominal mayor a 6 mm.

Por otro lado, con respecto al tratamiento que recibié la paciente, se observo que
se registré un mayor de casos con aumento del grosor de la grasa fetal en pacientes
tratadas con esquema de insulina y manejo combinado, correlacionando el hecho
de que por el tipo de tratamiento, sobre todo combinado, representa mayor
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complejidad para llevar a cabo el control metabdlico. En nuestro servicio las
pacientes son seguidas de forma frecuente, por lo que se realizan modificaciones
pertinentes en el estilo de vida y en el tratamiento farmacoldgico (segun sea el caso)
ante cualquier alteracion metabdlica encontrada y se educa a que se cumplan con
las medidas indicadas. Al hacer estas intervenciones de forma oportuna, las
complicaciones se reducen y en este caso el indice de feto grande para edad
gestacional.

Estos hallazgos, aunque no de forma exacta, pueden tener relacion con los
encontrados en el estudio realizado por Maruotti y colaboradores, donde
encontraron que el grosor del tejido graso fetal puede ayudar a predecir la presencia
de feto grande para la edad gestacional.

Por su parte, Bath et al; hallaron una correlacion positiva entre el tejido graso fetal
mayor a 6.25 mm y la prediccién de recién nacidos grandes, con alto valor predictivo
negativo. Bethune y colaboradores; mostraron que una medida en la grasa fetal
mayor a 5 mm, resulté ser mas util, que la medida de la circunferencia abdominal,
como predictor de feto grande para edad gestacional en 90 gestaciones afectadas
con diabetes gestacional, e igual a nuestra investigacion realizaron una sola medida,
pero entre las 28 y 34 semanas.

Con respecto a la medicion del grosor del tabique interventricular, en el estudio
realizado por Han, et al; la utilizacion del grosor del tabique interventricular y la pared
del ventriculo izquierdo como medidas de referencia al nacimiento, reportaron que
estos valores incrementaron en un 69 % en los fetos de madres con diabetes
gestacional. Lo mencionado, coincide con lo encontrado en nuestra serie, ya que,
de las pacientes estudiadas, se obtuvo una medida del tabique interventricular fetal
mayor a 5 mm, teniendo relacion directa con un peso mayor de 3800 gr al momento
del nacimiento. De la misma manera, se encontro relacion directa de aumento del
grosor del tabique interventricular en pacientes que presentaron un descontrol
metabdlico durante la gestacion, a la par de que existe relacién directa con
pacientes que reciben manejo con insulina y/o combinado.

Miranda y colaboradores; refieren el mismo hallazgo mencionado, donde los fetos
de madres con diabetes gestacional tienen un grosor significativo del tabique
interventricular cuando se comparan con grupos controles. Janani y colaboradores,
obtuvieron un punto de corte de 23.9 mm como predictor de feto grande para edad
gestacional con una sensibilidad de 84 % y una sensibilidad de 86 %.

Se puede interferir directamente sobre los resultados obtenidos; sin embargo, la alta
prevalencia de grosor del tabique interventricular mayor a 3mm en esta poblacion,
podria indicar que es uno de los primeros efectos de la diabetes gestacional sobre
los fetos y asi actuar y poder ser utilizado como factor predictor de futuras
complicaciones.

Finalmente, como se menciond anteriormente, se sabe que el mantener el control
glucémico adecuado de una paciente con diagnostico de diabetes es el mejor
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método para disminuir la morbimortalidad tanto materno como fetal, asi como
prevenir efectos negativos sobre el desarrollo y crecimiento placentario, ya que se
ha documentado que el grosor placentario se ve aumentado significativamente en
las pacientes con diagnostico de diabetes y que este esta relacionado con el peso
fetal al nacimiento esto quiza por la fisiopatologia implicada en la implantacion
placentaria en las pacientes con alteraciones de la glucosa.

Asi, en nuestro estudio se observo que hay aumento del grosor placentario en
aproximadamente el 50% de los fetos con peso mayor de 3800 gr, asi como una
relacion estrecha con la presencia de aumento de grosor placentario y un mal
control de cifras de glucosa durante la gestacion.

Quizas realizar mediciones en diferentes momentos de la gestacion, puede resultar

ventajoso para tener puntos de corte segun las semanas de embarazo, lo que puede
considerarse en futuras investigaciones relacionadas con este tema.

42



CONCLUSIONES

Este estudio sugiere la posibilidad de utilizar las medidas ultrasonogréficas
estudiadas (grasa fetal, tabique interventricular fetal y grosor placentario) como un
criterio adicional para distinguir a mujeres con alto riesgo para desarrollar
complicaciones; es decir, agregar estas medidas a los parametros biométricos
habituales.

La evaluacion de los pardmetros estudiados es facilmente reproducible, con poca
variabilidad intra e inter observador, no invasivo y con la capacidad de detectar en
tiempo real el sobrecrecimiento fetal, lo que podria resultar en la deteccién temprana
de alguna alteracion, evaluar las consecuencias fetales de la hiperglucemia materna
y reducir de esta manera la morbilidad fetal.

En el mismo orden de ideas, incorporar estas medidas, nos puede proveer
informacion acerca del estado metabdlico materno de forma precoz, en los casos
de diabetes no controlada.

En nuestro estudio, se comprob6 que si existe asociacion directa de presencia de
estos marcadores ultrasonograficos de fetopatia diabética y obtener un recién
nacido con peso mayor para su edad gestacional. Del mismo modo, existe una
estrecha relacion con un mal control de las cifras de glucosa a lo largo de la
gestacion, el cual repercute en el feto, con mayor impacto durante el tercer trimestre,
ya gue es en este momento en el cual se evidencia el crecimiento acelerado del
mismo.

En conclusion, incorporar dichas mediciones fetales en el tercer trimestre de la
gestacién, podria ayudar a predecir la presencia de fetos grandes para su edad
gestacional, y si bien, no necesariamente fetos mayores de 4 kilos, también
variaciones en el peso fetal que nos indiquen que existe sobrecrecimiento y de esta
manera jugar un rol importante a la hora de tomar decisiones clinicas en las
pacientes con diagndéstico de diabetes.

Observamos que si hay mayor prevalencia de diabetes en el embarazo con el paso
de los afios y podemos demostrar que el seguimiento y control de las pacientes
embarazadas sigue siendo deficiente, por lo que nos falta hacer aiin mas hincapié
para crear conciencia en las mujeres gestantes de la importancia que cobra la
consulta prenatal, ya que si bien no se reporta mortalidad alguna, la morbilidad si
cobra suficiente importancia.
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ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO: ASOCIACION DE MARCADORES
ULTRASONOGRAFICOS POSITIVOS DE FETOPATIA DIABETICA Y FETO
GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL EN MADRES CON DIAGNOSTICO DE
DIABETES.

Investigador responsable: Dr. Eder Abraham Hernandez Hernandez. Médico
Ginecologo y Obstetra. Residente de segundo afio de la especialidad de Medicina
Materno Fetal.

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento,
pregunte al investigador sobre cualquier duda que tenga. Este consentimiento
informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracién de
Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comisién de Bioética.
Para decidir se participa en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente
acerca d ellos riesgos y beneficios con el fin de tomar una decision informada. Este
le dara informacion detallada acerca del estudio de investigacion que podra
comentar con cualquier miembro del equipo de investigadores para aclarar
cualquier duda que le genere este documento (ver informacién de contacto al final
del mismo).

Al final se le invitara a firmar este consentimiento informado para el registro de la
autorizacion de la participacion en el proyecto.

INVITACION A PARTICIPAR EN UN PROYECTO DE INVESTIGACION Y
DESCRIPCION DEL PROYECTO

El servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza le invita a participar en este estudio de investigacion sobre la asociacion
de marcadores ultrasonograficos positivos de fetopatia diabética y feto grande para
edad gestacional en madres con diagnostico de diabetes.

¢Para qué se realiza este estudio?

Para documentar si existe asociacion de la presencia de marcadores
ultrasonograficos positivos de fetopatia diabética durante el seguimiento de control
prenatal en pacientes con diagndéstico de diabetes gestacional y/o pregestacional a
partir de la semana 32 de gestacion (aumento del grosor de la grasa abdominal
del bebé, aumento del grosor del tabique interventricular [estructura del
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corazon del bebé] y aumento del grosor de la placenta) y la presencia de un
recién nacido con peso mayor para su edad gestacional.

¢ Qué ventajas obtendré el participante que decide participar en este estudio?
Si usted decide participar en este estudio, la ventaja principal sera saber si al existir
la presencia de estos marcadores ultrasonograficos de fetopatia diabética existe
relacion estrecha con un recién nacido con peso mayor a su edad gestacional, lo
cual permitira que pacientes con estas mismas caracteristicas se pueda establecer
la deteccion temprana de un sobrecrecimiento del bebé y poder planificar el
momento y la via de nacimiento mas adecuada para disminuir las complicaciones
asociadas a un bebé con peso mayor para su edad gestacional.

., Como se realiza este estudio?

En el servicio de Medicina Materno Fetal, durante la consulta de control prenatal, a
la semana 34 de gestacion se realizara una evaluacion ultrasonografica del bebé
determinando el grosor de la grasa abdominal, el grosor del tabique interventricular
y el grosor de la placenta, toda vez que se cuenta con evidencia de que durante la
realizacion de ultrasonidos, no se ha reportado que implique mayor riesgo en el feto
ni en la madre, enfatizando que no corre ningun riesgo de tipo teratogénico ni efecto
adverso por la realizacion del mismo.

¢Contaré con confidencialidad absoluta y seriedad del estudio si decido
participar?

La informacion proporcionada serd manejada con estricta confidencialidad de
acuerdo con los criterios vigentes establecidos por la ley para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Los datos obtenidos
como parte de este estudio seran utilizados con fines cientificos como publicaciones
0 presentaciones médicas, siempre guardando una confidencialidad absoluta.
Nunca se publicara sus datos personales, ni de su bebé, ni se dara a conocer por
ningdn medio.

¢ Qué pasaréa si decido no participar en el estudio?

Su participacién es voluntaria, si usted decide no participar, no tendra ninguna
consecuencia en absoluto, y usted puede salir del protocolo en el momento que lo
decida, sin ninguna consecuencia en su atencién hospitalaria.

¢A quién puedo contactar, en caso de tener dudas acerca del estudio o de mis
resultados?

Al Dr. Eder Abraham Hernandez Hernandez, al teléfono 55-21-81-39-65 de lunes a
viernes de 10:00-14: 00 hrs.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, favor de
firmar.
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Yo declaro
gue es mi decision participar en este estudio. Mi participacion es voluntaria, he leido
y comprendido la informacion antes presentada y se me ha explicado a satisfaccion
y claramente el estudio al que libremente me someto.

Firma del participante:

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Nombre completo de testigo 1:

Firma de testigo 1:

Nombre completo de testigo 2:

Firma de testigo 2:

Lugar y fecha:
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ANEXO 2

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

Lugar y fecha:

RFC:

Edad:

Gestas: | Partos: \ Cesareas: Abortos:

FUM: Confiable \ S| \ NO Edad gestacional:

USG 1ler Fecha: SDG: Edad gestacional:
trimestre

USG 2do Fecha: SDG: Edad gestacional:
trimestre

CTGO

SDG: Ayuno: 60 min: 120 min:

TRATAMIENTO:

Dieta: Hipoglucemiante | Insulina: Combinado:
oral:

CONTROLADA: Sl: NO:

USG SEMANA 34

DBP:

CC:

CA:

LF:

Fetometria promedio:

Peso Fetal estimado:

Percentil:

Localizacidn Placentaria: \ Grado de Maduracién:

Liquido Amniético:

MARCADORES ULTRASONOGRAFICOS DE FETOPATIA DIABETICA

Grosor de tejido adiposo subcutaneo de pared abdominal:

Grosor del tabique interventricular:

Grosor placentario:

Peso al nacer:
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