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INTROOUCCION 

El objetivo de la atención obstétrica y perinatológica es 

conseguir que el ser humano se realice dentro de un marco de garantías 

que, a la vez que asegure el bienestar de la madre, permita que el 

producto de lo. \..XJOC~pc:ión alcance: un creci..-:-J.cnto .::m.:it:fr.dco, uM 

m'!duración fucional, y una adaptación al medio exterior completamente 

normales. 

En las pacientes diabéticas la existencia de fetos grandes para la 

edad gestacional (FGEG) es un problema frecuente. Esto trabajo fué 

realizado con el fin de lograr una mayor detección diagnóstica de 

productos grandes para la edad gestac1onal en madres a1abeucas, io 

cu.el se M convertido en un reto Jlo.11,ra el obstetra. La detección de 

estos productos disminuiría los t.raurratisnos durante el parto, las 

intervenciones obstétricas mal indicadas y por tanto, nos 

aproxi.mariamos c.ada vez m!is al TMnejo ópti.m:> de la paciente diabética 

anbarazada. 



:.:;TEC~Ut:NTES 

La incidencia global de Diabetes Mellitus Insulincdepondiente 

(a-tID) que canplica el embarazo es de aproxi.m!t.daroonte 0.1 a o.si. A su 

vez, la Diabetes Mellitus Gesta.cion.al (DiG} ocupa el 90% de los casos 

de diabetes en el embarazo, con unt.1 incidencia en lei población 

obstétrica del J al 5% (9). 

El m:Jnejo de la paciente diabética embarazada aún presenta puntos 

de controversia. Sin embargo, con la intrcx:fucci6n de la insulina, la 

morbilidad naterna del padecimiento disminuyó notablemente. Así mieroo, 

el riesgo de Ct"XTpliCdciones fetales disminuyó al lograr un control 

rrctab511co estricto además de los adelantos en los JOOtodos de 

evaluación fetal y terapias intensivas neon,,.t-AlP~ !!:?~ •• ·~~··•·cu: Üt= lo 

anterior la evolución del cmb4razo en la paciente diabética se 

caracteriza por una. nuyot' incidencia de canplicaciones que afectan a 

la Ndre y al feto. 

Los riesgos de hipertenuión inducida pc>r el embarazo, 

cetoacidosis, polihidramnios. parto pretértuino. <Y'f"IPlic.:::io:ia.;¡ 

¡-.:rla.ciooocUls con el m:.imnto y m:ido de finalización del Cfllbarazo, así 

C'CITO la rn::>rt.a.lidad materna fueron eva!ulldOS en una revisi6n de 20 

años por Cousins L 0.987). Las principales conclusiones derivadas del 

estudio rrostraron que la hipertensión induciM por el embarazo es 

significativamente rn!lyor en los grupos O, F y R según la clasificaci6n 

de White P (l.974). No se observaron diferencias significativas en la 

incidencia de pielonefritis en los diferentes subgrupos de pacientes 

diabéticas. L!I frecutmcia de polihidra.mnios en las clases B, C, O, F y 



R fué siqnificativnmente m'i,.. 111 t;l fJU~ en fas p.:icicnt.c!l ccn Cl1C. I...li 

tasa de rrortnlidad materna en pacientes diabúticaa es 10 veces rMs 

alt:A en relaci6n al grupo de pacientes no dútbéticas (5). 

Respecto a los productos de tMdres d.i11béticas lols causas máu 

frecuentes de rrorbimortalidad 

Dificultad Respiratoria (SIRI), 

hipoqlict:mia, hipc:xMr1nc6em.ia 

perinat.n.l incluyen sindrorre de 

policitemia hiperviscoaidad, 

hipoclllccmia neonatal, e 

hiperbilirrubinemia. Se ha obseLVado en los productos de catas 

pacientes que l.a exposición de los misrros a niveles elcvadoR de 

glucosa y otroa aubntratos, ~siorui un aumente> en lo!:i niveles de 

insulina que van a pt""c:roover un 11Ct>l"'r"'<i" crecimiento ::an5tico (l, J, 

9). La pC"esencia de f'Gf-:C en pacientes diabéticas se ha reportado de un 

25\ hasta un 50% (2, 9). A su vez, las canplica.ciones que con msyor 

frecuencia se observan en estos productos son los trc1umatisrros dur.snte 

el parto y la. hipoglicemia. El riesgo de morbilidad a.saciada t!j FGEG 

aumenta proporciOfllllmcnte con el peso del producto al nacimiento {6, 

12, 16). 

~l cálculo prenatal del paso fel:Al por ultr.aaonido en las 

pacientes diabGticns constituye actualmente la técnica más acertada 

para la dctocción df! f'GEG Cl, 2, 3, 12, 15). 

A partir de la utllizaci6n del ultrasonido en lo obstetricia 

m:x1erna a mediados de 1~ Añr:-.,. ~~~~t.: { !6}, · .. ·.J.riOQ .¡'"'t.u'"·ºa:. lkln 

<X>rrelacionado mediciones ultrasonográficas ft:tolea en un intento por 

estimar el peso fetal al nacimiento. 

lncialmente 1.llcrnpson (1.965), Willocks y cole, Kohorn Cl.967) 

utilizaron detenninacióo del di&ootro biparictlll (DDPJ par11 cálculo 

del peso fetal con un error pranedio de 400gms (17). Posteriormente 

Qunpbell y Willkin ( 1. 975), Hi99ihbottow ( 1. 975), report:dron la 



utiliz.:ici6n de l.l. .:ibdcr:Unarctr!.'.l fct.:i.l {CI\) ~r!!. mejorar la precb·i6n 

del estudio {7). Finalmente se diseñnr:-on fórmulas logaritmlcns que 

canbiMron diversos parámetros (eta.les (OBP, C/\, LF), para acercarse 

.al cálculo prenatal del po!iO fot.31 al nacimicnt.o. 

En los últim::is años las fórmulas n>ás frC(,,.--uentCITlCnte empleadas son 

Shepard E2 U.oq lO(peso a;l rui.cimif!nto)= - L 7492 + 0.166 / (DBP) + 

0.016 (CA} - 2.646 (Al: x ORP) / J.000) (13) ¡ Warsof E2 (U:>g lO(peso ol 

noclmicnto) = - 1.5086 + 0.234 (DDP) + O.OJO (TIUV} + 0.006 (CA)J / 

1.000) (17)' y llodlock (U:>g IO(poso al nacimi.cnto) = l.5662 - 0.0108 

(UC} + 0.04868 (CA} •· 0.171 (LF} + 0.00034 (llC)2 - 0.0036665 (CA x LF) 

lo6 doo priffiú.CW autocc.:. uLiliz.:1n dotc:.trmin.:ic16n do CDP y C1\, rnicntr.:i:; 

que Hadlock eatablecc utilidad do LF y CA. 

Se han reltlizado v4rios estudios que muestran grados variables de 

error en aubestimaci6n y sobreesti~ción del peso fot.al en pacientes 

diabéticas (6, ll, 15). En estos se han obtenido resultados cercanos 

al 90\ en la detecci6n de FGF.C utilizando difuootro biparietal, 

di&ret.ro torlicico y/o circunferencia atxlcminal (waldmidorf y cola 60%; 

Elliot y cole 87'0. Recientemente el estudio que report..n mayor 

porcentllje de nciertos utiliza determinación rla circunferencia. 

abdcrninal y peso ~timado por f6rmula de Shepard para obtener un 68.8\ 

de certcz.a diaqn6utica. En México, hror CL y cols esta.bleci6 que la 

doterminaci6n del espasor del paniculo adiposo en cabeza y abdanen 

{t.t-1\) proporcionaba uno stmsibi lid.ad (Xlra decec.."CiOn de H.ll::JJ del 91 t 
con especificidad del 92~ (este estudio no hai sido reproducido). 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Dada la variabilidad en los resulta.dos pa.ra detección 

ultrasonográfica de FGF.C reJX1rtada, se consideró que dehla 

establecerse el métcxto más adecuado y reproducible en nuestra 

poblaci6n de pacientes diabéticas cmb."lraUidas emparando las f6rrnulas 

m§s Íl.6eCUent.erente utilizadas (Shepard, Warsof, Hadlock), asi caro la 

reproducibilidad de la estimación del EPA. 



Establecer el mejor método ultrasonográfico para el diagn6stico de 

FGEXi en pacientes diabéticas embarazadas. 



MATERIAL Y METODOS 

En el departamento de Medicina perinatal del Hospital de 

Ginecologia y Obstetricia "Luis Catelazo Ayala", durante el pericxio de 

Junio 1 de 1.991 a Enero 31 de 1.992, se realizó un estudio 

prospectivo, longitudinal, canparativo, de 90 pacientes embarazadas. 

E:l grupo de estudio (n = 20), se form5 con pacientes que reunieL'On 

los siguientes criterios de inclusión: 

l. Pacientes embarazadas con diagnóstico de Diab.?tes Mellitus 

Gest.acional, Diabetes Mellitus tip:> II 6 Tipo I según criterios 

aceptados por Diabetes Data Group. 

2. Consentimiento de las pacientes de ingresar al estudio. 

3. Embarazos con productos únicos vivos cercanos al término de la 

gestaci6n {máximo 72 hrs antes de l.:s. fina.lizaci6n del embarazo}. 

Se excluyeron del estudio las pacientes diabéticas con alguna otra 

patologta médica asociada que m::xSiflcara el peoo fetal, asi caro la 

evidencia de malformaciones congénitas al nacimiento. 

El grupo control (n = 70) estuvo forma.do por pacientes embarazadas 

sin patología médica asociada que se encontraran cercanas a la 

finalización del embarazo (m§xi.rro 72 hrs). 

En las 90 pacientes se realizó medición ultrasonográfica de 

di&metro bipariet.3.l (DDP), longitud ferroral (LF), y circunferencia 

atxlaninal (CA), con equipo de ultrasonografia GENERAL ELECTRIC RT 3600 

dG alta resolución y tienpo real con transductor lineal de 3~5 MHZ. 

Estas mediciones se tonaron 24-48 hrs antes do 111 finalizoción del 

embarazo. 



Se realizó cJilculo de peso fetal en las 90 pacientes con f6rmulas 

de Shepard E2 (13), Warsof E2 (17) y Hadlock (7). 

En las 20 pacientes di<:1béticas se determinó además espesor de 

paniculo adip:::>.so (EPA) en pared abdan.i.nal mediante técnica descrita 

por Arror CL y cols ( l) • 

los estudios fueron realiza.dos por dos médicos operadores 

(Perinat6logos} con la finalidad de reducir el Indice de error. 

Lo:: pe~ fetales calculados fueron carparados con el peso del 

producto al nacimiento. Para establecer la presencia de FGEG se 

correlacionó el peso de los pro:luctos y la edad gestacional estimada 

por Ballard con la curva de Brenner (4). Se consideraron FGEG aquellos 

que se encontraron por encilM. de la percentila 90 en la curva de 

Brenner. 

t:a análisis estadístico canprendió test de correlación lineal y 

test de reqresi6n para validez estadística con p significativa menor 

de 0.001. 



RESUL'l'ADOS 

En el grup:> de estudio (n = 20) l<l. edad prcrnedio de las pacientes 

fué de .12. 7 años con un rango de 23 a 42 años. 15 de estas pacientes 

(75%) con diagnóstico de l:l'1G y (25\) con diagnóstico de 

r.MTll.(figura l.) 

La edad gestacional pranedio del grupo de estudio fué de 37. 5 

semanas con un rango de 33 a 40 semanas de g~!::>l.dción. 10 de las 

pacientes con ll"1G fueron controladas únicamente con diet.!l y 5 

requirieron empleo de insulina.. 

El número total de internamientos en el grupo de estudio fué de 

21, y la ca.usa nás frecuente observada fué el descontrol metabólico. 

C""....=:::: i:'!'"a.""q incluveron anenaza de parto pretérmino, infección de vias 

urinarias b,,;jas, Loxemia y de aborto (Tabla L J • 

Propercionalmente no se encontró diferencia i:>ntr.e el número de 

internamientos por descontrol metabólico entre las pacientes con rMI'II 

(60't) y ln1S pacientes con L.MG (60%). 

ld interrupción del embarazo fué rrediante cesárea en 17 pacientes 

(65%). Las d~s pacientes (3) tuvieron parto. La indica.c.iúi.1 ttás 

frecuente de ccslirca fué OCP secunda.ria a fGEG en 7 pacientes (35%). 

Las otras indicaciones incluyeron cesárea previa. toxemia, sufrimiento 

febl y presentación pélvica. {Tabla 2.) 

El apgar prcmedio al nacimiento fué de 7 al minuto y 8 a los cinco 

minutos, con un r.:ingo de 6-B al minuto y B-9 a los cinco minutos. 



La edad pranedio de las pacientes del grupo control {n = 70) fué 

de 26.5 años con un rango di) 18-38 años. En est.c grupo no se observó 

diferencia ~n lrt •'•dad gest...'lcional praredic en relación al grupo de 

estudio (37.5 sem:i.nas), sin emOOrgo el r~'lngo fué mayor (26 - 42 

semanas de gestación). 

Se encontraron 7 FGEG en el grupo de estudio (35't} y 3 en el grupo 

control (4. 2%) (Figura 2.). Las pacientes del grup:> de estudio fueron 

subdivididas en aquellas con FGEG (n = 7) y con productos adecuados a 

la edad qest.acional (fAl:."G) (n = 13). 

La est.irnación ultrasonográfica del peso fetal en el grupo control 

con fórmula de Shepard E2 tuvo un error prcm..."<iio en grarros de + -
8.5% (r = 0.937 con p menor de 0.001) (Figura 3). t.On fórmula de 

Warsof E2 el error praredio fué de + - B.5% (r =- 0.909 con p rrenor de 

0.001) (Figura 4). Con fórmula. de Hadlock de + - 7.Bi (r = 0.942, p 

rrenor de 0.001) (E'igura 5.). 

En las pacientes diabéticas con FGEC: el prared.10 dt! errot: 

utilizando Shepard E2 fué de + - 8.8% (r = 0.91, p mmor de 0.001) 

(F'igura 6). Con Warsof el error prcrnedio en grarros fué de + - 11.5% (r 

= 0.9, p menor d~ 0.001) (rigur.:i. 7). Con !-!3dlock 1.?l ~rr.or pn::medio 

para estimación del peso fetal fué de + - 10.6% (r = 0.93, p in;,nor de 

En la estimación ultrasonográfica del pe.so fetal en lns pacientes 

del estudio con FJ\EG {n = 13), la correlación lineal fué menor en la 

opliC.'lción de todas las fórmulas. Shepard E2 r "'" O. 74. warsof r ~ O. 71 

y Hadlock r = 0.22, con p no significativa en ninguno de los casos 

(Figuras 9, 10, 11) 

10 



La determinación del EPA correlacinó en codos los casos de FGEG {n 

7); sin embargo, en 7 de las 13 pacientes con FAEG no se encontró 

correlación (Tabl~ J.). Esto mostró 1..ina sensibilidad del 100%, con una 

especificidad del LB\, valor predictivo positivo (VPP) del 1.46% y 

valor predictivo negativo (VPN) del 1% en las pacientes del estudio. 

11 



CONCLUSIONES 

l. La asociaci6n de diabetes mellitus y embarazo aún persiste en 

nuestro medio. 

2. la Diabetes Mellitus Gestacional {ll'-!G) es el tipo de diabetes más 

frecuente asociada a la gestación. El control rretab6lico en la 

rr.l)r'Or1<l de c::o.s ~cientes (6f\~) f'e logra con dieta. 

3. No se observó ninguna paciente con Diabetes Mellitus tipo I (OMTI), 

pro~blemente ¡x>r lo pequeña de la muestra (n = 20). 

4. Proporcionalmente, el número de internamientos fué igual en las 

pacientes con tM:i (60%} y en las pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 11 (l:t1Tll) lbU"!.J • 

S. La principal via de interrupción de los emb<lrazos, fué la via 

abdaninal (85%), siendo la desproporción cefalo-pélvica a expensas 

de FGEG la principal indicación. 

relaci6n al grupo control (4.2%}, lo cual traduce hiperinsulinemi.a 

fetal y descontrol rret:abólico 

embarazadas. 

las pacientes diabéticas 

7. El error pranedio en las fórmulas establecidas para cálculo 

ultrasonogr.§.fico del peso fetal osci16 entre + - 7.8 a + - B.5 en 

el grup::t control. 

12 



8. Ell el grupo de estudio la principal f6nnula para el diagnóstico de 

FGEG es la de Shepard E2~con una p estadísticamente significativa. 

9. N:i se encontró adCCUllda rcproducibilidad de la detenniuación del 

EPA ya. que se encontró Wla alta. sensibilidad (lOO't), pero la 

especlficid4d y los valores predictivos fueron b.3jos. 

10.Probablerrente la asociaci6n de dos de los métodos empleados (EPA + 

Shepard), sea una canbinaci6n adecuada para incrementar 

sensibilidad diagnóstica y especificidad de la.s pruebas en la 

detección de FGEG en paci E>ntes diabétic.:is. 

11.Finalmente, es necesario aún ampliar el camaño del grupo de estudio 

para reafirmar nuestras conclusiones. 

13 



Figura 1. Distribución diagnóstica del 
tipo de diabetes mellitus y embarazo 



Tabla 1. Causas de Internamientos en pacientes 
con diabetes mellltus gestaolonal y tipo 11. 

~ GESTACIONAL TIPO 11 

Descontrol metabólico 
Amenaza de parto 

pretérmlno 
Toxemla 
Amenaza de aborto 
lnfecclon urinaria 

TOTAL 

., 

9 

3 
1 
2 
1 

16 

3 

5 



Tabla 2. Indicaciones de cesarea en pacientes 
con diabetes mellitus gestaolonal y tipo 11. 

INPICACION GESTACIONAL TIPO 11 

Desproporción cefalo-pAlvlca 7 1 
Cesares previa 2 2 
Sufrimiento fetal 2 
Toxemla 1 
Presentación pélvlcn 

TOTAL 10 5 



Figura 2. Dlslrlbuclon de fetos granáes 
para la edad gestaclonal (FGEG). 

GRUPO PROBLEMA GRUPO CONTROL 



Figura 3. Estimación del peso por USG. 
en el grupo control. 
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Figura 4. Estimación del peso por USG. 
en el grupo control. 
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. stlmaclón del Figura 5 E en el grupo peso por USG 

peso Hadlock control. . 
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Figura 6. Estimación del peso por USG 
en pacientes diabéticas con FGEG 

peso Hadlock 
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Figura 7. Estimación del peso por USG. 
en pacientes dlabetlcas con FGEG. 

peso Warsof E2 
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Figura 8. Estimación del peso oor USG. 
en pacientes dlabetlcas con FGEG. 
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Figura 9. Estimación del peso por USG. 
en pacientes dlabetlcas con FAEG. 
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Figura 10. Estimación del peso por USG. 
en pacientes dlabetlcas con FAEG. 
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Figura 11. Estimación del peso por USG. 
en pacientes diabeticas con FAEG. 
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Tabla 3.Correlaclon del espesor de paniculo 
adiposo (EPA) con peso fetal. 

CORBELACION FGEG ~ 

Positiva 7 6 

Negativa 7 

TOTAL 7 13 
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