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INTRODUCCION

El objetivo de 1la atencidon obstétrica y perinatoldgica es
consequir que el ser humano se realice dentro de un marco de garantias
que, a la vez que asegure el bienestar de la madre, permita que el
producto de  la concepeidn alcance un  crecimientc anatfmico, una
maduracién fucional, y una adaptacidn al medio exterior completamente

normales.

En las pacientes diabéticas la existencia de fetos grandes para la
edad gestacional (FGEG) es un problema frecuente. Este trabajo fug
realizado con el fin de lograr una mayor deteccidn diagndstica de
productos grandes para la edad gestacional en madres aiapeticas, io
cusl se ha convertido en un reto para el cbstetra. La deteccidn de
estos productos disminuirfa los traumatismos durante el parto, las
intervenciones obstétricas mal indicadas y por tanto, nos
aproximarfamos cada vez mds al manejo Sptimo de la paciente diabética
embarazada.



La incidencia global de Diabetes Mellitus Insulinodependiente
{DMID) que complica el embarazo es de aproximadamente 0.1 a 0.5%. A su
vez, la Diabetes Mellitus Gestacional {(DMG) ocupa el 90% de log casos
de diabetes en el embarazo, <on una incidencia  en la poblacién
obstétrica del 2 al 5% (9).

El manejo de la paciente diabética embarazada alin presenta puntos
de controversia. Sin embargo, con la introduccidn de la insulina, la
morbilidad materna del padecimiento disminuyd notablemente. Asf miemo,
el riesgo de complicaciones fetales disminuyd al lograr un control
metabSlico estricto ademds de los adelantos en los métodos de
evaluacion fetal y terapias intensivas neonatales (12}, 3 jcsar de 10
anterior la ewolucidn del embarazo en la paciente diabética se
caracteriza por una mayor incidencia de coamplicaciones que afectan a

la madre y al feto.

Los riesgos de  hipertensidn inducida por el embarazo,
cetoacidosis, polihidramnios, parto pretérmmino. cemplicacisacs
Telacionadas con el momento y modo de finalizacitn del embarazo, asi
como la rmortalidad materna fueron evaluados en una revisidn de 20
afios por Cousins L (1.987). Las principales conclusicnes derivadas del
estudio mostraron que la hipertensibn inducida por el embarazo es
significativamente mayor en los grupos D, F y R seqglin la clasificacién
de White P (1.974). No se observaron diferencias significativas en la
incidencia de pielonefritis en los diferentes subqgrupos de pacientes
diabéticas. La frecuencia de polihidramaios en las clases B, C, ), F y

2



R fué significativamente mis alta que en las pacicntes con (MG, 1A
tasa de mortalidad materna en pacientes diabdticas es 10 veces més
alta en relacidn al grupo de pacientes no diabdticas (S).

Respecto a los productos de madres diabéticas las causas mis
frecuentes de morbimortalidad perinatal incluyen Sindrome de
Dificultad Respiratoria (SIRI}, policitemia e hiperviscosidad,
hipoglicemia, hipoamagnesemia e hipocalcemia neonatal, e
hiperbilirrubinemia. Se ha observado en los productos de estas
pacientes que la exposicién de los mismos a niveles elevados de
glucosa y otros gubstratos, ocasiona un aumento en los niveles de
insulina que van a promovar un acelerado crecimients som§tice (1, 3,
9). La presencia de FGEG en pacientes diabéticas se ha reportado de un
25% hasta un 50% (2, 9). A su vez, las camplicaciones que con mayor
frecuencias se observan en estos productos son los traumatismos durante
el parto y la hipoglicemia., El riesgo de morbilidad asociada a FGEG
aumenta proporclonalmente con el peso del producto al nacimiento (6,
12, 16).

E} célculo prenatal del peso fetal por ultrasonido en las
pacientes diabfticas constituye actualmente la técnica mis acertada
para la deteccién de FGEG (1, 2, 3, 12, 15),

A partir de Jla utilizacién del ultrasonido en la obstetricia
moderna a mediados de loa Afine segenta {16}, varics autoves han
correlacionado mediciones ultrasonogr&ficas fetales en un intento por

estimar el peso fetal al nacimiento.

Incialmente Thompson (1,965), Willocks y cols, Kohorn (1,967)
utilizaron determinacién del difimetro biparietal (DBP) para cdlculo
del peso fetal con un error promedio de 400gms (17). Posteriommente
Campbell y willkin (1.975), Higgihbottow {(1.975), reportaron la



utilizaci&n de la abdamincmetrfia fetal (CA) para mejorar la precisién
del estudio (7). Finalmente se disefinron férmulas logaritmicas que
cambinaron diversos parfmetros fetales (DBP, CA, LF), para acercarse
al chlculo prenatal del peso fetal al nacimiento.

En los GOltimos afios las f&rmulas mis frecuentemente empleadas son
Shepard E2 (Log 10{peso al nacimiento)= - 1.7492 + 0,166 / (DBP) +
0.046 (CA} ~ 2,646 (AT x DRP) / 1.000) {13); Warsof E2 {lLog 10(peso al
nacimiento) = - 1.5086 + 0.234 (BBP) + 0.030 (TIUV) + 0.006 {CA)3 /
1.000) (17); y Hadlock {Log 10{peso al nacimiento) = 1.5662 - 0.0108
(HC) + 0.04868 (CA) + 0,171 (LF) + 0.00034 (HC)2 - 0.0036685 (CA x LF)
loe dos primeros autores utilizan determinaci&n de DDP y CA, mientras
que Hadlock establece utilidad de LF y CA.

Se han realizado varios estudios que muestran grados variables de
error en subestimaciSn y sobreestimacidn del peso fetal en pacientes
diabéticas (6, 11, 15). En estos sec han obtenido resultados cercancs
al 90% en la deteccién de FGEG utilizando difmotro biparietal,
difmetro torécico y/o circunferencia abdominal (waldmidorf y cols 80%;
Elliot y cols 87%). Recientemente el estudio que reporta mayor
porcentaje de aclertos utiliza determinacidn de circunferencia
abdominal y peso edtimado por f&rmula de Shepard para obtener un 88.8%
de certeza diagndstica. En México, Amor CL y cols establecid que la
doterminacibn del espesor del panfculo adiposo en cabeza y abdomen
{ErA) proporcionaba una sensibilidad para deteccidén de kukEG del 9is
con especificidad del 924 (este estudio no ha sido reproducido}.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dada la variabilidad en los resultados para deteccidn
ultrasonogrédfica de FGEG reportada, se considerd que debia
establecerse cl método mds adecuado y reproducible en nuestra
pablacién de pacientes diab&ticas cmbarazadas camparando las férmulas
mis frecuentemente utilizadas (Shepard, Warsof, Hadlock), asi como la
reproducibilidad de la estimacidn del EPA.



Establecer el mejor método ultrasonogr&fico para el diagnSstico de !
FGEG en pacientes diab&ticas embarazadas.




MATERIAL Y METODOS

En el departamento de Medicina perinatal del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia "Luis Catelazo Ayala", durante el periodo de
Junio 1 de 1.991 a Enero 31 de 1.992, se realizd un estudio
prospectivo, longitudinal, camparativo, de 90 pacientes embarazadas.

El grupo de estudio {n = 20), sc formd con pacientes que reunieron
los siguientes criterios de inclusién:
1. Pacientes embarazadas con diagndstico de Diabetes Mellitus
Gestacional, Diabetes Mellitus tipo II & Tipo I segin criterios
aceptados por Diabetes Data Group.
2. Consentimiento de las pacientes de ingresar al estudio.
3. Bmbarazos con productos {nicos vivos cercanos al término de la
gestacidn {miximo 72 hrs antes de la finalizacién del embarazo).
Se excluyeron del estudio las pacientes diabéticas con alguna otra
patologfa médica asociada que modificara el pesoc fetal, asi como la
evidencia de malformaciones congénitas al nacimiento.

El grupo control (n = 70) estuvo formado por pacientes embarazadas
sin patologfa médica asociada que se encontraran cercanas a la
finalizacién del embarazo (miximo 72 hrs).

En las 90 pacientes se realizé medicidn ultrasonogr&fica de
difmetro biparietal (DBP), longitud femoral (LF}, y circunferencia
abdaminal (CA), con equipo de ultrasonograffa GENERAL ELECTRIC RT 3600
de alta resolucidn y tiempo real con transductor lineal de 3.5 MHZ.
Estas mediciones se tomaron 24-48 hrs antes de la finalizacidn del
embarazo.



Se realizd cdlculo de peso fetal en las 90 pacientes con férmulas
de Shepard E2 ({13), Warsof EZ (17) y Hadlock (7).

En las 20 pacientes diabéticas se determind ademiis espesor de
paniculo adiposo (EPA) en pared abdominal mediante t&cnica descrita
por Amor CL y cols (1).

Los estudios fueron realizados por dos médicos operadores
(PerinatSlogos) con la finalidad de reducir el iIndice de error.

Ios pesos fetales calculados fueren camparados con el peso del
producto al nacimiento. FPara establecer la presencia de FGEG se
correlaciond el peso de los productos y la edad gestacional estimada
por Ballard con la curva sde Brenner (4). Se consideraron FGEG aquellos
que se encontraron por encima de la percentila 90 en la curva de

Brenner.

£l analisis estadistico camprendid test de correlacidn lineal y
test de regresién para validez estadistica con p significativa wenor
de 0.001.



RESULTADOS

En el grupo de estudio (n = 20) la edad promedio de las pacientes
fud de 32.7 afios con un rango de 23 a 42 afios. 15 de estas pacientes
(75%) con diagnéstico de OMG y 5 (25%) con diagndstico de
IMTIL. (Figura 1.)

1a edad gestacional promedio del grupo de estudio fué de 37.5
semanas con un rango de 33 a 40 semanas de gesLacidn. 10 de las
pacientes con DMG fueron controladas dnicamente con dieta y 5
requirieron empleo de insulipa,

El nimero total de internamientos en el grupo de estudio fué de
21, y la causa mids frecuente observada fué el descontrol metabdlico.
Ctzac caveaa incluveron amenaza de parto pretérmino, infeccidn de vias
urinarias bajas, toxemia y amenaza de aborto. . (Tabla ..
Proporcionalmente no se encontrd diferencia entre el nlmero de
internamientos por descontrol metabdlico entre las pacientes con DMTIT
(60%) y las pacientes con MG (60%).

1a interrupcidén del embarazo fué mediante cesfrea en 17 pacientes
(85%). las demis pacientes (3) tuvieron parto. La indicacilu mds
frecuente de cesirea fué DCP secundaria a FGEG en 7 pacientes (35%).
las otras indicaciones incluyeron ces&rea previa. toxemia, sufrimiento
fetal y presentacién pélvica,{Tabla 2.)

El apgar promedio al nacimiento fu& de 7 al minuto y 8 a los cinco
minutos, con un rango de 6-8 al minuto y 8-9 a los cinco minutos.



Lla edad promedio de las pacientes del grupo control {n = 70) -fué
de 26.5 afios con un rango de 1B-38 afos. En este grupo no se observd
diferencia en la edad gestacianal promedic en relacidn al grupo de
estudio (37.5 semanas), sin embargo el range fué mayor (28 ~ 42

semanas de gestacién).

Se encontraron 7 FGEG en el grupo de estudio (35%) vy 3 en el grupo
control (4.2%) (Figura 2.). Las pacientes del grupo de estudio fueron
subdivididas en aquellas con FGEG (n = 7) y con productos adecuados a
la edad gestacional (FAEG) (n = 13).

La estimacidn ultrasonogrifica del peso fetal en el grupo control
con férmula de Shepard E2 tuvo un error promedio en gramos de + -
B8.5% (xr = 0,937 con p menor de 0.001) {(Figura 3}. Con férmula de
Warsof E2 el error promedio fué de + - B.5% (r = 0.90% con p menor de
0.001) (Figura 4). Con férmula de Hadlock de + - 7.8% (r = 0.942, p
menor de 0.001) (Figura 5.).

En las pacientes diabdticas con FGEG ¢l promedio de error
utilizando Shepard E2 fué de + - 8.8B% (r = 0.91, p menor de 0.001)
(Figura 6). Con Varsof el error promedio en gramos fué de + - 11.5% (r
= 0.9, p menor de 0.001) {Cigura 7). Con Hadlock el error promedio
para estimacién del peso fetal fué de + - 10.6% (r = 0.93, p menor de

0.001) {rigy )

2.001) {rigura 9.

En la estimacién ultrasonogrdfica del peso fetal en las pacientes
del estudio con FAEG In = 13), la correlacién lineal fué menor en la
aplicacidn de todas las férmulas. Shepard E2 r = 0.74, Warsof r = 0.71
Y Hadlock r = 0,22, con p no significativa en ninguno de los casos
{Figuras 9, 10, 11)
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1a determinacidén del EPA correlacind en todos los casos de FGEG (n
= 7)}; sin embarge, en 7 de las 13 pacientes con FAEG no se encontrd
correlacién (Tabla 3.). Esto mostrd una sensibilidad del 100%, con una
especificidad del 1.8%, valor predictivo positive (VPP) del 1,46% y
valor predictivo negativo (VPN) del 1% en las pacientes del estudio.
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1.

CONCLUSIONES

1a asociacién de diabetes mellitus y embarazo aln persiste en
nuestro medio.

1a Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es el tipo de diabetes més
frecuente asociada a la gestaciSn. El control metabdlico en la
mayorfa dc cstas pecientes (66%) se logra con dieta.

No se observd ninguna paciente con Diabetes Mellitus tipo I (DMTI),
probablemente por lo pequefia de la muestra (n = 20).

Proporcionalmente, el nimero de internamientos fué igual en las
pacientes con DMG (60%) y en las pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 11 (DMTIL} touw).

1a principal via de interrupcidn de los embarazos, fué la via
abdominal (85%), siendo la desproporcién cefalo-pélvica a expensas
de FGEG la principal indicacién.

El dlagndsiice de UGS fuf maysr ocn ol gmy {35%) en

3
relacidén al grupo control (4.2%), lo cual traduce hiperinsulinemia
fetal y descontrol metabdlico en las pacientes diabéticas
embarazadas.

El error promedio en ‘las f&rmulas establecidas para cflculo
ultrasonogr&fico del peso fetal oscild entre + - 7.8 a + - 8.5 en

el grupo control.
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8. En el grupo de estudio la principal f&rmula para el diagndstico de
FGEG es la de Shepard E2-con una p estadisticamente significativa.

9. No se encontrd adecuada reproducibilidad de la detenninacidn del
EPA ya que se encontrd una alta sensibilidad  (l00%), pero la
especificidad y los valores predictivos fueron bajos.

10.Probablemente la asociacién de dos de los métodos empleados (EPA +
Shepard), sea una comnbinacién adecuada para incrementar
sensibilidad diagnSstica y especificidad de las pruebas en la
deteccién de FGEG en pacientes diabéticas.

11.Finalmente, es necesario alin ampliar el tamafio del grupo de estudio
para reafirmar nuestras conclusiones.
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Figura 1. Distribucién diagnéstica del
tipo de diabetes mellitus y embarazo
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Tabla 1. Causas de Internamientos en paclentes
con diabetes mellitus gestaclonal y tipo Ii.

causA GESTACIONAL TIPOII

Descontrol metabolico 9 3
Amenaza de parto

pretérmino 3 1
Toxemia 1 1
Amenaza de aborto 2 -
Infeccion urinaria 1 -

TOTAL 16 5



Tabla 2, Indicaclones de cesarea en paclentes
con diabetes mellitus gestaclonal y tipo Il

INDICACION ~ GESTACIONAL  TIPQ I}

Desproporclén cefalo-pélvica 7
Cesarea previa 2
Sufrimiento fetal 2
Toxemia 1
Presentaclén péivica -

JIrQU O I\ ey

TOTAL 10 5



Figura 2. Distribucion de fetos grandes
para la edad gestacional (FGEG).
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Figura 3. Estimacion del peso por USG.
en el grupo control.
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Flgura 4. Estimaclén del peso por USG.
en el grupo control.
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Fldura 5, Estimacion del peso por USG.
en el grupo contral.
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Figura 6. Estimacion del peso por USQ
en pacientes diabéticas con FGEG
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Figura 7. Estimacién del peso por USG.
en pacientes diabeticas con FQEQG.
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Figura 8. Estimaclén del peso por USG.
en paclentes diabeticas con FGEQ.
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Figura 9. Estimacién del peso por USG.
en paclentes diabeticas con FAEG.
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Figura 10. Estimacién del peso por USG.
en paclentes diabeticas con FAEG.
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Figura 11. Estimacién del peso por USG.
en paclentes diabeticas con FAEG.
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Tabla 3.Correlacion del espesor de paniculo
adiposo (EPA) con peso fetal.

CORRELACION _ FGEG FAEG

Positiva 7 6

Negativa - 7

TOTAL 13 .
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