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RESUMEN

CORRELACION DEL DIAMETRO Y FLUJOMETRIA DOPPLER DE LA ARTERIA PULMONAR
FETAL VS. EDAD GESTACIONAL EN RECIEN NACIDOS DE MUJERES SANAS Y CON
DIABETES MELLITUS

Antecedentes: El USG Doppler es una herramienta no invasiva, eficaz en la evaluacién de la
hemodinamia fetal. Algunos estudios han demostrado que el Doppler de la arteria pulmonar (AP) por
medio de la medicién del diametro de la arteria pulmonar (DAP) y del tiempo de aceleracion (TA) que
se inicia con la sistole y que concluye en el pico maximo de la misma, el tiempo de desaceleracion
(TD) que se considera desde el pico sistolico hasta el final de la sistole, y el tiempo de eyeccién (TE)
que se considera desde el inicio y hasta el final de la sistole, para posteriormente efectuar los calculos
de los indices TA/TD y TA/TE, son mediciones potencialmente (tiles para determinar el estado de
madurez pulmonar fetal en mujeres embarazadas sin complicaciones. Justificacién: No existe hasta
el momento alguna prueba no invasiva que pueda dar una informacion exacta de la edad gestacional
y madurez pulmonar del feto tanto en madres sin complicaciones como en madres con diabetes
mellitus. Objetivos: Correlacionar el DAP, indice TA/TD e indice TA/TE de la AP fetal de mujeres
con embarazo sin complicaciones y con diabetes mellitus vs. la edad gestacional y peso al nacer,
asi como comparar la media del DAP, indice TA/TD e indice TA/TE de la AP fetal en neonatos con
y sin complicaciones respiratorias. Material y métodos: Disefio del estudio: Estudio de casos y
controles. Resultados: La flujometria doppler se realiz6 en 170 fetos de madres diabéticas (edad
gestacional promedio de 33 semanas) y en 182 del grupo de controles (en promedio a las 31
semanas) mientras que la evaluacion neonatal se realiz6 en 159 pacientes, observandose una edad
gestacional promedio de 38 semanas. La concordancia interobservador para la evaluacion clinica de
la edad gestacional fue de 98.8% con el coeficiente de Kendall. En el grupo de pacientes diabéticas
el promedio de edad materna fue de 30 afios, con una ganancia ponderal durante el embarazo de
9.15 kg. El 15% de sus neonatos tenian peso alto para la edad gestacional. Del total de los pacientes
estudiados 30 fueron prematuros, siendo 21 del grupo de madres diabéticas y de estos 3 fueron
prematuros extremos. De acuerdo a las condiciones de nacimiento, los recién nacidos se derivaron
a los siguientes servicios: UCIN 3 recién nacidos, UTIN 5, prematuros 9 y el resto a cunero de
cuidados especiales y fisiolégicos. El principal motivo de ingreso a UCIN y UTIN fue la presencia de
dificultad respiratoria (SDR y TTRN). Los dias de estancia hospitalaria para los prematuros fue en
promedio de 17.3 dias. Solo 43 pacientes nacieron en los primeros 10 dias posteriores a la
evaluacion de flujometria con doppler. Los indices TA/TD, TA/TE en promedio fueron mas bajos en
el grupo de hijos de madre diabéticas, en cuanto el DAP se correlaciona con la evaluacion clinica de
la edad gestacional. Conclusiones: La medicién por flujometria doppler de los indices TA/TD,
TA/TE y DAP pueden constituir una herramienta diagnostica para determinar la madurez fetal, sin
embargo debe incrementarse el tamafio de muestra de fetos que son evaluados por flujometria
doppler en los 7 dias previos a la interrupcidn del embarazo, con el fin de correlacionarlo con la edad

gestacional y la presencia de complicaciones respiratorias, particularmente SDR.
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ABREVIATURAS:

USG: ultrasonido

AP: arteria pulmonar

TA: tiempo de aceleracién

TD: tiempo de desaceleracion

TE: tiempo de eyeccion

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales
UTIN: unidad de cuidados intermedios neonatales
SDG: semanas de gestacion

g: gramos

OMS: organizaciéon mundial de la salud
FUM: fecha de ultima menstruacion

RN: recién nacido

SDR: sindrome de dificultad respiratoria
DM: diabetes mellitus

DBP: didmetro biparietal

CC: circunferencia cefalica

CA: circunferencia abdominal

LF: longitud del fémur

Cols: colaboradores

VS: Versus

UMAE: unidad médica de alta especialidad
IMSS: instituto mexicano del seguro social

TAP: Tiempo medido en la onda de velocidad del tronco de la arteria pulmonar



MARCO TEORICO

El recién nacido.

El recién nacido es el producto de la concepcidén desde el nacimiento hasta los 28
dias de vida, siendo particularmente importante, estimar su edad gestacional por

alguno de los procedimientos disponibles (1).

La edad gestacional y el peso de nacimiento estdn asociados con morbilidad y
mortalidad en la infancia y mas alla de ella. Mas del 65% de los infantes que mueren
el primer afio de vida tienen un peso al nacimiento menor de 2500 gramos y/o son

prematuros (2).

La estimacién de la edad gestacional de forma temprana en el embarazo es
importante para el obstetra en la toma de decisiones y para la determinacion del
crecimiento fetal y otras condiciones que pudieran requerir alguna intervencion, de
la misma forma para el pediatria/neonat6logo es importante este conocimiento para

la preparacion y prevencién ante situaciones que requieran intervencion (3).

Clasificacion del Recién Nacido:

Aunado a la valoracion clinica, es importante conocer sus caracteristicas fisicas y
somatométricas como peso al nacimiento, talla y perimetro cefalico, con el fin de
conocer alguno de los indicadores de riesgo de estos nifios. Conociendo esta serie
de caracteristicas es posible prever el prondstico de los recién nacidos, ya que con

ello es posible estimar la morbimortalidad neonatal.
De acuerdo con la edad gestacional el recién nacido se clasifica en:

-Recién nacido pretérmino: producto de la concepcién de 28 semanas a menos de

37 semanas de gestacion (SDG).

-Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de 21 a 27 SDG o de 500 g a
1000 g.

-Recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37 a 41 SDG.

-Recién nacido pos termino: producto de la concepcion de 42 SDG o mas.



-Recién nacido con bajo peso: producto de la concepcién con peso corporal al

nacimiento menor de 2500 g, independientemente de su edad gestacional (1).

Evaluacion de la edad gestacional postnatal

Las caracteristicas fisicas del neonato van de acuerdo a su edad gestacional y
juegan un papel importante para conocer su condicion de salud al nacimiento. El
neonato presenta mayor riesgo de morbilidad y mortalidad si es menor su peso y su

edad gestacional (1).

En cuanto a la edad gestacional, desde el siglo pasado habia ya interés por clasificar
a los recién nacidos respecto a la morbilidad que pudieran manifestar, segun su
edad gestacional. En este sentido Avro Ylppo propuso definir como prematuros a
los neonatos menores de 36 semanas. Luego, Budin pensoé que era mas facil pesar
a los nifios y, clasific6 como prematuros a aquellos que al nacer tuvieran un peso

menor de 2500 g y de término a los de peso mayor (1).

Este ultimo criterio fue avalado por la OMS hasta que en los afios 60°s se empezo
a juzgar no satisfactorio al considerar como nifios de término a los prematuros
nacidos de madres diabéticas con peso mayor de 2500 g y como pretérmino a nifios

maduros por edad gestacional y desnutridos con bajo peso (1).

Roberto Usher propuso que con base en las caracteristicas del pelo, el grado de
desarrollo de los nédulos mamarios, el cartilago de las orejas, de los genitales (tanto
masculinos y femeninos) y la rugosidad de las plantas de los pies, era posible
reconocer tres grupos de nifos: los que tiene alrededor de 36, los que tienen 38
semanas o aquellos que tienen 40 semanas de gestacion (1).

Posteriormente se propuso el método de Parkin, el cual se caracteriza por cuatro
pardmetros somaticos o clinicos como son la textura de la piel, color de la piel, tejido
mamario, firmeza de la oreja, e igualmente como el método de Usher, da una

seguridad de £2 semanas (1).

Por otro lado, la estimacion de la edad gestacional fue desarrollada por Saint- Anne-

Dargassies, Amiel- Tison y Dubowitz y cols, Ballard y cols, siendo esta ultima en la



gue se suman los valores de seis signos fisicos y neuromusculares, y la calificacion
obtenida se compara con la escala de madurez con la que se estiman las semanas

de gestacion (1).

En 1970, Dubowitz y colaboradores idearon un sistema de puntuacion en el que se
combinan datos neurologicos similares a los de Amiel-Tison y caracteristicas fisicas.
Este sistema demostré tener mas valor por la inclusion de la valoracién neurol6gica
que tiene mayor utilidad entre las 26 y 34 semanas de gestacién, en las cuales los
cambios fisicos no son tan evidentes (1, 4). Este método demostré tener una
correlacion importante y con un margen de error de solo £0.7 semanas y ser

igualmente reproducible en las primeras 24 horas de vida (5).

Las curvas de percentiles introducidas por Lubchenco y cols., generalmente
conocidas como de “Colorado” aun se utilizan para la clasificacion de los recién
nacidos. La gran mayoria de los métodos utilizados usa signos externos de
madurez, sin embargo si a estos se le agregan signos neurolégicos, la estimacion

mejora (6).

El test de Ballard (New Ballard Score) es un método clinico frecuentemente
utilizado, este test consiste en la observacion de una serie de caracteristicas fisicas
y neurologicas a partir de las cuales se asigna una puntuaciéon determinada de la
gue se infiere una edad gestacional, esta prueba es reproducible y tiene un grado
de correlacion importante con el USG y la FUM. (5) El método de Ballard se
expandié para incluir a los prematuros extremos, con el que es posible valorar a los
recién nacidos con edad gestacional de las 22-44 SDG y con un rango de
examinacion del nacimiento a las 96 horas de vida (7). En los menores de 28
semanas de gestacion ha demostrado ser més valida en comparacion con otras
como el método de Parkins (8). Se ha visto que para los menores de 26 SDG el
grado de validez es del 97% (7).

La prueba mas utilizada en la practica diaria es la de Capurro, este método fue
obtenido mediante un estudio protocolizado y prospectivo basado en el trabajo de

Dubowitz y tiene dos formas de evaluacion:



-Capurro A: Este estd basado en cinco pardmetros clinicos y dos pardmetros
neurolégicos y presenta un margen de error de +8.4 dias, cuando es realizado por
un explorador entrenado. Los datos sométicos a evaluar son la formacion del pezén,
textura de la piel, forma del pabellon auricular, tamafio del nédulo mamario, surcos

plantares y dos neurologicos; el signo de la bufanda y caida de la cabeza.

-Capurro B: Este método es el Capurro inicial simplificado por clinicos pediatras y
utiliza cinco caracteristicas fisicas externas, suprime los dos neuroldgicos y tiene un
margen de error de £9.2 dias, y sin embargo este método tiende a sobrevaluar a los

prematuros y subvaluar a los pos término (9).

No obstante, a pesar de que los métodos antes mencionados (Capurro y Dubowitz)
tienden a sobreestimar la edad gestacional en prematuros extremos, el valor
predictivo positivo de estos procedimientos para diagnosticar un RN de pretérmino,

en comparacion con el ultrasonido precoz, es de aproximadamente 83% (10).

Existen otros métodos de calculo de la edad gestacional, como la observacion de la
vascularidad de la capsula anterior del ojo, un método menos utilizado ya que
requiere de un oftalmoscopio y adiestramiento para la visualizacion e identificacion
de la vascularidad. La vascularidad de la capsula anterior fue arbitrariamente
categorizada en cuatro grados de acuerdo al nivel de vascularidad y cada grado se

correlaciona con cierta edad gestacional (11).

Morbilidad y mortalidad del recién nacido.

Recién nacido prematuro

Los partos prematuros representan cerca de 75% de la mortalidad neonatal y cerca
de la mitad de la morbilidad neuroldgica a largo plazo (en América Latina y el Caribe
cada afio nacen cerca de 12 millones de nifios: 400,000 mueren antes de cumplir
cinco afos, 270,000 en el primer afio de vida, 180,000 durante el primer mes de
vida y 135,000 por prematuridad). Por lo anterior, ademas de la pérdida de vidas, el
nacimiento prematuro representa costos econdmicos y emocionales considerables

para las familias y las comunidades (12).
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El nacimiento pretérmino es el mayor problema clinico asociado con mortalidad
perinatal y morbilidad neonatal que va de grave a moderada, la mayor parte de la
morbimortalidad afecta a los recién nacidos mas prematuros, cuya edad gestacional

es inferior a 32 SDG y especialmente a los nacidos antes de la semana 28 (13).

Con los recientes avances en la medicina neonatal el riesgo de mortalidad se ha
reducido de forma considerable, con un incremento en la morbilidad. Considerando
y anticipando la morbilidad neonatal en relacion a la edad gestacional, el conocerla
juega un papel importante en la toma de decisiones en el manejo del parto
pretérmino (14). En comparacion con los recién nacidos a término, los recién
nacidos pretérmino tienen mayor riesgo de requerir estancia en unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), readmisiones hospitalarias tras el alta, asi como
incremento del riesgo de morbilidad respiratoria (15).

Las principales causas de ingreso a la UCIN, son las enfermedades respiratorias
(47.4%), seguidas de la asfixia perinatal (9.2%) y septicemia (4.8%), siendo también
estas las principales causas de muerte (16). Asi, en los grandes prematuros (con
muy bajo peso al nacer suelen tener mayor morbilidad respiratoria), la enfermedad
de membrana hialina o sindrome de dificultad respiratoria es la principal causa de
dificultad respiratoria, siendo mas comun en los menores de 34 SDG, menores de

1500 g e hijos de madres diabéticas (6 veces mas comun) (17).
Recién nacido prematuro tardio

En el 2005 el National Institute of Child Health and Human Development (NICHD)
sugirio el uso del término “prematuro tardio” para el recién nacido de 34-36.6 SDG

(18), sin embargo no existe consenso para su definicion (19).

Estos recién nacidos constituyen el 9% de todos los nacimientos, y dado que
muchas ocasiones tienen un peso Yy talla similar al de los recién nacidos de término,
son tratados como nifios sanos, lo cual es equivocado ya que son neonatos
inmaduros en muchas de sus caracteristicas fisiologicas y metabdlicas, con el riesgo

de presentar complicaciones y muerte durante el periodo posnatal inmediato.

En estos pacientes las principales causas de admision a la UCIN son: la taquipnea

transitoria del recién nacido, el SDR y la neumonia congénita. Otras causas de
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ingreso son las malformaciones congénitas, sepsis y asfixia, siendo los menores de
200 g los mas afectados. En la literatura se comenta que los recién nacidos de 39
SDG tienen una mortalidad significativamente menor en comparacion con los de 34-

36 SDG, siendo la mortalidad de los prematuros tardios del 6% (18).
Recién nacido de madre con diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad de indole multifactorial que se
caracteriza por alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y
proteinas, esta asociado a deficiencia (absoluta o relativa) de secrecion de insulina,
con grados variables de resistencia a esta hormona (20). La diabetes gestacional
es la alteracion de la tolerancia a los carbohidratos, identificada de forma inicial
durante el embarazo, sin embargo, en 2010 se defini6 como la intolerancia a los
carbohidratos que se desarrolla o que es identificada por primera vez durante el la
gestacion (21).

En Estados Unidos se estima que el 1-5% de los embarazos se complica con DM
(20), mientras que la prevalencia de diabetes gestacional se ha incrementado en

paises en vias de desarrollo hasta un 8.8% (22).

La diabetes materna es un factor de riesgo independiente para muerte fetal, ya que
aproximadamente 50% de las muertes fetales ocurren antes de las 30 semanas de
gestacién, con un incremento en la mortalidad 3-6 veces mayor que en los

embarazos sanos (23).

La mortalidad perinatal es mayor en los hijos de madre diabética (13%) y 30-40%
de las muertes son debidas a malformaciones, 20-30% a prematurez y 20-30% por
asfixia perinatal (20,23).

La hipotesis de Pedersen indica que la hiperglucemia materna propicia en el feto un
aumento en la produccion de insulina y como consecuencia hiperplasia de las
células, asociandose a complicaciones fetales segun la etapa del desarrollo, ya sea

fetal, perinatal, neonatal inmediato o a largo plazo.

En los recién nacidos de madre diabética, la deficiencia del factor surfactante esta
presente con una frecuencia 5-6 veces mayor que en los hijos de madres sanas, ya

gue el hiperinsulinismo fetal inhibe la produccion del factor surfactante y retrasa la
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maduracion pulmonar, al bloquear o disminuir los receptores pulmonares de
glucocorticoides o bien por inhibir a las enzimas que actdan en la sintesis de

fosfolipidos, afectado la produccion de fosfatidil-colina y de fosfatidil-glicerol (20,24).
Determinacion de la madurez pulmonar fetal

La determinacion de la edad gestacional es un punto importante y tiene
implicaciones tanto para los obstetras como para los neonatdlogos, sin embargo,
todos los métodos disponibles para la determinacion de la edad gestacional tienen
puntos débiles.

Uno de los métodos mas utilizados es el método de Naegele, el cual se basa en la
duracion hipotética del ciclo menstrual de 28 dias, ocurriendo la ovulacion a los 14
dias, asi, la gestacion dura 280 dias desde el primer dia de la ultima menstruacion
(FUM); sin embargo, con este método se requiere que la mujer recuerde con certeza
la FUM.

Actualmente, es trascendental el uso del ultrasonido obstétrico (USG) en el primer
trimestre de la gestacion, ya que permite una rapida evaluacion del crecimiento
lineal y su relacién con la edad gestacional, mientras que en el segundo y tercer
trimestre, permite la obtencion de una combinacion de medidas como el diametro
biparietal (DBP), la circunferencia cefélica (CC), la circunferencia abdominal (CA) y

longitud del fémur (LF) para establecer la edad gestacional (25).

Sin embargo, hasta el momento gran parte de los estudios disponibles para
determinar la madurez pulmonar fetal, se basan en procedimientos invasivos, como
la amniocentesis para efectuar conteo de cuerpos lamelares, indice lecitina/

esfingomielina o fosfatidilglicerol (26, 27, 28).

Por otro lado, se ha demostrado que el USG Doppler es una herramienta no
invasiva, eficaz en la evaluacion de la hemodinamia fetal. Tomando en cuenta el
desarrollo embrionario del sistema vascular pulmonar y que hay un cambio
progresivo en la resistencia del mismo, lo que implicaria cambios en la velocidad de
flujo doppler de las arterias pulmonares conforme se incrementa la edad gestacional
(29), algunos estudios han demostrado que el Doppler de la arteria pulmonar (AP)

por medio de la medicion del diametro de la arteria pulmonar y del tiempo de
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aceleracion (TA) que se inicia con la sistole y que concluye en el pico maximo de la
misma, el tiempo de desaceleracion (TD) que se considera desde el pico sistolico
hasta el final de la sistole, y el tiempo de eyeccion (TE) que se considera desde el
inicio y hasta el final de la sistole, para posteriormente efectuar los calculos de los
indices TA/TD y TA/TE, han sido consideradas mediciones potencialmente Utiles
para determinar el estado de madurez pulmonar fetal en mujeres embarazadas sin

complicaciones (30,31).

También se ha reportado que los valores del DAP, del indice TA/TD y del indice
TA/TE, en el tronco de la arteria pulmonar fetal obtenidos por doppler tienen un
incremento lineal con la edad gestacional y su medicion constituye una prueba no
invasiva, reproducible y confiable para la evaluacion de la madurez pulmonar fetal
(32).
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ANTECEDENTES

Huaman y cols, reportaron la medicion del indice TA/TD de la arteria pulmonar fetal
a las 29-36 SDG antes y después de la administracion de corticoides como
inductores de madurez pulmonar y lo correlacionaron con la madurez pulmonar
neonatal (edad gestacional neonatal y presencia de complicacion respiratoria) de
aguellos productos que por alguna razén meédica nacieron dentro de los siete dias
de aplicado el corticoide. Concluyeron que existe una clara diferencia del valor del
TA/TD promedio entre los fetos que al nacer presentaron o no complicaciones
respiratorias relacionadas con la edad gestacional y que los fetos prematuros que
recibieron corticoides no tuvieron complicaciones respiratorias neonatales cuando
el TA/TD fue 20.57, cuyo valor se alcanz6 en fetos con 33 SDG o mas y con peso
de 2000 g. (33)

Nuestro grupo de investigacion, ha realizado dos estudios con el objetivo de evaluar
mediante USG Doppler el indice TA/TE y el indice TA/TD en 182 mujeres con
embarazo entre 18 y 40 SDG sin complicacion y en 170 mujeres embarazadas =26
SDG con diagnéstico de diabetes mellitus. Se obtuvo que para el caso de
embarazos sin complicacion el indice TA/TD 20.59 y el indice TA/TE 20.37 sugieren
una edad gestacional 236 SDG y por lo tanto alta probabilidad de madurez pulmonar
fetal, mientras que para el caso de embarazos complicados por diabetes mellitus
(gestacional y pregestacional en control metabdlico) el indice TA/TD 20.61y TA/TE
>0.37 sugieren una edad gestacional 236 SDG. Ademas se observo una correlacion
directa estadisticamente significativa del diametro de la AP, el indice TA/TD y el
indice TA/TE con la edad gestacional estimada por FUM y por USG obstétrico.
(34,35)

Sin embargo, al igual que Huaman y cols. consideramos importante correlacionar
los valores de los indices antes mencionados con la edad gestacional reportada al
nacimiento, el peso al nacer y la presencia o no de complicaciones respiratorias

neonatales.

15



JUSTIFICACION

La estimacion de la edad gestacional prenatal es un punto critico en la toma de

decisiones obstétricas asi como para la evaluacion pronostica postnatal.

No existe hasta el momento, ninguna prueba que pueda dar una informacion exacta
de la edad gestacional del feto. Cuando se estudia un pardmetro particular de
madurez fetal, se asume que el crecimiento y desarrollo del resto de 6rganos fetales,
sigue un proceso parejo y paralelo, asi que cuando efectuamos una prueba de
madurez fetal, basicamente se investiga la evolucion cronolégica de un érgano o

sistema patrticular.

Existen muchas pruebas para evaluar particularmente la madurez pulmonar fetal,
sin embargo la mayoria de ellas como la espectrofotometria del liquido amniético,
la cuantificacion de fosfolipidos en el liquido amniético, el coeficiente lecitina/
esfingomielina y la cuantificacion de fosfatidilglicerol, constituyen métodos invasivos

y conllevan un riesgo para el embarazo.

Por esta razdn, es de particular interés, la identificacion de pruebas no invasivas
que in Utero puedan ser Utiles para evaluar el grado de madurez pulmonar fetal, con
el menor riesgo posible, entre las que se incluyen, la flujometria Doppler de la arteria

pulmonar fetal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ultrasonografia Doppler es una herramienta que ha demostrado su utilidad en
la evaluacion hemodinamica fetal y su uso en la arteria pulmonar fetal ha otorgado
algunos parametros que se han relacionan directamente con el grado de madurez

pulmonar fetal.

Se ha observado que al llegar al término de la gestacion, los indices de resistencia

disminuyen y se prolonga el tiempo de aceleracion.

Aun cuando no se puede tener certeza del grado de madurez anatomo- funcional
pulmonar fetal, sino hasta el nacimiento del feto, es posible inferir el grado de
desarrollo pulmonar fetal al evaluar las modificaciones de los diferentes parametros
de la flujometria Doppler del tronco de la arteria pulmonar fetal en diversas edades
gestacionales, su relacion con patologias maternas tales como la diabetes
pregestacional y gestacional, asi como la evolucién postnatal de los recién nacidos.
Sin embargo, una vez demostrada la correlacion de los valores del diametro del
tronco de la arteria pulmonar y los indices TA/TE y TA/TD con la edad gestacional
obtenida mediante USG obstétrico, esta correlacion debe ser corroborada
posnatalmente mediante la evaluacion de la edad gestacional, peso al nacimiento y

presencia o no de complicaciones respiratorias neonatales.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

¢ Existe correlacion entre el diametro, indice TA/TD e indice TA/TE de la AP fetal de
mujeres con embarazo sin complicaciones y con diabetes mellitus vs. la edad

gestacional y peso al nacer?

¢ Existen diferencias estadisticamente significativas en la media del diametro, indice
TA/TD e indice TA/TE de la AP fetal (de mujeres con embarazo sin complicaciones

y con diabetes mellitus) en neonatos con y sin complicaciones respiratorias?
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HIPOTESIS

1. Existe correlacion (R=0.5) estadisticamente significativa (p<0.05) en la media
del didametro, indice TA/TD e indice TA/TE de la AP fetal de mujeres con

embarazo sin complicacion y con diabetes mellitus vs. la edad gestacional.

2. Existe diferencia (A=0.30) estadisticamente significativa (p<0.05 unilateral)
en la media del diametro, indice TA/TD e indice TA/TE de la AP fetal en

neonatos con y sin complicaciones respiratorias.
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OBJETIVOS:
-Generales:

1. Correlacionar el diametro, indice TA/TD e indice TA/TE de la AP fetal de mujeres
con embarazo sin complicaciones y con diabetes mellitus vs. la edad gestacional y
peso al nacer.

2. Comparar la media del diametro, indice TA/TD e indice TA/TE de la AP fetal en

neonatos con y sin complicaciones respiratorias.

-Especificos:

1. Describir las caracteristicas de los recién nacidos, peso, talla, via de nacimiento,

apgar y edad gestacional.

2. ldentificar la presencia de patologias en los recién nacidos, dias de estancia y
egreso.

3. Describir la presencia de patologias maternas al momento del embarazo.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

Estudio de casos y controles.

Ubicacion
El estudio se llevd a cabo en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4, Luis

Castelazo Ayala, IMSS en las areas de Neonatologia.

Poblacién de estudio y tamafio de la muestra

Se evalud al nacimiento los hijos de madres sanas y diabéticas que fueron incluidas
en dos estudios previos realizados por nuestro grupo de investigacion, donde se
realizé ultrasonografia Doppler fetal obteniendo el diametro de la AP, indice TA/TE
y TA/TD en mujeres con embarazo unico sin complicacion e indice TA/TE y TA/TD
en mujeres con embarazo Unico y presencia de diabetes mellitus (pregestacional y

gestacional).
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Criterios de seleccion
Controles

Recién nacidos hijos de madres sanas que fueron valorados de forma prenatal por
el servicio de medicina materno fetal y cardiologia perinatal entre las semanas 18 y
40 de gestacion y que contaron con medicion del diametro, indices TA/TD e indice
TA/TE de la AP.

Casos

Recién nacidos hijos de madre con diabetes mellitus (pregestacional y gestacional)
gue fueron valorados de forma prenatal por el servicio de medicina materno fetal y
cardiologia perinatal entre las semanas 26 y 39 de gestacién y que contaron con
medicion de los indices TA/TD y TA/TE de la AP.

Criterios de Exclusion

Recién nacidos con datos clinicos incompletos.
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CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Se calculé el tamafio de muestra con el programa online Sample Size Calculators,

Sample Size calculators for designing clinical research (http://www.sample-

size.net/correlation-sample-size/):

e Para una correlacion de Pearson unidireccional esperada de 0.5 con una
alpha de 0.05 y una beta de 0.20, obteniendo una n= 29.

e Para una A unidireccional esperada de 0.3 con una alpha de 0.05 y una beta

de 0.20, obteniendo una n=137.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion conceptual Definicion Esca_tla_lfje Unid_a(_j,de
. medicion medicion
operacional
Edad Dulra?i%n . ddel I embaraéz,o Duracién de la Cuantitativa Semanas
Gesacional | AR 500 o P oo pesacian _en <M
o hasta el evento gestacional semanas a p il e
en estudio. La edad 2 concepcion hasta
gestacional se expresa en s _r)a0|m|entp :
semanas y dias completos SN LIRS
-Recién nacido pretérmino: de’ 21 [FU @ por @
producto de la concepcion de MEERDEE Ball_ard 0
58-37 SDG Capurro pudiendo
L . . . | registrarse  desde
-Recién nacido inmaduro: |
y as 26-42 SDG
Producto de la concepcién de
21-27 SDG
-Recién nacido a término:
Producto de la concepcién de
37-41 SDG
-Recién nacido postérmino:
producto de la concepcién de
42 SDG o0 més
Dia Segmento de recta que pasa | Parametro de la | Cuantitativa | Valor numérico
idmetro de la " -
arteria por el centro y une dos puntos ecografl_a Doppler | continua apo_rtado por el
opuestos de circunferencia de | proporcionado equipo en
pulmonar fetal - b he
la arteria pulmonar fetal en un | automéaticamente milimetros
corte transversal de la misma por el equipo, en
relacion a la AP fetal
Ti Tiempo medido en la onda de Tiempo medido en | Cuantitativa Milisegundos
iempo de ) .
aceleracion velogldad del tronco de la la . onda de | continua
arteria pulmonar (TAP) desde @ velocidad del TAP
(TA) e . A S
el inicio del flujo a través de la = desde el inicio del
véalvula pulmonar fetal hasta el = flujo a través de la
pico maximo de velocidad  valvula  pulmonar
sistolica fetal hasta el pico
maximo de
velocidad sistolica
Tiempo de Tiempo medido en la onda de | Tiempo medido en | Cuantitativa Milisegundos
desaceleracion | velocidad del TAP que la onda de | continua
(TD) corresponde al tiempo que | velocidad del TAP
tarda desde el pico sistdlico = que corresponde al
hasta el término del descenso | tiempo que tarda
sistdlico, antes de la didstole desde el pico
sistélico hasta el
término del
descenso sistélico,
antes de la diastole
Tiempo de Es la suma del TAy TD en el Eslasumadel TAy Cuantitativa Milisegundos
Eyeccion (TE) espectro de la onda de | TD en el espectro continua
velocidad de flujo del TAP de la onda de
velocidad de flujo
del TAP
Indice TA/TD Relacion obtenida de la Relacion obtenida Cuantitativa Indice
division del TA por el TD de la division del continua numeérico
TA por el TD
indice TA/TE Relacion obtenida de la Relacion obtenida Cuantitativa indice
divisién del TA por el TE de la division del continua numeérico

TA por el TE
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Via por la cual un ser vivo sale

Cualitativa

0= parto

Viade . Via por la cual se . _ .
nacimiento del vientre de su madre lleva a cabo el final nominal 1= cesarea
de la gestacion
Sexo Caracteristica natural o Género al que Cualitativa 2=
biologica en base a los pertenezcaelrecién | nominal indiferenciado
genitales externos que lo | nacido: masculino, 1=hombre
distingue en hombre o mujer femenino o] O=mujer
indiferenciado
Peso Medida de registro que hace H Peso en gramos @ Cuantitativa Gramos
referencia a la masa que ocupa | obtenido al | continua
un cuerpo sobre el cual se | nacimiento. Se
ejerce una fuerza gravitacional, = pesara al recién
en el recién nacido, se registra | nacido en una
en kilogramos y gramos bascula electrénica
calibrada
Talla Longitud del recién nacido | Se registrara con | Cuantitativa | Centimetros
desde la cabeza a los pies cinta métrica = continua
standard la longitud
del recién nacido
Servicio al que | Posterior al nacimiento los | Se registrara si el | Cualitativa 1.- UCIN
ingresa pacientes se derivan a alguna | paciente ingresa a @ nominal 2.- UTIN
de las &reas de neonatologia | UCIN, UTIN, 3.- prematuros
de acuerdo a las condiciones | Cuneros, fisioldgico 4.-cunero
clinicas del paciente 0 prematuros especial
5.- fisiolégico
Dias de Duracién de la hospitalizacion = Se  anotara el = Cuantitativa Dias
estancia en dias niamero de dias de | continua
hospitalaria estancia dentro del
hospital
Apgar El test de Apgar es el examen | Evaluacion que el | Cuantitativa 1-10
clinico que se realiza al recién | Pediatra realiza al | discreta
nacido después del parto, en  minuto y a los 5
donde se realiza una prueba en | minutos de vida del
la que se valoran 5 parametros | recién nacido
para obtener una primera | calificando
valoracién simple, y clinica | frecuencia cardiaca,
sobre el estado general del | esfuerzo
neonato respiratorio,  tono
muscular,
coloracion,
irritabilidad refleja
SDR Anteriormente conocida como | Se registrard si se | Cualitativa 0= Ausente,
enfermedad de membrana realiza diagnostico | dicotdmica 1= Presente
hialina, en una patologia de de SDR o no
recién nacidos prematuros por
deficiencia de surfactante,
manifestada por dificultad
respiratoria  progresiva de
intensidad variable que se
presenta inmediatamente
posterior al parto en las
primeras horas de vida, y cuya
presentacién esta
inversamente proporcional a la
edad gestacional
Tipo de Intolerancia a los carbohidratos | Tipo de diabetes Cualitativa 1. Diabetes
diabetes con diversos grados de | mellitus de acuerdo nominal mellitus 1
mellitus severidad. al momento del 2. Diabetes
diagndstico mellitus 2
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3. Diabetes

MODY
4. Diabetes
gestacional
Diabetes Tradicionalmente, la Diabetes Se realiza el
gestacional Gestacional ha sido | diagndstico si se
definida como una alteracion cumplen los 0= Ausente
en la tolerancia a los | criterios: Cualitativa 1= Presente
hidratos de carbono de | - Glucemia en dicotomica
severidad variable, = ayunas
que comienza, 0] es =126 mg/dL
diagnosticada por primera = (7mmol/L) o -
vez, en el embarazo en curso HbA1C 2 6,5% o
- Glucemia
aleatoria
2200mg/dL(11,1m
molL) que se
confirma
posteriormente con
una glucemia en
ayunas o una
HbA1C elevadas.
Diabetes Antecedente de diagnéstico de | Antecedente de Cualitativa 0=No
pregestacional | diabetes mellitus previo a la | diagnéstico de | dicotomica | 1=Si
gestacion diabetes  mellitus
previo a la
gestacion
Preeclampsia/ La Preeclampsia se define ElI diagnostico se
eclampsia como la  aparicion de establece cuando
hipertension 'y  proteinuria | existe hipertension 0= Ausente,
después de la semana20 del (TA>140/90) y Cualitativa 1= Presente
embarazo, cuando se proteinuria dicotomica
acomparfia de crisis | (>300mg/24 horas),

convulsivas se llama eclampsia

después de las 20
semanas en una
gestante
anteriormente sana,
aparezcan 0 no
edemas
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Descripcion general del estudio:

Se obtuvo un listado de pacientes incluidas en los dos estudios previos realizados
por nuestro grupo de investigacion. Posteriormente se recolectaron los siguientes

datos de cada una de las pacientes:

Edad materna, nimero de gesta, patologias maternas presentes durante el
embarazo, los datos de la valoracion ultrasonografia prenatal (diametro, indice
TA/TD e indice TA/TE de la AP), fecha de nacimiento, peso, talla, apgar, via de
nacimiento, evaluacion de las semanas de gestacién al nacimiento por método de

Capurro o Ballard por el especialista en neonatologia o pediatria.

También se consigno si el recién nacido requirié de surfactante, ingreso a UCIN,
UTIN, cuneros y motivo del ingreso, dias de estancia, ademas de la evolucion

respiratoria y la presencia de otras patologias en el recién nacido.
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Pacientes embarazadas

Embarazadas con diabetes Pacientes embarazadas
mellitus (26-39 SDG) sanas (18-40 SDG)
USG Doppler: USG Doppler:
TA, TDy TE Didmetro de AP, TA, TD y TE

indices TA/TD y TA/TE

Didmetro de AP e indices
TA/TD y TA/TE

s

N\

Estandarizacién del método
de evaluaciéon de la edad
gestacional posnatal

Evaluacién de la edad
gestacional y registro
de la morbilidad del RN

Correlacion de la edad
gestacional clinica con
indices




Método de recoleccién de datos

Se busco en los servicios de neonatologia, unidad TOCO quirargica, UCIN, UTIN y
cuneros a los recién nacidos (hijos de madres sanas y diabéticas) que fueron
evaluados de forma prenatal por el servicio de medicina materno fetal y que
contaran con la evaluacion ultrasonografica que incluyéd somatometria fetal
completa (diametro biparietal en semanas, circunferencia cefalica en semanas,
circunferencia abdominal en semanas, longitud femoral en semanas), evaluacion
del indice de liquido amniético y peso fetal estimado, evaluacion del didmetro y la
onda de velocidad de flujo del tronco de la arteria pulmonar mediante los
pardmetros: tiempo de aceleracion, desaceleracion y eyeccion, asi como el didmetro
y los indices TA/TE y TA/TD de la AP. Se evalu6 al recién nacido (edad gestacional,
peso, talla al nacimiento, presencia o no de complicaciones respiratorias) y se llené
la hoja de recoleccion de datos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion
de las variables cuantitativas y con tablas de frecuencias y gréaficos para las

variables cualitativas.

Se realiz6 correlacion de Pearson del didmetro de la AP, indice TA/TD y TA/TE con
la edad gestacional y peso de los recién nacidos de embarazos uUnicos sin

complicacion y con madre diabética.

Se realizé prueba U de Mann Whitney para identificar diferencia de medias del
diametro de la AP, indice TA/TD y TA/TE en recién nacidos con y sin complicaciones

respiratorias.

PRUEBA DE CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR.

Se utiliz6 Capurro y Ballard como método de la evaluacion de la edad gestacional y
para controlar la variabilidad entre la tesista y el experto, se realizé una prueba de
concordancia inter observador utilizando el coeficiente de Kendall. Para la
evaluacion de Ballard fue de 0.988 y la de Capurro 1.00.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos: Participaron en el estudio la tesista (médico residente de neonatologia),

tutor de tesis y un asesor metodoldgico (doctorado en ciencias médicas).

Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la atencion

integral de los recién nacidos.

Financieros: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los

investigadores.

ASPECTOS ETICOS

Se traté de una investigacion sin riesgo de acuerdo al Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion en Salud, y se ajustd a las normas éticas
institucionales (IMSS), ademas de apegarse a la Declaracion de Helsinski y sus
enmiendas.

En este estudio no se realizé ninguna maniobra adicional ni procedimientos que
pudieran afectar a los recién nacidos con fines de la investigacion, por lo que no se
requiri6 consentimiento informado por escrito. El protocolo se presentd y fue
aprobado por el Comité de investigacion y Etica de la UMAE Hospital de Gineco-

Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala “, con el numero de registro: R-2015-3606-19.
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RESULTADOS

En la primera etapa del presente estudio, se realiz6 la evaluacion por flujometria
doppler de los indices TA/TD y TA/TE de forma prenatal en dos grupos: pacientes

embarazadas con y sin diabetes mellitus (Ver tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas generales de las embarazadas diabéticas y sin diabetes.

CASOS CONTROLES
Numero de 170 182
pacientes
Edad 32 26.32
promedio
Primigestas 34.7% 45.1%
Antecedente 30.6 13.2%
de aborto
Antecedente 31.8% 20.3%
de cesarea

El grupo de embarazadas con diabetes a las que se realizo indice doppler de la
arteria pulmonar de forma prenatal, estaba constituido por 170 pacientes. Con edad

en promedio de 32 afios (+ 6.05) (Ver tabla 2).

Tabla 2: Caracteristicas generales de la evaluacién prenatal.

VARIABLE NUMERO
Edad promedio 32 (16-49) (x6.05)
Talla 1.57 (1.42-1.76) (+0.06)
Peso 78.43 (52-125) (x12.3)
IMC 31.07 (22-51) (+4.5)

El tipo de diabetes mas frecuentemente presentado en el grupo de estudio, fue la

diabetes gestacional con 78% (Ver gréfico 1).



Grafico 1: Distribucién del tipo de Diabetes.

1%

M DM gestacional ®MDMtipol ®DMtipo2 mDM MODY

De las pacientes que tenian diabetes gestacional el diagndstico se realiz
principalmente entre las semanas 24 y 28 de gestacion. El 95.8% tenia adecuado
control metabdlico, pero de estas el 38.2% se encontraban fuera de metas

terapéuticas (Ver grafico 2).

Grafico 2: Control metabdlico de las pacientes
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El tratamiento del grupo de casos fue con dieta Unicamente en el 58.82% (Ver
grafico 3).

Grafico 3: Tratamiento de las pacientes Diabéticas.

5.88%
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El grupo de embarazadas sin diabetes a las que se realiz6 de forma prenatal
flujometria doppler, estuvo constituido por 182 pacientes y sus caracteristicas

generales se describen en la tabla 3.

Tabla 3: Caracteristicas generales de la evaluacion prenatal en pacientes embarazadas con

diabetes.
VARIABLE NUMERO
Edad promedio 26.32 (15-41) (¥5.78)
Talla 1.57 (1.40-1.74) (+0.061)
Peso 69.03 (45-103) (+10.79)
IMC 27.95 (19.75-39-76) (+4.02)

Posterior a la interrupcién del embarazo, se evaluaron 159 recién nacidos en total,
de los cuales 83 eran hijos de madres diabéticas y 76 eran hijos de madres sin
complicacion. A continuacion se exponen los antecedentes y caracteristicas clinicas

de los 159 neonatos evaluados.



El promedio de edad de las madres fue de 29.7 afios para los dos grupos (+6.8)

(Ver grafico 4 y tabla 4).

EDAD MATERNA

Grafico 4: Distribucién de la edad materna en ambos grupos.
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Tabla 4: Distribucién por edad de las madres diabéticas y sin diabetes.

CASOS
NUmero Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar (+)
Edad 83 20 49 32.46 5.99
Materna
CONTROLES
Edad 76 15 42 26.96 6.37
materna




En promedio las pacientes tuvieron 2.15 gestas con una desviacion estandar de +
1.1 (Ver grafico 5).

Gréafico 5: Distribucién del niumero de gesta en ambos grupos.
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De los pacientes estudiados se aplico esquema de esteroides completo, en 18

pacientes madres diabéticas y en 4 madres sin diabetes (Ver tabla 5).

Tabla 5. Esquema de esteroides

CASOS CONTROLES
Frecuencia % Frecuencia %
Esteroides No 65 78.3% 72 94.7%
\ Si 18 21.7% 4 5.3%

En las madres diabéticas ocurri6 con mayor frecuencia amenaza de parto
pretérmino, por lo que ameritaron uso de esquema de esteroides, en comparacion
con el otro grupo, incluso mostrando diferencia estadisticamente significativa (Ver
tabla 6).



Tabla 6: Chi-cuadrada de Pearson para el uso de esteroides.

DIABETES MELLITUS

(Si 0 No)
Esteroides Chi-Cuadrada 8.976
Gl 1
Sig. 0.003

En cuanto al tipo de diabetes en el grupo de casos (mujeres diabéticas), el mayor
porcentaje de las pacientes correspondio a diabetes gestacional (85%) (Ver gréfico
6).

Grafico 6: Distribucién de Diabetes en el grupo de casos.
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El antecedente de preeclampsia estuvo presente en el 2.6% de las embarazadas
diabéticas y 9.6% de las embarazadas sin diabetes (Ver tabla 7). La prueba Exacta
de Fisher no mostrd diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de

casos y controles para esta variable (p=0.066) (Ver tabla 8).



Tabla 7: Frecuencia de Preeclampsia en las embarazadas con y sin diabetes.

CASOS CONTROLES
Frecuencia % Frecuencia %
Preeclampsia No 74 97.4% 75 90.4%
Si 2 2.6% 8 9.6%

Tabla 8: Prueba Exacta de Fisher para preeclampsia en ambos grupos.

Significacién exacta (2 Significacion exacta (1 cara)
caras)
Prueba Exacta de Fisher 0.102 0.066

Diabetes Mellitus (Si o No)

En el grupo de madres con diabetes se observo una frecuencia de hipertension
gestacional de 15.7%, mientras que en el grupo de embarazadas sin diabetes fue

de 7.9 % (Ver tabla 9).

La prueba de Chi-cuadrada de Pearson no mostro significancia estadistica para esta

variable en ambos grupos (Ver tabla 10).

Tabla 9: Frecuencia de Hipertension gestacional en madres diabéticas y sin diabetes.

CASOS CONTROLES
Frecuencia % Frecuencia %
Hipertension No 70 84.3% 70 92.1%
Gestacional | Si 13 15.7% 6 7.9%

Tabla 10: Prueba de Chi-cuadrada de Pearson para hipertensién gestacional

DIABETES MELLITUS

(Si 0 No)
Hipertension Chi-Cuadrada 2.275
Gestacional Gl 1
Sig. 0.131




Las madres de los pacientes estudiados también cursaron con otras patologias

durante este embarazo, por ejemplo, en el grupo con diabetes el hipotiroidismo se
presentd en 3 de ellas (3.6%) (Ver tabla 11).

Tabla 11: Patologias asociadas durante el embarazo en ambos grupos.

CASOS CONTROLES
Frecuencia Frecuencia

Asma 2 (1.09%) 0 (0.0%)
Colestasis Intra hepatica 2 (1.09%) 0 (0.0%)
Condilomatosis 0 (0.0%) 1 (0.57%)
Desprendimiento de retina 1 (0.54%) 0 (0.0%)
Epilepsia 0 (0.0%) 1 (0.57%)
Extrasistoles ventriculares 1 (0.54%) 0 (0.0%)
Fibromialgia 0 (0.0%) 1 (0.57%)
Hipotiroidismo 3 (1.64%) 0 (0.0%)
Lupus 2 (1.09%) 0 (0.0%)
Molusco contagioso 0 (0.0%) 1 (0.57%)
Placenta previa 0 (0.0%) 1 (0.57%)
Rh negativo no inmunizada 2 (1.09%) 2 (1.13%)
Trombocitopenia 0 (0.0%) 1 (0.57%)

gestacional

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los recién nacidos, en la tabla 12 se

muestran la edad gestacional, peso, talla y Apgar.

Tabla 12: Caracteristicas generales de los pacientes estudiados.

CASOS (81) CONTROLES (76)
'Media DE  Min Max Media DE  Min Max
SDG al 37 3 26 41 38 2 34 41
nacimiento
Peso(g) 2929 691 750 4090 2952 425 1850 3770
Talla (cm) 48 4 33 53 49 2 42 52
Apgar1 8 1 6 9 8 1 4 9
Apgar 5 9 0 7 9 9 0 7 9
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El peso promedio al nacimiento fue de 2945.76 g (x583.95) (Ver gréafico 7).
Grafico 7: Distribucién por peso al nacimiento en los dos grupos.
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El promedio de la talla al nacimiento fue de 48 cm (+3.26 cm) (Ver grafico 8).

Grafico 8: Distribucién de talla al nacimiento en ambos grupos.
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El sexo al nacimiento mas frecuente fue el femenino con 83 recién nacidos (Ver
grafico 9).

Grafico 9: Distribucién por sexo al nacimiento en ambos grupos.
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De acuerdo a las curvas de crecimiento de Babson y Benda se clasifico el peso para
la edad gestacional en los pacientes estudiados encontrando que 64 de los recién
nacidos del grupo de casos, nacieron con un peso adecuado para la edad
gestacional, mientras que en el grupo de controles fueron 70 pacientes. En el grupo

de casos 15% nacieron con peso alto para la edad gestacional (Ver gréfico 10).

Grafico 10: Peso para la edad gestacional en ambos grupos.

Casos Controles
m Alto 13 4
M Bajo 6 2
W Adecuado 64 70
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Los pacientes que tuvieron peso alto para la edad gestacional fueron 17 del total de
los recién nacidos estudiados, correspondiendo 76% al grupo de casos. En
promedio la madre tuvo una edad de 30 afios al momento de la evaluacion, y una
ganancia ponderal durante el embarazo de 9.15 kg. Estos pacientes con peso por
arriba de la percentil 90 tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 4 dias (Ver
tabla 13).

Tabla 13: Caracteristicas de los recién nacidos macrosémicos.

Peso alto paraedad Casos Controles Edad Ganancia Dias de
gestacional materna ponderal estancia
17 | 13 4 30 9.15kg | 4

Del total de los recién nacidos estudiados, la via de nacimiento fue cesarea en 93
pacientes, correspondiendo al 23.49% en el grupo de los casos y al 26.13% en el

grupo de los controles (Ver grafico 11).

Gréfico 11: Via de nacimiento en ambos grupos.

Casos Controles
Cesarea 47 46
M Parto Vaginal 36 30
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La indicacion de cesarea mas frecuente fue la de tipo electiva en el 22% (Ver

grafico 12).

Gréfico 12: Indicaciones de cesarea en ambos grupos.

14%

7.8%

M Electiva M Cesdrea previa  ®Oligohidramnios

M Baja reserva fetal W Preeclampsia M Otros

La edad gestacional al nacimiento se evalué por Capurro en 153 recién nacidos y

por Ballard en 3 de ellos. Ver Gréfico 13

Grafico 13: Método de evaluacidn de la edad gestacional en ambos grupos.
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De acuerdo a las condiciones que presentaban los pacientes al momento del
nacimiento, fueron enviados a un servicio determinado en la unidad: UCIN 3 recién
nacidos, UTIN 5, prematuros 9, cunero especial 96 y cunero fisiologico 46 (Ver

gréfico 14).

Grafico 14: Servicio de ingreso de los recién nacidos en ambos grupos.
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El principal motivo de ingreso a UCIN y UTIN fue la presencia de dificultad
respiratoria (SDR, TTRN). Al servicio de cunero especial fueron referidos los
pacientes con periodo de transicibn y riesgo de alteraciones metabdlicas

relacionadas al peso.

Al nacimiento, los pacientes estudiados presentaron morbilidad en diversos
organos, siendo a nivel respiratorio la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido la
entidad més frecuente, con 12 pacientes en el grupo de casos y 7 en el grupo de

controles (Ver grafico 15).



Grafico 15: Frecuencia de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido en ambos grupos.
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Otras patologias presentadas en los pacientes estudiados se describen en la Tabla
14. Cabe mencionar que dos pacientes cursaron con Enterocolitis Necrosante

estadio lIb de la clasificacion de Bell modificada.

Tabla 14: Morbilidad en los recién nacidos estudiados de ambos grupos.

CASOS (83) CONTROLES (76)
N % N %
Ictericia NO 73 88 72 94.7
Sl 10 12 4 5.3
Sepsis NO 77 92.8 72 94.7
SI 6 7.2 4 5.3
Persistencia NO 81 97.6 76
del 100
conducto SI 2 2.4 0 0
arterioso
Enterocolitis NO 82 98.8 75 98.7
Sl 1 1.2 1 1.3
Neumonia NO 81 97.6 76 100
Sl 2 2.4 0 0




En lo que respecta al estudio de la madurez pulmonar, la flujometria doppler se
realiz6 en promedio a las 33 semanas de gestacidn en las pacientes diabéticas y en
promedio a las 31 semanas en las pacientes sin diabetes (Ver grafico 16).

Grafico 16: Edad de realizacion de flujometria doppler de la arteria pulmonar
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En 43 de las pacientes, se interrumpié el embarazo en los siguientes 10 dias
después de la evaluacion por flujometria doppler, con una correlacion de 0.873
(p=0.000) entre la edad gestacional predicha por USG y la evaluacion clinica de la
edad gestacional (Ver tabla 15y grafico 17).



Tabla 15: Correlacion entre la edad gestacional predicha por USG y la obtenida al
nacimiento.

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO

SDG ~ Correlacién de Pearson 0.873
Sig. (bilateral) 0.000
N 43

Grafico 17. Grafico de dispersion entre edad gestacional por USG y edad gestacional al

nacimiento
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Del total de los pacientes estudiados, 30 de ellos fueron prematuros, 21 fueron del

grupo de casos, y de estos 3 fueron prematuros extremos (Ver grafico 18 y 19).

Gréfico 18: Prematuros en ambos grupos
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Gréficos 19: Distribucién por edad gestacional de los prematuros.
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De estos pacientes el promedio de edad en las madres fue de 29.2 afios. La edad
promedio en el grupo de casos fue de 30 afos y en el grupo de controles de 28
anos.

El servicio de ingreso mas frecuente en este grupo de pacientes fue cuidados
especiales, pero en 8 de ellos el servicio de ingreso fue prematuros. El ingreso a

alguna terapia ocurrié en 7 recién nacidos (Ver grafico 20).

Grafico 20: Servicio de ingreso de los menores de 36 semanas de gestacion.
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De acuerdo al peso al nacimiento, los prematuros estudiados se percentilaron de
con las curvas de crecimiento de Babson y Benda (anexo 4) encontrando con peso
alto para la edad gestacional a 3 pacientes en el grupo de casos y con peso bajo

para la edad gestacional a 5 prematuros de este mismo grupo (Ver gréfico 21).



Grafico 21: Clasificacion de peso en los prematuros en ambos grupos.
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Los dias de estancia hospitalaria para este grupo de prematuros fueron en promedio
de 17.3 dias para el grupo de casos, a diferencia del grupo control que en promedio

tuvieron una estancia de 9.8 dias (Ver grafico 22).

Grafico 22: Dias de estancia hospitalaria en ambos grupos.
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Dos pacientes que nacieron en los 10 dias posteriores a la evaluacion se eliminaron
por presentar valores extremos en la flujometria por doppler.

En los 43 pacientes que nacieron en los 10 dias posteriores a la evaluacion de
flujometria doppler, el Sindrome de Dificultad Respiratoria se presentd en 4 de los

pacientes del grupo de casos (Ver tabla 16).

Tabla 16. Frecuencia de SDR en los pacientes nacidos 10 dias posteriores a la evaluacion de
flujometria por Doppler.

CASOS CONTROLES
Frecuencia % Frecuencia %
Sindrome de No 24 85.7 15 100
Dificultad Si 4 14.7 0 0
Respiratoria

Del total de pacientes estudiados independientemente del intervalo entre el
nacimiento y la evaluacién de la flujometria por doppler, se agregd un paciente con
diagnoéstico de SDR. Ver Tabla 17

Tabla 17: Frecuencia de SDR del total de los pacientes.

CASOS CONTROLES
Frecuencia % Frecuencia %
Sindrome de No 77 50.7 75 49.3
Dificultad Si 4 80 1 20
respiratoria

En los 43 casos que nacieron en 10 dias o menos posterior a la evaluacion de
flujometria por doppler, la prueba U de Mann-Whitney mostré diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes que cursaron con SDR y los que
no lo presentaron para las siguientes variables: semanas al momento de la
evaluacion por flujometria, edad gestacional al nacer, peso y talla al nacer (Ver tabla
18).

50



Tabla 18. U de Mann- Whitney para las variables de interés en el total de los pacientes.

Sin SDR (39) Con SDR (4)

Media @ DE Min Max Media DE Min Max P
Semanas al | 36.5 2.5 27 40 26.9 3.4 225 30 0.000
medir el
indice
Edad 38 2 34 41 29 4 26 34 0.000
gestacional
al
nacimiento
Peso 2992 500 1220 | 4090 | 1370 563 750 1930 @ 0.000
Talla 48 3 33 53 38 5 33 44 0.000

Del total de los pacientes estudiados la prueba U de Mann-Whithey mostro

diferencias estadisticamente significativas para las siguientes variables: edad

materna, edad gestacional al nacimiento, indice TA/TD e indice TA/TE (Ver tabla

19).

Tabla 19. U de Mann- Whitney para las variables de interés del total de los pacientes.

Casos (81) Controles (76)

Media DE Min Max Media | DE Min Max P
Edad 33 6 20 49 27 6 15 42 0.000
materna
Edad 37 3 26 41 38 2 34 41 0.000
gestacional
al
nacimiento
TAITE 0.43 0.17 | 0.13 0.87 | 0.56 0.16 4 0.08 0.92 0.000
TA/TD 0.30 009 015 0.70 0.35 006 019 052 0.000
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Sin embargo, la correlacion de Pearson del indice TA/TD con la edad gestacional al

nacimiento no fue significativa (R=0,180 p=0,125) (Ver gréfico 23).

Gréfico 23: indice TA/TD con la edad gestacional al nacimiento
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La correlacion de Pearson del indice TA/TE con la edad gestacional al nacimiento

tampoco fue significativa (R= 0,220 p=0.78) (Ver grafico 24).

Gréfico 24: indice TA/TE con la edad gestacional al nacimiento.
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La correlacion de Pearson del diametro AP con la edad gestacional al nacimiento

mostré significancia estadistica con una R=0,516 (p=0,020) (Ver gréafico 25).

Gréfico 25: Diametro AP con la edad gestacional al nacimiento.
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En los que recién nacidos cuya flujometria doppler se realizé en los 10 o menos dias
previos a su nacimiento, el indice TA/TD promedio fue méas bajo en el grupo de hijos
de madre diabéticas que en el de los hijos de madres sin diabetes (Ver grafico 26).

Gréfico 26: indices TA/TD promedio en ambos grupos
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El indice TA/TD promedio en relacion con la edad gestacional al nacimiento fue

menor en los hijos de madre con diabetes que en los hijos de madres sin diabetes
(Ver gréfico 27).

TA/TD PROM

Gréfico 27: indice TA/TD promedio y edad gestacional al nacimiento en ambos grupos.
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En los que recién nacidos cuya flujometria doppler se realizé en los 10 o menos dias
previos a su nacimiento, el indice TA/TE promedio fue mas bajo en el grupo de hijos
de madre diabéticas que en el de los hijos de madres sin diabetes (Ver grafico 28).

Gréfico 28: indices TA/TE promedio en ambos grupos
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El indice TA/TE en promedio en relacion con la edad gestacional al nacimiento es
menor en los hijos de madre con diabetes en relacion a los hijos de madres sin

diabetes, particularmente en menores de 38 semanas de gestacion (Ver grafico 29).

Grafico 29: indice TA/TE promedio y edad gestacional al nacimiento en ambos grupos.
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El DAP, Unicamente se midio en el grupo de madres sin diabetes y en una paciente
con diabetes. El grupo de controles mostr6 un promedio de 7.93 mm (x1.53), a
diferencia de la paciente con diabetes en quien se reporté dicha medicion de 4.60

mm (Ver grafico 30).

Grafico 30: Promedio del diametro de la arteria pulmonar en ambos grupos.
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Los 43 recién nacidos en quienes se realizo la flujometria doppler en los 10 0 menos
dias previos al nacimiento, fueron divididos por edad gestacional al nacimiento en
<36 SDG y >36 SDG. El 93.3% de los pacientes del grupo control y el 67.9% de los
pacientes del grupo de casos fueron >36 SDG, sin embargo la prueba Exacta de

Fisher no mostro significancia estadistica (p=0.127) (Ver tabla 20 y 21).
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Tabla 20: Recién nacidos €36 y >36 SDG al nacimiento (antecedente de flujometria doppler
en 10 o menos dias previos).

Casos Controles
| N | % N %
<36 SDG 9 32.1 1 6.7
>36 SDG 19 | 67.9 14 93.3
Tabla 21: Prueba Exacta de Fisher para €36 y >36 SDG
Significacion exacta (2 cara) Significacion exacta (1 cara)
Prueba Exacta de Fisher 0.127 0.061

En cuanto al promedio de los indices TA/TE, TA/TD y DAP en <36 SDG y >36 SDG,
no se observaron diferencias estadisticamente significativas, aunque si se observo
mayor valor de los indices en el grupo de recién nacidos >36 semanas. (Ver tabla

22 y los graficos 31, 32y 33).

Tabla 22: Promedio de los indices TA/TE, TA/TD y DAP de acuerdo a la edad gestacional.

EDAD GESTACIONAL

\ <36 SDG >36 SDG
Media DE Min Max Media | DE Min Max P
TA/TD \ 0.42 0.20 | 0.21 0.70 0.53 0.18 0.08 0.87 0.087
TAITE 0.28 0.10 | 0.16 0.41 0.34 0.08 | 0.17 0.52 0.055
DAP \ 6.30 240 4.60 8.00 7.93 1.59 | 6.00 10.70 0.500
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TA/TD PROM

Gréfico 31: indice TA/TD en €36 y >36 SDG.
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Grafico 32: indice TA/TE en <36 y >36 SDG.
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DIAMETRO AP

Gréfico 33: Diametro AP <36 y >36 SDG.
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DISCUSION

El presente estudio corresponde a la evaluacion neonatal de los productos
obtenidos de las pacientes que fueron estudiadas en dos protocolos de
investigacién previos, en los cuales, se realizo la valoracién por flujometria doppler
de los indices TA/TD y TA/TE de un grupo de embarazadas con diabetes y otro
grupo de pacientes embarazadas sin complicaciones en quienes se evaluaron el
DAP, el indice TA/TDy TA/TE.

Existen un reporte reciente en la literatura de la evaluacion del indice TA/TE como
predictor de madurez pulmonar fetal en pacientes embarazadas con diabetes
mellitus, en donde Bahaa Eldin y colaboradores (36) estudiaron Unicamente a 40
pacientes, sin embargo, nuestro estudio tiene la ventaja de haber realizado la
evaluacion por flujometria doppler de los indices TA/TD y TA/TE en 170 pacientes

con diabetes mellitus de las cuales fue posible evaluar a 83 neonatos.

En nuestro estudio tuvieron en promedio una edad cronolégica mayor en
comparacion con las reportadas por Bahaa Eldin y cols (36), la cual fue de 27.5

afos.

La edad gestacional a la que se realizd la evaluacion por ultrasonido fue en
promedio menor en comparacion a lo reportado por Bahaa Eldin y cols (36) quienes

solo evaluaron embarazadas de 36-40 SDG.

En nuestros pacientes se incluyeron en mayor proporcion portadoras de diabetes
gestacional, a diferencia de Bahaa Eldin y colaboradores (36) en donde todas sus

pacientes cursaban con diabetes pregestacional.

La mayoria de las embarazadas incluidas en el presente estudio estaban en control

metabdlico, pero una tercera parte de ellas, fuera de metas.

En cuanto al grupo de embarazadas sin diabetes en nuestro estudio incluyé 182
pacientes, a diferencia de Chaoui y cols (27) quienes estudiaron solo 86 pacientes.
La edad materna promedio que ellos reportaron fue menor en comparacion con el
grupo de casos incluidos en el presente estudio, con una edad gestacional desde

las 26 hasta las 40 semanas de gestacion al momento de la evaluacion, a diferencia
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de nuestro estudio que incluydo embarazadas desde la semana 18 hasta las 38

semanas de gestacion.

Por otro lado, en lo que se refiere al seguimiento de los hijos de las embarazadas
evaluadas por flujometria doppler tanto del grupo de diabéticas como sin diabetes,
los pacientes incluidos en el presente estudio fue mayor a los reportados por Bahaa

Eldin y cols (36), quienes solo estudiaron 40 recién nacidos.

El esquema de esteroides se utiliz6 en mayor proporcién en las embarazadas del
grupo de casos, a este respecto, Puma y cols (37) reportan una evaluacion por
flujometria doppler antes y después de la administracion del esquema de
maduracioén pulmonar, encontrando un incremento en los valores de los indices
evaluados posterior a la administracion de los esteroides. Cabe mencionar que, en
nuestras pacientes que recibieron esquema de esteroides no se realiz6 una
evaluacion basal de la flujometria doppler de la arteria pulmonar, por lo que seria

importante considerar esto en estudios posteriores.

Las madres de los recién nacidos incluidos en nuestro estudio, cursaban con

hipertension gestacional e hipotiroidismo en mayor proporcion en el grupo de casos.

La edad gestacional promedio de los recién nacidos estudiados fue menor en el
grupo de casos con mayor proporcion de prematurez en comparacion con los

controles.

El peso al nacimiento fue semejante en ambos grupos, asi como la talla al nacer,

sin diferencia en el sexo entre los grupos estudiados.

De acuerdo a las curvas de crecimiento actualizadas de Babson y Benda, la
clasificacion del peso al nacimiento por edad gestacional se encontré a +2 DE de la
media en la mayoria de los pacientes de ambos grupos. El peso alto para la y el
peso bajo para la edad gestacional ocurrieron con mayor frecuencia en el grupo de
casos. Aunque la mayoria de las pacientes del grupo de casos tenian control
metabalico, un tercio de ellas se encontraba fuera de metas terapéuticas, lo que
explica la repercusion de la diabetes en el recién nacido. Kamana y cols (38)

describen la presencia de macrosomia en el recién nacido hijo de madre diabética
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con control metabdlico pero fuera de metas hasta en un 20%, a diferencia de nuestro

estudio en el que solo se presentod en el 15% de los pacientes estudiados.

Las madres de estos recién nacidos en promedio tuvieron una edad de 30 afios,
comparable con el estudio publicado por Yi Li y colaboradores (39) donde ellos
encontraron la edad materna como factor de riesgo independiente para macrosomia
de 29.2 +4.3 afos.

Yi Li y cols (39) reportaron mayor riesgo de macrosomia en los recién nacidos
cuando el promedio de ganancia ponderal en las madres fue mayor de 19.8 (£ 5.7)
Kg, a diferencia de nuestro estudio donde el promedio de ganancia ponderal fue

menor.

Grandi y cols (40) compararon los resultados de morbilidad y mortalidad en recién
nacidos hijos de madres con diabetes y sin diabetes, demostrando que Unicamente
en los hijos de madres con diabetes se incrementa el riesgo de desarrollar
Enterocolitis Necrosante. A diferencia de nuestro estudio donde si encontramos un
incremento en la morbilidad en el grupo de casos, asi como repercusion en el peso

al nacimiento.

En cuanto a la supervivencia, en los pacientes incluidos en nuestro estudio fue de

100%. Aunque la prematurez extrema se presento en el 10% del grupo de casos.

La via de nacimiento en la mayoria de los pacientes fue por cesarea, siendo la

principal indicacion, la decisién materna.

La evaluacion clinica de la edad gestacional al nacimiento, previamente
estandarizada, se realiz6 en mayor proporcion con el método de Capurro B, ya que
el método Ballard solo se utiliz6 en algunos prematuros, de acuerdo a las

especificaciones de dicho método.

Posterior al nacimiento los recién nacidos se refirieron a un servicio de acuerdo a
sus condiciones clinicas, siendo un cunero el servicio mas frecuente. Solo algunos

recién nacidos ingresaron a la terapia con la misma proporcién en ambos grupos.
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De las patologias con las que cursaron al nacimiento los pacientes estudiados, a
nivel respiratorio la mas frecuente fue Taquipnea Transitoria del Recién Nacido,
ocurriendo en mayor proporcion en el grupo de casos. El Sindrome de Dificultad
Respiratoria se diagnosticé con menor frecuencia en los pacientes estudiados, pero
la mayoria fue del grupo de casos a diferencia de lo publicado por Bental y cols (41)
quienes aseguran que el manejo actual aunado a un control prenatal adecuado,

hace que los hijos de madres diabéticas no presenten mayor frecuencia de SDR.

Otras patologias que presentaron los recién nacidos estudiados fue ictericia, con
mayor proporcion en el grupo de casos, y sepsis con frecuencia semejante en

ambos grupos.

La evaluacion de flujometria por doppler en las madres de los recién nacidos
estudiados se realiz6 a menor edad gestacional en el grupo de los controles.

La correlacion de la edad gestacional al nacimiento con la edad calculada por
ultrasonido mostrd significancia estadistica, semejante a lo reportado por Simic y
cols (42) quienes encontraron una correlacion significativa entre la edad gestacional

predicha por ultrasonido y la obtenida por la evaluacion clinica.

Se refiere en la literatura que los indices evaluados en la flujometria doppler
predicen con mayor certeza la maduracion pulmonar cuando se realiza en los 7-10
dias previos al nacimiento (43). Por lo que al analizar los datos se formé un subgrupo

con los pacientes que cumplieron con este parametro.

De la poblacién estudiada, el 14.7% de los casos cursaron con Sindrome de
Dificultad Respiratoria. Se observé correlacion estadisticamente significativa con las
semanas de edad gestacional al momento de la evaluacién por flujometria doppler,
aunqgue el numero de pacientes con dicha patologia fue insuficiente, por lo que se

requiere incrementar el tamafio de muestra para corroborar esta correlacion.

Bahha Eldin y colaboradores (36) encontraron una correlacion significativa entre el
indice TA/TE y el desarrollo de SDR en los recién nacidos de las madres evaluadas.
La correlacién de los indices TA/TD, TA/TE y las semanas de gestacion con la

evaluacion clinica de la edad gestacional, no tuvo significancia estadistica.

66



El diametro de la Arteria Pulmonar se correlaciono con la evaluacion clinica de la

edad gestacional de forma significativa.

En nuestro estudio los pacientes que nacieron 10 dias después de la evaluacion de
flujometria por doppler, el grupo de casos tuvo en promedio un indice TA/TE, TA/TD
mas bajo que el grupo control. Bahha Eldin y colaboradores (36) reportan un indice

TA/TE menor que el de nuestros pacientes.

El didmetro de la Arteria Pulmonar en nuestro estudio solo se evalué en una
paciente correspondiendo al grupo de casos y mostr6 un valor menor en

comparacion al promedio obtenido en el grupo control.

Los pacientes estudiados se dividieron en dos grupos de acuerdo a la evaluacion
clinica de la edad gestacional en <36 y >36 SDG de gestacion. Aun cuando los
indices evaluados no mostraron significancia estadistica los valores de estos
indices mostraron un incremento a la par con la edad gestacional clinica,
evidenciando que se requiere incrementar el tamafio de muestra sobre todo de
recién nacidos con menor edad gestacional y con la evaluacién de la madre por

flujometria doppler 7-10 dias previos al nacimiento.
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CONCLUSIONES

e La prematurez y el Sindrome de Dificultad Respiratoria predomino en los
recién nacidos hijos de madre con diabetes.

e Los pacientes hijos de madres diabéticas tuvieron mas alteracion en el peso

en comparacién con los hijos de madres sin diabetes.

e EIl Didametro de la Arteria Pulmonar y la evaluacion clinica de la edad

gestacional tienen correlacion significativa.

e El indice TA/TD y TA/TE en relacion con la evaluacion clinica de la edad

gestacional es en promedio menor en las pacientes con diabetes.

e Lamedicion por flujometria doppler de los indices TA/TD, TA/TE y el diametro
de la arteria pulmonar pueden constituir una herramienta diagnostica no

invasiva para determinar la madurez fetal en pacientes con y sin diabetes.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:
NOMBRE: NSS
ANTECEDENTES MATERNOS:
Edad materna G |P. |C A: | Esteroides Sl NO
Peso prenatales
Patologia Materna:
DM gestacional Lupus Valoracién prenatal:
DM tipo I Hipotiroidismo TA/TD
Preeclampsia Infecciosa TA/TE
Hipertension crénica Otras Semanas de gestacion:
ANTECEDENTES DEL RECIEN NACIDO:
Fecha de Nacimiento ‘ SEXO: H: M: APGAR
Peso : ‘ Talla: \
Percentil de peso: Percentil de talla:
Semanas de gestacion Método de evaluacion:
Prematuro: Sl ‘ NO Via de nacimiento: Parto ‘ Cesarea
Motivo:
Ingresa a UCIN UTIN Prematuros |
Patologia Especiales Fisiolégico Intubacién: ‘ S| | NO
respiratoria:
SAP Neumonia Surfactante | S| | NO
TTRN SAM Dosis: |
SDR Otras:
PATOLOGIA NEONATAL
Neuroldgica: Metabdlica:
Cardiovascular: Infecciosa:

Respiratoria:

Hematoldgica:

Gastrointestinal

Oftalmoldgica:

Otras:

‘ Dias de estancia: |

| Egreso : ‘ A su domicilio: |

| Defuncién: |
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Método de Capurro para la evaluacion de la edad gestacional

Nombre del recién nacido:

ANEXO 2

Numero de seguridad social:

Folio:

METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR
LA EDAD GESTACIONAL EN EL RECIEN NACIDO.

Forma : . ey, X Puntuacion
de la Q% g g“ ) g“ )
OREJA . 0w/ | Y
0 8 | = | 6] | 24
~ No P Ip.ziie« Palp e mafer Palp e en Palpal _.Ieyr'na ds
Tama“o de E m de Sgn. % 5y1;€nm.§ﬁ" 10 m{\«
- & - | ¥ G X i
GLANDULA i *r‘% | ~ P = P |
Y |
MAMARIA v » .. - -
o, ]
Formacion | oo PR famero menpgg ] Sumero mimele ] Somm R
del Areola lisa y chata Areola punteada Areola punteada
PEZON o - o — =P
Borde No Borde
| 0] 5 | levantado 10 | Jevantado | 15
TEXTURA Muy fina Fina Mas gruesa G"-"’:? grieles | Gruesa grietas
de | : . discreta :”Pe e . profundas
ca gelatinosa lisa descamacion | SENACAne | apargamina-
superficial :
Al I_o |_5 . | 10 | Ypies | 15 das | 20
PLIEGUES | 772 B crierior ] i rmerior ] i A o
e - h | surcosen Y e - 3
PLANTARF_S anterior
P o — T S—— _M. P — P
. |0  - |_5 = o] |15  |20

Puntaje Parcial =
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Anexo 3
Método de Ballard para la evaluacion de la edad gestacional:

Nombre del recién nacido:

Numero de seguridad social: Folio:
Madurez fislca -1 1] 1 i 3 4 5
Piel Pegajosa, Gelatinosa, Rowa palido, Descamacifin - Areas pilidas Engrosamiento,  Dura,
quebradiza, Toj, venas superficial ¥ agrietadas, agrietado agrietada
transparente translicida visibles y/o eritemsa, VNS Tards profundo, v arrugada
POCES VENAS No Veras
Lanugo Ausente Escaso Abundante Fina Areas libres Casi no hay
lanugo
Superficie Talén-dedo > 50 mm Marcas rojas Solo pliegues  Pliegues Los pliegues
plantar pordo na hay mortecinas rEANSVErsos en los 2/3 cubren toda
40-50 mm: -1 plicgues anteriores angeriores la planta
< 40 mm: -2
Marmas Impeerceptibles Apenas Areola plana, Areols Areola Areola
perceptibles no hay granulosa, sobreelevada,  completa,
glindula glandula de glindula de glindula de
1-2 mm -4 mm 5-10 mm
Ojov'oneja Parpados Parpados Pabellon FPabelldn Formado Cartilage
fusionadaos ahiertos, ligeramente bien y firme, Erueso,
levernente: -1 pabellén incurvado, incurvadi, despliegue oreja
fuertemente: —2 lisa, blanda, blando instantinen enhiesta
permanece despliegue T COn
arrugada lento despliegue
rapido
Genitales Escroto Escroto vacio,  Testiculos en Testiculos Testiculos Testiculos
masculinos aplanado, liso N VA la parte alta en descenso, descendidos, colgantes,
rugosidades del conducto, rugosidades rugosidades rugosidades
pliegues muy CSCASAS abundantes profundas
CHCASOS
Genitales Clitcaris Clitoris Clitoris Lakrics Lahias Lo labios
femeninos prominente, prominente prominente, TIELYOTeS MAyOnes MAYOres cubren
labios aplanados v labios labios menores  y menores grandes, el clitoris
MEnOres de mayor igualmente labios menores v los labios
pequenos Lamafio prominentes pequeios MENOres
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Madurez

neuro 1 -1 0 1 2 3 4 5
Y eoadiada [ B M M A [
(mufeca) > 90° 90° 60° 45° 300 0°
Rebote de Dam ﬂ&%
brazos T;Q: 1;@:‘)" 110-140° 90-110° <90°
fngulo & & o> o> > o> oS
popliteo 180° 180° 140° 120° 100° 90° <90°
Singo de . .
la bufanda 8_/ 8_’ - 8’ = @' - @ = @
Talén oreja Oéh)\ ofﬁ“ @5\ @ O:E\ az;\
Indice de madurez
Puntos Semanas de Gestacidn
-10 20
-5 22
0 24
5 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 42
50 44
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ANEXO 4:

CURVAS DE CRECIMIENTO DE BABSON Y BENDA

Nombre del recién nacido:

Numero de seguridad social: Folio:
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