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INTRODUCCION

La mortalidad fetal en la gestante
diabética, tan alta en otros tiempos, ha
ido descendiendo paulatinamente hasta
alcanzar en la actualidad cifras similares
a las encontradas en los embarazos
normales (1, 2, 3, 4).

Indudablemente a ello ha contribuido
de forma importante el adecuado con-
trol metabdlico, impidiendo la aparicion
de hiperglicemias e hipoglicemias en la
madre, con escasas oscilaciones en las
cifras de glicemia y sin cuerpos cetonicos
circulantes.
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Igualmente, la ayuda prestada por la
cardiotocografia prenatal seriada para
detectar sufrimiento fetal y evitar muer-
te fetal subita ha sido también demos-
trada. (5, 6).

Empezamos pues actualmente la nue-
va etapa en el control del hijo de madre
diabética, la etapa que Gabbe (2) ha
dado en llamar de normalizaciéon meta-
bolica. Se trata ya no sélo de impedir la
muerte fetal sino de aminorar la morbili-
dad todavia considerable en estos recién
nacidos.

Para este menester y completando a
los anteriores métodos la ecografia juega
un papel fundamental, al informarnos
sobre una serie de pardmetros, como cre-
cimiento fetal, espesor del paniculo adi-
poso del feto, cantidad de liquido am-
niotico, presencia de malformaciones. . .
etc., que son muy importantes a la hora
de tomar decisiones.

El presente trabajo aporta nuestra
experiencia en este campo.
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MATERIAL Y METODO

En la Unidad de Fisiopatologia Fetal
del Hospital 1o. de Octubre de Madrid,
se controlaron en un periodo de tiempo
comprendido entre mayo de 1980 vy
diciembre de 1984 un total de 144 ges-
tantes diabéticas, de las cuales 117 eran
no insulino-dependientes y 27 insulino-
dependientes.

Se realizaron en todos los casos eco-
grafias seriadas cada 4 semanas hasta la
semana 30, y cada 15 dfias hasta la se-
mana 34 y en adelante cada 8 dias.

Las ecografias fueron realizadas con
un ecégrafo TOSHIBA SONOLAYER
SAL 20 y un SUPERSCAN de la ca-
sa RDCHE. Sisterndticamente se llevo a
cabo la medicién de los siguientes pa-
rametros:

— Diametro biparietal

— Diametro abdominal anteroposterior
— Didmetro abdominal transverso

— Espesor del paniculo adiposo

— Longitud del fémur

— Tipo de placenta

— Cantidad del liquido amnidtico

El tipo placentario se determiné de
acuerdo con la clasificacién introducida
por nosotros (7, 8, 9).

La valoracion del liquido amnidtico
se realiz6 segin los siguientes criterios:

— Oligoamnios: Zonas econegativas in-
traltero menores de 2 cm.

— Hidramnios: Zonas ecoregativas in-
tratitero mayores de 10 cm.

Los criterios ecogréficos para valorar
el crecimiento fetal se basaron en:

— Crecimiento semanal del diametro

biparietal.
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— Cruce de diametro biparietal y didme-
tro abdominal en la 36 semanas.

— Valoracién del paniculo adiposo fetal.
— Longitud del fémur.

La medicion del didmetro biparietal
se realiz6 por primera vez entre la 20 y
26 semanas y una segunda entre la 30 y
la 36, asignandose un patron de creci-
miento al feto. A partir de aqui semanal-
mente.

Habitualmente, a partir de la 14 sema-
na el crecimiento del didmetro biparietal
es exponencial, teniendo un crecimiento
medio hasta la semana 30 de 2 mm por
semana; a partir de la semana 31 y hasta
la 34 este crecimiento es sdlo de 1 mm:;
a partir de la semana 36 el crecimiento
es muy pequefio, oscilando alrededor de
1 mm cada dos semanas.

La medicion de los diametros abdomi-
nales se realizd6 tomando como punto de
referencia la entrada en el higado de la
vena umbilical, es decir, cuando esta se
encuentra a 1/3 de distancia de la ci-
catriz umbilical y a 2/3 de la columna
vertebral, en un corte del abdomen
transversal en el que aparezcan ambos.

La medicion conjunta del didmetro
biparietal y los diametros abdominales,
unido a los pardmetros antes menciona-
dos permitio establecer el diagndstico
de crecimiento excesivo o retraso del
crecimiento cuando los valores se aparta-
ban de la normalidad.

En todos los casos se hizo un estudio
exhaustivo ecografico de la anatomia
fetal en busca de malformaciones de los
distintos aparatos, debido a la mayor
incidencia de estas en el feto de madre
diabética.

La presencia de peso excesivo o de
bajo peso se establecié segun las tablas
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de Lubchenko (12), utilizadas por el
Servicio de Neonatologia ‘de nuestro
Centro.

En tres de los cuatro casos de muerte
postnatal se pudieron recoger los datos
anatomopatolégicos de la necropsia rea-
lizada. En el cuarto caso no hubo permi-
so de los padres para realizarla.

El grupo control se ha recogido de la
poblacion general de gestantes que acu-
den a dar a luz a nuestro Centro.

El método estadistico utilizado inclu-
ye las pruebas basadas en la Ley del Chi
cuadrado. La correccion de Yates se
utilizé en las tablas de dos por dos siste-
maticamente. La estimacion de la sensi-
bilidad, especificidad y valor predictivo
se establecido mediante las formulas ha-
bitualmente utilizadas para estos para-
metros.
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RESULTADOS

Se realizaron un total de 163 ecogra-
fias a las 27 gestantes diabéticas insulino-
dependientes, dando una media de 6
ecografias por gestante, mientras que en
la poblacion control de nuestra clinica
la media de ecografia realizadas a las
gestantes no diabéticas fue de 2.2 (Ta-
bla 1). Asi mismo se realizaron 541
ecografias a las'117 gestantes diabéticas
no insulinodependientes, dando una me-
dia de 4.6 ecografias por gestante.

Aparecieron, como muestra la Tabla
2, 7 casos de fetos malformados en
nuestra serie, lo que da una incidencia
de malformaciones del 4.8% en los hijos
de madre diabética, frente al 1.2% de la
poblaciéon control de nuestra clinica,
siendo las diferencias entre ambas esta-
disticamente significativas (p < 0.01).

Tabla No. 1

UNIDAD DE FISIOPATOLOGIA FETAL C.S. 1o. DE OCTUBRE
ECOGRAFIAS REALIZADAS

N° N° ECOG X
Diabetes insulinodependienf.e 27 163 6,0
Control 6.400 14.165 2,2

N° N° ECOG X
Diabetes no insulinodependiente 17 54| 4,6
Control 6.400 14. 165 2,2
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Tabla No. 2

INCIDENCIA DE MALFORMACIONES FETALES EN
144 GESTANTES DIABETICAS

Maitormaaos %o
Diabeticas (n: 144) 7 4,8
P < 0,0l
Control (n:7.406) 88 Is2
No insulinodependientes ( n:I17) 3 25
. y P< 0,05
Insulinodependientes (n:27) 4 14,8

Separando los malformados por ca-
tegorias, aparecieron 3 casos de malfor-
macion fetal en las diabéticas no insu-
linodependientes (2.5%) y cuatro casos

en las diabéticas insulinodependientes
(14.82), (p <0.005).

En la Tabla 3 aparecen relacionados

Tabla No. 3

MALFORMACIONES CONGENITAS EN HIJOS DE MADRE
DIABETICA C.S. 1o. DE OCTUBRE

NO INSULINODEPENDIENTES

INSULINODEPENDIENTES

- MICROCEFALIA
- LABIO LEPORINO

+ PERIMETRO CEFALICO EN LIMITE
BAJO.

- LABIO LEPORINO + HIPERTELORISMO

— DISPLASIA BILATERAL DE CADERAS
— MIELOMENINGOCELE OCCIPITAL *

— HIPOPLASIA DE COLON IZQUIERDO * %
— SINDROME DE MECKEL-GRUBER *%%

( DISENCEFALIA ESPLACNO-QUISTICA)

3117 = 2,6%

4/27 = 14,8 %

14 horas de vida.
19 dias de vida.
7 dias de vida.

* Exitos a las
*X* Exitos a las
** Exitos a los
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los tipos de malformaciones con la clase
de diabétes. La microcefalia, el mielo-
meningocele occipital (Figura 1), el sin-
drome de Meckel — Gruber (10) (Figura
2.3), y la hipoplasia de colon izquierdo
fueron diagnosticados prenatalmente.

82 .18.22
. 11.43. %52
5 IBSENMANA

Figura 1. Mielomeningocele diagnosticado pre-
natalmente mediante ecografia.

Figura 2. Sindrome de Mackel Gruber. Zonas
lacunares a nivel cefalico.

En la Figura 4 aparecen los recién
nacidos grandes para su edad gestacional
de nuestra serie. Entre las gestantes insu-
linodependientes se dieron 13 casos de
recién nacidos grandes para su edad
gestacional (48.1%), mientras que en las
no insulinodependientes aparecieron 18,
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Figura 3. Sindrome de Mackel Gruber. Rifion
con polimicroquistosis.

(15.4¢). Las diferencias entre ambos son
estadisticamente significativas (pr< 0.001).

En la Figura 5 aparece la distribucion
de recién nacidos grandes para su edad
gestacional segun la clasificacion de P.
White (11). En el tipo A aparecieron 18
recién nacidos grandes para su edad ges-
tacional (15.4%), en el tipo B 10 (58.8%),
y en el C 3 (60%). La incidencia en estos
dos ultimos grupos es significativamente
mayor que en el tipo A, (p <0.05).

Hemos hallado la especificidad, sensi-
bilidad y valor predictivo de la ecografia

Figura No. 4

RECIEN NACIDOS GRANDES PARA
SU EDAD GESTACIONAL

48,1%

15,4%

no insulinodependientes

Insulinodependientes

‘ZYGNS . 12,08

p<0,001
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para el diagnéstico prenatal de fetos
grandes para su edad gestacional, (Fi-
gura 6).

Figura No. 5

RECIEN NACIDOS GRANDES PARA SU
EDAD GESTACIONAL

15,4% 58,8% 609

2800

c

A
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x2Yates = 14,4 NS
»<0,0005

e |
x2Yates = 3.9
p<0,05

Figura No. 6

UNIDAD DE FISIOPATOLOGIA FETAL
C.S. 10. DE OCTUBRE

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE GRANDES
PARA SU EDAD GESTACIONAL

Casos diagnosticados = 30

23/30
233

7/30 7
8/114 .
FALSOS NEGATIVOS

CONFIRMADOS FALSOS POSITIVOS

Sensibilidad = 74 %
Especificidad = 92,9%
Valor predictivo= 76,6 %

Se hicieron 30 diagnosticos prenatales
de fetos grandes para su edad gestacional
mediante ultrasonidos. De ellos 23
(76.6%) se confirmaron al nacer, por lo
que el indice de confirmacion (verdade-
ros positivos) fue del 76.62. En 7 casos
no se confirmd la existencia de peso
excesivo del recién nacido en las tablas
de Lubchenko empleadas por nosotros,
por lo que los casos se clasificaron como
falsos positivos (23.3%). Por el contrario
existieron 8 casos que si fueron grandes
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para su edad gestacional o de peso exce-
sivo para su edad gestacional, que no se
habian diagnosticado prenatalmente y-
que por tanto son falsos negativos (72).
De acuerdo con estos resultados la sensi-
bilidad de la ecografia para el diagndsti-
co de fetos grandes para su edad gesta-
cional fue del 74¢, la especificidad del
92.9% y el valor predictivo del 76.6%.

Respecto a los crecimientos intraute-
rinos retardados, existieron 4 casos de
fetos con bajo peso para su edad gesta-
cional entre la poblacion de 144 diabé-
ticas. Incidencia pues de CIR del 2.7¢,
sin diferencia estadisticamente signifi-
cativa con la poblacion control de nues-
tra clinica, cuya incidencia es del 1.3%
(24/1805).

La sensibilidad, especificidad y valor
predictivo de la ecografia para diagnos-
ticar prenatalmente estos casos de cre-
cimiento intrauterino retardado aparecen
relacionados en la Figura 7.

Figura No. 7
UNIDAD DE FISIOPATOLOGIA FETAL

C.S. 10. DE OCTUBRE
DIAGNOSTICOS ECOGRAFICOS DE
C.I.R. EN DIABETICAS

B

4/6

2/6
0

FALSOS NEGATIVOS

CONFIRMADCS FALSOS POSITIVOS

SENSIBILIDAD = 100%
ESPECIFICIDAD =100%
VALOR PREDICTIVO = 66,6 %

Se hicieron 6 diagndsticos prenatales
de CIR, de los cuales 4 se confirmaron
(66.6%) correspondiendo 2 de ellos a
falsos positivos (33.3%), sin que existie-
ran falsos negativos. De acuerdo con esto
la sensibilidad del método se cifra en el
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100¢, la especificidad en el 100%, y el
valor predictivo en el 66.6%.

Todos los casos de diagnoéstico prena-
tal de malformaciones congénitas en el
feto fueron confirmados en el periodo
neonatal.

La mortalidad perinatal de nuestra
serie fue del 13.8 por mil. No existid
ningin caso de muerte fetal intraGtero
en nuestra casuistica.

COMENTARIOS

La utilidad de la ecografia en el con-
trol de las gestaciones de alto riesgo no
puede negarse y en el control del emba-
razo de la gestante diabética no es una
excepcion.

En un primer plano nos va a permitir
controlar el crecimiento del feto. La
existencia de macrosomia o fetos gran-
des podra detectarse observando deteni-
damente los pardametros fetales. En los
casos de acimulo de grasa (macrosomia)
el diagndstico puede hacerse mediante
observacion del depdsito de la misma en
el tejido celular subcutdneo de la cabeza,
(imagen de doble halo cefalico) (Figu-
ra 8) y el abdomen (Figura 9). En estos

GE6S DR&B
EE4

Figura 8. Feto macrosémico. Imagen de doble
halo cefalico correspondiente a depédsito de
grasa en tejido celular, subcutaneo.
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Figura 9. Feto macrosémico. Imagen de doble
halo en abdomen, que marca el depodsito de
grasa en el mismo.

grandes macrosémicos la ecografia |lega
a un diagnostico correcto en el 100%
de los casos.

Mas dificil puede considerarse el diag-
nostico prenatal de fetos grandes para su
edad gestacional, es decir el de aquellos
que sin llegar a macrosémicos presentan
peso aumentado. En estos casos conju-
gando los parametros biométricos fetales
y el depdsito de grasa, nosotros hemos
llegado a diagnosticar el 76.6% de los
casos, tal y como aparece en la Figura 6.
No obstante, es posible en determinados
casos hacer falsos diagnosticos de fetos
grandes (23.3%) y pueden también nacer
casos sin diagnosticar (7%).

La ventaja en el caso del feto de ma-
dre diabética, del diagnostico de macro-
somia viene determinada por la obliga-
cion de extraccion fetal en el supuesto
de feto maduro.

Nosotros hemos interrumpido todas
las gestaciones con feto macrosémico,
en los que realizada amniocentesis, se
demostrd indice de lecitina/esfingomie-
lina mayor de 2.6 y presencia de fosfati-
dilglicerol en liquido amnio6tico. De esta
forma la ecografia ha contribuido a evi-
tar la muerte subita anteparto del hijo
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de madre diabética, ayudando a otras
dos importantes medidas utilizadas ac-
tualmente, el control metabdlico adecua-
do (no aparicion de hipoglicemias - stbi-
tas y no aparicion de cuerpos cetonicos)
y los registros cardiotocograficos seria-
dos, no objeto de este trabajo.

En los casos de diagnostico de fetos
macrosdémicos con indice L/E menor de
2.6 o ausencia de fosfatidilglicerol en el
liquido amnidtico, también la ecografia
aporta su utilidad, ya que nos indica la
doble necesidad de vigilar intensivamente
las glicemias maternas y el bienestar del
feto mediante registros cardiotocografi-
cos. Evidentemente el control hasta ese
momento no ha sido adecuado, porque
de otra manera no se hubiese producido
la macrosomia.

En el caso de crecimiento intrauterino
retardado las ventajas del diagndstico
prenatal vendrdn determinadas en el
mismo sentido. Extraccion del feto si las
pruebas de madurez fetal son positivas,
intensificacion de la vigilancia si son ne-
gativas hasta que el feto pueda extraerse.

La valoracion del liquido amniotico
es también fundamental en el control
prenatal mediante ultrasonidos. La abun-
dancia del mismo con zonas sonolucen-
tes mayores de 10 cm. deben hacernos
investigar sobre la existencia de malfor-
maciones fetales a nivel intestinal. La
hipoplasia de colon diagnosticada prena-
talmente como malformacién del tracto
intestinal se hizo con base en este
hallazgo.

Por el contrario, la ausencia de |iquido
amniético o su presencia como zonas
ultrasonograficas sonolucentes menores
de 2 cm, tienen un doble significado ya
explicado por nosotros (13).

Por un lado el oligopamnios de apari-
cion temprana estad directamente relacio-
nado con problemas malformativos re-
nales. El sindrome de Meckel-Gruber de
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nuestra casuistica, con poliquistosis re-
nal, se acompafi6 de oligoamnios. Sin
embargo, el oligoamnios de aparicién
tardfa, a partir de la 38 semana, estd
relacionado con insuficiencia placentaria
e hipoxia fetal crénica. Efectivamente, el
feto con esta hipoxia y a fin de mante-
ner irrigados los centros nerviosos con
mayor aporte de oxigeno a los mismos,
eliminaria Organos periféricos a perfun-
dir mediante cortocircuitos. Entre las
zonas eliminadas o hipoperfundidas es-
tarian rifiones y pulmones, principales
contribuidores a la producci6n de liqui-
do amniético con sus secreciones, con lo
que la instauracion de oligopamnios no se
haria esperar.

En definitiva, la monitorizacion del
feto de madre diabética con ultrasonidos
a lo largo de la gestaci6n, permite con-
trolar el crecimiento del feto, diagnosti-
car prenatalmente malformaciones feta-
les y diagnosticar el grado de bienestar
fetal. Estos controles, unidos a otras
medidas antes mencionadas han permiti-
do disminuir las cifras de mortalidad
perinatal en la diabética hasta |imites
comparables a gestaciones normales y
practicamente eliminar la muerte sibita
intraGtero del feto de madre diabética,
tan temida en otro tiempo.

RESUMEN

Se estudia la utilidad de la ecografia
en el control de 144 gestantes diabéticas
desde un triple sentido: Control del
crecimiento del feto, diagnéstico prena-
tal de malformaciones congénitas vy
diagnoéstico del grado de bienestar fetal.
En el diagndstico prenatal de recién na-
cidos grandes para su edad gestacional
los ultrasonidos diagnosticaron correcta-

.mente 23 de 30 casos (76.6%), con un

indice de falsos positivos del 23.3% y de
falsos negativos del 7%. En los casos de
crecimiento intrauterino retardado la
ecografia detectd los 4 casos existentes
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(1002), con un indice de falsos positivos
de 33.3g, sin que existieran falsos ne-
gativos.

Todos los casos de malformaciones
congénitas mayores correspondientes a
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microcefalia, mielomeningocele occipi-
tal, hipoplasia de colon izquierdo y
sindrome de Meckel-Gruber (disencefa-
lia esplacno-quistica), fueron diagnosti-
cados prenatalmente mediante ultraso-
nidos.

ULTRASOUND FOR THE FOLLOW UP OF THE PREGNANT DIABETIC

SUMMARY

The usefulness of ultrasound for the
follow up of 144 pregnant diabetics is
studied in a three aspects basis: Follow
up of the fetal growth, prenatal diagnosis
of congenital malformations and the
diagnosis of the degree of fetal well
being. In the prenatal diagnosis of large-
for gestational age newborns, ultrasound
accurately diagnosed 23 of 30 cases
(76.6%) with a false-positive index of
23.3% and false negatives of 7.
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