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RESUMEN

Antecedentes: la diabetes mellitus concomitante con el embarazo implica el riesgo de alteraciones del crecimiento fetal. El perimetro
o circunferencia abdominal, el diametro biparietal, la circunferencia cefalica y la longitud del fémur permiten predecir el peso en fetos a
término con crecimiento normal.

Objetivo: calcular, mediante pardmetros biométricos establecidos, el peso fetal de los hijos de madres con diabetes mellitus.

Pacientes y métodos: se efectud una investigacién de tipo descriptivo correlacional de campo, con estudio de los parametros biométricos
de calculo de peso fetal durante el tercer trimestre de la gestacion de 59 pacientes con este padecimiento, atendidas en la Unidad de
Diabetes y Embarazo y la Unidad de Perinatologia de la Universidad de Carabobo en Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, de Valencia,
Carabobo, Venezuela, durante el 2004.

Resultados: 64% de la embarazadas tenian diabetes mellitus gestacional, 24% diabetes mellitus tipo 2, y 12% diabetes mellitus tipo 1. A
33 pacientes se les practico ultrasonografia seriada en los tres trimestres del embarazo; y a 16 de ellas, otra mas una semana antes del
parto o cesarea, para realizar el célculo del peso fetal. Se determind el peso de cada nifio al nacer. La media gestacional fue de 37.5 =
0.51 semanas. El peso fetal calculado promedio fue de 3,555.87 + 455.41 g. El peso promedio al nacer fue de 3,606.25 + 600.52 g. Las
pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov: 0.200 (peso fetal calculado), 0.116 (peso al nacer) y 0.000 (semana de evaluacion), prueba
de la t de Student: -0.506, significacion: 0.620 p>0.05. La correlacién peso fetal calculado/peso al nacer: Pearson: 0.749 significacion:
0.001 <0.005, r: 0.749, r* 0.561, F:17.870: significacion: 0.001 < 0.05, se demostré que estan relacionados. Prediccion: peso del recién
nacido 95.2 + 0.987(peso fetal calculado).

Conclusiones: el peso fetal calculado al final del tercer trimestre constituye un buen parametro de prediccion del peso en los recién
nacidos hijos de madres con diabetes mellitus.

Palabras clave: diabetes mellitus, peso fetal calculado, peso del recién nacido, circunferencia abdominal.

ABSTRACT

Background: Pregnancy-associated diabetes mellitus poses a risk of fetal growth alterations. Fetal abdominal perimeter can be predictive
of weight in full-term fetuses with normal growth, along with biparietal diameter, cephalic circumference, abdominal circumference and
length of femur.

Objective: To estimate fetal weight through set parameters.

Patients and methods: A descriptive correlational research was done, with study of the biometric parameters of fetal weight estimation
during the third trimester of gestation of 59 diabetic pregnant patients, who were studied in the University of Carabobo’s Diabetes and
Pregnancy Unit and Perinatology Unit at the Enrique Tejera Hospital City in Valencia, Venezuela, 2004.

Results: Sixty-four percent had gestational diabetes mellitus, 24% diabetes mellitus type 2, and 12% diabetes mellitus type 1. Serial ultrasound
scans were performed on 33 women during the three trimesters of pregnancy, and to 16, it was performed another ultrasound scan one week
prior to delivery or cesarean section, for fetal weight estimation. Gestation mean time was 37.5 + 0.51 weeks. Average estimated fetal weight
was 3,555.87 +455.41 g. Kolmogorov-Smirnov normalcy tests: 0.200 (estimated fetal weight), 0.116 (birth weight), 0.000 (assessment week).
T test: - 0.506 Sig: 0.620 p > 0.05. Estimated fetal weight/birth-weight correlation: Pearson: 0.749 Sig. 0.001 <0.005, r:0.749, r%0.561, F:17.870
Sig: 0.001 <0.05, thus demonstrating that correlation does exist. Prediction: newborn weight: 95.2 + 0.987 (estimated weight).

Conclusion: Estimated fetal weight at the end of the third trimester constitutes a good predictive parameter of fetal weight in newborn of
diabetic mothers.

Key words: diabetes mellitus, estimated fetal weight, newborn weight, fetal abdominal circumference.

RESUME

Antécédents : le diabéte mellite simultané a la grossesse comporte le risque d’'altérations de la croissance feetale. Le périmétre ou circon-
férence abdominale, ainsi que le diamétre bipariétal, la circonférence céphalique et la longueur du fémur, permettent de prédire le poids
des foetus a terme avec croissance normale.

Objectif : faire le calcul, au moyen des parametres biométriques établis, du poids foetal des enfants de méres ayant diabéte mellite.
Patients et méthodes : on a étudié 59 patientes avec cette souffrance, regues a I'Unité de diabéete mellite et grossesse et a I'Unité de Péri-
natalogie de I'Université de Carabobo a la Cité Hospitaliere Dr. Enrique Tejera, de Valencia, Carabobo, Venezuela, pendant 'année 2004.
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Résultats : 64% a présenté diabete mellite gestationnel, 24% diabéete mellite type 2, et 12% diabéte mellite type 1. On a pratiqué chez
33 patientes une ultrasonographie classée dans les trois trimestres de la grossesse ; et une de plus a 16 d’entre elles une semaine
avant I'accouchement ou la césarienne, pour faire le calcul du poids feetal. On a déterminé le poids de chaque enfant a la naissance.
La moyenne gestationnelle a été 37.5 + 0.51 semaines. La moyenne du poids fcetal calculé a été de 3,555.87 + 455.41 g. La moyenne
du poids a la naissance a été de 3,606.25 + 600.52 g. Les tests de normalité Kolmogorov-Smirnov : 0.200 (poids feetal calculé), 0.116
(poids a la naissance) et 0.000 (semaine d’évaluation), test t de Student : -0.506, signification : 0.620 p> 0.05. La corrélation poids feetal
calculé/poids a la naissance : Pearson : 0.749, signification : 0.001 < 0.005, r : 0.749, r?:0.561, F : 17.870 : signification : 0.001 < 0.05,
on a démontré qu'ils sont liés. Prédiction : poids du nouveau-né 95.2 + 0.987 (poids foetal calculé).

Conclusions : le poids faetal calculé a la fin du troisieme trimestre constitue un bon parametre de prédiction du poids chez les nouveau-
nés fils de meres ayant diabete mellite.

Mots-clé : diabéte mellite, poids feetal calculé, poids du nouveau-né, circonférence abdominale.

RESUMO

Antecedentes: A diabetes mellitus concomitante a gravidez traz o risco de alteracdes do crescimento fetal. O perimetro ou circunfe-
réncia abdominal além do didmetro bi-parietal, a circunferéncia cefalica e a longitude do fémur, permitem predizer o peso em fetos a
término com crescimento normal.

Objetivo: calcular mediante parametros biométricos estabelecidos, o peso fetal dos filhos de maes com diabetes mellitus.

Pacientes e métodos: estudaram-se 59 pacientes com o padecimento, assistidas na Unidade de Diabetes e Gravidez e a Unidade
de perinatologia da Universidad de Carabobo na Cidade Hospitalaria Dr Enrique Tejera, de Valencia Carabobo, Venezuela, durante
0 2004.

Resultados: 0 64% teve diabetes mellitus gestacional, o 24% diabetes mellitus tipo 2, e 0 12% diabetes mellitus tipo 1. A 33 pacientes
foi Ihes praticada uma ultrasonografia seriada nos trés trimestres da gravidez e a 16 delas mais uma uma semana antes do parto ou
cesarea, para fazer o calculo do peso fetal. Determinou-se o peso de cada crianga ao nacer. A média gestacional foi 37,5 + 0,51 sema-
nas. O peso fetal calculado promédio foi de 3,555,87 + 600,52 gramas. Os testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov: 0,200 (peso
fetal calculado), 0,116 (peso ao nascer) e 0,000 (semana de avaliagdo), teste do t de Student: -0,5086, significagdo: 0,620 p>0,05. A
correlagé@o peso fetal calculado/peso ao nacer: Pearson: 0,749 significagao: 0,001 <0,005, r: 0,749, r% 0,561, F:17,870: significagéo:
0,001 < 0,05, se demostrou que estdo relacionados. Predigao: peso do neonato 95,2 + 0,987(peso fetal calculado).

Conclusdes: o peso fetal calculado ao final do terceiro trimestre, constitui um bom parametro de predigao do peso nos neonatos filhos
de méaes com diabetes mellitus.

Palavras chave: diabetes mellitus, peso fetal calculado, peso do neonato, circunferéncia abdominal.

a diabetes mellitus aldn es una de las enfer-
medades concomitantes con el embarazo
mas frecuentes. Segun calculos realizados en

tienen un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad
perinatal.* La diabetes mellitus gestacional, cuyo
diagnéstico o primer reconocimiento ocurre durante

mujeres estadounidenses, existe una prevalencia del
2 al 7%,! y en la poblacién latinoamericana la cifra
es bastante similar.2® Si las embarazadas con diag-
nostico de diabetes mellitus pregestacional no tienen
un adecuado control metabdlico desde antes de la
concepcion o no lo mantienen durante el embarazo,

* Unidad de Diabetes y Embarazo-Unidad de Perinatologia.
Universidad de Carabobo-Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique
Tejera, Valencia, Venezuela.

Correspondencia: Dra. Marisol Garcia de Yeguez. Unidad de
Diabates y Embarazo-Unidad de Perinatologia, Universidad de
Carabobo. Av. Bolivar Norte 125-39, Apartado postal 129, 2001
Valencia, Estado de Carabobo, Venezuela.

Recibido: agosto, 2006. Aceptado: octubre, 2006.

Este articulo debe citarse como: Garcia de Yeguez M, Castro Valde-
rrama CR, Yeguez F, Rivas Blasco A. Calculo de peso fetal en hijos de
madres con diabetes mellitus. Ginecol Obstet Mex 2007;75:3-10.
La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

el embarazo, generalmente durante el tercer trimestre,
también manifiesta complicaciones, y lamas frecuente
es la macrosomia fetal, relacionada directamente con
la elevacion de la glucemia materna postprandial,>®
debida al aumento de la resistencia periférica de la
insulina y al descenso de la secrecion pancreética de
la misma. La glucemia materna postpandrial depende
directamente del contenido de carbohidratos del plan
nutricional y de la eficiencia metabdlica de la glucosa
en los tejidos.”®

La diabetes durante el embarazo incrementa el
riesgo de parto prematuro, y muerte intrauterina y
neonatal. La falla en la produccion de insulina provo-
ca efectos adversos perdurables en la antropometria
y el desarrollo metabdlico durante la etapa fetal y
periodos posteriores de la vida.! Freinkel® propuso
que la exposicion fetal a la glucosa en un embarazo
complicado por diabetes puede dafiar la replicacion
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y diferenciacion celular. En etapas avanzadas del
embarazo el exceso de glucosa supone un estimulo
cronico para la secrecién de insulina fetal, lo que hi-
pertrofia los tejidos sensibles a la insulina (adipocito,
musculo, higado), acelera el crecimiento y da lugar a
la macrosomia.l®

La macrosomia se asocia, generalmente, con la
diabetes materna. Aunque las madres afectadas por
diabetes mellitus tienen una incidencia mas alta de
macrosomia que la poblacién no diabética, otras
causas también llevan al nacimiento de fetos macro-
soémicos.*

La macrosomia consiste en la aceleracion del creci-
miento fetal intrauterino, con el resultado de un recién
nacido de mas de 4,000 g o por encima del percentil
90 de las curvas estandar de la poblacién especifica;
puede sospecharse cuando se realiza una ecografia
desde una etapa relativamente temprana, aunque la
deteccion habitual es al inicio del tercer trimestre.

El calculo ecogréafico del peso fetal mediante
formulas habituales en fetos grandes produce una so-
brevaloracién del 3 al 4%, por lo cual algunos autores
ponen en duda la validez de la técnica. La causa mas
probable de esta sobrevaloracion son las formulas para
fetos de composicién corporal normal.*?

Antes del ultrasonido, el inico método disponible
para calcular el tamafio fetal era la exploracién manual
del abdomen materno. No obstante, ésta proporciona-
ba una aproximacion poco precisa del peso fetal, pues
las dimensiones del Gtero a la palpacion dependen de
gran namero de factores distintos al tamafio fetal. En la
actualidad, el ultrasonido permite realizar biometrias
fetales intrauterinas y calcular el peso fetal, que debe
correlacionarse con la edad gestacional al nacimiento.
El peso al nacer es la variable antropométrica de mayor
utilidad en la evaluacion de la macrosomia fetal. Los
primeros esfuerzos para evaluar el peso fetal in utero
demostraron que la circunferencia abdominal podia
usarse para predecir el peso de los fetos de crecimiento
normal a término; en cambio, en los fetos pretérmino
y en aquellos con anormalidades del crecimiento fetal,
la variabilidad asociada con prediccion del peso fetal,
al tomar en cuenta sélo el perimetro abdominal (2
desviaciones estandar 24%) era demasiado grande.®®
Por esta razén muchos autores'* han incorporado
otros parametros, como el diametro biparietal, la

circunferencia cefalica y la longitud del fémur, a los
modelos de calculo de peso. La fiabilidad de la formula
depende de la exactitud del peso en ecografias de fetos
Cuyo parto esta préximo, y de la medicion del mayor
numero de partes corporales, como la cabeza fetal, el
abdomen y el fémuir.

Se han publicado diversas férmulas, basadas en
pardmetros biométricos fetales, para la valoracion
del peso fetal. La primera, publicada por Warsof y
Shepard, utilizé el diametro biparietal y la circunfe-
renciaabdominal, posteriormente Hadlock y su grupo
incorporaron la longitud del fémur y sustituyeron el
diametro biparietal por la circunferencia abdominal,
y obtuvieron una mejor prediccion del peso fetal, que
pasé de una variacion de £20.2% a +14.8%. Al sustituir
el diametro biparietal por la circunferencia cefalica se
eliminan los errores atribuibles a alteraciones de la
morfologia de la cabeza fetal, como las dolicocefalias
y braquicefalias. Vintzileos y su grupo parael célculo
del peso fetal combinaron: diametro biparietal, circun-
ferencia cefélica, circunferencia abdominal, longitud
del fémur y perimetro seccional del muslo, con un
error de calculo del 6%.%

En un estudio efectuado para evaluar el crecimiento
fetal y su relacion con el peso al nacer de los hijos de
181 embarazadas venezolanas con diabetes mellitus
gestacional, Castro y su grupo®® encontraron unarela-
cion significativa entre los percentiles de crecimiento
fetal en el segundo y tercer trimestres de la gestacion
y el peso al nacer, p<0.05y p< 0.0001, respectivamente,
y concluyeron que el percentil de crecimiento fetal es
un buen predictor de macrosomia fetal.

El peso al nacer correlacionado con la edad ges-
tacional es la variable antropométrica de mayor uso
en la evaluacion del crecimiento fetal.** Sin embargo,
Hadlock y Harrist'®'” publicaron que la aplicacion de
gréaficas de peso desarrolladas después del nacimiento
ha conducido a errores, ya que se observa una sobre-
valoracion del peso fetal del 3 al 4%.

Desde hace varios afios, la ultrasonografia permite
obtener medidas fetales directas in utero e inferir el
peso fetal calculado, por lo que se han creado hormo-
gramas que ayudan a distinguir la biometria normal
de la que no lo es.’*!516 Para Tamura y su grupo,*® un
feto cuyo peso calculado esta por encima del percen-
til 90 tiene una probabilidad del 78% de ser un feto
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grande para la edad gestacional, comparado con la
probabilidad del 19% cuando el peso calculado se
encuentra por debajo de dicho percentil. Aun asi,
las curvas utilizadas pueden dificultar la evaluacion
de fetos macrosomicos, ya que fueron hechas para
fetos de composicién corporal normal, y los fetos
macrosémicos, y en mayor proporcién los de madres
diabéticas, tienen un porcentaje muy elevado de te-
jido graso. Puesto que la grasa es menos densa que
la masa muscular, Miller y colaboradores®® plantean
que los calculos de peso basados en estos parametros
sobreestiman sistematicamente el peso de los fetos
macrosémicos. De ahi la importancia de calcular,
mediante pardmetros biométricos, el peso fetal de los
hijos de madres con diabetes mellitus.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de una investigacion de tipo descriptivo
correlacional de campo, en la cual se estudiaron los
parametros biométricos de calculo de peso fetal du-
rante el tercer trimestre de la gestacién. El grupo de
estudio fueron 59 embarazadas con diagndstico de
diabetes mellitus pregestacional y gestacional atendi-
das en la Unidad de Diabetes y Embarazo y la Unidad
de Perinatologia de la Universidad de Carabobo en
Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, de Valencia,
Carabobo, Venezuela, de enero a diciembre del 2004.
Los criterios de exclusion fueron: desconocimiento de
la fecha de la ultima menstruacién, abortos, 6bitos o
mortinatos y malformaciones fetales.

A 33 embarazadas se les practicé una ultrasonogra-
fia seriada durante los tres trimestres del embarazoy a
16 de ellas otra mas una semana antes del parto o cesa-
rea, para realizar el calculo del peso fetal, mediante los
parametros biométricos de calculo de peso (diametro
biparietal, longitud del fémur, circunferencia cefalica
y circunferencia abdominal), para lo cual se utilizé
un ultrasonografo marca ALOKA, modelo SSD 500,
con transductor convex, y se determind la curva de
crecimiento, representando el peso fetal en funcién de
la edad gestacional.’? La curva de crecimiento fetal se
superpuso en las lineas que representan los percen-
tiles 10, 50 y 90. Se defini6 macrosomia fetal cuando
el peso calculado se ubicé en un percentil mayor de
90. La evaluacion neonatal se realizd con base en las

pautas generales del retén de recién nacidos de la
Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera de Valencia.
Se determind el peso de todos los nifios al momento
de nacer, con la utilizacion de una bascula. Se definio
como normal al peso de 2,500 a 3,500 g, de acuerdo
con las caracteristicas étnicas y socioeconémicas de la
poblacion en estudio y se definié como macrosomia
neonatal al recién nacido con peso de 4,000 g 0 més.

Los analisis estadisticos se hicieron con el programa
SPSS. Se utilizé la prueba gaussiana de normalidad
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Para el analisis
estadistico se utilizaron medidas de tendencia central,
de dispersién, pruebas de distribucion empirica y de
asociacion. Se usaron técnicas de andlisis estadistico
descriptivas, estadistica paramétrica de distribucion
normal como la prueba de la t de Student (distribu-
cion t) sobre la diferencia de dos medias, medidas de
asociacion (coeficientes de correlacion de Pearson) y
analisis de variancia. Se realizé un analisis de regresion
lineal simple y se calcularon coeficientes de determi-
nacion. Los analisis de significacidn se realizaron con
criterio del 5% (p< 0.05) de error aleatorio.

RESULTADOS

El 64% de las embarazadas tenian diabetes gestacional,
24% diabetes mellitus tipo 2, y 12% diabetes mellitus
tipo 1. La media de la edad gestacional para el calculo
del peso fue de 37.5 + 0.51 semanas de gestacion. El
peso fetal calculado promedio, mediante parametros
ecograficos establecidos en el estudio una semana
antes del parto o intervencion cesarea, fue de 3,555.87
+ 455.41 g. El peso promedio de los recién nacidos al
nacer fue de 3,606.25 + 600.52 g, como se observa en
el cuadro 1.

En el cuadro 2 se representan las pruebas: gaussiana de
normalidad, donde se encontré una distribucién normal,
para Kolmorogov-Smirnov (KS): 0.200 (peso calculado),
y éste es el limite inferior de significacion verdadera,
0.116 (peso al nacer) y 0.000 (semana de evaluacion), y
para Shapiro-Wilk (SW): 0.764 (peso calculado), 0.051
(peso al nacer) y 0.10 (semana de evaluacion) y éste es
el limite superior de significacion verdadera.

En el cuadro 3 se muestra la prueba de la t de
Student (t): - 0.506, significacion: 0.620 > 0.05, no hay
diferencias significativas entre las variables estudia-
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Cuadro 1. Datos estadisticos descriptivos

N Media Desviacion tipica Variancia Asimetria Curtosis
Estadistico  Estadistico Estadistico Estadistico  Estadistico Error Estadistico Error
tipico tipico
Peso calculado 16 3,555.8750 455.4179 207450.450 .021 .564 -.696 1.091
Peso del recién nacido 16 3,606.2500 600.5206 360625.000 -0.11 .564 -1.653 1.091
Semana de evaluacion 16 37.5000 .5164 .267 .000 .564 -2.308 1.091
N valido (segun lista) 16 - - - - - - -
Cuadro 2. Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Significacién
Peso calculado .148 16 .200** .968 16 .764
Peso del recién nacido 192 16 116 .888 16 .051
Semana de evaluacion .334 16 .000 .647 16 .010***

* Correccion de la significacion de Lilliefors.
** Limite inferior de la significacion verdadera.
*** Limite superior de la significacién verdadera.

Cuadro 3. Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

Desviacién Error
tipica tipico de
la media

Media

95% intervalo de confianza para la

diferencia
Significacién

Inferi :
nienor (bilateral)

Superior

Par 1 Peso calculado- -50.3750 398.0563 99.5141

peso del recién nacido

-262.4842 161.7342 -506 15 .620

das. En la figura 1 esta la representacion gréafica de la
curva de normalidad para la variable peso calculado;
en la figura 2 la representacion gréafica de la curva de
normalidad para la variable peso del recién nacido.

El cuadro 3 expone las pruebas (peso calculado/
peso al nacer) para las muestras relacionadas con
un intervalo de confianza del 95% y se encontr6 una
media de -50.37, desviacion estandar: 398.05, con in-
tervalo de confianza del 95% y limite inferior: -262.48
y limite superior: 161.73.

Lacorrelacién de las variables peso calculado/peso
al nacer demostré que hay asociacion entre ellas, como
se muestra en el cuadro 4, y el coeficiente de correla-
cion de Pearson (r): significacion: 0.001 <0.005, r: 0.749,
rz; 0.561, F:17.870, significacion: 0.001 < 0.05, muestra
correlacion significativa bilateral entre ambas.

En el cuadro 5 se expone el modelo de regresion,
r: 0.749, r2 0.561, r2c: 0.529, error tipico de calculo,
411.98, y la variable predictora es: (constante), peso
estimado.

Frecuencia

P
0 T T T T T T T T
2,750 3,000 3,250 3,500 3,750 4,000 4,250 4,500

Peso (g)

Figura 1. Curva de normalidad para la variable peso calculado.
Desviacion tipica=455.42. Media=3555.9. N=16.00.

Los coeficientes de correlacion se muestran en el
cuadro 6, en donde se puede observar que la variable
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Frecuencia

2,750 3,000 3,250 3,500 3,750 4,000 4,250
Peso (g)

Figura 2. Curva de normalidad para la variable peso del recién
nacido. Desviacion tipica=600.52. Media=3606.3. N=16.00.

Cuadro 4. Correlaciones

Peso es- Peso del recién
timado nacido
Peso estima-  Correlacion 1.000 .749*%
do de Pearson
Sig. (bila- - .001
teral)
N 16 16
Peso del re- Correlacion .749* 1.000
cién nacido de Pearson
Sig. (bila- .001 -
teral)
N 16 16

* La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

Cuadro 5. Modelo de regresion

Modelo R Rcuadrado Rcuadrado Error tipico de
corregida la estimacion
1 .749* 561 .529 411.9845

* Variables predictoras: (constante), peso estimado.

Cuadro 6. Coeficientes

Coeficientes no Coeficien-

Modelo estandarizados tes estan- t Significa-
darizados cion

B Error tipico Beta
Cons- 95.201 836.923 - 114 911
tante
Peso es- .987 .234 749 4227 .001
timado

* Variable dependiente: peso del recién nacido.

peso calculado tiene un coeficiente no estandarizado
(30.987, error tipico 0.232, coeficiente estandarizado f
0.749,t: 4.227,p:0.001. La variable dependiente es: peso
del recién nacido, por lo que la formula predice: peso
del recién nacido: 95.2 = 0.987 (peso calculado).

En el cuadro 7 se observa el analisis de variancia
de dos grupos homogéneos donde la variable peso
calculado influye en la variable peso del recién nacido
p: 0.001.

Cuadro 7. Analisis de variancia

Modelo Suma de gl Media F Significacion
cuadrados cuadratica

1Regresion  3033137.7 1 3033137.7 17870 .001

Residual 2376237.3 14 169731.239 - -

Total 5409375.0 15 - - -

Variables predictoras: (constante), peso estimado.
Variable dependiente: peso del recién nacido.

DISCUSION

La complicacion clinica materna mas comunmente
asociada con la macrosomia es la diabetes mellitus.! La
ultrasonografia perinatal constituye un extraordinario
recurso en la evaluacion de embarazos de alto riesgo, y
tiene un papel importante en la vigilancia de la madre
diabética, desde su diagndstico en etapas tempranas,
hasta el final del embarazo, y se logra un mejor resultado
para la madre y su hijo. A través de los ultrasonidos se
puede observar el esqueleto fetal, que constituye una de
las primeras estructuras en visualizarse, lo cual permite
evaluar la proporcion de los diversos segmentos entre
si y sustentar su utilidad como indice de crecimiento
armonico. Los primeros esfuerzos para evaluar el peso
fetal in utero demostraron que el perimetro abdominal
podia predecir el peso en los fetos de crecimiento normal
a término, por lo que muchos autores han intentado
incorporar pardmetros adicionales, como el diametro
biparietal, la circunferencia cefélica y la longitud del
fémur, a los modelos de calculo de peso; y es impres-
cindible correlacionarlos con la edad gestacional en la
cual ocurre el nacimiento.*2-2 E| calculo del peso fetal
es de gran utilidad en las pacientes con enfermedades
vinculadas con trastornos del crecimiento fetal, como la
diabetes mellitus.

En esta investigacion se encontré que la media
gestacional fue de 37.5 £ 0.51 semanas. El peso fetal
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calculado promedio, mediante parametros estable-
cidos, fue de 3,555.87 + 455.41 g. El peso promedio
al nacer fue de 3,606.25 + 600.52 g. Estos resultados
fueron similares a los encontrados por Castro y su
grupo,®® quienes obtuvieron percentiles de crecimiento
fetal por encima del P90 en 26.4%, y encontraron que
la mayoria de los neonatos (73%) tuvieron peso de
entre 2,500 y 3,999 g, y la media fue de 3,472 + 676.3
g. Sélo 20% tuvo un peso de 4,000 g 0 mas, es decir,
fueron macrosémicos. Salazar y colaboradores® en-
contraron una incidencia de macrosomia fetal de 4.76%
en 4,408 pacientes atendidas en un afio, y la diabetes
representd 26% entre los factores de riesgo para esta
enfermedad.

Con respecto a los estudios internacionales, es-
tos resultados coincidieron con los publicados por
Tamura y su grupo,®® que afirman que un feto cuyo
peso calculado esta por encima del percentil 90 tiene
una probabilidad del 78% de ser un feto grande para
la edad gestacional, comparado con la probabilidad
del 19% cuando el peso calculado esta por debajo de
dicho percentil dos semanas antes del parto.

Los resultados de este estudio apoyan la utilidad
de los parametros biométricos de calculo de peso fetal
(didmetro biparietal, longitud del fémur, circunferencia
cefalica, circunferencia abdominal) hasta una o dos
semanas antes del parto o cesarea, y coinciden con los
resultados obtenidos por Castro y su grupo, quienes
encontraron en su estudio de percentiles de crecimiento
fetal, una capacidad diagndstica para predecir el peso
de los recién nacidos de madres con diabetes gestacional
de especificidad del 66.2% en el tercer trimestre para
los recién nacidos con peso de mas de 3,500 y menos
de 4,000 g, y una sensibilidad muy alta (97.2%) para
los de 4,000 g o mas, con una especificidad del 60.2%.
Por el contrario, el calculo del peso fetal efectuado en
el segundo trimestre del embarazo no resulté un buen
predictor de macrosomia, pero puede ser Gtil como in-
dicador obstétrico para el peso fetal calculado del tercer
trimestre, el cual, al final de la gestacion determina la
posibilidad de macrosomia.

CONCLUSIONES

El perimetro abdominal fetal puede predecir el peso
en fetos a término con crecimiento normal, ademas

del didmetro biparietal, la circunferencia cefélica, la
circunferencia abdominal y la longitud del féemur.
El peso fetal calculado al final del tercer trimestre
constituye un buen parametro de prediccion del peso
fetal en el recién nacido hijo de madre diabética.
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