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I. Resumen 
 

Objetivo: medir los parámetros de función cardiaca fetal en pacientes con diabetes gestacional y sin 
diabetes en el tercer trimestre del embarazo.  
 
Material y métodos: estudio transversal, prolectivo y analítico en el Instituto Nacional de 
Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” en el periodo comprendido entre agosto del 2022 y 
marzo del 2023. Se revisaron los expedientes electrónicos de las pacientes con diagnóstico de 
diabetes mellitus gestacional y que estuvieron en seguimiento por medicina materno fetal en el 
cubículo de diabetes, las cuales fueron citadas a una evaluación ecocardiográfica entre la semana 
34 y 36 de embarazo, se midió la fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo, el intervalo AV y 
VA, el TEI izquierdo, el cociente E/A tricuspídeo y mitral, así como el IP del ductus venoso, la arteria 
umbilical, y de la arteria cerebral media (ACM). Se separaron a las pacientes con diabetes 
gestacional en dos grupos, de acuerdo al control metabólico y posteriormente se compararon a las 
pacientes con un grupo sin diabetes. Para el análisis estadístico se empleó el programa IBM® 
SPSS® Statistics, las variables continuas se expresaron como media, mediana o moda de acuerdo 
con su distribución, las variables categóricas se expresaron como n y porcentaje, se realizó la 
comparación de los grupos para las variables continuas con la prueba T-Student, se tomó como una 
diferencia estadísticamente significativa un valor de p ≤ 0.05.  
 
Resultados: Se recabaron un total de 45 pacientes con diabetes gestacional que cumplieron con 
los criterios de inclusión, de las cuales se excluyeron 12 pacientes. La edad media de las pacientes 
fue de 34.2 años. Se observó una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos en el 
aumento de peso (P=0.01), en la glucosa en ayuno (P=0.008) y posprandial a la hora (P=0.02), así 
como en los niveles de hemoglobina glicosilada (P=0.01). Al comparar los parámetros de función 
cardíaca fetal entre los fetos de pacientes con diabetes gestacional en control vs descontrol, se 
encontró una diferencia significativa en la relación E/A mitral (P=0.03) y su Z-score (P=0.04), no hubo 
ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los grupos para el resto de las variables. Al 
comparar los parámetros de función cardíaca fetal entre pacientes con y sin diabetes gestacional, se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa entre los intervalos AV y VA, (108.5 vs 98.9 
ms, p=<0.001) y VA (306.2 vs 302.7 ms, p=<0.001, una mayor relación E/A de la válvula tricúspide 
(P=0.03), su Z-score (P=0.05) y del índice de TEI izquierdo (P=0.01). No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas para el resto de los parámetros. 
 
Conclusión: Parece ser que en pacientes con diabetes gestacional, la función cardíaca fetal 
diastólica está disminuida en aquellas pacientes con pobre control metabólico, aunque la función 
global no se modifica. Sin embargo al comparar el grupo de diabetes gestacional vs sin diabetes 
existe una tendencia a que los fetos de madres con diabetes tienen una menor frecuencia cardíaca 
fetal, así como una disminución en la función diastólica y global. Sin embargo la información es 
limitada por tratarse de un estudio piloto, se requiere de un estudio con una muestra mayor, para ver 
si los resultados siguen siendo reproducibles. 
 
Palabras clave: función cardíaca fetal, diabetes mellitus gestacional. 
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II. Abstract 
 
Objective: to measure fetal cardiac function parameters in patients with and without gestational 
diabetes in the third trimester of pregnancy.  
 
Methods: cross-sectional, prolective and analytical study at the Instituto Nacional de Perinatología 
"Isidro Espinosa de los Reyes" between August 2022 and March 2023. The electronic records of 
patients with a diagnosis of gestational diabetes mellitus and who were under follow-up by maternal-
fetal medicine in the diabetes cubicle, who were scheduled for an echocardiographic evaluation 
between the 34th and 36th week of pregnancy, were reviewed, left ventricular shortening fraction, AV 
and VA interval, left TEI, tricuspid and mitral E/A ratio, as well as PI of the ductus venosus, umbilical 
artery, and middle cerebral artery (MCA) were measured. Patients with gestational diabetes were 
separated into two groups according to metabolic control and then compared with a group without 
diabetes. For the statistical analysis the IBM® SPSS® Statistics program was used, the continuous 
variables were expressed as mean, median or mode according to their distribution, the categorical 
variables were expressed as n and percentage, the comparison of the groups for the continuous 
variables was performed with the T-Student test, a value of p ≤ 0.05 was taken as a statistically 
significant difference.  
 
Results: A total of 45 patients with gestational diabetes who met the inclusion criteria were collected, 
of which 12 patients were excluded. The mean age of the patients was 34.2 years. A statistically 
significant difference was observed between both groups in weight gain (P=0.01), fasting (P=0.008) 
and postprandial 1-hour glucose (P=0.02), as well as in glycosylated hemoglobin levels (P=0.01). 
When comparing fetal cardiac function parameters between fetuses of patients with gestational 
diabetes in control vs uncontrol, a significant difference was found in the mitral E/A ratio (P=0.03) and 
their Z-score (P=0.04), there was no statistically significant difference between groups for the rest of 
the variables. When comparing fetal cardiac function parameters between patients with and without 
gestational diabetes, a statistically significant difference was found between AV and VA intervals, 
(108.5 vs 98.9 ms, p=<0.001) and VA (306.2 vs 302.7 ms, p=<0.001, a higher E/A ratio of the tricuspid 
valve (P=0.03), its Z-score (P=0.05) and of the left TEI index (P=0.01). No statistically significant 
differences were found for the rest of the parameters. 
 
Conclusion: It seems that in patients with gestational diabetes, fetal diastolic cardiac function is 
decreased in those patients with poor metabolic control, although global function is not modified. 
However, when comparing the group with gestational diabetes vs. without diabetes, there is a 
tendency for fetuses of mothers with diabetes to have a lower fetal heart rate, as well as a decrease 
in diastolic and global function. However, the information is limited because it is a pilot study; a study 
with a larger sample is required to see if the results are still reproducible. 
 
Key words: fetal cardiac function, gestational diabetes mellitus. 
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Parámetros de función cardíaca fetal en pacientes con diabetes gestacional 

III. Antecedentes 
 
La diabetes gestacional es un padecimiento caracterizado por la intolerancia a los carbohidratos con 
diversos grados de severidad que se reconoce por primera vez durante el embarazo y que puede o 
no resolverse después de este. La prevalencia de todas las formas de diabetes en el embarazo (Tipo 
1, tipo 2 y diabetes gestacional) se reporta a nivel mundial entre el 5 y el 20%, en México se ha 
reportado una prevalencia similar que oscila entre el 3 y 19.6%, de los cuales el 90% corresponde a 
diabetes gestacional (DMG).1 
 
La hiperglucemia materna puede tener un impacto importante en el desarrollo cardiovascular fetal, 
incluyendo defectos estructurales y en aproximadamente una cuarta parte de los embarazos 
afectados con un corazón estructuralmente normal se produce hipertrofia miocárdica2, esta última 
causa un aumento de la fracción de acortamiento y del movimiento longitudinal sistólico, un 
engrosamiento del septo interventricular y una obstrucción del flujo ventricular.3,4  
 
Los fetos de madres diabéticas muestran signos de disfunción diastólica, reflejado por un cociente 
E/A disminuido y un tiempo de relajación isovolumétrica (IRT) aumentado, las alteraciones son más 
evidentes en las embarazadas con peor control glucémico, pero también se  producen con un control 
metabólico estricto. Estos cambios persisten en el periodo posnatal en una buena proporción de los 
fetos, lo que conlleva a peores resultados neonatales y a largo plazo.5,6 
 
Inicialmente la ecocardiografía fetal era utilizada para detectar anomalías estructurales, más 
recientemente se ha propuesto también para la evaluación de la función cardíaca fetal, la cual es un 
reto en parte debido al tamaño del corazón fetal, a su alta frecuencia y a la distancia a la que se 
encuentra del transductor. A pesar de estas limitaciones, en manos expertas y con el equipo 
ultrasonográfico adecuado, la evaluación de la función cardíaca es factible en la mayoría de los 
fetos.7 
 
La función principal del corazón es expulsar sangre para proporcionar una perfusión adecuada a los 
órganos, para mantener esta función normal, deben preservarse los procesos sistólicos y diastólicos, 
con una temporalidad sincronizada. El ciclo cardíaco normal consta de 5 fases:8 
 

1) Relajación isovolumétrica: comienza tras el cierre de las válvulas aórtica/pulmonar, mientras 
el miocardio se relaja, la presión intraventricular desciende, no entra ni sale sangre de los 
ventrículos. 

2) Diástole temprana: se abren las válvulas mitral y tricúspide, la sangre auricular llena los 
ventrículos de forma pasiva. 

3) Contracción auricular: las aurículas se contraen y completan el llenado del ventrículo 
(diástole tardía). 

4) Contracción isovolumétrica: contracción ventricular que aumenta la presión pero no el 
volumen hasta la apertura de las válvulas aortica/pulmonar. 

5) Eyección: cuando la presión ventricular aumenta lo suficiente para abrir las válvulas 
aortica/pulmonar, la sangre es expulsada del ventrículo. 

 
La insuficiencia cardíaca es la incapacidad del corazón de suministrar un flujo sanguíneo suficiente 
para satisfacer las necesidades del organismo, sin embargo suele ser un acontecimiento tardío ya 
que en fases iniciales de una lesión, el corazón suele adaptarse mediante un proceso llamado 
remodelación cardíaca que consta de cambios en la forma y el tamaño del corazón con el 
subsecuente cambio en la función.9,10 
 
Estos cambios están determinados por la contractilidad miocárdica, la orientación de las fibras, la 
elasticidad del tejido, la forma del corazón, la interacción de sus segmentos, las condiciones de 
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carga, la activación eléctrica y la perfusión miocárdica. En las primeras fases de la disfunción 
miocárdica, el movimiento del corazón suele ser anormal.9,10 
 
Durante la gestación una vez que se han producido los cambios estructurales en el periodo 
embrionario, el corazón fetal sigue creciendo por hiperplasia hasta el nacimiento, y posteriormente 
el crecimiento continúa por hipertrofia. Estos cambios deben tenerse en cuenta a la hora de evaluar 
la función cardíaca fetal, ya que la contractilidad y la elasticidad siguen mejorando durante la 
segunda mitad del embarazo. 9,11 
 
 La función cardíaca está determinada por las condiciones de carga de volumen y presión; la 
precarga es la longitud del músculo antes de la contracción y depende del llenado ventricular 
(volumen sanguíneo al final de la diástole), el factor más importante que determina la precarga es el 
retorno venoso, mientras que la poscarga es la tensión contra la que debe contraerse el ventrículo y 
depende de la tensión máxima de la masa muscular del miocardio en la sístole final, la poscarga del 
ventrículo izquierdo está determinada por la presión de la aorta, mientras que la del ventrículo 
derecho por la presión de la arteria pulmonar. 9,11 
 
Dado que la función principal del corazón es expulsar sangre para proporcionar una perfusión 
adecuada a los órganos y para lograrlo depende de la integridad estructural, la evaluación del flujo 
sanguíneo mediante el Doppler convencional y la morfometría cardíaca mediante el 2D o modo M, 
son herramientas para evaluar la función cardíaca fetal.7 
 
Uno de los índices Doppler utilizado para evaluar la función diastólica es el cociente E/A, el Doppler 
permite evaluar el flujo sanguíneo que llena el ventrículo, este suele tener un patrón bifásico que 
refleja la onda E y A, este cálculo esencialmente refleja la relajación ventricular. Sin embargo se ha 
observado que este parámetro se ve fuertemente afectado por los movimientos respiratorios y fetales 
así como por taquicardia fetal y que un deterioro en la relajación puede verse reflejado en un 
aumento, disminución o pseudo normalidad de este cociente, lo que dificulta la interpretación de los 
hallazgos.12 
 
De gran interés son los tiempos de contracción (ICT) y relajación isovolumétrica (IRT), el primero se 
define como el tiempo transcurrido desde el inicio de la contracción hasta el inicio de la apertura de 
la válvula aórtica, el segundo se define desde el cierre de la válvula aórtica hasta el inicio de la 
apertura de la válvula mitral.12,13 
 
Estos periodos  se vuelven anormales en las primeras etapas de la disfunción, en particular el IRT 
reflejando un incremento en el tiempo requerido para la relajación apropiada del miometrio. Estos 
parámetros pueden evaluarse individualmente o en conjunto como el índice de rendimiento cardíaco 
(MPI o TEI), se considera que este es un marcador global muy sensible de la función cardíaca tanto 
sistólica como diastólica12,13. También se ha propuesto el papel de la hemodinamia de los vasos 
fetales como marcadores tempranos de la enfermedad, en especial el ductus venoso (DV) refleja un 
deterioro de la relajación miocárdica.14 

 
Varios estudios han evaluado la función cardíaca fetal en embarazadas con diabetes mellitus, Fouda 
y colaboradores en el 2013 publicaron una cohorte de 47 pacientes con diabetes pregestacional, 40 
con diabetes gestacional y un grupo control de 32 embarazadas. El cociente E/A mitral y tricuspídeo 
fue menor en las pacientes con diabetes mellitus preexistente comparado con el grupo de diabetes 
gestacional (P=0.007 y P=0.013), pero no hubo diferencia estadísticamente significativa entre 
diabetes gestacional y el grupo control (P=0.14 y P=0.102). Tampoco se encontró una diferencia 
significativa en las fracciones de acortamiento de los ventrículos derecho e izquierdo entre los 3 
grupos (P=0.404, 0.244, 0.683 y 0.61, 0.132 y 0.328 respectivamente).15 
 
Dervisoglu, et al. En 2018, publicó un estudio de cohorte de 32 pacientes con diabetes 
pregestacional, 36 con diabetes gestacional y 42 controles, reportaron que la velocidad máxima de 
la onda E tricúspide y la relación E/A fueron significativamente menores en los grupos diabéticos (p 
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< 0,05). Los valores de E de la válvula tricúspide y la relación E/A fueron más bajos en el grupo 
diabético que en el grupo de control (p < 0,05). 16 
 
Patey en su cohorte de 21 embarazadas con diabetes pregestacional y gestacional encontraron que 
las pacientes con diabetes en comparación con el grupo control, tenían un mayor tiempo de 
relajación isovolumétrica del VI, 101 ms frente a 115 ms; y tiempo de contracción isovolumétrica del 
VD, 107 ms frente a 119 ms; P < 0,001 para todos, así como un menor índice de rendimiento 
miocárdico (MPI) medio del VI, 0,39 frente a 0,51; MPI medio del VD, 0,34 frente a 0,40; P < 0,01 
para todos.17 

 
Depla y colaboradores en una revisión sistemática y meta análisis del 2021 donde se incluyeron los 
estudios anteriores reportaron una disminución en el cociente E/A en embarazadas durante el tercer 
trimestre con diabetes mellitus pregestacional pero no en aquellas con diabetes gestacional 
(diferencia media de – 0.09 (95% CI, – 0.15 a – 0.03) y – 0.01 (95% CI, – 0.02 a 0.01) 
respectivamente). Y no encontraron una diferencia estadísticamente significativa en el MPI entre 
ambos grupos: 0.04 (95% CI, – 0.01 a 0.09) y 0.03 (95% CI, – 0.01 a 0.06) respectivamente.18 
 
Algunos estudios han mostrado cambios significativos en la velocidad del flujo sanguíneo de la arteria 
cerebral media (ACM) del feto de madres diabéticas, la cohorte de Shabani, que incluyó 33 mujeres 
con DMG en el tercer trimestre encontró que aunque todos los parámetros Doppler medidos tenían 
valores más elevados en las gestantes con DMG, las diferencias no eran significativas entre los dos 
grupos de estudio; excepto el IP de la ACM izquierda, que era significativamente mayor en el grupo 
con DMG [2,07 (DE = 0,07) frente a 1,85 (DE = 0,74), p = 0,03].19 
 
En otra cohorte, Qingsha y colaboradores, en el año 2021 evaluaron la función diastólica cardíaca 
fetal en 56 pacientes con diabetes gestacional, no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el IP de la ACM, de la arteria umbilical y en el ductus venoso en comparación con 
los controles (P=0.327, P=0.4, P= 0.288 respectivamente).20 
 

IV. Material y métodos:  
 
Se revisaron los expedientes electrónicos de las pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 
gestacional, en base a los criterios en un paso de la IADSPG (Anexo 1) y que estuvieron en 
seguimiento por medicina materno fetal en el cubículo de diabetes, las cuales fueron citadas a una 
evaluación ecocardiográfica entre la semana 34 y 36 de embarazo (por fecha de ultima menstruación 
confiable, o  ultrasonido de primer trimestre (longitud cefalo-caudal entre 45-84 mm) o un ultrasonido 
temprano del segundo trimestre). 
 
La ecografía fue realizada por médicos materno fetales altamente capacitados para la evaluación 
cardíaca y utilizando un equipo Voluson E8 con transductor convexo abdominal 4C-RS 2D o 
transductor convexo volumétrico RAB2-6-RS 3D/4D, se midió la fracción de acortamiento del 
ventrículo izquierdo, el intervalo AV y VA, el TEI izquierdo, el cociente E/A tricuspídeo y mitral, así 
como el IP del ductus venoso, la arteria umbilical, y de la arteria cerebral media (ACM), de acuerdo 
a los parámetros establecidos en los anexos 2 y 3, los intervalos se reportaron en milisegundos, los 
vasos arteriales en índice de pulsatilidad (IP), mientras que la fracción de acortamiento del VI y VD, 
cociente E/A y TEI izquierdo fueron convertidos a Z-score mediante la siguiente calculadora: 
http://parameterz.blogspot.com/or.  
 
Se separaron a las pacientes con diabetes gestacional en dos grupos, de acuerdo al control 
metabólico, se definió como buen control la última HbA1c menor del 6.5%, peso fetal estimado mayor 
al percentil 10 y menor al 90, o una circunferencia abdominal igual o menor al percentil 85, índice de 
líquido amniótico entre 5 y 25 cm o por máxima columna vertical entre 2-8 cm, cualquier desviación 
de uno de los parámetros se consideró como mal control.  
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Estos datos se recabaron de la última consulta del expediente electrónico de la cita de seguimiento 
en medicina materno fetal por el cubículo de diabetes, se recabaron además los datos de edad, 
número de gestas, partos, cesáreas, abortos, peso pregestacional, talla, IMC pregestacional y 
ganancia de peso durante el embarazo.  
 
Para el análisis estadístico se empleó el programa IBM® SPSS® Statistics versión 29.0.1.0, las 
variables continuas se expresaron como media, mediana o moda de acuerdo con su distribución, las 
variables categóricas se expresaron como n y porcentaje, después de determinar la distribución 
normal de la población, se realizó la comparación de los grupos para las variables continuas con la 
prueba T-Student. Se tomó como una diferencia estadísticamente significativa un valor de p ≤ 0.05.  

V. Resultados. 
 
Se recabó un total de 45 pacientes con diabetes gestacional que cumplieron con los criterios de 
inclusión, de las cuales se excluyeron 12 pacientes; 8 por una evaluación ecocardiográfica no 
satisfactoria, 1 por restricción del crecimiento fetal y 3 por falta de información en el expediente 
electrónico, para el análisis estadístico solo se incluyeron 33 pacientes con diabetes gestacional. 
 
La edad media de las pacientes fue de 34.2 años, con un rango entre 24 y 43 años, el resto de las 
variables maternas se presentan en la tabla 1. 
 
 

Variables maternas 
 Mínimo Máximo Media (DE) 

Edad (años) 24 43 34.2 (5.3) 
Gestas 1 8 3.0 (1.5) 
Partos 0 4 0.7 (1.2) 

Cesáreas 0 2 0.3 (0.5) 
Abortos 0 3 0.8 (0.9) 

Peso pregestacional (Kg) 49 115 74.4 (14.5) 
Talla (metros) 1.37 1.69 1.56 (0.07) 

IMC pregestacional  20 44 29.8 (5.3) 
Aumento de peso (Kg) -9.1 16 3.7 (4.7) 

Semanas de gestación* 23.3 28.0 25.2 (1.3) 
Glucosa en ayuno 75 139 96.3 (12.0) 

Glucosa 1 hora posprandial 100 229 166.7 (38.3) 
Glucosa 2 horas posprandial 88 221 135.2 (34.8) 

Hemoglobina glicosilada 4.8 6.6 5.4 (0.4) 
 
 
 
 
 
 
El 97% (n=32) de las pacientes no tenía ninguna comorbilidad, solo una paciente tenía trombofilia, 
el 100% de las pacientes tenía terapia nutricional como tratamiento base, el 78.8% (n=26) además 
tenía tratamiento con metformina de las cuales una paciente tenía una dosis total diaria de 1275 
miligramos, 3 pacientes (9.1%) una dosis de 1700 miligramos, y el otro 9.1% (n=3), 2550 gramos.  
 
El 78.8% (n=26) no necesitó del uso de insulina, el resto (21.2%) requirió de la aplicación de insulina 
con una dosis mínima de 12 UI/día y máxima de 89 UI/día. En cuanto al control metabólico, el 72.7% 
(n=24) tuvo un adecuado control, mientras que el 27.3% (n=9) no lo tuvo según los criterios 
ultrasonográficos, los cuales se presentan en la tabla 2. 
 
 
 

Tabla 1. Media, mínimos y máximos de variables demográficas maternas y 
diagnóstico de diabetes gestacional. 
*Al momento del estudio. 
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Parámetros ecográficos 
 Mínimo Máximo Media (DE) 

Fetometría promedio 
(semanas/días) 

31.1 37.3 33.9 (1.7) 

Circunferencia abdominal 
(mm) 

262.8 338.8 300.1 (20.1) 

Circunferencia abdominal 
(semanas de gestación) 

30.3 37.5 33.9 (2.0) 

Percentil de la circunferencia 
abdominal 

2.0 96.0 56.6 (28.1) 

Peso fetal estimado  
(gramos) 

1648 3236 2362 (423.7) 

Percentil del peso fetal 
estimado 

10.0 85 47.9 (23.6) 

Índice de líquido amniótico 
(cm) 

8.1 36.0 13.1 (5.5) 

 
 
 
 
Se separaron en dos grupos a las pacientes con diabetes gestacional según su control metabólico 
como en control y descontrol, se compararon las medias entre ambos grupos con la prueba T de 
Student. Se observó una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos en el aumento 
de peso (diferencia de medias -4.6, P=0.01), en la glucosa en ayuno (diferencia de medias -9.9, 
P=0.008) y posprandial a la hora (diferencia de medias 0.4, P=0.02), así como en los niveles de 
hemoglobina glicosilada (diferencia de medias -0.3, P=0.01). Tabla 3 
 
 

 Comparación de características maternas   
 Control 

(n=25) 
Descontrol 

(n=9) 
Diferencia 

de 
medias 

IC 95%  Valor de 
P 
 

Edad (años) 34.3 34.0 0.33 -4.0; 4.6 0.43 
Peso pregestacional (Kg) 76.8 68.1 8.6 -2.7; 19.9 0.09 

Talla (metros) 1.57 1.53 0.04 -0.01; 0.1 0.08 
Aumento de peso (Kg) 2.4 7.0 -4.6 -8.5; - 0.61 0.01 

IMC pregestacional 30.4 28.4 1.9 -1.8; 5.7 0.15 
SDG al diagnóstico 25.3 24.9 0.3 -0.7; 1.5 0.23 
Glucosa en ayuno 93.5 103.5 -9.9 -19.0; - 0.8 0.008 
Glucosa 1 hora pp 166.8 166.4 0.4 -30.6; 31.5 0.02 

Glucosa 2 horas pp 138.7 125.8 12.9 -14.9; 40.7 0.17 
Hemoglobina glicosilada 5.3 5.7 -0.3 -0.6; 0.0 0.01 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Medias de variables de parámetros ecográficos de las pacientes 
con diabetes gestacional. 

Tabla 3. Comparación de las características maternas entre pacientes con diabetes gestacional 
en control y sin control. 
Kg; kilogramos. 
IMC: Índice de Masa Corporal. 
SDG; Semanas De Gestación. 
Pp; posprandial. 
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En cuanto a la ecografía fetal básica, hubo una diferencia estadísticamente significativa entre las 
pacientes con diabetes gestacional en control y descontrol en las semanas de gestación por 
circunferencia abdominal (diferencia de medias -0.5, P=0.01) y su percentil (diferencia de medias -
3.7, P=0.001), así como en el percentil del peso fetal estimado (diferencia de medias -7.4, P=0.009), 
el índice de líquido amniótico (diferencia de medias -4.4, P=<0.001) y el pool máximo (diferencia de 
medias -0.6, P=0.03).  
 
Al comparar los parámetros de función cardíaca fetal solo se encontró una diferencia significativa en 
la relación E/A mitral (diferencia de medias 0.04, P=0.03) y su Z-score (diferencia de medias 1.4, 
P=0.04), no hubo ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los grupos para el resto de 
las variables. Tabla 4 y 5. 
  

 Comparación de medias de las variables ecográficas fetales  
 Control 

(n=25) 
Descontrol 

(n=9) 
Diferencia 

de 
medias 

IC 95%  Valor de 
P 
 

Fetometría promedio 
(semanas/días) 

33.7 34.4 -0.6 -2.1; 0.7 0.89 

Circunferencia abdominal 
(mm) 

299.2 302.5 -3.2 -19.5; 13.0 0.06 

Circunferencia abdominal 
(semanas de gestación) 

33.7 34.3 -0.5 -2.1; 1.06 0.01 

Percentil de la 
circunferencia abdominal 

55.6 59.3 -3.7 -26.4; 19.0 <0.001 

Peso fetal estimado 
(gramos) 

2318.2 2478.6 -160.3 -498.5; 177.8 0.27 

Percentil del peso fetal 
estimado 

45.4 52.9 -7.4 -26.9; 12.0 0.009 

Índice de líquido amniótico 
(cm) 

11.9 16.3 -4.4 -8.5; - 0.28 <0.001 

Pool máximo 4.8 5.4 -0.6 -1.9; 0.6 0.03 
 
 
 
 
 
 
 

 Comparación de medias de los parámetros de función cardíaca fetal  
 Control 

(n=25) 
Descontrol 

(n=9) 
Diferencia 

de 
medias 

IC 95%  Valor de 
P 
 

Intervalo AV (ms) 109.8 105 4.8 -15.3; 25.0 0.98 
Intervalo VA (ms) 300.6 321.2 -20.5 -67.2; 26.0 0.75 

EA tricuspídeo 0.7 0.6 0.03 -0.04; 0.1 0.85 
Z-score EA tricuspídeo -0.5 -0.8 0.2 -0.3; 0.8 0.85 

EA mitral 0.7 0.6 0.04 -0.02; 0.11 0.03 
Z-score EA mitral -0.9 -2.4 1.4 0.1; 2.8 0.04 

FAVI (%) 39.9 43.8 -3.8 -14.4; 6.7 0.92 
Z score FAVI 1.7 2.1 -0.3 -2.4; 1.6 0.44 
TEI izquierdo 0.5 0.5 0.06 -0.03; 0.1 0.14 

Percentil de TEI 84.5 80.4 4.0 -12.8; 21.0 0.72 
IP AU 0.9 1.0 -0.04 -0.1; 0.09 0.69 

Percentil IP AU 50.0 57.6 -7.5 -24.4; 9.4 0.54 
IP ACM 1.8 1.8 0.07 -0.2; 0.3 0.80 

Percentil IP ACM 54.3 54.5 -1.2 -25.8; 23.4 0.21 

Tabla 4. Comparación de medias de variables ecográficas fetales en pacientes con diabetes 
gestacional en control y sin control. 
Mm; milímetros. 
Cm; centímetros. 
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IP DV 0.4 0.4 -0.01 -0.19-0.16 0.27 
Percentil IP DV 39.7 36.4 3.3 -24.4-31.1 0.49 

 
 
En el grupo sin diabetes gestacional se incluyeron 30 pacientes, la edad mínima fue de 16 años y la 
máxima de 41 años, el resto de las variables maternas se presentan en la tabla 6. 
 

Variables maternas  
 Mínimo Máximo Media DE 

Edad (años) 16 41 28.3 6.9 
Gestas 1 5 3.6 1.0 
Partos 0 2 0.2 0.5 

Cesáreas 0 3 0.7 0.7 
Abortos 0 2 0.5 0.8 

Peso pregestacional (Kg) 45.0 87.0 65.0 11.6 
Talla (metros) 1.45 1.77 1.57 0.07 

IMC pregestacional  18.4 36.6 25.6 4.2 
Aumento de peso (Kg) -5.5 18.0 7.9 5.1 

 
 
 
 
 
 
Se compararon los grupos de diabetes gestacional tanto en control como en descontrol metabólico 
con el grupo sin diabetes gestacional, los grupos fueron heterogéneos, tabla 7. El 87.5% de las 
pacientes no tenía ninguna comorbilidad, el 12.5% (n=2) tenía miomatosis uterina y el otro 12.5% 
(n=2) antecedente de VPH.  
 
 

 Comparación entre el grupo con diabetes gestacional y sin diabetes  
 Con 

diabetes 
(n=33) 

Sin 
diabetes 
(n=30) 

Diferencia 
de 

medias 

IC 95%  Valor de 
P 
 

Edad (años) 34.2 28.3 5.9 2.8; 9.0 <0.001 
Peso pregestacional (Kg) 74.4 65.0 9.4 2.7;16.2 0.006 

Talla (metros) 1.56 1.57 -0.01 -0.05;0.02 0.4 
IMC pregestacional  29.8 25.6 4.2 1.9; 6.5 <0.001 

Aumento de peso (Kg) 3.7 7.9 -4.1 -6.8; -1.5 0.002 
Semanas de gestación 34.7 34.8 -0.13 -0.5; 0.2 0.4 

 
 
 
 
 
Al comparar el grupo de diabetes gestacional vs sin diabetes gestacional, se encontró que la 
circunferencia abdominal en milímetros (300.1 vs 294.4), las semanas de gestación por 
circunferencia abdominal (33.9 vs 33.2), el percentil de la circunferencia abdominal (56.6 vs 50.0), el 
peso fetal estimado (2362 vs 2199.7) y su percentil (47.5 vs 41.5) fueron mayores en el grupo con 
diabetes vs el grupo sin diabetes, sin embargo estos hallazgos no fueron estadísticamente 
significativos (P=0.3, P=0.4, P=0.2, P=0.1, P=0.1, P=0.1, respectivamente). Tabla 8. 
 
En cuanto a la función cardíaca fetal entre las pacientes con y sin diabetes gestacional, se encontró 
un mayor intervalo AV (108.5 vs 98.9 ms, P=<0.001) y VA (306.2 vs 302.7 ms, P=<0.001), así como 
una menor relación E/A de la válvula tricúspide (P=0.03), su Z-score (P=0.05) y del índice de TEI 

Tabla 5. Comparación de medias de los parámetros de función cardíaca fetal en pacientes con 
diabetes gestacional en control y sin control. 
Ms; milisegundos. 
FAVI: Fracción de Acortamiento del Ventrículo Izquierdo. 
TEI: Índice de Rendimiento Miocárdico (MPI o TEI). 
IP: Índice de Pulsatilidad. 

Tabla 6. Media, mínimos, máximos y desviación estándar de las variables 
demográficas maternas de las pacientes control. 
*DE: desviación estándar. 

Tabla 7. Comparación de medias de las características maternas en pacientes con y sin diabetes 
gestacional. 
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izquierdo (P=0.01). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas para el resto de los 
parámetros. Tabla 9 
 
 
 

 Comparación entre el grupo con diabetes gestacional y sin diabetes  
 Con 

diabetes 
(n=33) 

Sin 
diabetes 
(n=30) 

Diferencia 
de 

medias 

IC 95%  Valor de 
P 
 

Fetometría promedio 
(semanas/días) 

33.9 33.4 0.5 -0.3; 1.4 0.3 

Circunferencia abdominal 
(mm) 

300.1 294.3 5.7 -3.8;15.4 0.4 

Circunferencia abdominal 
(semanas de gestación) 

33.9 33.2 0.6 -0.2;1.6 0.2 

Percentil de la 
circunferencia abdominal 

56.6 50.0 6.6 -6.0; 19.3 0.1 

Peso fetal estimado 
(gramos) 

2362.0 2199.7 162.2 -31.8;356.4 0.1 

Percentil del peso fetal 
estimado 

47.9 41.5 6.3 -4.5;17.2 0.1 

Índice de líquido amniótico 
(cm) 

13.1 13.1 0.0 -2.5;2.5 0.7 

Pool máximo 4.9 5.1 -0.1 -0.9; 0.6 0.9 
 
 
 
 
 
 
 

 Comparación de medias de los parámetros de función cardíaca fetal  
 Con 

diabetes 
(n=33) 

Sin 
diabetes 
(n=30) 

Diferencia 
de 

medias 

IC 95%  Valor de 
P 
 

Intervalo AV (ms) 108.5 108.2 0.34 -10.3;11.0 0.002 
Intervalo VA (ms) 306.2 295.5 10.6 -12.9; 34.2 0.004 

EA tricuspídeo 0.72 0.67 0.04 0.001;0.08 0.03 
Z-score EA tricuspídeo -0.65 -1.0 0.38 0.04; 0.71 0.05 

EA mitral 0.70 0.74 -0.03 -0.08; 0.006 0.1 
Z-score EA mitral -1.37 -0.75 -0.62 -1.3; 0.1 0.1 

FAVI (%) 41.0 54.0 -13.0 -20.0; -6.0 0.5 
Z score FAVI 1.88 4.31 -2.4 -3.8; -0.9 0.2 
TEI izquierdo 0.57 0.54 0.03 -0.01;0.09 0.01 

Percentil de TEI 83.4 83.0 0.39 -9.1; 9.9 0.2 
IP AU 0.97 0.95 0.02 -0.06; 0.1 0.4 

Percentil IP AU 52.0 50.6 1.45 -8.9;11.8 0.7 
IP ACM 1.8 1.7 0.14 -0.03; 0.3 0.3 

Percentil IP ACM 53.6 37.8 15.8 0.5; 31.0 0.7 
IP DV 0.45 0.42 0.03 -0.06;0.1 0.09 

Percentil IP DV 38.8 36.1 2.7 -13.2; 18.4 0.1 
 
 
 
 
 

Tabla 8. Comparación de medias de variables ecográficas fetales en pacientes con y sin diabetes 
gestacional. 

Tabla 9. Comparación de medias de los parámetros de función cardíaca fetal en pacientes con 
diabetes gestacional y sin diabetes. 
Ms; milisegundos. 
FAVI: Fracción de Acortamiento del Ventrículo Izquierdo. 
TEI: Índice de Rendimiento Miocárdico (MPI o TEI). 
IP: Índice de Pulsatilidad. 
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VI. Discusión. 
 
La hiperglucemia materna puede tener un impacto importante en el desarrollo cardiovascular fetal, 
incluyendo defectos estructurales y alteraciones en la función cardíaca fetal. El objetivo principal de 
este estudio fue medir los parámetros de función cardíaca fetal en pacientes con diabetes gestacional 
y sin diabetes, así como si existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos y 
como un subanálisis entre pacientes con diabetes gestacional en control y sin control. 
 
Se utilizó el cociente E/A tricuspídeo y mitral para evaluar el componente diastólico del ciclo cardíaco 
lo que refleja la capacidad de relajación miocárdica, la función sistólica se valoró con la fracción de 
acortamiento del ventrículo izquierdo, la función global (sistólica y diastólica) se evalúo con el índice 
de TEI. La hemodinamia de los vasos fetales se valoraron como marcadores tempranos de 
alteraciones funcionales, en especial el ductus venoso (DV) el cual ha reflejado un deterioro de la 
relajación miocárdica. Pocos estudios han reportado un aumento de la frecuencia cardíaca fetal en 
pacientes con diabetes gestacional, por lo que se incluyeron los intervalos AV y VA. 
 
Varios estudios han evaluado la función cardíaca fetal en embarazadas con diabetes gestacional, 
sin embargo, no se han estratificado los resultados según su control metabólico. En este estudio, se 
observó una diferencia estadísticamente significativa entre las pacientes con diabetes gestacional 
en control y descontrol con un aumento de peso durante el embarazo en las pacientes con descontrol 
(P=0.01), las pacientes que tuvieron descontrol metabólico tuvieron un mayor nivel de glucosa en 
ayuno en la CTGO, por arriba de 100 mg/dL (P=0.008). También se observó una diferencia 
significativa entre la glucosa posprandial a la hora (P=0.02), así como en los niveles de hemoglobina 
glicosilada (P=0.01), sin embargo estas diferencias no son clínicamente significativas. 
 
Al comparar los parámetros de función cardíaca fetal entre los fetos de pacientes con diabetes 
gestacional en control vs descontrol, se encontró una diferencia significativa en la relación E/A mitral 
(P=0.03) y su Z-score (P=0.04), no hubo ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los 
grupos para el resto de las variables. 
 
Al comparar los parámetros de función cardíaca fetal entre pacientes con y sin diabetes gestacional, 
se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre los intervalos AV y VA, (108.5 vs 98.9 
ms, p=<0.001) y VA (306.2 vs 302.7 ms, p=<0.001), lo que se pudiera reflejar en una disminución de 
la frecuencia cardíaca fetal, sin llegar a ser clínicamente significativo. Al igual que en el estudio de 
Fouda, no se encontró una diferencia significativa en las fracciones de acortamiento del ventrículo 
izquierdo entre los 2 grupos (P=0.8). Sin embargo la relación E/A valvular tricuspídea fue menor en 
el grupo de diabetes gestacional vs sin diabetes (P=0.03) y su Z-score (P=0.05), no así en el E/A 
mitral (P=0.1), similar a lo reportaro por Dervisoglu en el que la relación E/A también fue más baja 
en el grupo diabético que en el grupo control. 
 
El índice de TEI izquierdo fue menor en el grupo de diabetes (P=0.01), a diferencia de la revisión 
sistemática y meta análisis de Depla en el que no se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa. 
 
Al comparar los parámetros hemodinámicos, el índice de pulsatilidad de la arteria umbilical (P=0.9) 
y la ACM (P=0.7) fue mayor en el grupo con diabetes gestacional, similar a lo reportado en la cohorte 
de Shabani, sin embargo al igual que lo reportado por el autor en su estudio, esta diferencia no fue 
ni estadísticamente ni clínicamente significativas. Tampoco hubo diferencia en el índice de 
pulsatilidad del ductus venoso (P=0.1) igual a lo reportado por Qingsha. 
 
El intervalo AV y VA (P=<0.001 para ambos) fue mayor en las pacientes con diabetes gestacional, 
lo que se traduce en una frecuencia cardíaca fetal menor a la de los fetos de madres sin diabetes. 
 
La fortaleza de este estudio es que a diferencia de otros autores se compararon a las pacientes con 
diabetes gestacional según su control metabólico, una desventaja es que al tratarse de un estudio 
piloto el tamaño de la muestra es reducido. 
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VII. Conclusión 
 
Parece ser que en pacientes con diabetes gestacional, la función cardíaca fetal diastólica está 
disminuida en aquellas pacientes con pobre control metabólico, aunque la función global no se 
modifica. Sin embargo al comparar el grupo de diabetes gestacional vs sin diabetes existe una 
tendencia a que los fetos de madres con diabetes tienen una menor frecuencia cardíaca fetal, así 
como una disminución en la función diastólica y global. Sin embargo la información es limitada por 
tratarse de un estudio piloto, se requiere de un estudio con una muestra mayor, para ver si los 
resultados siguen siendo reproducibles. 
 
Aún queda por ver si estos hallazgos son clínicamente significativos, también haría falta un 
seguimiento a los recién nacidos para valorar si estas diferencias tienen alguna repercusión en la 
vida posnatal. 
 
Existen similitudes en cuanto a los resultados con otros estudios, aunque también discrepancias, 
esto puede deberse a que la evaluación ecocardiográfica fetal es compleja debido al tamaño del 
corazón fetal, a su alta frecuencia cardíaca y a la distancia a la que se encuentra del transductor, 
requiere de un entrenamiento especializado y experiencia del operador, así como del tiempo 
apropiado para la exploración, además de que los valores pueden modificarse por variaciones en la 
respiración fetal o movimientos fetales. 
 

VIII. Anexos. 
 
Anexo 1. Criterios diagnósticos de diabetes gestacional. 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DIABETES GESTACIONAL IADSPG 
Criterio Valor diagnóstico. 
Ayuno. 92 mg/dL. 
1 hora. 180 mg/dL. 
2 horas. 153 mg/dL. 

Curva de tolerancia a la glucosa oral con carga de 75 gramos. 
Un solo valor alterado hace el diagnóstico. 

 
Anexo 2. Técnica para la medición de parámetros de función cardíaca fetal. 

PARÁMETRO TÉCNICA 
Intervalo PR 
(AV) 

En un corte de 4 cámaras, vista apical, con Doppler pulsado se mide el intervalo 
entre el inicio de la onda A de la válvula mitral hasta el inicio del flujo de salida 
de la válvula aórtica, en milisegundos21. 

Intervalo VA En un corte de 4 cámaras, vista apical, con Doppler pulsado se mide el intervalo 
entre el inicio del flujo de salida de la válvula aórtica y el inicio de la onda A, en 
milisegundos21. 

Fracción de 
acortamiento VI 

En un corte de 4 cámaras, en una vista transversal en modo M a la altura de los 
músculos papilares de la válvula mitral se calcula con la siguiente fórmula22:  

EDD–ESD 
EDD. 

EDD: diámetro al final de la diástole. 
ESD: diámetro al final de la sístole. 

Relación E/A  En un corte de 4 cámaras, vista apical, con Doppler pulsado, por debajo de las 
válvulas atrioventriculares. La relación se obtiene mediante la división de las 
velocidades máximas de la onda E sobre la A. la onda E (diástole temprana o 
pasiva) representa la relajación miocárdica y la presión negativa del ventrículo. 
La onda A (diástole activa, auricular o diástole tardía) representa la contracción 
auricular durante el llenado ventricular23. 
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MPI (índice de 
rendimiendo 
cardíaco) 

Corte de 5 cámaras, volumen de muestra Doppler pulsado en la pared medial 
de la aorta ascendente incluyendo la aorta y la válvula mitral. El MPI se calcula 
como (ICT + IRT)/ET.  
ICT: desde el cierre de la válvula mitral hasta la apertura de la válvula aórtica. 
IRT: desde el cierre de la válvula aórtica hasta la apertura de la válvula mitral. 
ET: desde la apertura hasta el cierre de la aorta23. 

 
Anexo 3. Técnica para la medición de flujometría fetal. 

HEMODINAMIA AU AC DV 

Región Asa libre a más de 5 cm 
de inserción 

Corte axial base cráneo Corte sagital o 
axial del feto 

Volumen 
muestra 

2-3mm 1-2mm 1-2mm 

Insonación <30º 0º 0º 

Número ondas 3 a 5 3 a 5 3 a 5 

Filtros Mínimos 70 Hz 70 Hz 

PRF 3-5 Hz 1.3-1.8 Hz 1.3-1.8 Hz 

Velocidad 20-40 cm/s 20-40 cm/s 40-60 cm/s 

 
Anexo 4. Definición operacional de las variables. 

Variable Tipo de 
variable 

Definición 
conceptual 

Definición operacional Escala de 
medición 

Intervalo 
PR (AV) 

Cuantitativa 
continua 

Período comprendido 
entre el inicio de la 

onda P hasta el inicio 
del complejo QRS 

Medida entre el inicio de la 
onda A de la válvula mitral 
hasta el inicio del flujo de 

salida de la válvula aórtica, 
en milisegundos. 

Milisegundos 

Intervalo 
VA 

Cuantitativa 
continua 

Período comprendido 
entre el inicio del 

complejo QRS al inicio 
de la onda P 

Medida  entre el inicio del 
flujo de salida de la válvula 
aórtica y el inicio de la onda 

A, en milisegundos. 

Milisegundos 

Fracción de 
acortamient

o VI 

Cuantitativa 
continua 

Es aquella que mide el 
acortamiento sistólico 

de las fibras 
circunferenciales del 
ventrículo izquierdo 

En un corte de 4 cámaras, en 
una vista transversal en modo 
M a la altura de los músculos 
papilares de la válvula mitral 
se calcula con la siguiente 
fórmula:  

EDD–ESD 
EDD. 

EDD: diámetro al final de la 
diástole. 
ESD: diámetro al final de la 

sístole. 

Z-Score 

Relación 
E/A  

Cuantitativa 
continua 

Relación entre onda 
de llenado ventricular 

temprano y 
contracción auricular 

Es la división de las 
velocidades máximas de la 

onda E sobre la A. la onda E 
(diástole temprana o pasiva) 

representa la relajación 

Z-Score 
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