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l. Resumen

Objetivo: medir los parametros de funcién cardiaca fetal en pacientes con diabetes gestacional y sin
diabetes en el tercer trimestre del embarazo.

Material y métodos: estudio transversal, prolectivo y analitico en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en el periodo comprendido entre agosto del 2022 y
marzo del 2023. Se revisaron los expedientes electronicos de las pacientes con diagnéstico de
diabetes mellitus gestacional y que estuvieron en seguimiento por medicina materno fetal en el
cubiculo de diabetes, las cuales fueron citadas a una evaluacién ecocardiografica entre la semana
34 y 36 de embarazo, se midié la fraccion de acortamiento del ventriculo izquierdo, el intervalo AV y
VA, el TEl izquierdo, el cociente E/A tricuspideo y mitral, asi 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 metabdlico y posteriormente se compararon a las
pacientes con un grupo sin diabetes. Para el analisis estadistico se empled el programa IBM®
SPSS® Statistics, las variables continuas se expresaron como media, mediana o moda de acuerdo
con su distribucién, las variables categoricas se expresaron como n y porcentaje, se realizo la
comparacion de los grupos para las variables continuas con la prueba T-Student, se tom6 como una
diferencia estadisticamente significativa un valor de p < 0.05.

Resultados: Se recabaron un total de 45 pacientes con diabetes gestacional que cumplieron con
los criterios de inclusion, de las cuales se excluyeron 12 pacientes. La edad media de las pacientes
fue de 34.2 anos. Se observoé una diferencia estadisticamente 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), asi
como en los niveles de hemoglobina glicosilada (P=0.01). Al comparar los parametros de funcién
cardiaca fetal entre los fetos de pacientes con diabetes gestacional en control vs descontrol, se
encontré una diferencia significativa en la relacién E/A mitral (P=0.03) y su Z-score (P=0.04), no hubo
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los grupos para el resto de las variables. Al
comparar los parametros de funcién cardiaca fetal entre pacientes con y sin diabetes gestacional, se
encontré una diferencia estadisticamente 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 relacion E/A de la valvula tricuspide
(P=0.03), su Z-score (P=0.05) y del indice de TEI izquierdo (P=0.01). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para el resto de los parametros.

Conclusidén: Parece ser que en pacientes con diabetes gestacional, la funcién cardiaca fetal
diastdlica esta disminuida en aquellas pacientes con pobre control metabdlico, aunque la funcién
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 cardiaca
fetal, asi como una disminucién en la funcion diastélica y global. Sin embargo la informacion 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: funcion cardiaca fetal, diabetes mellitus gestacional.
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Il. 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 Perinatologia
"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.



Parametros de funcion cardiaca fetal en pacientes con diabetes gestacional
M. 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 3y 19.6%, de los cuales el 90% corresponde a
diabetes gestacional (DMG)."

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 corazén estructuralmente normal se produce hipertrofia miocardica?, esta Gltima
causa un aumento de la fraccion de acortamiento y del movimiento longitudinal sistélico, un
engrosamiento del septo interventricular y una obstruccion del flujo ventricular.34

Los fetos de madres diabéticas muestran signos de disfuncion diastdlica, reflejado por un cociente
E/A disminuido y un tiempo de relajacién isovolumétrica (IRT) aumentado, las alteraciones son mas
evidentes en las embarazadas con peor control glucémico, pero también se producen con un control
metabdlico estricto. Estos cambios persisten en el periodo posnatal en una buena proporcion de los
fetos, lo que conlleva a peores resultados neonatales y a largo plazo.>8

Inicialmente la ecocardiografia fetal era utilizada para detectar anomalias estructurales, mas
recientemente se ha propuesto también para la evaluacion de la funcién cardiaca fetal, la cual es un
reto en parte debido al tamafio del corazon 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
ultrasonografico adecuado, la evaluacion de la funcién cardiaca es factible en la mayoria de los
fetos.”

La funcion principal del corazén es expulsar sangre para proporcionar una perfusién adecuada a los
organos, para mantener esta funcion normal, deben preservarse los procesos sistdlicos y diastolicos,
con una temporalidad sincronizada. El ciclo cardiaco normal consta de 5 fases:®

1) Relajacién isovolumétrica: comienza tras el cierre de las valvulas adrtica/pulmonar, mientras
el miocardio se relaja, la presién intraventricular desciende, no entra ni sale sangre de los
ventriculos.

2) Diastole temprana: se abren las valvulas mitral y tricispide, la sangre auricular llena los
ventriculos de forma pasiva.

3) Contraccién auricular: las auriculas se contraen y completan el llenado del ventriculo
(diastole tardia).

4) Contraccién isovolumétrica: contraccidén ventricular que aumenta la presién pero no el
volumen hasta la apertura de las valvulas aortica/pulmonar.

5) Eyeccion: cuando la presion ventricular aumenta lo suficiente para abrir las valvulas
aortica/pulmonar, la sangre es expulsada del ventriculo.

La insuficiencia cardiaca es la incapacidad del corazén de suministrar un flujo sanguineo suficiente
para satisfacer las necesidades del organismo, sin embargo suele ser un acontecimiento tardio ya
que en fases iniciales de una lesién, el corazén suele adaptarse mediante un proceso llamado
remodelacion cardiaca que consta de cambios en la forma y el tamafo del corazén con el
subsecuente cambio en la funcién.®°

Estos cambios estan determinados por la contractilidad miocardica, la orientacion de las fibras, la
elasticidad del tejido, la forma del corazén, la interaccion de sus segmentos, las condiciones de



carga, la activacion eléctrica y la perfusién miocardica. En las primeras fases de la disfuncién
miocardica, el movimiento del corazén suele ser anormal.®1°

Durante la gestacién una vez que se han producido los cambios estructurales en el periodo
embrionario, el corazén fetal sigue creciendo por hiperplasia hasta el nacimiento, y posteriormente
el crecimiento continda por hipertrofia. Estos cambios deben tenerse en cuenta a la hora de evaluar
la funcion cardiaca fetal, ya que la contractilidad y la elasticidad siguen mejorando durante la
segunda mitad del embarazo. %'’

La funcién cardiaca esta determinada por las condiciones de carga de volumen y presion; la
precarga es la longitud del musculo antes de la contraccion y depende del llenado ventricular
(volumen sanguineo al final de la diastole), el factor mas importante que determina la precarga es el
retorno venoso, mientras que la poscarga es la tension contra la que debe contraerse el ventriculo y
depende de la tensidon maxima de la masa muscular del miocardio en la sistole final, la poscarga del
ventriculo izquierdo esta determinada por la presion de la aorta, mientras que la del ventriculo
derecho por la presion de la arteria pulmonar. *1!

Dado que la funcion principal del corazén es expulsar sangre para proporcionar una perfusion
adecuada a los 6rganos y para lograrlo depende de la integridad estructural, la evaluacion del flujo
sanguineo mediante el Doppler convencional y la morfometria cardiaca mediante el 2D o modo M,
son herramientas para evaluar la funcion cardiaca fetal.”

Uno de los indices Doppler utilizado para evaluar la funcién diastélica es el cociente E/A, el Doppler
permite evaluar el flujo sanguineo que llena el ventriculo, este suele tener un patrén bifasico que
refleja la onda E y A, este calculo esencialmente refleja la relajacion ventricular. Sin embargo se ha
observado que este parametro se ve fuertemente afectado por los movimientos respiratorios y fetales
asi como por taquicardia fetal y que un deterioro en la relajacién puede verse reflejado en un
aumento, disminucion o pseudo normalidad de este cociente, lo que dificulta la interpretacion de los
hallazgos.'?

De gran interés son los tiempos de contraccion (ICT) y relajacion isovolumétrica (IRT), el primero se
define como el tiempo transcurrido desde el inicio de la contraccion hasta el inicio de la apertura de
la valvula adrtica, el segundo se define desde el cierre de la valvula adrtica hasta el inicio de la
apertura de la valvula mitral.'>'3

Estos periodos se vuelven anormales en las primeras etapas de la disfuncion, en particular el IRT
reflejando un incremento en el tiempo requerido para la relajacion apropiada del miometrio. Estos
parametros pueden evaluarse individualmente o en conjunto como el indice de rendimiento cardiaco
(MPI o TEI), se considera que este es un marcador global muy sensible de la funcion cardiaca tanto
sistélica como diastolica''3. 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 relajacion miocardica.'

Varios estudios han evaluado la funcion cardiaca 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 tricuspideo
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 estadisticamente significativa entre
diabetes gestacional y el grupo control (P=0.14 y P=0.102). Tampoco se encontré una diferencia
significativa en las fracciones de acortamiento de los ventriculos derecho e izquierdo entre los 3
grupos (P=0.404, 0.244, 0.683 y 0.61, 0.132 y 0.328 respectivamente).'®

Dervisoglu, et al. En 2018, publicé un estudio de cohorte de 32 pacientes con diabetes
pregestacional, 36 con diabetes gestacional y 42 controles, reportaron que la velocidad maxima de
la onda E tricuspide y la relacion E/A fueron significativamente menores en los grupos diabéticos (p



< 0,05). Los valores de E de la valvula tricuspide y la relacion E/A fueron mas bajos en el grupo
diabético que en el grupo de control (p < 0,05). 1

Patey en su cohorte de 21 embarazadas con diabetes pregestacional y gestacional encontraron que
las pacientes con diabetes en comparacién con el grupo control, tenian un mayor tiempo de
relajacion isovolumétrica del VI, 101 ms frente a 115 ms; y tiempo de contraccién isovolumétrica del
VD, 107 ms frente a 119 ms; P < 0,001 para todos, asi como un menor indice de rendimiento
miocardico (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."”

Depla y colaboradores en una revision sistematica y meta analisis del 2021 donde se incluyeron los
estudios anteriores reportaron una disminucion 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 estadisticamente 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.'®

Algunos estudios han mostrado cambios significativos en la velocidad del flujo sanguineo de la arteria
cerebral media (ACM) del feto de madres diabéticas, la cohorte de Shabani, que incluyé 33 mujeres
con DMG en el tercer trimestre encontré que aunque todos los parametros Doppler medidos tenian
valores mas 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]."°

En otra cohorte, Qingsha y colaboradores, en el afio 2021 evaluaron la funcién diastélica cardiaca
fetal en 56 pacientes con diabetes gestacional, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el IP de la ACM, de la arteria umbilical y en el ductus venoso en comparacion con
los controles (P=0.327, P=0.4, P= 0.288 respectivamente).?°

IV. Material y métodos:

Se revisaron los expedientes electrénicos de las pacientes con diagnédstico 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 cubiculo de diabetes, las cuales fueron citadas a una
evaluacion ecocardiografica entre la semana 34 y 36 de embarazo (por fecha de ultima menstruacién
confiable, o ultrasonido de primer trimestre (longitud cefalo-caudal entre 45-84 mm) o un ultrasonido
temprano del segundo trimestre).

La ecografia fue realizada por médicos materno fetales altamente capacitados para la evaluacion
cardiaca y utilizando un equipo Voluson E8 con transductor convexo abdominal 4C-RS 2D o
transductor convexo volumétrico RAB2-6-RS 3D/4D, se midi6 la fraccion de acortamiento del
ventriculo izquierdo, el intervalo AV y VA, el TEI izquierdo, el cociente E/A tricuspideo y mitral, asi
como el IP del ductus venoso, la arteria umbilical, y de la arteria cerebral media (ACM), de acuerdo
a los parametros establecidos en los anexos 2 y 3, los intervalos se reportaron en milisegundos, los
vasos arteriales en indice de pulsatilidad (IP), mientras que la fraccion 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
metabdlico, se definié como buen control la ultima 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, indice de
liquido amnidtico entre 5y 25 cm o por maxima columna vertical entre 2-8 cm, cualquier desviacion
de uno de los parametros se consideré como mal control.
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Estos datos se recabaron de la ultima consulta del expediente electrénico de la cita de seguimiento
en medicina materno fetal por el cubiculo de diabetes, se recabaron ademas los datos de edad,
numero de gestas, partos, cesareas, abortos, peso pregestacional, talla, IMC pregestacional y
ganancia de peso durante el embarazo.

Para el analisis estadistico se emple6 el programa IBM® SPSS® Statistics version 29.0.1.0, las
variables continuas se expresaron como media, mediana o0 moda de acuerdo con su distribucion, las
variables categdricas se expresaron como n y porcentaje, después de determinar la distribucion
normal de la poblacion, se realizé la comparacion de los grupos para las variables continuas con la
prueba T-Student. Se tomé como una diferencia estadisticamente significativa un valor de p < 0.05.

V. Resultados.

Se recabd un total de 45 pacientes con diabetes gestacional que cumplieron con los criterios de
inclusién, de las cuales se excluyeron 12 pacientes; 8 por una evaluacion ecocardiografica no
satisfactoria, 1 por restriccion del crecimiento fetal y 3 por falta de informacion en el expediente
electrénico, para el analisis estadistico solo se incluyeron 33 pacientes con diabetes gestacional.

La edad media de las pacientes fue de 34.2 afios, con un rango entre 24 y 43 afios, el resto de las
variables maternas se presentan en la tabla 1.

Variables maternas

Minimo Maximo Media (DE)
Edad (afios) 24 43 34.2 (5.3)
Gestas 1 8 3.0 (1.5)
Partos 0 4 0.7 (1.2)
Cesareas 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 gestacion* 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)

i Tabla 1. Media, minimos y maximos de variables demograficas maternas y
diagndstico de diabetes gestacional.
i *Al momento del estudio.

El 97% (n=32) de las pacientes no tenia ninguna comorbilidad, solo una paciente tenia trombofilia,
el 100% de las pacientes tenia terapia nutricional como tratamiento base, el 78.8% (n=26) ademas
tenia tratamiento con metformina de las cuales una paciente tenia 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 necesitd del uso de insulina, el resto (21.2%) requirid de la aplicacién de insulina
con una dosis minima de 12 Ul/dia y maxima de 89 Ul/dia. En cuanto al control metabdlico, el 72.7%
(n=24) tuvo un adecuado control, mientras que el 27.3% (n=9) no lo tuvo segun los criterios
ultrasonograficos, los cuales se presentan en la tabla 2.
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Parametros ecograficos

Minimo Maximo Media (DE)
Fetometria promedio 31.1 37.3 33.9(1.7)
(semanas/dias)
Circunferencia abdominal 262.8 338.8 300.1 (20.1)
(mm)
Circunferencia abdominal 30.3 37.5 33.9(2.0)
(semanas de gestacion)
Percentil de la circunferencia 2.0 96.0 56.6 (28.1)
abdominal
Peso fetal estimado 1648 3236 2362 (423.7)
(gramos)
Percentil del peso fetal 10.0 85 47.9 (23.6)
estimado
indice de liquido amniético 8.1 36.0 13.1 (5.5)
(cm)

i Tabla 2. Medias de variables de parametros ecograficos de las pacientes !

i con diabetes gestacional. '
Se separaron en dos grupos a las pacientes con diabetes gestacional segun su control metabdlico
como en control y descontrol, se compararon las medias entre ambos grupos con la prueba T de
Student. Se observé una diferencia estadisticamente 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), asi como en los niveles de
hemoglobina glicosilada (diferencia de medias -0.3, P=0.01). Tabla 3

Comparacidén de caracteristicas maternas

Control Descontrol Diferencia IC 95% Valor de
(n=25) (n=9) de P
medias

Edad (afios) 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) 24 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 diagnéstico 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

i Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas maternas entre pacientes con diabetes gestacional !
i en control y sin control. :
| Kg; kilogramos.

i IMC: indice de Masa Corporal.

i SDG; Semanas De Gestacion.

! Pp; posprandial.
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En cuanto a la ecografia fetal basica, hubo una diferencia estadisticamente significativa entre las
pacientes con diabetes gestacional en control y descontrol en las semanas de gestacion por
circunferencia abdominal (diferencia de medias -0.5, P=0.01) y su percentil (diferencia de medias -
3.7, P=0.001), asi como en el percentil del peso fetal estimado (diferencia de medias -7.4, P=0.009),
el indice de liquido amnidtico (diferencia de medias -4.4, P=<0.001) y el pool maximo (diferencia de
medias -0.6, P=0.03).

Al comparar los parametros de funcién cardiaca fetal solo se encontré una diferencia significativa en
la relacién 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 estadisticamente significativa entre los grupos para el resto de
las variables. Tabla4y 5.

Comparaciéon de medias de las variables ecograficas fetales

Control Descontrol Diferencia IC 95% Valor de
(n=25) (n=9) de P
medias
Fetometria promedio 33.7 34.4 -0.6 -2.1;0.7 0.89
(semanas/dias)
Circunferencia abdominal 299.2 302.5 -3.2 -19.5; 13.0 0.06
(mm)
Circunferencia abdominal 33.7 34.3 -0.5 -2.1; 1.06 0.01
(semanas de gestacion)
Percentil de la 55.6 59.3 -3.7 -26.4; 19.0 <0.001
circunferencia abdominal
Peso fetal estimado 2318.2 2478.6 -160.3 -498.5; 177.8 0.27
(gramos)
Percentil del peso fetal 454 52.9 -7.4 -26.9; 12.0 0.009
estimado
indice de liquido amniético 1.9 16.3 -4.4 -8.5; - 0.28 <0.001
(cm)
Pool maximo 4.8 5.4 -0.6 -1.9; 0.6 0.03

i Tabla 4. Comparacion de medias de variables ecograficas fetales en pacientes con diabetes :
gestacional en control y sin control. :
i Mm; milimetros.
Cm; centimetros.

Comparaciéon de medias de los parametros de funcion cardiaca fetal

Control Descontrol Diferencia IC 95% Valor de
(n=25) (n=9) de P
medias

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 tricuspideo 0.7 0.6 0.03 -0.04; 0.1 0.85
Z-score EA tricuspideo -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 -24;1.6 0.44
TEl 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
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Tabla 5. Comparacién de medias de los parametros de funcién cardiaca fetal en pacientes con
i diabetes gestacional en control y sin control. :
i Ms; milisegundos.
i FAVI: Fraccion de Acortamiento del Ventriculo Izquierdo.
Er TEI indice de Rendimiento Miocardico (MPI o TEI).

i IP: Indice de Pulsatilidad.

Variables maternas

Minimo Maximo Media DE
Edad (afios) 16 41 28.3 6.9
Gestas 1 5 3.6 1.0
Partos 0 2 0.2 0.5
Cesareas 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

i Tabla 6. Media, minimos, maximos y desviacion estandar de las variables !
i demograficas maternas de las pacientes control. |
i *DE: desviacion estandar.

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

Comparacién entre el grupo con diabetes gestacional y sin diabetes

Con Sin Diferencia IC 95% Valor de
diabetes diabetes de P
(n=33) (n=30) medias

Edad (afios) 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 gestacién 34.7 34.8 -0.13 -0.5; 0.2 04

: Tabla 7. Comparacion de medias de las caracteristicas maternas en pacientes con y sin diabetes
i gestacional. '

Al comparar el grupo de diabetes gestacional vs sin diabetes gestacional, se encontré que la
circunferencia abdominal en milimetros (300.1 vs 294.4), las semanas de gestacion 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 estadisticamente
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 funcién cardiaca fetal entre las pacientes con y sin diabetes gestacional, se encontro

un mayor intervalo AV (108.5 vs 98.9 ms, P=<0.001) y VA (306.2 vs 302.7 ms, P=<0.001), asi como
una menor relacion E/A de la valvula tricispide (P=0.03), su Z-score (P=0.05) y del indice de TEI

14



izquierdo (P=0.01). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para el resto de los
parametros. Tabla 9

Comparacién entre el grupo con diabetes gestacional y sin diabetes

Con Sin Diferencia IC 95% Valor de
diabetes diabetes de P
(n=33) (n=30) medias

Fetometria promedio 33.9 33.4 0.5 -0.3;1.4 0.3
(semanas/dias)

Circunferencia abdominal 300.1 294.3 5.7 -3.8;15.4 04
(mm)

Circunferencia abdominal 33.9 33.2 0.6 -0.2;1.6 0.2
(semanas de gestacion)

Percentil de la 56.6 50.0 6.6 -6.0; 19.3 0.1
circunferencia abdominal

Peso fetal estimado 2362.0 2199.7 162.2 -31.8;356.4 0.1
(gramos)

Percentil del peso fetal 47.9 415 6.3 -4.5;17.2 0.1
estimado

indice de liquido amniético 13.1 13.1 0.0 -2.5;2.5 0.7
(cm)

Pool maximo 4.9 5.1 -0.1 -0.9; 0.6 0.9

Tabla 8. Comparaciéon de medias de variables ecograficas fetales en pacientes con y sin diabetes
i gestacional. :

Comparaciéon de medias de los parametros de funcion cardiaca fetal

Con Sin Diferencia IC 95% Valor de
diabetes diabetes de P
(n=33) (n=30) medias
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 tricuspideo 0.72 0.67 0.04 0.001;0.08 0.03
Z-score EA tricuspideo -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
TEl 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 9. Comparacién de medias de los parametros de funcion cardiaca fetal en pacientes con |
i diabetes gestacional y sin diabetes. '
i Ms; milisegundos.

i FAVI: Fraccién de Acortamiento del Ventriculo Izquierdo.

TEI: indice de Rendimiento Miocéardico (MPI o TEI).

i IP: indice de Pulsatilidad.



VL. Discusion.

La hiperglucemia materna puede tener un impacto importante en el desarrollo cardiovascular fetal,
incluyendo defectos estructurales y alteraciones en la funcién cardiaca fetal. El objetivo principal de
este estudio fue medir los parametros de funcién cardiaca fetal en pacientes con diabetes gestacional
y sin diabetes, asi como si existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos y
como un subanalisis entre pacientes con diabetes gestacional en control y sin control.

Se utilizo el cociente E/A tricuspideo y mitral para evaluar el componente diastélico del ciclo cardiaco
lo que refleja la capacidad de relajacién miocardica, la funcion sistdlica se valord con la fraccion de
acortamiento del ventriculo izquierdo, la funcién global (sistélica y diastdlica) se evalio con el indice
de TEIl. 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
relajacion miocardica. Pocos estudios han reportado un aumento de la frecuencia cardiaca fetal en
pacientes con diabetes gestacional, por lo que se incluyeron los intervalos AV y VA.

Varios estudios han evaluado la funcion cardiaca fetal en embarazadas con diabetes gestacional,
sin embargo, no se han estratificado los resultados segun su control metabdlico. En este estudio, se
observé una diferencia estadisticamente 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 metabdlico tuvieron un mayor nivel de glucosa en
ayuno en la CTGO, por arriba de 100 mg/dL (P=0.008). También se observd una diferencia
significativa entre la glucosa posprandial a la hora (P=0.02), asi como en los niveles de hemoglobina
glicosilada (P=0.01), sin embargo estas diferencias no son clinicamente significativas.

Al comparar los parametros de funcion cardiaca fetal entre los fetos de pacientes con diabetes
gestacional en control vs descontrol, se encontré una diferencia significativa en la relacion E/A mitral
(P=0.03) y su Z-score (P=0.04), no hubo ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos para el resto de las variables.

Al comparar los parametros de funcién cardiaca fetal entre pacientes con y sin diabetes gestacional,
se encontré una diferencia estadisticamente 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 disminucién de
la frecuencia cardiaca fetal, sin llegar a ser clinicamente significativo. Al igual que en el estudio de
Fouda, no se encontré una diferencia significativa en las fracciones de acortamiento del ventriculo
izquierdo entre los 2 grupos (P=0.8). Sin embargo la relacion E/A valvular tricuspidea fue menor en
el grupo de diabetes gestacional vs sin diabetes (P=0.03) y su Z-score (P=0.05), no asi en el E/A
mitral (P=0.1), similar a lo reportaro por Dervisoglu en el que la relacion E/A también fue mas baja
en el grupo diabético que en el grupo control.

El indice de TEI izquierdo fue menor en el grupo de diabetes (P=0.01), a diferencia de la revision
sistematica y meta analisis de Depla en el que no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa.

Al comparar los parametros hemodinamicos, el indice 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 estadisticamente ni clinicamente significativas. Tampoco hubo diferencia en el indice 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 cardiaca 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 segun su control metabdlico, una desventaja es que al tratarse de un estudio
piloto el tamafio de la muestra es reducido.
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VIl. Conclusion

Parece ser que en pacientes con diabetes gestacional, la funcion cardiaca fetal diastolica esta
disminuida en aquellas pacientes con pobre control metabdlico, aunque la funcién 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 cardiaca fetal, asi
como una disminucion en la funcién diastdlica y global. Sin embargo la informacion 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.

Aln queda por ver si estos hallazgos son clinicamente significativos, también haria falta un
seguimiento a los recién nacidos para valorar si estas diferencias tienen alguna repercusion en la
vida posnatal.

Existen similitudes en cuanto a los resultados con otros estudios, aunque también discrepancias,
esto puede deberse a que la evaluacion ecocardiografica fetal es compleja debido al tamafio del
corazon fetal, a su alta frecuencia cardiaca y a la distancia a la que se encuentra del transductor,
requiere de un entrenamiento especializado y experiencia del operador, asi como del tiempo
apropiado para la exploracién, ademas de que los valores pueden modificarse por variaciones en la
respiracion fetal o movimientos fetales.

VIIl. Anexos.

Anexo 1. Criterios diagnésticos de diabetes gestacional.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES GESTACIONAL IADSPG
Criterio Valor diagnéstico.
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 diagnéstico.

Anexo 2. Técnica para la medicion de parametros de funcioén cardiaca fetal.

PARAMETRO TECNICA
Intervalo PR En un corte de 4 camaras, vista apical, con Doppler pulsado se mide el intervalo
(AV) entre el inicio de la onda A de la valvula mitral hasta el inicio del flujo de salida

de la valvula adrtica, en milisegundos?'.

Intervalo VA En un corte de 4 camaras, vista apical, con Doppler pulsado se mide el intervalo
entre el inicio del flujo de salida de la valvula adrtica y el inicio de la onda A, en
milisegundos?".

Fraccion de En un corte de 4 camaras, en una vista transversal en modo M a la altura de los
acortamiento VI | musculos papilares de la valvula mitral se calcula con la siguiente formula??:
EDD-ESD
EDD.

EDD: diametro al final de la diastole.
ESD: diametro al final de la sistole.

Relacién E/A En un corte de 4 camaras, vista apical, con Doppler pulsado, por debajo de las
valvulas atrioventriculares. La relacion se obtiene mediante la division de las
velocidades maximas de la onda E sobre la A. la onda E (diastole temprana o
pasiva) representa la relajacion miocardica y la presion negativa del ventriculo.
La onda A (diastole activa, auricular o diastole tardia) representa la contraccién
auricular durante el llenado ventricular®.
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MPI (indice de
rendimiendo
cardiaco)

Corte de 5 camaras, volumen de muestra Doppler pulsado en la pared medial
de la aorta ascendente incluyendo la aorta y la valvula mitral. EI MPI se calcula
como (ICT + IRT)/ET.
ICT: desde el cierre de la valvula mitral hasta la apertura de la valvula aédrtica.
IRT: desde el cierre de la valvula aértica hasta la apertura de la valvula mitral.
ET: desde la apertura hasta el cierre de la aorta?®.

Anexo 3. Técnica para la medicion de flujometria fetal.
HEMODINAMIA | AU AC DV
Region Asa libre a mas de 5 cm Corte axial base craneo Corte sagital o
de insercion axial del feto
Volumen 2-3mm 1-2mm 1-2mm
muestra
Insonacion <30° 0° 0°
Numero ondas 3ab 3ab 3ab
Filtros Minimos 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. Definicion operacional de las variables.
Variable Tipo de Definicion Definicién operacional Escala de
variable conceptual medicion
Intervalo Cuantitativa | Periodo comprendido Medida entre el inicio de la Milisegundos
PR (AV) continua entre el inicio de la onda A de la valvula mitral
onda P hasta el inicio hasta el inicio del flujo de
del complejo QRS salida de la valvula adrtica,
en milisegundos.
Intervalo Cuantitativa | Periodo comprendido Medida entre el inicio del Milisegundos
VA continua entre el inicio del flujo de salida de la valvula
complejo QRS al inicio | adrtica y el inicio de la onda
delaonda P A, en milisegundos.
Fraccion de | Cuantitativa | Es aquella que mide el | En un corte de 4 camaras, en Z-Score
acortamient continua acortamiento sistélico | una vista transversal en modo
o Vi de las fibras M a la altura de los musculos
circunferenciales del | papilares de la valvula mitral
ventriculo izquierdo se calcula con la siguiente
férmula:
EDD-ESD
EDD.
EDD: diametro al final de la
diastole.
ESD: diametro al final de la
sistole.
Relacién Cuantitativa Relacién entre onda Es la division de las Z-Score
E/A continua de llenado ventricular velocidades maximas de la
tempranoy onda E sobre la A. laonda E
contraccion auricular (diastole temprana o pasiva)
representa la relajacion
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miocardica y la presion
negativa del ventriculo. La

onda A (diastole activa,
auricular o diastole tardia)

indice TEI | Cuantitativa indice que permite El MPI se calcula como: Z-Score
continua hacer una estimacion (ICT + IRT)ET
global tanto de la ICT: desde el cierre de la
funcion sistdlica como | valvula mitral hasta la
diastdlica ventricular. | apertura de la valvula adrtica.
IRT: desde el cierre de la
valvula adrtica hasta la
apertura de la valvula mitral.
ET: desde la apertura hasta
el cierre de la aorta.
Diabetes Cualitativa Padecimiento Control: automonitoreo de Control y
gestacional nominal caracterizado por la glucosa capilar del 80%, descontrol
dicotomica intolerancia a los HbA1c <6.5%, PFE>p10y <

carbohidratos con
diversos grados de
severidad que se
reconoce por primera
vez durante el

p90, CA < p85, ILA entre 5y
25 cm o por maxima columna
vertical entre 2-8 cm.

Descontrol: cualquier
desviacion de uno o mas de

embarazo los parametros de los
parametros de control.

IX. Bibliografia.

1.- Diagnostico y tratamiento de la diabetes en el embarazo. México: Instituto Mexicano del Seguro
Social; 03/11/2016.

2.- Lisowski LA, Verheijen PM, Copel JA, Kleinman CS, Wassink S, Visser GH, Meijboom EJ.
Congenital heart disease in pregnancies complicated by maternal diabetes mellitus. An international
clinical collaboration, literature review, and meta-analysis. Herz. 2010 Jan;35(1):19-26. doi:
10.1007/s00059-010-3244-3. Epub 2010 Feb 9. PMID: 20140785.

3.- Gardiner HM, Pasquini L, Wolfenden J, Kulinskaya E, Li W, Henein M. Increased periconceptual
maternal glycated haemoglobin in diabetic mothers reduces fetal long axis cardiac function. Heart.
2006 Aug;92(8):1125-30. doi: 10.1136/hrt.2005.076885. Epub 2005 Nov 8. PMID: 16278273; PMCID:
PMC1861086.

4.- Gandhi JA, Zhang XY, Maidman JE. Fetal cardiac hypertrophy and cardiac function in diabetic
pregnancies. Am J Obstet Gynecol. 1995 Oct;173(4):1132-6. doi: 10.1016/0002-9378(95)91339-4.
PMID: 7485306.

5.- Kozak-Barany A, Jokinen E, Kero P, Tuominen J, RGnnemaa T, Valimaki . Impaired left ventricular
diastolic function in newborn infants of mothers with pregestational or gestational diabetes with good
glycemic control. Early Hum Dev. 2004 Apr;77(1-2):13-22. doi: 10.1016/j.earlhumdev.2003.11.006.
PMID: 15113627.

6.- Manderson JG, Mullan B, Patterson CC, Hadden DR, Traub Al, McCance DR. Cardiovascular and
metabolic abnormalities in the offspring of diabetic pregnancy. Diabetologia. 2002 Jul;45(7):991-6.
doi: 10.1007/s00125-002-0865-y. Epub 2002 Jun 12. PMID: 12136397.

7.-Lee W, Allan L, Carvalho JS, Chaoui R, Copel J, Devore G, Hecher K, Munoz H, Nelson T, Paladini
D, Yagel S; ISUOG Fetal Echocardiography Task Force. ISUOG consensus statement: what
constitutes a fetal echocardiogram? Ultrasound Obstet Gynecol. 2008 Aug;32(2):239-42. doi:
10.1002/uog.6115. PMID: 18663769.

19




8.- Chapter 3 - Anatomical photo representations for cardiac imaging training, Editor(s): Kalpana
Chauhan, Rajeev Kumar Chauhan, Image Processing for Automated Diagnosis of Cardiac Diseases,
Academic Press, 2021, Pages 35-48, ISBN 9780323850643, https://doi.org/10.1016/B978-0-323-
85064-3.00005-4.

9.- Eckersley, L, Hornberger, LK. Cardiac function and dysfunction in the fetus. Echocardiography.
2017; 34: 1776— 1787. https://doi.org/10.1111/echo.13654.

10.- Opie LH, Commerford PJ, Gersh BJ, Pfeffer MA. Controversies in ventricular remodelling.
Lancet. 2006 Jan 28;367(9507):356-67. doi: 10.1016/S0140-6736(06)68074-4. PMID: 16443044.
11.- Sedmera D. Function and form in the developing cardiovascular system. Cardiovasc Res. 2011
Jul 15;91(2):252-9. doi: 10.1093/cvr/cvr062. Epub 2011 Mar 2. PMID: 21367775.

12.- Hernandez-Andrade E, Benavides-Serralde J, A, Cruz-Martinez R, Welsh A, Mancilla-Ramirez
J: Evaluation of Conventional Doppler Fetal Cardiac Function Parameters: E/A Ratios, Outflow
Tracts, and Myocardial Performance Index. Fetal Diagn Ther 2012;32:22-29. doi:
10.1159/000330792.

13.- Crispi F, Gratacés E. Fetal cardiac function: technical considerations and potential research and
clinical applications. Fetal Diagn Ther. 2012;32(1-2):47-64. doi: 10.1159/000338003. Epub 2012 May
17. PMID: 22614129.

14.- Wong SF, Petersen SG, Idris N, Thomae M, Mcintyre HD. Ductus venosus velocimetry in
monitoring pregnancy in women with pregestational diabetes mellitus. Ultrasound Obstet Gynecol.
2010 Sep;36(3):350-4. doi: 10.1002/uog.7744. PMID: 20617505.

15.- Fouda UM, Abou ElKassem MM, Hefny SM, Fouda RM, Hashem AT. Role of fetal
echocardiography in the evaluation of structure and function of fetal heart in diabetic pregnancies. J
Matern Fetal Neonatal Med. 2013 Apr;26(6):571-5. doi: 10.3109/14767058.2012.743521. Epub 2012
Nov 29. PMID: 23176302.

16.- Dervisoglu P, Kosecik M, Kumbasar S. Effects of gestational and pregestational diabetes mellitus
on the fetal heart: a cross-sectional study. J Obstet Gynaecol. 2018 Apr;38(3):408-412. doi:
10.1080/01443615.2017.1410536. Epub 2018 Jan 21. PMID: 29355062.

17.- Patey O, Carvalho JS, Thilaganathan B. Perinatal changes in fetal cardiac geometry and function
in diabetic pregnancy at term. Ultrasound Obstet Gynecol. 2019 Nov;54(5):634-642. doi:
10.1002/u0g.20187. Epub 2019 Oct 8. PMID: 30520203.

18.- Depla AL, De Wit L, Steenhuis TJ, Slieker MG, Voormolen DN, Scheffer PG, De Heus R, Van
Rijn BB, Bekker MN. Effect of maternal diabetes on fetal heart function on echocardiography:
systematic review and meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2021 Apr;57(4):539-550. doi:
10.1002/u0g.22163. PMID: 32730637; PMCID: PMC8048940.

19.- Shabani Zanjani M, Nasirzadeh R, Fereshtehnejad SM, Yoonesi Asl L, Alemzadeh SA, Askari
S. Fetal cerebral hemodynamic in gestational diabetic versus normal pregnancies: a Doppler
velocimetry of middle cerebral and umbilical arteries. Acta Neurol Belg. 2014 Mar;114(1):15-23. doi:
10.1007/s13760-013-0221-7. Epub 2013 Jun 25. PMID: 23797352.

20.- Hou Q, Yan F, Dong X, Liu H, Wu J, Li J, Ding Y. Assessment of fetal cardiac diastolic function
of gestational diabetes mellitus using dual-gate Doppler. Medicine (Baltimore). 2021 Jul
16;100(28):€26645. doi: 10.1097/MD.0000000000026645. PMID: 34260564; PMCID: PMC8284756.
21.- Phoon CK, Kim MY, Buyon JP, Friedman DM. Finding the "PR-fect" solution: what is the best
tool to measure fetal cardiac PR intervals for the detection and possible treatment of early
conduction disease? Congenit Heart Dis. 2012 Jul-Aug;7(4):349-60. doi: 10.1111/j.1747-
0803.2012.00652.x.

22.- Tissot C, Singh Y and Sekarski N (2018) Echocardiographic Evaluation of Ventricular Function—
For the Neonatologist and Pediatric Intensivist. Front. Pediatr. 6:79. doi: 10.3389/fped.2018.00079.
23.- Hernandez-Andrade E, Benavides-Serralde J, A, Cruz-Martinez R, Welsh A, Mancilla-Ramirez
J: Evaluation of Conventional Doppler Fetal Cardiac Function Parameters: E/A Ratios, Outflow
Tracts, and Myocardial Performance Index. Fetal Diagn Ther 2012;32:22-29. doi:
10.1159/000330792.

20



	Portada 
	Índice
	I. Resumen 
	III. Antecedentes 
	IV. Material y Métodos
	V. Resultados
	VI. Discusión 
	VII. Conclusión   VIII. Anexos 
	IX. Bibliografía



