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RESUMEN 
 
ANTECEDENTES 

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es un trastorno metabólico que se caracteriza por 
intolerancia a los carbohidratos y de resistencia a la insulina con diversos grados de severidad el cual es 
reconocido por primera vez durante el embarazo y que puede o no resolverse después del puerperio. En 
México, su incidencia se ha reportado en un rango que va desde el 1.6% hasta el 12% de todos los 
embarazos por lo que se considera un problema de salud pública. 

En la segunda mitad del embarazo, el descontrol metabólico puede resultar un crecimiento fetal 
excesivo, así como alteraciones funcionales de la función cardiaca. Los fetos de mujeres con diabetes 
mellitus gestacional presentan cambios en la función miocárdica global, incluso antes de que se 
manifiesten alteraciones estructurales. Se ha observado una razón de la velocidad pico de las ondas E/A 
menor, así como un tiempo de relajación isovolumétrico (IVTR) prolongado desde el primer trimestre de 
gestación. Estos cambios pueden progresar a hipertrofia del septum ventricular en etapas posteriores del 
embarazo, con asociada disfunción diastólica. 
 
OBJETIVOS 

Evaluar la función miocárdica fetal utilizando el índice Tei como predictor de deterioro cardiaco 
fetal en pacientes con diabetes mellitus gestacional descontrolada. 
 
JUSTIFICACIÓN 

La detección temprana de estas alteraciones puede ser crucial para un manejo adecuado durante el 
embarazo y mejorar los resultados tanto para el feto como para el recién nacido. 
 
METODOLOGÍA 

Se recopilarán datos demográficos, maternos y fetales a través de la revisión de expedientes con 
el fin de obtener el resultado deseado mediante el análisis de distribución de frecuencias, medidas de 
tendencia central y de dispersión. Se realizarán estudios de comparación a través de proporciones para 
variables cualitativas de tipo dicotómicas y se representaron en forma gráfica. 
 
RESULTADOS ESPERADOS 
 Identificar aquellos fetos hijos de madres con diabetes gestacional descontrolada con alteración en 
el índice de rendimiento miocárdico nos dará la oportunidad de llevar un seguimiento más estrecho con el 
fin de diagnosticar oportunamente casos de miocardiopatía fetal a consecuencia del descontrol metabólico 
materno y evitar desenlaces perinatales adversos. 

Palabras clave: Diabetes mellitus gestacional, descontrol metabólico en el embarazo, índice de 
rendimiento cardiaco, índice de Tei, fetopatía diabética.  
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ANTECEDENTES 

La DMG es un trastorno metabólico caracterizado por intolerancia a los carbohidratos y de 
resistencia a la insulina con diversos grados de severidad el cual es reconocido por primera vez durante el 
embarazo y que puede o no resolverse después del puerperio. (1-6). En cuanto a su, esta puede variar 
según la población y los criterios utilizados para el diagnóstico. En el caso de la población mexicana, la 
incidencia se ha reportado en un rango que va desde el 1.6% hasta el 12% de todos los embarazos. Esta 
variabilidad puede estar influenciada por factores genéticos, socioeconómicos y de estilo de vida, entre 
otros. (7-8) 

El efecto diabetógeno durante el embarazo, especialmente en la segunda mitad, es un proceso 
fisiológico complejo que involucra un incremento en la síntesis de hormonas hiperglucemiantes, como el 
cortisol, lactógeno placentario, prolactina y progesterona. Estas hormonas contribuyen a la resistencia a 
la insulina, lo que significa que las células del cuerpo tienen una respuesta disminuida a la insulina. Este 
fenómeno se considera una adaptación fisiológica destinada a garantizar un suministro adecuado de 
glucosa al feto en crecimiento, que utiliza la glucosa como su principal fuente de energía. Este efecto va 
aumentando a medida que avanza la gestación. (8-9) 

A medida que avanza la gestación, este efecto diabetógeno tiende a aumentar, lo que puede desafiar 
la capacidad del páncreas materno para producir suficiente insulina para superar la resistencia a la insulina 
y mantener la glucosa en sangre dentro de los límites normales. En mujeres con una reserva pancreática 
adecuada, esta respuesta adaptativa no resultará en alteraciones significativas en el metabolismo de la 
glucosa. Sin embargo, si la reserva pancreática está disminuida, como en el caso de algunas mujeres con 
factores de riesgo, como la obesidad o antecedentes familiares de diabetes, puede aparecer la DMG. (5-
10) 

Actualmente para establecer el diagnóstico de DMG en un paso de acuerdo a los grupos de estudio 
de International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) es con la curva de 
tolerancia oral a la glucosa (CTOG) con carga de 75 g, la cual se realiza por la mañana con ayuno de ocho 
horas. El diagnóstico se establece cuando por lo menos un valor de glucosa sérica en ayuno sea ≥  92 
mg/dl, una hora poscarga ≥ 180, o dos horas poscarga ≥ 153. (11,12). 

 El control metabólico durante el embarazo es esencial para el desarrollo normal del feto en el 
útero por lo que mantener niveles adecuados de glucosa en sangre es crucial para prevenir complicaciones 
como un crecimiento fetal excesivo, así como el desarrollo inadecuado de sus órganos y sistemas, lo que 
puede tener consecuencias a largo plazo para la salud del recién nacido. (14) 

En primera instancia, el manejo debe ser nutricional con dieta calculada y con actividad física, ya 
que la adecuada incremento de peso, el control de glucosa, el evitar las cetonas en orina, así como los 
episodios de hipoglicemia, permitirán lograr un control metabólico adecuado. La farmacoterapia se deberá 
considerar cuando la dieta y el ejercicio no logran las metas en un periodo de 2 semanas. La terapia con 
insulina, a pesar de ser el estándar de oro, debe ser estrictamente individualizada, indicándose el 
fraccionamiento de la dosis en 2 aplicaciones y agregar insulina de acción rápida cuando no se alcanza la 
meta terapéutica de la glucemia postprandial. (13) 

El descontrol metabólico se caracteriza por tener por lo menos el 20% de cifras de glucosa fuera 
de metas terapéuticas pre y/o postprandial. (13). Las metas de control glucémico recomendadas durante 
el embarazo: Glucosa sérica en ayuno en el rango de 60-90 mg/dm, glucosa postprandial <140 mg/dl una 
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hora postprandial y <120 mg/dl dos horas postprandial Si se detecta un crecimiento fetal mayor o igual al 
percentil 90, las metas de glucemia serán más estrictas. En este caso, se busca que los niveles de glucosa 
en sangre estén en ≤80 mg/dl en ayunas y ≤110 mg/dl dos horas después de comer. (9) 

Estudios recientes denotan como la hiperglucemia durante el embarazo puede llevar a cambios en 
la placenta como el engrosamiento de la membrana de la vellosidad coriónica, así como en las células beta 
del páncreas caracterizado por hiperplasia e hipertrofia. Estos cambios a su vez pueden afectar la 
transferencia de oxígeno de la madre al feto, lo que puede comprometer el bienestar fetal, especialmente 
cuando el flujo sanguíneo uterino hacia la placenta está disminuido, como suele ocurrir en casos de 
diabetes mal controlada. (19-21). Así mismo, puede tener efectos significativos en la función cardíaca del 
feto, incluso cuando el control metabólico durante el embarazo es adecuado. Se han observado alteraciones 
en la función cardíaca que pueden ser identificadas mediante la evaluación Doppler convencional. 
Algunas de las alteraciones cardíacas más comunes incluyen la hipertrofia miocárdica, el derrame 
pericárdico y la bradicardia. (14-21) 

En particular, se ha reportado que los fetos de madres diabéticas pueden presentar alteraciones en la 
función diastólica del ventrículo izquierdo. Esto se puede detectar mediante análisis Doppler de las señales 
de flujo de las válvulas mitral y tricúspide. En condiciones normales, las ondas obtenidas durante la 
diástole de estas válvulas son bifásicas, con una onda E que representa el llenado ventricular temprano y 
una onda A relacionada con el flujo durante la contracción atrial. En fetos de madres diabéticas, se ha 
observado una razón de la velocidad pico de las ondas E/A menor, así como un tiempo de relajación 
isovolumétrico (IVTR) prolongado desde el primer trimestre de gestación. Estos cambios pueden 
progresar a hipertrofia del septum ventricular en etapas posteriores del embarazo, con asociada disfunción 
diastólica. (22-23) 

Es importante destacar que la disfunción ventricular puede ocurrir incluso sin evidencia de hipertrofia 
septal, lo que resalta la importancia de identificar cambios sutiles en la función global cardíaca fetal. La 
detección temprana de estas alteraciones puede ser crucial para un manejo adecuado durante el embarazo 
y para mejorar los resultados tanto para el feto como para el recién nacido. (24-33). La circulación fetal 
tiene características únicas, y esto influye en la forma en que se evalúa la función cardíaca prenatalmente 
por lo que los métodos tradicionales de evaluación ecocardiográfica posnatal pueden no ser adecuados 
para la evaluación de la función cardíaca fetal. (29-31) 

El índice de rendimiento miocárdico, también llamado índice de Tei, es una medida que se obtiene 
mediante el uso de la ecocardiografía Doppler el cual es un método no invasivo para evaluar la función 
cardíaca global. Este índice tiene la ventaja de integrar la sístole como la diástole del corazón, y es 
completamente independiente de la frecuencia cardíaca, la presión arterial y la forma de los ventrículos. 
(32). Se ha observado que el índice de Tei está significativamente elevado en el ventrículo izquierdo fetal 
de mujeres con DM en comparación con las pacientes sanas. Esto sugiere un daño en la función cardíaca, 
tanto sistólica como diastólica del ventrículo izquierdo de los fetos expuestos a la diabetes materna. Para 
calcular el índice Tei, se utilizan los tiempos de eyección (TE), contracción isovolumétrica (TCIV) y 
relajación isovolumétrica (TRIV), los cuales se definen mediante el análisis de los clics de apertura y 
cierre de las válvulas mitral y aórtica. Estos tres períodos se utilizan para calcular el índice Tei mediante 
la fórmula: (TCIV + TRIV) / TE. (28,33,34). 
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Existen estudios que buscan establecer puntos de normalidad para el índice de Tei en grupos 
específicos de población y según el trimestre del embarazo. Estos son de vital importancia para 
comprender cómo varía esta medida en diferentes contextos y etapas del embarazo. El estudio realizado 
por Sanhal y colaboradores propuso un punto de corte para el índice Tei >0.39 como marcador de resultado 
perinatal adverso en mujeres con DM. Este punto de corte se basó en una sensibilidad del 90.9% y una 
especificidad del 47.7%, con un área bajo la curva de 0.690 y un valor de p <0.001.(28) 

Los investigadores identificaron varios factores que contribuyen a la alta morbilidad perinatal y la 
disfunción cardíaca en este grupo, incluyendo la cardiomiopatía hipertrófica del septum interventricular y 
de la pared libre ventricular, daño en la relajación ventricular izquierda, presión anormal sistólica 
pulmonar, aumento del índice de precarga en la vena cava inferior en asociación con un potenical de 
hidrígeno (pH) arterial bajo en sangre de cordón umbilical y alto hematocrito al nacimiento, acidemia e 
hiperlactacidemia significativa en ausencia de hipoxemia.(40-43) 

Estos hallazgos resaltan la importancia de utilizar el índice de Tei como una herramienta de 
evaluación de la función global del corazón fetal en mujeres con DMG durante el embarazo, ya que puede 
ayudar a identificar aquellos casos que pueden estar en riesgo de complicaciones perinatales. La detección 
temprana de disfunción cardíaca fetal y otras complicaciones puede permitir intervenciones oportunas 
para mejorar los resultados tanto para la madre como para el feto. (42-43). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente se reconoce que las complicaciones cardiovasculares en los hijos de madres con 
DMG pueden tener repercusiones a largo plazo.  

La función miocárdica fetal es un área de interés creciente, y se enfatiza la relevancia y la utilidad del 
índice de rendimiento miocárdico (índice de Tei) como una medida para evaluar la función miocárdica 
global fetal, dado que integra tanto la función sistólica como diastólica del corazón fetal. 

Existe una necesidad de estudiar la funcionalidad cardiaca fetal en la etapa prenatal para desarrollar 
estrategias de manejo prenatal más efectivas por lo que identificar estas alteraciones durante el embarazo 
mediante el cálculo del índice de Tei permitirá aplicar intervenciones tempranas con el objetivo de mejorar 
los resultados maternos y fetales así como para prevenir complicaciones cardiovasculares a largo plazo en 
los hijos de madres con DMG.  

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿El índice de rendimiento miocárdico (índice de Tei) fetal de madres con diabetes gestacional 
descontrolada se encuentra anormal?  
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JUSTIFICACIÓN 

La evaluación de la función miocárdica global fetal mediante el índice de rendimiento cardiaco 
(índice de Tei) en madres con DMG descontrolada proporciona información valiosa sobre cómo la 
diabetes materna afecta la salud cardíaca del feto sobre la función cardiaca fetal, la tasa de supervivencia 
y calidad de vida tanto fetal como neonatal, infantil y adulta. 

La identificación anormal en el índice Tei podría informar estrategias de detección temprana y 
tratamiento oportuno para mejorar los resultados perinatales en pacientes embarazadas con diabetes. 
Además, pueden ayudar a desarrollar protocolos de manejo prenatal más efectivos que se centren en la 
optimización del cuidado fetal.  

Este  estudio parece ser una contribución relevante en la medicina fetal hacia la comprensión y el 
manejo de la diabetes materna durante el embarazo, ya que aborda una preocupación significativa sobre 
el impacto de la diabetes materna en la función cardiaca fetal y sus consecuencias a corto y largo plazo en 
la salud del recién nacido lo que podría conducir a una reducción de las complicaciones perinatales y a 
una mejor salud a largo plazo para los hijos de mujeres con diabetes materna. 
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HIPÓTESIS 

El índice de Tei se encuentra alterado (>0.39) en fetos mayores a 28.0 semanas de madres con diabetes 
gestacional y que se encuentran en descontrol metabólico (≥ 20 % de cifras de glucosa fuera de metas 
terapéuticas pre y/o postprandial). 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

• Realizar una evaluación de la función miocárdica global mediante el índice de rendimiento 
miocárdico (índice de Tei) en fetos de madres con diabetes gestacional descontrolada en el periodo 
comprendido entre el 01 de abril al 30 de junio de 2024.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Evaluar las medidas de tendencia central del peso fetal estimado y su percentil de crecimiento 
fetal.  

• Describir las proporciones de los diferentes marcadores de fetopatía diabética (grosor del septo 
interventricular, grosor del pliegue cutáneo abdominal y grosor placentario) así como el índice de 
Tei. 

• Determinar la frecuencia relativa del tratamiento empleado para la DMG. 
• Analizar las medidas de dispersión de las variables demográficas. 
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO: 
• Descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 
• Expedientes clínicos físicos de pacientes embarazadas adscritas al servicio de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga¨  
POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

• Expedientes físicos de embarazadas con control prenatal en el servicio de Medicina Materno Fetal. 
METODOLOGÍA PARA EL CÁLCULO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

• Por medio del programa Open Epi, se calculó unamuestra de 100 pacientes con un intervalo de 
confianza del 95%  y un margen de error del 5% basado en una proporción de pacientes esperada 
con diabetes mellitus gestacional (Ver anexo 1 y 2).  

TIEMPO DE EJECUCIÓN 
• Del 01 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2023. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
• Pacientes embarazadas con diagnóstico de diabetes gestacional descontrolada. 
• Pacientes embarazadas con embarazos únicos y fetos vivos con edad gestacional mayor o igual a 

28.0 semanas sin anomalías congénitas o defectos estructurales a los cuales se les realizaron 
marcadores de fetopatía diabética incluyendo índice de rendimiento cardiaco (índice de Tei). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
• Pacientes con embarazo múltiple. 
• Fetos con edad gestacional incierta. 
• Pacientes con hipertensión asociada al embarazo como: hipertensión gestacional, preeclampsia, 

preeclampsia sin criterios de severidad, preeclampsia con criterios de severidad, preeclampsia 
agregada. 

• Pacientes con enfermedades crónicas degenerativas como: hipertensión arterial crónica, 
enfermedades autoinmunes, diabetes pregestacional.  

• Fetos con anomalías estructurales o cromosómica. 
• Resolución de embarazo fuera de la institución. 
• Expediente incompleto  

 
OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES Y SU FORMA DE MEDIRLAS 

VARIABLE TIPO DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERATIVA 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 

 
CALIFICACIÓN 

Edad materna. Independiente. 

Tiempo que ha 
vivido una 
persona desde su 
nacimiento. 

Años 
cumplidos que 
tiene la 
paciente. 

Cuantitativa 
continua. Razón. 

 
 
 
    Años. 

IMC. Independiente. 

Medida de 
asociación entre 
el peso y la talla 
de una persona 
de acuerdo con 

Índice 
mediante 
el cual es 
posible 
establecer el 

Cualitativa 
politómica. Ordinal. 

Peso bajo: <18.5 
Normal: 18.5-
24.9 
Sobrepeso: 25-
29.9 
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una fórmula ya 
establecida por 
la OMS. 

peso de una 
persona. 

Obesidad grado 
1: 30- 
34.9 
Obesidad grado 
2: 35- 
39.9 
Obesidad grado 
3: ³40.0 

Gestaciones. Independiente. 

Embarazos que 
ha presentado 
una mujer en su 
edad 
reproductiva. 

Número de 
embarazos que 
ha tenido la 
paciente 
incluyendo 
partos, 
cesáreas, 
abortos y 
embarazo 
ectópicos. 

Cuantitativa 
continua. Razón. 

 
 
 
 
Número de 
embarazos. 

Tratamiento de 
la DMG. Independiente. 

Opción 
terapéutica 
otorgada a la 
paciente para 
lograr la 
euglucemia. 

Es el tipo de 
tratamiento 
utilizado. 

Cualitativa 
politómica. Nominal. 

1. Dieta y 
ejercicio. 
2. 
Hipoglucemiante 
oral. 
3. Insulina. 
4. Combinado. 

Prueba de 
tamizaje para 
DMG. 

Independiente. 

Tipo de 
estrategia de 
tamizaje 
utilizada para el 
diagnóstico de 
DMG. 

CTOG 75G 
1 valor 
alterado es 
diagnóstico 
(ayuno: 92 
mg/dL, 1 h: 
180 mg/dL, 2 
h: 153 mg/dL 
 
CTOG 100G 
GLT 
50g  
1h: 140 
mg/dL, realizar 
CTOG 100g, 2 
valores 
alterados es 
diagnóstico. 
Ayunas: 95 
mg/dL 

Cualitativa 
politómica. Nominal. 

1. CTOG 75 g 
2. CTOG 100 g 
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1 h: 180 
mg/dL 
2 h: 155 
mg/dL 
3 h: 140 
mg/dL 

Edad 
gestacional. 

Independiente. 

 

Tiempo de vida 
de un embrión o 
un feto desde el 
primer día de la 
última 
menstruación. 

Número de 
semanas de 
embarazo al 
momento de 
realizar el 
estudio. 

 

Cuantitativa 
continua. Razón. 

Numérica. 

Percentil de 
peso fetal. 

 

Independiente.                                      

Clasificación del 
peso de acuerdo 
a la edad 
gestacional. 

 

Percentil de 
peso de 
acuerdo con 
las tablas de 
Hadlock. 

 

Cuantitativa 
discreta. Razón. Percentil. 

Peso estimado 
fetal. Independiente. 

Peso corporal 
fetal estimado 
por biometría 
ultrasonográfica. 

Peso corporal 
fetal estimado 
en unidad de 
masa. 

Cuantitativa 
continua. Razón. Gramos. 

Índice de Tei. 

 
Independiente. 

La suma del 
tiempo de 
contracción 
isovolumétrica y 
el tiempo 
relajación 
isovolumétrica 
dividido por el 
tiempo de 
eyección.  

Valor de la 
función 
cardiaca global 
fetal tomado 
de la última 
consulta previa 
al nacimiento 
entre las 37 a 
41 semanas.  

Cuantitativa 
continua. 

 

Razón. Numérica. 

Grosor 
placentario. Independiente. Espesor de la 

placenta. 

Grosor 
placentario 
medido a 2.0 
cm externos de 
la inserción del 
cordón 
umbilical en 
dirección 
longitudinal de 
extremo a 

Cuantitativa 
discreta. 

 

Nominal. 

1. Mayor a 60 
mm 
2. Menor a 60 
mm 
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extremo de la 
placenta 

Pliegue 
cutáneo. Independiente. 

Grosor del 
pliegue cutáneo 
del abdomen. 

Grosor del 
pliegue 
cutáneo 
abdominal 
medido a 2.0 
cm externos de 
la inserción del 
cordón 
umbilical en 
dirección 
longitudinal de 
extremo a 
extremo de la 
piel 

 

Cuantitativa 
discreta. 

 

Nominal. 

1. Mayor a 5.5 
mm 
2. Menor a 5.5 
mm 

Tabique 
interventricular. Independiente. 

Grosor del 
tabique 
interventricular 
del corazón. 

 

Grosor de d la 
pared 
interventricular 
y/o de la pared 
ventricular 
medido en la 
fase diastólica 
de extremo a 
extremo. 

 

Cuantitativa 
discreta. 

 

Nominal. 

1. Mayor a 5.0 
mm 
2. Menor a 5.0 
mm 
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PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS 
Tras la aprobación del proyecto por el Comité de Ética y en coordinación con los registros médicos 

del hospital, la información requerida se extraerá del expediente clínico físico a través del archivo médico 
de la unidad 112 del servicio de ginecología y obstetricia y del servicio de medicina materno fetal. 
 

Se revisará la base de datos del servicio de medicina materno fetal de los casos elegibles y se 
extraerá la información mediante una lista de verificación estructurada. A cada nota de caso y lista de 
verificación se le asignará un número de identificación. 
 

La información que se obtenga incluirá la edad materna, peso materno, talla materna, índice de 
masa corporal, número de gestaciones, partos, abortos, cesáreas, grado de descontrol metabólico, tipo de 
tratamiento, valores de la CTOG 75g y dentro de la evaluación fetal, edad gestacional por fecha de última 
menstruación, edad gestacional por fetometría, peso fetal estimado, índice de Tei, grosor placentario, 
pliegue cutáneo y tabique interventricular.  
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos serán computarizados en el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 26 en 
inglés. Para las diversas variables se realizará la distribución de frecuencias: obteniendo frecuencias 
absolutas (número de casos), frecuencias relativas (porcentajes), frecuencias ajustadas y acumuladas, 
medidas de tendencia central (media, moda y mediana) y dispersión (desviación estándar, rango) según el 
tipo de variable y distribución.. Se realizarán estudios de comparación a través de proporciones para 
variables cualitativas de tipo dicotómicas y se representaron en forma gráfica. 
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ASPECTOS ÉTICOS.  
 
Este estudio considera los aspectos éticos en la declaración de Helsinki, en su última modificación 

por la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, considera también los principios éticos 
básicos señalados en el Informe Belmont (1979): respeto por las personas, beneficencia y justicia.  

 
Se apega a las pautas publicadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas (CIOMS). Considera los aspectos señalados en la Ley General de Salud DOF 12-07-2018 y DOF 
02-04-2014. 

 
El presente estudio se clasifica en la siguiente categoría, artículo 17, la presente se considerará 

como INVESTIGACIÓN SIN RIESGO: debido a que se trata de un estudios que emplea técnicas y 
métodos de investigación documental retrospectivos y en los que no se desarrolla intervención o 
modificación de variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos participantes en el estudio. 
 

La conducción de la investigación estará a cargo de un investigador que desarrollará la 
investigación de conformidad con un protocolo estando encargado de la dirección técnica del estudio 
teniendo la responsabilidad, al término de la ejecución de la investigación, de presentar al comité de 
investigación de la institución de atención a la salud un Informe técnico pudiendo publicar informes 
parciales y finales del estudio. 

 
Se protegerá la información obtenida a fin de evitar los riesgos sobre la información recopilada de 

la investigación sobre la privacidad y confidencialidad. Los resultados obtenidos solo serán empleados 
con fines científicos. 
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CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD. 
 
El presente trabajo de investigación no considera pertinente los aspectos relacionados con 

bioseguridad, por no tratarse de un estudio con riesgos tóxico, infectocontagiosos o radiológicos que 
debiera cumplir con los requerimientos para su realización establecidos por la NORMA Oficial Mexicana 
NOM-012-SSA3-2012. 

 
RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS. 
 

La presente investigación, como trabajo de tesis de subespecialidad, tiene como objetivo principal 
conocer la función miocárdica global fetal en madres con diabetes gestacional descontrolada para 
identificar aquellos fetos susceptibles a hipertrofia ventricular que requieran un control metabólico más 
estricto. 

 
RECURSOS DISPONIBLES. 
  

§ Recursos humanos.  
1. Asesor metodológico del servicio de Medicina Materno Fetal.  
2. Médico residente de Medicina Materno Fetal.   

 
§ Recursos materiales.  
1. Expedientes clínicos físicos. 
2. Material de papelería y cómputo cubiertos por el investigador.  

 
§ Recursos financieros.  
No se requerirá de financiamiento externo, los recursos materiales necesarios serán cubiertos en su 

totalidad por el investigador que realiza el estudio. 

 

RECURSOS NECESARIOS. 
 
RECURSOS HUMANOS: 
1. Asesor metodológico del servicio de Medicina Materno Fetal.  
2. Médico residente del servicio de Medicina Materno Fetal. 
 
RECURSOS MATERIALES 

1. Expedientes clínicos físicos. 
2. Material de papelería y cómputo cubiertos por el investigador.  
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RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2023 en el 
servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se atendieron 
366 pacientes con diabetes gestacional. Mediante el programa Open Epi, se calculó un tamaño de muestra 
de 100 pacientes de embarazos únicos del tercer trimestre los cuales se integraron en una base de datos de 
Microsoft Excel, la cual se procesó en el programa IBM SPSS 29 en inglés. El análisis de la información 
arrojó las siguiente información. 

 

Medidas de dispersión y de tendencia central en fetos de madres con diabetes gestacional 
descontrolada.  

 

 

 

 

 

En nuestro estudio, la edad de presentación fue de 15 a 47 años de edad, con una media de 31.8, 
una mediana de 32.0, una moda de 31, una varianza de 47.2 y una D.E. 6.8.  

De acuerdo a la OMS, se clasificó a las pacientes según su índice de masa corporal con frecuencias 
absolutas para peso normal de 4, sobrepeso de 26, obesidad grado 1 de 35, obesidad grado 2 de 27 y 
obesidad grado 3 de 8.  
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En relación con el tamizaje de diabetes gestacional, se realizó mediante una curva de tolerancia 
oral a la glucosa de 75 gramos en la cual se observan frecuencias absolutas de 70 para el valor alterado en 
ayunas en comparación con el valor a la hora y a las dos horas lo que refleja el efecto de resistencia a la 
insulina inducido por el embarazo sumado a los propios factores de riesgo de las pacientes.  

El intervalo de semanas de embarazo de nuestro estudio fue entre las 28.0 a las 38.0 semanas, con 
una media de 33.25, mediana de 33.35, moda de 36.2, varianza de 9.2 y una D.E. de 3.0. 

En función del peso fetal estimado, se estimó su percentil acorde a la edad gestacional oscilando 
entre 25 y 95 lo que representa una media de 65.0, una mediana de 65.5, una moda de 91, una varianza de 
47.2 y una D.E. de 22.  

 

 

 

Esto representa una frecuencia absoluta de 81 para los fetos con peso adecuado para la edad 
gestacional y de 19 para los fetos grandes para la edad gestacional. 
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Así mismo se abstuvieron los datos del índice de rendimiento miocárdico según la edad gestacional 
reportando una media de 0.44, una mediana de 0.44 y una moda de 0.43 con una D.E. de 0.045. 

 Finalmente, en cuanto al tratamiento se obtuvieron frecuencias absolutas para el manejo con 
metformina de 67 y para la terapéutica combinada de 33. 

 Así mismo, se realizó una cruza de variables entre las que destacan el percentil del peso fetal y el 
índice de Tei en los fetos reportándose normal en el 80% de aquellos fetos con peso adecuado para la edad 
gestacional mientras que en aquellos que son grandes se reporta anormal en 2%. 

 

 

 

 

 De igual forma se analizaron el resto de los marcadores ultrasonográficos de fetopatía diabética. 
El grosor placentario se reporta anormal con una frecuencia relativa del 12% en aquellos fetos grandes 
para la edad gestacional. En relación con el pliegue cutáneo, es interesante ver que se encuentra anormal 
en el 11% de los fetos grandes para la edad gestacional y a su vez en 6% en aquellos con adecuado peso. 
Finalmente, el grosor del tabique interventricular se encuentra anormal en el 5% de los fetos grandes en 
contraste con el 1% de los fetos con peso adecuado.  
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 Es importante mencionar que aquellos fetos grandes para la edad gestacional en un 19% 
requirieron de tratamiento combinado mientras que en aquellos con peso adecuado para la edad 
gestacional el 67% requirió solo de metformina y el 14% de un tratamiento combinado.  se reportó una 
frecuencia absoluta de 67 en fetos con índice de Tei normal y en tratamiento con metformina mientras que 
30 requirieron un tratamiento combinado. En lo que respecta a los fetos con índice de Tei anormal el 100% 
se mantuvo con tratamiento con metformina.  

DISCUSIÓN  

 La DM es un problema importante de salud pública y se espera que su incidencia aumente 
considerablemente en el futuro por razones demográficas. Dentro de los trastornos endocrinológicos más 
frecuentes que afectan al embarazo se encuentra la DMG. En México, la prevalencia se encuentra en 
aumento y su presencia es un factor de riesgo mayor para complicaciones maternas, fetales y neonatales 
relacionado en parte con el grado de hiperglicemia materna, pero también con las complicaciones crónicas 
y las comorbilidades de la propia enfermedad. 

 En el embarazo se enlistan complicaciones como la pérdida gestacional, anomalías fetales, 
preeclampsia, macrosomía, hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubinemia y síndrome de dificultad 
respiratoria neonatal. A largo plazo puede aumentar el riesgo de obesidad, hipertensión y diabetes tipo 2 
en la descendencia. La DMG pueden causar alteraciones  funcionales  cardiacas  aún  en  ausencia  de 
hipertrofia conduciendo a daños cardiovasculares por lo que resulta imperativo  la  detección  temprana 
de alteraciones funcionales con  la  finalidad  de  realizar  intervenciones  oportunas  y tempranas  en  el 
control metabólico de las pacientes.  

 El   índice de rendimiento miocárdico (índice de Tei) en un principio, fue desarrollado para 
describir la función cardiaca derecha al combinar la ejecución sistólica y diastólica, con la gran ventaja de 
ser independiente de la  frecuencia  cardiaca,  presión  arterial  y  forma  ventricular. Debido a las 
características propias de la circulación fetal, el índice de Tei evalúa la función cardiaca izquierda. Al ser 
un país con alta incidencia y prevalencia consideramos importante realizarlo como parte de la evaluación 
de los marcadores ultrasonográficos de fetopatía diabética.  

 En la literatura existen diferentes puntos de cohorte para el índice de rendimiento cardiaco como 
predictor  de  resultado perinatal  adverso  en  mujeres con DMG siendo el más representativo el de Sanhal 
y colaraboradores de 2017 con un punto de cohorte de > 0.39. En nuestro estudio se utilizaron las tablas 
de referencia por edad gestacional del grupo de trabajo de Cruz Martínez y colaboradores de 2012 
considerado a partir de las 28.0 semanas un punto de cohorte de 0.51 anormal.  
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CONCLUSIONES 

 Se puede concluir que la DMG es un trastorno metabólico que afecta a las pacientes no solo en 
edad reproductiva sino en aquellos extremos considerados como de edad materna de riesgo. Es un 
padecimiento que en nuestro país se considera un problema de salud pública con repercusiones 
importantes en cualquier trimestre del embarazo. Existen diversos factores de riesgo modificables y no 
modificables en nuestra población que suponen un aumento en la incidencia de la enfermedad.  

 Se resalta que el tamizaje de la DMG si bien se debe realizar de manera oportuna, idealmente 
mediante la aplicación de una CTOG 75g entre las semanas 24 y 28 por el aumento a la resistencia a la 
insulina que existe de manera fisiológica en el embarazo no es exclusiva de este periodo de tiempo. El 
diagnóstico oportuno nos permitirá identificar a las pacientes con DMG para iniciar intervenciones 
terapéuticas que son consideradas el estándar de oro como la dieta y el ejercicio. Así mismo en aquellas 
pacientes que a pesar de un estricto monitoreo ambulatorio reflejan un descontrol metabólico mayor al 
20% requerirán intervenciones farmacológicas como lo es la insulina y los hipoglucemiantes orales con 
la finalidad de evitar un insulto mayor ocasionado por la hiperglucemia materna.  

 Si nos enfocamos en el feto, este descontrol metabólico se podrá ver reflejado en alteraciones 
funcionales y estructurales, principalmente a nivel cardiaco. La evidencia científica disponible refleja que 
la función miocárdica global (índice de Tei) juega un papel importante en los fetos de madres con diabetes 
gestacional descontrolada como predictor de resultados perinatales adversos.  

 En nuestro estudio, los marcadores ultrasonográficos de fetopatía diabética, incluido el índice de 
Tei, se analizaron acorde a la edad gestacional. Es importante puntualizar que estos marcadores 
ultrasonográficos pueden verse alterados aún en fetos con peso adecuado para la edad gestacional por lo 
que es importante desarrollar nuevos estudios como predictores de resultados perinatales adversos en 
población mexicana e idear estrategias que nos permitan una detección oportuna de alteraciones 
metabólicas durante el embarazo impactando en disminuir las secuelas cardiacas a largo plazo. 
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ANEXOS. 
Anexo 1. Tamaño de la muestra. 

 
 
Anexo 2. Tamaño de la población atendida en el Hospital General de México por el servicio de 
Medicina Materno fetal en el periodo del 2020 – 2022 fue de 5092 pacientes (N), donde 366 
pacientes (7.1%) contaban con el diagnóstico de “Diabetes Mellitus que se originan con el 
embarazo” (CIE10 – O24.4). 
 

 
 
Anexo 3. Formato de recolección de datos 
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