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RESUMEN

Objetivo: Elaborar un nomograma por percentiles
del grosor del septo interventricular fetal (GSV) en
gestantes sanas, pardmetro propuesto paraladeteccion
de remodelado cardiaco, entre 20 y 40 semanas, que
acudieron al Servicio de Medicina Materno Fetalde la
Maternidad Concepcion Palacios, en el periodo enero
2023 - septiembre 2023 . Métodos: Estudio descriptivo,
prospectivo y transversal que incluyo una muestra
probabilistica estratificada de 382 gestantes sanas con
embarazos entre 20y 40 semanas, de evolucion normal
vy fetos con crecimiento entre el percentil 10y 90. Se
realizo lamediciondel GSV. Se elaboré un nomograma
del GSV por percentiles segiin la edad gestacional.

DOI: https://doi.org/10.47307/GMC.2025.133.1.13

ORCID: 0009-0000-7225-864X!
ORCID: 0009-0000-4004-2430?
ORCID: 0009-0005-0783-7668>
ORCID: 0000-0002-3133-5183*
ORCID: 0000-0003-1924-7663°

'Especialista en obstetricia y ginecologia, medicina materno fetal.
Universidad Central de Venezuela.

“Especialistaen obstetriciay ginecologia, medicina materno fetal y
perinatologia. Coordinadoradel curso de perfeccionamiento
profesional en medicina perinatal y coordinadora del primer
afio del programa de especializacion en medicina materno
fetal. Universidad Central de Venezuela.

Recibido: 26 enero de 2025
Aceptado: 7 de febrero 2025

Gac Méd Caracas

Resultados: La medida del GSV a las 20 semanas
fue de 2,5 + 0,6 mm, mientras que a las 40 semanas
alcanzo 4,4 + 0,5 mm, segun la estimacion lineal, por
cada semana gestacional, se incrementa en 0,085 mm
el GSV aproximadamente. No se evidencio diferencia
estadisticamente significativa conrespecto al sexo fetal
ni la etnia materna (IC 95 %). Conclusion: El GSV
tiene un patron de crecimiento lineal ascendente a
medida que avanza la edad gestacional, no mostrando
diferencias significativas cuando se compara el sexo
fetal ni con la etnia materna, mejorando la deteccion
de fetos con remodelado cardiaco.
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nomograma, percentiles.
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UTILIDAD EN LA DETECCION DE REMODELADO CARDIACO

SUMMARY

Objective: To elaborate a nomogram by percentiles
of fetal interventricular septum thickness (VST),
a parameter proposed in the detection of cardiac
remodeling, in healthy pregnant women between 20
and 40 weeks who attend the Maternal Fetal Medicine
Service ofthe Concepcion Palacios Maternity Hospital,
on the period between January 2023 - September
2023. Methods: Descriptive, prospective, and
cross-sectional study that included a probabilistic
stratified sample of 382 healthy pregnant women
with pregnancies between 20 and 40 weeks of normal
evolution and fetuses with growth between the 10th and
90" percentile. The VST was measured. A percentile
nomogram of the VST was elaborated according to
gestational age. Results: The measurement of the VST
at 20 weeks was 2.5 + 0,6 mm, while ar 40 weeks, it
reached4 .4 +0,5 mm; according to the linear estimate,
foreach gestational week, the septum size increases by
approximately 0.085 mm. Most of the sample of female
(424 %) and male (48.5 %) fetuses presented values
between 3.1- and 4-mm. Conclusion: The VST has a
pattern of ascending linear growth as gestational age
advances, showing no significant differences related
to fetal sex or maternal ethnicity, improving cardiac
remodeling detection.

Keywords: Interventricular septum, thickness,
nomogram, percentile.

INTRODUCCION

En gestaciones de bajo riesgo, la exploracion
basicadel corazén fetal forma parte de laecografia
morfolégica de primer (11-13 semanas y 6 dias)
y segundo trimestre (18-24 semanas), en la que
se visualiza toda la anatomia fetal y sirve de
screening de malformaciones (1). Entre las
semanas 18 y 22, es cuando mejor se visualizan
las estructuras cardiacas. En la semana 12, ya
se puede estudiar el corazén, pero es dificil
técnicamente y mucho menos preciso que en la
semana 20 (1-10).

Elestudiodel corazoén fetal debe realizarse con
ecografos de alta resolucién, que dispongan de
doppler color, power-doppler, doppler pulsado
y modo M. EIl transductor debe ser de 5 a 7,5
MHz. Muchos equipos tienen configurados
presets especificos para el estudio del corazén
fetal, que determinan automaticamente un
campo de imagen reducido, frecuencias altas de
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ultrasonido y un contraste de imagen aumentado.
Laexploraciéon basicadel corazon fetal serealiza
en modo bidimensional complementado con uso
del doppler (10-24).

Un enfoque holisticodel desarrollodel corazén
fetal, el sistema de conduccién cardiaca y la
circulacién fetal en la evaluacion estructural del
corazoén, la biometria cardiaca y los parametros
de funcionalismo cardiaco, ademas de contar
del perfil académico, docente, asistencial y de
investigacion requerido, es imprescindible para
los sonografistas del equipo de salud perinatal,
aumentando ladeteccién oportunade cardiopatias
congénitas estructurales o funcionales y con
ello la atencién adecuada multidisciplinaria del
feto afectado por el equipo de salud perinatal,
mejorando el resultado perinatal (10-29).

Las miocardiopatias (MC) bien sean
hipertréficas, dilatadas o restrictivas, pueden
ser primarias o secundarias, tienen prevalencia
en neonatos de 2 % -7 % del total de cardiopatias
congénitas, aunque se estima que en vida
fetal esa prevalencia es mayor (6 % - 11 %).
Esta diferencia se debe a la alta tasa de muerte
intrauterina (33 %) de los fetos con MC (2,17).

Las MC primarias pueden ser: a) por
causas intrinsecas: anomalias cromosOmicas,
alfa- talasemia, enfermedades mitocondriales,
alteraciones monogénicas, sindromes; y
b) por causas extrinsecas: infecciones (por
citomegalovirus, herpes virus, toxoplasmosis,
rubeola), enfermedades maternas como la
diabetes, autoanticuerpos (17-29).

ILa MC secundarias, o disfuncién miocardica,
se clasifican en a) de causas cardiacas: arritmias,
cardiopatias congénitas estructurales, tumores
cardiacos o pericardicos; b) estados de alto gasto:
anemia fetal, transfusion feto-fetal o materno-
fetal, malformaciones arteriovenosas,agenesiade
ductus venoso, y c) llenado ventricular alterado:
ectopia cordis, patologia intratoracica (17-29).

La MC hipertréfica se define como un
espesor de las paredes ventriculares mayor
a 2 desviaciones estandar arriba de la media
para la edad gestacional comparada con datos
de normalidad definidos, con o sin disfuncion
ventricular sistdlica o diastdlica (2). Suincidencia
es de 1/1500 nacidos vivos (NV). El aumento
de la rigidez de las paredes puede producir una
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disminuciéndel llenado diastdlicoy conello,una
disminucién del gasto cardiaco. La perfusion
miocardica se ve comprometida por la hipertrofia,
conloquehayriesgodeisquemiamiocardica(3).
Puede estar producida por causas intrinsecas y
extrinsecas. Las causasintrinsecas mas frecuentes
son las anomalias cromosomicas, el sindrome
de Noonan, la alfa-talasemia, determinadas
metabolopatias (como laenfermedad de Pompe),
enfermedades mitocondriales (como el déficitde
la Citocromo C Oxidasa) y distrofias musculares.

Dentro de las causas extrinsecas de MCH, la
mas frecuente es la diabetes materna, seguida del
sindrome de transfusion feto-fetal en gestacion
monocorial. El 12 % - 25 % de fetos de madres
diabéticas presentan MCH, teniendo en estos
casos buen pronéstico, con alta probabilidad
de desaparicion posparto (17). Su prevalencia
varia entre 10 % - 70 % en hijos de madre con
diabetes gestacional, en diabetes pregestacional
se ha encontrado MC hasta en 50 % en casos de
diabetes mellitus tipo 1 (4, 5). La fisiopatologia
es multifactorial incluyendo la hiperglucemia,
hiperinsulinemia,niveles elevados de factores de
crecimiento similares a la insulina, la expresion
aumentada de receptores y de la sensibilidad
de estos por la insulina, lo cual conlleva la
proliferaciéon e hipertrofia de los miocitos (4-
13). Mientras que los casos debidos a diabetes
materna tienen buen prondstico, los casos no
relacionados con esta patologia suelen tener
mal prondéstico, con un riesgo de 25 %-50 % de
muerte intrauterina o neonatal temprana (4,5,32).

LaMCdilatadase caracterizaporunadilatacion
deuno o ambos ventriculos, se acompafiade mala
contractilidad miocardica y se puede asociar o
no a hipertrofia de las paredes ventriculares. La
MC dilatadatiene unriesgo elevado (hasta 80 %)
de muerte intrauterina y neonatal temprana. La
MC restrictiva es muy poco frecuente y se suele
asociar a fibroelastosis endocardica, se detectaun
aumento de laecogenicidad endocardicade forma
persistente. La fibroelastosis endocardica suele
estar en relacion con la presencia de anticuerpos
anti-Ro y anti-La. En este tipo de MC, el llenado
diastélico disminuye, disminuyendo también el
gasto cardiaco, aunque la funcion sistolica suele
permanecer normal (17-29).

Por ello, es necesario disponer de tablas
de normalidad para las distintas estructuras
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cardiacas y parametros de funcionalismo
independientemente de las herramientas que se
utilicen durante laecocardiografia. Enel corte de
cuatro camaras, se pueden medir el ancho de las
auriculas, de las valvulas auriculoventriculares,
el ancho y largo de los ventriculos y el grosor de
las paredes ventriculares y del tabique o septo
interventricular (GSV), con lo cual se detecta al
feto con remodelado cardiaco por MC (14-29).

El remodelado cardiaco asociado a la MC
independientemente de ser dilatada, hipertréfica
o restrictiva, ademas de aumento del GSV y
el borde libre de las paredes ventriculares, asi
como de pruebas de funcionalismo cardiaco
alteradas,serelacionaconlapresenciaasociadade
cardiomegalia,derrame pericardico,insuficiencia
tricuspidea, mitral y/o dominancia de cavidades
derechas (32,33).

La complementaciéon de las pruebas de
bienestar fetal anteparto, incluyendo al perfil
hemodinamico materno fetal doppler,con pruebas
de funcionalismo cardiaco, es especialmente
atil en patologias obstétricas relacionadas con
hipoxia fetal, anemia fetal, infeccién viral,
enfermedades del colageno,diabetes gestacional
o pregestacional, sobrecarga de volumen por
malformaciones conrepercusion cardiovascular,
arritmias, estrés oxidativo aumentado, sindromes
genéticosasociadosacardiopatias,complicaciones
del embarazo gemelar monocorial y/o trastornos
metabolicos (17-33). Es de utilidad su uso en
fetos con factores de riesgo para remodelado
cardiaco por MC, detectados por aumento del
GSV.

El uso de percentiles para determinar el
tamafio y crecimiento de estructuras cardiacas
estd bien establecido en vida prenatal (24).
Normalmente, los percentiles estan adecuados
a las distintas edades gestacionales. Pero en
el tercer trimestre de gestacion, el tamaifio fetal
puede variar enormemente,con lo que se necesita
normalizar el tamafio de las estructuras cardiacas
frente a algin parametro del tamafo fetal. Por
eso, se empezaron a usar los Z-Score. Estos
describen cudntas desviaciones estandar estd una
observacién por encima o debajo de la media.
El célculo de unos Z-Score cardiacos ajustados
adeterminadas caracteristicas maternas o fetales
iria en consonancia con la linea de investigaciéon
de importante repercusion asistencial en biometria
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y funcionalismo cardiaco, que persigue elaborar
nomogramas fetales personalizados (24).

La Maternidad “Concepcién Palacios”
(MCP), en Caracas, Distrito Capital, cuenta
con el Programa de Especializacién en
Medicina Materno Fetal (MMF), como parte
de los postgrados clinicos impartidos bajo la
Coordinacion de Estudios de Postgrados de
la Facultad de Medicina (CEPGFM), de la
Universidad Central de Venezuela (UCV) asi
como el Servicio de MMF de la MCP, los cuales
cumplen con el perfil académico, docente,
asistencial y de investigacién requerido para el
entrenamiento y actualizacién constantes de los
sonografistas del equipo de salud perinatal en
parametros de funcionalismo cardiaco y bienestar
fetal anteparto (30-33).

Como parte de las politicas publicas del Estado
a través de la universidad (en este caso la UCV)
y su accién de investigacion con vocacion social
para el progreso nacional (32), siendo la MMF
una disciplina cuyo fin es el mejoramiento de
los indicadores de salud perinatal, el Comité
Académico del Programa de Especializacién en
MMF ha planteado la necesidad de implementar
acciones en ladeteccion de fetos con remodelado
cardiaco por MC, mediante el uso clinico de la
medicion del GSV, con valores de referencia
ajustados a las caracteristicas de la poblacion
gestante que acude a la institucién, en la
evaluacion de la condicion cardiovascular fetal.

Considerando lo antes mencionado, el
propdsito de esta investigacion es realzar la
mediciéon del GSV para la elaboracién de un
nomograma, que sirva de referencia para definir
por percentiles los rangos de normalidad en
el segundo y tercer trimestre de gestacién y
detectar fetos con remodelado cardiaco conriesgo
aumentado de resultado perinatal adverso.

Con base en lo anteriormente descrito, ante
la necesidad de establecer nomogramas por
percentiles del GSV surgi6 la siguiente pregunta
de investigacion: ;cudles seran las medidas
normales de grosor del septo interventricular
fetal, en gestantes sanas, durante el segundo
y tercer trimestres, que acudieron al servicio
de Medicina Materno Fetal de la Maternidad
Concepcién Palacios en el periodo de enero
2023 - septiembre 2023? EIl presente estudio se
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realizé con la finalidad de establecer las medidas
normales del GSV en gestantes sanas.

METODOS

Previa aprobacion del Comité Académico
del Programa en Especializacién en MMF, la
Jefatura de Servicio de MMF y el Comité de
Bioéticade laMCPdel cumplimiento de las pautas
de investigacion en seres humanos durante el
embarazo (30), serealiz6 un estudio prospectivo,
descriptivoy de corte transversal. Lamuestra fue
probabilistica e intencional, estuvo conformada
por 382 gestantes sanas, que cumplieron con los
criterios de inclusién y no presentaron ningin
criterio de exclusion, fueron estratificadas por
edad gestacional entre las 20 y 40 semanas,
incluyendo de 18 a 19 (5 % de la muestra)
gestantes sanas para cada semana de embarazo,
que acudieron a la Unidad de Ultrasonido del
Servicio de MMF de la MCP entre los meses
de enero-septiembre de 2023 y que aceptaron
voluntariamente su participacién, con la firma
del consentimiento informado correspondiente.

Loscriterios de inclusién utilizados fueron: a)
gestantes sanas con edad gestacional comprendida
entre 20 y 40 semanas; b) crecimiento fetal entre
pl0y p90. Los criterios de exclusién utilizados
fueron: 1) crecimiento fetal O p10 (crecimiento
fetal restringido) y > p90 (macrosomia fetal); 2)
diagnéstico de defecto congénito (incluyendo
cardiopatia estructural o funcional) y/o cariotipo
fetal alterado; 3) diagndstico de diabetes
gestacional o pregestacional; 4) diagndéstico
de estados hipertensivos del embarazo; 5)
diagnéstico de cancer; 6) isoinmunizacion Rh;
7) embarazo miltiple; 8) Indice de masa corporal
O18.5 0>30kg/m?;9) Diagnéstico de enfermedad
cardiovascular central o periférica materna; 10)
Diagnéstico de enfermedad autoinmune materna
o enfermedades del colageno; 11) talla materna
O 140 cm o > 2 desviaciones estandar para la
edad y el peso.

La edad gestacional fue calculada con base a
la fecha de ultima menstruacién y se corroboré
conunaevaluacion ecograficadel primer trimestre
que incluyé la medicion de la longitud craneo
rabadilla. Se acepté una diferencia hasta de 6
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diasentre ambas medidas,de sermayoroiguala7
dias, se realiz6 la correccion pertinente de la edad
gestacional. Posteriormente a la paciente se le
realizo unaevaluacidon obstétrica transabdominal ,
utilizando paraello el equipo Hitachi Arietta S70®
con un transductor convexo de 1,0 a 5,0 MHz.

Una vez en posicion de decubito dorsal, se
aplicé un gel de trasmision en laregion abdominal
y se procedi6 a realizar el estudio. Inicialmente,
se practicé un escaneo pormenorizado de
la anatomia fetal para descartar cualquier
malformacién estructural. Seguidamente, se
realiz6 una biometria fetal, para cdlculo del
peso fetal estimado (PFE) que incluy6 didmetro
biparietal (DBP), circunferencia cefalica (CC),
circunferencia abdominal (CA) y longitud del
fémur (LF). Se utilizaron los nomogramas
antropobiométricos convalidados en lainstitucion
(34-39).

Se determiné el PFE mediante la férmula
de Hadlock y col. (34, 35), que incluyé en
su calculo el diametro biparietal (DBP), la

circunferencia cefalica (CC), la circunferencia
abdominal (CA), y la longitud femoral (LF). Se
estableci6 el percentil de crecimiento ponderal
fetal segun la edad gestacional (36-39), segin
las tablas percentiladas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), disponibles a través
de una calculadora en linea (36,37), definiendo
crecimiento fetal normal como PFE entre
percentiles 10 y 90, crecimiento fetal restringido
como PFEp10 y macrosomia fetal como PFE >
P90 (38.,39). Una vez verificados esos criterios,
se procedi6 a la medicién del grosor del tabique
interventricular, segun la siguiente técnica:

En un corte axial de térax fetal de 4 camaras
vista subcostal, se utilizé un angulo de insonacién
de entre 20° y 40°, se colocé la muestra del modo
M perpendicular al seprum interventricular a
nivel de las valvulas auriculoventriculares (AV)
a la altura del borde distal de la valva septal, y
las medidas se realizaron al final de la diastole
en milimetros (mm) (Figura 1) (31).

Figura 1. A.Representacion de estructuras evaluadas en modo M, para medicion del grosor de las paredes ventriculares y
septum interventricular con calipers (nimeros del 1 al 12) ubicados en sistole y didstole. Di: didstole; Sy: sistole; RVW:
pared del ventriculo derecho; RV; ventriculo derecho; IVS: seprum interventricular; LV ventriculo izquierdo; LVW pared del
ventriculo izquierdo; T: tricispide; M: mitral (31). 1.B.Técnica de medicién en modo M del grosor del seprum interventricular
fetal en vista subcostal de corte axial de 4 cdmaras de térax fetal (calipers amarillos) al final de la didstole.
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Para el tratamiento estadistico, se calcularon
la media aritmética y la desviacion estandar
de las variables continuas; en el caso de las
variables nominales se calcularon sus frecuencias
y porcentajes. Se determiné la asociacién entre
septum interventricular con la edad gestacional
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.

Se comprobdlaasociacionentre el GSV conel
sexo fetal y la etnia materna a través de la prueba
de Chi-Cuadrado de Pearson. Se evaluaron las
diferencias entre las medias por la prueba T de
Student. Secalcularonlos valores percentilares de
lamedidadel seprum interventricular fetal acorde
alaedad gestacional. Elnomogramade lamedida
del GSV se realiz6 a través de una regresion
logistica, considerando los percentiles (P) P5,
P10, P25, P50, P75, P90 y P95. Se consider6
un valor de p< 0,05 como estadisticamente
significativo, con un error muestral del 5 % y
un nivel e intervalo de confianza (IC) del 95 %.
Los andlisis estadisticos se realizaron haciendo
uso de los programas informaticos Excel® 2019
y SPSS® en su version 26.

RESULTADOS

Participaron 382 pacientes procedentes del
Distrito Capital, Estados Miranda, Araguay La
Guaira (previamente denominado Estado Vargas),
a razén de 18 a 19 pacientes por cada semana
gestacional desde las 20 hasta las 40 semanas.
La edad de las madres evaluadas estuvo entre
15 y 44 anos, con media aritmética y desviacion
estandar de 28,7 = 7.3 afios.

Se observo un aumento en el GSV a medida
que avanza la edad gestacional. La media
aritmética y desviacion estandar de la medicion
del GSV a las 20 semanas fue de 2,5 mm += 0,6
mm, con un minimo y maximo de 1,4y 3,5 mm,
respectivamente,con un coeficiente de variacion
de 24.,0. Con edad gestacional de 40 semanas, el
GSV alcanz6 4 .4 mm = 0,5 mm, con un minimo
y maximode 4.4y 5,2 mm,respectivamente,con
un coeficiente de variaciénde 11.,4,0 (Cuadro 1).

Cuadro 1

Distribucién de la media aritmética, desviacion estdndar, minimo, mdximo y coeficiente de variacién de la medicion del
grosor del septo interventricular segtin la edad gestacional

Semanas de Media Desviacion Minimo Maximo Coeficiente
gestacion n aritmética estandar (mm) (mm) de
(mm) (mm) variacion
20 18 2,5 0,6 14 3,5 240
21 19 29 04 2 3,5 13,8
22 18 2,6 0,5 1,9 3,5 19,2
23 18 2,8 04 2,1 3,6 14,3
24 18 2,7 0,6 2,0 39 222
25 18 3,1 0,6 2,1 4.1 194
26 18 3,7 0,5 2,7 44 13,5
27 18 3.8 0,3 32 4.2 7.9
28 19 3,6 0,5 2,7 4.2 139
29 18 39 0,6 3,1 4.8 154
30 18 3,6 0,5 2,7 44 139
31 18 4.0 0,5 29 4.9 12,5
32 18 3,6 0,7 2,2 4.6 194
33 19 3,7 0,6 2,5 4,7 16,2
34 19 3,7 0,5 30 4.6 13,5
35 18 4.0 0,6 2,7 5,5 15,0
36 18 4.0 0,5 32 5,1 12,5
37 18 4.2 0,7 3,1 54 16,7
38 18 4.5 0,5 3,5 53 11,1
39 18 4.0 0,5 32 5,1 12,5
40 18 44 0,5 3,6 52 114

r=0,661;p <0,001
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En el andlisis de correlacién se encontré
que el GSV tuvo una correlacién positiva, con
diferencia estadisticamente significativa con la
edad gestacional (IC 95 %), con tendencia lineal
ascendente encontrandose ademas que, segun la
estimacion lineal, por cada semana gestacional
se incrementa en 0,085 mm el tamaifio del GSV
aproximadamente.

Encuantoalarelaciéondelamediciondel GSV
con el sexo fetal, de los 382 fetos evaluados, 198
fetos eran masculinos (51,8 %) y 184 femeninos
(48,2 %), con media aritmética y desviacion
estandar de 3,64 = 0,76 mm y 3,56 = 0,79 mm,
sin diferencia estadisticamente significativa (IC
95 %).

En lo referente a la medicion del GSV con
respecto a la etnia materna, de las 382 gestantes
evaluadas, 214 (56,0 %) eran blancas/mestizas
y 168 afrodescendientes (44,0 %), con media

aritméticay desviacion estandar de 3,6 +0,8 mm
y 3,6 +0,76 mm,sin diferencia estadisticamente
significativa (IC 95 %). La mayoria las madres
blancas/mestizas (49,1 %) o afrodescendientes
(41,1 %) presentaron valores entre 3,1 a 4 mm
para el septo interventricular.

Del anadlisis inferencial predictivo de los
valores del GSV a partir de los valores de edad
gestacional, se elaboré un nomograma con la
distribucion percentilar de la medida del GSV,
acorde a la edad gestacional. Se muestran los
valores correspondientes para los P5, P10, P25,
P50, P75, P90 y P95, obteniendo que para el
P50 a la semana 20, el GSV fue de 3,2 mm y a
la semana 40 fue de 3,95 mm. En el caso del
P5, fue de 1,93 mm en la semana 20 y 2,67 mm
en la semana 40. En cuanto al P95, fue de 4,48
mm en la semana 20 y 5,22 mm en la semana
40 (Cuadro 2).

Cuadro 2

Distribucién de la medida del grosor del septo interventricular por percentiles de edad gestacional

Semanas de

Percentiles del septo interventricular (mm)

gestacion n
5 10 25 50 75 90 95
20 18 1,93 2,07 2,50 3,20 391 4,34 448
21 19 1,98 2,12 2,55 3,26 3,96 4,39 4,53
22 18 2,03 2,17 2,60 331 4,01 444 4,58
23 18 2,08 222 2,65 3,35 4,06 449 4,63
24 18 2,13 227 2,69 340 4,11 4,53 4,67
25 18 2,17 2,31 2,74 344 4,15 4,58 4,72
26 18 221 2,35 2,78 348 4,19 4,62 4,76
27 18 225 2,39 2,82 3,53 4,23 4,66 4.80
28 19 2,29 243 2,86 3,56 4,27 4,70 4,84
29 18 233 247 2,89 3,60 4,31 4,73 4,88
30 18 2,36 2,51 293 3,64 4,35 4,77 491
31 18 2,40 2,54 297 3,67 4,38 4,81 4,95
32 18 243 2,57 3,00 3,71 441 4,84 4,98
33 19 247 2,61 3,03 3,74 445 4,87 5,01
34 19 2,50 2,64 3,06 3,77 448 4,90 5,05
35 18 2,53 2,67 3,09 3,80 4,51 4,94 5,08
36 18 2,56 2,70 3,12 3,83 4,54 4,97 5,11
37 18 2,59 2,73 3,15 3,86 4,57 4,99 5,14
38 18 2,62 2,76 3,18 3,89 4,60 5,02 5,17
39 18 2,64 2,79 321 392 4,63 5,05 5,19
40 18 2,67 2,81 324 395 4,65 5,08 522
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DISCUSION

Venezuela atraviesa una emergencia
humanitaria compleja desde el afio 2013, Gémez
y col. (40) en la MCP, reportaron que las tasas
de mortalidad perinatal y neonatal, asi como las
tasas de muerte fetal y de muerte fetal tardia
en el periodo comprendido entre los afios 2019
y 2023, fueron de 47,34 x 1 000 nacimientos,
35,57 x 1 000 NV, 42,09 x 1 000 nacimientos
y 23,27 x 1 000 nacimientos, cifras que son 3-4
veces mayores a lo establecido en las metas de
indicadores de salud perinatal, establecidos en
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
en la agenda 2016-2030 de la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU). Por su parte, Cabrera-
Lozada (41), report6 que la razén de mortalidad
materna en la MCP en el periodo 2019-2023,
fue de 209,07 x 1000 NV, lo que es tres veces
mayor a la meta de los ODS de la ONU para la
mortalidad materna.

De la revision de los archivos de la Jefatura
de Servicio de MMF de la MCP, la Direccién y
Secretaria del Programa de Especializacién en
MM, asi como una revision de los registros y
estadisticas de los Departamentos de Registros
Médicos y Archivo, Neonatologia y Anatomia
Patolégica de la MCP (43), se evidenci6 que la
razén de mortalidad materna en el afio 2024, fue
de 260,12 x 100 000 NV (14 muertes maternas,
O directas y 5 indirectas, y 5 382 NV), la tasa de
mortalidad neonatal fue de 68,56 x 1 000 NV
(369 muertes neonatales y 5382 NV), la tasa de
muerte fetal fue de 37,55 x 1 000 nacimientos
(210 muertes fetales y 5 592 nacimientos), la
tasa de muerte fetal tardia fue de 15,02 x 1 000
nacimientos (84 muertes fetales tardias y 5 592
nacimientos), la tasa de mortalidad perinatal fue
de 64,73 x 1 000 nacimientos (84 muertes fetales
tardias,278 muertes neonatales tempranasy 5 592
nacimientos). Urge,portanto,laimplementacién
de medidas clinicas basadas en la evidencia
institucional, que contribuyan a la disminucién
de la morbimortalidad materna y fetal-neonatal.

Dentro de las estrategias recomendadas con
enfoque holistico en la evaluaciéon de salud
fetal anteparto considerando al feto como
paciente (32,40-42), esta la evaluacién del
GSV, aspecto clave de la evaluacién integral
con enfoque holistico del remodelado cardiaco
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y bienestar fetal anteparto, puesto que permite
seguimiento y manejo apropiados por el equipo
de salud perinatal, lo cual permite diagnosticar el
remodelado cardiaco asociado a cardiomiopatia
independientemente de ser dilatada, hipertréfica
o restrictiva (32).

Por tanto, es muy importante disponer de
valores de referencia de las medidas del GSV, a
diferentes edades gestacionales, y distribuidos
por percentiles. Solo teniendo disponibilidad
clinica esos valores normales ajustados a nuestra
poblacion, sera posible reconocer los casos que
se desvian de la normalidad y se convierten en
casos con verdadera sospecha.

La medicion de las dimensiones del corazon
fetal es parte de la puntuacion cardiovascularen la
evaluacion de la salud cardiaca y se correlaciona
con un mal resultado perinatal en fetos con
riesgo de padecer afecciones como anemia por
aloinmunizacién Rh, infecciones congénitas y
cardiopatias congénitas. El modo M se utiliza
en la ecocardiografia fetal convencional para
evaluar la movilidad de estructuras cardiacas
como paredes, valvulas y tabique, y se aplica
en la evaluaciéon de la funciéon cardiaca en
enfermedades maternas como diabetes mellitus
y taquiarritmia (18).

La muestra del estudio estuvo constituida
por 382 pacientes, con edad materna de las
gestantes evaluadas entre 15 y 44 anos,con media
aritmética y desviacién estandar de 28,7 = 7,3
afos. Datos similares a lo reportado en México
por Gastelum (1),quienevaluélaprevalenciade
hipertrofia del septo interventricular en fetos de
madres con diabetes gestacional antes de iniciar
tratamiento, document6 138 pacientes en las que
la edad media fue de 26 aiios (% 6.,9), siendo la
menorde 15 afios,y lade mayor edad con44 anos.

Goémez y col. (32), en la MCP, en su modelo
de integracién de las pruebas de bienestar fetal
anteparto y su propuesta de un perfil biofisico
extendido para pacientes en cuidados intermedios
y obstetriciacritica, propusieron ladeterminacién
de parametros biométricos para evaluacién
de remodelacién cardiaca, entre ellos, el GSV
medidoen modo B omodo M al final deladiéastole
en un corte subcostal de 4 cdmaras de corazén
fetal, que debe medir menos de 5 mm durante
la gestacion y se considera un GSV mayor a 6
mm o el uso de + 2 Z-Score de los parametros
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de biometria cardiaca bidimensional propuestos
por Carrasquero (3),en el Hospital Universitario
de Maracaibo, en el Estado Zulia, como criterio
diagnéstico de hipertrofia de tabique y signo
de miocardiopatia, particularmente frecuente
en hipoxia fetal y diabetes gestacional o
pregestacional, aumentando el riesgo de asfixia
perinatal y encefalopatia hipéxico isquémica
hasta en un 25 % y la muerte fetal anteparto en
un 50 % (32).

Del anadlisis predictivo de los valores del
GSYV a partir de los valores de edad gestacional
se obtuvo que para el P50 a la semana 20, el
septo fue de 3,2 mm y a la semana 40 fue de
3,95 mm, observando un aumento en el GSV a
medida que avanza la edad gestacional. Esto
permite relacionarlo con un estudio realizado en
Venezuela, en el Hospital Central de Maracaibo,
Estado Zulia por Carrasquero (3), quien reporto
que lamedidadel tabique interventricular,en 124
fetos normales, tenia un patrén de crecimiento
lineal ascendente de 1,3 mm a las 16 semanas
hasta 4,8 mm a las 39 semanas.

Por el contrario, Quintana (33), en el Hospital
Central de Maracay, en el Estado Aragua, evalu6
el GSV en gestantes con diabetes y observd
un incremento progresivo del GSV conforme
avanzaba la edad gestacional, sin embargo, la
distribucién de los valores no fue uniforme.
Tomando en cuenta que el punto de corte
referencial que puede tener un valor predictivo
positivo satisfactorio para macrosomia fetal es
de mayor o igual a 5 mm, reportd 5 casos con
riesgo para macrosomia. Estoexplicaunade las
teorias multifactoriales de como la hiperglicemia
materna, hiperinsulinemia, niveles elevados de
factores de crecimiento similares a la insulina,
la expresion aumentada de receptores y de la
sensibilidad de estos por la insulina, conllevan a
la proliferacion e hipertrofia de los miocitos que
son responsables de la hipertrofia miocardica.

Lamedidadel GSV segtn el sexo fetal,indica
que a pesar que parecen mayores los valores de
los fetos masculinos (3,64 = 0,76 mm) que en
los femeninos (3,56 = 0,79 mm), la diferencia
de 0,08 mm no resultd ser estadisticamente
significativa, por lo cual se concluye que el sexo
fetal no influye en el GSV.

Similares resultados obtuvo Lodépez-
Fraile (17), quien calcul6 curvas de normalidad
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de los parametros cardiacos fetales, tanto
anatémicos como funcionales,en ecocardiografia
bidimensional y tridimensional, a lo largo de la
gestacion, en gestaciones de bajo riesgo y en
gestantes diabéticas de la poblacién de La Plana,
Espaiiay no pudo afirmar que existan diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al GSV
entre los fetos femeninos y los masculinos,
aunque siobservaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al GSV entre fetos de
madre diabética frente a fetos de gestantes de
bajo riesgo, demostrando que el GSV es mayor
en fetos de madre diabética.

Se evalu6 la etnia de las gestantes dado
que las caracteristicas antropométricas de
las mujeres pueden estar influenciadas por la
misma y se encontré que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre las mujeres
blancas/mestizas, y las afrodescendientes con
respecto al GSV. En la revisién de la literatura
revisada durante el presente estudio (1-43),no se
ha relacionado la medida del GSV con la etnia
materna.

Finalmente, se realizé la distribucién de las
medidas del GSV por semanas de gestacion y
por percentiles, dando lugar a la realizacién del
nomograma, esta tabla queda como informacion
importante, para efecto visual este nomograma
permite laubicacion facil de las medidas obtenidas
en la consulta diaria. La disponibilidad para la
practicaclinicade los sonografistas del equipode
salud perinatal de valores de referencia ajustados
alas caracteristicas de nuestra poblacién aumenta
laeficaciadiagnosticadel GSV enladetecciondel
feto con remodelado cardiaco durante el segundo
y tercer trimestre de la gestacion, mejorando la
toma de decisiones clinicas y contribuyendo a
la disminucién de la morbimortalidad perinatal.

Se consideran limitaciones del estudio,
dificultades técnicas dadas por los movimientos
fetales (en concreto: los respiratorios),la posicion
fetal en dorso anterior, la sombra acustica
generada por las costillas y la mala transmisién
materna. Paralograr obtenerlamedicién en modo
M del GSV se necesita una curva de aprendizaje
de sonografistas ya entrenados en la evaluaciéon
de corazon fetal. La Unidad de Ultrasonido del
Servicio de MMF de la MCP, donde se realizoé el
presente trabajo, como centro del tercer nivel de
atencién materna,cuentacon el perfil académico,
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docente, asistencial y de investigacion requerido
para el entrenamiento de los sonografistas del
equipo de salud perinatal en la evaluacién del
GSV, asi como la implementacién de su uso en
la evaluacién de embarazos de alto riesgo que
requieran vigilancia adicional de la salud fetal
anteparto.

CONCLUSIONES

Ladeteccion oportunadel feto conremodelado
cardiaco, independientemente del origen de la
noxa causante y si es primario o secundario, es
un aspecto clave de la evaluacién integral con
enfoque holistico de funcionalismo cardiaco y
bienestar fetal anteparto, puesto que permite
seguimiento y manejo apropiados porel equipo de
salud perinatal, permitiendo un impacto positivo
en la morbimortalidad perinatal asociada a su
presencia (31,32).

De los hallazgos del presente estudio en
la poblacién de la MCP y de la elaboraciéon
del nomograma por percentiles del GSV, se
concluye que tiene un patrén de crecimiento
lineal ascendente a medida que avanza la
edad gestacional, entre las 20 y 40 semanas
de edad gestacional, no mostrando diferencias
significativas cuando se comparan el sexo
fetal y la etnia materna. La elaboracién de un
nomograma por percentiles del GSV, contribuye
a obtener valores de referencia ajustados a las
caracteristicas de nuestra poblacién aumentando
la eficacia diagnéstica del GSV en la deteccion
del feto con remodelado cardiaco durante el
segundoy tercer trimestre de la gestacién. De esta
forma, se mejora la toma de decisiones clinicas
y se contribuye a disminuir la morbimortalidad
perinatal.

Se recomienda realizar estudios sobre la
utilidad clinica del GSV en conjunto con otros
parametros de funcionalismo cardiaco y bienestar
fetal, para determinar su eficacia diagnoéstica con
grados diferentes de afectacion de la funcién
cardiaca global y la salud fetal anteparto. Se
sugiere continuar con los estudios de estas
variables a nivel multicéntrico a nivel nacional
en varios escenarios clinicos y con muestra de
mayor volumen para verificar la existencia o no
de correlacién entre los parametros estudiados,
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asi como determinacién de coeficientes de
probabilidad positivo y negativo para resultados
perinatales adversos en funcién de la edad
gestacional,comorbilidades asociadas y factores
deriesgo. Deigual forma, se recomiendarealizar
estudios para la validacion del nomograma de
GSYV elaborado en el presente trabajo, en los
centros de salud a nivel nacional.

Se recomienda el entrenamiento de los
sonografistas en el equipo de salud perinatal para
la medicién del GSV en la ecocardiografia, no
solo para su uso clinico en pacientes diabéticas
conriesgo de hipertrofiamiocardicay disfuncién
cardiaca, sino también para emplearla en la
poblacion con embarazos de alto riesgo que
requieran vigilancia adicional de la salud fetal
anteparto.
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