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RESUMEN

Objetivo: Elaborar un nomograma por percentiles 
del grosor del septo interventricular fetal (GSV) en 
gestantes sanas, parámetro propuesto para la detección 
de remodelado cardíaco, entre 20 y 40 semanas, que 
acudieron al Servicio de Medicina Materno Fetal de la 
Maternidad Concepción Palacios, en el período enero 
2023 - septiembre 2023.  Métodos: Estudio descriptivo, 
prospectivo y transversal que incluyó una muestra 
probabilística estratificada de 382 gestantes sanas con 
embarazos entre 20 y 40 semanas, de evolución normal 
y fetos con crecimiento entre el percentil 10 y 90.  Se 
realizó la medición del GSV.  Se elaboró un nomograma 
del GSV por percentiles según la edad gestacional.  

Resultados: La medida del GSV a las 20 semanas 
fue de 2,5 ± 0,6 mm, mientras que a las 40 semanas 
alcanzó 4,4 ± 0,5 mm, según la estimación lineal, por 
cada semana gestacional, se incrementa en 0,085 mm 
el GSV aproximadamente.   No se evidenció diferencia 
estadísticamente significativa con respecto al sexo fetal 
ni la etnia materna (IC 95 %).   Conclusión: El GSV 
tiene un patrón 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 detección 
de fetos con remodelado cardíaco.

Palabras clave: Septo interventricular, grosor, 
nomograma, percentiles.
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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 of the Concepción 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 
90th 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 at 40 weeks, it 
reached 4.4 ± 0,5 mm; according to the linear estimate, 
for each gestational week, the septum size increases by 
approximately 0.085 mm.  Most of the sample of female 
(42.4 %) 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.

INTRODUCCIÓN

En gestaciones de bajo riesgo, la exploración 
básica del corazón fetal forma parte de la ecografía 
morfológica de primer (11-13 semanas y 6 días) 
y segundo trimestre (18-24 semanas), en la que 
se visualiza toda la anatomía fetal y sirve de 
screening de malformaciones (1).  Entre las 
semanas 18 y 22, es cuando mejor se visualizan 
las estructuras cardíacas.  En la semana 12, ya 
se puede estudiar el corazón, pero es difícil 
técnicamente y mucho menos preciso que en la 
semana 20 (1-10).   

El estudio del corazón fetal debe realizarse con 
ecógrafos de alta resolución, que dispongan de 
doppler color, power-doppler, doppler pulsado 
y modo M.  El transductor debe ser de 5 a 7,5 
MHz.  Muchos equipos tienen configurados 
presets específicos para el estudio del corazón 
fetal, que determinan automáticamente un 
campo de imagen reducido, frecuencias altas de 

ultrasonido y un contraste de imagen aumentado.  
La exploración básica del corazón fetal se realiza 
en modo bidimensional complementado con uso 
del doppler (10-24).   

Un enfoque holístico del desarrollo del corazón 
fetal, el sistema de conducción cardíaca y la 
circulación fetal en la evaluación estructural del 
corazón, la biometría cardíaca y los parámetros 
de funcionalismo cardíaco, además de contar 
del perfil académico, docente, asistencial y de 
investigación requerido, es imprescindible para 
los sonografistas del equipo de salud perinatal, 
aumentando la detección oportuna de cardiopatías 
congénitas estructurales o funcionales y con 
ello la atención adecuada multidisciplinaria del 
feto afectado por el equipo de salud perinatal, 
mejorando el resultado perinatal (10-29).   

Las miocardiopatías (MC) bien sean 
hipertróficas, dilatadas o restrictivas, pueden 
ser primarias o secundarias, tienen prevalencia 
en neonatos de 2 % -7 % del total de cardiopatías 
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 intrínsecas: anomalías cromosómicas, 
alfa- talasemia, enfermedades mitocondriales, 
alteraciones monogénicas, síndromes; y 
b) por causas extrínsecas: infecciones (por 
citomegalovirus, herpes virus, toxoplasmosis, 
rubeola), enfermedades maternas como la 
diabetes, autoanticuerpos (17-29).

La MC secundarias, o disfunción miocárdica, 
se clasifican en a) de causas cardíacas: arritmias, 
cardiopatías congénitas estructurales, tumores 
cardíacos o pericárdicos; b) estados de alto gasto: 
anemia fetal, transfusión feto-fetal o materno-
fetal, malformaciones arteriovenosas, agenesia de 
ductus venoso, y c) llenado ventricular alterado: 
ectopia cordis, patología intratorácica (17-29).

La MC hipertrófica se define como un 
espesor de las paredes ventriculares mayor 
a 2 desviaciones estándar arriba de la media 
para la edad gestacional comparada con datos 
de normalidad definidos, con o sin disfunción 
ventricular sistólica o diastólica (2).  Su incidencia 
es de 1/1500 nacidos vivos (NV).  El aumento 
de la rigidez de las paredes puede producir una 
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disminución del llenado diastólico y con ello, una 
disminución del gasto cardíaco.  La perfusión 
miocárdica se ve comprometida por la hipertrofia, 
con lo que hay riesgo de isquemia miocárdica (3).  
Puede estar producida por causas intrínsecas y 
extrínsecas.  Las causas intrínsecas más frecuentes 
son las anomalías cromosómicas, el síndrome 
de Noonan, la alfa-talasemia, determinadas 
metabolopatías (como la enfermedad de Pompe), 
enfermedades mitocondriales (como el déficit de 
la Citocromo C Oxidasa) y distrofias musculares.   

Dentro de las causas extrínsecas de MCH, la 
más frecuente es la diabetes materna, seguida del 
síndrome de transfusión feto-fetal en gestación 
monocorial.  El 12 % - 25 % de fetos de madres 
diabéticas presentan MCH, teniendo en estos 
casos buen pronóstico, con alta probabilidad 
de desaparición posparto (17).  Su prevalencia 
varía 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 fisiopatología 
es multifactorial incluyendo la hiperglucemia, 
hiperinsulinemia, niveles elevados de factores de 
crecimiento similares a la insulina, la expresión 
aumentada de receptores y de la sensibilidad 
de estos por la insulina, lo cual conlleva la 
proliferación e hipertrofia de los miocitos (4-
13).  Mientras que los casos debidos a diabetes 
materna tienen buen pronóstico, los casos no 
relacionados con esta patología suelen tener 
mal pronóstico, con un riesgo de 25 %-50 % de 
muerte intrauterina o neonatal temprana (4,5,32).   

La MC dilatada se caracteriza por una dilatación 
de uno o ambos ventrículos, se acompaña de mala 
contractilidad miocárdica y se puede asociar o 
no a hipertrofia de las paredes ventriculares.  La 
MC dilatada tiene un riesgo elevado (hasta 80 %) 
de muerte intrauterina y neonatal temprana.  La 
MC restrictiva es muy poco frecuente y se suele 
asociar a fibroelastosis endocárdica, se detecta un 
aumento de la ecogenicidad endocárdica de forma 
persistente.  La fibroelastosis endocárdica suele 
estar en relación con la presencia de anticuerpos 
anti-Ro y anti-La.  En este tipo de MC, el llenado 
diastólico disminuye, disminuyendo también el 
gasto cardíaco, aunque la función sistólica suele 
permanecer normal (17-29).

Por ello, es necesario disponer de tablas 
de normalidad para las distintas estructuras 

cardíacas y parámetros de funcionalismo 
independientemente de las herramientas que se 
utilicen durante la ecocardiografía.  En el corte de 
cuatro cámaras, se pueden medir el ancho de las 
aurículas, de las válvulas aurículoventriculares, 
el ancho y largo de los ventrículos y el grosor de 
las paredes ventriculares y del tabique o septo 
interventricular (GSV), con lo cual se detecta al 
feto con remodelado cardíaco por MC (14-29).   

El remodelado cardíaco asociado a la MC 
independientemente de ser dilatada, hipertrófica 
o restrictiva, además de aumento del GSV y 
el borde libre de las paredes ventriculares, así 
como de pruebas de funcionalismo cardíaco 
alteradas, se relaciona con la presencia asociada de 
cardiomegalia, derrame pericárdico, insuficiencia 
tricuspídea, mitral y/o dominancia de cavidades 
derechas (32,33).

La complementación de las pruebas de 
bienestar fetal anteparto, incluyendo al perfil 
hemodinámico materno fetal doppler, con pruebas 
de funcionalismo cardíaco, es especialmente 
útil en patologías obstétricas relacionadas con 
hipoxia fetal, anemia fetal, infección viral, 
enfermedades del colágeno, diabetes gestacional 
o pregestacional, sobrecarga de volumen por 
malformaciones con repercusión cardiovascular, 
arritmias, estrés oxidativo aumentado, síndromes 
genéticos asociados a cardiopatías, complicaciones 
del embarazo gemelar monocorial y/o trastornos 
metabólicos (17-33).  Es de utilidad su uso en 
fetos con factores de riesgo para remodelado 
cardíaco por MC, detectados por aumento del 
GSV.

El uso de percentiles para determinar el 
tamaño y crecimiento de estructuras cardíacas 
está bien establecido en vida prenatal (24).  
Normalmente, los percentiles están adecuados 
a las distintas edades gestacionales.  Pero en 
el tercer trimestre de gestación, el tamaño fetal 
puede variar enormemente, con lo que se necesita 
normalizar el tamaño de las estructuras cardíacas 
frente a algún parámetro del tamaño fetal.   Por 
eso, se empezaron a usar los Z-Score.  Estos 
describen cuántas desviaciones estándar está una 
observación por encima o debajo de la media.  
El cálculo de unos Z-Score cardíacos ajustados 
a determinadas características maternas o fetales 
iría en consonancia con la línea de investigación 
de importante repercusión asistencial en biometría 
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y funcionalismo cardíaco, que persigue elaborar 
nomogramas fetales personalizados (24).

La Maternidad “Concepción Palacios” 
(MCP), en Caracas, Distrito Capital, cuenta 
con el Programa de Especialización en 
Medicina Materno Fetal (MMF), como parte 
de los postgrados clínicos impartidos bajo la 
Coordinación de Estudios de Postgrados de 
la Facultad de Medicina (CEPGFM), de la 
Universidad Central de Venezuela (UCV) así 
como el Servicio de MMF de la MCP, los cuales 
cumplen con el perfil académico, docente, 
asistencial y de investigación requerido para el 
entrenamiento y actualización constantes de los 
sonografistas del equipo de salud perinatal en 
parámetros de funcionalismo cardíaco y bienestar 
fetal anteparto (30-33).   

Como parte de las políticas públicas del Estado 
a través de la universidad (en este caso la UCV) 
y su acción de investigación con vocación 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 Especialización en 
MMF ha planteado la necesidad de implementar 
acciones en la detección de fetos con remodelado 
cardíaco por MC, mediante el uso clínico de la 
medición del GSV, con valores de referencia 
ajustados a las características de la población 
gestante que acude a la institución, en la 
evaluación de la condición cardiovascular fetal.

Considerando lo antes mencionado, el 
propósito de esta investigación es realzar la 
medición del GSV para la elaboración de un 
nomograma, que sirva de referencia para definir 
por percentiles los rangos de normalidad en 
el segundo y tercer trimestre de gestación y 
detectar fetos con remodelado cardíaco con riesgo 
aumentado de resultado perinatal adverso.

Con base en lo anteriormente descrito, ante 
la necesidad de establecer nomogramas por 
percentiles del GSV surgió la siguiente pregunta 
de investigación: ¿cuáles serán 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 
Concepción Palacios en el período de enero 
2023 - septiembre 2023? El presente estudio se 

realizó con la finalidad de establecer las medidas 
normales del GSV en gestantes sanas.

MÉTODOS

Previa aprobación del Comité Académico 
del Programa en Especialización en MMF, la 
Jefatura de Servicio de MMF y el Comité de 
Bioética de la MCP del cumplimiento de las pautas 
de investigación en seres humanos durante el 
embarazo (30), se realizó un estudio prospectivo, 
descriptivo y de corte transversal.  La muestra fue 
probabilística e intencional, estuvo conformada 
por 382 gestantes sanas, que cumplieron con los 
criterios de inclusión y no presentaron ningún 
criterio de exclusión, 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 participación, con la firma 
del consentimiento informado correspondiente.   

Los criterios de inclusión utilizados fueron: a) 
gestantes sanas con edad gestacional comprendida 
entre 20 y 40 semanas; b) crecimiento fetal entre 
p10 y p90.  Los criterios de exclusión utilizados 
fueron: 1) crecimiento fetal ˂ p10 (crecimiento 
fetal restringido) y > p90 (macrosomía fetal); 2) 
diagnóstico de defecto congénito (incluyendo 
cardiopatía estructural o funcional) y/o cariotipo 
fetal alterado; 3) diagnóstico de diabetes 
gestacional o pregestacional; 4) diagnóstico 
de estados hipertensivos del embarazo; 5) 
diagnóstico de cáncer; 6) isoinmunización Rh; 
7) embarazo múltiple; 8) Índice de masa corporal 
˂18,5 o > 30 kg/m2; 9) Diagnóstico de enfermedad 
cardiovascular central o periférica materna; 10) 
Diagnóstico de enfermedad autoinmune materna 
o enfermedades del colágeno; 11) talla materna 
˂ 140 cm o > 2 desviaciones estándar para la 
edad y el peso.

La edad gestacional fue calculada con base a 
la fecha de última menstruación y se corroboró 
con una evaluación ecográfica del primer trimestre 
que incluyó la medición de la longitud cráneo 
rabadilla.   Se aceptó una diferencia hasta de 6 
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días entre ambas medidas, de ser mayor o igual a 7 
días, se realizó la corrección pertinente de la edad 
gestacional.  Posteriormente a la paciente se le 
realizó una evaluación obstétrica transabdominal, 
utilizando para ello el equipo Hitachi Arietta S70® 
con un transductor convexo de 1,0 a 5,0 MHz.

Una vez en posición de decúbito dorsal, se 
aplicó un gel de trasmisión en la región abdominal 
y se procedió a realizar el estudio.  Inicialmente, 
se practicó un escaneo pormenorizado de 
la anatomía fetal para descartar cualquier 
malformación estructural.  Seguidamente, se 
realizó una biometría fetal, para cálculo del 
peso fetal estimado (PFE) que incluyó diámetro 
biparietal (DBP), circunferencia cefálica (CC), 
circunferencia abdominal (CA) y longitud del 
fémur (LF).  Se utilizaron los nomogramas 
antropobiométricos convalidados en la institución 
(34-39).   

Se determinó el PFE mediante la fórmula 
de Hadlock y col. (34, 35), que incluyó en 
su cálculo el diámetro biparietal (DBP), la 

circunferencia cefálica (CC), la circunferencia 
abdominal (CA), y la longitud femoral (LF).  Se 
estableció el percentil de crecimiento ponderal 
fetal según la edad gestacional (36-39), según 
las tablas percentiladas de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), disponibles a través 
de una calculadora en línea (36,37), definiendo 
crecimiento fetal normal como PFE entre 
percentiles 10 y 90, crecimiento fetal restringido 
como PFE ˂  p10 y macrosomía fetal como PFE > 
p90 (38,39).  Una vez verificados esos criterios, 
se procedió a la medición del grosor del tabique 
interventricular, según la siguiente técnica:

En un corte axial de tórax fetal de 4 cámaras 
vista subcostal, se utilizó un ángulo de insonación 
de entre 20° y 40°, se colocó la muestra del modo 
M perpendicular al septum interventricular a 
nivel de las válvulas aurículoventriculares (AV) 
a la altura del borde distal de la valva septal, y 
las medidas se realizaron al final de la diástole 
en milímetros (mm) (Figura 1) (31).

                                                                   

Figura 1.  A. Representación de estructuras evaluadas en modo M, para medición del grosor de las paredes ventriculares y 
septum interventricular con calipers (números del 1 al 12) ubicados en sístole y diástole.  Di: diástole; Sy: sístole; RVW: 
pared del ventrículo derecho; RV; ventrículo derecho; IVS: septum interventricular; LV ventrículo izquierdo; LVW pared del 
ventrículo izquierdo; T: tricúspide; M: mitral (31).  1.B. Técnica de medición en modo M del grosor del septum interventricular 
fetal en vista subcostal de corte axial de 4 cámaras de tórax fetal (calipers amarillos) al final de la diástole.   
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Para el tratamiento estadístico, se calcularon 
la media aritmética y la desviación estándar 
de las variables continúas; en el caso de las 
variables nominales se calcularon sus frecuencias 
y porcentajes.  Se determinó la asociación entre 
septum interventricular con la edad gestacional 
mediante el coeficiente de correlación de Pearson.   

Se comprobó la asociación entre el GSV con el 
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.   Se calcularon los valores percentilares de 
la medida del septum interventricular fetal acorde 
a la edad gestacional.  El nomograma de la medida 
del GSV se realizó a través de una regresión 
logística, considerando los percentiles (P) P5, 
P10, P25, P50, P75, P90 y P95.  Se consideró 
un valor de p< 0,05 como estadísticamente 
significativo, con un error muestral del 5 % y 
un nivel e intervalo de confianza (IC) del 95 %.  
Los análisis estadísticos se realizaron haciendo 
uso de los programas informáticos Excel® 2019 
y SPSS® en su versión 26.

RESULTADOS

Participaron 382 pacientes procedentes del 
Distrito Capital, Estados Miranda, Aragua y La 
Guaira (previamente denominado Estado Vargas), 
a razón 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 años, con media aritmética y desviación 
estándar de 28,7 ± 7,3 años.

Se observó un aumento en el GSV a medida 
que avanza la edad gestacional.  La media 
aritmética y desviación estándar de la medición 
del GSV a las 20 semanas fue de 2,5 mm ± 0,6 
mm, con un mínimo y máximo de 1,4 y 3,5 mm, 
respectivamente, con un coeficiente de variación 
de 24,0.  Con edad gestacional de 40 semanas, el 
GSV alcanzó 4,4 mm ± 0,5 mm, con un mínimo 
y máximo de 4,4 y 5,2 mm, respectivamente, con 
un coeficiente de variación de 11,4,0 (Cuadro 1).

Cuadro 1

Distribución de la media aritmética, desviación estándar, mínimo, máximo y coeficiente de variación de la medición del 
grosor del septo interventricular según la edad gestacional

 Semanas de  Media Desviación Mínimo Máximo Coeficiente
 gestación n aritmética estándar (mm) (mm) de
   (mm) (mm)   variación 
 
 20 18 2,5 0,6 1,4 3,5 24,0
 21 19 2,9 0,4 2 3,5 13,8
 22 18 2,6 0,5 1,9 3,5 19,2
 23 18 2,8 0,4 2,1 3,6 14,3
 24 18 2,7 0,6 2,0 3,9 22,2
 25 18 3,1 0,6 2,1 4,1 19,4
 26 18 3,7 0,5 2,7 4,4 13,5
 27 18 3,8 0,3 3,2 4,2 7,9
 28 19 3,6 0,5 2,7 4,2 13,9
 29 18 3,9 0,6 3,1 4,8 15,4
 30 18 3,6 0,5 2,7 4,4 13,9
 31 18 4,0 0,5 2,9 4,9 12,5
 32 18 3,6 0,7 2,2 4,6 19,4
 33 19 3,7 0,6 2,5 4,7 16,2
 34 19 3,7 0,5 3,0 4,6 13,5
 35 18 4,0 0,6 2,7 5,5 15,0
 36 18 4,0 0,5 3,2 5,1 12,5
 37 18 4,2 0,7 3,1 5,4 16,7
 38 18 4,5 0,5 3,5 5,3 11,1
 39 18 4,0 0,5 3,2 5,1 12,5
 40 18 4,4 0,5 3,6 5,2 11,4

r = 0,661; p < 0,001
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En el análisis de correlación se encontró 
que el GSV tuvo una correlación positiva, con 
diferencia estadísticamente significativa con la 
edad gestacional (IC 95 %), con tendencia lineal 
ascendente encontrándose además que, según la 
estimación lineal, por cada semana gestacional 
se incrementa en 0,085 mm el tamaño del GSV 
aproximadamente.

En cuanto a la relación de la medición del 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 desviación 
estándar de 3,64 ± 0,76 mm y 3,56 ± 0,79 mm, 
sin diferencia estadísticamente significativa (IC 
95 %).

En lo referente a la medición 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 

aritmética y desviación estándar de 3,6 ± 0,8 mm 
y   3,6 ± 0,76 mm, sin diferencia estadísticamente 
significativa (IC 95 %).  La mayoría las madres 
blancas/mestizas (49,1 %) o afrodescendientes 
(41,1 %) presentaron valores entre 3,1 a 4 mm 
para el septo interventricular.

Del análisis inferencial predictivo de los 
valores del GSV a partir de los valores de edad 
gestacional, se elaboró un nomograma con la 
distribución 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

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

 Semanas de    Percentiles del septo interventricular (mm) 
 gestación n      
   5 10 25 50 75 90 95
 
 20 18 1,93 2,07 2,50 3,20 3,91 4,34 4,48
 21 19 1,98 2,12 2,55 3,26 3,96 4,39 4,53
 22 18 2,03 2,17 2,60 3,31 4,01 4,44 4,58
 23 18 2,08 2,22 2,65 3,35 4,06 4,49 4,63
 24 18 2,13 2,27 2,69 3,40 4,11 4,53 4,67
 25 18 2,17 2,31 2,74 3,44 4,15 4,58 4,72
 26 18 2,21 2,35 2,78 3,48 4,19 4,62 4,76
 27 18 2,25 2,39 2,82 3,53 4,23 4,66 4,80
 28 19 2,29 2,43 2,86 3,56 4,27 4,70 4,84
 29 18 2,33 2,47 2,89 3,60 4,31 4,73 4,88
 30 18 2,36 2,51 2,93 3,64 4,35 4,77 4,91
 31 18 2,40 2,54 2,97 3,67 4,38 4,81 4,95
 32 18 2,43 2,57 3,00 3,71 4,41 4,84 4,98
 33 19 2,47 2,61 3,03 3,74 4,45 4,87 5,01
 34 19 2,50 2,64 3,06 3,77 4,48 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 3,21 3,92 4,63 5,05 5,19
 40 18 2,67 2,81 3,24 3,95 4,65 5,08 5,22
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DISCUSIÓN

Venezuela atraviesa una emergencia 
humanitaria compleja desde el año 2013, Gómez 
y col. (40) en la MCP, reportaron que las tasas 
de mortalidad perinatal y neonatal, así como las 
tasas de muerte fetal y de muerte fetal tardía 
en el período comprendido entre los años 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 Organización de 
Naciones Unidas (ONU).  Por su parte, Cabrera-
Lozada (41), reportó que la razón de mortalidad 
materna en la MCP en el período 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 revisión de los archivos de la Jefatura 
de Servicio de MMF de la MCP, la Dirección y 
Secretaría del Programa de Especialización en 
MM, así como una revisión de los registros y 
estadísticas de los Departamentos de Registros 
Médicos y Archivo, Neonatología y Anatomía 
Patológica de la MCP (43), se evidenció que la 
razón de mortalidad materna en el año 2024, fue 
de 260,12 x 100 000 NV (14 muertes maternas, 
9 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 tardía fue de 15,02 x 1 000 
nacimientos (84 muertes fetales tardías y 5 592 
nacimientos), la tasa de mortalidad perinatal fue 
de 64,73 x 1 000 nacimientos (84 muertes fetales 
tardías, 278 muertes neonatales tempranas y 5 592 
nacimientos).   Urge, por tanto, la implementación 
de medidas clínicas basadas en la evidencia 
institucional, que contribuyan a la disminución 
de la morbimortalidad materna y fetal-neonatal.

Dentro de las estrategias recomendadas con 
enfoque holístico en la evaluación de salud 
fetal anteparto considerando al feto como 
paciente (32,40-42), está la evaluación del 
GSV, aspecto clave de la evaluación integral 
con enfoque holístico del remodelado cardíaco 

y bienestar fetal anteparto, puesto que permite 
seguimiento y manejo apropiados por el equipo 
de salud perinatal, lo cual permite diagnosticar el 
remodelado cardíaco asociado a cardiomiopatía 
independientemente de ser dilatada, hipertrófica 
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 
clínica esos valores normales ajustados a nuestra 
población, será posible reconocer los casos que 
se desvían de la normalidad y se convierten en 
casos con verdadera sospecha.

La medición de las dimensiones del corazón 
fetal es parte de la puntuación cardiovascular en la 
evaluación de la salud cardíaca y se correlaciona 
con un mal resultado perinatal en fetos con 
riesgo de padecer afecciones como anemia por 
aloinmunización Rh, infecciones congénitas y 
cardiopatías congénitas.  El modo M se utiliza 
en la ecocardiografía fetal convencional para 
evaluar la movilidad de estructuras cardíacas 
como paredes, válvulas y tabique, y se aplica 
en la evaluación de la función cardíaca 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 años, con media 
aritmética y desviación estándar de 28,7 ± 7,3 
años.   Datos similares a lo reportado en México 
por Gastelum (1), quien evaluó la prevalencia de 
hipertrofia del septo interventricular en fetos de 
madres con diabetes gestacional antes de iniciar 
tratamiento, documentó 138 pacientes en las que 
la edad media fue de 26 años (± 6,9), siendo la 
menor de 15 años, y la de mayor edad con 44 años.

Gómez y col. (32), en la MCP, en su modelo 
de integración de las pruebas de bienestar fetal 
anteparto y su propuesta de un perfil biofísico 
extendido para pacientes en cuidados intermedios 
y obstetricia crítica, propusieron la determinación 
de parámetros biométricos para evaluación 
de remodelación cardíaca, entre ellos, el GSV 
medido en modo B o modo M al final de la diástole 
en un corte subcostal de 4 cámaras de corazón 
fetal, que debe medir menos de 5 mm durante 
la gestación y se considera un GSV mayor a 6 
mm o el uso de + 2 Z-Score de los parámetros 
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de biometría cardíaca bidimensional propuestos 
por Carrasquero (3), en el Hospital Universitario 
de Maracaibo, en el Estado Zulia, como criterio 
diagnóstico de hipertrofia de tabique y signo 
de miocardiopatía, particularmente frecuente 
en hipoxia fetal y diabetes gestacional o 
pregestacional, aumentando el riesgo de asfixia 
perinatal y encefalopatía hipóxico isquémica 
hasta en un 25 % y la muerte fetal anteparto en 
un 50 % (32).

Del análisis predictivo de los valores del 
GSV 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 reportó 
que la medida del tabique interventricular, en 124 
fetos normales, tenía un patrón 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, evaluó 
el GSV en gestantes con diabetes y observó 
un incremento progresivo del GSV conforme 
avanzaba la edad gestacional, sin embargo, la 
distribución de los valores no fue uniforme.  
Tomando en cuenta que el punto de corte 
referencial que puede tener un valor predictivo 
positivo satisfactorio para macrosomía fetal es 
de mayor o igual a 5 mm, reportó 5 casos con 
riesgo para macrosomía.   Esto explica una de las 
teorías multifactoriales de como la hiperglicemia 
materna, hiperinsulinemia, niveles elevados de 
factores de crecimiento similares a la insulina, 
la expresión aumentada de receptores y de la 
sensibilidad de estos por la insulina, conllevan a 
la proliferación e hipertrofia de los miocitos que 
son responsables de la hipertrofia miocárdica.

La medida del GSV según 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 resultó ser estadísticamente 
significativa, por lo cual se concluye que el sexo 
fetal no influye en el GSV.   

Similares resultados obtuvo López-
Fraile (17), quien calculó curvas de normalidad 

de los parámetros cardíacos fetales, tanto 
anatómicos como funcionales, en ecocardiografía 
bidimensional y tridimensional, a lo largo de la 
gestación, en gestaciones de bajo riesgo y en 
gestantes diabéticas de la población de La Plana, 
España y no pudo afirmar que existan diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al GSV 
entre los fetos femeninos y los masculinos, 
aunque si observaron diferencias estadísticamente 
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 evaluó la etnia de las gestantes dado 
que las características antropométricas de 
las mujeres pueden estar influenciadas por la 
misma y se encontró que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las mujeres 
blancas/mestizas, y las afrodescendientes con 
respecto al GSV.  En la revisión de la literatura 
revisada durante el presente estudio (1-43), no se 
ha relacionado la medida del GSV con la etnia 
materna.

Finalmente, se realizó la distribución de las 
medidas del GSV por semanas de gestación y 
por percentiles, dando lugar a la realización del 
nomograma, esta tabla queda como información 
importante, para efecto visual este nomograma 
permite la ubicación fácil de las medidas obtenidas 
en la consulta diaria.   La disponibilidad para la 
práctica clínica de los sonografistas del equipo de 
salud perinatal de valores de referencia ajustados 
a las características de nuestra población aumenta 
la eficacia diagnóstica del GSV en la detección del 
feto con remodelado cardíaco durante el segundo 
y tercer trimestre de la gestación, mejorando la 
toma de decisiones clínicas y contribuyendo a 
la disminución de la morbimortalidad perinatal.

Se consideran limitaciones del estudio, 
dificultades técnicas dadas por los movimientos 
fetales (en concreto: los respiratorios), la posición 
fetal en dorso anterior, la sombra acústica 
generada por las costillas y la mala transmisión 
materna.   Para lograr obtener la medición en modo 
M del GSV se necesita una curva de aprendizaje 
de sonografistas ya entrenados en la evaluación 
de corazón fetal.   La Unidad de Ultrasonido del 
Servicio de MMF de la MCP, donde se realizó el 
presente trabajo, como centro del tercer nivel de 
atención materna, cuenta con el perfil académico, 
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docente, asistencial y de investigación requerido 
para el entrenamiento de los sonografistas del 
equipo de salud perinatal en la evaluación del 
GSV, así como la implementación de su uso en 
la evaluación de embarazos de alto riesgo que 
requieran vigilancia adicional de la salud fetal 
anteparto.

CONCLUSIONES

La detección oportuna del feto con remodelado 
cardíaco, independientemente del origen de la 
noxa causante y si es primario o secundario, es 
un aspecto clave de la evaluación integral con 
enfoque holístico de funcionalismo cardíaco y 
bienestar fetal anteparto, puesto que permite 
seguimiento y manejo apropiados por el 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 población de la MCP y de la elaboración 
del nomograma por percentiles del GSV, se 
concluye que tiene un patrón 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 elaboración de un 
nomograma por percentiles del GSV, contribuye 
a obtener valores de referencia ajustados a las 
características de nuestra población aumentando 
la eficacia diagnóstica del GSV en la detección 
del feto con remodelado cardíaco durante el 
segundo y tercer trimestre de la gestación.  De esta 
forma, se mejora la toma de decisiones clínicas 
y se contribuye a disminuir la morbimortalidad 
perinatal.

Se recomienda realizar estudios sobre la 
utilidad clínica del GSV en conjunto con otros 
parámetros de funcionalismo cardíaco y bienestar 
fetal, para determinar su eficacia diagnóstica con 
grados diferentes de afectación de la función 
cardíaca global y la salud fetal anteparto.  Se 
sugiere continuar con los estudios de estas 
variables a nivel multicéntrico a nivel nacional 
en varios escenarios clínicos y con muestra de 
mayor volumen para verificar la existencia o no 
de correlación entre los parámetros estudiados, 

así como determinación de coeficientes de 
probabilidad positivo y negativo para resultados 
perinatales adversos en función de la edad 
gestacional, comorbilidades asociadas y factores 
de riesgo.  De igual forma, se recomienda realizar 
estudios para la validación del nomograma de 
GSV 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 medición del GSV en la ecocardiografía, no 
solo para su uso clínico en pacientes diabéticas 
con riesgo de hipertrofia miocárdica y disfunción 
cardíaca, sino también para emplearla en la 
población con embarazos de alto riesgo que 
requieran vigilancia adicional de la salud fetal 
anteparto.
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