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RESUMEN 

 
La diabetes, especialmente durante el embarazo, es un problema de salud pública 

cada vez mayor. La morbilidad y mortalidad tanto fetal como perinatal es muy elevada. 

Esta enfermedad lleva a cabo complicaciones graves como anomalías congénitas 

hasta la muerte fetal. Los profesionales de la salud, debemos centrar nuestra atención 

en esta patología y en sus múltiples complicaciones para así poder disminuir la tasa 

de morbi-mortalidad tanto en la madre como en el recién nacido. En México, la diabetes 

gestacional afecta entre el 8-12% de los embarazos. Una de las complicaciones más 

frecuentes relacionada con estos pacientes es la presencia de miocardiopatía 

hipertrófica ya que la hiperglucemia e hiperinsulinemia fetal crónica puede ocasionar 

almacenamiento del glucógeno en el septum interventricular, llegando a desarrollar 

falla cardiaca en el 5-10% de los casos.  

Se evaluó en un estudio longitudinal y observacional, la correlación de las medidas 

realizadas del septum interventricular y pared libre del ventrículo izquierdo en el 

ultrasonido estructural prenatal y ecocardiograma realizado en las primeras 48 horas 

de vida del recién nacido, hijos de madre con diabetes gestacional donde se observó 

que los cambios en el corazón fetal posiblemente inician desde antes del diagnóstico 

clínico de la enfermedad; dentro de los hallazgos más importantes se mostró que 

desde la etapa fetal hubo un incremento del tabique interventricular y la pared libre del 

ventrículo izquierdo, persistiendo la hipertrofia del ventrículo izquierdo hasta la etapa 

neonatal, mientas que no se mostró engrosamiento del septum interventricular en los 

recién nacidos.  

Además, se identificó una probable correlación entre las mediciones fetales y 

neonatales, lo que podría influir en el monitoreo del desarrollo cardiaco en los 

neonatos. 

 

Palabras clave: Diabetes gestacional, miocardiopatía hipertrófica, septum 

interventricular, ventrículo izquierdo, ultrasonido estructural, ecocardiograma neonatal. 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 
 

- Ho: Hijo  

 

- RN: Recién nacido 

- SDG: Semanas de gestación 

- DMG: Diabetes mellitus gestacional  

 

- CTG: Curva de tolerancia a la glucosa 

 

- Hb1AC: Hemoglobina glucosilada 

 

- USG: Ultrasonido  

 

- TIV: Tabique interventricular  
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LISTA DE DEFINICIONES 
 
 
- Recién nacido: Aquel bebé que se encuentra en los primeros 28 días después 

del nacimiento. 

 

- Diabetes mellitus gestacional: Diabetes mellitus inducida por el embarazo que 

se resuelve al final del mismo. 

 

- Ultrasonido: Visualización de estructuras profundas del cuerpo mediante el 

registro de los reflejos de los pulsos ultrasónicos dirigidos a los tejidos. 

 

- Ecocardiograma: Registro ultrasónico del tamaño, movimiento y composición 

del corazón y los tejidos circundantes. 

 

- Miocardiopatía hipertrófica: Una forma de enfermedad del músculo cardíaco, 

caracterizada por hipertrofia ventricular izquierda y/o derecha, frecuente afectación 

asimétrica del tabique cardíaco 
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1. Antecedentes 

En el ser humano, la homeostasis de la glucosa es regulada por un mecanismo entre 

la secreción de insulina por las células β pancreáticas y la sensibilidad de los tejidos a 

la misma. La intolerancia a la glucosa se presenta cuando hay una disminución de la 

sensibilidad de insulina en los tejidos o una alteración en la producción de insulina por 

parte de las células β pancreáticas.1 

La diabetes gestacional es la intolerancia a la glucosa como resultado de 

hiperglucemia prolongada durante el embarazo. 1 La prevalencia varía entre 1 y14% 

de todos los embarazos.2 

 

La diabetes durante el embarazo puede ser pregestacional o gestacional. El resultado 

generalmente está relacionado con el inicio y la duración de la intolerancia a la glucosa 

durante el embarazo y el control de la glucosa materna3. Cuando el diagnóstico se 

realiza después de la semana 20 debe catalogarse como diabetes gestacional, 

mientras que aquellas que se diagnostican antes de este periodo deben considerarse 

como pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 2 

 

Las mujeres que tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes durante el embarazo son 

las que presentan las siguientes características: pacientes con obesidad o sobrepeso 

preconcepcional, mayores de 36 años, antecedente de diabetes gestacional en 

embarazos previos, antecedente familiar de primer grado de cualquier tipo de diabetes, 

multigesta, macrosomía fetal, polihidramnios, malformaciones congénitas, 

antecedente de ovario poliqúistico.4 

 

El embarazo condiciona una serie de adaptaciones con la meta de mantener buen 

desarrollo fetal; En la primera mitad del embarazo (antes de la semana 20), los 

estrógenos y la progesterona aumentan la sensibilidad de insulina, se favorece el 

depósito materno de glucógeno hepático y tejido graso que se usa como fuente de 

energía.5 
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En la segunda mitad del embarazo, gracias a la acción del lactógeno placentario y 

prolactina aparece la resistencia a la insulina, dando como consecuencia, disminución 

de la utilización de la glucosa materna para transferirla al feto por medio de la placenta 

para su crecimiento. En cambio, la madre utilizará los ácidos grasos del tejido adiposo 

como fuente de energía. 5 

Como respuesta a la resistencia a la insulina en la segunda mitad del embarazo, hay 

un incremento de la secreción de la misma, por lo tanto, si no existe una respuesta 

compensatoria adecuada, los cambios fisiológicos mencionados previamente pueden 

desencadenar diabetes gestacional que se caracteriza principalmente por 

hiperglucemia.5 Por esta razón es importante solicitar glucosa en ayuno como tamizaje 

diagnóstico en el control prenatal o realizarse antes de la semana 13 de gestación para 

detección temprana de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes no diagnosticadas. 

 

La diabetes gestacional puede resolverse después del parto, sin embargo, entre el 16-

63% de los pacientes puede desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en un lapso entre 5 a 

16 años posteriores al embarazo principalmente si cuentan con factores de riesgo 

como obesidad, diagnóstico de diabetes en etapas tempranas de la gestación y niveles 

elevados de glucosas maternas.6 

 

La Asociación Americana de Diabetes recomienda el Test de O ‘Sullivan para el 

tamizaje de diabetes durante el embarazo, el cual se realiza una curva de tolerancia a 

la glucosa (CTG) después de la ingesta de 100 gramos de glucosa y toma de glucosa 

sérica a las 0, 1, 2 y 3 horas posterior a la toma. El diagnóstico se confirma con 2 o 

más valores superiores a4: 

0: 105mg/dl  

1 hora: 190mg/dl 

2 horas: 165mg/dl 

3 horas: 145 mg/dl 

Sin embargo, la OMS en 1980 y 1985 recomendó que al diagnóstico de diabetes 

gestacional se hiciera con carga de 75gramos de glucosa con una muestra en ayuno 
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y una toma posterior de glucosa sérica a las2 horas con un resultado mayor o igual a 

140mg/dl.4  

 

La hiperglucemia materna puede dar lugar a complicaciones en los recién nacidos. 

Estas varían considerablemente dependiendo si la madre tiene diabetes 

pregestacional o gestacional. Los bebés nacidos de madres con diabetes 

pregestacional tienen un mayor riesgo de mortalidad y complicaciones relacionadas 

con dicha enfermedad (macrosomía, parto prematuro, anomalías congénitas y 

dificultad respiratoria) en comparación con los hijos de madres con diabetes 

gestacional3.  

 

Si la diabetes se encuentra controlada durante el embarazo, los recién nacidos pueden 

nacer con un peso entre el percentil 10 y 90 (peso adecuado para la edad gestacional), 

sin embargo, la madre se encuentra descontrolada y presenta complicaciones 

vasculares, el peso del recién nacido puede estar por debajo del percentil 10 (pequeño 

para la edad gestacional). Los recién nacidos macrosómicos (arriba de percentil 90) 

con características clínicas de fetopatía como hombros anchos, diferencia en la 

circunferencia de pecho y cabeza, hirsutismo) tienen mayor riesgo de traumatismos 

durante el parto, lesión del plexo braquial o fractura clavicular y más propensos de 

desarrollar asfixia y miocardiopatía7. 

   

Durante la embriogénesis, todo embarazo presenta riesgo de desarrollo de 

malformaciones, sin embargo, el hijo de madre diabética es de alto riesgo ya que 

presenta una alta incidencia de alteración en la organogénesis según la literatura de 

al menos 5-10 veces superior a la de la población general.8 

Para los bebés nacidos de madres con diabetes gestacional que no requieren insulina, 

el riesgo de complicaciones neonatales aumenta ligeramente en comparación con la 

población general.3 

 

La diabetes materna puede afectar al corazón del feto tanto estructural como 

funcionalmente, con el paso del tiempo se ha visto que el embarazo que cursa con 
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diabetes en su fase más temprana desarrolla anomalías estructurales por su efecto 

teratogénico, mientras que en su fase tardía puede causar miocardiopatía hipertrófica.9 

Varios estudios demostraron que la administración temprana de antioxidantes 

prenatales como ácido lipóico, vitamina C y N acetilcisteína se asoció con una 

disminución en el riesgo de cardiopatía congénita10 

 

Ciertas literaturas muestran mayor riesgo de malformaciones como anencefalia, 

microcefalia, miocardiopatías, anomalías renales asociadas a elevaciones de la 

hemoglobina glucosilada durante las primeras 10 semanas de embarazo, por lo que 

se recomienda una HbA1C preconcepcional <6,5% para la disminución de riesgo de 

anomalías congénitas (ya que la organogénesis ocurre en las primeras 5-8 semanas 

del embarazo).11 También se encontró que los embarazos con un control deficiente de 

la glucemia en el primer trimestre eran más propensos a presentar enfermedad 

cardiaca fetal.12 

 

Como parte del control prenatal es importante realizar ecografía en todos los trimestres 

del embarazo con el objetivo de detectar tempranamente las posibles complicaciones. 

La ecografía del primer trimestre (11-14 SDG) evalúa que el embrión sea viable, ya 

que la probabilidad de presentar aborto espontaneo es mayor en mujeres con diabetes 

crónica, especialmente de aquellas con descontrol metabólico. En el segundo trimestre 

(20-24 SDG) se recomienda realizar ecografía para visualizar la anatomía fetal 

incluyendo la estructura de las 4 cámaras cardiacas para detectar malformaciones. En 

nuestro país la sensibilidad de la ecografía es del 50% para las malformaciones 

mayores y 30% aproximadamente para las anomalías cardiacas. En el tercer trimestre 

(30-34 SDG) el ultrasonido fetal es para valorar el crecimiento, ubicación de placenta 

y cantidad de líquido amniótico.13,14,15 

 

Para un buen control metabólico en el embarazo es importante el tratamiento durante 

el mismo, se recomienda dieta normo calórica excepto cuando exista obesidad, 

ejercicio físico moderado (caminata de 1 hora diaria), auto monitorización y tratamiento 

farmacológico cuando no se consiguen los objetivos de control metabólico, el 
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medicamento de elección es la insulina ya que se ha visto de mantera consistente la 

reducción de la morbilidad fetal y materna, sin embargo, el manejo puede ser a base 

de monoterapia con metformina sin tener la misma efectividad.16  

 

Durante el curso del embarazo es importante mantener metas glucémicas en ayuno, 

prepandial y posprandial. El objetivo de la glucosa en ayuno debe ser <95mg/dl, 

glucemia posprandial de 1 hora <140mg/dl, glucemia posprandial de 2 horas <120 

mg/dl. El control de la hemoglobina glucosilada durante el embarazo también es de 

importancia, lo ideal es tener un objetivo <6% si se puede lograr sin una hipoglucemia 

significativa, pero la meta puede reducirse <7% si es necesario para venir 

hipoglucemia.11 

 

La ecografía fetal es el método estándar para investigación de la anatomía y función 

cardiaca. En un estudio realizado en mujeres embarazadas cursando entre la semana 

18 y 39 semanas de gestación, se realizó un conjunto de 57 mediciones, incluidas 

PWD, mediciones en modo M y cálculo de índices de función sistólica, diastólica y 

global con el objetivo de proponer un conjunto de valores de referencia y ecuaciones 

de puntuación Z y mediciones en modo M con una evaluación exhaustiva de la calidad 

y validez de la puntuación Z. 17 

 

Hiperinsulinemia fetal  

La hiperglucemia materna desarrolla hiperglucemia en el feto resultando en 

hiperinsulinemia fetal para terminar provocando hipoglucemia.  

Dicha hiperinsulinemia estimula el depósito de glucógeno en el hígado, incrementando 

la actividad de las enzimas hepáticas que involucran la síntesis de lípidos y 

acumulación de grasa en el tejido adiposo. Estos efectos metabólicos pueden provocar 

complicaciones a largo plazo.3 

 

La hiperinsulinemia fetal también estimula el incremento de la síntesis y depósito de 

grasa y glucógeno en las células miocárdicas, llegando a desarrollar hipertrofia 

ventricular. La ecocardiografía fetal puede mostrar evidencia de hipertrofia a partir del 
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segundo trimestre y al principio del tercer trimestre. Esta hipertrofia se caracteriza por 

un marcado engrosamiento del septum interventricular. 3 

 

Otros efectos que tiene el hiperinsulinismo fetal es la hipoxemia y el aumento de la 

síntesis de eritropoyetina, desarrollando la producción de catecolaminas y policitemia, 

que a largo plazo resulta en hipertrofia cardiaca, el aumento de la generación de 

radicales libres de oxígeno con defensas antioxidantes inadecuadas en el corazón fetal 

puede conducir una remodelación cardiaca anormal e hipertrofia ventricular.3 

 

Complicaciones neonatales  

Los hijos de madre diabética tienen alto riesgo de desarrollar complicaciones, 

incluyendo3:  

• Anormalidades congénitas 

• Prematurez 

• Asfixia perinatal  

• Macrosomía  

• Lesiones al nacimiento por la macrosomía  

• Distrés respiratorio 

• Complicaciones metabólicas  

• Policitemia 

• Hiperbilirrubinemia  

• Hipertrofia ventricular  

 

Los hijos de madre que cursan con diabetes tienen mayor riesgo de sufrir anomalías 

congénitas importantes, el riesgo es de aproximadamente del 5-6% con una 

prevalencia más alta entre las que requieren tratamiento con insulina. Dos tercios de 

las anomalías congénitas afectan el sistema cardiovascular y/o el sistema nervioso 

central.  

 

Hablando sobre los defectos del sistema cardiovascular, se observa que dichas 

malformaciones ocurren entre el 3 y 9% de los embarazos que cursan con diabetes y 
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dentro de ellos podemos incluir defectos del tabique auricular, defectos del tabique 

ventricular, conducto arterioso persistente, transposición de las grandes arterias, 

coartación de la aorta, síndrome del corazón izquierdo hipoplásico y otros defectos del 

ventrículo único, tronco arterioso, atresia tricúspidea y estenosis pulmonar.3 

 

La hipertrofia ventricular izquierda transitoria es un hallazgo benigno que no causa 

manifestaciones clínicas y se resuelve durante el primer año de vida. La radiografía de 

tórax puede llegar a mostrar cardiomegalia, pero el estudio de elección es la 

ecocardiografía. El hallazgo característico es un marcado engrosamiento del tabique 

interventricular mientras que la pared libre del ventrículo izquierdo está preservada.3 

 

La hipertrofia ventricular se autolimita a medida que se normalizan las concentraciones 

plasmáticas de insulina y los hallazgos ecocardiográficos se resuelven en un plazo de 

6 a 12 meses.3 

 

Se recomienda realizar ecocardiograma a todos los recién nacidos, hijos de madre con 

diabetes dentro de las primeras 12-48 horas de vida extrauterina, para detectar 

tempranamente malformaciones cardiacas.18 

 

La miocardiopatía hipertrófica se presenta del 25-40% de todos los pacientes 

pediátricos que cursan con una cardiopatía, la mayor incidencia esta reportada en 

niños menores a 1 año, con un predominio en el sexo masculino y en raza 

afroamericana.19 Suele ser un problema autolimitado sin consecuencias clínicas y no 

se reconoce como una malformación estructural del corazón.  Esta anomalía transitoria 

generalmente retrocede dentro de los primeros meses de vida20, sin embargo, en 

ciertos casos, puede presentarse disfunción sistólica y diastólica del corazón en los 

recién nacidos afectados; Además, a causa de la reducción del volumen sistólico por 

la hipertrofia del tabique interventricular se presenta descenso del gasto cardiaco.21 

 

El control metabólico de la madre durante el embarazo es de suma importancia como 

previamente se mencionó, ya que cifras elevadas de glucosa sérica y niveles de 
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Hb1AC fuera de la meta terapéutica causan disfunciones cardiacas que pueden 

persistir después del nacimiento y provocar inestabilidad hemodinámica de manera 

transitoria después del parto, incluso en neonatos asintomáticos.21 

La hipertrofia cardiaca se asocia a insuficiencia cardiaca congestiva secundaria a 

hiperinsulinismo. La hiperglucemia e hiperinsulinemia fetal crónica puede ocasionar 

almacenamiento del glucógeno en el septum interventricular.22Este tabique se puede 

engrosar en las paredes libres del ventrículo ocasionando hipertrofia septal asimétrica 

o hipertrofia concéntrica23.  El grosor del septum interventricular y de la pared 

ventricular medido en la fase final de la diástole es anormal cuando rebasa los 5mm, 

cuando hay hipertrofia del septum interventricular se puede desarrollar insuficiencia 

cardiaca en 5-10% de los casos.24 Los neonatos que presentan miocardiopatía 

hipertrófica sintomática deben ser tratados con betabloqueadores como el propanolol, 

sin embargo, durante el manejo, deben ser monitorizados, ya que se ha visto que 

alrededor del 8% presentan como efecto secundario bradicardia.21 

 

Hace varios años se propuso que la base molecular de esta patología reside en la 

presencia de polimorfismos y en la alteración de los telómeros que codifican para el 

miocardiocito. En este proceso, se han identificado como factores clave la participación 

de los genes HOX, el factor de crecimiento epidérmico y la vía de señalización de la 

MAP quinasa. Estas alteraciones podrían estar implicadas en los mecanismos de 

desarrollo y diferenciación celular, afectando la estructura y función del miocardio y 

contribuyendo a la fisiopatología de la enfermedad.22 

 

Aproximadamente el 50% de los casos de miocardiopatía hipertrófica se heredan con 

un patrón autosómico dominante, mientras que el resto se originan a partir de 

mutaciones espontáneas. Se estima que en el 30% de los casos, la causa está 

relacionada con una alteración en el gen responsable de codificar la cadena pesada 

de la beta-miosina, ubicada en el cromosoma 14.25 

 

Esta enfermedad se distingue por un incremento en la masa del miocardio, 

acompañado de cavidades ventriculares reducidas y aurículas dilatadas. En 



18 
 

aproximadamente el 70% de los casos, se observa hipertrofia tanto del septum como 

de la pared anterolateral. En un 15% de los pacientes, la hipertrofia se limita al septum 

basal, mientras que un 5% presenta un patrón de hipertrofia concéntrica. Por otro lado, 

solo entre el 1% y 2% de los casos muestran hipertrofia localizada en la pared lateral.25 

 

A nivel microscópico, se observa una hipertrofia de las fibras miocárdicas, 

acompañada de una desorganización en la disposición de los haces musculares. 

Además, las arterias coronarias presentan anomalías, caracterizadas por una 

reducción en el calibre de su luz y un engrosamiento de la pared vascular.25 

 

En un estudio llevado a cabo entre 2023 y 2024 en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, se analizaron 57 pacientes, de las cuales 

20 fueron diagnosticadas con diabetes gestacional, mientras que los 37 restantes 

conformaron el grupo control. Se realizaron mediciones ecocardiográficas durante el 

segundo y tercer trimestre del embarazo, evidenciando que el grosor del tabique 

interventricular en el grupo con diabetes gestacional fue de 49.5 ± 3.7 mm, en 

comparación con 44.8 ± 8.6 mm en el grupo control, una diferencia que resultó 

estadísticamente significativa (p = 0.02). Este estudio concluye que el aumento del 

grosor del tabique interventricular se considera un marcador específico de afectación 

cardiaca en fetos de madres con diabetes gestacional. 27 
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2. Justificación 

La investigación propuesta busca identificar mediante la realización de ultrasonido 

estructural de manera prenatal y ecocardiograma las primeras 24 a 48 horas de vida 

en los hijos de madre con diabetes gestacional con el objetivo de determinar si 

realmente existe una correlación en la remodelación cardiaca (miocardiopatía 

hipertrófica) en el recién nacido para brindar tratamiento y seguimiento oportuno y 

evitar ingresos hospitalarios en un futuro por complicaciones de dicha patología. 

 

Se decide realizar dicha investigación en recién nacidos hijos de madre con diabetes 

gestacional nacidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones 

Prieto” debido a que esta unidad médica se considera una zona de recepción de 

población que cursa con patologías específicas como lo es la diabetes gestacional y 

seguimiento inadecuado que se la a los pacientes (recién nacidos) con sospecha de 

cardiopatía asociada a patología de base de la madre.  

 

Lo anterior permitirá que los trabajadores de la salud (especialmente el servicio de 

ginecología y pediatría) del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio 

Morones Prieto” tomen conciencia de la importancia de llevar un buen seguimiento en 

el embarazo, con principal atención en las pacientes diabéticas y seguir un protocolo 

de atención y manejo del recién nacido con cardiopatía como consecuencia de la 

diabetes gestacional.   

 

Para lograr el cumplimiento de los objetivos propuestos se identificarán primero a todas 

las embarazadas diagnosticadas en este periodo con diabetes y tengan control 

prenatal en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” y 

después del nacimiento, se identificarán a estos mismos recién nacidos en esta misma 

unidad, con la ayuda del servicio de gineco-obstetricia quien realizará ultrasonido 

estructural durante el embarazo y posteriormente se realizará estudio ecocardiográfico 

en el recién nacido para corroborar la existencia de miocardiopatía hipertrófica y poder 

demostrar que el buen control metabólico de la patología durante todo el embarazo 

puede disminuir el riesgo de miocardiopatía hipertrófica en los recién nacidos. 
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3. Pregunta de investigación  

¿Cuál será la correlación en la medición del septum interventricular y la pared libre del 

ventrículo izquierdo en el ultrasonido estructural prenatal y en el ecocardiograma 

realizado en los recién nacidos, hijos de madre con diabetes gestacional? 
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4. Hipótesis  

Hay correlación de las mediciones del tabique interventricular en el ultrasonido 

estructural durante el embarazo y en el ecocardiograma realizado en los recién nacidos 

hijos de madre con diabetes gestacional  

 

5. Objetivos  

 

• Objetivo general 

Evaluar la correlación de las medidas realizadas del septum interventricular y pared 

libre del ventrículo izquierdo en el ultrasonido estructural prenatal y ecocardiograma 

realizado en las primeras 48 horas de vida del recién nacido, hijos de madre con 

diabetes gestacional.   

 

• Objetivos específicos 

- Realizar medición del tabique interventricular y pared libre del ventrículo 

izquierdo en el ultrasonido estructural prenatal  

- Realizar medición del tabique interventricular y pared libre del ventrículo 

izquierdo por ecocardiograma realizado en las primeras 48 horas de vida del recién 

nacido hijos de madre diabética 

- Determinar la correlación del tabique interventricular entre ambos ultrasonidos.  

 

• Objetivos secundarios 

- Correlación de las mediciones del septum interventricular y de la pared libre del 

ventrículo izquierdo entre ambos métodos 

- Correlación de las medidas del septum interventricular y de la pared libre del 

ventrículo izquierdo con el desequilibrio metabólico materno.   
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6. Sujetos y métodos  

Diseño de estudio  

Estudio cohorte ambiespectivo.   

 

• Lugar de realización: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio 

Morones Prieto”, San Luis Potosí. En el tercer piso, área de pediatría y 

alojamiento conjunto.  

 

• Universo de estudio: Hijos de madres con diabetes gestacional cuyo control 

prenatal fue en la consulta de obstetricia de alto riesgo en el Hospital Regional 

de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” 

Criterios de selección: 

• Inclusión:  

Recién nacidos hijos de madre con diabetes gestacional que cumplan con los 

siguientes criterios: 

- Madre con diagnóstico de diabetes gestacional por el servicio de medicina 

materno fetal mediante curva de tolerancia a la glucosa entre la semana 24-28 SDG. 

- Hayan tenido su control prenatal dentro de las instalaciones del Hospital 

Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”.  

- Que cuenten con ecografía realizada en el segundo trimestre por médico 

materno-fetal de la institución.  

- Que nazcan en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones 

Prieto”.    

- Pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado. (Anexo 1) 

• No inclusión  

- Recién nacidos, hijos de madre con diabetes gestacional con diagnóstico de 

síndrome dismórfico o cardiopatías evidenciadas en los ultrasonidos previos.  

• Eliminación 

- No se pueda realizar el ecocardiograma en los recién nacidos. 
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Variables del estudio  

 

Variables 

Variable 

independiente 
Definición operacional 

Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Grosor de 

septum 

interventricular 

fetal  

El grosor de la pared del 

tabique interventricular medido 

en la fase final de la diástole 

mediante ecocardiograma en 

modo M en el ultrasonido 

estructural de la semana 18-24. 

1-10 Mm Continua  

 Variable Dependiente 

Grosor de 

septum 

interventricular 

del recién 

nacido  

 El grosor de la pared del 

tabique interventricular medido 

en la fase final de la diástole 

mediante ecocardiograma en 

modo M en las primeras 48 

horas de nacimiento. 

1-10 
 

Mm Continua  

Variables de Control (confusoras) 

Variable Definición operacional 
Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Sexo del recién 

nacido al 

nacimiento. 

De acuerdo con el fenotipo de 

sus genitales externos. 

0=hombre 

1= mujer 
 

Categórica, 

nominal 

Edad materna 

Años de acuerdo con la fecha 

de nacimiento hasta el 

momento de inclusión en el 

estudio 

16-40 Años Continua  

Edad 
gestacional de 
evolución  

Duración del embarazo a partir 
del primer día de la fecha de 
última menstruación o por 
ultrasonido del primer trimestre 
en caso de ciclos irregulares.  

28-42 
Semanas 
de 
gestación 

Continua    

Edad 
gestacional por 
Capurro  

Edad gestacional medida por 
Capurro al momento del 
nacimiento  

28-42 
Semanas 
de 
gestación 

Continua  

Peso del recién 
nacido 

Peso en gramos del niño al 
momento del nacimiento 

1300-5000 Gramos Continua 

Talla del recién 
nacido 

Talla en centímetros del niño al 
momento del nacimiento 

46-52 Cm Continua  
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Tipo de muestreo. 
No probabilístico, consecutivo por conveniencia  
 
Estrategias de búsqueda  
Pregunta PICO 

 

Cuadro de Descriptores: 

Palabra 
clave 

Decs Sinónimos Mesh Synonyms Definition 

Recién 
nacido 

Recién 
nacido 

Lactante recién 
nacido 
Neonato 

Niño recién nacido 
Recién nacidos  

Neonate 
Infant 
Newborn 

An infant during 
the first 28 days 

after birth. 

Diabetes 
gestacional 

Diabetes 
gestacional 

Diabetes inducida 
por embarazo 

 
Diabetes Mellitus 
gestacional 

Diabetes, 
gestational 

Diabetes, 

pregnancy-
induced 
 

Pregnancy-
induced 
diabetes  

 
Gestational 
diabetes  
 

Diabetes 
Mellitus, 
gestational  

 
Gestational 
diabetes 

mellitus 

Diabetes 

mellitus induced 
by pregnancy 
but resolved at 
the end of 

pregnancy.  

Paciente 

 

Intervención 

 

Comparación 

 

Resultado 

 

Hijos de madre 

diabética 

gestacional 

Medición del septum 

interventricular y 

pared libre del 

ventrículo izquierdo 

Ultrasonido 

estructural (prenatal) 

y ecocardiograma de 

los recién nacidos 

Existe correlación 

entre lo observado en 

el ultrasonido 

estructural y 

ecocardiograma en 

los recién nacidos con 

respecto a los 

cambios en el grosor 

del tabique 

interventricular  
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Ultrasonido Ultrasonido Ecografía  
Ultrasonogr
aphy 

Ultrasonics  
 
Ultrasound 

 
 

The 
visualization of 
deep structures 
of the body by 

recording the 
reflections of 
erchoes of 

ultrasonic 
pulses directed 
into tissues  

Ecocardiogra

fía  

Ecocardiogra

fía 

Ecocardiografía Bidi
mensional 

Ecocardiografía de 
Contraste 
Ecocardiografía Mo

do M 
Ecocardiografía Tra
nstorácica 

Ecocardiografía Tra
nsversal 

Ecocardiop

raphy 

Transthoracic 
Echocardiogra

phy 

Echocardiogra
phy, 

Transthoracic 

Echocardiogra

phy, M-Mode 

Two 

Dimensional E
chocardiograp
hy 

Ultrasonic 
recording of the 

size, motion and 
composition of 
the heart and 

surrounding 
tissues.  

Miocardiopat
ía 
hipertrófica 

Cardiomiopa
tía 
hipertrófica 

Miocardiopatía  

Hipertrófica 

Cardiomyo
pathy, 

Hypertrophi
c 

Ventricular 

hypertrophy  

Hypertrophic 
Cardiomyopat

hy  

A form of 
cardiac muscle 
disease, 

characterized 
by left and/or 
right ventricular 

hypertrophy, 
frequent 
asymmetrical 

involvement of 
the heart 
septum.  
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Fuente de 
información 

Estrategia de 
búsqueda 

Limites 
Filtros 
(título, resumen, 
criterios de selección) 

Total 

PubMed  Newborn (MeSH) 
AND diabetes, 
gestational (MeSH) 
AND cardiomyopathy 

10 años Título  75 

BVS              

Otras             

 
Metodología  

Se detectaron a los recién nacidos de las pacientes embarazadas que cursaron con 

diabetes gestacional y que durante su control prenatal en alto riesgo de obstetricia en 

el Hospital Regional de alta especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” se les haya 

realizado ecocardiograma en el segundo trimestre y dicho estudio cuente con 

mediciones del tabique interventricular y pared libre del ventrículo izquierdo fetal. La 

información obtenida se agregó a la base de datos que se tuvo en conjunto con dicho 

servicio como parte del protocolo con el registro 89-22. Dentro de las primeras 48 horas 

de vida extrauterina de los recién nacidos que se incluyeron en la base de datos y  que 

cumplieron los criterios de selección, se les invitó a participar en el estudio mediante 

la firma del consentimiento informado y se recabó la siguiente información: edad 

materna, edad gestacional, peso, medidas de tabique interventricular y pared libre del 

ventrículo izquierdo de ultrasonido estructural, se obtuvo el Z score de la medida del 

tabique IV fetal con la escala de Gagnon 2016 (Anexo 2), edad gestacional por Capurro 

(Anexo 3), peso y talla del recién nacido y se realizó una nueva base de datos con esa 

información; una vez obtenida dicha información, cardiología pediátrica les realizó el 

ecocardiograma con el equipo marca Phillips modelo Affiniti 50C donde se midió en 

Modo M en un corte eje largo, el tabique interventricular y la pared libre del ventrículo 

izquierdo, obteniendo de igual manera el Z score del tabique interventricular con la 

escala del hospital pediátrico de Rady (Anexo 4). Se agregaron dichas medidas en la 

base de datos de Excel junto con las variables de interés y se realizó el análisis 

estadístico mediate el programa R Studio versión 4.3 para Windows.  
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7. Análisis estadístico  

Cálculo del tamaño de la muestra  

Se realizó en base al análisis bivariado de la correlación entre dos variables continuas. 

Se tomó en cuenta un valor de r esperado de 0.4 calculado a partir de un tamaño de 

efecto moderado definido por un valor de delta de Cohen de 0.5. Se empleó la fórmula 

propuesta por Hulley, 20131 incluida dentro del paquete “pwr” del programa R, con un 

tamaño de muestra n=46.  

 

 

Método de aleatorización  

No aplica 

 

Se realizó un análisis descriptivo; las medidas cualitativas se analizaron por medio de 

la prueba de Shapiro-Wilk para conocer su distribución; las variables con distribución 

normal se describieron con su media y desviación estándar, y las de distribución 

anormal con mediana y rango intercuartílico. Las variables categóricas se describieron 

con su frecuencia y porcentaje. Para el análisis inferencial, se llevó a cabo un análisis 

de correlación de Pearson cuando la distribución de las variables presentaba una 

distribución normal, o se realizó un análisis de correlación de Spearman en caso de 

que la distribución no fuera normal. El tamaño de efecto se representa mediante r de 

Pearson o mediante Rho de Spearman de acuerdo con el análisis realizado. Para el 

análisis de las variables confusoras se realizó una regresión lineal múltiple y se 

tomaron como variables predictoras, sexo del bebé, edad materna, la edad gestacional 

y las mediciones prenatales del septum interventricular y la pared libre del ventrículo 

izquierdo y como variable de salida la medición postnatal de los mismos. El análisis 

estadístico se realizó mediante el programa R versión 4.3 para Windows. 
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8. Ética   

El protocolo se basó de acuerdo con la Ley General de salud, donde señala que el 

sujeto de investigación autoriza su participación (en este caso autoriza la realización 

del estudio por ser responsable del paciente menor de edad) en la investigación bajo 

consentimiento escrito, conociendo la naturaleza del procedimiento y a los riesgos que 

se puede someter.30 La recolección de datos fue confidencial y solamente se utilizó 

para fines de la investigación.  

 

Este estudio se consideró una investigación con riesgo mínimo ya que tanto la 

realización del ultrasonido prenatal realizado por el médico materno-fetal y el 

ecocardiograma realizado de manera postnatal no involucra ninguna intervención 

invasiva o emisión de radiación hacia el paciente y se considera una extensión a la 

exploración física y que requieren los pacientes.  

 

Adicionalmente, se siguieron las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana sobre 

los criterios para la ejecución de la investigación para la salud en seres humanos 

publicada en el Diario Oficial de la Federación de la Ley General de Salud de los 

Estados Unidos Mexicanos, del Reglamento de Ley en Materia de Investigación para 

la Salud, Capítulo Único, Título Segundo, Artículos 13,14,16,17,20,21 y 22.31 

 

Actualmente aprobado por el comité académico de Pediatría y por el comité de ética 

de investigación del Hospital Central, dando número de registro 04-24 (Anexo 5) 
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9. Resultados  

Se identificaron a todos los recién nacidos de madres con diabetes gestacional que 

nacieron en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” y 

se seleccionaron aquellos que el control prenatal materno fue en alto riesgo de 

obstetricia en la misma unidad médica y que tuvieron ultrasonido de segundo trimestre 

realizado por el servicio de materno fetal donde se incluían las medidas del tabique 

interventricular y pared libre del ventrículo izquierdo,  sin embargo, a pesar de que el 

tamaño de muestra requerido para garantizar la validez del estudio era de 46 

participantes, las limitaciones mencionadas en secciones posteriores permitieron la 

inclusión de solo 14 pacientes. 

En el siguiente cuadro se resumen las características y los valores obtenidos de la 

población seleccionada. (Cuadro 1) 

Cuadro 1. Características de la población seleccionada 
  TOTAL 

(N=14) 

Edad materna   

  Media (DS) 29.0 (5.29) 

  Mediana [Min, Max] 30.5 [17.0, 35.0] 

SDG al momento del diagnóstico de 
DMG 

  

  Media (DS) 26.1 (4.03) 

  Mediana [Min, Max] 26.3 [14.0, 32.0] 

Semanas de gestación por US 
estructural  

 

  Media (DS) 26 (6.51) 

  Mediana [Min, Max] 22.4 [19.2, 37.0] 

HB1Ac   

  Media (DS) 6.36 (0.966) 

  Mediana [Min, Max] 6.15 [5.20, 8.00] 

  Casos perdidos 4 (28.6%) 

Tratamiento   

  Metformina 500mg cada 8 horas 1 (7.1%) 

  Metformina 500mg cada 8 hrs 3 (21.4%) 

  Metformina 850 mg cada 12 horas, 
Insulina 33 Ui-0-20 UI 

1 (7.1%) 
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  Metformina 850-500-850 mg 1 (7.1%) 

  Metformina 850mg cada 12 horas 1 (7.1%) 

  Metformina 850mg cada 8 horas 1 (7.1%) 

  Metformina 850mg cada 8 hrs 1 (7.1%) 

  Metformina 850mg cada 8 hrs 2 (14.3%) 

  Metformina 850mg cada 8 hrs, Insulina 
NPH 18UI-0-10UI, Insulina rápida 11UI-
3UI-8UI 

1 (7.1%) 

  Metformina 850mg cada 8 hrs, Insulina 
12 UI-0-5 Ui 

1 (7.1%) 

  Metformina 850mg cada 8 hrs/ Insulina 
31UI-0-16 UI 

1 (7.1%) 

Sexo RN   

  Masculino 8 (57.1%) 

  Femenino 6 (42.9%) 

 

En relación con las características maternas, se identificó que la edad promedio de las 

madres fue de 29 años. Asimismo, el ultrasonido estructural se llevó a cabo, en 

promedio, a las 26 semanas de gestación (SDG), mientras que el diagnóstico de 

diabetes gestacional, establecido mediante la curva de tolerancia a la glucosa, ocurrió 

en promedio a las 26.1 SDG. 

Cuadro 2. Características de las variables del ultrasonido estructural 

  Total 

(N=14) 

Medición del tabique IV mm en US 
estructural 

  

  Media (DS) 3.71 (1.34) 

  Mediana [Min, Max] 3.20 [2.50, 7.40] 

Medición de la pared libre del VI mm en 
US estructural 

  

  Media (DS) 3.43 (1.59) 

  Mediana [Min, Max] 2.95 [1.70, 7.90] 

Peso fetal en US estructural   

  Media (DS) 1160 (1090) 

  Mediana [Min, Max] 474 [282, 3340] 

Z score de mediciones de tabique IV 
estructural fetal 

  

  Media (DS) 7.49 (6.17) 

  Mediana [Min, Max] 6.55 [0.400, 27.1]  
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En el cuadro 2 se muestran y se describen las variables estudiadas en el ultrasonido 

fetal, donde se observó que el tabique interventricular presentó un grosor dentro de un 

rango de 2.50 a 7.40 mm, con una media de 3.71 mm y una desviación estándar de 

1.34 mm (Figura 1). Por otro lado, la pared libre del ventrículo izquierdo mostró valores 

entre 1.70 y 7.90 mm, con un promedio de 3.43 mm y una desviación estándar de 1.59 

mm (Figura 2).  

 

Figura 1. Densidad de la medición del TIV en ultrasonido estructural  

 

Figura 2. Densidad de la medición de la pared libre del VI en ultrasonido estructural  

 

 

 

 

 

En cuanto al peso fetal, se encontró una media de 1160 g, con una gran dispersión 

(DE: 1090 g). Además, la mediana fue de 474 g, lo que sugiere la presencia de valores 

atípicos con pesos significativamente más elevados.  
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Cuadro 3. Características de las variables estudiadas en los recién nacidos 

seleccionados 

  TOTAL 

(N=14) 

SDG al momento del nacimiento   

  Media (DS) 38.1(2.07) 

  Mediana [Min, Max] 38.1 [33.5, 40.3] 

Medición del tabique IV en mm en 
ecocardiograma de primeras 48 hrs de 
vida 

  

  Media (DS) 4.67 (1.15) 

  Mediana [Min, Max] 4.35 [3.40, 7.30] 

Medición de la pared libre del VI mm en 
ecocardiograma de primeras 48 horas 
de vida 

  

  Media (DS) 3.66 (0.853) 

  Mediana [Min, Max] 3.55 [2.40, 5.70] 

 Casos perdidos 2 (14.3%) 

Peso del recién nacido   

  Media (DS) 3010 (581) 

  Mediana [Min, Max] 3100 [2140, 3880] 

Talla del recién nacido   

  Media (DS) 48.2 (3.29) 

  Mediana [Min, Max] 47.3 [42.0, 53.0] 

Z score de mediciones del tabique IV 
postnatal 

  

  Media (DS) 3.36 (2.23) 

  Mediana [Min, Max] 2.97 [0.780, 8.73] 

 

En el cuadro 3 se describen y se muestran las variables estudiadas en los recién 

nacidos seleccionados. Se observó que el promedio de semanas de gestación al 

nacimiento fue de 38.2. En términos de sexo, el 57.1% de los recién nacidos fueron 

masculinos, frente al 42.9% de sexo femenino. El peso promedio al nacer fue de 3010 

gramos, con una desviación estándar de 581 gramos. Tras la recolección de esta 

información, se realizó un ecocardiograma a cargo del servicio de cardiología 

pediátrica dentro de las primeras 48 horas de vida. En los resultados obtenidos, el 

grosor del tabique interventricular se encontró en un rango de 3.40 a 7.30 mm, con una 

media de 4.67 mm, lo que mostró un aumento respecto a la medición prenatal, que fue 
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de 3.71 mm. Este incremento en el grosor podría ser fisiológicamente esperado (Figura 

3). En cuanto a la pared libre del ventrículo izquierdo, el grosor varió entre 2.40 y 5.70 

mm, con una media de 3.66 mm. (Figura 4)  

 

Figura 3. Densidades de medición del tabique IV en ecocardiograma neonatal  

 

Figura 4. Densidades de medición de la pared libre del ventrículo izquierdo en 

ecocardiograma neonatal  

 

 
Interpretando los resultados de la correlación, se inicia analizando las mediciones del 

tabique interventricular. Al comparar las mediciones del tabique IV obtenidas durante 

la ecografía estructural con las realizadas en el ecocardiograma neonatal, se observan 

diferencias notables en la fuerza de la asociación con el Z score postnatal. Por un lado, 

en la medición fetal (Figura 5) los datos apuntan a un incremento en el grosor del 

tabique IV postnatal, conforme aumenta la medición ecográfica; sin embargo, no hay 

suficiente respaldo estadístico para concluir que el valor fetal sea un predictor 
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consistente del grosor postnatal. Por otro lado, en la medición realizada durante las 

primeras 48 horas de vida (Figura 6), la pendiente positiva es mucho más marcada y 

los puntos se agrupan cerca de la línea de regresión, con una banda de confianza más 

estrecha, indicando una probable correlación entre el grosor absoluto del tabique 

interventricular y el Z score.  

 

Figura 5. Diagrama de dispersión del Zscore del tabique IV en ecografía neonatal en 

relación a la medición del tabique IV en USG estructural.  

 

Figura 6. Diagrama de dispersión del grosor del tabique interventricular y Zscore del 

septum interventricular en ecocardiograma neonatal.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

La figura 7 muestra la relación entre la medición del tabique IV en milímetros (eje Y) y 

el Z score del mismo tabique IV obtenido en la ecografía estructural (eje X). Donde 

también se observa una pendiente positiva, con los puntos distribuidos de manera 

cercana a la línea de regresión, sugiriendo que a medida que aumenta el valor del Z 
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score, también se incrementa de forma consistente el grosor del tabique IV medido en 

milímetros. 

Figura 7. Diagrama de dispersión del tabique IV en mm con relación al Z score del 

tabique IV en ecocardiograma las primeras 48 horas de vida.  

 

En la figura 8 se examina la relación entre el Z score del tabique IV postnatal (eje X) y 

la medición de la pared libre del VI en milímetros, obtenida en el ecocardiograma de 

las primeras 48 horas de vida (eje Y). Aunque la línea de tendencia muestra una 

pendiente ligeramente positiva, la banda de confianza es bastante amplia, por lo que 

se sugiere que los datos no evidencian una correlación sólida.  

 

Figura 8. Diagrama de dispersión del Z score del tabique IV en USG postnatal en 

relación a la pared libre del ventrículo izquierdo en ecocardiograma neonatal.  
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Analizando el control metabólico materno durante el embarazo a través de la HbA1c, 

la población estudiada presentó una media de 6.36%, con valores que oscilaron entre 

5.20% y 8.00%, encontrándose dentro de rangos objetivos terapéuticos. 

Un punto relevante es la ausencia del 28.6% de los valores de HbA1c debido a la falta 

de reactivos en la unidad. Esta limitación puede impactar la interpretación de los 

resultados, ya que podría sesgar las conclusiones sobre el control metabólico materno. 

 

En la figura 9 y 10 se observa un diagrama de dispersión entre la HbA1c (eje X) y el Z 

score del tabique IV (eje y), en la figura 9 se observa el Z score del ultrasonido 

estructural fetal y la figura 10 muestra el Z score del ecocardiograma neonatal. En 

ambas, la línea de regresión es prácticamente nula, sin un patrón claro en la 

distribución de los puntos, lo que sugiere que no existe una asociación 

estadísticamente significativa entre la HbA1c y el grosor del tabique IV, tanto a nivel 

fetal como postnatal. Además, el amplio intervalo de confianza en ambas mediciones 

evidencia un alto grado de incertidumbre, reforzando la idea de que la HbA1c no 

explica de manera relevante la variación en las mediciones del tabique IV en este 

conjunto de datos. 

 

Figura 9. Diagrama de dispersión del Z score del tabique IV en ultrasonido fetal en 

relación con la HbA1c materna.  
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Figura 10. Diagrama de dispersión del Z score del tabique IV en ultrasonido posnatal 

en relación con Hb1Ac materna. 

 

Dentro de las medidas cardiacas analizadas, se midió la pared libre del ventrículo 

izquierdo. En la ecografía estructural como en el ecocardiograma de las primeras 48 

horas de vida, se observa la relación entre la HbA1c (eje X) y la medición de la pared 

libre del VI en milímetros (eje Y). En la ecografía estructural (Figura 11), la línea de 

regresión muestra un ligero incremento, pero con una banda de confianza amplia, lo 

que indica un alto grado de incertidumbre y una ausencia de correlación 

estadísticamente significativa.  

 

Por su parte, en el ecocardiograma de las primeras 48 horas (Figura 12), la línea de 

tendencia es prácticamente horizontal y la variabilidad de los datos es considerable, 

reforzando la falta de asociación clara entre la HbA1c y el grosor de la pared libre del 

VI en este periodo. 
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 Figura 11. Diagrama de dispersión de la medición de la pared libre del VI en ecografía 

estructural en relación con Hb1Ac materna.  

 

Figura 12. Diagrama de dispersión de la medición de la pared libre del VI en ultrasonido 

posnatal en relación con Hb1Ac 

 

En cuanto al tratamiento, se observó un predominio del uso de metformina con dosis 

ajustadas individualmente. No obstante, en algunos casos fue necesario el uso de 

insulina para lograr un control glucémico adecuado.  

 

En la figura 13 se aprecia cómo, a medida que aumentan las semanas de gestación 

por ecografía estructural (eje X), también se incrementa el Z score de la medición del 

tabique IV fetal (eje Y). La línea de regresión exhibe una pendiente y banda de 

confianza positiva, sugiriendo que existe una tendencia en incremento de los valores 

de Z score conforme avanza la gestación. 

 



39 
 

Figura 13. Diagrama de dispersión del Z score del tabique interventricular en relación 

con las semanas de gestación en el USG estructural.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La figura 14 representa la relación entre las semanas de gestación al momento del 

nacimiento (eje X) y el Z score del tabique IV postnatal (eje Y), donde se observa la 

línea de tendencia ligeramente negativa y la banda de confianza  amplia, por lo que no 

es estadísticamente significativa entre ambas variables, ya que los datos están muy 

dispersos y no siguen un patrón definido. 

 

Figura 14. Diagrama de dispersión entre el Z score del tabique IV en ecografía postanal 

en relación a la semanas de gestación al nacimiento.  
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10. Discusión  

El objetivo principal de este trabajo de investigación fue evaluar la correlación de las 

medidas realizadas del septum interventricular y pared libre del ventrículo izquierdo en 

el ultrasonido estructural prenatal y ecocardiograma realizado en las primeras 48 horas 

de vida del recién nacido, hijos de madre con diabetes gestacional.  Los resultados 

sugieren que, a pesar del tamaño reducido de la muestra, se obtuvieron datos 

relevantes tanto sobre las características maternas como sobre las mediciones 

cardiacas fetales. En particular, las mediciones del tabique interventricular y la pared 

libre del ventrículo izquierdo evidenciaron una notable variabilidad, reflejada en las 

desviaciones estándar relativamente elevadas.  

El aumento del grosor del tabique interventricular y de la pared libre del ventrículo 

izquierdo en la etapa fetal en hijos de madre con diabetes gestacional, fue uno de los 

hallazgos más relevantes, proponiendo que la remodelación cardiaca fetal podría 

desarrollarse incluso antes del diagnóstico materno de diabetes gestacional. Este dato 

es importante ya que sugiere que el efecto metabólico de la diabetes en el desarrollo 

cardiaco fetal podría darse incluso antes de que la enfermedad sea evidente 

clínicamente.   

Hasta el momento, no se han reportado estudios en la literatura sobre la comparación 

directa de las mediciones de la pared libre del ventrículo izquierdo y el septum 

interventricular obtenidas en el ultrasonido estructural con las mediciones realizadas 

en el ecocardiograma neonatal, por lo tanto, esta línea de investigación es un 

parteaguas para la evaluación de la remodelación cardiaca a lo largo del embarazo y 

al momento del nacimiento. Los estudios analizados previamente reportan la relación 

que existe entre la diabetes gestacional con la hipertrofia cardiaca fetal, sin darle 

seguimiento a los parámetros desde la etapa prenatal hasta la neonatal, esto resalta 

la importancia de este protocolo de investigación, pues sugiere que el incremento del 

grosor tanto del tabique interventricular como la de la pared libre del ventrículo 

izquierdo pueden llegar a persistir hasta la etapa neonatal, lo que podría implicar que 

las alteraciones metabólicas que influyen en el desarrollo cardiaco del feto no se 

revierten por completo incluso con el tratamiento materno de la diabetes gestacional.  
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En los resultados de esta investigación se observa la probable existencia de 

correlaciones importantes; primero, en la probable correlación del Z score del 

ultrasonido estructural con el peso y talla al nacimiento, sugiriendo que los fetos que 

presentan un Z score elevado en el ultrasonido prenatal podrían presentar mayor peso 

y talla al momento del nacimiento; en segundo lugar, se analiza una posible correlación 

entre la pared libre del ventrículo izquierdo medida en ecografía estructural, el peso 

fetal en mismo ultrasonido y la medición de la pared libre del ventrículo izquierdo en el 

ecocardiograma al momento del nacimiento, indicando que la hipertrofia del ventrículo 

izquierdo se mantiene hasta la etapa neonatal, sugiriendo que la remodelación de  esta 

estructura continua durante todo el embarazo.  A diferencia del aumento en el grosor 

de la pared ventricular izquierda, no se observó aumento del tabique interventricular 

en la etapa postnatal, lo que podría implicar que el remodelamiento del septum 

interventricular ocurre en la etapa fetal.  

 

En la literatura se ha demostrado que el aumento del grosor del tabique interventricular 

y la pared libre del ventrículo izquierdo es a causa de la hiperglucemia prolongada en 

el embarazo generando remodelación miocárdica significativa.22 Sin embargo, la 

mayoría de estos estudios no comparan la evolución de dichas estructuras desde el 

ultrasonido estructural hasta el neonatal. De igual manera en reportes previos se 

muestra una asociación entre el poco control metabólico materno y el desarrollo de 

miocardiopatía hipertrófica y macrosomía3, no obstante, en este trabajo muestra una 

probable persistencia de la hipertrofia de la pared libre del ventrículo izquierdo, 

mientras que el septum interventricular parece estabilizarse en la etapa fetal. Este 

análisis de datos subraya la importancia de la monitorización de la glucosa, 

hemoglobina glucosilada materna y el desarrollo cardiaco fetal, ya que los efectos de 

la hiperglucemia persistente pueden persistir incluso en recién nacidos con peso 

adecuado al nacimiento.  

 

Un obstáculo encontrado en esta investigación fue la ausencia de un método para la 

medición de la hemoglobina glucosilada durante el control prenatal, pues  es un 

marcador clave para evaluar el control metabólico de la madre y el impacto en el 
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desarrollo cardiaco fetal, por lo que se propone como un área de oportunidad de 

mejora, incorporar al tamizaje inicial la medición de la Hb1Ac en todas las madres que 

presenten factores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional, realizar mediciones 

seriadas en el segundo y tercer trimestre y contar con disponibilidad de reactivos en el 

hospital.  

 

Otro obstáculo presentado fue la disminución de la cantidad de embarazadas con el 

diagnóstico de diabetes gestacional que recibieron control prenatal en el servicio de 

alto riesgo de obstetricia en comparación con años previos, esto podría ser debido a 

diferentes factores como: cambios en el criterio de referencia a unidades de segundo 

nivel, limitaciones en los servicios de salud para el diagnóstico de este padecimiento, 

mejoras en la prevención y control de la diabetes gestacional en centros de salud de 

primer nivel de atención, generando dificultades en la recolección de datos.  

 

El tamaño de muestra en este estudio, es otro punto importante a considerar, ya que 

se requerían 46 pacientes para garantizar la validez estadística, sin embargo, por 

múltiples factores que previamente se comentaron solo se incluyeron 14 participantes, 

lo que pudo haber influido en la falta de una correlación significativa estadísticamente 

en las variables analizadas, por lo que continuar con esta línea de investigación con 

un mayor tamaño muestral puede proporcionar resultados más concluyentes.  

 

En resumen, este trabajo, sienta las bases para continuar explorando esta área de 

investigación junto con el servicio de medicina materno fetal con la finalidad de 

monitorizar el control de la diabetes materna, incluyendo la toma de hemoglobina 

glucosilada y la evolución cardiaca fetal a lo largo del embarazo midiendo el grosor del 

tabique interventricular y la pared libre del ventrículo izquierdo para observar la 

remodelación cardiaca durante el mismo. De igual forma, enfatizar la necesidad de 

realizar ecocardiograma en los hijos de madre con diabetes gestacional en el periodo 

neonatal ya que este estudio evidenció cambios estructurales importantes en el 

corazón que pudieran persistir al nacimiento.  
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La detección oportuna de alteraciones cardiacas permitiría implementar medidas de 

seguimiento y tratamiento con el objetivo de evitar complicaciones en los neonatos a 

largo plazo.  
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11. Limitaciones 

Las limitaciones de este trabajo de investigación incluyeron la falta de comunicación y 

trabajo en equipo con el servicio de medicina materno fetal, lo que dificultó la 

recopilación de información y el seguimiento adecuado de las pacientes. Además, se 

identificó una disminución en la atención de la consulta de alto riesgo para 

embarazadas con diabetes gestacional, lo que limitó el acceso a datos clave. Otra 

restricción fue que muchas pacientes que llevaban su control en la consulta de alto 

riesgo no culminaban su atención en la misma unidad médica, lo que generó 

dificultades en la evaluación de resultados perinatales. Asimismo, se observó el 

ingreso para atención del parto de embarazadas con diagnóstico de diabetes 

gestacional que habían sido manejadas en centros de salud o unidades privadas, lo 

que dificultó la unificación de criterios y la recolección de datos homogéneos para el 

estudio. Adicionalmente, no se contaba con cardiólogos pediatras los fines de semana, 

lo que impedía la realización de ecocardiogramas dentro de las primeras 48 horas de 

vida, impidiendo la inclusión de los recién nacidos en este protocolo de investigación. 

También se evidenció la falta de recursos en el hospital, específicamente la ausencia 

del reactivo para la hemoglobina glucosilada, lo que limitó la detección del descontrol 

metabólico en las madres y afectó el seguimiento adecuado de su estado de salud. 
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12. Conclusiones:  

Los resultados de este estudio demuestran cambios en el corazón fetal de las 

embarazadas con el diagnóstico de diabetes gestacional.  En el ultrasonido estructural 

se observó que el tabique interventricular presentó un grosor dentro de un rango de 

2.50 a 7.40 mm, con una media de 3.71 mm y una desviación estándar de 1.34 mm. 

Por otro lado, la pared libre del ventrículo izquierdo mostró valores entre 1.70 y 7.90 

mm, con un promedio de 3.43 mm y una desviación estándar de 1.59 mm, en 

comparación con el ecocardiograma neonatal, el grosor del tabique interventricular se 

encontró en un rango de 3.40 a 7.30 mm, con una media de 4.67 mm, lo que mostró 

un aumento respecto a la medición prenatal, que fue de 3.71 mm. En cuanto a la pared 

libre del ventrículo izquierdo, el grosor varió entre 2.40 y 5.70 mm, con una media de 

3.66 mm. Este incremento con respecto a las medidas del ultrasonido estructural 

podría indicar cambios significativos en el desarrollo cardíaco postnatal. 

 

Dentro de los hallazgos más importantes se observó que desde la etapa fetal hubo un 

incremento del tabique interventricular y la pared libre del ventrículo izquierdo, 

persistiendo la hipertrofia del ventrículo izquierdo hasta la etapa neonatal, mientas que 

no se mostró engrosamiento del septum interventricular en los recién nacidos. Por lo 

tanto, se puede concluir que si se demostró correlación entre las medidas del 

ultrasonido estructural y el ultrasonido neonatal.  
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ANEXOS 
 

ANEXO 1. Consentimiento informado  
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ANEXO 2. Parámetros Z score fetal por escala de Gagnon 201617 
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ANEXO 3. Test de capurro 32  
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ANEXO 4. Parámetros Z score neonatal por escala del hospital pediátrico de Rady28 
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ANEXO 5. Carta de autorización de protocolo por el Comité de Ética en Investigación 
y Comité de investigación  
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