
UNIVERSIDAD DE CARABOBO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DIRECCIÓN DE POSTGRADO 

PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN  

PERINATOLOGÍA- MEDICINA MATERNO FETAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAMBIOS CEREBRALES FETALES EN GESTANTES CON DIABETES 

GESTACIONAL Y PREGESTACIONAL 

 

 

 

 

 

Autor: 

 Alejandro Camacho 

C.I 21.113.356 

 

 

 

 

 

Valencia, marzo 2025 

  



UNIVERSIDAD DE CARABOBO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DIRECCIÓN DE POSTGRADO 

PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN  

PERINATOLOGÍA- MEDICINA MATERNO FETAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAMBIOS CEREBRALES FETALES EN GESTANTES CON DIABETES 

GESTACIONAL Y PREGESTACIONAL 

(Trabajo especial de grado para optar al título de Especialista en Perinatología - 

Medicina Materno Fetal) 

 

 

 

 

 

Autor: 

 Alejandro Camacho 

Tutor:  

Dr. Pablo Hernández-Rojas. 

 

 

Valencia, marzo 2025 

  





UNIVERSIDAD DE CARABOBO 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DIRECCIÓN DE POSTGRADO 
PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN  

PERINATOLOGÍA- MEDICINA MATERNO FETAL 
 

Cambios cerebrales fetales en gestantes con diabetes gestacional y 
pregestacional 

 
Autor: Alejandro Camacho 

Tutor científico y metodológico: Dr. Pablo Hernández-Rojas. 
Año 2025 

RESUMEN 
 
 
En la vida intrauterina la diabetes mellitus se ha relacionado con alteraciones en la 
formación y desarrollo de estructuras cerebrales fetales, la neurosonografía y el 
diagnóstico de patologías que afecten el sistema nervioso central constituye una 
parte fundamental en la evaluación del feto. Objetivo general: Determinar los 
cambios cerebrales fetales en las gestantes con diabetes gestacional y 
pregestacional del hospital materno infantil José María Vargas en el periodo 
noviembre 2023 a septiembre 2024. Métodos: Se realizó un estudio observacional 
analítico, de diseño transversal. La muestra estuvo conformada por 95 gestantes 
distribuidas en 3 grupos: 50 gestantes sin diabetes (controles), 15 gestantes con 
diabetes pregestacional y 30 con diabetes gestacional, ISUOG establece medidas 
estándares para el AVC y la CM de 10 mm y el CSP de 7 mm como punto de 
corte, se consideran cambios menores a aquellas estructuras cuya medición se 
encuentra superior al percentil 75, y sin cambios aquellas que resultan hasta el 
percentil 94 para la edad gestacional en que fueron evaluadas. Para el análisis 
estadístico de Diabetes Gestacional y Pregestacional con controles a través de 
Prueba exacta de Fisher, considerándose significancia estadística un cálculo de p 
-0,05. Resultados: se evidencia diferencia de las medidas de AVC, CM y CSP, los 
percentiles de dichas estructuras son mayores en diabetes gestacional y 
pregestacional que en el grupo control. Conclusión: la diabetes gestacional y 
pregestacional muestran mediciones mayores al percentil 95 cuando son 
comparadas a gestantes sin diabetes. Recomendaciones: se recomiendan 
estudios con series mayores. 
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ABSTRACT 

In intrauterine life, diabetes mellitus has been related to alterations in the formation 
and development of fetal brain structures, the neurosonography evaluation and the 
diagnosis of pathologies that affect the central nervous system is a fundamental 
part in the evaluation of the fetus. General objective: To determine the fetal brain 
changes in pregnant women with gestational and pregestational diabetes at the 
José María Vargas maternal and children's hospital in the period November 2023 
to September 2024. Methods: An analytical observational study was carried out, 
with a cross-sectional design. The sample was made up of 95 pregnant women 
distributed in 3 groups: 50 pregnant women without diabetes (controls), 15 
pregnant women with pregestational diabetes and 30 with gestational diabetes, 
ISUOG establishes standard measurements for stroke and CM of 10 mm and CSP 
of 7 mm as a cut-off point, minor changes are considered to those structures 
whose measurement is above the 75th percentile.  and unchanged those up to the 
94th percentile for the gestational age at which they were evaluated. Statistical 
analysis of Gestational and Pregestational Diabetes with controls through Fisher's 
exact test, considering a calculation of p -0.05 as statistical significance. Results: 
Differences between the measures of stroke, MC and CSP are evidenced, the 
percentiles of these structures are higher in gestational and pregestational 
diabetes than in the control group. Conclusion: Gestational and pregestational 
diabetes show measurements greater than the 95th percentile when compared to 
pregnant women without diabetes. Recommendations: studies with larger series 
are recommended. 

Keywords: Gestational diabetes, brain changes, fetal development. 
 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 

La Diabetes Mellitus (DM), es definida por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), como una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no 

produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina 

que produce (1). Esta patología es un síndrome complejo que se caracteriza por 

alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, lípidos y proteínas como 

consecuencia de una deficiencia absoluta o relativa de la secreción de insulina, de 

su acción o de ambas. Su origen es multifactorial y entre sus causas se 

encuentran distintos factores genéticos, ambientales, inmunológicos y virales, 

siendo su característica fundamental la hiperglucemia crónica (2). 

 

La “American Diabetes Association”(ADA), clasifica la diabetes en: tipo 1: la cual 

se caracteriza por una destrucción de las células β del páncreas de manera 

autoinmune, conduciendo a una deficiencia absoluta de insulina, incluida la 

diabetes autoinmune latente en adultos; tipo 2 que es producida por una pérdida 

progresiva no autoinmune de la secreción adecuada de insulina por las células β 

del páncreas, frecuentemente relacionadas con resistencia a la insulina y 

síndromes metabólicos; diabetes de tipo específicos debido a otras causas, como 

síndromes monogénicos, por enfermedades pancreáticas (como fibrosis quística y 

pancreatitis) o producida por fármacos o productos químicos y la diabetes 

gestacional (DG) siendo la que se diagnostica por primera vez en el segundo o 

tercer trimestre del embarazo (3). 

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) estima que 112 millones de 

adultos (de 18 años o más) viven con diabetes en las américas; esta cifra se ha 

triplicado en la región desde 1990. La prevalencia ha aumentado más rápidamente 

en los países con bajos y medianos ingresos (4). Estimaciones de la OMS indican 

que el número de personas con diabetes en el mundo ha pasado de 30 millones 

en 1995 a 347 millones en la actualidad; y se estima que para el 2030 habrá 366 

millones de diabéticos (1). 



La ADA ha estimado que la diabetes gestacional se presenta en aproximadamente 

el 7% de los embarazos (200 000 casos por año) y  esta complica 

aproximadamente el 4% de todos los embarazos (135 000 casos cada año en 

Estados Unidos), llegando alcanzar 45 a 65% de mortalidad materna (5). La 

diabetes gestacional altera diversos sistemas en el feto, la hiperglicemia al 

principio del embarazo afecta a la organogénesis, mientras que en la segunda 

mitad de la gestación está relacionado con macrosomía fetal y otras patologías 

como parto prematuro, hipoglicemias, hipertrofia septal interventricular, muerte 

neonatal, entre otras (2) (6). 

 

Durante la gestación se producen diferentes cambios adaptativos en la mujer con 

el objetivo de lograr un ambiente ideal para el desarrollo fetal. Al coexistir una 

alteración durante estos mecanismos la mujer se encuentra en riesgo de 

desarrollar diferentes patologías. Así mismo, en el metabolismo de carbohidratos, 

se genera durante las primeras semanas una disminución de la glucemia en 

ayunas y un aumento de la glucemia postprandial, debido a cambios en la 

sensibilidad de la insulina por parte de los tejidos maternos, para que los 

nutrientes puedan dirigirse a la unidad feto placentaria (7). 

 

Diversos autores coinciden que las descendencia de madres con diabetes tipo 1 y 

tipo 2 (consideradas diabéticas pregestacionales), tienen mayor riesgo de 

malformaciones congénitas y mortalidad perinatal, entre ellas los trastornos del 

neurodesarrollo (8) (9), estas afectaciones se han observado de manera similar, 

tanto en la diabetes tipo 1 como en la diabetes tipo 2, lo cual parece indicar que 

son más dependientes del nivel de glucemia y el control de la enfermedad que 

tiene la madre durante el embarazo, que con el tipo de diabetes que padece la 

mujer antes de embarazarse (10). 

 

Por otro lado, la diabetes gestacional puede verse influenciada por las 

circunstancias de la vida moderna como la obesidad, la alimentación inapropiada y 

el sedentarismo, consecuencias del abuso de la tecnología (11). 



Desde el punto de vista embriológico, el origen del sistema nervioso central (SNC) 

comienza desde la tercera semana del desarrollo con la formación del tubo neural 

a partir del ectodermo y parte del mesodermo, formando la placa notocordal en la 

región posterior del embrión constituyendo el neuroectodermo, continuando una 

serie de plegamientos del tubo en la porción cefálica dando origen a la etapa de 

neurulación primaria. En la cuarta semana, el plegamiento del tubo en la porción 

superior forma el futuro cerebro medio o mesencéfalo, limitado anteriormente por 

el prosencéfalo e inferiormente por el rombencéfalo. En la quinta semana se 

forman los hemisferios cerebrales a partir del plegamiento del prosencéfalo. El 

rombencéfalo se pliega posteriormente, formando el puente, cerebelo y médula 

oblonga en la porción distal (12). Y que debido a su rápido desarrollo durante el 

embarazo, requiere de un aporte adecuado de nutrientes que favorezca el proceso 

de sinapsis y mielinización de las neuronas, particularidad que lo hace 

especialmente sensible a cambios en la dieta o las condiciones metabólicas 

maternas; por esta razón, se han propuesto diversas teorías para explicar la 

repercusión neurológica en los hijos de madres diabéticas (13). 

 

Estas estructuras cerebrales en la evaluación ecográfica el neurodesarrollo puede 

observarse tempranamente, las vesículas cerebrales se visualizan desde la sexta 

semana del desarrollo, observándose como imágenes anecoicas en la porción 

cefálica embrionaria y en etapas tempranas de la formación del SNC (14). Desde la 

décima semana, es posible observar a los ventrículos laterales y sus plexos 

coroideos, que ocupan casi todo su interior. A partir de la semana 11 hasta la 14 

se pueden evaluar casi la totalidad de las estructuras cerebrales. En el segundo 

trimestre, especialmente entre las semanas 18 y 24, es posible realizar una 

adecuada neurosonografía, y detallar estructuras cerebrales como el atrio 

ventricular (AVC), la cisterna magna (CM) y el cavum de septum pellucidum (CSP) 

con mayor exactitud (15). 

 

Con el avance de las nuevas tecnologías el procesamiento de imágenes se ha 

vuelto cada vez más accesible el estudio de la vida intrauterina. Innumerables 



eventos han transcurrido desde la primera auscultación de latidos fetales hasta la 

estandarización del uso de la ecografía como herramienta diagnóstica de las 

condiciones fetales. Tal es el caso de la evaluación neurológica del feto, disciplina 

que ha tenido su mayor crecimiento en los últimos años, no solo gracias al avance 

tecnológico sino al avance en las técnicas de evaluación y protocolos para 

alcanzar un diagnóstico certero en patologías del sistema nervioso central.  

 

La corteza cerebral se forma en un 99% durante la vida intrauterina, por lo tanto, 

una evaluación antenatal acuciosa del sistema nervioso fetal es vital para brindar 

información adecuada a los padres respecto de la anatomía y funcionalidad del 

sistema nervioso central del feto (16). La porción posterior de los ventrículos 

laterales (también conocidos como las astas o cuernos posteriores) es en realidad 

un complejo formado por el AVC, la cual es una región triangular en cada 

ventrículo lateral conectada anteriormente con el cuerpo calloso, posteriormente 

con el cuerno occipital o posterior e inferiormente con el cuerno temporal del 

ventrículo. El AVC se caracteriza por la presencia del glomus del plexo coroideo, 

el cual es brillantemente ecogénico, mientras que el cuerno occipital este lleno de 

líquido (17). La medición de esta estructura cerebral (atrio) es obligatoria para 

descartar ventriculomegalias unilaterales y asimetrías ventriculares (18). 

 

Dentro de las patologías del sistema ventricular cerebral más comunes son 

indudablemente la ventriculomegalias y la hidrocefalia, generándose por el 

aumento exagerado de líquido cefalorraquídeo en las vías de drenaje. 

Tradicionalmente para el diagnóstico de estas enfermedades, a finales del siglo 

pasado se tomaron valores de normalidad arbitrarios por consenso entre 

asociaciones mundiales de radiología, sin distinguir entre edad gestacional ni sexo 

fetal. Dichos valores se determinaron en 10 mm para el AVC (19). 

 

La cisterna magna (CM) corresponde a una parte del espacio subaracnoideo 

repleto de líquido cefalorraquídeo en la fosa posterior del cráneo, invaginándose 

en la línea media entre los hemisferios cerebelosos. Su valoración es muy 



interesante en la evaluación de la fosa posterior, y su  aumento de  tamaño no 

guarda relación con respecto al aumento de la edad gestacional (18). 

 

El cavum del septum pellucidum (CSP) es una cavidad virtual del cerebro, 

localizada entre las dos hojas del septum pellucidum, que separan los ventrículos 

laterales en su porción anterior. Se considera normal para su diámetro lateral de 

entre 3-7 mm y  un ancho de 10 mm como límite superior admisible y su  

persistencia más allá de la infancia, se han reportado como marcadores 

significativos de disfunción cerebral, con un riesgo aumentado de retardo mental, 

del desarrollo y alteraciones neuropsiquiátricas (18) . 

 

Se ha reconocido desde hace más de dos décadas que la teratogenicidad de la 

diabetes se basa en la migración incorrecta de las células caudales que afecta, 

además del cierre del tubo neural, la formación del corazón y los grandes vasos. 

La propuesta de que los cambios las modificaciones epigenéticas crean un fatal 

engranaje que sustenta el desarrollo anómalo en hijos de gestantes con diabetes 

revisa la redacción  (20). 

 

A nivel internacional, Ruth Gründahl F y col. en su trabajo sobre desarrollo del 

cerebro fetal en embarazos diabéticos y controles normales, donde estudiaron a 

231 fetos de gestantes diabéticas y no diabéticas entre las semanas 20 y 41 

demostraron que la diabetes mellitus se asocia con un aumento del tamaño del 

CSP Y el ventrículo lateral en comparación con los fetos de madres que no 

presentan diabetes (21).  

 

A nivel nacional, Hernández-Rojas y García de Y, M (22),investigaron si el aumento 

exagerado de peso gestacional (AEPG) y su relación  con cambios cerebrales 

fetales en el sistema ventricular, a través de la medición ecográfica de las 

estructuras: AVC, CM, CSP  en una muestra de 320 pacientes distribuidos en 72 

casos de aumento exagerado de peso gestacional (AEPG) y 248 controles, donde 

se evalúa la distribución de los segmentos cerebrales entre los percentiles 



superiores al 75 y menores del 90, considerados como cambio cerebral mínimo en 

ambos grupos. Percentiles menores al 75 se consideran sin cambios, además 

relacionaron el aumento exagerado de peso con cambios cerebrales fetales, en el 

sistema ventricular a través de la medición ecografía de dichas estructuras. 

 

Por consenso, la Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y 

Ginecología (ISUOG) (17) publico la metodología que se debe aplicar al evaluar el 

SNC fetal de forma básica y avanzada, esta inicia con la identificación de la línea 

media, forma e integridad del cráneo. Parte primordial de este primer estudio es la 

identificación de estructuras cerebrales como los tálamos y el cavum de septum 

pellucidum (CSP). 

 

Ordinariamente, se deben realizar biometrías cefálicas, diámetro biparietal y 

circunferencia cefálica, la segunda imagen cerebral requiere de la identificación 

del sistema ventricular, en especial del atrio ventricular. Se establece un plano en 

el cual también se visualiza el CSP y las astas anteriores del sistema ventricular 

(plano transventricular). El objetivo de este consenso es descartar dilataciones del 

sistema ventricular cerebral (ventriculomegalias, signo muy frecuente y común a 

muchas patologías cerebrales), los reparos anatómicos para su correcta medida 

involucran la identificación de la cisura parieto-occipital, que marcan el lugar donde 

se realiza la medida dentro de las paredes del atrio ventricular (17). 

 

El tercer plano de estudio, se enfoca la fosa posterior, en el que se identifica el 

cerebelo y se diferencia el vermis de los hemisferios cerebeloso (estructura central 

hiperecogénica). Nuevamente, se exige un plano en el cual también se visualiza el 

CSP y las astas anteriores del sistema ventricular. Se mide la cisterna magna 

(CM), que va desde el vermis hasta la tabla interna del hueso occipital (17). 

 



 
Figura 1. Cortes recomendados por ISUOG. A: Corte Transtálamico. B: Corte Transventricular. C: 
Corte Transcerebeloso (17)  
 

En la evaluación del cerebro fetal, la identificación de Cavum del septum 

pellucidum (CSP) es un punto de reparo cardinal para los tres cortes 

recomendados por la ISUOG (17). Este posee una forma rectangular o de un 

triángulo de base anterior. 

 



 
                            Figura 2. Morfología normal del CSP y las astas anteriores (18). 
 
Durante la etapa fetal el neurodesarrollo juega un papel sumamente importante en 

la culminación exitosa de la gestación, sin embargo, a lo largo de la vida 

intrauterina distintas noxas pueden alterar la formación o maduración de las 

estructuras cerebrales, entre ellas, la diabetes mellitus está relacionada  con 

alteraciones en la formación y desarrollo de estructuras cerebrales fetales, a partir 

de estas investigaciones  la  neurosonografía  para el diagnóstico de patologías 

que afecten el  SNC se considera fundamental para la evaluación integral del feto, 

de esta manera esta investigación tiene como objetivo general determinar los 

cambios cerebrales fetales en las gestantes con diabetes gestacional y 

pregestacional, y conocer si existe diferencia en los percentiles del AVC, CM y 

CSP ante la presencia de diabetes pregestacional y gestacional, comparados con 

embarazadas no diabéticas.  

 
  



 

MATERIALES Y METODOS 

 

Se realizó un estudio observacional analítico, de diseño transversal, con población 

caracterizada por gestantes de la comunidad correspondiente a nuestra área de 

asistencia sanitaria. La muestra estuvo conformada por 95 gestantes distribuidas 

en 3 grupos: 50 gestantes sin diabetes (controles), 15 gestantes con diagnóstico 

de diabetes pregestacional y 30 con diagnóstico de diabetes gestacional 

procedentes de la unidad de diabetes y embarazo de la CHET, desde la 20 a las 

34 semanas de gestación atendidas en la Unidad de Perinatología del Hospital 

Materno Infantil Dr. José María Vargas en la ciudad de Valencia, Estado 

Carabobo, entre noviembre de 2023 y septiembre de 2024, el grupo de gestantes 

que presentan diabetes se dividió en diabetes pregestacional, diagnóstico 

realizado según los criterios ADA (3) lo cuales establecen HbA1c ≥ 6,5% o la 

glucosa plasmática e ayunas ≥ 126 mg/dl o el valor de glucosa en sangre tras 2 

horas de sobrecarga oral 75 gramos de glucosa ≥ 200mg/dl o síntomas clásicos 

de hiperglucemia o crisis hiperglucemia con una prueba plasmática aleatoria ≥200 

mg/dl, al azar, a cualquier hora del día previo al embarazo (23), y el grupo de 

diabetes gestacional cuya patología es diagnosticada siguiendo los criterios 

ADA(3), que consiste en la administración de 75 gr de glucosa estableciendo 

diagnóstico al obtener resultados de glicemia basal ≥ 92 mg/dl, a la hora de 

administración glicemia con valor ≥ 180 mg/dl y a las 2 horas glicemia con valor de 

153 mg/dl. 

 

Los criterios de inclusión fueron: todas las gestantes de la unidad de diabetes y 

embarazo (CHET) y con evaluación perinatal por unidad de  perinatología del 

Hospital Materno Infantil José María Vargas que se encuentren entre las 20 a 36 

semanas de gestación, excluyendo las gestantes con edad gestacional menor a 

20 semanas y mayor a 36 semanas, con otras patologías maternas asociadas al 

embarazo, fetos con cromosomopatías y malformaciones con diagnóstico previo. 

Previo consentimiento informado, se realizó evaluación ecográfica incluyendo 



biometría fetal, perfil hemodinámico y neurosonografía básica y avanzada de 

acuerdo con recomendaciones estandarizadas por ISOUG (17). Para el cálculo de 

la edad gestacional se consideró la traspolación desde el primer día de la última 

menstruación hasta la fecha de la evaluación, las medidas se obtuvieron a través 

de ultrasonido utilizando equipo Mindray DC7, con transductor convex de 3.5 MHz 

por vía transabdominal se utilizó la capacidad del equipo para freez frame y cine-

loop para encontrar los puntos de reparos ultrasonográficos para realizar las 

medias de manera correcta. Calipers en cruz pequeña se usaron para una mejor 

definición de las estructuras a medir; para la evaluación del diámetro biparietal 

(DBP) y la circunferencia cefálica (CC) el plano craneal axial transtálamico (figura 

3).  

 

 
Figura 3. Medida de DBP Y CC tomado de @camachos.a2025 

 
Para el valor del AVC se realizó la medida en el plano axial transventricular de la 

cabeza fetal, el cual posee como puntos de reparo la línea media- CSP- 

ventrículos laterales (astas anteriores y posteriores)- cisura parieto-occipital, el 

cálculo se realiza colocando los calipers de la pared medial a la pared lateral de la 

cavidad ventricular (18). (Figura 4) La medición de la CM se realizó en el plano axial 

de la calota fetal a nivel del plano cerebelar, definido por la cisura interhemisferica- 

astas anteriores de los ventrículos laterales- CSP-talamos-cerebelo- cisterna 

magna- hueso occipital (18). (Figura 5). La medida de la CM se realiza en sentido 

anteroposterior desde el borde posterior del vermis hasta el borde interno del 

hueso occipital, simulando la continuación del eco medio (18). El CSP se midió en el 



plano transtálamico colocando los calipers de la pared medial a la pared lateral de 

la cavidad (figura 6). 

 
 

 
Figura 4. Medida del atrio ventricular (AVC) tomado de @camachos.a2025 

 

 
Figura 5. Medida de la cisterna magna (CM) tomado de @camachos.a2025 

 

 
Figura 6: Medida del Cavum del septum Pellucidum (CSP) tomado de @camachos.a2025 



Para la evaluación de datos epidemiológicos de la población se usó estadística 

descriptiva en frecuencia y porcentajes. Para el estudio de las estructuras 

cerebrales se toma como punto de corte el percentil 75 para definir normalidad, y 

aquellas estructuras entre los percentiles 75 y 90 como aquellos con cambios 

cerebrales. Se realizó la comparación estadística del AVC, CM y CSP entre 

diabéticas gestacionales y pregestacionales con el grupo control. 

 

Se toma como referencia las tablas nacionales de Hernández-Rojas P y García de 

Y, M (19) los cuales publican los valores de normalidad del sistema ventricular fetal 

en condiciones normales, donde se puede observar la distribución no paramétrica 

de los valores de normalidad, poniendo en relieve que los valores tomados a nivel 

mundial como referencia de normalidad varían según la edad gestacional en el 

AVC, CM y CSP, determinando tablas de normalidad para cada estructura por 

edad gestacional en percentiles, una vez comparado  estudios internacionales y 

nacionales se observa concordancia en percentiles de dichas tablas, por lo que se 

decide tomar como referencia la tabla nacional de los autores antes nombrados. 

 

Para el análisis de los datos fueron vaciados en hoja Excel, analizados 

estadísticamente con software PAST versión 2.0, haciendo el cálculo de la p 

mediante Prueba Exacta de Fisher, considerándose un valor menor de 0,05 como 

estadísticamente significativo.  

 



RESULTADOS 

 

En la tabla 1 se presenta las características epidemiológicas de la población en 

estudio, mostrando el mayor porcentaje de la población poseen estado civil 

casadas, seguido de  soltera y en menor cuantía concubinato, el número más 

importante de la población habita en área urbana 66,7% para las gestantes con 

diabetes pregestacional y 76,7% con diabetes gestacional, mientras que las 

gestantes sin diabetes 74%, el porcentaje de distribución correspondientes al área 

poblacional rural en el caso de las gestantes con diabetes pregestacional 5% y 

diabetes gestacional 7% mientras que las gestantes sin diabetes 13%. 

 
TABLA 1. Características epidemiológicas 
 

 
Diabetes 

Pregestacional 
Diabetes Gestacional Sin diabetes 

Estado civil f % f % f % 

Casadas 7 46,7 10 30 22 41 
Solteras 2 13,3 5 16,7 18 36 

Concubinato 6 40 15 50 10 20 
Área Poblacional 

Urbana 10 66,7 23 76,7 37 74 
Rural 5 33,3 7 23,3 13 26 

Grupo etario 
10 a 19 3 13,6 7 31,8 12 54,5 
20 a 29 9 15,7 18 31,6 30 52,6 
˃ 30 3 18,7 5 31,7 8 52,6 

Índice de masa 
corporal  
˂ 20 0 0 1 3,3 20 40 

20,1 a 24,9 8 53,3 22 73,3 7 60 
˃ 25 7 46,7 7 23,3 0 0 

 
 

Con respecto al grupo etario se observa un predomino de las gestantes con 

diabetes pregestacional mayor a los 30 años seguido de 20 a 29 años y por último 

entre 10 a 19 años, diferente en el caso de las gestantes sin diabetes cuyo grupo 

etario dominante de 20 a 29 años posteriormente de 10 a 19 años, siendo el grupo 

correspondiente a mayor de 30 años el que presenta menor porcentaje de 

población. El índice de masa corporal se observa que en el caso de las gestantes 



con diabetes gestacional y pregestacional predominan el índice entre 20,1 a 24,9 

al igual que las gestantes sin diabetes, encontrándose este dentro de parámetros 

de normalidad. 

 
La tabla 2 muestra la frecuencia de tamaño de las estructuras cerebrales según 

percentiles en gestantes con diabetes pregestacional y las gestantes sin diabetes, 

demostrando que aquellas sin diabetes  las estructuras cerebrales se mantiene en 

percentiles iguales o menores a 74, a diferencia que las gestantes con diabetes 

pregestacional el mayor número está asociada a  un tamaño mayor al percentil 75, 

resultando valor de p 0,0001 estadísticamente significativa. 

 
TABLA 2. Comparación de la frecuencia en diabéticas pregestacional con el grupo sin diabetes  

 

Estructura 
cerebral 

DPG 
Sin 

diabetes  
DPG 

Sin 
diabetes  

 
Frecuencia 

≤ P 74 
Frecuencia 

≤ P 74 
p Frecuencia 

≥ P 75 
Frecuencia 

≥ P 75 
p 

Atrio 
ventricular 

cerebral 
9 35 ˂ 0,0001 35 8 ˂ 0,0001 

Cisterna 
Magna 

5 31 ˂ 0,0001 10 19 ˂ 0,0001 

Cavum 
Septum 

Pellucidum 
9 38 ˂ 0,0001 8 12 ˂ 0,0001 

DPG: Diabetes pregestacional, P: percentil, p: prueba exacta de Fisher 
 

En la tabla 3 se demuestra la comparación de frecuencia entre las gestantes con 

diabetes gestacional y sin la enfermedad, mostrando que la mayoría de los casos 

las estructuras cerebrales de  las gestantes sin diabetes e las estructuras 

cerebrales se mantuvieron igual o menor al percentil 74, siendo el valor p ˂ 0,05 

para todas las estructuras, mientras que las gestantes con diabetes gestacional 

las estructuras cerebrales (AVC y CSP) presentan un valor mayor del percentil 75 

(p < 0,0001) y la CM (P < 0.001).  

 
 

 

 



TABLA 3. Comparación de la frecuencia en diabéticas gestacional con el grupo sin diabetes 

 
Estructura 

cerebral 
DG Control 

 
DG Control 

 

 
Frecuencia 

≤ P 74 
Frecuencia 

≤ P 74 
p Frecuencia 

≥ P 75 
Frecuencia 

≥ P 75 
p 

Atrio ventricular 
cerebral 

7 35 ˂ 0,0001 23 8 ˂ 0,0001

Cisterna Magna 8 31 ˂ 0,0001 22 19 ˂ 0,001

Cavum Septum 
Pellucidum 

6 38 ˂ 0,0001 24 12 ˂ 0,0001

DPG: Diabetes gestacional, P: percentil, p: prueba exacta de Fisher 
 
 

En el gráfico 1 las gestantes sin diabetes mostraron media AVC en 5,3mm, en 

gestantes con diabetes pregestacional media 6,6 mm y en gestantes con diabetes 

gestacional 7,2 mm, siendo estos sus valores absolutos. 

 
 

 
DPG: Diabetes pregestacional, DG: Diabetes Gestacional, Sano: grupo control.  
 
Gráfico 1. Medidas del AVC de fetos en gestantes sin diabetes, con diabetes pregestacional y 
diabetes gestacional 

 

El gráfico 2 muestra las medidas de CM,  la media de gestantes sin diabetes de 

4,3mm, en gestantes con diabetes pregestacional 5,6 y diabetes gestacional 

6,7mm respectivamente. 

 



 

 
DPG: Diabetes pregestacional, DG: Diabetes Gestacional. Sano: grupo control. 
 
Gráfico 2. Medidas de la CM de fetos en gestantes sin diabetes, con diabetes pregestacional y 
diabetes gestacional 
 

El gráfico 3 describe las medidas de CSP, mostrando la media de gestantes sin 

diabetes 3,4 mm, gestantes con DPG 6.3 mm y DG 6,4 mm, los valores absolutos 

con un intervalo de confianza del 95%, estadísticamente significativa entre los 3 

grupos. 

 

 
DPG: Diabetes pregestacional, DG: Diabetes Gestacional, Sano: Control.  
 

Gráfico 3. Medidas del CSP de fetos en gestantes sin diabetes, con diabetes pregestacional y 
diabetes gestacional 

 



DISCUSION 

 

El campo de la neurología fetal es muy amplio y requiere un conocimiento extenso 

de la anatomía fetal normal y de las alteraciones morfológicas del SNC para 

reconocerlas y contribuir a mejorar su evolución y pronóstico. Es allí donde el rol 

de la ecografía adquiere vital importancia.  

 

Todas las estructuras cerebrales que contienen líquido cefalorraquídeo como el 

AVC, CSP y CM, constituyen parte importante en la evaluación ultrasonográfica de 

rutina (24). La precisión en la medición de las estructuras determinara el 

pronóstico de enfermedades del SNC en la vida intrauterina, es por ello que 

existen parámetros de normalidad estandarizados a nivel mundial (17). 

 

La ISUOG establece como límite de normalidad para estructuras como el AVC y la 

CM de 10 mm (17). Mientras que otros autores como Hernández- Rojas y cols 

(24). difieren expresando que las medidas son variables y dependientes de la edad 

gestacional, de allí, la importancia en la utilización de tablas de percentiles de 

normalidad. En dicho estudio se observó que la media de AVC fue menor de 10 

mm en todos los casos, la cisterna magna fue menor a 8 mm y el cavum del 

septum pellucidum de 7 mm. Es por esto, que las mediciones de estas estructuras 

toman vital importancia para entender las posibilidades de alteraciones 

neurológicas como dilataciones ventriculares, hidrocefalia, agenesia de cuerpo 

calloso, mega cisterna magna, entre otras. No obstante, este estudio la media de 

las estructuras cerebrales evaluadas se mantuvo en todos los caso por debajo de 

10 mm para ambos grupos de diabetes y controles.  

 

De esta manera podemos decir que la medida estandarizada por la ISUOG (17) de 

10 mm para estructuras como el AVC y la CM, no son constantes en las diferentes 

edades gestacionales, sin embargo, en las pacientes con DG y DPG, los valores 

encontrados se mantuvieron por debajo del percentil 75. 

 



Hernández-Rojas y García (19)  publicaron los valores de normalidad del sistema 

ventricular fetal, los cuales han servido como base para establecer los percentiles 

de normalidad en las gestantes sin diabetes gestacional y demostrar que en las 

gestantes con DG y DPG sus valores se encuentran en mayor porcentaje 

superiores al percentil 75. 

 

Friederike Ruth Gründahl y cols (21) en su trabajo sobre  desarrollo del cerebro 

fetal en embarazos diabéticos y controles normales, se observa un aumento 

considerable en estructuras como el CSP y CM en gestantes con DG y DPG que 

en gestantes sin diabetes (21), resultados similares a los hallazgos de esta 

investigación.  

 

Por otra parte Hernández-Rojas y cols. (22), en su investigación sobre el aumento 

exagerado de peso (AEPG) gestacional su relación  con cambios cerebrales 

fetales en el sistema ventricular concuerdan con  esta investigación,  los datos 

epidemiológicos mostraron también  mayor porcentaje de las gestantes con DG  y 

DPG con IMC menor a 25.  

 

 

  



CONCLUSIONES 

 

Es relevante concluir que la evaluación neurosonográfica es una herramienta 

fundamental para evaluar el desarrollo, pronostico y culminación de la gestación 

de manera satisfactoria, que patologías maternas como la DG y DPG pueden 

influenciar en cambios en las estructuras cerebrales con el AVC, CM y CSP, estos 

cambios pudieran estar relacionados por una producción mayor de líquido 

cefalorraquídeo a consecuencia de alteraciones metabólicas generadas por estas 

patologías.  

 

Se encontró diferencias en las mediciones de AVC, CM, CSP entre diabéticas y no 

diabéticas y a su vez en las gestantes que presentan diabetes tipo gestacional y 

pregestacional al compararlas con grupo control, ubicando sus percentiles 

cercanos a los valores máximos de la normalidad (P90). Pudiéndose decir que las 

estructuras cerebrales que contienen LCR son significativamente de mayor 

tamaño en las diabéticas pre y gestacionales que en el grupo de las no diabéticas 

 

RECOMENDACIONES 

 

Se sugiere desarrollar más investigaciones sobre las estructuras cerebrales con 

series de mayor número de pacientes en pacientes con estas patologías médicas.  

 

Además, es recomendable conocer los efectos fenotípicos de estas estructuras a 

lo largo de los años de estos individuos para conocer el comportamiento de estas 

estructuras cerebrales de los fetos de madres diabéticas pre y gestacional y su 

relación con un control metabólico adecuado. 
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