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RESUMEN 

 

La diabetes gestacional es la morbilidad más frecuente que se manifiesta por 

primera vez en la gestación y está caracterizado por intolerancia a la glucosa y 

resistencia a la insulina; varios factores con riesgo asociados relacionados con esta 

patología, incluida edad avanzada, obesidad, antecedentes patológicos familiares, 

entre otros. Objetivo: Analizar el caso clínico con estudios científicos publicados en 

revistas indexadas y bases de datos como Scopus y scielo. Resultados: Al hacer el 

análisis en el caso clínico se pudo identificar que la paciente es una multigesta de 

39 años de 31 semanas de gestación, cesareada anterior hasta en 2 oportunidades 

y con 1 aborto. Antecedentes maternos con diabetes mellitus. Al examen de 

laboratorio se encuentra una glucosa de 108 mg/dL. Conclusiones: Gestante con 

diabetes gestacional y factores con riesgo como edad, antecedentes familiares, 

obesidad, multiparidad, cesareada anterior, aborto. 

 

 

 

Palabras clave: Gestante, diabetes gestacional y factores de riesgo. 
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ABSTRACT 

Gestational diabetes is the most common morbidity that It is characterized by 

glucose intolerance and insulin resistance; Risk factors associated with this 

pathology have been identified, including advanced age, obesity, family history of 

pathology Objective: Analyze the clinical case with scientific research published in 

indexed journals and databases such as Scopus and Scielo. Results: When 

analyzing our clinical case, It was possible to recognize that the patient is a 39-year-

old multipregnant woman with 31 weeks gestation, a previous cesarean section up 

to 2 times and with 1 abortion. Maternal history of diabetes mellitus. Laboratory 

examination revealed a glucose of 141 mg/dL Conclusions: Pregnant woman with 

a diagnosis of gestational diabetes and presence of risk factors such as age, family 

history, obesity, multiparity, previous cesarean section, abortion. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Pregnant woman, gestational diabetes and risk factors.
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes gestacional se define por ser intolerante a la glucosa, lo que resulta 

persistentes y variables de hiperglucemia persistente con diversos grados de 

aparición, comienza o se observa durante el embarazo, es considerada el síndrome 

metabólico más común durante el embarazo1
. Se estima que una de cada siete 

gestantes sufre hiperglucémica, un 85% en todo el mundo. La diabetes o niveles 

altos de azúcar en sangre, se diagnostica inicialmente en el embarazo y puede 

desarrollar secuelas negativas, que afecta básicamente la salud del feto y madre, 

llevando al aumento de aborto espontáneo y riesgo de morbilidad y mortalidad2.  

La etiología se asocia con la deficiencia de células beta pancreáticas, o las células 

beta tardan en responder a niveles de glucosa y resistencia significativa a la 

insulina debido a la liberación de hormonas placentarias. Si esta primera línea de 

tratamiento falla, la atención se centrará en intervenciones farmacológicas como la 

insulina y la terapia con metformina3. 

En Sudamérica se estima un número menor a la Mundial (13.2%), en tanto, que 

Perú, en la Instituto Materno Perinatal 2018, la frecuencia de diabetes gestacional 

se ubicaría en el 16%4. Por lo que se concluye que la distribución varía según 

características étnicas, sociales y geográficas, siendo más frecuente en América 

Latina. Los factores de riesgo para su desarrollo son mujeres mayores de 30 años, 

antecedentes familiares de diabetes, IMC ≥ 25 kg/m, antecedentes de glucosa 

alterada, macrosomía en embarazos anteriores, origen étnico (latinoamericanos, 
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afroamericanos, americanos nativos), síndrome de ovario poliquístico, abortos 

recurrentes y antecedentes de mortinatos5
. 

La Diabetes Gestacional es una alteración metabólica frecuente en la mujer 

embarazada con riesgo de complicaciones como la preeclampsia-eclampsia, 

infección urinaria, polihidramnios y prematuridad. Así mismo, tiene repercusiones 

en el neonato como hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, trauma obstétrico (por 

macrosomía fetal) y muertes fetales y/o neonatales6. 

Antecedentes Internacionales: 

Lugo et al7. quienes encontraron que el 76.8% de las gestantes con diagnóstico de 

diabetes gestacional eran mayores de 35 años y de ellas el 41% presentaba 

antecedente familiar de diabetes gestacional. 

Dickens8, elaboró un estudio experimental, de corte transversal, descriptivo y 

correlacional. Los datos muestran una tendencia marcada hacia una mayor 

prevalencia de diabetes pregestacional (62,5% versus 37,5%). Entre los factores 

de riesgo se encontró que la prevalencia de diabetes gestacional fue mayor en 

ciertos grupos de edades de 36 a 40 años (41,1%); y se identificó como el 

diagnóstico nutricional más frecuente. La hipoglucemia resultó ser la complicación 

más común del producto (60%) seguidamente de la macrosomía fetal (30%) y la 

muerte fetal (10,58%) todas estas condiciones fueron más comunes en la diabetes 

gestacional que en la pregestacional. 50% la diabetes gestacional fue la causa de 

distocia por desproporción cefalopélvica en la mayoría de los casos son 

complicaciones obstétricas, (30,8%) y distocia por hipotonía uterina (18,5%) 

gestación prenatal. 



  

3 
 

Laverde et al. 9 identificó el perfil médico de pacientes con diabetes gestacional 

(DG), encontrando que la DG es la señal que se utiliza para iniciar el trabajo del 

parto con 76% (38/50); 56,4% son partos naturales y 34,6% son cesáreas 

diagnosticado por DG. El 11,3 % de los bebés nacidos son macrosómicos para la 

edad gestacional (P >90) observaron 2 bebés nacidos con peso > 4000 gr. La cifra 

de enfermedad neonatal fue 27,6%; 16,7% hiperbilirrubinemia, 9,9% síndrome de 

distrés respiratoria (SDR), 3,0 % hipoglicemia, 10,8 % otras enfermedades. 

Antoniou et al.10
. Elaboró un estudio cuyo objetivo fundamental es identificar la 

importancia de los predictores potencialmente modificables de resultados adversos 

en embarazos con diabetes mellitus gestacional, la metodología utilizada fue un 

estudio prospectivo, incluyó a 576 pacientes con DMG. Los resultados mostraron 

que, en mujeres con un IMC previo al embarazo ≥ 25 kg/m2 y HbA1c ≥ 5,5% (37 

mmol/mol) en la primera cita, el riesgo de cesárea y LGA casi se duplicó a diferencia 

de las mujeres con IMC < 25 kg/m2 y HbA1c < 5,5% (37 mmol/mol). 

Battarbee et al.11
. Realizó una investigación en donde el objetivo principal fue 

estimar la asociación entre diabetes materna y morbilidad neonatal grave, la 

metodología utilizada fue una investigación de cohorte retrospectivo de recién 

nacidos no anómalos, nacidos entre 24 − 41 semanas de gestación de dos grandes 

cohortes multisitio de EE. UU., Cesarean Registry y Consortium on Safe Labor. Los 

resultados evidenciaron que 196.006 recién nacidos elegibles, 2.993 (1,5%) 

nacieron de madres con diabetes pregestacional y 10.549 (5,4%) con DG. La 

diabetes pregestacional se relacionó con mayores probabilidades de morbilidad 

neonatal versus DG (aOR 2,27, IC 95 % 1,95-2,64), sin diabetes (a OR 1,96, IC 95 

% 1,63-2,35). 
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Medina et al.12
. Hace mención que la frecuencia de patología en embarazos 

normales es aproximadamente del 2 a 5% y depende de la diabetes mellitus tipo 2 

en la población. Se trata de efectos negativos para las madres, feto, bebes nacido-

vivos, niños y adultos con madre diabética.  

Dassum et al.13
. Su meta fue averiguar si hay una correlación entre las 

complicaciones prenatales entre pacientes con diabetes y aquellas sin diabetes 

gestacional, la metodología utilizada fue un estudio transversal, que compara 

medidas antropométricas neonatales (peso, talla, semana gestacional, puntaje de 

Apgar) en materno-neonatales (muerte materna, defectos congénitos, problemas 

respiratorios neonatal, óbito fetal) en mujeres embarazadas con diabetes 

gestacional y otro grupo sin diabetes gestacional. Los resultados mostraron que la 

edad materna es de 30.2 ± 5.9 años. Compararon 90 gestantes que tenían diabetes 

gestacional y 90 sin dicha enfermedad. Los riesgos maternos ocurrieron con mayor 

frecuencia en gestantes con DG (n=52 vs. 27, valor p <0.01), los trastornos 

hipertensivos en el embarazo (n=19 vs. 9, valor p: 0.03) polihidramnios (n: 8 vs. 2, 

valor p: 0.05).  Alta incidencia por muerte materna y neonatal fueron más continuo 

por el Grupo 1 (n= 6 vs. 0, p: 0.01; n: 8 y 1, p: 0.01; respectivamente). El Grupo 1 

tenía más complicaciones metabólicas neonatales, los trastornos respiratorios y las 

malformaciones congénitas. 

Perachimba et al.14
. El objetivo es analizar la epidemiología y diagnóstico de DG en 

mujeres de América Latina, el análisis llevó a cabo  un diseño documental de tipo 

descriptivo, el análisis proviene de estudios previos publicados en varias fuentes 

seguras, como son Google Académico, Scielo, Redalyc, Academia.edu, Dialnet, 

Pubmed, Ciencia.Science.gov, al monitorear los datos, este estudio, basado en  62 

artículos durante el año 2012 , se determinó la  prevalencia de diabetes gestacional 
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entre el 15 y 25% en América latina, según una revisión histórica detallada, se 

puede analizar que la incidencia de diabetes gestacional ha disminuido ligeramente, 

los embarazos de más de 28 años están expuestos de desarrollar diabetes 

gestacional, y además antecedentes personales o familiares de diabetes, el 

sobrepeso, la obesidad o sedentarismo desempeña un rol importante durante la 

enfermedad. 

Dávila et al.15
. Realizaron una encuesta ENSANUT, encontrando un porcentaje que 

1.7%, de la población de 10 a 59 años tiene diabetes, esta cifra está en ascenso 

desde los 30 años y 50 años, uno de cada diez en Ecuador ya padece diabetes. 

Durante La adolescencia y el embarazo, es posible que se desarrolle diabetes 

gestacional, una afección seria que conlleva riesgos antes y después del parto, el 

manejo adecuado es vital e implica una buena calidad de vida, monitorear los 

niveles de azúcar en la sangre y recurrir a la medicación, como la metformina e 

insulina, si es necesario. Si no se ha usado previamente fármacos para la diabetes, 

también se deben considerar precauciones adicionales, como consumir alimentos 

ricos en minerales y proteínas, control de glicemia y asistir a control prenatales 

regulares. 

Bajaña et al.16
. Utilizaron un diseño documental tipo descriptivo. Se ha registrado 

una prevalencia mundial de diabetes gestacional, que va del el 1,0% hasta 49,5%; 

mientras que los niveles de lípidos séricos en mujeres embarazadas dislipidemias 

con o sin diabetes gestacional mostraron niveles altos de triglicéridos en mujeres 

con diabetes gestacional que en mujeres embarazadas sanas. La preeclampsia, la 

diabetes mellitus en la familia, la obesidad o un alto índice de masa muscular, la 

hipertensión, el tabaquismo y la edad materna fueron factores de riesgo para el 
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desarrollo de dislipidemias y diabetes gestacional.  Para estas enfermedades y en 

menor riesgos etno-geográficos y genéticos relacionados. 

Antecedentes Nacionales: 

Antecedentes Nacionales: 

Sánchez17 realizó una investigación en donde el objetivo principal fue identificar los 

factores maternos y perinatales relacionadas a muerte materna en el hospital 

Hipólito Unanue de Tacna en el año 2019 - 2021, el método utilizado fue un estudio 

observacional, analítico, de casos y controles, incluimos 125 casos de muerte 

materna (MM) tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y 250 controles 

sin Morbilidad Materna Extrema (MME). Los resultados evidenciaron que el 

porcentaje de muerte materna (RMM) es 15,4 por mil nacidos vivos, el Índice de 

muerte materna es 2,34 y la relación Morbilidad Materna Extrema es 41,67. Los 

motivos más importantes de internamiento es hipertensión en el embarazo (72%), 

sangrados (15,2%) y sepsis (4%). La insuficiencia orgánica más común fue la 

atonía uterina / manejo específico (79,2%), seguida por insuficiencia cardiaca 

(14,4%) y respiratoria (12,8%). La duración media del internamiento en UCI fue 3,2 

días. No se encontró una correlación entre MM y los factores sociodemográficos, o 

antecedentes obstétricos; se encontró una correlación entre la falta de atención 

prenatal (OR=1,7), edad gestacional ≤ 36 semanas (OR=4,59) el término del 

embarazo por cesárea (OR=4,17). Los riesgos perinatales, se asociaron a bajo 

peso al nacer (OR=4,68), depresión al minuto (OR=3,8) y muerte neonatal 

(OR=1,76). 

Sánchez et al.18 realizaron un estudio observacional ambispectivo reclutando 1448  
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gestantes, descubrió que los factores de riesgos relacionados con la DG incluyeron 

la: edad ≥ 27,5 años (OR: 3,8; IC95%: 2,01-9,16), IMC ≥ 28,5 kg/m2 (OR: 2,3; 

IC95%:1,47-3,59); antecedentes familiares con diabetes de primer grado. (OR: 2,3; 

IC95%: 1,5-3,66) y la gestación múltiple (OR: 2,8; IC95%: 0,86-6,36). La 

continuidad de DG incrementa los factores de riesgo en una mujer embarazada: del 

1,4% en pacientes sin algún riesgo con 25.2% si hubiera tres factores de riesgo. 

 

Vidal et al.19 en un estudio observacional, comparativo y retrospectivo realizado 

durante 2 años, encontraron que, de los 2827 nacimientos, 216 (7.6%) eran hijos 

de madres con diabetes gestacional, de ellos el 22.7% ingresó a la Unidad de 

Neonatología con diagnósticos de síndrome de dificultad respiratoria, ictericia e 

hipoglucemia. Concluyendo que la frecuencia de complicaciones en los recién 

nacidos es mayor cuando el control metabólico durante el embarazo es inadecuado. 

 

Benitez20, en su estudio buscó determinar los factores asociados a diabetes 

gestacional, la muestra estuvo conformada por 150 historias clínicas, en los que se 

consideran 50 pacientes diagnosticadas con diabetes mellitus gestacional y 100 

pacientes sin dicho diagnóstico mencionado otra patología relacionada. Se llegó a 

la conclusión que los antecedentes personales de DMG está relacionado con 

antecedentes familiar con diabetes de primer grado, antecedente de parto 

prematuro, historial de DMG previa, edad 30 años, antecedente de bebe con alto 

peso y abortos espontáneos; la obesidad es considerada un factor patológico; y no 

se ha identificado ningún factor de riesgo sociodemográfico asociado. 
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II. PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 

En el Hospital de San Juan de Lurigancho con fecha 08/08/2023 acude una 

paciente de 39 años, con edad gestacional de 39 semanas y fecha probable de 

parto 24/08/2023. Del motivo de consulta refiere dolor leve en zona dorsolumbar, 

niega contracciones, niega pérdida de líquido, percibe movimientos fetales. Refiere 

haberse tomado en una clínica privada exámenes de laboratorio y se evidencia 

glucosa en ayunas en 108 MG/DL con fecha de 08/08/2023. 

De los antecedentes personales niega alguna enfermedad y/o condición, niega 

intervenciones quirúrgicas, alergia a medicamentos, hábitos nocivos. Menarquia a 

los 14 años, régimen catamenial de 3/30 días, inicio de relaciones sexuales no 

recuerdan y tuvo 2 parejas sexuales, método anticonceptivo ninguno, gestación 2, 

parto a término 0, parto pre termino y óbitos 0, abortos, ectópicos y molas 1, hijos 

nacidos vivos 0. De los antecedentes familiares refiere: padre asmático hace 6 años 

con tratamiento. 

Al examen:  

Funciones vitales: PA: 110/60 mmHg   FR: 18 rpm FC:87 ppm   T: 36 °C SatO2 96%. 

Peso: 118 kg, talla:1.50m.   

Examen físico. Al ingreso presenta regular estado general, cabeza: normocéfalo, 

no adenopatías, mucosas húmedas normo coloreadas, boca hidratada, conjuntivas 

ligeramente pálidas, piel con rash cutáneo, aparato respiratorio sin alteraciones, 
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aparato cardiovascular sin alteraciones, tórax: simétricos pulmones ventilados, 

ruidos cardiacos rítmicos, mamas simétricas turgentes, extremidades inferiores sin 

edemas, abdomen globuloso, ocupado por feto, AU: 32 cm, situación presentación 

posición: LCI, con latidos cardiacos fetales 137 x', dinámica uterina ausente, 

aparato genitourinario no se evidencia sangrado, no pérdida de líquido amniótico, 

tacto vaginal cérvix cerrado posterior, altura de presentación -3, borramiento cérvix 

70%, consistencia cérvix blanda, dilatación cérvix cerrado, membranas integra, 

diámetro conjugado: >12 cm, conjugado obstétrico: > 10.5, Ángulo del promontorio 

sacro: > 90 , diámetro Bi-isquiático: > 1.  

Diagnóstico:  Gestante 39 semanas y 5 días por ecografía en el I trimestre, 

descartar diabetes gestacional, macrosomía fetal, no trabajo de parto. 

Plan de trabajo:  

Paciente gestante evaluada en el servicio de emergencia, se le indica dieta 

hipoglúcida, controles de funciones vitales, se le indica cefazolina sódica 2 g 

endovenosa, monitoreo materno fetal, se le solicita los exámenes de laboratorio, 

pasa al servicio de hospitalización el día 22 de agosto 2023                                                                             

08:30 horas. 

22/08/2023 10:42 h. 

Se reevalúa a la paciente de 39 años, con resultados de NST activo reactivo, no se 

evidencia contracciones uterinas, pérdida de sangre o líquido por vagina y se 

confirma los análisis de laboratorio en ayunas de glucosa en 108 MG/DL. 

Funciones vitales: 120/60 mmHg   FR: 18 rpm FC:87 ppm   T: 36 °C SatO
2 

96%, 
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Examen físico. Cabeza: normocéfalo, no adenopatías, mucosas húmedas normo 

coloreadas, boca hidratada, conjuntivas ligeramente pálidas, piel con rash cutáneo, 

aparato respiratorio sin alteraciones, aparato cardiovascular sin alteraciones, tórax: 

simétricos pulmones ventilados, ruidos cardiacos rítmicos, mamas simétricas 

turgentes, extremidades inferiores sin edemas. Abdomen globuloso, ocupado por 

feto, AU: 32 cm, situación presentación posición: LCI, con latidos cardiacos fetales 

137 x', dinámica uterina ausente, aparato genitourinario no se evidencia sangrado, 

no pérdida de líquido amniótico, tacto vaginal cérvix cerrado posterior, altura de 

presentación -3, borramiento cérvix 70%, consistencia cérvix blanda, dilatación 

cérvix cerrado, membranas íntegras diámetro conjugado: >12 cm, conjugado 

obstétrico: > 10.5, Ángulo del promontorio sacro: > 90 , diámetro Bi-isquiático: > 1.  

Diagnóstico:  Gestante 39 semanas y 5 días por ecografía en el I trimestre, diabetes 

gestacional, macrosomía fetal, sin trabajo de parto. 

Plan de trabajo: 

Posterior a la reevaluación, se indica realizar una cesárea de emergencia por 

presentar diabetes gestacional. 
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III. SEGUIMIENTO Y RESULTADOS 

 

1.Resultados evaluados por el médico y paciente: Gestante de 29 años, ama 

de casa, con secundaria completa, casada y peruana acude al Hospital de San 

Juan de Lurigancho, el motivo de consulta es la disminución de movimiento fetales, 

niega pérdida sanguínea y de líquido amniótico, con resultados de laboratorio 108 

mg/dl., considerada diabetes gestacional. 

Extremidades inferiores sin edemas, abdomen globuloso, ocupado por feto, altura 

uterina: 32 cm, situación presentación posición: LCI, con latidos cardiacos fetales 

137 x', dinámica uterina ausente, aparato genitourinario no se evidencia sangrado, 

no pérdida de líquido amniótico, tacto vaginal cérvix cerrado posterior, altura de 

presentación -3, borramiento cérvix 70%, consistencia cérvix blanda, dilatación 

cérvix cerrado, membranas integra, diámetro conjugado: >12 cm, conjugado 

obstétrico: > 10.5, Ángulo del promontorio sacro: > 90 , diámetro Bi-isquiático: > 1.  

2.Resultados importantes:  

Al examen de orina: proteínas 1+, gérmenes 1+, al examen de sangre: glucosa 108 

mg/dl. 

3. Observancia y tolerabilidad de la intervención: 

Es de prioridad el manejo prudente en una gestante con diabetes como medida 

preventiva de probables riesgos y complicaciones, debido a los antecedentes 

familiares de la gestante y resultados de laboratorio, se concluye con el siguiente 
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diagnóstico: Multigesta de 39 semanas y 5 días por ecografía, Diabetes gestacional, 

Macrosomía Fetal. 

Plan de trabajo: 

Se le canaliza vía CLNA 0.9% (1000) vía permeable., prueba de sensibilidad 

alérgica cefazolina (negativo), gestante programada para sala de operaciones, 

perfil de bienestar fetal, dieta hipoglúcida, Cefazolina sódica 2 g endovenosa, 

control de funciones vitales y hospitalización en alto riesgo obstétrico. 

Seguimiento y Resultados:   

23/08/2023 

Puérpera post Cesareada de +/- 1 D y 5 Horas, con recién nacido de 4kilos de sexo 

masculino, mamas: blandas secretantes, útero contraído debajo de sínfisis del 

pubis, loquios escasos. Actualmente con evolución favorable, lúcida en regular 

estado general, estable hemodinámicamente, afebril diuresis conservada, 

ventilación espontáneamente con vía periférica permeable, piel tibia, 

normocrómica, aparato cardiovascular y respiratorio buen ritmo cardiaco, buen 

paso de aires en ambos campos pulmonares. 

INFORME DE ALTA:  

Paciente de 29 años de edad, Post cesareada +/- 1 día con RN de 4 kilos, se 

encuentra en el servicio de hospitalización, se encuentra en parámetro normales, 

paciente termodinámicamente estable con buena adherencia al tratamiento médico 

con condición de Alta.  
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IV. DISCUSIÓN 

 

 

En el presente caso clínico la gestante que acude al Hospital de San Juan de 

Lurigancho tenía una edad de 39 años, entre los antecedentes familiares se 

encontró madre diabética, estos resultados son similares a los encontrados en el 

estudio de Perachimba et al.14 quienes encontraron que el 76.8% de las gestantes 

con diagnóstico de diabetes gestacional eran mayores de 35 años y de ellas el 41% 

presentaba antecedente familiar de diabetes gestacional. Así mismo, en el estudio 

de Dickens8, se identificó que la mayor prevalencia se dio en el grupo de gestantes 

con edades de 36 a 40 años en un 41.1%. A diferencia del estudio de Sánchez et 

al.18. quienes encontraron que los factores de riesgo que se asociaron a esta 

patología fueron edades más tempranas, es decir de ≥ 27,5 años, pero si se pudo 

coincidir con respecto a los antecedentes familiares ya que se vio una mayor 

asociación con los antecedentes familiares de primer grado. Con respecto a los 

hábitos nocivos en nuestro caso clínico la gestante negaba el consumo, resultados 

diferentes a los encontrados por Guerrero et al.6, quienes pudieron encontrar que 

tener antecedentes de hábitos nocivos si es un factor de riesgo asociado con esta 

patología. 

Con respecto a los antecedentes de hipertensión arterial o hipertensión en el 

embarazo también se considerada como una amenaza relevante para la presencia 
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de esta morbilidad tal como se menciona en estudios de investigación13,14, 6, a 

diferencia de los resultados encontrados en nuestro caso clínico donde la gestante  

al ingreso y durante la hospitalización tuvo una presión arterial dentro de los valores 

normales. 

En referencia a los factores de riesgo obstétricos se describe que hay mayor 

prevalencia en gestantes multíparas, con antecedentes de aborto, cesáreas previas 

y el peso del feto. En nuestro caso clínico se encontró que la paciente era multigesta 

con antecedente de 2 cesáreas y 1 aborto. Resultados similares al estudio de 

Guerrero et al.6, quien al realizar un metaanálisis encontró que mediante la prueba 

estadística multivariado, la multiparidad tiene mayor peligro de diabetes gestacional 

(OR= 3,54; IC  95 % 1,55 - 8,14), al igual que las cesáreas anteriores (1 cesárea 

OR= 3,5 IC 95 % 1,89-6,47 y más de 2 cesáreas OR= 8,35 IC 95 % 3,50-19,95). 

Dentro de las limitaciones que se ha podido encontrar en esta realización de caso 

clínico es la falta de datos de algunos factores de riesgo considerados de mucha 

relevancia por el grado de asociación que se ha encontrado con esta morbilidad 

según lo refiere la revisión bibliográfica, siendo en referencia al peso de la gestante, 

ya que este dato es confuso debido a que en el primer control prenatal que es a las 

14 semanas el peso es de 118 g y en el último control prenatal es de 117.5 g, lo 

cual no permite realizar un mayor análisis para identificar la ganancia de peso en el 

desarrollo del embarazo. 

Apoyar el diagnóstico con las manifestaciones clínicas de esta patología es muy 

importante, debido a que se utilizan varias pruebas de laboratorio para excluir o 

confirmar el nivel de azúcar en sangre, pues el pronóstico muchas veces 

depende de ello y sobre la calidad de vida de una mujer embarazada.  
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Con respecto a la insulina sigue siendo la forma de tratamiento más 

popular porque no atraviesa la placenta y proporciona una excelente respuesta en 

todos los tipos de diabetes. El uso de análogos de insulina de acción ultrarrápida e 

insulinas basales de acción intermedia y análogos de acción prolongada se 

considera seguro sin datos firmes. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 

● El diagnóstico precoz de la diabetes gestacional es importante para prevenir 

complicaciones para la madre y neonatales. Por ello es importante el control de 

glicemia a partir de las 24 semanas y sus controles posteriores. 

● El manejo exitoso del tratamiento en el embarazo de la paciente con diabetes 

mellitus tipo 2 se basa en un adecuado control metabólico antes a la concepción 

y su continuación durante el embarazo.  

● La importancia de realizar la revisión del presente caso permitirá analizar el 

desarrollo de esta patología e identificar de forma precoz las alteraciones de 

glucosa durante el embarazo y lograr el manejo oportuno para evitar posteriores 

complicaciones maternas y neonatales. 

● Es importante organizar charlas y talleres educativos dirigido a mujeres 

embarazadas para concientizar sobre la importancia de un estilo de vida y llevar 

una dieta equilibrada. 

● Realizar charlas educativas en mujeres en edad reproductiva para enfatizar 

sobre la importancia de la planificación familiar, debido que un embarazo 

planificado permite preparar de forma adecuada y responsable el desarrollo de 

un embarazo saludable y así evitar complicaciones para la madre y su hijo. 
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VI.      ANEXOS 

ANEXO 1: ANÁLISIS DE LABORATORIO 
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ANEXO 2: CARNET PERINATAL  
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ANEXO 4: CARTA DE AUTORIZACIÓN 
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ANEXO 5: CONSTANCIA 

 


