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RESUMEN

El embarazo es un periodo de transformacion fisiolégica en la vida de una mujer,
y cuando se combina con la diabetes mellitus preexistente, se plantea un desafio
médico significativo. Esta diabetes, ya sea tipo 1 o tipo 2, agrega una capa adicional
de complejidad a la atencion prenatal debido a su impacto potencial en la madre y
el feto. Este caso clinico explora la conducta obstétrica en embarazadas con
diabetes preexistente, centrdndose en las complicaciones y el tratamiento
asociados.

Las complicaciones maternas pueden incluir preeclampsia, hipertension
gestacional, infecciones urinarias y retinopatia diabética, aumentando el riesgo de
complicaciones durante. Ademas, existe un riesgo sustancialmente elevado de
macrosomia fetal, lo que puede conducir a partos dificiles y lesiones en el bebé

durante el parto.

El control glucémico riguroso es esencial para prevenir complicaciones. Esto
incluye un plan de alimentacién adecuado, monitorizacion constante de la glucosa
y, en algunos casos, el uso de insulina u otros medicamentos. La colaboracién
multidisciplinaria entre obstetras, endocrinélogos, nutricionistas y otros

especialistas es fundamental para brindar atencion integral y personalizada.

En resumen, este caso clinico destaca la importancia de la atencion
especializada para embarazadas con diabetes preexistente. La gestion efectiva de
esta poblacion de alto riesgo implica una atencién prenatal cuidadosa y coordinada

para garantizar un embarazo saludable tanto para la madre como para el feto.

Palabras claves: atencion prenatal, preeclampsia, diabetes mellitus preexistente,

control glucémico, monitorizacion glucosa.



ABSTRACT
Pregnancy is a period of physiologic transformation in a woman's life, and when
combined with pre-existing diabetes mellitus, it poses a significant medical
challenge. This diabetes, whether type 1 or type 2, adds an additional layer of
complexity to prenatal care because of its potential impact on the mother and fetus.
This case report explores obstetric management in pregnant women with

preexisting diabetes, focusing on associated complications and treatment.

Maternal complications may include preeclampsia, gestational hypertension,
urinary tract infections, and diabetic retinopathy, increasing the risk of complications
during. In addition, there is a substantially elevated risk of fetal macrosomia, which
can lead to difficult deliveries and injury to the baby during delivery.

Rigorous glycemic control is essential to prevent complications. This includes an
appropriate dietary plan, constant glucose monitoring and, in some cases, the use
of insulin or other medications. Multidisciplinary collaboration between obstetricians,
endocrinologists, nutritionists and other specialists is essential to provide

comprehensive and personalized care.

In summary, this case report highlights the importance of specialized care for
pregnant women with preexisting diabetes. Effective management of this high-risk
population involves careful and coordinated prenatal care to ensure a healthy

pregnancy for both mother and fetus.

Key words: prenatal care, preeclampsia, preexisting diabetes mellitus, glycemic

control, glucose monitoring.



INTRODUCCION
El embarazo es una época de transformacion y desafios para el cuerpo de la
mujer, donde se producen importantes cambios fisiolégicos y hormonales. Estos
cambios pueden ser particularmente importantes para las mujeres que ya tienen
enfermedades cronicas como diabetes preexistente. La combinacion de diabetes y
embarazo crea un cuadro clinico complejo que requiere atencion obstétrica

extremadamente especializada.

La diabetes mellitus, una enfermedad metabdlica caracterizada por la alteracion
de la regulacion de la glucosa en sangre, abarca una poblacién global creciente. A
medida que la prevalencia de la diabetes sigue en aumento, también lo hace el
namero de mujeres en edad reproductiva que inician su embarazo con esta
afeccidon ya establecida. Esto plantea un escenario clinico complejo y desafiante
gue requiere una comprension profunda de la conducta obstétrica y un enfoque
multidisciplinario para garantizar resultados exitosos tanto para la madre como para

el feto (Espinoza Artavia & Fernandez Vaglio, 2019).

La diabetes preexistente introduce un conjunto de desafios adicionales en el
ambito obstétrico. Estas mujeres tienen un mayor riesgo de complicaciones, que
pueden incluir preeclampsia, hipertension gestacional, infecciones del tracto
urinario, retinopatia diabética y enfermedad renal diabética (Hunt et al., 2018).
Ademas, existe un riesgo sustancialmente aumentado de macrosomia fetal, que
puede dar lugar a partos dificiles y lesiones en el bebé durante el parto (Gonzéalez-
Quintero et al., 2011).

La diabetes mellitus preexistente, ya sea tipo 1 o tipo 2, aflade una capa adicional
de complejidad a la atencion prenatal. Esta condicion conlleva no solo
preocupaciones relacionadas con el control de la glucosa en sangre, sino también
una mayor probabilidad de complicaciones médicas tanto para la madre como para
el feto. A medida que se avanza en la gestacion, las gestantes diabéticas
preexistentes y su equipo meédico enfrentan desafios Unicos en la gestién del

embarazo y el parto (Cochachi & del Pilar, 2022).

El manejo de mujeres embarazadas con diabetes preexistente exige un enfoque
multidisciplinario que involucre a obstetras, endocrindlogos, nutricionistas,

oftalmélogos y otros especialistas (American Diabetes Association, 2021). La



coordinacion de cuidados y la comunicacion fluida entre estos profesionales son

fundamentales para proporcionar la atencion mas completa y personalizada.

Este caso clinico se enfoca en explorar en profundidad la conducta obstétrica en
embarazadas con diabetes preexistente. Se examinaran detalladamente las
complicaciones que pueden surgir, como la preeclampsia, la macrosomia fetal y las
malformaciones congénitas, y se analizara el papel crucial del manejo del control
glucémico y el tratamiento farmacologico adecuado. Ademas, se destacara la
importancia de un enfoque multidisciplinario y de una atencion prenatal

personalizada para abordar las necesidades Unicas de estas pacientes.

A través del estudio de este caso clinico, se busca arrojar luz sobre los desafios
y las soluciones en la atencion de embarazadas con diabetes preexistente. La
comprension detallada de las complicaciones potenciales y la implementacion de
estrategias terapéuticas efectivas son fundamentales para garantizar la salud

materna y fetal Optima en esta poblacion de alto riesgo.

En Ultima instancia, este caso clinico pretende proporcionar una visién integral
de la conducta obstétrica en embarazadas diabéticas preexistentes, subrayando la
importancia de una atencion médica especializada y la colaboraciéon

interdisciplinaria para lograr resultados exitosos en el proceso de embarazo y parto.



MARCO TEORICO
Conducta obstétrica en embarazada diabética, complicaciones y tratamiento

Diabetes

Se considera diabetes a los trastornos metabdlicos, cuyo principal hallazgo es el
aumento de glucosa en la sangre (hiperglucemia). La hiperglucemia llega a producir
sintomas como: poliuria, fatiga, pérdida de peso, alteraciones visuales y
alteraciones en la secrecién y accién de la insulina, asociandose esto a dafos en

distintos tejidos y 6rganos .(Harreiter & Roden, 2019).

Tipos de diabetes
A continuacién se mencionan los distintos tipos de diabetes en relacién al

embarazo (Harreiter & Roden, 2019) :

Diabetes mellitus pregestacional (DMPG): se considera este tipo de diabetes
cuando su diagnéstico es realizado previamente al comienzo del embarazo, se

clasifica en:

- Diabetes tipo 1: es una diabetes autoinmune causada por la destruccion de
células pancreéticas generando una deficiencia absoluta de insulina o en
mucho caso se tiene una diabetes idiopatica, es decir se desconoce su
etiologia y relacion.

- Diabetes tipo 2: en este caso su origen varia desde una resistencia a la
insulina con pérdida de manera progresiva de las células pancreaticas o con
una insulina deficiente

- Otros tipos de diabetes especificos: estos tipos de diabetes incluyen
enfermedades como: pancreatitis, quisticas fibrosis, sindrome de Cushing,

acromegalia, glucocorticoides, neurolépticos).

Diabetes mellitus gestacional (DMG): su diagndstico se realiza por primera vez
en la gestacion, esto ocurre debido a los distintos cambios hormonales y
metabdlicos que ocurren en el periodo de gestacion. La mayoria de los casos no
muestran sintomas, por lo que se debe realizar un analisis de glucosa en sangre

entre las 24-28 semanas de embarazo.



Etiopatogenia de la Diabetes Mellitus Pregestacional

La etiologia de la Diabetes Mellitus Pregestacional incluye factores genéticos y
ambientales que permitan contribuir a su desarrollo. En el caso de la diabetes tipo
1 se asocia a un 88% a factores genéticos y en el caso de factores ambientales,
como infecciones virales, tabaquismo, exposicion al gluten de la leche de vaca de

forma temprana (Calderén, 2022) .

Por otro lado, la diabetes tipo 2 presenta una base genética con mayor
complejidad como disfuncién de la célula pancreética y resistencia periférica a la
insulina, estos factores se pueden producir por la obesidad, hipoxia, estrés

oxidativo, envejecimiento (Harreiter & Roden, 2019).

Complicaciones maternas

La Diabetes Mellitus Pregestacional (DMP) incrementa el riesgo de
complicaciones maternas y obstétricas en el periodo del embarazo. A continuacion,
se describen las complicaciones mas destacadas (Sociedad Esparfola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO), 2020) :

- Preeclampsia: esta afeccion se caracteriza por la presion arterial alta, en
casos graves puede llegar a poner en peligro la vida tanto de la madre como
del feto.

- Infecciones urinarias y vaginales: la diabetes pregestacional aumenta el
riesgo de infecciones que van a requerir tratamiento, con el fin de evitar
incomodidad durante el embarazo.

- Polihidramnios: se relaciona con un aumento de diuresis causada por
hiperglucemia, esto se asocia con una macrosomia fetal llegando a ser una
causa de amenaza de parto pretérmino ( APP).

- Macrosomia fetal: una diabetes pregestacional no controlada o mal
controlada puede causar un crecimiento excesivo del feto y aumentar el
riesgo de parto y lesiones.

- Malformaciones congénitas: cuando la diabetes no es tratada en las
primeras etapas del embarazo, esto puede incrementar el riesgo de

malformaciones congénitas en el feto.



Factores de riesgo

Los factores de riesgo son los antecedentes familiares de diabetes y obesidad,
por lo tanto se mencionan los siguientes factores (American Diabetes Association,
2023b):

- Obesidad.

- Antecedentes familiares de Diabetes.

- Antecedentes personales de Diabetes, sindrome de ovario poliquistico,
hipertension arterial, abortos repetidos, mortinatos o recién nacidos
fallecidos en la primera semana.

- Presencia de glucemia en ayunas mayor a 92 mg/dL.

Diagnostico

Segun la American Diabetes Association (2023), usualmente se emplean
pruebas de laboratorio para la evaluacion de los niveles de glucosa en sangre y
pruebas de tolerancia a la glucosa, ademas, estos son dos de los métodos para el

diagnéstico de la diabetes preexistente tipo 1 en mujeres embarazadas:

Glucosa plasmatica en ayunas (FPG): esta prueba se realiza antes del
desayuno, al menos no comer durante al menos 8 horas antes de la prueba. Se
diagnostica cuando se tiene un nivel de glucosa en sangre superior o igual a 126

mg/dl.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): esta prueba se realiza en dos
horas analizando el nivel de glucosa antes y dos horas después de la toma de una
bebida dulce especial. Se diagnostica cuando se obtiene un nivel superior o igual a

200 mg/dl a las 2 horas.

Tabla 1: Criterios para el diagnostico.

Criterios para el diagnostico de Diabetes

Tipo Prediabetes Diabetes
FPG 100-125 mg/dL >=126 mg/dL
PTOG 140-199 mg/dL >=200 mg/dL

Fuente: American Diabetes Association.
Elaborado por: Irma Leonor Andradez Alcivar.



Signos de alarma
Los signos de alarma en gestantes con diabetes preexistente pueden variar, por

lo cual es importante estar atenta ya que podria indicar complicaciones:

Hiperglucemia severa: los niveles elevados de glucosa en sangre pueden indicar

un control inadecuado (American Diabetes Association, 2021).

Cetonas en la orina: la presencia de cetonas puede ser indicativo de un
desequilibrio en el control glucémico, llegando a requerir intervencion médica

(American Diabetes Association, 2021).

Hipertension arterial: una presion arterial alta puede ser signo de alarma llegando
a desencadenar preeclampsia (American College of Obstetricias and

Gynecologists, 2019).

Hinchazon extrema: podria ser un sintoma de preeclampsia y requerira atencion

médica inmediata (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2019).

Con todos estos signos de alarma es recomendable que las gestantes
mantengan su control y seguimiento adecuado. Una deteccién temprana y atencion

médica ayuda a prevenir complicaciones graves durante el periodo de gestacion.

Importancia del control prenatal en mujeres con diabetes preexistente
Mantener un control y seguimiento durante el embarazo permite disminuir en

gran porcentaje el riesgo de complicaciones maternas y fetales, por lo cual debe

llevarse a cabo por un equipo interdisciplinario constituido por: obstetra, licenciado

en nutricion (Rovira et al., 2017).
Frecuencia de visitas

Se recomienda visitas semanales en caso de no tener control metabdlico, luego

las visitas se realizan cada 15 dias en caso de no presentar complicaciones.
Evaluacion clinica

Se debe evaluar las condiciones sociodemogréficas: edad, semanas de

gestacion, analfabetismo, desnutricion, obesidad y violencia doméstica.

Llevar a cabo una revision detallada de los habitos alimenticios con el propdsito

de evaluar y adaptar la pauta nutricional de acuerdo a la nueva condicion biologica.



En las visitas se deben reiterar el examen fisico completo y mantener un registro

actualizado del peso, evaluar los signos vitales y control metabdlico.
Control nutricional

Mantener una ganancia Optima del peso durante el periodo de gestacion
determinado por el IMC.

En caso de ser la ganancia de peso mayor se debe descartar edemas,

sedentarismo, ingesta elevada de valor cal6rico.

En caso de ser una ganancia suboptima se procede a evaluar la restriccion

caldrica, con el fin de evitar complicaciones en el crecimiento y desarrollo fetal.
Control metabdlico

Un control metabdlico 6ptimo se considera cuando la gestante tiene glucemia en
ayunas entre 70-90 mg/dl, una ganancia de peso adecuada y ausencia de

hipoglucemias.
Vacunacién

La relevancia de la inmunizacién durante la gestacion se encuentra en preservar
no solo la salud de las mujeres, sino también en salvaguardar indirectamente la

salud del recién nacido durante sus primeros meses.

En el embarazo se recomienda las siguientes vacunas: influenza, Dtype.
También se evalGa en caso de requerir vacunas para la hepatitis A, hepatitis B,

neumaococo O meningococo.

Tratamiento
Se debe seguir una vigilancia estrecha debido al riesgo de presentar
hipoglucemia y restriccion del crecimiento fetal, a continuacion se mencionan los

distintos tratamientos a llevar a cabo (Arribas Arribas & Garcia Martin, 2019):

Terapia médica nutricional: con este tipo de terapia se busca una ganancia de
peso adecuada, mantener el control glucémico, evitar la cetonuria. Por lo cual, se
recomienda una dieta distribuida de 45% de carbohidratos, 25% de proteinas y 40%

de grasas, cabe destacar que se debe evitar el consumo de carbohidratos simples.



Ejercicio fisico: se considera que la combinacion de una dieta equilibrada y
actividad fisica mejorara los niveles de glucemia, se considera recomendable una

caminata de 20-45 minutos por lo menos tres veces por semana.

Tratamiento farmacologico: se recomienda cuando las anteriores opciones
mencionadas no logran la disminucion de glucosa recomendada, se puede emplear
una aplicacion al dia de insulina o fraccionamiento de la dosis en dos aplicaciones,

esto siempre y cuando continde la glucemia elevada.

Prevencion
A continuaciéon se mencionan las prevenciones y cuidados recomendados en

mujeres con diabetes pregestacional:

Control glucémico riguroso: mantener un control es fundamental para la
prevencion de complicaciones, esto incluye la monitorizacion de los niveles de

glucosa en sangre (American Diabetes Association, 2021).

Plan de nutricion personalizado: mantener una dieta equilibrada y supervisada
por un profesional de la nutricién. Esto ayuda a evitar picos de azUcar y mantener

un aumento de peso adecuado durante el embarazo (Aschner, 2019).

Seguimiento prenatal regular: debe tener un seguimiento frecuente, pruebas de
laboratorio y ultrasonido, permitiendo detectar y gestionar tempranamente cualquier

complicacion potencial tanto para la madre como para el bebé.

Educacion y autocuidado: consiste en proporcionar educacion y capacitacion a
la gestante sobre la diabetes pregestacional, su manejo y las medidas de
autocuidado es fundamental para promover un embarazo saludable (Drayton et al.,
2022).

Justificacion

La Organizacién Mundial de la Salud (2023), define a la diabetes como una
enfermedad croénica, la cual puede aparecer cuando el pancreas ya no produce la
insulina suficiente o el organismo no usa de manera eficaz la insulina producida. La
insulina es considerada una hormona que tiene la capacidad de regular el azicar

en la sangre.

Esta alteracion metabodlica es muy frecuente en el periodo de gestacién y se

relaciona con el riesgo de morbimortalidad materna-fetal. La diabetes en el



embarazo se clasifica en: diabetes mellitus pregestacional, la cual es diagnosticada
antes del embarazo, mientras que la diabetes gestacional, es diagnosticada durante
el embarazo (Fundacién redGDPS, 2018).

La diabetes en el embarazo presenta implicaciones para la salud tanto de la
madre como del feto. Por lo tanto, estudiar la conducta obstétrica en mujeres
diabéticas embarazadas y sus complicaciones asociadas ayuda a comprender los
riesgos potenciales y asi poder desarrollar estrategias optimas para su manejo y

tratamiento , con el fin de garantizar los resultados favorables.

La presente investigacion se enfocara en estudiar la conducta obstétrica de la
diabetes pregestacional y las complicaciones que desencadena esta patologia,
esta problematica es grave para el personal de salud gineco-obstétrico y la
sociedad, debido a la falta de un riguroso tratamiento y control, desencadenando
asi complicaciones maternas y fetales. Las complicaciones fetales de este tipo de
diabetes abarcan un aborto, malformaciones, prematuridad, mientras que las
complicaciones maternales incluyen neuropatia diabética, hipertension,

hipoglicemia e hiperglucemia.

Finalmente es importante establecer que este caso clinico permita ayudar al
reconocimiento con facilidad y de manera adecuada acerca de los factores de
riesgo y complicaciones, para poder implementar estrategias de prevencion y
control, con el fin de minimizar todo tipo de complicaciones obstétricas en mujeres

gestantes con diabetes preexistentes.

Objetivos
Objetivo General
Analizar la conducta obstétrica, complicaciones y tratamientos en mujeres con

diabetes preexistentes, con el fin de mejorar la atencion en este grupo de pacientes.

Objetivos Especificos
e |Identificar las complicaciones obstétricas y mas comunes en mujeres
embarazadas con diabetes preexistente.
e Indagar acerca de la relacion entre el control glucémico y sus complicaciones

obstétricas en mujeres embarazadas con diabetes preexistente.



e Investigar la relacion existente en el transcurso del embarazo y el control
glucémico en mujeres con diabetes, asi mismo su influencia en las

complicaciones obstétricas.

Datos Generales

Tabla 2. Datos generales de la paciente

NOMBRE: YUNERDY MASIEL Cl: 21260860

APELLIDOS: ROJAS SUAREZ FECHA NACIMIENTO: 29/11/1992
EDAD:29 ANOS EST. CIVIL: SOLTERA
DIRECCION: MARTHA DE ESCOLARIDAD: BASICA
ROLDOS

NACIONALIDAD: VENEZOLANA OCUPACION: AMA DE CASA

ETNIA: MESTIZA NIVEL SOCIOECONOMICO: MUY
BAJO

Fuente: Historial clinico de la paciente.
Elaborado por: Irma Leonor Andradez Alcivar.

METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Analisis del motivo de consulta

Por medio de la Plataforma de Registro de Atencion en Salud (PRAS), que es
una herramienta informatica que permite la recoleccién logica y ordenada de datos
en la Atencion Integral de Salud, se recopilan datos muy importante de
antecedentes de la paciente: Multipara de 29 afios de edad, fecha de ultima
menstruacion 30/01/2021, gestas 3, abortos 1, ceséreas 2, pig de 8 afios, acude a
subcentro de salud N° 3 por servicio de Obstetricia para su primer control, por
embarazo de + - 9 semana, presenta examenes de laboratorio con Hemoglobina
de 10.50, Glicemia de 71mg/dl,Grupo sanguineo ORH Positivo, refiere mareo,
cansancio, debilidad, nauseas, y una leucorrea blanca. Cuenta con antecedentes
familiares de hipertension arterial (abuela materna), abuela materna y madre
asmatica, alérgica a la Ranitidina, antecedentes de preeclampsia en embarazos
anteriores, antecedentes de diabetes insulinodependiente diagnosticada desde

Venezuela hace aproximadamente 8 afios con 10 unidades diarias subcutanea no



controlada, esterilizada, controles insuficientes, discapacidad en ojo izquierdo no
refiere motivo, Delirio hiperactivo. Visitas domiciliarias por no asistencia a controles

obstétricos.

Antecedentes Personales y Familiares

Tabla 3: Antecedentes de la paciente

PERSONALES | Preeclampsia en embarazos anteriores

Diabetes : Insulinodependiente diagnosticada desde
Venezuela hace aproximadamente 8 afios con 10 unidades

diarias subcutanea no controlada.

IMC: 16.42

ALERGIAS Ranitidina

FAMILIARES | Madre HTA y Asma

Abuela Materna Asma

DROGAS: No | ALCOHOL: No

Antecedentes gineco - obstétricos

AGO (G:3 |P:0 [C:2 |A:1 |PIG: 8

MENARQUIA: 13 afios EMBARAZO PLANIFICADO: no

PAREJAS SEXUALES: 5 | CONTROLES PRENATALES: 1

IVS: 17 afios ECOGRAFIAS: 1

IVU: si SUBCENTRO: Numero 3

LEUCORREA: si FUM: 31/1/22




PAP TEST: No GRUPO SANGUINEO: O RH +

Fuente: Historial clinico de la paciente.
Elaborado por: Irma Leonor Andradez Alcivar.

2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad
actual (anamnesis)

Paciente multipara de 29 afios de edad, fecha de Ultima menstruacion
desconocida, asiste por emergencia al Hospital General Guasmo Sur, delirio
confuso, afebril, cefalea leve, no orientada en tiempo y espacio, acompafiada de
amiga, a la valoracion fisica se observa con bajo peso, discapacidad visual en ojo
derecho, refiere debilidad, cansancio, agotamiento, al examen ginecolégico se

observa leucorrea blanca sin mal olor desde hace unas semanas.

2.3 Examen fisico (exploracién clinica)
SCORE MAMA 3

Tabla 4: Exploracién clinica de la paciente

PA: SISTOLICA: 115Hg/ 65Hg DIASTOLICA:
65 Hg

FRECUENCIA CARDIACA: 95 por minuto
FRECUENCIA RESPIRATORIA: 21 por minuto
TEMPERATURA: 3852C

ST: 98%
ESTADO DE CONCIENCIA: Alerta
PROTEINURIA: Negativo
PESO: 40Kkg TALLA: 155cm IMC: 16.65

Observacidn: Paciente Ilama la atencién bajo peso.

Fuente: Historial clinico de la paciente.
Elaborado por: Irma Leonor Andradez Alcivar.

2.4 Informacion de exdmenes complementarios realizados

Tabla 5: Exdmenes de laboratorio de la paciente



Hematologia

Nombre de estudio Resultado V. referencia
Leucocitos 14.7 4.5-10.5
Neutrofilos % 71.78 % 40 -75
Monocitos % 1.80 % 31-0
Linfocitos % 11.31 % 20-50
Hemoglobina 10.20 g/dl 11.5-15
Hematocrito 29.40 % 36-42
Bioquimico

Plaquetas 297.0 150 — 450
TGO 48.36

TGP 20.56

Electrolitos

Sodio 127.0

Potasio 3.90

Cloro 98

Quimico

Glucosa 176

Urea 20.31

Creatinina 6.44

Sodio 127.0

Potasio 3.90




Cloro 98.0

Autoinmunes

HIV 1-2 NO REACTIVO
VDRL NO REACTIVO
ANTIGENO F- NEGATIVO

ESTANDAR COVID

Proteinuria en tirilla NEGATIVO

Fuente: Historial clinico de la paciente.
Elaborado por: Irma Leonor Andradez Alcivar.

CONTROL DE GLUCEMIA EN 24 HORAS
6AM - 123 MG/DL

12 PM - 120 MG/DL

6PM - 123 MG/DL

18PM - 138 MG/DL

22PM - 128 MG/DL

06AM - 123 MG/DL

REPORTE ECOGRAFICO.

Se observa feto Unico vivo, presentacion indiferente, latidos cardiacos de 137
latidos por minutos, cantidad de liquido abdominal normal en un solo cuadrante 3,3
cm, placenta: fundica posterior normoinserta, no placenta previa, grado de
maduracion: I/1ll, DBP: 5.2 CM EG:2250D, LF: 3.3 EG: 2052D, CA:17.4 CM 2253D
- 20.5CM EG: 2255D, PESO: 435 gramos.

Doppler fetal de arteria cerebral: IP: 1.40, IR, 0.77
DOPPLER FETAL DE ARTERIA UMBILICAL: IP: 1.34, IR: 0.77

MANIOBRAS DE LEOPOLD: Utero gestante no acorde con edad gestacional,

presencia de producto Unico vivo, posicion longitudinal, cefalico, movimientos



fetales presentes, movimientos fetales presentes, frecuencia cardiaca fetal 139

latidos por minuto, sin presencia de actividad uterina.

ESPECULOSCOPIA: Cérvix central, se observa secrecion vaginal blanca
espesa y grumosa, cantidad moderada, no fétida, no salida de liquido amniético, no

sangrado vaginal.
GENITALES: Se visualiza vulva se observa inflamada.

TACTO VAGINAL: Cérvix cerrado, largo, sin modificaciones cervicales, no se
observa sangrado vaginal ni pérdida de liquido amnidtico.

SIGNOS VITALES: Se valora Score Mama 3

EXTREMIDADES INFERIORES: Simetria y sin edema. llama la atencion

paciente de muy bajo peso.

REPORTE DE MONITOREO FETAL: variabilidad moderada, reactivo, categoria
I, frecuencia cardiaca fetal 139 latidos por minuto, sin presencia de actividad

uterina.

2.5 Formulacion del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo
Diagnastico presuntivo: Embarazo de 20 semanas de gestacion mas Infeccion

vaginal mas RCIU.

Diagnostico diferencial: Embarazo de 20 semanas de gestacion mas Diabetes

mellitus preexistente insulinodependiente no controlada mas desnutricion severa.

Diagnostico definitivo: Embarazo de 20 semanas de gestacion mas anemia mas

urosepsis mas RCIU mas hiperglucemia y cetoacidosis diabética.

2.6 Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del
problemay de los procedimientos a realizar

Andlisis

Paciente de 29 afos, refiere tener secrecion vaginal desde varias semanas de
evolucion, cefalea leve, estado febril, no tiene un control adecuado en uso de

insulina, malos habitos alimentarios.
Origen

e Periodo intergenésico de 8 afos.



e Aborto (1).

e Malos habitos alimenticios.

e Multipara (2 ceséareas).

e Diabetes mellitus tipo | insulinodependiente no controlada.

e Discontinuidad de diabetes preexistente.
Discontinuidad del tratamiento de insulina, causa de elevacion de glucemia.
Procedimientos a realizar:

Se realiza monitoreo prueba de bienestar fetal, score mama, se solicita
examenes de laboratorio, uroanalisis y electrolitos, ecografia morfolégica fetal,

control de glucemia.

De acuerdo a lo recomendado por las Guias Practicas Clinicas del Ministerio de
Salud publica, para Diagnéstico y tratamiento de la Diabetes en el embarazo (2014),

Diagndstico y tratamiento de Infecciones Vaginales (2014),el manejo seria:

« Ingreso y Hospitalizacion.

« Interconsulta con médico especialista de Endocrindlogo y Medicina Interna.
% Maduracién pulmonar.

« Tratamiento para candidiasis vulvovaginal complicada.

< Antidiabético Insulina NPH subcutanea.

2.7 Indicacién de las razones cientificas de las acciones de salud,
considerando valores normales.

Bienestar fetal:

Se lo realiza para valorar la frecuencia y ritmo cardiacos fetales, confirma la

viabilidad del embarazo y la edad gestacional, se lo debe hacer cada 4 horas.
Score mama:

Herramientas de puntuacion de indicadores fisiologicos: frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno, temperatura y nivel de
conciencia y una prueba cualitativa, la proteinuria, para reconocimientoy respuesta
temprana del deterioro de signos clinicos y fisiolégicos, orientada a identificar

tempranamente la patologia obstétrica, aplique cada 4 horas y registre.



Examenes de laboratorio:

El presente manejo se lo realiz6 mediante las guias de préactica clinica del
Ministerio de Salud Publica, para Diagnostico y tratamiento de la diabetes en el

embarazo pregestacional y gestacional (2014).

Para la obtencién de los resultados y conducta a seguir se solicita: biometria
hematica, uroanalisis, andlisis de electrolitos, funcion renal, pruebas hepaticas,

colesterol, triglicéridos, glucosa en ayunas.
Ecografia:

Se recomienda ecografia para valorar crecimiento fetal, perimetro abdominal
fetal y determinacion de percentil para descartar macrosomia fetal incipiente,

condicion de la placenta, volumen de liquido amnidtico, peso.
Control de glucemia:

Se requiere controles de glucemia estrictos, util para toma de decisiones e

identificar periodos de hipo o hiperglucemia y establecer la variabilidad glucémica.
Ingreso y hospitalizacion.

Toda paciente que presente una descompensacion clinica, necesita vigilancia
intrahospitalaria para evaluar analizar factores de riesgos , control extra de las
condiciones obstétricas y fetales.(DIRECCION NACIONAL DE NORMATIZACION
- MSP, 2014). Evaluar y analizar factores de riesgo, bienestar materno-fetal y

signos de alarma .

Interconsulta con meédico especialista de Endocrinélogo y Medicina

Interna.

Para su manejo de manera inmediata por responsables del manejo y la
optimizacion (DIRECCION NACIONAL DE NORMATIZACION -MSP, 2014).

Maduracién pulmonar

Se recomienda administrar corticoides en caso de amenaza de parto prematuro
entre las 26 semanas y las 34 semanas de gestacion, independientemente de la

proximidad del parto.



Dexametasona administrada en cuatro dosis de 6 mg IM con un intervalo de 12

horas entre dosis.
Tratamiento para candidiasis vulvovaginal complicada.

Clotrimazol al 1% en crema. Aplicar 5 g profundamente en la vaginay en la vulva

por las noches por siete dias.
Antidiabético Insulina NPH subcutanea.
insulina NPH subcutanea 10 Ul AM y 5 Ul PM.
Vigilar cuidadosamente los niveles de glucosa.

2.8 Seguimiento
Evolucion (21/7/2022)

Paciente con 22.1 semanas de gestacion, es ingresada acude a Unidad
hospitalaria con clave amarilla, por referir leucorrea por varios dias, estado febiril,
se realizan examenes de laboratorio, ecografia, monitoreo fetal cada 4 horas se
aplica paracetamol 1000 mg. IV PRN 3, control de glucemia, tratamiento de insulina
NPH, Ceferino 2 Gr. IV cada 8 horas inicio.

Se sugiere monitoreo fetal cada 4 horas, control de glucemia y electrolitos.
Control de glucemia: 229 mg/dI

Betametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis.

Tacto vaginal: dilatacién: cérvix cerrado

Borramiento: no se evidencia pérdida de liqguido amnidtico, ni sangrado

transvaginal.

Ecografia: Feto: Unico, movimiento fetal activo, presentacion indiferente, liquido

amnioético normal, placenta: fundica posterior, normoinserta no placenta previa.
Score mama (0)

Seguimiento por medio de Interconsultas Endocrinologia, Medicina Interna,

Fisioterapia, Psicologia.

Evolucion (29/7/2022)



Paciente con embarazo de 22 semanas de gestacion, RCIU abdomen no acorde
a altura a uterina ni ecografia institucional, presenta anemia al examen fisico
desnutriciébn aguda, intolerancia a los alimentos, se continda con monitoreo fetal

cada 8 horas.
Score mama (0)
Control de glucemia: 170 /40 mg/dI
Insulina NPH 10 UILAM Y 5 Ul PM

Examenes de laboratorio: leuco: 6; neutro:47.30; linfo: 39.30; hb: 9.20; hcrto:
25.80: plaq: 245; Controles de electrolito:NA: 128; K: 3.60: CL: 105. UROANALISIS
NEGATIVO

Fluidos: Liquidos solucion salina 0.9% 1000cc + SOL NA 1 AMP IV 62 ML/H,
DX 5% 1000 cc IV 21 ML/H.

ENOXAPARINA 40 Ul, SC QD 6, TRIK 10 ML VO CADA 8 HORAS

Seguir indicaciones de Endocrinologia, Dextrosa al 5% iv de mantenimiento

hasta que tenga mejor tolerancia a los alimentos.

Plan nutricional: dieta diabética, hipercaldrica, hiperproteica distribuida en 5
tiempos de comida, con una distribucion de 55% carbohidratos, 25% proteinas,
20% en grasas ricas en hierro y vitamina C para mejorar su absorcion, incluir 3
claras de huevos distribuidas en desayuno, colacion media mafiana, colacién media

tarde + 3 cucharaditas de aceite de oliva en almuerzo y merienda.
Evolucién 18/08/2022

Presencia de hiponatremia sodio 131 mmol/L-

Glucosa: 71

Embarazo de 27.2 semanas de gestacion + diabetes mellitus tipo | + cetoacidosis
diabética + postquirdrgica tragueostomia por estenosis laringea + desnutricion
severa + cicatriz uterina (3) + RCIU + hiponatremia. Paciente hasta el momento se

encuentra poco colaboradora.

Control de glucemia: 153 Mg/dI



trik- 10cc vo cada 8 horas.

Solucion salina 1000cc + sol Na (/2 AMP) IV pasar a 50 ml/h, ss 100cc + hierro

sacarato 100 mg iv martes- jueves - sabados
Enoxaparina 40 mg subcutanea

Paracetamol 1 gr. IV PRN

Metoclopramida 10 Mg. IV cada 8 horas.
Insulina NPH subcutanea 15 Ul AMy 5 Ul PM

Psiquiatria - Quetiapina tableta 300 MG. ¥ de tableta 19h00 , Fluoxetina tableta 20
MG. VO 7HO00

Omeprazol 40 MG. VI cada 12 horas
Terapia respiratoria cada 8 horas
Plan nutricional

Seguimiento en Endocrinologia, Neumologia, Medicina General, Psicologia,

Nutricion.
INGRESA A UCI 22/08/22

Las estenosis laringeas se refieren al estrechamiento de la via aérea a este nivel
y suelen ser cuadros adquiridos en el adulto, la utilizacibn de soluciones
terapéuticas menos invasivas, sobre todo si se reduce la necesidad o la duracién

de la traqueotomia.
REGRESA EL 23/08/22
Evolucion 05/09/2022

Embarazo de 30.1 semanas de gestacion + RCUI + Diabetes mellitus tipo | +
Post quirdrgico tardio de traqueostomia + Desnutricién proteico cal6rica + cup (3)
+ anemia moderada que afecta el puerperio + Antecedentes de larga estancia

hospitalaria. Hipocalemia (controlada)
Medicacion (Sigue tratamiento evolucion anterior)

Control de glucemia: 154 MG/DL



Nutricion: Plan nutricional dieta liquida amplia para diabético - hiposddica -
hiperproteica de 2000 KCAL fragmentada en 5 tiempos de comidas, distribuidas en

55% carbohidrato, 25% proteinas y 20 % grasas, evitar lacteos.
Evolucién 13/09/2022

Embarazo de 31.3 semanas de gestacion con Eco Extrapolado +Diabetes
Mellitus tipo | + Post Quirudrgico tardio de Traqueostomia por Estenosis Laringea +

Desnutricion Calorica severa + CUP 3 mas RCIU + Anemia moderada que afecta

el puerperio.
Tabla 6: Examenes de laboratorio 12-09-2022

BH CONTROL

Leucocito 7.44

Neutrofilo 57.50

Linfocito 12.10

Hemoglobina 11.30

Hematocrito 24.70

Plaquetas 544.0

TGO: 12 TGP: 7

Creatinina 0.27

Urea 14

RESULTADO DE UROCULTIVO KLEBSIELLA PNEUMONIAE
TRATADA

ECOGRAFIA DOOPLER EMBARAZO DE 30.6 SEMANAS DE
GESTACION

Fuente: Historial clinico de la paciente.
Elaborado por: Irma Leonor Andradez Alcivar.

Tabla 7: Medicacion
Enoxaparina 40 mg SC QD
Insulina NPH Subcutdnea 10 Ul AM y 5 Ul PM
Insulina rapida subcutanea
Quetiapina 300 mg, ¥ de tableta 7PM VO
Fluoxetina 20 mg VO 7AM

Fuente: Historial clinico de la paciente.
Elaborado por: Irma Leonor Andradez Alcivar.




Eco Doppler semanal.

Terapia respiratoria cada 8 horas pr.

Nutricion: bajo peso con riesgo de desnutricion severa.

Control de glucemia en 24 h.

6 am 74 mg/dl - 12 pm 80 mg/dl - 18 pm 102 mg /dl - 00 am 100 mg/dI.

Interconsultas : infectologia, endocrinologia, psiquiatria, medicina interna.
Evolucion 04/10/2022

Embarazo 33.4 semanas de gestacion, es ingresada a Centro Obstétrico por
trabajo de parto, intervenida a ceséarea electiva, neonato de sexo femenino es
ingresada a UCI por presentar complicaciones respiratorias, Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR)

Examenes de laboratorio: TP: 13.9, TTP: 54.0, CREATININA: 0.31,
TRIGLICERIDO:142, ACIDO URICO EN SUERO:2.4, BILIRRUBINA TOTAL: 0.93,
AST: 1750, TGP: 8.51, UREA: 19.26, BUN: 9.00, LEUCOCITOS: 5.09,
NEUTROFILOS %: 64.70, HEMOGLOBINA: 8.50, HEMATOCRITO: 23. 90,
PAQUETAS: 193.00.

Seguimiento: control de glucemia en 24 horas:

6 AM:122 MG/DL

12:00 PM: 115 MG/DL

18:00 PM: 128 MG/DL

00:00 AM: 98 MG/DL

Biometria control, cumplir hora del puerperio quirdrgico., fisioterapia respiratoria.

2.9 Observaciones

La paciente presenté muchos factores de riesgo debido al incumplimiento de
tratamiento de diabetes producto de ello la elevacion de glucemia, y la poca
colaboracion pese a haber brindado informacién sobre la enfermedad, estando de
acuerdo para respectivo tratamiento y firmando Consentimiento Informado por

parte de la paciente, dieta adecuada, y a que se realizé un arduo trabajo por parte



del personal de salud, resultados desfavorables el feto estuvo expuesto a niveles
altos de azucar en la sangre en el Utero, se realizé cesarea de emergencia con
Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR).

CONCLUSIONES
En conclusion, la gestion de embarazadas con diabetes preexistente representa
un desafio clinico y obstétrico significativo. Este caso clinico ha destacado la
complejidad de esta situacion, resaltando la importancia de una atencion prenatal
especializada y coordinada. Las complicaciones potenciales, como la
preeclampsia, la hipertension gestacional, las infecciones urinarias y la retinopatia
diabética, junto con el riesgo de macrosomia fetal, subrayan la necesidad de un

control glucémico riguroso y un enfoque multidisciplinario.

El manejo adecuado de la diabetes preexistente durante el embarazo requiere
una colaboracion cercana entre obstetras, endocrin6logos, nutricionistas y otros
especialistas. El control de la glucosa, un plan de alimentacién personalizado y, en
ocasiones, el uso de insulina o medicamentos antidiabéticos son fundamentales

para prevenir complicaciones y promover un embarazo saludable.

En dltima instancia, este caso clinico subraya la importancia de abordar esta
poblacion de alto riesgo con atencion integral y personalizada. A través de una
atencion médica especializada y la aplicacién de las uUltimas pautas clinicas, es
posible mitigar los riesgos y mejorar los resultados tanto para la madre como para
el bebé. La gestidn exitosa de embarazadas con diabetes preexistente representa
un compromiso con la salud y el bienestar de las futuras generaciones, destacando
la importancia de la medicina basada en la evidencia y la colaboracion

interdisciplinaria en la obstetricia moderna.
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DESNUTRICION AGUDA. BILIRRUBINA INDIRECTA 0.33 N TRAQUEOSTOMA-A. FLUIDOS: e
SODIOENSUERO 1280 LiQUIDOS SOL SALINA 0.9% 1000CC + SEGW
POTASIO EN SUERO  3.60 SOLNA 1 AMP IV 62 MI/H, DX 5% F A
CLOROENSUERO 103 1000CC IV 21MU/H. SEGUIR g v )
AST(TGO) 18.85  ALT (TGP} 8.70 INDICACIONES DE ENDOCRINOLOGIAZ PLAN.DE
GLICEMIAS 29/07/22 UIRFA FNSUERD 13,42 BUN 6.27 | DEXTROSA AL 5 % INTRAVENOSA DE ENDOCNMQLOGI&QQMI!@"LES
.06:00,127,MG/0L LEUCOCITOS. 817 MANTENIMIENTO HASTA QUE TENGA DE GLUCOSA CAPHAR CADA 8
= <4q e = v . 5 2]
23:00 230 MG/DL NEUTROFILOS%.  56.00 MEJOR TOLERANCIA A LOS- HORAS. DEXTROSA AL S %
HEMOGLOBINA. 9.00 ALIMENTOS. INSULINA NPH :
HEMATOCRITO.  25.70 SUBCUTAINEA 10U AM Y 5 Ul PM.
PLAQUETAS 244 CORREGIR S| HIPERGLUCEMIAS > 180
MG/DL CON INSULINA RAPIDA
25/07/22 HEMOGLOBINA GLOCOSILADA 6.68 | SUBCUTANEA Segun CONTROLES Y
LABORATORIOS: 19/07/22 18/07/22: LEU: 5.71, NEU: | Seglin LA FORMULA GLUCOSA * 170 / P
70.40, LINF: 26.50, HB: 9.10, HTO: 25,10, PLAQ: 396, |40. SEGUIR INDICACIONES DE ME DICO| CORREGIR S1 HIPERGLUCEMIAS >
GLU: 229, CREA: 0.40, UREA: 12.73, BUN: 5.95, NA: | TRATANTE, GINECOOBSTETRICIA. SE 180 MG/DL CON INSULINA
132, K: 3.70, CL: 107. VOLVERA A VISITAR R4PIDA SUBCUTANEA SEGUN
CONTROLES Y SEGUN LA
**+%*ECOGRAFIA DE UTERO GESTANTE 22-07-2022;| - FORMULA GLUCOSA - 170/ 40.
SE OBSERVA FETO UNICO, VIVO, PRESENTACION 2
: _|INDIFERENTE , OBSERVAN LATIDOS CARDIACOS 137 X
' ; MINUTO , CANTIDAD DE LIQUIDO AMNIOTICO
POSTERIOR NORMOINSERTA NO
) L
2 GRAMOS. DOPPLER FETAL DE
P MEDIA: IP: 1.40 IR: 0.77 DOPPLER FETAL DE ARTERIA
IS & 5T " UMBILICAL p: 1.34 IR: 077 A=Y
=  BE RECABA RESULTADOS DE LABORATORIO =
- COMPLEMENTARIOS: CORTISOL EN SUERO 7-10AM:
= 1 <~ 13.52°**** CORTISOL EN SUERO 4-6PM: 6.09°*** -7
DRINA DE 24 HORAS: CORTISOL LIBRE URINARIO 24 i
_ HORAS: 8.40. \10me URINARIO: 1200ML
(5 . e

2 JAREZ | EMBARAZODE313 INGRESO A KAl
- SEMANAS DE HOSPITALIZ- ! v:r; D[;Rg xm i
GESTACION POR ECO ACION o
EXTRAPOLADO + 00822 ) Wwa |

DIABETES MELLITUS

ARCHIVO PARA\ | TIPO T+
| LABORATORIO: e S
POST QUIRGRGICO
g TARDIO DE (1 JLEEAJA\
qu'}mgon 15\ RESULTADOS DE UROCULTIVO .
W 24/052022 KLEBSIELLA PNEUMONIAE
\ 0 - N~IRATADA)
27/06/22 EMB 20. ESNUTRICION :
EGmL g gkomg CALORICA 1 107092022 DR cD(:’RONEL X \
Gt 3 g.goc, 306 SEMANAS X ECOGRAFIAS TRABAJO SOCIAL CONTROLES Di
CUP@3)+ \ PREVIAS — PRODUCTO UNICO, VIVO. (RECTSIDO 24-08-202%) | GLICEMIAS EN
TRANSVERSO, MOVIMIENTOS FETALES B o
Sy B Ao NORMATES eoRazon |~ bl BTt S
" TETRACAMERAL RITMICO. TRACTOS 6 AM 74 MG'D
\ ;ﬁf?ﬁﬁ?ﬂ)? i ‘ DE SALIDAS NORMALES, CC: 257 CM, M 30 MG/DL
PUERPERIO | CA: 227 OM. LF: 4.2 CM. HUMERO: 4.1 & L
| 1. PESO FETAL ESTIMADO: 856
| | MOS ( PERCENTIL
! | I oM I 22 3
| | | | NO ART
; 1 I |zErcente = 2
ROJAS PARTO POR CESAREA ELECTIVA | INGRESO: | NCONTROL DE GLUCOSA e LABORATORIO 30/09/2022 CUMPLIR HORAS DEL PUERPERIO
YUNERDY MASIEL ESTERILIZACION QX + CUP 4 + HOSPI CADA 8H ANTES DE CADACOMIDA | TP 135, ox
H.C.U.: 21.260.860 DIABETES MELLITUS TIPO | + TIP54.0,
OTRA HC 21260860 POST QUIRURGICO TARDIODE | 09/08/22 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA GLUCOSA EN, GLICEMIA 6AM MG /DL=122
ARCHIVO PARA TRAQUEOTOMIA (5/08/22) POR CREATININA 031,
J 1344517 | ESTENOSIS LARINGEA. + uc! 22-08- TRIGLICERIDOS 142, A BH DE CONTROL TOMAR
DESNUTRICION PROTEICO 2022 ACIDO URICO EN SUERO 2.4,
29 ANOS CALORICA SEVERA + ANEMIA BILIRRUBINA TOTAL 0.93,
GaALC3 MODERADA QUE COMPLICA EPP. | SALA AST17.50,
FUM DESCONOCIDA GINECOLOGIA TGPBS1, !
27/06/22 23/8/22 UREA 19.26,
EMB 20.15G CIRUGIA BUN 9.00,
LEUCOCITOS 5.09,
04/10/22 NEUTROFILOS% 64.70,
HORA 16:55 HEMOGLOBINA 8.50,
% HEMATOCRITO 23.90,
PLAQUETAS 193.00
5}




