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. RESUMEN

En medio de las complicaciones que mas se notan en un feto de mama con
diabetes es la macrosomia fetal, colocandose entre una de las primeras razones
de morbilidad neonatal y probables complicaciones intraparto gracias a estas

anomalias que se muestran en el embarazo.

Macrosomia fetal es determinada como el peso de un feto al nacer de 4.000
gr a mas, esta anomalia se muestra mas o menos entre un 15 a 45 % de
embarazos que se complicaron con diabetes, realizando que las incidencias en
traumas intraparto extiendan su indice y con ello se incrementa el parto por

cesarea y las hemorragias postparto.

La ecografia siendo el método de prediccion de macrosomia fetal, esta sujeto
a margenes de error, esto suele suceder en gran parte a subestimar el peso fetal

estimado a la edad gestacional.

Palabras clave: Macrosomia, diabetes, ultrasonido, glucosa, peso fetal.
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V. ABSTRACT

Among the complications that are most noticeable in a mother's fetus with
diabetes is fetal macrosomia, placing it among one of the first reasons for
neonatal morbidity and probable intrapartum complications thanks to these

anomalies that are shown in pregnancy.

Fetal macrosomia is determined as the weight of a fetus at birth of 4,000
grams or more, this anomaly is shown more or less in 15 to 45% of pregnancies
that were complicated by diabetes, making the incidences of intrapartum trauma
extend its index and this increases cesarean delivery and postpartum

hemorrhage.
Ultrasound, being the method of prediction of fetal macrosomia, is subject to

margins of error, this usually happens to a large extent to underestimate the

estimated fetal weight at gestational age.

Key words: Macrosomia, diabetes, ultrasound, glucose, fetal weight.
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l. INTRODUCCION

Entre las complicaciones que més se notan en un feto de madre con diabetes
es la macrosomia fetal, colocandose entre una de las primeras causas de
morbilidad neonatal y posibles complicaciones intraparto debido a estas
anomalias que se presentan en el embarazo. (Cruz Hernandez, Jeddu,
Hernandez Garcia, Pilar, Yanes Quesada, Marelys, Rimbao Torres, Gertrudys,

Lang Prieto, Jacinto, & Marquez Guillén, Antonio., 2008)

Macrosomia fetal es definida como el peso de un feto al nacer de 4.000 gr a
mas, esta anomalia se presenta mas o menos entre un 15 a 45 % de embarazos
gue se complicaron con diabetes, haciendo que las incidencias en traumas
intraparto aumenten su indice y con ello aumenta el parto por cesarea y las
hemorragias postparto. (Cruz Hernandez, Jeddd, Hernandez Garcia, Pilar,
Yanes Quesada, Marelys, Rimbao Torres, Gertrudys, Lang Prieto, Jacinto, &
Marquez Guillén, Antonio., 2008)

Actualmente el diagndstico se lo realiza por ultrasonido, pero sélo se evalla
el crecimiento de manera aproximada, con algun margen de error, por eso es
recomendable realizar estudios confirmatorios entre las semanas 29 a 33 de
gestacion, permitiendo identificar pacientes que desencadenen en bebé
macrosomico, valorando un CA por encima de un 70 del percentil adecuado a la
edad gestacional. Otros autores sefialan que se basan en el incremento semanal
del perimetro abdominal que sea igual o mayor a 1,2 cm desde la semana 37 de
gestacion, sostienen que este hallazgo tiene gran sensibilidad y especificidad

para emitir un diagnostico de macrosomia fetal.
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1. MARCO TEORICO

1.1. DEFINICION

El aumento embriofetal regular podria ser determinado como ese que resulta
de una separacion y un aumento celular sin interferencias y da como producto
final un recién nacido de término en el que se hace notorio su genética completa.
Es bastante dificil de conocer en la practica clinica debido a que el potencial
intrinseco de incremento no podria ser medido. Por esta razén el diagndstico del
incremento fetal comdn se fundamenta en la comparacién de las medidas
antropomeétricas del recién nacido problema con los estdndares conseguidos de
neonatos que se consideraron sanos por provenir de embarazos sin enfermedad

popular.

En el peso fetal debemos diferenciar 2 puntos diferentes:-Feto enorme para
la edad gestacional (GEG):Peso fetal querido (PFE) preeminente al percentil
97para una edad gestacional definida (dos desviaciones estandar por arriba de
la media). -Macrosoma: Neonato con peso al nacer preeminente a los 4000
gramo., cualquiera que sea la edad gestacional. (Hospital Clinic, Hospital Sant
Joan de Déu & Universitat de Barcelona., 2018)

Un bebé al que padece macrosomia fetal pesa bastante mas de 8 libras con
13 onzas (4000 gramos), independientemente de su edad gestacional. Las
complicaciones incrementan de manera enorme una vez que el peso al nacer es
mayor a las 9 libras con 15 onzas (4500 gramos).una de las complicaciones es
complicar el parto vaginal y colocar al bebé en peligro de exponer heridas a lo

largo del origen. (Mayo Clinic, 2020)
DIABETES MELLITUS

Segun (Salud., 2020) “La diabetes es una enfermedad metabdlica cronica
caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre (o0 azucar en sangre).

Se asocia con una deficiencia absoluta o relativa de la produccion y/o de la
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accion de la insulina. Con el tiempo, la diabetes conduce a dafios graves en el

corazdn, vasos sanguineos, 0jos, rinones y nervios”.
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Para (Pérez, Omidres, Saba, Tony, Padrén, Miguel A, & Molina V, Rafael.,
2012) “Determinan como diabetes mellitus gestacional a toda intolerancia a los
hidratos de carbono de magnitud variable, de inicio o primer reconocimiento a lo
largo de la gestacion. Esta definicidn se aplica independientemente del tipo de
procedimiento usado para lograr el control metabdlico y de su persistencia una

vez finalizada la gestacion”.
MACROSOMIA FETAL

“Un bebé al que se le diagnostica macrosomia fetal pesa bastante mas de 8
libras con 13 onzas (4000 gramos), independientemente de su edad gestacional.
Los peligros asociados con la macrosomia fetal incrementan de enorme manera
una vez que el peso al nacer es mayor a las 9 libras con 15 onzas (4500 gramos).
La macrosomia fetal puede complicar el parto vaginal y colocar al bebé en peligro

de exponer heridas a lo largo del origen”. (Mayo Clinic, 2020)
1.2. CAUSAS

(Pérez, 2021) seialan que los factores de riesgo para diabetes mellitus
gestacional estan relacionados con la obesidad y del sindrome metabdlico, los

siguientes pasos se deben tener en cuenta en la evaluacion de la paciente

embarazada:

a. Obesidad o sobrepeso.

b. Antecedentes familiares de DM tipo 2.

c. Antecedentes personales de DMG: recién nacidos macrosémicos (4 kg o mas),

abortos repetidos, mortinatos o recién nacidos fallecidos en la primera semana,

10
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polihidramnios, hipertension arterial (HTA), dislipidemia, hiperinsulinemia,

sindrome de ovario poliquistico (tratado o no), acantosis nigricans.

d. Presencia de glucosuria y/o glucemia en ayunas igual o mayor de 92 mg/dL

durante el embarazo actual.
e. Uso de farmacos antihiperglucemiantes previamente o en la actualidad.

f. Mujeres con etnicidad diferente a los grupos en los cuales se ha descrito

aumento de riesgo, como los hispanos y asiaticos en los Estados Unidos.

Los factores de riesgo de mayor importancia son los antecedentes familiares
en primer grado de diabetes y obesidad. Se consideran mujeres de bajo riesgo
y por tanto no ameritan descarte aquellas que presenten todas las caracteristicas

siguientes:

e Peso normal antes del embarazo.
e Miembro de un grupo étnico con baja prevalencia de diabetes.
e Ausencia de antecedentes de diabetes en familiares de primer grado.

e Ausencia de antecedentes de pobres resultados obstétricos.

1.3. ETIOLOGIA
Varios componentes tienen la posibilidad de incrementar el peligro de tener
un bebé con macrosomia fetal. Ciertos tienen la posibilidad de mantener el

control de, sin embargo otros no.

Ejemplificando: Si tuviste diabetes anteriormente del embarazo (diabetes
pregestacional) o si contraes diabetes a lo largo del embarazo (diabetes
gestacional), es mas factible que el recién nacido tenga macrosomia fetal. Si ya
tuviste un bebé de monumental tamafio, corres un mas grande peligro de tener

otro bebé con macrosomia fetal.

11
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Incrementar mucho de peso a lo largo del embarazo se incrementa el peligro
de que tu bebé tenga macrosomia fetal. El peligro de tener un bebé con

macrosomia fetal es mas grande con cada embarazo.

Si el embarazo se alarga bastante mas de 2 semanas luego de la fecha
prevista de parto, tu bebé corre un mas grande peligro de tener macrosomia

fetal.

Es bastante posible que la macrosomia fetal se deba a la diabetes, a la
obesidad o al crecimiento de peso de la mama a lo largo del embarazo que a

otras razones.

Si dichos componentes de peligro no permanecen presentes, empero se
supone que el recién nacido podria tener macrosomia fetal, es viable que tu hijo

tenga una patologia poco recurrente que perjudica el aumento fetal.

1.4. FISIOPATOLOGIA

Durante el embarazo se producen cambios importantes en el metabolismo
materno para crear un ambiente que permita la embriogénesis, el crecimiento
del feto, la maduracion y la supervivencia del mismo; de manera que se favorece
una reserva nutricional al inicio de la gestacion para satisfacer el incremento de
las demandas materno-fetales en las etapas mas avanzadas del embarazo y la
lactancia.

Un embarazo normal se caracteriza por ser un estado diabetogénico, debido
al aumento progresivo de las concentraciones de glucosa posprandiales y la
disminucién de la sensibilizacion de las células a la insulina en las etapas tardias
de la gestacion.(Medina-Pérez EA, Sanchez-Reyes A, Hernandez-Peredo AR,
Martinez-Lépez MA, & col, 2017)

La resistencia a la insulina y el dafio en la funcién de las células beta son los
principales mecanismos participantes en la generacion de la diabetes mellitus
gestacional. Estd documentado que las mujeres con diabetes gestacional tienen,

durante el embarazo y el posparto, un alto grado de resistencia a la insulina,

12
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disfunciéon de las células beta, indice de masa corporal incrementado, con
predominio de obesidad central, e hiperlipidemia, entre otras caracteristicas, que
en conjunto pueden provocar, ademas de diabetes mellitus gestacional
transitoria, alteraciones metabdlicas permanentes. (Pérez, 2021)

Se ha propuesto que la resistencia a la insulina ocurre como respuesta a las
hormonas placentarias. La placenta esta implicada en la fisiopatologia de la
diabetes mellitus gestacional a través de hormonas como lactégeno humano
placentario, progesterona, cortisol, hormona del crecimiento y prolactina; el papel
de estas hormonas durante el embarazo normal es incrementar el tamafio de la
placenta, pero en la diabetes mellitus gestacional se han relacionado con el
empeoramiento del estado metabdlico de la paciente a través del curso del
embarazo y porque se ha observado una remision rapida de la diabetes mellitus
gestacional posterior al alumbramiento placentario. (Pérez, 2021)

La resistencia a la insulina empeora a medida que el embarazo progresa.

Se postula que la resistencia a la insulina en el embarazo se relaciona con el
tratamiento postreceptor de la glucosa.Varios aspectos del embarazo
contribuyen a esta manipulacion alterada de la glucosa que incluye alteracion de
la actividad tirosina cinasa, que de manera normal es responsable de la
fosforilacidon de sustratos celulares, disminucion de la expresién del receptor de
insulina sustrato, una proteina citosdlica que se une fosforilada a los sustratos
intracelulares y trasmite sefiales y disminucién dela expresion de la proteina de
transporte de glucosa GLUT4 en el tejido adiposo.

De manera adicional, se observa que el embarazo esta marcado, en la zona
del pancreas, por hipertrofia de células B e hiperplasia, con el fin de compensar
la disminucion de la insulina, la sensibilidad a ésta y el aumento de las
necesidades de insulina.(Medina-Pérez EA, Sanchez-Reyes A, Hernandez-
Peredo AR, Martinez-Lopez MA, & col, 2017)

13
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En la diabetes experimental en ratas modelo, el pancreas endocrino, y en
particular las B-células productoras de insulina, tienen una alteracion de la
capacidad para compensar durante el embarazo.

La produccion de glucosa hepatica en ayunas aumenta 30% a medida que
avanza el embarazo; también se incrementa de manera importante el tejido
adiposo (especialmente en mujeres que sobrepasan los valores normales de
ganancia de peso o en las que ya tenian un indice de masa corporal mayor o
igual a 30), lo que resulta en aumento de las demandas en insulina.(Medina-
Pérez EA, Sanchez-Reyes A, Hernandez-Peredo AR, Martinez-Lopez MA, & col,
2017)

En las células de los tejidos diana (sistema musculoesquelético y hepatico,
primordialmente) se han descrito defectos postreceptor en la cascada de
sefales, desencadenada por la insulina, lo que favorece la intolerancia a la
glucosa o resistencia insulinica; esto en mujeres con factores de riesgo. En
estudios publicados en la revista Diabetes Care, como Inflammation and Glucose
Intolerance, en 2004, se describe que otro proceso fisiopatoldgico relacionado
con la evolucion de la diabetes mellitus gestacional es que estas pacientes,
principalmente las que tienen obesidad, resultaran con una respuesta
inflamatoria persistente como consecuencia de las citosinas proinflamatorias tipo
factor de necrosis tumoral (TNF) e interleucina 6 (IL-6), que a su vez inducen
resistencia insulinica. La resistencia a la insulina y el dafio en la funciéon de las
células beta son los principales mecanismos participantes en la generacion de la
diabetes mellitus gestacional. (Medina-Pérez EA, Sanchez-Reyes A, Hernandez-
Peredo AR, Martinez-Lopez MA, & col, 2017)

14
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1.5. DIAGNOSTICO

Segun la revista Scielo quienes en sus articulos de revisién de la diabetes
gestacional diagndstico y tratamiento en el primer nivel de atencidn, existen tres
criterios para establecer el diagndstico de diabetes durante el embarazo:
1.Elevacion inequivoca de la glucosa plasmatica de 200 mg/dl o mayor y
sintomas clasicos de diabetes;
2.Glucosa plasmatica en ayunas mayor de 126 mg/dl en dos o mas ocasiones y
3.Uso de la curva de tolerancia a la glucosa (prueba de 100 gramos).

Debe corroborarse el diagndéstico en pacientes con: sintomas clasicos (3 "P")
poliuria, polidipsia, polifagia, factores de riesgo existentes, glucemia sérica en
ayuno >126 mg/dL (corroborada en 24 horas), glucemia >200 mg/dL casual y
pacientes con glucemias de 192 a 126 mg/dL(medina Perez Ae, 2017).

La prueba confirmatoria de diagndéstico debe realizarse en ayunas, en tres
horas y con una ingesta de 100g de glucosa anhidra.

Anteriormente los criterios del Grupo de Datos Nacional de Diabetes (NDDG)
estipulaban los niveles plasmaticos de glucosa de 105mg/dL, 190mg/dL,
165mg/dL y 145mg/dL en ayuno, 1 hora, 2 horas y 3 horas, respectivamente
como criterios diagnosticos para DG.

Sin embargo, en el afio 1998, segun los resultados del estudio realizado en
Toronto (Toronto Tri-hospital Gestational Diabetes Project) la aplicacion de
criterios segun Carpenter-Coustan (CC) incrementaba un 50% la prevalencia
inicial de 3.8% y la morbilidad estaba claramente aumentada en mujeres con DG
solo segun CC. (Karla Parodi, 2016).

Los puntos de corte maximos de prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTOG)de 75 g son:-Basal: menor a 92 mg/dL-1° hora: menor a 180 mg/dL-2°
hora: menor a 153 mg/Dl. Se considera DG si uno o0 mas de estos valores se
altera.(PUBLICA, 2014).

15
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1.6. TRATAMIENTO

La obesidad es un factor independiente de riesgo de eventos adversos que
incluyen: trastornos glucémicos, intolerancia a la glucosa, desoérdenes
hipertensivos, mortalidad perinatal, macrosomia, nacimiento pretérmino y
anomalias congénitas. No se recomienda el descenso de peso durante el
embarazo 4-9 La ganancia de peso adecuada durante la gestacién depende del

peso con el cual la paciente comienza la misma. (PUBLICA, 2014)

1.6.1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

En un embarazo complicado por Diabetes Mellitus Gestacional, el excelente
control de la glucosa es tan fundamental como el aumento de peso adecuado y
la ingesta adecuada de nutrimentos. El riesgo de complicaciones durante el
embarazo o el parto es mas bajo cuando el aumento de peso prenatal es
adecuado. El aumento de peso materno durante el embarazo influye en el peso
al nacer y la salud del hijo, los resultados varian en funcion de la situacion
nutricional de la madre antes del embarazo. Una inadecuada ganancia de peso
durante el embarazo, baja o excesiva, est4 asociada con mayor riesgo para la
salud materna e infantil como de parto prematuro, independientemente de los
niveles de indice de masa corporal (IMC) antes del embarazo(Milian, 2015).

La actividad fisica puede ayudarle a alcanzar los niveles de glucosa en la
sangre que el doctor le ha indicado. Si su presion arterial o sus niveles de
colesterol son demasiado altos, mantenerse fisicamente activa puede ayudarle
a alcanzar niveles saludables. La actividad fisica también puede aliviar el estrés,
fortalecer el corazén y los huesos, mejorar la fuerza muscular y mantener las
articulaciones flexibles. Hacer actividad fisica también ayudara a reducir su
probabilidad de tener diabetes tipo 2 en el futuro. Preglntele a su equipo de
atencion médica qué actividades son las mas adecuadas para usted durante su
embarazo. Intente hacer 30 minutos de actividad fisica, 5 dias a la semana,

incluso si no hacia actividad fisica antes de su embarazo2. Si ya hace actividad

16
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fisica, comunicar al doctor qué actividades hace. Preguntele a su doctor si puede
seguir haciendo actividades de intensidad méas alta, como levantar pesas o
trotar.(Boyd Metzger, 2017).

Control glucémico en Diabetes Gestacional: La meta en la glucosa sanguinea
durante el embarazo es lograr una glucemia central en: Ayuno menor a 90
mg/dLy Dos horas posprandial menor a 120 mg/dL. Se recomienda un control
mas estricto cuando el crecimiento fetal es igual o mayor del percentil90, en
donde las metas de glucemia seran: En ayuno, menor a 80 mg/dLy Una hora
posprandial menor a 130 mg/dL.(PUBLICA, 2014).

1.6.2.TRATAMIENTO FARMACOLOGICO HIPOGLICEMIANTES ORALES

De acuerdo con la asociacion americana de diabetes(ADA)el tratamiento
farmacologico de eleccién para el manejo de la Diabetes gestacionales la
insulina. Sin embargo, y pese a no estar aprobadas por la Food and Drug
Administration (FDA), la metformina y gliburida son utilizadas para el tratamiento
de la Diabetes gestacional. La sociedad para la medicina materno fetal, en su
enunciacion del 2018, concluye que en mujeres en las que no se logra control
adecuado con terapia médica nutricional se puede utilizar de forma segura la
metformina como primera linea de tratamiento. La metformina es una biguanida
gue actia inhibiendo la gluconeogénesis hepatica, aumentando la captacion de
glucosa por tejidos periféricos, ademas de que disminuye la absorcion
gastrointestinal de glucosa. Sin embargo, la misma cruza la placenta, y se ha
observado que las concentraciones fetales son similares a las de la madre. (Dra.
Andrea Espinoza Artavia, 2019)

La guia practica clinica del ministerio de salud publica nos recomienda iniciar
el tratamiento farmacolégico cuando la dieta y el ejercicio no consiguen alcanzar
los niveles deseados de control de glucemia en sangre durante un periodo de

dos semanas. Se recomienda referir a un médico especialista en diabetes o
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endocrindlogo, en caso de necesidad farmacol6gica en pacientes embarazadas
con DM1y DM2 y/o DG que requieran uso farmacolégico. Deben ser transferidas
para su manejo de manera inmediata y, es el especialista el responsable de su
manejo y la optimizacion glucémica. En toda paciente en la que se confirme
embarazo y esté usando antidiabéticos orales previamente (excepto
metformina), se debe descontinuar esta medicacién de manera inmediata y
substituir por insulina. Se ha demostrado que el uso de metformina disminuye la
morbilidad fetal e infantil, asi como la mortalidad en paises en desarrollo, donde
el uso generalizado de insulina es limitado y complejo. La insulina es el

tratamiento de eleccion en mujeres embarazadas con diabetes.
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1.7.  JUSTIFICACION
El presente estudio se realiz6 con el objetivo de determinar los factores de

riesgo que influyen para desarrollar macrosomia fetal en una embarazada

diagnosticada con diabetes mellitus.

También incentivar a realizar el buen manejo de los protocolos de atencion
de Diabetes Gestacional, por parte del personal que tiene contacto directo con

la paciente blanco de esta patologia.

Este estudio hace énfasis en la calidad de atencién que debe brindarse a la
paciente asi como se pretende que la paciente realice responsablemente sus
controles prenatales desde el inicio de su gestacion, o por lo menos desde que

ella se dé por enterada de su condicion de embarazo.

Para poder alcanzar dichos objetivos se han analizado criterios de varios
autores con el fin de despejar en gran parte las dudas del lector, resaltando

fragmentos interesantes que se han citado en este estudio.
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1.8. OBJETIVOS
° Objetivo general
° Determinar los factores de riesgo que influyen para desarrollar

macrosomia fetal en una embarazada diagnosticada con diabetes mellitus.

1.9. Objetivos especificos

® Describir las principales causas para padecer macrosomia fetal en una

embarazada con diabetes gestacional.
® Analizar la relacion entre macrosomia fetal y diabetes mellitus o

gestacional.
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1.10. DATOS GENERALES
Nombres completos: XXX Sexo: Femenino
Cedula de identificacion: XXXXXXXXXX Edad: 25 afios
Fecha de nacimiento: 11/03/1996 Estado civil: soltera
Nacionalidad: Ecuatoriana Ocupacion: Ama De
Casa
Nivel de estudio: Primaria Raza: Mestiza
Direccion: Recinto El Mono via a Baba Religién: Evangélica
Nivel sociocultural/econémico: bajo Hospital:
Martin Icaza
Fecha de ingreso: 12/03/2020 FUM: 30/07/2019

Elaborado por: Lisseth Valverde
Fuente: Historia Clinica de la Paciente

2. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA

Paciente de 25 afios de edad, con embarazo de 32 semanas de gestacion
por fecha de ultima menstruaciéon 30/07/2019, acude a consulta por emergencia
con cuadro clinico de mas o menos 6 horas de evolucion que se caracteriza por

dolor abdominal tipo contréctil, que se irradia a regién lumbar.
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2.2. HISTORIAL CLINICO DE LA PACIENTE
Antecedentes patologicos personales no refiere

Antecedentes patoldgicos familiares no refiere

Antecedentes quirargicos no refiere
Alergias no refiere
Habitos Ninguno
e e
Menarquia 12 afos
Ciclos Menstruales: 30 X 3 dias
Inicio de vida sexual: 16 afios
Planificacion Familiar: Ninguna
Parejas sexuales: 1

Gestas: 2

Partos: 1
Ceséreas: 1

Abortos: 0

PIG: 2 Anos
FUM: 30/07/2019
Controles prenatales del embarazo 1

actual:

Ecografias: 2

Edad gestacional: 32 semanas por FUM y 35 por

eco

Papanicolaou: Ninguno

Elaborado por: Lisseth Valverde
Fuente: Historia Clinica de la Paciente
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2.3.  ANAMNESIS

Paciente de 25 afos de edad que cursa embarazo de 32 semanas de gestacion
por fecha de ultima menstruacion (30/07/2019), antecedentes obstétricos: gestas
2, partos 1, cesarea 1, periodo intergenésico 2 afios (cesarea), antecedentes
patolégicos personales diabetes gestacional acude autoreferida a emergencia
por presentar cuadro clinico de 6 horas de evolucidon caracterizado por dolor
abdominal tipo contractil que se irradia en region lumbar, a la ecografia, producto
anico vivo, cefélico, longitudinal izquierdo, macrosémico, FCF 148 latidos por
minuto, dolor tipo contraccion 2 en 10 minutos, fetal, no se evidencia pérdida de

sangre o liquido por canal vaginal, diuresis normal, score mama O.
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EXPLORACION FiSICA

Normocéfalo, conjuntivas palidas,
vias aéreas libres, pabellon auditivo
sin anomalia, mucosas orales
humedas v normocoloreadas.

Cuello:sin adenopatias

Térax: simétrico, ruidos cardiacos
ritmicos presentes, campos
pulmonares ventilados no estertores

Mamas: simétricas, aumentadas de
volumenno dolorosasno se palpan
ganglios

| Abdomen:distendido, ruidos
| hidroaéreospresentes y normales
Utero gravido altura de fondo uterino
36cm

cerrado

Regién genital: Tacto vaginal cérvix

Maniobras de Leopold: presentacion
longitudinal podalico, dorso
izquierdo, plano alto.

FCF 148 latidos por minuto, sin
actividad uterina.

Extremidades: simétricas sin edema

‘ | AL MOMENTO DE SU INGRESO,
\ | SCORE MAMA PACIENTE 0

Siluetas de vista frontal del hombre. Cuerpo humano del vector

(Dreamstime, 2020)
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CLASIFICACION SCORE

VALORES DE LA PACIENTE

MAMA
SISTOLE 110 mmHG
DIASTOLE 70 mmHG
FRECUENCIA CARDIACA 87

FRECUENCIA RESPIRATORIA

20 POR MINUTO

TEMPERATURA 36.5°C
SATURACION DE OXIGENO 96%
ESTADO DE CONCIENCIA ALERTA
PROTEINURIA )

Elaborado por: Lisseth Valverde
Fuente: Historia Clinica de la Paciente
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UREA 16.0 mg/Dl
CREATININA 0.46 mg/DlI
ACIDO URICO 5.1 mg/DlI
TRANSAMINAZA PIRUVICA (ALT) 8
TRANSAMINASA OXALACETICA (AST) 16

PRUEBA CUALITATIVA PARA SIFILIS NO REACTIVO
LACTICO DESHIDROGENASA 486.0

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA 42.4

2.5.  INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS.

Elaborado por: Lisseth Valverde
Fuente: Historia Clinica de la Paciente

2.6. FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFINITIVO

Debido al cuadro clinico de la paciente, la cual ya padecia de diabetes

gestacional, se le da un diagndstico definitivo de Embarazo de 32 semanas de

gestacion mas macrosomia fetal.

2.7. CONDUCTA A SEGUIR
Paciente de 25 afios con embarazo de 32 semanas de gestacion por fecha de

ultima menstruacion, que acude a consulta por emergencia autoreferida,
presentando cuadro clinico de 6 horas de evolucion caracterizado por dolor

abdominal tipo contractil que se irradia en region lumbar, se realiza valoracién
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Gineco Obstétrica y se decide ingreso de paciente para mantener controlada su

hemodinamia, con la siguiente indicacion:
eControl de signos vitales
e Rastreo ecografico

eExamenes de laboratorio: hemograma completo,tp, tpt, plaquetas, tgo, tgp,

glucosa en ayunas,

eControl de diuresis

eDieta hipocaldrica, hiposddica, hipograsa

eCloruro de sodio al 0.9 % en 500 mL, 100 mL/hora por bomba deinfusion.

eAmpicilina 2 gramos iv stat.

2.8.  ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN
EL ORIGEN DEL PROBLEMA, CONSIDERANDO VALORES
NORMALES

Los peligros reproductivos todavia no son valorados por la poblacién, debido a
gue es mas complejo identificar precedentes patoldgicos particulares una vez
gue la paciente ya esta prefiada como el peso anterior, los niveles de glicemia,
inclusive el principio del control prenatal, las técnicas de diagndstico aplicadas a
la paciente, el procedimiento instaurado conjugado al seguimiento, los criterios
de alusién de acuerdo con el grado en el cual ha sido atendida la gestante, el
seguimiento al protocolo de desempefio de una paciente con Diabetes
gestacional prueba el bajo control de la enfermedad, el producido de que la
paciente llega autoreferida sin una idealizacion de parto.
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SEGUIMIENTO.

NOTAS DE GUARDIA

PRESCRIPCION
MEDICA

INDICACIONES
SEGUN GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

Nota De Evolucién:
Paciente de 25 afios de
edad

embarazo

que cursa
de 32
semanas de gestacion
por fecha de dltima
menstruacion
(30/07/2019),
antecedentes
obstétricos:
gestas 2,
partos 1,
cesarea 1,
periodo intergenésico 2
afnos (cesarea),
antecedentes
patoldgicos personales
diabetes gestacional
acude autoreferida a
emergencia por
presentar cuadro clinico
de 6 horas de evolucién
caracterizado por dolor
abdominal tipo contractil
que se irradia en region

lumbar, a la ecografia,

Medidas Generales:
eControl de signos
vitales

e Rastreo ecogréfico
eExamenes de
laboratorio: hemograma
completo,tp, tpt,
plaguetas, tgo, tgp,
glucosa en ayunas,
eControl de diuresis
eDieta hipocalorica,
hiposddica, hipograsa
elniciar hidratacion con
lactato de ringer, 30
gotas por minuto.
eAmpicilina 2 gramos iv
stat.

eKetorolaco 30 mg, IV
cada 6 horas # 3
eContinuar terapia oral
con Metformina 500 mg

por dia.

-Control ecografico

diario a primera hora.

-Monitoreo fetal cada
cambio de guardia.
-Dieta adecuada:

hipograsa, hipocaldrica,
hiposodica
-Determinar la glucemia

cada cambio de guardia.
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producto  Unico  Vivo,
cefélico, longitudinal
izquierdo, macrosomico,
FCF 148 latidos por
minuto, dolor tipo
contraccion 2 en 10
minutos, fetal, no se
evidencia pérdida de
sangre o0 liquido por
canal vaginal, diuresis

normal, score mama O.
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NOTAS DE GUARDIA

PRESCRIPCION
MEDICA

INDICACIONES
SEGUN GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

Nota De Evolucién:
Paciente de 25 afios de
edad

embarazo

cursa
de 32

semanas de gestacion

que

por fecha de Ultima
menstruacion
(30/07/2019),
antecedentes
obstétricos:

gestas 2,

partos 1,

cesarea 1,

periodo intergenésico 2
afos (cesarea),
antecedentes
patolégicos personales
diabetes gestacional
acude autoreferida a
emergencia por
presentar cuadro clinico
de 6 horas de evolucion
caracterizado por dolor
abdominal tipo contractil
que se irradia en regidn
lumbar, a la ecografia,
Vivo,

producto  Unico

cefalico, longitudinal

Medidas Generales:
eControl de signos
vitales

e Rastreo ecografico
eExamenes de
laboratorio: hemograma
completo,tp, tpt,
plaguetas, tgo, tgp,
glucosa en ayunas,
eControl de diuresis
eDieta hipocaldrica,
hiposddica, hipograsa
elniciar hidratacion con
lactato de ringer, 30
gotas por minuto.
eAmpicilina 2 gramos iv
Stat.

eKetorolaco 30 mg, IV
cada 6 horas # 3
eContinuar terapia oral
con Metformina 500 mg

por dia.

-Control ecogréfico
diario a primera hora.
-Monitoreo fetal cada
cambio de guardia.
-Dieta adecuada:
hipograsa, hipocaldrica,
hiposddica

-Determinar la glucemia

cada cambio de guardia.
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izquierdo, macrosémico,
FCF 148 latidos por
minuto, dolor tipo
contraccion 2 en 10
minutos, fetal, no se
evidencia pérdida de
sangre o liquido por
canal vaginal, diuresis

normal, score mama O.
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Paciente que pasa a sala de hospitalizacion el 12/03/2020

NOTAS DE GUARDIA

PRESCRIPCION
MEDICA

INDICACIONES
SEGUN GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

Nota De Evolucién:
Paciente de 25 afios de
edad, con 10 horas de
hospitalizacion, que
cursa embarazo de 32
semanas de gestacion
por fecha de dltima
menstruacion
(30/07/2019),
antecedentes
obstétricos:

gestas 2,

partos 1,

cesarea 1,

periodo intergenésico 2
afnos (cesarea),
antecedentes
patoldgicos personales
diabetes gestacional.

Al

hemodinamicamente

momento
estable, ya no dolor
pélvico, no cefalea, a la
ecografia se evidencia
Vivo,

producto  Unico

cefalico, longitudinal

izquierdo, macrosémico,

Medidas Generales:
eControl de signos
vitales

e Rastreo ecografico
eExamenes de
laboratorio: hemograma
completo,tp, tpt,
plaguetas, tgo, tgp,
glucosa en ayunas,
eControl de diuresis
eDieta hipocaldrica,
hiposddica, hipograsa
elniciar hidratacion con
lactato de ringer, 30
gotas por minuto.
eAmpicilina 2 gramos iv
stat.

eKetorolaco 30 mg, IV
cada 6 horas # 3
eContinuar terapia oral
con Metformina 500 mg

por dia.

-Control ecogréfico

diario a primera hora.

-Monitoreo fetal cada
cambio de guardia.
-Dieta adecuada:

hipograsa, hipocaldrica,
hiposddica.
-Determinar la glucemia

cada cambio de guardia.
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FCF 145 latidos por
minuto, no pérdida de
sangre o liquido por
canal vaginal, diuresis

normal, score mama O.
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NOTAS DE GUARDIA

PRESCRIPCION
MEDICA

INDICACIONES
SEGUN GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

Nota De Evolucién:
Paciente de 25 afos de
edad, con 10 horas de
hospitalizacion, que
cursa embarazo de 32
semanas de gestacion
por fecha de dltima
menstruacion
(30/07/2019),
antecedentes
obstétricos:

gestas 2,

partos 1,

cesarea 1,

periodo intergenésico 2
afnos (cesarea),
antecedentes
patoldgicos personales
diabetes gestacional.

Al

hemodinamicamente

momento
estable, ya no dolor
pélvico, no cefalea, a la
ecografia se evidencia
Vivo,

producto  Unico

cefalico, longitudinal
izquierdo, macrosémico,

FCF 145 latidos por

Medidas Generales:
eControl de signos
vitales

e Rastreo ecografico
eExamenes de
laboratorio: hemograma
completo,tp, tpt,
plaguetas, tgo, tgp,
glucosa en ayunas,
eControl de diuresis
eDieta hipocaldrica,
hiposddica, hipograsa
elniciar hidratacion con
lactato de ringer, 30
gotas por minuto.
eAmpicilina 2 gramos iv
Stat.

eKetorolaco 30 mg, IV
cada 6 horas # 3
eContinuar terapia oral
con Metformina 500 mg

por dia.

-Control ecogréfico

diario a primera hora.

-Monitoreo fetal cada
cambio de guardia.
-Dieta adecuada:

hipograsa, hipocaldrica,
hiposaddica.
-Determinar la glucemia

cada cambio de guardia.
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minuto, no pérdida de
sangre o liquido por
canal vaginal, diuresis

normal, score mama O.
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3.OBSERVACIONES

Luego de una revision de contenido cientifico con respecto a macrosomia
fetal y diabetes gestacional, es aconsejable que cada profesional admita lo
importante que es mantenerse actualizado en conocimientos, puesto que las
acciones a seguir son claras en los apuntes cientificos, ciertas ocasiones son

omisas para un grupo de profesionales.

Aunque la paciente presento controles prenatales se evidencia que no hubo
buen manejo por parte del primer nivel de atencién, la paciente ya tiene sus
antecedentes de diabetes gestacional y no mostraba atencion con el médico
familiar o con referencia a siguiente nivel de atencién para que sea atendida con

ginecologia a partir de que se detecto la diabetes gestacional.

37



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICA

4. CONCLUSIONES

El control prenatal de captacion es importante ademas de que es fundamental
regirse dentro de las normativas de las Guias de Practica Clinica del Ministerio
de Salud Publica ya que la diabetes gestacional es una de las mayores
complicaciones que estan directamente ligadas a la obesidad de una paciente
embarazada, se conocen diversos componentes que influyen en el desarrollo de
esta enfermedad por esta razon el control a embarazadas deberia ser casi

perfecto, se debe averiguar para obtener el diagndstico definitivo.

Si existe la existencia de componentes de peligro para desarrollar diabetes
gestacional se deberia actuar de forma rapida para identificar o descartar esa
enfermedad, en la situacion opuesto, realizar el tamizaje en las semanas 24 y 28
de gestacion, de consenso a los resultados se deberia actuar de forma
instantanea orientando a la paciente a hacer dieta y ejercicio en caso de que este
tipo de procedimiento fracase se usa farmacos para de esta forma evadir

complicaciones maternas y neonatales.

Todas estas indicaciones son llevadas a cabo por profesionales
especializados en cada area respectivamente. Asi por ejemplo si hablamos de
obesidad, debe llevarse un seguimiento con nutricién. Si el problema es que hay

estados animicos muy variables, deberia atenderse por psicologia.
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ALGORITMO DEL FETO GEG

Eco 3rT >p97

<37Sg/Nig

Repetir ecografia
3-4 semanas

< p97

Bajo riesgo de
macrosomia

> p97

Se confirma GEG

Se confirma GEG

Solicitar TTOG

+
Estudio
morfolégico

v

h— e

SIGEG aislado:
programar eco
38-39sg

Si Diabtes (seguir
protocolo
especifico)
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\

>4000g
]

Finalizarapartir39 s

>4500g endiabéticas
>5000g enno diabéeticas
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Tomado de (Hospital Clinic, 2018)
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TIPOS DE MACROSOMIA

SIMETRICA O CONSTITUCIONAL ASIMETRICA O METABOLICA
Es el resultado de la genética y de un Crecimiento fetal acelerado y
medio ambiente uterino adecuado asimétrico
El producto es grande en medidas, Suele observarse en madres
pero no se distingue anormalidad diabéticas con un mal control
alguna metabolico
Problema potencial: el trauma al Caracterizado por organomegalia
nacer

Tomado de (Slideshare, 2017)

INDICE DE MILLER

Recién Nacido Macrosomico

Tallaencm

Perimetro cefilica en em.
Indice de Miller - Edad gestacional
Semana Mascuting Femenino
£ 14 145
ki 143 14
k) . 14
® 146 14
L 14 145
4 . 145
Q 1 145
1<) . 146
u 148 145

(Slideshare, 2017)
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