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DEFINICION

Conjunto de acciones que
involucra una serie de visitas de
parte de la embarazada a la
institucion de salud y la

respectiva consulta médica.
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|* consulta. 2° consulta. 3% consulta. 4° consulta.
* Entrelas 6 - 8 e Entre 10 - 13.6 e Entre |16 - |8 e 22 semanas.
semanas. semanas. semanas.
5% consulta. 6° consulta. /° consulta. 8% consulta.
e 28 semanas. e 32 semanas. 36 semanas.  Entre 38 -
4| semanas.

| L, Minimo cinco consultas prenatales iniciando preferentemente en

las primeras 8 semanas de gestacion.
* ¢ 10-12 consultas como ideal.
b ¢ 1° consulta 30- 40 minutos.

e 20 minutos 2? consulta y posteriores.

—



GPC




Realizar.

12 CONSULTA DE CONTROL
PRENATAL <14 SDG

Laboratorios.




2° CONSULTA DE CONTROL

PRENATAL 14 A 24 SDG

* Revision Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF).
* Altura uterina.

* Evaluar TA,IMC y peso materno.

* USG estructural a las 18-22 SDG.
* |nicia de hierro a las 20 SDG 30-60 mg



Realizar

32 CONSULTA DE CONTROL
PRENATAL 14 A 24 SDG

Laboratorios.



Realizar.

4° CONSULTA DE CONTROL
PRENATAL 14 A 24 SDG

Laboratorios.




Realizar.

5% CONSULTA DE CONTROL
PRENATAL 14 A 24 SDG

Laboratorios.




CUADRO 14. CONTROL PRENATALEN LA PACIENTE CON DIABETES Y EMBARAZO

| Edad Gestacional

| Acciones durante el control prenatal |

Primer trimestre

- Control prenatal cada 2 semanas
- En pacientes con Diabetes preexistente:
a. Envio al servicio de Oftalmologia para realizar evaluacion de fondo de ojo
b. Solicitar pruebas de funcionamiento renal
c. Encasode contar con el reactivo, solicitar Hb1Ac para establecer riesgo de
malformaciones congeénitas
d. Determinacion de TSHy T4 libre en pacientes con diabetes mellitus tipo 1
e. Electrocardiograma en pacientes con DM preexistente e hipertension arterial sistemica
o sospecha de vasculopatia diabética.
B . Dial : DM G lonal
- Confirmar la viabilidad del embarazo y establecer la edad gestacional (en 7-9 semanas)
*En caso de contar con el recurso realizar screening ultrasonografico del primer trimestre entre
la semana 11 a 13.6 y evaluacion doppler de arterias uterinas para establecer riesgo de

Semana 18-22

preeclampsia, RCIU precoz.
£ tont Diabet ictente v DM Gestacional
- Control prenatal cada 2-3 semanas solicitando:

e« Glucemia en ayuno y 1 0 2 horas postprandiales.

« Examen general de orina, urocultivo y cultivo vaginal

- Realizar ultrasonido estructural incluyendo un examen minucioso del corazon fetal y sistema

| nervioso central




Semana 28* En pacientes con Diabetes preexistente y DM Gestacional

-Realizar ultrasonido para monitorizacion del crecimiento fetal y cuantificacion del liquido
amniotico.

En pacientes con Diabetes preexistentetipo 1 o retinopatia no proliferativa:

- Revaloracion de fondo de ojo.

Semana 32* En pacientes con Diabetes preexistente y DM Gestacional:
-Control prenatal cada 2 semanas

- Ultrasonido para monitorizacion del crecimiento fetal y cuantificacion del liquido amniotico
- Prueba sin stress semanal hasta el término de la gestacion

| -Perfil biofisico en caso de duda del bienestar fetal.

Semana 36-40* En pacientes con Diabetes preexistente y DM Gestacional:

-Control prenatal semanal.

- Ultrasonido para monitorizacion del crecimiento fetal y cuantificacion del liquido amnidtico.
- Ofrecer informacion a la paciente acerca de tiempo, modo y manejo del trabajo de parto.

* En cada consulta prenatal se debera solicitar glucemia en ayuno y 1 0 2 horas postprandiales, examen general de orina
urocultivo v cultivo vaginal



DIABETES
gesfrcionn]
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DIABETES PREGESTACIONAL O PREEXISTENTE

Pacientes con diagndstico previo de |la patologia que se

embarazan o se diagnostican durante el primer trimestre.

7 Antes de las 13
= SDG.



EPIDEMIOLOGIA

i Prevalencia
Diabetes en
.. De todas las formas de
Mexlco diabetes en el

Se reporta en un 8.7-17% embarazo: 5-10% a

nivel mundial.

Mujer mexicana _
Mortalidad
Mayor probabilidad de
desarrollar DG por cuanto Incremento de la
pertenece a un grupo mortalidad neonatal

étnico de alto riesgo. hasta 15 veces mas.



DIABETES PREEXISTENTE O
PREGESTACIONAL

Expone al feto.

e Concentraciones elevadas de
glucosa en el primer trimestre
del embarazo

Malformaciones

congénitas.

e SNC

e CARDIOVASCULAR

e RENAL

e MUSCULOESQUELETICAS.

Control glucémico en el
primer trimestre del
embarazo.




CONSECUENCIAS EN HIJOS DE MADRES
DIABETICAS

Enfermedad Hipertension Dislipidemia.
coronaria. arterial cronica.

Obesidad. Diabetes tipo 2.



LAS MUJERES QUE DESARROLLARAN
DIABETES GESTACIONAL...

Tienen riesgo de desarrollar.

=, DM2enlos 10 anos

posteriores al
embarazo.




Mujer en edad fértil con diabetes, es recomendable IDENTIFICAR EL DESEO DE EMBARAZO y proporcionar consejo sobre METODO
ANTICONCEPTIVO.

Consulta preconcepcional:
» Educacion y consejeria

Metas de control glucémico ] e e e .
Equipo multidisciplinario;

Automonitoreo \lbl\
<

Deteccion temprana de complicaciones
Consejo nutricional

Etapa preconcepcional y de embriogénesis: CONTROL GLUCEMICO cifra ideal o mas cercano a <6.5% HbA1C, evitando episodios de hipoglucemia.

Definir riesgo de dano vascular, estableciendo la existencia de dano por micro o macroangiopaftia, Clasificacion de Priscilla White

Diabetes tipo 1: determinar funcién tiroidea (TSH y T4L) . 5 -10% cursan con disfuncion tiroidea.

Suspender IECA y ARA 2, reemplazar por Alfametildopa, Nifedipino o Hidralazina para control de Ta. TA por debajo de 130/80 mmHG




Iniciar administracion de acido folico tres meses antes del embarazo a dosis de 5mg diarios con factores de riesgo.

Uso de dosis bajas de aspirina (150 MG/DIA) durante el embarazo en mujeres con diabetes pregestacional para reducir la incidencia de
preeclamsia y prondstico materna y fetal adversos.

No se recomienda el embarazo si la mujer diabética presenta cualquiera de las siguientes situaciones:
 HbA1c>10%
o Cardiopatiaisquémica
Nefropatia avanzada (Depuracion de creatinina <50 mL/min o creatinina >1.4 mg/dL o proteinuria >3gr/24 hrs)
Retinopatia Proliferativa activa
Hipertension arterial que no mejore con la terapéutica farmacolégica
Gastroenteropatia diabética severa.

Embarazadas con diabetes pregestacional realizar determinacion de proteinuria y creatinina en orina en 24 hras.



FACTORES DE RIESGO

uad...a.m - 5?%

>30 anos. >30
: . _ Historia previa
9 Historia previa y &
de abortos o
de DMG.

Historia BN Muctefera

familia'f in Utero de causa
inexplicable /)
de diabetes. '




CUADRO 3. EVALUACION DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL

Nivel de Riesgo Criterios
Pertenecen a este grupo las mujeres que cumplen todas Ilas
caracteristicas siguientes:
Grupo étnico con bajo riesgo de diabetes
Sin diabetes conocida en familiares de primer grado
Riesgo bajo: Edad menor de 25 anos

e & & & &

IMC normal antes del embarazo
Peso normal al nacer

Sin antecedente de alteracion en el metabolismo de la glucosa
Sin historia de pobres resultados obstétricos.

Riesgo intermedio:

Mujeres que no cumplen criterios de bajo ni alto riesgo

Riesgo alto:

Mujeres que presentan cualquiera de las siguientes caracteristicas:

Obesidad severa
Diabetes conocida en familiares de primer grado

Antecedente de alteracion en el metabolismo de la glucosa
(diabetes o intolerancia) en embarazo previo

Diagnostico establecido de intolerancia a la glucosa

Diagnostico previo de sindrome de ovarios poliquisticos
Antecedente de productos macrosomicos (>4 kg al nacer)

Presencia de glucosuria

Adaptado de: Guia de Practica Clinica, Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo, México: Instituto




CUADRO 6.CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES PREGESTACIONAL

Condicion Valores plasmaticos de referencia
Glucosa plasmatica en ayuno >126mg/dl
Glucosa plasmatica al azar >200 mg/dl
Glucosa plasmatica 2 horas pos carga oral de 75 >200mg/dl
grs
HbA1C >6.5%

V

*Adaptado de: Diabetes AA. Standards of Medical Care in Diabetes - 2016. Am Diabetes Assoc. 2016;37(October

i

Realizar gluco'sa plasmatica
de ayuno en la primera visita
prenatal o antes delas 13
semanas.

Criterio (1 de los siguientes)

Descripcion

Debe ser en un laboratorio
certificado - prueba de
eleccion

HbAIC 26.5%

Ayuno de al menos B
horas.

Glucosa en ayunas 2126 mg/dL |

| Protocolo de 75 g de carga

Glucosa 2 h post 2200 mg/dL | de glucosa

En pacientes con sintomas

clasicos de hiperglucemia
o crisis hiperglucémica.

Glucosa aleatoria 2200 mg/dL

T




CUADRO 4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN UN PASO PARA DIABETES GESTACIONAL (IADPSG)

Condicion Valores plasmaticos de referencia
Glucosa plasmatica en ayuno >92mg/dl
Glucosa plasmatica 1 hora pos carga >180 mg/dl
Glucosa plasmatica 2 horas pos carga >153mg/dl

*El diagnostico de Diabetes gestacional se establece con 1 valor alterado.

**Adaptado de: Diabetes AA. Standards of Medical Care in Diabetes - 2016. Am Diabetes Assoc. 2016;37(October
2016):14-80.

S En embarazadas en primer trimestre con
Embarazadas con bajo nesgc? para desarrollo de alteraciones de glucosa de ayuno en ausencia de
DMG, se recomienda. sintomas, se recomienda realizar curva de tolerancia
a la glucosa oral (CTGO) con carga de 75gr, nueva

. determinacion de glucosa de ayuno o si se cuenta
Realizar glucosa de ayuno a las con el recurso, determinaciéon de HbA1C .

24 a 28 semanas de gestacion,
en caso de resultado > 92 mg/dl gestacion en mujeres de moderado y alto riesgo que

tuvieron resultado de glucosa de ayuno normal en la
primera visita prenatal.

Realizar el tamiz o CTGO entre la semana 24 y 28 de




CUADRO 5.CRITERIOS PARA ESTABLECER DIAGNOSTICO DE DMG EN DOS PASOS (CONSENSO

NIH):
Condicion Valores plasmaticos Valores plasmaticos de
de referencia referencia NDDG
Coustan/Carpenter

Glucosa plasmatica en yuno 95mg/dL 105 mg/dL

Glucosa plasmatica 1 hora pos 180mg/dL 190 mg/dL

carga

Glucosa plasmatica 2 horas pos 155mg/dL 165 mg/dL
carga
Glucosa plasmatica 3 horas pos 140mg/dL 145 mg/dL
carga

* Se realizara el diagnostico de Diabetes gestacional con 2 valores por arriba de los valores de referencia
** El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda disminuir el umbral a 135mg/dl en poblacion de alto
riesgo.
***Adaptado de: Diabetes AA. Standards of Medical Care in Diabetes - 2016. Am Diabetes Assoc. 2016;37(October
2016):14-80.




TERAPIA MEDICA NUTRICIONAL

Paci-entes Y Nutriologoo Dieta 3 comidasy
diabetes o _ 5 3
reconcepcional dietista apropiada B
P . certificado colaciones
o gestacional
Q o0 o

&
\ ‘

@




carbOS 40—50 (+) CUADRO 8. RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA EL MANEJO DE DIABETES GESTACIONAL

- (ADA)
Prote 10-20% | Diabetes Gestacional
0
Gra’sa’s 40 /o Energia 36-40 Kcal/Kg peso actual — IMC pregestacional <19.8
30 Kcal/Kg peso actual - IMC pregestacional 19.8-26
24 Kcal/Kg peso actual - IMC pregestacional 26-29
Individualizado - IMC pregestacional >29
Carbohidratos 40-45% del total de calorias
Desayuno 15-30g (individualizado)
Colaciones 15-30g (individualizado)
Fibra 20-35g
Proteinas 10-20%
Agregar 10g/dia a partir del 2° trimestre
Grasa <40% del total de calorias (<10% grasa saturada)
Complementos de Acido félico y hierro multivitaminico segln se requiera
Vitaminas y minerales
Calcio 1g al dia
Hierro 27 mg/dia (si hay anemia 100-120g/dia) e T ]
*Adaptado de: Diabetes AA. Standards of Medical Care in Diabetes - 2016. Am DiabetLN”’:mCE valores (Octol

2016):14-80.



Calcular IMCy clasificacion

IMC BAJO.
*36-40 kcal/peso

@

IMC 19.8 -26 IMC
30 kcal/peso Sobrepeso.

actual *24 KCAL / peso

IMC obesidad
«INDIVIDUALIZAR.

No se recomienda dietas por
debajo de 1500 kcal/dia



EJERCICIO

Actividad
fisica aerobica

Por periodos minimos de 30
minutos en la mujer

embarazada con diabetes.




CUADRO 9. METAS TERAPEUTICAS DE GLUCOSA PLASMATICA DURANTE EL EMBARAZO

o Valores plasmaticos de
Condicion -
referencia
Glucossa en ayuno <95mg/dL
Glucosa 1 hora pos prandial <140mg/dL
Diabetes gestacional Glucosa 2 horas posprandial <120mg/dL
HbA1C <6.0%
Glucosa antes de dormir y en la | 60 mg/dL
madrugada
Glucosa en ayuno 90mmg/dl

Diabetes pregestacional

Glucosa 1 hora pos prandial

<130-140mg/dl

Glucosa 2 hora pos prandial <120 mg/dl
HbA1C <6.0%
Glucosa antes de dormir y en la | 60 mg/dL

madrugada

*Adaptado de: Diabetes AA. Standards of Medical Care in Diabetes - 2016. Am Diabetes Assoc. 2016;37(October

2016):14-80.




Si el crecimiento fetal es igual o mayor del percentil 90
las metas de glucemia materna seran mas estrictas:

<80 mg/dl en
ayuno.

<110 mg/dl dos
horas postprandial.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se debe considerar cuando la dietay el
ejercicio NO logran las cifras meta en un

periodo de 2 semanas.

<95 mg/dl en ayuno.
120 mg/dl 2 horas postprandial.

e Para el control de la glucosa en sangre en
un periodo de 2 semanas. ~



Hipoglucemiantes
orales 4

o
Para embarazadas con

diabetes pregestacional con
adecuado control metabdlico,
que utilicen metformina NO

SUSPENDER!

Si utiliza otro
hipoglucemiante

Considerar el cambio a

metformina.

/

Vg

METFORMINA

| AMsAIS

metformina

Tﬂhlf‘tﬂ
850 mg

(9(9

Utilizar
metformina

En pacientes que rehusan

insulina y después de las
20 SDG.



CUADRO 10. USODEMETFORMINA EN PACIENTES EMBARAZADAS
Pacientes candidatas a uso de metformina en el embarazo

Pacientes con antecedente de sindrome de ovarios poliquisticos y tratamiento con metfomina
Pacientes con falla en la terapia meédica nutricional

Pacientes con IMC >35

Glucosa en ayuno <110 mg/dl que no responde a tratamiento medico nutricional
Edad gestacional al momento del diagnostico por arriba de 25 semanas de gestacion
e Sin historia de previa de DMG

Dosis recomendada

500-850 mg; incrementar SO0 mg dividido en 1 a 3 tomas al dia con el alimento mas importante de la
comida. Estos incrementos se deben de realizar por semana para disminuir los riesgos de efectos

secundarios.
Dosis maxima

2000 mg al dia |
*Adaptado de: Group Health Cooperative. Gestational Diabetes Screening and Treatment Guideline. Gr Heal Coop
Guidel. 2015;1-9.



FACTORES PRONOSTICOS PARA
FALLA EN EL TX CON METFORMINA

: Glucosa de
Necesidad de evania Glucosa GCanancia de

Diagnostico de terapia _— 'p q postpandrial 1 yego durante el
DMG <20 SDG farmacolégica P'asmaticade hora >140 embarazo

>30 SDG ayuno mq/dL

>NOmg/dL " - Y2kg
A o OF N ¢
A A _.',-L\ _ |




Tratamiento de
eleccion

En cualquier tipo de
diabetes durante el

embarazo

Px con DM2
preexistente

Tratada con
hipoglucemiantes orales,
sin adecuado control

metabdlico.

INSULINA

INSULIN

j0mL

Px que NO
logran cumplir
metas de control
glucémico

Insulina NPH.



CUADRO 11. REGIMEN DE DOSIFICACION Y AJUSTE DE INSULINA EN EL EMBARAZO

Tipo de Insulina Inicio de accion Pico maximo Duracion maxima (horas)
(min) (min)
Insulina Rapida 30-60 min 90-120 min 5-12 horas
Insulina NPH 60-120 min 240-480 min 10-20 horas

Paso 1: Dosis de Inicio 0.2 Ul/kg de peso actual por dia.

Paso 2: Dividir la dosis total en 2/3 matutino y 1/3 vespertino.

Paso 3: Dividir la dosis matutina en tercios, combinar 2/3 de insulina NPH y 1/3 de insulina rapida. Esta se

aplicara previo al desayuno.

Paso 4: Dividir la dosis vespertina en medios y aplicar la mitad de NPH y la otra mitad de insulina rapida.

Esta se aplicara previa a la cena.
Ajustes: considerando gque cada unidad de insulina meta
podran realizar ajustes de 2-4 Ul dependiendo del control g

0 en su caso podria optarse por incrementos entre 0.1-0.2 U

boliza alrededor de 30-50 mg de glucosa, se

ucémico en ayuno y postprandial de la paciente
/kg/dia.

*La dosis nocturna no debera sobrepasar el total de la dosis matutina.

Fuente: Adaptado de Perez, O et al. Diabetes Mellitus Gestacional. Revista Venezolana Endocrinol Metab. 2012;10(1)
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Documenta en expediente el automonitoreo capilar que proporcione la paciente, y niveles
de glucosa en sangre de ayuno por la institucion al igual que niveles de HbA1C en caso de
contar con el reactivo.

Hospitaliza a la pacientes embarazadas diabeticas con:

e Descompensacion metabolica
e Complicaciones medicas materno-fetales
e Sospecha de desarrollo de complicaciones no obstétricas.

Consigna en el expediente el parto programado despues de la semana 38 en pacientes
con:

« Pacientes con diabetes y control metabolico adecuado

e Embarazadas sin otras enfermedades que incrementen la probabilidad de morbilidad o
mortalidad materno-fetal

e Bienestar fetal corroborado

Y en pacientes con sospecha de macrosomia realiza la programacion electiva de
operacion cesarea.




Y en pacientes con sospecha de macrosomia realiza la programacion electiva de
operacion cesarea.

MANE]JO DEL PUERPERIO

Solicita y realiza la reclasificacion 6 a 12 semanas posteriores al nacimiento en mujeres
con diabetes gestacional en base a una curva de tolerancia a la glucosa con 75 gr. con
medicion de 2 hrs utilizando los criterios establecidos para DM2, consighandolo en el
expediente.

Fomenta y consigna en el expediente, en las mujeres con diabetes mellitus gestacional
previa y que se reclasifican en el postparto con alteraciones en la tolerancia a la glucosa

(alteracion de la glucosa en ayuno), el seguimiento con programas de prevencion gue
incluyan:

e (Cambios en el tipo de dieta
e (Control de peso

e Actividad fisica
e Planificacion familiar.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)




CASO
cLinIco

La ponente se
pone nerviosa




CONTEXTO CLINICO




MOTIVO DE CONSULTA

Fecha: 30 de enero del 2025.

* Paciente femenina de 36 anos de edad,
acude a consulta de primera vez por
presentar amenorrea desde hace un mesy
medio.

* Comenta de inicio hablar con su vecina por
sintomatologia quien le comento de manera
verbal posibilidad de embarazo.




MOTIVO DE CONSULTA

* Por lo que acudio a consulta con
medico externo de farmacia hace |
semana quien indico la realizacion de
Prueba de embarazo sérica y
paraclinicos de valoracion inicial, acude
a consulta para lectura de estudios.




MOTIVO DE CONSULTA

* Actualmente presenta prueba de embarazo serica
positiva al interrogatorio se refiere con sensacion
nauseosa llegando a la emesis en una o dos ocasiones
en domicilio de contenido gastroalimentario,
menciona adecuada tolerancia a los alimentos,
sensacion de mareo ocasional y fatiga esporadica.

— = E e L= - = T c— . — e e T — . ——

PRUEBAS DE EMBARAZO
PRUEBA RESULTADO UNIDAD CATEGORIA

" e wll R N gl & M aic T1| ,.f"".'
IETA EN SANGRE POSITIVO




DATOS PERSONALES




ANTECEDENTES FAMILIARES

Padre.

* Antecedente de DM2, finado hace 5 anos por |IAM.

Madre.

* Antecedente cursa con DM2 con apego a tratamiento desde
hace 10 anos con insulina NPH desconoce dosis.

* Hija unica.




N\ /

%

Toxicomanias. Inmunizaciones. Alimentacion. Actividad fisica. Vivienda.

ANTECEDENTES PERSONALES NO
PATOLOGICOS

Vive con sus
padres, material de
block, techo de
lamina, cuenta con
todos los servicios
basicos.

Sedentaria debido
a su ocupacion




ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS




GINECO-OBSTETRICOS

* |3 anos.
* Regular 28x5.

* 8 de diciembre del 2024.

2| anos.

* 2 parejas sexuales, niega promiscuidad.

' Inyeccion trimestral suspendido hace 6 meses por deseo de
concepcion.




GINECO-OBSTETRICOS

Gestas. Partos. Cesareas. Abortos.

i
-

Refiere haber cursado con tratamiento durante su
embarazo previo por diabetes gestacional, no
recuerda medicacion solo refiere que se lo inyectaba
de vez en cuando, no dando seguimiento por decision
propia al termino de su gestacion previa.




EXAMEN FISICO

FC

PA

ToC

PESO

TALLA

90LPM

110/70MMHG

36.42

80KG

1.60MTS




EXPLORACION FISICA

(185

RS

&

N




EXPLORACION FISICA




PARACLINICOS

HEMATOLOGIA
ERITROCITOS................. 3.8810 /UL
HEMOGLOBINA............... 12.3 G/DL
HEMATOCRITO................ 36.6 %

VOL. COSPUSCULAR MEDIO...... 90 FL
HGB CORSPUSCULAR MEDIA.....30 PG
CONC MEDIA DE HGB COSPUSCULAR....32 G/DL

PLAQUETAS..........cccemumnnnnnannns 252103/UL
LEUCOS TOTALES .................. 6.2103/UL
LINFOCITOS% .....cceumumumnnnnsns 25.6 %

MONOCITOS%.....cc. 5.7 %

LINFOCITOS # ........ 1.6 #

MONOCITOS # ....... 0.3103/UL

ANCHO DISTRIBUCION ERITROCITARIA....13.2 %
VOL PLAQUETAR MEDIO....9.8FL
GRANULOCITOS %......... 68.7 %

GRANULOCITOS #......... 4.3103/UL



PARACLINICOS &

QUIMICA CLINICA
GLUCOSA....... 115 MG/DL
UREA............ 25.7 MG/DL

NITROGENO UREICO BUN .....12.0 MG/DL
CREATININA SERICA ...... 0.7 MG/DL
ACIDO URICO...... 2.6 MG/DL
COLESTEROL TOTAL .....145 MG/DL
TRIGLICERIDOS ..... 76 MG/ DL

LIPASA .....28 U/L

AMILASA .....40 U/L

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO
BILIRRUBINA TOTAL...... 0.3 MG/DL
BILIRRUBINA DIRECTA .... 0.2 MG/DL
BILIRRUBINA INDIRECTA ... 0.1MG/DL
TGO/ALT...25U/L
TGO/AST...20U/L



PARACLINICOS

EXAMEN GENERAL DE ORINA
ASPECTO: LIGERAMENTE TURBIO
COLOR: AMARILLO
DENSIDAD:1.020
PH: 6.0
NITRITOS: NEGATIVOS
GLUCOSA: NEGATIVA
LEUCOSITOS: NEGATIVO
PROTEINAS: NEGATIVAS
CUERPOS CETONICOS: NEGATIVOS
URIBILINOGENO: NORMAL
BILIRRUBINAS: NEGATIVO
HEMOGLOBINA: NEGATIVO
LEUCOCITOS : 5-6 X CAMPO
ERITROCITOS : NO SE OBSERBAN
CELULAS EPITELIALAS : ESCASAS
BACTERIAS: ESCASAS
FIALEMENTO MUCOSO : NO SE OBSERVA
CRISTALES NO SE OBSERVA

URO CULTIVO
SIN CRECIMIENTO BACTERIANO A
LAS 72 HRS DE INCUBACION.

CITOLOGIA Y EXUDADO
VAGINAL
RESULTADOS NORMALES, SIN
ALTERACIONES.




PARACLINICOS USG
ENDOVAGINAL 30/01/2025

Ovario derecho de situacion normal, con volumen de 4.9 cc patron folicular conservado sin evidencia de
imagenes solidas o quisticas, vascularidad conservada en modo dopplper.



PARACLINICOS USG
ENDOVAGINAL 30/01/2025

\\ 7S
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Conclusion:
Embarazode 10

SDG, resto del
estudio normal.



e Calculodela edad
gestacional por FUM.

FUM: 08 de diciembre del 2024

Namero meses Ter trimestre: 2
franscurridos x 4 -l- 2° trimestre: 3
desde la FUM. 3er frimestre: 4
1x4+2=6
+3 semanas

restantes: 9SDG




e Calcularla FPP.

Formula de Naegele:

lerdiadeFUM == 7dias = 3meses = 1lafio
FUM: 08 de diciembre del 2024

8+7=15
12-3=9 FPP=15 de Septiembre del 2025
2014+1= 2025



1?9 PREGUNTAS

Q \ e ;Cuales son los factores de riesgo de esta paciente?
' ®_ Y o ¢.Es considerada un embarazo de alto riesgo?
ZATIN . T ..
/ o ¢;Queéestudios indicarias en esta valoracion en base a
lo encontrado en esta paciente?
o ¢Qué tipo de suplementacion se le indicaria a ese
paciente?



*« 9SDG X FUM, 10 SDG POR USG |
TMT .

* IMC.
* Antecedente de DM en embarazo previo.

* Edad.
* Glucemia en ayunas.




Dx confirmado.

* Inicia control prenatal, se solicita paraclinicos faltantes
VDRL /VIH Yy serologia virus de hepatitis A,By C.

* Inicia consumo de acido folico 5 mg C/24 horas.

e 60| U vitamina D durante todo el embarazo.
 SE CITA A PACIENTE A REVALORACION EN| MES.

e Consejeria nutricional

e Cafeina < 200 mg/dia

e Agua 2-3 litros

e Alcohol prohibido, Tabacoy/o
otros estupefacientes



AL MES

e Paciente no acudio a su consulta de
contirol prenatal.

e Serealizo nota faltista en expediente
medico.

e Se comunica a trabajo social.




LA PACIENTE ACUDE A REVALORACIONA LA
SEMANA 18.2 DE GESTACION CON PARACLINICOS
SOLICITADOS EN CONSULTA PREVIA

Abdomen globoso a expensas de utero gestante, FCF 140 LPM,
RESTO SIN AGREGADOS.



e .
— -

LABORATORIOS
e VIH Y VDRL Negativo.
e Hepatitis A,B y C negativo.

o i. e Explicacion sobre vacunacion a e Indicacion de USG
= partirde la 20 SDG. estructural.
e 30-60 MG DE HIERRO A PARTIR e Indicacionde EGO en

DE LAS 20 SDG. proxima valoracion.



CONSULTA DE CONTROL PRENATAL
A LAS 22 SDG

Se recibe paciente con leve sensacion nauseosa
ocasional.




CONSULTA DE CONTROL PRENATAL
A LAS 22 SDG

Curva de
toleranciaala ° Indicar a toda embarazada
glucosa en un 24-28 tamizaje DMG.
paso.




EXAMEN GENERAL DE ORINA

ASPECTO : LIGERAMENTE TURBIO
COLOR: AMARILLO
DENSIDAD:1.020

PH: 6.0

NITRITOS: NEGATIVOS

GLUCOSA: NEGATIVA
LEUCOSITOS: NEGATIVO
PROTEINAS: NEGATIVAS

CUERPOS CETONICOS: NEGATIVOS

URIBILINOGENO: NORMAL
BILIRRUBINAS: NEGATIVO
HEMOGLOBINA: NEGATIVO
LEUCOCITOS : 2-4 X CAMPO
ERITROCITOS : NO SE OBSERBAN
CELULAS EPITELIALAS : NO SE OBSERVA
BACTERIAS: NO SE OBSERVA
FIALEMENTO MUCOSO : NO SE OBSERVA
CRISTALES NO SE OBSERVA



CONSULTA DE CONTROL PRENATAL
A LAS 26 SDG

Acude paciente con paraclinicos
solicitados en consulta previa.

Peso:83.5 kg,

TA:115/85 mmHG asintomatica.




CONSULTA DE CONTROL PRENATAL

A LAS 26 SDG

GLUCOSA SERICA: @
130 MG/DL Se solicita USG

Se firma consentimiento informado de no
aceptacion de terapia de primera linea, se
inicia metformina 850 mg ¢/24 hrs.

obstétrico para
. valoracion de
crecimiento.



CONSULTA DE CONTROL PRENATAL
A LAS 30SDG

Peso 84 KG, TA 110/80, FU 30 CM, FCF 140 LPM, sin
dinamica uterina, percibe movimientos fetales, iega algia

obstétrica o perdidas transvaginales.

AGLUCOSA SERICA 120 MG/DL



CONSULTA DE CONTROL PRENATAL
A LAS 30SDG

Se solicitaEGO y
Acepta uso de glucosa en
insulina. ayunas.

4% Ealcui s oe | | Ul de insulina
insulina con doble NPHY 6 Ul de 8 Ul por la noche Y
esquema NPHY 3Ul de insulina rapida

e insulina rapida previo .
accion rapida |7 Ul pida b previa a la cena.
5 al desayuno



CONSULTA DE CONTROL PRENATAL
A LAS 35 SDG

GLUCOSA EN
AYUNAS: 90 MG/DL

~ Pacienteacudecon . PESO 87 KG.

paraclinico de control,
refiere disminucion de  ° TA 115/80.
sintomatologiaen  « FUU 34 CM.

consulta previa, resto

USG obstétrico peso
fetal estimado

4300kg/circular
simple de cordon a

cuello/ situacion
fransversa.




EXAMEN GENERAL DE ORINA

CUERPOS CETONICOS: NEGATIVOS
URIBILINOGENO: NORMAL
BILIRRUBINAS: NEGATIVO
HEMOGLOBINA: NEGATIVO
LEUCOCITOS :1-3 X CAMPO
ERITROCITOS : NO SE OBSERBAN
CELULAS EPITELIALAS : NO SE OBSERVA
BACTERIAS: MODERADAS

FIALEMENTO MUCOSO : NO SE OBSERVA
CRISTALES NO SE OBSERVA

ASPECTO: LIGERAMENTE TURBIO
COLOR: AMARILLO
DENSIDAD:1.020

PH: 6.0

NITRITOS: NEGATIVOS
GLUCOSA: NEGATIVA
LEUCOSITOS: NEGATIVO
PROTEINAS: NEGATIVAS



% @ PREGUNTAS

A partir de que peso de producto se recomienda cesarea
electiva?
cLa paciente cumplié con el numero de consultas minias para
un adecuado control prenatal?
cLa paciente recibié todas las intervenciones necesarias
durante su control prenatal?



CONSULTA DE CONTROL PRENATAL
A LAS 36 SDG

Paciente femenino secundigesta es referido de su unidad de salud
secundario a algia obstetrico con inicio de trabajo de parto acorde
a referencia de unidad de salud con los siguientes diagnosticos.




CONSULTA DE CONTROL PRENATAL
A LAS 36 SDG

Producto masculino, obtenido por via abdominal sin
complicaciones.

<

APGAR | Silverman
9/10. 0/0.

Peso 4.9ksg.




