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Capítulo 7-18. Casos clínicos 

J. Jesús Hernández Hernández
Introducción
El presente capítulo se ha elaborado con el fin de poner a prueba los conocimientos adquiridos ya que ha sido probado ampliamente que el método interactivo a través de presentar casos clínicos y sus respuestas, estimula al estudioso de la medicina a tratar de perfeccionar sus procedimientos de acuerdo a las directrices que se comparten a nivel mundial, sustentado todo esto con bibliografía y evidencia científica.
La organización es la siguiente: consta de cuatro partes; en la primera se presentan los casos de pacientes, algunas de ellas atendidas en la práctica diaria en el hospital donde labora el autor, algunas otras hipotéticas y otros casos más adaptados de la literatura por ser representativos de la patología en cuestión seguido cada uno de preguntas en relación al caso y con 2 a 5 opciones de respuesta.

La segunda parte consta de preguntas con respecto al tema de diabetes y embarazo, seguidas de 2 a 5 opciones de respuesta a manera de tips.

La tercera parte consta de casos clínicos de la literatura mundial presentados en resumen de historia clínica con respecto de su manejo, evolución y resultados obtenidos con el objeto de equiparar los conocimientos, manejos y resultados propios con casos similares.
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La cuarta parte consta de las respuestas a las preguntas planteadas.

Abreviaturas
CTOG, curva de tolerancia oral a la glucosa; Hb1 Ac, hemoglobina glucosilada.

Caso clínico 1

Femenino de 25 años con AHF: madre con DMNID, tabaquismo +, primigesta con embarazo de 24 semanas de gestación, cuenta con IMC de 27, glucemia en ayuno = 70 mg/dl.

1.1. Usted sugiere:

a) Nueva glucemia en ayunas.

b) CTOG con 100 g de glucosa oral.

c) Test de O’Sullivan.

d) CTOG con 75 g de glucosa oral.

e) Hb A1c

1.2. De acuerdo al índice de masa corporal, la paciente se encuentra con:

a) Peso bajo.

b) IMC normal.

c) Sobrepeso.

d) Obesidad.

e) Obesidad extrema.

1.3. Resultado de cribado es: glucosa 150 mg/dl. La interpretación de O’Sullivan es:

a) Prueba positiva.

b) Prueba negativa.

c) Prueba diagnóstica de diabetes gestacional.

d) Prediabetes.

e) Sospechosa.

1.4. En este caso está indicado:

a) Repetir el test 1 mes después.

b) Curva de tolerancia oral a la glucosa 3 h.

c) Repetir el test de inmediato.

d) Iniciar manejo con dieta y ejercicio.

e) Iniciar manejo con insulinoterapia.

1.5. Se realizó CTOG con 100 g de glucosa disueltos en 100 ml de agua, y 1 semana previa dieta con restricción de carbohidratos. Resultado: 72, 170, 136, 110. La prueba se califica como:

a) Normal.

b) Intolerancia a carbohidratos.

c) Diabetes gestacional.

d) No concluyente.

e) Sin utilidad diagnóstica.

1.6. Se repitió la CTOG de 3 h con 100 g de glucosa, 1 semana previa se permitió 1 rebanada de pastel en la cena, se le indicó no fumar. El resultado fue: 92, 195, 170, 110, por lo cual se considera:

a) Intolerancia a carbohidratos.

b) Diabetes gestacional.

c) No útil para diagnóstico.

d) No concluyente.

e) Se debe repetir sin la ingesta del pastel.

1.7. El control con dieta y ejercicio fue adecuado, se resolvió por parto con  producto femenino de 3 200 g, Apgar 8-9, a las 40 semanas. Es recomendable:

a) CTOG de 100 g de glucosa en 2 semanas

b) Nuevo test de O’Sullivan en 2 semanas.

c) CTOG de 75 g de glucosa en 6 semanas.

d) Glucemia posprandial semanal.

e) CTOG en 3 años.

Caso clínico 2

2.1. Paciente de 36 años, gesta 5, abortos 3, partos 1 (óbito); cursa con embarazo de 16 semanas, glucemia en ayuno de 90 mg/dl. Usted solicita:

a) Test de O’Sullivan.

b) Alfafetoproteína en suero materno.

c) Ultrasonido de segundo nivel.

d) Anticuerpos antifosfolípidos.

e) Todas las anteriores.

2.2. El cribado: glucosa 180 mg/dl. Se interpreta como:

a) Intolerancia a carbohidratos.

b) Tamiz negativo.

c) Tamiz positivo.

d) Tamiz diagnóstico.

e) Normal.

2.3. Según la clasificación de Priscila White.

Diabetes

A               G

B               H

C               R

D               T

E               

F

2.4. Estudios complementarios a solicitar, excepto:

a) Test de O’Sullivan a las 24 semanas.

b) Hb A 1c.

c) Urocultivo y cultivo de exudado vaginal.

d) Proteínas en orina de 24 h.

e) Fondo de ojo.

2.5. El manejo con dieta y ejercicio muestra controles de glucemia en ayunas 106 y 1 hora postprandial 135 mg/dl, el criterio de manejo es:

a) Continúa con dieta y ejercicio.

b) Agregar hipoglucemiantes orales tipo sulfonilureas.

c) Agregar acarbosa.

d) Hospitalización y manejo.

e) Insulinoterapia ambulatoria.

2.6. La vigilancia prenatal recomendada es:

a) Semanal hasta la semana 28.

b) Cada 4 semanas hasta la semana 32.

c) Cada 2 semanas hasta la semana 28.

d) Semanal de las 32 semanas al término.

e) 5 ocasiones durante el embarazo.

Figura XI-4-1. Registro cardiotocográfico, prueba sin estrés reactiva.
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 2.7. La paciente evolucionó con glucemias en ayuno menores a 95 mg/dl y con 2 horas posprandiales 130 mg/dl entre las semanas 28 a 34 y se detectó fondo uterino de 34 cm, lo que hace sospechar de:

a) Buen control metabólico.

b) Macrosomía.

c) Agenesia renal bilateral.

d) Polihidramnios.

e) Espina bífida.

Caso clínico 3

 Paciente de 30 años gesta 1, con embarazo de 22 semanas y diabetes desde los 18 años controlada previo al embarazo con metformina. En la consulta se encuentra con T/A 140/90 mmHg, peso de 60 kg, talla 155 cm, mamas gestósicas, abdomen globoso con fondo uterino 20 cm sobre el borde suprapúbico y frecuencia cardiaca fetal 140 latidos por minuto.

3.1. Los estudios de laboratorio revelan glucemia de 95 mg/dl, Hb A 1c de 8.5%.

Según la clasificación de Priscila White, este caso pertenece a:

A               G

B               H

C               R

D               T

E  

F

Caso clínico 4

 4.1. Femenino de 30 años G1 con embarazo de 16 semanas, antecedentes de diabetes desde los 9 años tratada con insulina NPH 20 UI predesayuno; los estudios de laboratorio revelan glucemia 90 mg/dl en ayuno, Hb glucosilada de 7.6%. Usted esperaría en el crecimiento y desarrollo fetal:

a) RCIU.

b) Macrosomía.

Caso clínico 5

5.1. Paciente de 42 años, gesta 3 para 2 C1 con embarazo resuelto vía abdominal por producto masculino de 4 000 g, Apgar 8-9, y polihidramnios; se le realizó cribado a las 24 semanas con resultado de 130 mg/dl y glucemia de ayuno 98 mg/dl. ¿Qué sugiere para evitar la macrosomía en estos casos?

a) Repetir cribado entre las semanas 28-32.

b) Realizar CTOG por test positivo.

c) Realizar Hb A1c trimestral.

d) A y b.

e) Ninguna de las anteriores.

Caso clínico 6

Se atendió por primera vez a una mujer gesta 3, para 1, abortos 1, de 32 años de edad con diabetes mellitus clase F a las 8 semanas de gestación. Cursaba con 17 años de diabética, con muchas hospitalizaciones por cetoacidosis y necesidad de control. Había desarrollado hipertensión 3 años antes y se le estaba tratando con alfametildopa e hidroclorotiazida.

Los antecedentes de la paciente consistían en 1 parto de producto óbito a las 30 semanas de gestación y 1 aborto espontáneo del primer trimestre. La exploración física reveló presión arterial de 150/90 Torr, retinopatía de fondo, el EGO manifestó albúmina +, la química sanguínea creatinina de 1.5 mg/dl, y depuración de creatinina de 66 ml/ minuto.

Se vigiló a la paciente cada semana y evolucionó bien hasta la semana 28, cuando se hospitalizó por 3 días para ajustar insulina. 

6.1. El criterio de madurez fetal para la resolución del embarazo es:

a) Peso calculado en 3 800 g.

b) Índice L/ E 2/1.

c) Fosfatidilglicerol presente.

d) Semana 37 de gestación.

e) a y d.

6.3. El método de planificación familiar que se recomienda a esta paciente a la resolución del embarazo con producto vivo:

a) Hormonales orales.

b) Preservativo.

c) Dispositivo intrauterino.

d) Coitus interruptus.

e) Método definitivo.

Caso clínico 7

Paciente de 32 años de edad gesta 2, para 1, quien se atendió por primera vez a las 18 semanas. Sus antecedentes obstétricos consisten en parto hace 2 años de un producto masculino de 4 100 g, que sufrió fractura de húmero durante el parto; se le diagnosticó diabetes gestacional en ese embarazo y en el puerperio remitió; en este embarazo se le determinó test de 175 mg de glucosa y curva de tolerancia oral a la glucosa con resultados: 90, 243, 176 y 154 mg/dl. Se controla con dieta.
7.1. Determine en cuál clasificación se incluye.

a) A1 de Freinkel.

b) A2 de Freinkel.

c) B1 de Freinkel.

d) B2 de Freinkel.

e) C de Priscila White.

7.2. El resultado en el crecimiento y desarrollo fetal en este caso, si no se controla, resultaría en:

a) Restricción del crecimiento intrauterino.

b) Macrosomía.

c) Polihidramnios.

d) Oligohidramnios.

e) Ninguna de las anteriores.

Caso clínico 8

Paciente de 19 años de edad, primigesta, con embarazo de 24 semanas y diagnóstico reciente de diabetes gestacional; durante el embarazo ha incrementado 10 kg de peso. A la exploración física talla de 1.6 m, FC 88 x’, peso de 80 kg, fondo uterino 23 cm, fcf 150 latidos por minuto. Los resultados del tamiz fueron 90 mg/dl y 180 mg/dl, su control de 80 mg/dl, por lo que pretende instituir manejo ambulatorio con dieta y ejercicio.

8.1. Clasificación de P. White modificada a la que pertenece la paciente:

A1

A2

B

C

D

E

8.2. La dieta recomendada se calcula:

a) 20 kcal x kg de peso real x día.

b) 25 kcal x kg de peso real x día.

c) 25 kcal x kg de peso ideal x día.

d) 30 kcal x kg de peso ideal x día.

e) 35 kcal x kg de peso ideal x día.

PREGUNTAS Y RESPUESTAS

1. La hora del día en que la glicemia es más alta en la mujer embarazada normal.

a)  1

b)  6

c) 10

d) 15

e) 20

2. Es la hora del día en que la insulina en suero es más alta en la mujer embarazada normal.

a)  1

b)  6

c) 10

d) 15

e) 20

3. De acuerdo a los criterios de la OMS, califique como normales o anormales las siguientes curvas de tolerancia a la glucosa en ayunas, 1, 2 y 3 horas.

a) (  ) 80, 179, 145, 130.  A) Normal.

b) (  ) 91, 180, 142, 130.   

c) (  ) 100, 195, 170, 130. B) Anormal.

d) (  )  72, 184, 170, 160.

e) (  )  74, 170, 137, 110.

4. Es el valor máximo de glucemia 1 hora después de la carga de glucosa oral para considerarlo normal.

a) 160.

b) 139.

c) 120.

d) 100.

e) 80.

Caso clínico

Femenino de 33 años de edad, abogada, casada, diabetes mellitus insulinodependiente de 13 años controlada con insulina NPH 20 UI predesayuno. Con antecedentes ginecoobstétricos, gesta 3, parto 1 con producto óbito a las 37 semanas, sexo femenino de 3 200 g, aborto 1 del primer trimestre resuelto con legrado uterino instrumental complementario; con embarazo controlada desde el primer trimestre, ingirió ácído fólico y multivitamínicos; se realizaron exámenes de laboratorio habituales, la hemoglobina glucosilada trimestral máxima fue de 6%, requirió de un internamiento a las 24 semanas para ajuste de insulina, lo cual se logró con esquema de insulina NPH predesayuno y precena a 0.5 UI x kg por día, a las 32 semanas se procedió a monitorización cardiotocográfica 2 veces por semana; la evaluación ultrasonográfica evidenció doble circular de cordón a cuello fetal. A las 37 semanas de gestación presentó un perfil biofísico de 4 puntos, por lo que se decidió interrupción del embarazo vía abdominal; se obtuvo un producto de sexo masculino de 3 000 g, Apgar 8-9, Capurro de 38 semanas, y se corroboró doble circular de cordón a cuello; con evolución satisfactoria después de 72 horas de observación. En el puerperio el ajuste de insulina quedó en 20 UI NPH presdesayuno.

Comentario: en este caso el éxito se basó en el esquema de insulina al distribuir la aplicación de insulina en 2 dosis, ya que en los embarazos previos no se intentó el control por este esquema y se permitió entonces tolerancia de hiperglicemias, la suma de un factor más como la doble circular de cordón a cuello y que en un binomio con probabilidad de baja reserva fetoplacentaria hace considerar a la paciente como de riesgo alto para un óbito preparto, por lo que al evidenciarse la situación de baja reserva por cualquier método, ya sea registro cardiotocográfico con estrés, o perfil biofísico, permitirá la exclaustración fetal oportunamente.

Caso clínico

Femenino de 26 años, soltera, dedicada al hogar y apoyada por sus padres, gesta 01, con diagnóstico de diabetes gestacional a las 24 semanas por cribado de 200 mg/dl, las glucemias en ayuno en el primer trimestre eran de 80 mg/dl; se propuso a la paciente insulinoterapia a lo cual no accedió y siguió la vigilancia prenatal con frecuencia irregular con glucemias en ayuno de 80 mg/dl y dextrostix 2 horas posprandial entre 130 y 140 mg/dl, aun con dieta y ejercicio. A las 38 semanas fue resuelto su embarazo por parto con producto femenino de 4 100 g, Apgar 8-9, por partera en su domicilio.

Acudió la paciente en el puerperio tardío por referir emisión de orina vía vaginal, y se diagnosticó fístula vesicovaginal; se reclasificó por curva de tolerancia oral a la glucosa siendo ésta diagnóstica a las 8 semanas posparto como diabetes mellitus no insulinodependiente.

Comentario. En este caso la paciente no aceptó la aplicación de insulina, por lo que se manifestó el efecto de la hiperglucemia posprandial en la macrosomía; ahora bien, existen otras alternativas como los hipoglucemiantes orales en el manejo de la diabetes gestacional y no insulinodependientes, que bien podría ofrecerse a estas pacientes.
RESPUESTAS A CASOS CLÍNICOS

1.1. c

1.2. c

1.3. a

1.4. b

1.5. e

1.6. b

1.7. c

2.1. e

2.2. d

2.3. G

2.4. a

2.5. d

2.6. c

2.7. b y d

3.1. c

4.1. a

5.1. b

6.1. c

6.2. e

7.1. d

7.2. b

8.1. A

8.2. c

RESPUESTAS A PREGUNTAS DIRECTAS
1. c: la décima hora del día es en la que la glicemia es más alta en la embarazada normal.

2. a: la primera hora del día la insulina en suero es más alta en la mujer embarazada.

3. c y d son anormales diagnósticas de diabetes; a, b y d son normales.

4. b: 139 mg/dl es la cifra máxima de glucemia posterior a una carga de glucosa oral de 50 g para considerarla normal.
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