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RESUMEN

Objetivo: Analizar el desenlace materno de un caso clinico de diabetes
mellitus atendido en el Hospital Regional de Loreto en el afio 2022.
Metodologia: Andlisis de caso clinico. Resultados: Paciente de 25 afios,
ingresa al Hospital Regional de Loreto referida de la periferia, por presentar
malestar general, fiebre, leucorrea, ulceracion en talon derecho y lesiones
multiples pruriginosas en el cuerpo; con diagnostico de segundigesta de 18
semanas por ultrasonografia, sepsis y diabetes mellitus | pregestacional,
es hospitalizada recibiendo como tratamiento control HGT cada 6 horas,
insulina a escala movil, antibidticos: Clindamicina, Ceftriaxona vy
Meropenem; también, se determiné complicacion con pie diabético y shock
séptico; después de 5 dias de evolucion desfavorable fallece, siendo
clasificada como muerte materna indirecta. Conclusion: los factores de
riesgo identificados fueron antecedentes de diabetes mellitus en familiares
de primer grado y la falta de una atencion prenatal adecuada, como
complicaciones se identifico la infeccion vaginal, el pie diabético, el shock

séptico y la muerte materna.

Palabras Clave: Diabetes mellitus pregestacional. diabetes mellitus

gestacional, muerte materna, sepsis.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the maternal outcome of a clinical case of diabetes
mellitus treated at the Loreto Regional Hospital in 2022. Methodology:
Clinical case analysis. Results: A 25-year-old patient was admitted to the
Regional Hospital of Loreto, referred from the periphery, due to general
malaise, fever, leukorrhea, ulceration on the right heel and multiple pruritic
lesions on the body; with a diagnosis of 18-week second digestive tract by
ultrasonography, sepsis and pregestational diabetes mellitus I; She is
hospitalized receiving HGT control treatment every 6 hours, insulin on a
sliding scale, antibiotics: Clindamycin, Ceftriaxone and Meropenem; Also,
complications with diabetic foot and septic shock were determined; After 5
days of unfavorable evolution, she died, being classified as indirect maternal
death. Conclusion: the risk factors identified were a history of diabetes
mellitus in first-degree relatives and the lack of adequate prenatal care;
vaginal infection, diabetic foot, septic shock, and maternal death were

identified as complications.

Keywords: Pregestational diabetes mellitus. gestational diabetes mellitus,

maternal death, sepsis.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que afecta a millones
de personas a nivel global, con una prevalencia que permanece en
ascenso. Entre las diversas complicaciones asociadas a esta enfermedad,
uno de los aspectos mas alarmantes es el efecto que tiene en la salud
materna. La conexién entre la diabetes y la mortalidad materna es un tema
crucial en la salud publica, dado que las mujeres embarazadas con
diabetes mellitus enfrentan riesgos notablemente mas altos, tanto para su

propia vida como para el de su recién nacido.

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 se clasifica como una enfermedad
cronica no transmisible, destacandose por su significativa morbilidad,
mortalidad y discapacidad asociada. A pesar de los esfuerzos para reducir
su tasa de mortalidad, el desafio sigue siendo considerable, especialmente
en paises de ingresos medios y bajos, donde la complejidad del problema

es aun mayor (1).

La prevalencia de diabetes durante la gestaciébn se encuentra en
ascenso en todo el mundo, esto se debe principalmente por factores de
riesgo como el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo, que afecta
actualmente a nuestra sociedad, las mujeres durante la etapa fértil pueden
presentar diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2),

prediabetes o diabetes gestacional (2, 3).



A nivel mundial, de acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la cantidad de personas con diabetes ha experimentado un
aumento significativo, de 108 millones en 1980 a 422 millones en 2014.
Este incremento ha sido particularmente pronunciado en los paises de
ingresos bajos y medianos, en contraste con los paises de altos ingresos.
Ademas, entre los afios 2000 y 2019, se observo un incremento del 13%

en las tasas de mortalidad por diabetes ajustadas por edad en estos paises

(4).

Se estima que alrededor del 1% de las mujeres embarazadas tienen
diabetes mellitus (DM) pregestacional. Ademas, entre el 12% o mas, segun
la metodologia diagnéstica empleada, desarrollaran diabetes mellitus
gestacional. Entre las mujeres que presentan diabetes durante la gestacion,
se calcula que alrededor del 87,5% tiene diabetes mellitus gestacional, el
7,5% padece diabetes mellitus tipo 1 y el 5% sufre de diabetes mellitus tipo
2 (5). Segun el Ministerio de Salud de Perq, los casos de diabetes en la
region de Loreto han ido en aumento, en el afio 2017 se reportaron 283
casos, en el 2018, 449 casos, y en el 2019 los casos aumentaron a 772,
con una tasa de incidencia de 71,6 por cada 100,000 habitantes en ese

altimo afio (6).

La finalidad de este trabajo académico es investigar la relacion entre la
diabetes y la mortalidad materna, examinando los factores de riesgo, las

sefales de alerta, las caracteristicas epidemioldgicas, exponer el manejo y

Xi



tratamiento de una gestante con diagndstico de diabetes mellitus en el

Hospital Regional de Loreto
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La diabetes es un trastorno complejo y crénico, que necesita una
continua atencién médica con el objeto de reducir los multiples riesgos
asociados y llevar a cabo un control glicémico; la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), en el 2018 clasifico a la Diabetes de
acuerdo a su etologia en 4 categorias: diabetes tipo 1, que es la
deficiencia de insulina por la destruccidon autoinmune de las células 3;
diabetes tipo 2 provocada por la progresiva disminucién de la
secrecion de insulina de células R3; diabetes mellitus gestacional
(DMG), diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo,

en mujeres que no tenian diabetes antes de quedar embarazadas (7).

Se estima que alrededor del 1% de las mujeres embarazadas
tienen  diabetes  mellitus  pregestacional, mientras  que
aproximadamente el 12% o mas, dependiendo de la metodologia de
diagnéstico, desarrollara diabetes mellitus gestacional; también se
estima que de las mujeres que presentan diabetes durante el
embarazo alrededor del 87,5 % tiene diabetes mellitus gestacional, el

7,5 % tiene diabetes mellitus tipo 1 y el 5% diabetes Mellitus tipo 2 (5).



La federacion Internacional de Diabetes (FID) reporto que el 16,7%
(21.1 millones) de nacidos vivos de mujeres en el 2021 presentaron
alguna forma de hiperglucemia en el embarazo, de estos el 80,3% se
debieron a diabetes mellitus gestacional (8). La prevalencia mundial
de diabetes mellitus gestacional oscila entre el 2 al 10% (9); en los
Estados Unidos hay una prevalencia aproximada del 7,6% de todos

los embarazos (10).

La mitad de las personas portadoras de diabetes aun no se han
diagnosticado, principalmente la del tipo 2, se estima que la mitad de
los diabéticos del mundo viven en China, India, Estados Unidos, Brasil
e Indonesia; en comparacién de China e India que presentan una
mayor prevalencia de diabetes con 24,4% y 15,3% respectivamente.
La prevalencia en América latina es de 8,3% en hombres y 8,1% en
mujeres; ante este panorama la Federacion Internacional de Diabetes
(FID) plateo que la diabetes se incrementara en mas del 51% en el
mundo en relacién con 2019; en América Central y del Sur este

incremento sera mayor de 55% (11).

En Peru durante el afio 2022, segun la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar (ENDES), la diabetes mellitus presenté una
prevalencia de 5,1%, siendo mayor en mujeres con 5,5% en

comparacion con los hombres 4,7%: asi mismo por regién natural el



mayor porcentaje se encuentra en la costa con 6.0%, seguido de la

selva con 4,5% vy la sierra con 3,0% (12).

De acuerdo con el Ministerio de Salud, los casos de diabetes en la
region Loreto han aumentado. En 2017 se reportaron 283 casos, en
2018 se notificaron 449, y en 2019 se registraron 772 casos; teniendo
una tasa de 71,6% para este ultimo afio (13). En el afio 2023 en la
region Loreto, se notificaron 1973 casos de diabetes, siendo
predominante la diabetes tipo 2 con 1945 casos y con prevalente en

mujeres con un 65% del total de casos reportados (14)

Las gestantes que presentan diabetes mellitus, gestacional o
pregestacional, tienen un elevado riesgo de complicaciones durante
el embarazo incluso después de su culminacion; se tiene que hasta el
18% de gestantes con diabetes pregestacional presenta alguna forma
de hipertension inducida por la gestacién y que el 50% de las mujeres
gue experimentaron diabetes gestacional tienen un 50% de
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus, predominantemente tipo
2, y también pueden volver a presentar diabetes gestacional en un

futuro embarazo (15).

Diversos estudios encontraron un significativo aumento en el

riesgo de defectos cardiacos congénitos en hijos de madres



diabéticas comparando con embarazos no diabéticos, este se
incrementa aun mas en todos los tipos de diabetes pregestacional
(16); también se ha identificado una asociacion entre la diabetes
mellitus gestacional (DMG) y varias complicaciones maternas durante
el embarazo, como la preeclampsia, el parto pretérmino, la necesidad
de induccién del trabajo de parto y la cesarea. Ademas, se incrementa
el riesgo de complicaciones en el recién nacido, incluyendo
mortinatos, macrosomia, traumatismos durante el parto, y la

posibilidad de desarrollar enfermedades metabdlicas en el futuro (10).

1.2Formulacion del problema

¢.Cual es el desenlace materno de un caso clinico de diabetes mellitus

atendido en el Hospital Regional de Loreto en el afio 20227

1.3 Justificacién e importancia

Las mujeres que cursan con diabetes durante la gestacién presentan
un elevado riesgo de complicaciones maternas y neonatales
comprandolas con gestantes sin diabetes; en un estudio de cohorte
realizado en Inglaterra y Gales concluy6 que se presentan altas tasas
de parto prematuro y de bebés que nacieron grandes para la edad

gestacional; también se reportaron tasas mas altas de muertes



perinatales en mujeres con diabetes tipo 2, el cual representa mas del

50% de los embarazos complicados por diabetes preexistente (17).

El aumento de la incidencia de la obesidad a nivel mundial,
condiciono que este alcance niveles similares a una epidemia, donde el
namero de mujeres embarazadas con diagnostico de diabetes mellitus
gestacional se encuentra elevados y estas presentan riesgos de
multiples complicaciones durante el embarazo, dentro de estos riesgos
tenemos la hipertension inducida por el embarazo, la macrosomia, las

malformaciones congénitas y la hipoglicemia neonatal (18).

Ante el hecho concreto de que la diabetes mellitus durante el
embarazo conlleva a diversas complicaciones maternas y perinatales
los cuales han sido reportados en diversos estudios, nos encontramos
frente a un problema de salud publica que viene agravandose conforme
pasan los afios. En ese sentido la importancia de nuestro trabajo se
encuentra en la revision de un caso clinico de diabetes mellitus
pregestacional que conllevo a la muerte de una gestante, a fin de
analizarlo, establecer sus caracteristicas demograficas y factores de
riesgo para permitir a nivel practico que los profesionales de salud
puedan referenciar y utilizar esta investigacion para prevenir muertes

maternas asociadas a diabetes.



En el aspecto metodoldgico, la presente investigacion aporta
informacion y datos actualizados de fuentes cientificas sobre la diabetes
mellitus gestacional, el cual puede conllevar a multiples complicaciones
materno perinatales, estos no servirdn para comparar distintos
escenarios y de esa forma enriquecer protocolos de atencién, politicas
de salud, lineamientos de salud entre otros documentos a los que se

pueda aportar.

Por ultimo, queremos mencionar que a través del presente estudio
gueremos contribuir a la disminucion de la morbimortalidad materno
perinatal de nuestra region y del Peru, considerando que durante el
desarrollo de la actividad profesional del Obstetra se atienden gestantes
con diagndstico de diabetes y debemos estar preparados para la

atencion y manejo adecuado de estas pacientes.

1.4 Objetivos

1.4.1 Obijetivo general

Analizar el desenlace materno de un caso clinico de diabetes

mellitus atendido en el Hospital Regional de Loreto en el afio 2022.



1.4.2 Objetivos especificos

1.4.2.1 Describir las caracteristicas socio demogréficas de la paciente
con diabetes mellitus atendida en el Hospital Regional de Loreto
en el afio 2022.

1.4.2.2 Describir los factores de riesgo de la paciente con diabetes
mellitus atendida en el Hospital Regional de Loreto en el afio
2022.

1.4.2.3 Identificar las principales complicaciones obstétricas y médicas de
la paciente con diabetes mellitus atendida en el Hospital Regional
de Loreto en el afio 2022.

1.4.2.4 Conocer el manejo clinico y tratamiento recibido por la paciente
con diabetes mellitus y su relacion con el desenlace materno en

el Hospital Regional de Loreto en el afio 2022.



CAPITULO Il

MARCO CONCEPTUAL
2.1 Diabetes Mellitus

2.2 Definicion:

La diabetes es una afeccion metabdlica cronica que se distingue
por un aumento persistente de los niveles de glucosa en la sangre,
lo que, con el tiempo, puede ocasionar dafios significativos en el
corazon, los vasos sanguineos, los ojos, los riflones y los nervios

(19).
2.3 Clasificacion:

Se muestra la siguiente clasificacién considerando la ocurrencia

de la diabetes mellitus durante el embarazo:
2.3.1 Diabetes mellitus pregestacional.

Se considera diabetes mellitus pregestacional a la que se

diagnostica antes de la concepcion (5, 20). Se clasifica en:

v’ Diabetes mellitus tipo 1.

v’ Diabetes mellitus tipo 2.

v' Otros tipos incluyen la diabetes tipo MODY, asi como la
diabetes secundaria a farmacos, infecciones, sindromes

genéticos, entre otros.



2.3.2 Diabetes Mellitus gestacional

Aquella que se reconoce por primera vez en la gestacion actual

(5, 20).
2.3.3 Diabetes franca o diabetes manifiesta

Mujeres que presentan hiperglucemia significativa durante la
primera visita prenatal pueden mostrar uno de los siguientes

pardmetros analiticos (20):

v Glucemia basal ayunas mayor o igual a 126 mg/dI.
v" HbAlc igual o mayor a 6,5%
v" Glucemia plasmatica aleatoria o glucosa plasmatica después

de 2 horas tras SOG igual o mayor a 200 mg/dI.

Para la Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) Se debe
considerar diabetes manifiesta aquella diagnosticada segun criterios
estandar durante el primer trimestre del embarazo. Este diagnéstico

de diabetes manifiesta indica un origen pregestacional.
2.4 Incidencia

Alrededor del 1% de las mujeres embarazadas tiene diabetes
mellitus pregestacional, y entre el 5% y el 12% de los casos,
dependiendo de la metodologia diagndstica empleada, desarrollaran

diabetes mellitus gestacional durante el embarazo (4, 5).



2.5 Etiologia

Con respecto a la diabetes pregestacional puede estar
determinada por la destruccién autoinmune o idiopatica de las células
3 pancreaticas en el 90% de los casos, tal como sucede en la diabetes
Mellitus tipo 1, o también por la glucotoxicidad crénica que conlleva a
apoptosis de células 3 pancreaticas conllevando a un déficit de
secrecion de insulina por parte del pancreas endocrino asi como el
aumento en la secrecion de glucagén, aumento en la produccion
hepatica de glucosa, disminuciébn de la captacion periférica de
glucosa, incremento de la lipolisis, reduccion del efecto incretina,
aumento de la reabsorcién renal de glucosa, disminucion de
neurotransmisores, aumento de la absorcion intestinal de glucosa,
cambios de la microbioma intestinal, desregulacién inmune e

inflamacion como sucede en la diabetes mellitus tipo 2 (20).

La diabetes mellitus gestacional, que acontece durante el
embarazo representa una condicion metabdlica y fisiologica compleja
que podria ser considerado como un estado de prueba de tolerancia
bioldgica que tiene la capacidad de detectar la resistencia a la insulina,
la disfuncion de las células 3 pancreéaticas también podria
desempeiiar un papel importante en la fisiopatologia de la diabetes

mellitus gestacional (20).

10



2.6 Factores de riesgo

Se han identificado varios factores de riesgo para desarrollar
diabetes mellitus, y durante el embarazo se consideran
especialmente: edad materna avanzada, etnia, antecedentes de
diabetes gestacional y antecedentes familiares de diabetes mellitus
tipo 2; las mujeres mayores de 40 afos presentan el doble de riesgo
de desarrollar diabetes mellitus gestacional en comparacién de

mujeres menores de 30 afios (21, 22).

También se considera que niveles plasméaticos bajos de vitamina
D y vitamina C y el incremento de grasas en la dieta durante el
embarazo incrementa el riesgo de desarrollar diabetes mellitus
gestacional; en general podemos mencionar los siguientes factores

de riesgo (20, 21, 22):

v' Sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal (IMC)
igual o mayor a 25 kg/m2).

v' Edad avanzada de la madre.

v Etnia latina.

v' Antecedentes familiares de primer grado con diabetes
mellitus tipo 2.

v’ Historial previo de diabetes mellitus gestacional.

v’ Paridad.

v" Feto de sexo masculino.

11



v' Embarazo multiple.

v Influencias genéticas.

v Ovarios poliquisticos.

v' Consumo de tabaco.

v' Factores psicosociales, como la depresién durante el
embarazo.

v Habitos alimenticios poco saludables previos al embarazo.

v Actividad fisica insuficiente antes y durante el embarazo.

2.7 Fisiopatologia

Disfuncion de células R

La disfuncién de las células  se manifiesta cuando estas no
pueden detectar correctamente los niveles de glucosa en sangre o
liberar suficiente insulina en respuesta. Este desorden se considera
resultado de una produccién excesiva y prolongada de insulina debido
a un exceso cronico de glucosa. La disminucién de la absorcion de
glucosa estimulada por insulina agrava la hiperglucemia,
sobrecargando las células B, que deben producir mas insulina en
respuesta. Esta contribucién directa de la glucosa al desorden de las
células B se conoce como glucotoxicidad. Una vez iniciada la

disfuncién de las células R, comienza también un circulo vicioso de

12



hiperglicemia, resistencia a la insulina y mayor disfuncién de las

células 3 (20).

Resistencia coénica a la insulina

Esta se presenta cuando las células ya no responden
adecuadamente a la insulina. A nivel molecular, esto resulta en una
translocacion inadecuada del transportador de glucosa 4 (GLUT4) en
la membrana plasmatica. GLUT4 es el transportador principal
encargado de llevar la glucosa a las células musculares estriadas,

donde se utiliza como fuente de energia (20).

Durante un embarazo normal, las células B se hipertrofian e
hiperplasan para satisfacer las mayores demandas metabdlicas. A
medida que la sensibilidad a la insulina disminuye, los niveles de
glucosa en sangre tienden a aumentar; culminado el embrazo todo
vuelve a la normalidad o pueden permanecer alteradas como una via
hacia la diabetes mellitus gestacional en el futuro embrazo o instalar

una diabetes mellitus tipo 2 (20).

En la diabetes gestacional, las células B no son capaces de
satisfacer las demandas aumentadas del embarazo. Esta
incapacidad, combinada con una disminucion en la sensibilidad a la

insulina, resulta en hiperglucemia (20).
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Redes Neuro hormonales

Esta red controla el apetito, el gasto energético y la tasa metabdlica
basal, y estd compuesta por una compleja red de centros en el
sistema nervioso central (por ejemplo, centros corticales que
controlan las sefales cognitivas, visuales y de recompensa) y
periféricos (saciedad y hambre). Entre los reguladores clave del
control metabdlico neurohormonal se encuentran las adipocinas, que
son proteinas de sefalizacion celular secretadas primordialmente por
el tejido adiposo. Entre ellas se incluyen la leptina y la adiponectina

(20, 22).

La leptina, que actia como la hormona de la saciedad, se secreta
principalmente por los adipocitos en respuesta a suficientes reservas
de energia. Su funcion incluye inhibir el neuropéptido Y (NPY), que
estimula el apetito, y el péptido relacionado con agouti (AgRP),
ademas de activar el polipéptido anoxigénico pro-opiomelanocortina
(POMC): la obesidad se asocia con una excesiva concentracion de
leptina en plasma como resultado de la resistencia a la leptina. La
placenta también secreta leptina durante el embarazo humano y es
responsable de la mayoria de leptina plasmatica durante el embarazo:
la produccion de leptina placentaria se incrementa en la diabetes

mellitus gestacional, contribuyendo a la hiperleptinemia (20, 22).
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La adiponectina, hormona secretada principalmente por los
adipocitos. Las concentraciones plasmaticas de adiponectina son
inversamente proporcionales a la masa de tejido adiposo, con bajas
concentraciones en individuos obesos. La diabetes mellitus
gestacional se asocia de manera similar con una disminucion de
adiponectina y juega un papel muy importante en la patogénesis de la

diabetes mellitus gestacional (20, 22).

Transporte Placentario

Durante la gestacién, la placenta contribuye a la resistencia a la
insulina al secretar hormonas y citocinas. Ademas, al estar expuesta
a la hiperglucemia y sus efectos en la diabetes mellitus gestacional, la
placenta puede verse afectada en su capacidad para transportar

glucosa, aminoacidos y lipidos (20).

La glucosa es la principal fuente de energia para el feto y la
placenta, y debe estar disponible en todo momento. El transporte de
glucosa a través de la placenta se realiza mediante el transportador
GLUT1, que funciona por difusion independiente del sodio, por lo que
la insulina no es necesaria para este proceso. A pesar de esto, la
placenta expresa receptores de insulina, y la sefializacion de insulina
puede influir en el metabolismo de la glucosa en la placenta. La

placenta es especialmente sensible a la hiperglucemia materna, lo
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2.8

qgue contribuye directamente al crecimiento fetal y a la macrosomia

(20).

El transporte de aminoacidos a través de la placenta es crucial para
el crecimiento fetal. En la diabetes mellitus gestacional, se observa
una mayor actividad de los sistemas de transporte de aminoacidos A
y L. Ademas, el transporte alterado de aminoacidos puede ser un
mecanismo por el cual una alta ingesta de proteinas contribuye a la

diabetes mellitus gestacional (20).

Formas Clinicas

Los sintomas asociados a la diabetes mellitus pregestacional y
gestacional pueden aparecer de forma repentina y generalmente son
parecidos a los de la diabetes mellitus tipo 2, la sintomatologia puede

ser leves y tardar afios en notarse, estos pueden ser (4, 5, 20):

e Sed excesiva.

e Frecuencia urinaria aumentada.
e Vision nublada.

¢ Fatiga o agotamiento.

e Reduccion abrupta de peso.
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2.9 Examenes Auxiliares

En la actualidad, es complicado encontrar una prueba diagndstica
gue sea costo-efectiva y que proporcione a las mujeres embarazadas
un diagndstico oportuno; se consideran las siguientes estrategias

(5,20, 23):

e Estrategia de un solo paso
Se aconseja llevar a cabo el Test de Tolerancia Oral a la
Glucosa (TTOG) utilizando 75 gramos de glucosa, en
mujeres sin diagnostico previo de diabetes mellitus, entre
las 24 a 28 semanas de gestacion, se realiza medicion de
la glucosa plasmética en ayunas después de la primera y
segunda hora post administracion de 75 gramos de
glucosa. La prueba debe realizarse por la mafana,
después de un ayuno nocturno de al menos 8 horas.
El diagnéstico de diabetes mellitus gestacional se
establece cuando se obtienen valores de glucosa
plasmatica que cumplen o superan algunos de los
siguientes umbrales:
v' En ayunas: > 92 mg/dl.
v' 1ra hora: > 180 mg/dI
v' 2da hora: > 153 mg dl
e Estrategia de dos pasos

o Paso1l:
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Realizar una prueba de carga oral de glucosa con
50 gramos (no es necesario estar en ayunas) y
realizar una medicion plasmatica de glucosa a la
primera hora en mujeres sin diagnostico previo de
diabetes mellitus, entre las 24 a 28 semanas de
gestacion. Si la medicion de la glucosa plasmatica
una hora después de la carga esta entre 130 y 140
mg/dl, se debe realizar una prueba de tolerancia
oral a la glucosa (TTOG) con 100 gramos de
glucosa.

El TTOG con 100 gramos de glucosa debe
realizarse en ayunas. El diagnéstico de diabetes
mellitus gestacional se establece si al menos dos
de los cuatro valores de glucosa plasmatica
cumplen o superan los niveles indicados por los
criterios de Carpenter-Coustan:

v" En ayunas: = 95 mg/dl

v Primera hora: = 180 mg/dI

v' Segunda hora: = 155 mg/dl

v Tercera hora: = 140 mg/dI
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2.10 Tratamiento:

La estrategia principal para tratar a las mujeres con diabetes
mellitus pregestacional o gestacional implica adoptar una dieta
apropiada, hacer ejercicio regularmente y vigilar de cerca los niveles

de glucosa en sangre (20, 23).

El control glicémico permitird tomar decisiones terapéuticas

rapidas, los objetivos del control glicémico son (20, 23):

» Glicemia en ayunas: < 95 mg/dl
= Glicemia 1 hora posprandial: < 140 mg/dl

» Glicemia 2 horas posprandial: < 120 mg/dI

Tratamiento no farmacoldgico de la diabetes mellitus pregestacional

y gestacional.

Estudios observacionales proponen que las dietas saludables
antes y durante el embarazo, como la ingesta alta de grasas, la
ingesta baja de carbohidratos y fibra, y una dieta con una alta carga
glucémica, aumenta el riesgo de desarrollar diabetes mellitus
gestacional. El ejercicio ayuda a superar la resistencia a la insulina
y a controlar la hiperglicemia en ayunas y después de las comidas,
y debe usarse como complemento de las intervenciones

nutricionales para mejorar los niveles de glucosa en sangre en la
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madre; se desconoce el ejercicio ideal, pero se recomienda caminar

rapido después de las principales comidas (20, 23).

La ingesta energética de macronutrientes recomendada
diariamente es de 33-40% de carbohidratos complejos, 35-40% de
grasas y 20% de proteinas; también se debe dar suplementos con
vitamina D, ya que ha demostrado una disminucion de la resistencia
alainsulina. La administracién de suplemento de mioinositol durante
8 semanas en mujeres embarazadas con diabetes mellitus
gestacional produce una disminucion de los niveles plasmaticos de
insulina y glucosa. Se debe incluir ingesta de especies probioticas
gue han demostrado efectos hipoglucemiantes en dosis diarias de

108-1010 unidades productoras de colonias (20, 23).

Tratamiento farmacoldgico

La insulina es el tratamiento farmacoldgico de primera linea
recomendado para el tratamiento de la diabetes mellitus gestacional,
se ha demostrado que la insulina mejora los resultados perinatales

en hijos de madres con diabetes mellitus gestacional (20, 23).

La insulina es eficaz y segura para el feto ya que no cruza la
placenta, el tratamiento con insulina puede ser un régimen basal bolo
con insulina de accion prolongada o intermedia una o dos veces al

dia y una insulina de accion rapida o ultra rapida antes de las
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comidas principales. La dosis inicial es de 0.3 unidades
internacionales (Ul) por kilogramo (peso corporal) por 24 horas al
iniciar el tratamiento con insulina, pudiendo llegar la dosis diaria a 1

Ul por kilogramo de peso corporal (20, 23).

La metformina se vincula con un menor riesgo de hipoglucemia
neonatal y un menor aumento de peso materno en comparacion con
la insulina. Sin embargo, esta sustancia cruza la placenta con
facilidad, lo que resulta en niveles de metformina en la sangre del
cordon umbilical que suelen ser mas altos que en la sangre materna,;
estudios han demostrado que los hijos de madres con diabetes
mellitus gestacional que recibieron tratamiento con metformina,
mostro que su descendencia tenia un IMC mas elevado y un

incremento del limite de la grasa corporal (23).

Respecto a la Gliburida, esta atraviesa la placenta y se asocia
con incremento de la hipoglicemia neonatal, macrosomia e
hiperbilirrubinemia, su concentracion en el plasma del cordon es del

50-70% comparado con los niveles maternos (23).

2.11 Complicaciones
Muerte materna:

La mortalidad materna es una preocupacion de salud publica que

se ha priorizado tanto a nivel nacional como internacional,
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abordandose con una variedad de estrategias para reducir su
ocurrencia (24). La muerte materna se ve afectada por la profunda
desigualdad del pais a nivel regional y por grupo poblacional. Las
zonas con mayor mortalidad materna son el noreste y sur de los
Andes, asi como zonas rurales con mayores desigualdades para
acceder a los servicios de salud, altos indices de pobreza y baja
participacion de las mujeres en cuestiones que les afectan

directamente, como su salud sexual y reproductiva (24, 25).

La mortalidad materna se refiere al fallecimiento de una mujer
durante el embarazo o en los 42 dias posteriores a su culminacion,
sin importar la duracion o el lugar donde ocurrié el embarazo. Esta
muerte debe ser causada por condiciones relacionadas con el
embarazo o0 su tratamiento, excluyendo causas accidentales o
incidentales. A continuacion, se presentan algunas clasificaciones

utilizadas en la préactica (24, 25).

No se ha encontrado referencia especifica de que la diabetes
mellitus como enfermedad desencadene una muerte materna, salvo
complicaciones que puedan presentarse por un mal manejo de la

enfermedad o incumplimiento de tratamiento.
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Pie diabético:

La enfermedad del pie diabético es una de las complicaciones mas
graves asociadas a la diabetes mellitus. Este término describe el
sindrome resultante de la interaccion entre varios factores sistémicos,
como la angiopatia, neuropatia e infecciones, y factores ambientales,
como el estilo de vida, la higiene local y el uso de calzado inadecuado,
ademas de factores intrinsecos. Estos elementos no solo favorecen la
aparicion de Ulceras, sino que también contribuyen a su progresion y

cronificacion (26, 27).

La correcta clasificacion de las lesiones del pie diabético es crucial,
ya que define el tratamiento a seguir y proporciona informacion
relevante sobre el pronéstico, especialmente en relacion con la
posibilidad de amputaciones. En los Ultimos afios, se ha tendido a
desarrollar sistemas mas sofisticados que no solo se limitan a
describir las lesiones, sino que también son capaces de prever de

manera eficaz el riesgo de amputacion (28).

Describiremos la clasificacion de Wagner-Meggitt (1976) que se
compone de seis categorias o grados, donde cada grado describe un
tipo especifico de lesion. Los tres primeros grados se centran
principalmente en la profundidad de la lesién, el cuarto incorpora la
infeccion como descriptor adicional, y los dos ultimos grados

consideran la presencia de enfermedad vascular (28).
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Clasificacion de Wagner-Meggitt

Grado

Lesion
Ninguna, pie de riesgo

Ulceras superficiales
Ulceras profundas

Ulcera profunda mas
absceso (osteomielitis)

Gangrena limitada

Gangrena extensa

Shock Séptico:

Caracteristicas

Callos  gruesos, cabezas de
metatarsianos prominentes, dedos en
garra, deformidades 6seas

Destruccion del espesor total de la piel

Penetra la piel grasa, ligamentos, pero
sin afectar hueso, infectada

Extensa y profunda, secrecion, mal
olor

Necrosis de una parte del pie o de los
dedos, talén o planta

Todo el pie afectado, efectos
sistémicos.

La sepsis se define como una disfuncién organica potencialmente

mortal causada por una respuesta desregulada del huésped ante una

infeccion. El shock séptico es un tipo especifico de sepsis en el que

las alteraciones circulatorias, celulares o metabdlicas estan asociadas

con un mayor riesgo de mortalidad. Los criterios clinicos para

identificar a los pacientes con shock séptico incluyen la necesidad de

vasopresores para mantener una presion arterial media de 65 mm Hg

0 superior, junto con un nivel de lactato sérico superior a 2 mmol/L (>

18 mg/dL), en ausencia de hipovolemia (29).
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Infeccion vaginal:

La candidiasis durante el embarazo es uno de los factores
predisponentes para el desarrollo de vulvovaginitis. Se ha demostrado
gue las mujeres embarazadas tienen una mayor susceptibilidad a la
candidiasis vaginal, lo cual puede explicarse por los elevados niveles
de estrogeno que se producen durante el embarazo, lo que
incrementa el glucégeno vaginal y favorece el crecimiento de hongos

(30).

Las pacientes con diabetes mellitus se considera vulnerable
debido a su alta prevalencia de candidiasis vaginal. En estos
pacientes, se ha observado que las especies Candida glabrata y
Candida. tropicalis representan un porcentaje mayor que Candida
albicans. Este hallazgo estéa relacionado con pacientes diabéticos mal
controlados, quienes presentan hiperglucemia, glucosuria y un
aumento de la glucosa en las secreciones vaginales, lo que favorece
la aparicion de los signos y sintomas de vaginitis por la colonizacion

del género Candida (30).

La vulvovaginitis por Candida es una enfermedad significativa que
debe ser identificada de manera temprana en las mujeres, para poder
ser tratada oportunamente y reducir complicaciones como esterilidad,
embarazo ectopico, cancer, morbilidad perinatal, partos prematuros,

ruptura de membranas, abortos, enfermedad inflamatoria pélvica,
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salpingitis y endometritis. Asimismo, es crucial reconocer y tratar la
vulvovaginitis en poblaciones vulnerables, como las mujeres
embarazadas y los pacientes diabéticos, ya que su condicion aumenta

el riesgo de complicaciones para su salud (30).
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Anamnesis

3.1.1

3.1.2

3.1.3

Filiacion:

Paciente de 25 afios, de sexo femenino, con estado civil de
conviviente, ocupacion de ama de casa, nivel educativo de primaria
completa, religion catolica, procedencia caserio Chirapa -
Yurimaguas — Alto Amazonas, fecha de ingreso: 20 de enero de

2021, hora de ingreso: 14:00 horas.

Enfermedad actual:

La paciente ingresa al establecimiento a través del servicio de
emergencia, habiendo sido referida por el Hospital Santa Gema por
presentar malestar general, fiebre, leucorrea, ulceracion en talén
derecho y mudltiples lesiones eritematosas pruriginosas en todo el
cuerpo; presentando esta situacion desde hace 11 dias, fue referida
mediante traslado aéreo en avioneta.

Funciones bioldgicas: Apetito disminuido, sed aumentada,
suefio alterado somnolienta, deposiciones conservadas y orina
conservada.

Antecedentes



a)

b)

d)

f)

Personales: Paciente refiere que no ha tenido intervenciones
quirurgicas, ni alergias a medicamentos o alimentos, tampoco
recibio transfusiones sanguineas.

Patolégicos: Paciente refiere antecedente de Diabetes
Mellitus | diagnosticado el 2007.

Antecedentes Gineco-Obstétricos: Presento menarquia a los
15 afios, con régimen catamenial 4/30 dias, su férmula
obstétrica Gestas: 2 Paridad: 0101, la fecha de su ultimo parto
fue 22/01/2014, tiene un periodo intergenésico de 6 afios y
refiere no haber utilizado métodos anticonceptivos.

Datos del embarazo actual: La paciente indica que su Ultima
menstruacion fue el 7 de septiembre de 2020, no tiene dudas
al respecto, la fecha probable de parto estimada fue el 14 de
junio de 2021, cuenta con atenciones prenatales y una edad
gestacional de 18 semanas a su ingreso al establecimiento
de salud.

Antecedentes familiares: Padre diagnosticado con Diabetes
Mellitus, madre, cbényuge e hijos se encuentran
aparentemente sanos.

Antecedentes socioecondémicos: Cuenta con una casa
construida con material rustico (madera), en cuanto a los
servicios basicos solo cuenta con luz eléctrica, no cuenta con

servicio de agua potable ni desagle; tiene como animal
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domeéstico 1 perro, la paciente no reporta consumo de drogas.

no trabaja, y su conviviente se dedica a la agricultura.

3.1.4 Examen fisico:

a)

b)

d)

f)

9)
h)

La paciente se encuentra en un estado general
aparentemente regular, con signos de malnutricion y un
estado de hidratacion aparentemente regular. Esta afebril,
consciente y respira de manera espontanea.

Funciones vitales: Presion arterial: 120/70 milimetros de
mercurio, pulso: 96 por minuto, frecuencia respiratoria 24 por
minuto, temperatura 37° Centigrados.

Piel: Tibia, se aprecian multiples lesiones costrosas y
pruriginosas en extremidades, también se observa lesion
ulcerante en talon derecho.

Cabeza y 6rganos: Normocéfalo, no presenta lesiones.
Cuello: Cilindrico, movilidad conservada, no presencia de
masas.

Torax y pulmones: Murmullo vesicular audible en ambos
campos pulmonares, ausencia de roncantes y crepitantes.
Mamas: Asimétricas, blandas, pezén formado.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos simétricos, ritmicos y

regulares, ausencia de soplos cardiacos.
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i) Abdomen: Gravido. Altura uterina de 19 centimetros, con
frecuencia cardiaca fetal de 115 latidos por minuto, sin
dinamica uterina.

j) Genitales externos: Miccidbn espontanea, labios vaginales
edematizados, presencia de secrecion vaginal verdosa, no se
evidencia sangrado vaginal.

k) Miembros Inferiores: Mudltiples lesiones costrosas vy
pruriginosas en extremidades, lesion ulcerante en taldn
derecho, no se observa la presencia de edema ni varices.

[) Sistema linfatico: No se evidencia adenopatias.

m) Sistema neuroldgico: Glasgow 15, paciente se encuentra

consiente.

3.1.5 Impresién diagnostica:
a) Segundigesta de 18 semanas por ultrasonografia.
b) Sepsis.
c) Diabetes tipo | pregestacional
d) Sindrome de flujo vaginal

e) Anemia severa

3.1.6 Tratamiento y evolucion

20/01/2021 (14:00 horas)
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Paciente ingresa al Hospital Regional de Loreto a través del
servicio de emergencia y viene referida del Hospital Santa Gema-
Yurimaguas, procede del caserio de Chirapa, es derivada por
presentar malestar general, fiebre, leucorrea, ulceracion en talon
derecho y multiples lesiones eritematosas pruriginosas en todo el
cuerpo desde hace 11 dias, ingresa en aparente regular estado
general, en aparente regular estado de hidratacion y en mal estado
de nutricién, consciente y colaboradora, con funciones vitales:
Presion Arterial 120/70 milimetros de mercurio, Pulso: 98 por
minuto, Respiracion: 24 por minuto, Temperatura: 36.8°
Centigrados, Saturacion periférica de oxigeno: 93%, con via
periférica de cloruro de sodio 0,9% a 30 gotas por minuto en brazo
izquierdo y sonda vesical permeable; médico indica dieta blanda
hipoproteica, cloruro de sodio 0,9% a 30 gotas por minuto,
antibioticoterapia: Ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 24
horas, Clindamicina 600 miligramos endovenoso cada 8 horas y
Metronidazol 1 gramo via oral cada 12 horas; también, Ranitidina
50 miligramos endovenoso cada 8 horas, Dimenhidrato 50
miligramos condicionado a nauseas y vOmitos, y Metamizol 1
gramo endovenoso si la temperatura = 38.3° Centigrados; se indica
los siguientes examenes auxiliares: Hemograma completo, tiempo
de coagulacién, grupo y factor, urea, creatinina, glucosa, proteinas

totales, proteinas fraccionada, bilirrubina total, bilirrubina
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fraccionada, gasometria arterial y electrolitos, prueba rapida de
antigeno COVID-19 y hemoglucotest cada 6 horas; también se
solicit6 interconsulta con Endocrinologia y control Obstétrico cada
24 horas. Queda hospitalizada en el area de observacion de

medicina de Emergencia.

20/01/2021 (14:30 horas)

Médico Gineco Obstetra realiza ecografia obstétrica
concluyendo que se trata de una gestacion Unica activa de 18
semanas, ponderado fetal de 230 gr, latidos cardiacos fetales de

150 por minuto, cérvix se muestra largo y cerrado.

20/01/2021 (14:35 horas)

Médico Gineco Obstetra responde interconsulta y evalia a
paciente encontrandola al examen en mal estado general, mal
estado de nutricion y mal estado de hidratacion; piel: Con multiples
lesiones dérmicas y lesion ulcerosa en talén pie derecho; mamas:
Blandas, simétricas, no dolor a la palpacién; abdomen: Gravido,
altura uterina: 19 centimetros, frecuencia cardiaca fetal 155 por
minuto, movimientos fetales + , sin dinamica uterina; Genito

Urinario: Genitales externos edematizados, eritematosos, se
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aprecia secrecion vaginal verdosa, al tacto vaginal cérvix posterior
cerrado.

Se concluye segundigesta de 18 semanas por ultrasonografia,
Diabetes pregestacional descompensada, sepsis de origen
dérmico y sindrome de flujo vaginal, se sugiere manejo por
medicina interna, infectologia y endocrinologia; control obstétrico

cada 24 horas.

20/01/2021 (19:20 horas)

Paciente consciente, afebril, ventilando espontaneamente
refiere persistencia de flujo vaginal, niega otras molestias;
funciones vitales: Presion arterial: 100/60 milimetros de mercurio,
pulso: 92 por minuto, respiracion: 22 por minuto, temperatura: 36.8°
centigrados; Al examen paciente regular estado general, mal
estado de nutricion y regular estado de hidratacion; piel: tibia,
himeda y elastica, llenado capilar > 2 segundos, se observan
multiples lesiones costrosas; cabeza: no presenta lesiones;
sistema cardiovascular. Ruidos cardiacos normales ritmicos y
regulares, sin presencia de soplos; torax y pulmones: Murmullo
vesicular disminuido en ambos hemitorax pulmonares; Abdomen:
blando depresible, sin dolor a la palpacién, utero gravido,
frecuencia cardiaca fetal 150 por minuto y Movimientos fetales +;

Genito urinario: Genitales externos edematizados, se observa
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escasa secrecion vaginal; Miembros Inferiores: no edema, no
varices, lesion ulcerosa talon pie derecho; sistema nervioso central:
conservado, escala de coma de Glasgow 15; presenta indicacion
meédica Ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 24 horas,
Clindamicina 600 miligramos endovenoso cada 8 horas,
Metronidazol 1 gramo via oral cada 12 horas, Clotrimazol +
Clindamicina 1 ovulo vaginal cada 24 horas e insulina a escala
movil; también, ranitidina 50 miligramos endovenoso cada 8 horas,
Dimenhidrato 50 miligramos condicionado a nauseas y vomitos, y
Metamizol 1 gramo endovenoso si Temperatura = 38.3°
centigrados; control obstétrico cada 24 horas; se indica los
siguientes exdmenes auxiliares: examen completo de orina y
urocultivo, Hemo glucotest cada 6 horas y se solicita interconsulta

con endocrinologia e infectologia.

21/01/2021 (08:15 horas)

Paciente consciente, afebril, ventilando espontaneamente
refiere leve mejoria, presenta evolucion estacionaria, se encuentra
hemo dinamicamente estable y con buena tolerancia oral;
funciones vitales: Presion arterial: 120/80 milimetros de mercurio,
pulso: 95 por minuto, respiracion: 20 por minuto, temperatura: 36.4°
centigrados; Al examen paciente regular estado general, mal

estado de nutricion y regular estado de hidratacion; piel: tibia,

34



hameda y elastica, llenado capilar > 2 segundos, se observan
multiples lesiones costrosas; cabeza: no presenta lesiones;
sistema cardiovascular. Ruidos cardiacos normales ritmicos y
regulares, sin presencia de soplos; térax y pulmones: Murmullo
vesicular audible en ambos hemitérax pulmonares, sin presencia
de roncantes; Abdomen: Blando depresible, sin dolor a la
palpacién, utero gravido, frecuencia cardiaca fetal 152 por minuto
y movimientos fetales +; Genito urinario: genitales externos
edematizados, se observa escasa secrecion vaginal, miccién a
travées de sonda vesical; Miembros Inferiores: No edema, no
varices, lesion ulcerosa taldn pie derecho; sistema nervioso central:
Conservado, lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, escala
de coma de Glasgow 15; presenta indicacién médica Ceftriaxona 2
gramos endovenoso cada 24 horas, Clindamicina 600 miligramos
endovenoso cada 8 horas, Metronidazol 1 gramo via oral cada 12
horas, Clotrimazol + Clindamicina 1 ovulo vaginal cada 24 horas e
insulina a escala movil; también Ranitidina 50 miligramos
endovenoso cada 8 horas, Dimenhidrato 50 miligramos
condicionado a néauseas y vomitos, y Metamizol 1 gramo
endovenoso si temperatura = 38.3° centigrados; control obstétrico
cada 24 horas; se indica hemoglucotest cada 6 horas y se solicita

interconsulta con infectologia.
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21/01/2021 (08:00 horas)

Médico traumatOlogo responde interconsulta al examen
encuentra ulcera en region plantar de pie derecho con ligera
secrecion amarillenta y con bordes con signos de flogosis; concluye
en que se trata de un pie diabético Wagner Il e infeccién de partes
blandas en pie derecho; indica curacion diaria, desbridamiento de

ulcera y manejo con antibidticos.

21/01/2021 (10:45 horas)
Médico infect6logo acude a interconsulta e indica curacién diaria
de ulceracién en pie, continuar con cobertura de antibioticos, Eco

Doppler de miembro inferior derecho.

21/01/2021 (20:00 horas)

Paciente consciente, afebril, ventilando espontaneamente
refiere mejoria de sus molestias, presenta evolucion estacionaria,
se encuentra hemo dinamicamente estable y con buena tolerancia
oral; funciones vitales: Presion arterial: 90/60 milimetros de
mercurio, pulso: 87 por minuto, respiracién: 22 por minuto,
temperatura: 36.2° centigrados; Al examen paciente regular estado
general, mal estado de nutricion y regular estado de hidratacion;

piel: Tibia, humeda y elastica, llenado capilar > 2 segundos,
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multiples lesiones costrosas, lesion ulcerosa en talon pie derecho;
cabeza: No presenta lesiones; sistema cardiovascular: Ruidos
cardiacos normales ritmicos y regulares, sin presencia de soplos;
térax y pulmones: Murmullo vesicular audible en ambos hemitorax
pulmonares, sin presencia de roncantes; Abdomen: blando
depresible, sin dolor a la palpacién, uUtero gravido, frecuencia
cardiaca fetal 148 por minuto y movimientos fetales +; Genito
urinario: Genitales externos edematizados, se observa escasa
secrecion vaginal, miccion a través de sonda vesical; Miembros
Inferiores: No edema, no varices, lesion ulcerosa talén pie derecho;
sistema nervioso central: Conservado, lucida, orientada en tiempo
y persona, escala de coma de Glasgow 15; presenta indicacion
meédica Ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 24 horas,
Clindamicina 600 miligramos endovenoso cada 8 horas,
Metronidazol 1 gramo via oral cada 12 horas, clotrimazol +
clindamicina 1 ovulo vaginal cada 24 horas e insulina a escala
movil; también, Ranitidina 50 miligramos endovenoso cada 8 horas,
Dimenhidrato 50 miligramos condicionado a nauseas y vomitos, y
Metamizol 1 gramo endovenoso si temperatura = 38.3°
centigrados; control obstétrico cada 24 horas; se indica hemo-
glucotest cada 6 horas y se solicita interconsulta con

Traumatologia.
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22/01/2021 (07:30 horas)

Paciente consciente, afebril, ventilando espontaneamente
refiere dolor leve en talon del pie derecho, presenta evolucion
estacionaria, se encuentra hemo dinamicamente estable y con
buena tolerancia oral; funciones vitales: Presion arterial: 90/60
milimetros de mercurio, pulso: 96 por minuto, respiracion: 20 por
minuto, temperatura: 36.6° centigrados; Al examen paciente
regular estado general, mal estado de nutricion y regular estado de
hidratacion; piel: tibia, himeda y elastica, llenado capilar > 2
segundos, se observan mudltiples lesiones costrosas en
extremidades superiores e inferiores, presenta herida ulcerosa en
talon del pie derecho; cabeza: No presenta lesiones; sistema
cardiovascular: Ruidos cardiacos normales ritmicos y regulares, sin
presencia de soplos; térax y pulmones: Murmullo vesicular audible
en ambos hemitérax pulmonares, sin presencia de roncantes;
Abdomen: Blando depresible, sin dolor a la palpacién, atero
gravido, altura uterina 19 cms, frecuencia cardiaca fetal 148 por
minuto, movimientos fetales +, ausencia de dinamica uterina;
Genito urinario: Genitales externos edematizados, se observa
escasa secrecion vaginal, miccién a través de sonda vesical,
Miembros Inferiores: No edema, no varices, lesion ulcerosa talon
pie derecho; sistema nervioso central: Conservado, lucida,

orientada en tiempo y persona, escala de coma de Glasgow 15;
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presenta indicacion médica Ceftriaxona 2 gramos endovenoso
cada 24 horas, Clindamicina 600 miligramos endovenoso cada 8
horas, Metronidazol 1 gramo via oral cada 12 horas, clotrimazol +
clindamicina 1 ovulo vaginal cada 24 horas e insulina a escala
movil; también, ranitidina 50 miligramos endovenoso cada 8 horas,
dimenhidrato 50 miligramos condicionado a naduseas y vomitos, y
Metamizol 1 gramo endovenoso si Temperatura = 38.3°C; control
obstétrico cada 24 horas; se indica hemoglucotest 6 horas y se

solicita interconsulta con Traumatologia y Endocrinologia.

22/01/2021 (19:20 horas)

Paciente consciente, afebril, ventilando espontaneamente,
refiere dolor leve en pie derecho, presenta evolucion estacionaria,
se encuentra hemo dinamicamente estable y con buena tolerancia
oral; funciones vitales: Presién arterial: 80/50 milimetros de
mercurio, pulso: 94 por minuto, respiracién: 18 por minuto,
temperatura: 36.4° centigrados; Al examen paciente regular estado
general, mal estado de nutricion y regular estado de hidratacion;
piel: Tibia, himeda y elastica, llenado capilar > 2 segundos, se
observan multiples lesiones costrosas en extremidades superiores
e inferiores, herida ulcerosa en talén del pie derecho; cabeza: No
presenta lesiones; sistema cardiovascular: Ruidos cardiacos

normales ritmicos y regulares, sin presencia de soplos; torax y
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pulmones: Murmullo vesicular audible en ambos hemitérax
pulmonares, sin presencia de roncantes; Abdomen: blando
depresible, sin dolor a la palpacion, utero gravido, frecuencia
cardiaca fetal 154 por minuto, movimientos fetales +, ausencia de
dinamica uterina; Genito urinario:  Genitales  externos
edematizados, se observa escasa secrecidn vaginal, miccion a
traves de sonda vesical; Miembros Inferiores: No edema, no
varices, lesion ulcerosa talon pie derecho; sistema nervioso central:
conservado, lucida, orientada en tiempo espacio y persona, escala
de coma de Glasgow 15; presenta indicacién médica Ceftriaxona 2
gramos endovenoso cada 24 horas, Clindamicina 600 miligramos
endovenoso cada 8 horas, Metronidazol 1 gramo via oral cada 12
horas, Clotrimazol + Clindamicina 1 ovulo vaginal cada 24 horas e
insulina a escala movil; también, Ranitidina 50 miligramos
endovenoso cada 8 horas, Dimenhidrato 50 miligramos
condicionado a nauseas y vomitos, y Metamizol 1 gramo
endovenoso si temperatura = 38.3° centigrados; control obstétrico
cada 24 horas; se indica hemoglucotest cada 6 horas y se solicita

interconsulta Endocrinologia.

23/01/2021 (07:30 horas)

Paciente consciente, afebril, ventilando espontaneamente

refiere disminucion de dolor en pie derecho pero continua con flujo
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vaginal, presenta evolucion estacionaria, se encuentra hemo
dinAmicamente estable y con buena tolerancia a la via oral,
funciones vitales: Presion arterial: 90/60 milimetros de mercurio,
pulso: 101 por minuto, respiracion: 20 por minuto, temperatura:
36.3° centigrados; Al examen paciente regular estado general, mal
estado de nutricion y regular estado de hidratacion; piel: Tibia,
semihidratada, llenado capilar > 2 segundos, palidez moderada, se
observan multiples lesiones costrosas en extremidades superiores
e inferiores en proceso de cicatrizacion, presenta herida ulcerosa
en talon del pie derecho compatible con pie diabético Wagner 1I;
cabeza: No presenta lesiones; sistema cardiovascular: Ruidos
cardiacos normales ritmicos y regulares, sin presencia de soplos;
térax y pulmones: Murmullo vesicular audible en ambos hemitorax
pulmonares, sin presencia de roncantes; Abdomen: Blando
depresible, sin dolor a la palpacién, Gtero gravido, altura uterina 19
cms, frecuencia cardiaca fetal 148 por minuto, movimientos fetales
+, ausencia de dinamica uterina; Genito urinario: Genitales
externos edematizados, se observa escasa secrecion vaginal,
miccion a través de sonda vesical; Miembros Inferiores: No edema,
no varices, lesion ulcerosa talén pie derecho; sistema nervioso
central: conservado, lucida, orientada en tiempo espacio y persona,
escala de coma de Glasgow 15; presenta indicacion médica

Ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 24 horas, Clindamicina
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600 miligramos endovenoso cada 8 horas, Metronidazol 1 gramo
via oral cada 12 horas, Clotrimazol + Clindamicina 1 ovulo vaginal
cada 24 horas, insulina a escala movil e insulina "Protamina Neutra
Hagedorn" 10 unidades internacionales antes del desayuno y 8
unidades internacionales antes de la cena ; también Ranitidina 50
miligramos endovenoso cada 8 horas, Dimenhidrato 50 miligramos
condicionado a nauseas y vomitos, y Metamizol 1 gramo
endovenoso si temperatura = 38.3° centigrados; control obstétrico

cada 24 horas; se indica hemoglucotest cada 6 horas.

23/01/2021 (19:15 horas)

Paciente consciente, afebril, ventilando espontaneamente
refiere de dolor en pie derecho de moderada intensidad, presenta
evolucion estacionaria, se encuentra hemo dinamicamente estable
y con buena tolerancia a la via oral; funciones vitales: Presion
arterial: 90/50 milimetros de mercurio, pulso: 92 por minuto,
respiracion: 22 por minuto, temperatura: 36.2° centigrados; Al
examen paciente regular estado general, mal estado de nutricién
y regular estado de hidratacion; piel: Tibia, elastica y humeda,
llenado capilar > 2 segundos, palidez moderada, multiples lesiones
costrosas en extremidades superiores e inferiores en proceso de
cicatrizacion, presenta herida ulcerosa profunda de bordes

regulares en talén del pie derecho compatible con pie diabético
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Wagner II; cabeza: No presenta lesiones; sistema cardiovascular:
Ruidos cardiacos normales ritmicos y regulares, sin presencia de
soplos; térax y pulmones: Murmullo vesicular audible en ambos
hemitérax pulmonares, sin presencia de roncantes; Abdomen:
Blando depresible, sin dolor a la palpacién, utero gravido,
frecuencia cardiaca fetal 148 por minuto, movimientos fetales +,
ausencia de dinamica uterina; Genito urinario: Genitales externos
edematizados, se observa escasa secrecién vaginal, miccion a
travées de sonda vesical; Miembros Inferiores: No edema, no
varices, lesion ulcerosa talon pie derecho; sistema nervioso central:
Conservado, lucida, orientada en tiempo espacio y persona, escala
de cima de Glasgow 15; presenta indicacion médica Ceftriaxona 2
gramos endovenoso cada 24 horas, Clindamicina 600 miligramos
endovenoso cada 8 horas, Metronidazol 1 gramo via oral cada 12
horas, Clotrimazol + Clindamicina 1 ovulo vaginal cada 24 horas,
insulina a escala moévil e insulina protamina neutra de Hagedorn 12
unidades internacionales 08:00 am y 10 unidades internacionales
08:00 pm; también, Ranitidina 50 miligramos endovenoso cada 8
horas, Dimenhidrato 50 miligramos condicionado a nauseas y
vomitos, y Metamizol 1 gramo endovenoso si Temperatura = 38.3°
centigrados; control obstétrico cada 24 horas; se indica también

hemoglucotest cada 8 horas, Urocultivo y radiografia pie derecho.
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24/01/2021 (01:20 horas)

Paciente manifiesta malestar general con sensacién de
debilidad, médico de turno indica hidratacion endovenosa con
cloruro de sodio 0,9% 450 ml a chorro y posteriormente a 45 gotas

por minuto.

24/01/2021 (02:20 horas)

Obstetra de turno evalla paciente. Paciente refiere nauseas y
dolor en hipogastrio, al examen se muestra consciente,
colaboradora, lucida, orientada en tiempo espacio y persona,
funciones vitales: Presion arterial 70/40 milimetros de mercurio,
pulso 98 por minuto, frecuencia respiratoria 22 por minuto y
saturacion periférica de oxigeno 86%; piel presenta palidez
moderada; mamas blandas, Abdomen gravido, altura uterina 18
cms, frecuencia cardiaca fetal 158 por minuto, movimientos fetales
+, ausencia de dindmica uterina; genitales externos edema vulvar
moderado, flujo vaginal blanquecino en poca cantidad, al tacto
vaginal Orificio cervical interno cerrado, Orificio cervical externo
blando dehiscente a 1 dedo; miembros inferiores no presentan
edema ni varices, lesion ulcerosa en talon pie derecho. Continuar

con monitoreo materno fetal.
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24/01/2021 (02:50 horas)

Paciente continia manifestando malestar general y nauseas,
comienza a presentar desaturacion mostrando una lectura de
saturacion periférica de oxigeno de 83%, Médico de turno indica
pasar a paciente a unidad de trauma shock, suspende la
Ceftriaxona e indica Meropenem 1 gramo endovenoso cada 8
horas, Penicilina G Sodica 4'000,000 unidades internacionales
endovenoso cada 4 horas, Clindamicina 900 miligramos
endovenoso cada 8 horas y administrar oxigeno; ademas solicita
hemocultivo, hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, perfil

hepatico, perfil de coagulacién e interconsulta con cirugia.

24/01/2021 (03:15 horas)

Médico de turno comunica el estado de gravedad a familiar de

la paciente (conviviente).

24/01/2021 (05:30 horas)

Paciente consiente, con canula binasal recibiendo oxigeno
medicinal a razon de 2 litros por minuto, presenta los siguientes
valores en sus funciones vitales: Presion arterial 90/60 milimetros
de mercurio, pulso 105 por minuto, frecuencia respiratoria 24 por

minuto, temperatura 36.6° centigrados y saturacion periférica de
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oxigeno 95%, hemograma presenta hemoglobina de 5.6 g/dl y
creatinina 1.2 gr/dl, indica transfusion de 2 paquetes globulares de

sangre y solicita interconsulta con Cardiologia.

24/01/2021 (07:00 horas)

Paciente consciente, afebril, ventilando con apoyo de oxigeno a
través de canula binasal, refiere dolor a nivel de mama derecha,
presenta evolucibn desfavorable, se encuentra hemo
dinAmicamente compensada y con tolerancia a la via oral,
funciones vitales: Presion arterial: 105/68 milimetros de mercurio,
pulso: 105 por minuto, respiracion: 20 por minuto, temperatura: 36°
centigrados, saturacién periférica de oxigeno 99%; Al examen
paciente en mal estado general, mal estado de nutricién y regular
estado de hidratacion; piel: Tibia, semihidratada, llenado capilar >
2 segundos, palidez moderada, se observan mdltiples lesiones
costrosas en extremidades superiores e inferiores en proceso de
cicatrizacion, presenta herida ulcerosa en talon del pie derecho
compatible con pie diabético Wagner Il; cabeza: No presenta
lesiones; sistema cardiovascular: Ruidos cardiacos taquicardicos ,
sin presencia de soplos; torax y pulmones: Murmullo vesicular
audible en ambos hemitérax pulmonares, sin presencia de
roncantes; Abdomen: Blando depresible, sin dolor a la palpacion,

Utero gravido, frecuencia cardiaca fetal 150 por minuto,
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movimientos fetales +, ausencia de dinamica uterina; Genito
urinario: Genitales externos edematizados, se observa escasa
secrecion vaginal, miccion a través de sonda vesical; Miembros
Inferiores: no edema, no varices, lesion ulcerosa talon pie derecho
de aproximadamente 2 cms de diametro; sistema nervioso central:
conservado, lucida, orientada en tiempo espacio y persona, escala
de coma de Glasgow 15; presenta indicacion médica Meropenem
1 gramo endovenoso cada 8 horas, Penicilina G Sédica 4’000,000
unidades internacionales endovenoso cada 4 horas, Clindamicina
900 miligramos endovenoso cada 12 horas, Oxigeno humedo por
canula binasal 2 a 3 litros por minuto, insulina a escala mévil e
insulina  protamina neutra de Hagedorn 10 unidades
internacionales 08:00 am y 8 unidades internacionales 08:00 pm ;
también Ranitidina 50 miligramos endovenoso cada 8 horas,
Dimenhidrato 50 miligramos endovenoso condicionado a nauseas
y vomitos, y Metamizol 1 gramo endovenoso si Temperatura =
38.3° centigrados; control obstétrico cada 24 horas; se indica
hemoglucotest cada 6 horas e interconsulta con Traumatologia,

Infectologia, Cardiologia y Ginecologia.

24/01/2021 (08:16 horas)

Cirugia responde interconsulta, médico cirujano indica

transfundir 03 paquetes globulares de sangre, continuar con
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cobertura antibidtica, preparar para intervencion quirdrgica e

interconsulta con Traumatologia.

24/01/2021 (09:30 horas)

Médico Gineco Obstetra evalla a paciente en respuesta a
interconsulta, realiza ecografia transvaginal concluyendo que se
trata de una gestacion unica de 18.4 semanas por ultrasonografia,
placenta posterior sin hematomas ni areas con desprendimiento.
No presenta patologia obstétrica; concluye: 1) Segundigesta de
18.4 semanas por ultrasonografia, 2) Sindrome de flujo vaginal, 3)
Diabetes Mellitus, 3) Pie diabético, 4) Sepsis de origen dérmico y
5) Anemia severa. Se recomienda continuar con cobertura de
antibidticos, se sugiere evaluacién con cirugia y traumatologia para

ver posibilidad de limpieza quirdrgica.

24/01/2021 (11:00 horas)

Médico traumatdélogo acude a interconsulta y concluye que se
trata de un pie diabético Wagner 3, indica preparar para limpieza

quirdrgica en sala de operaciones.
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24/01/2021 (21:10 horas)

Paciente consciente, afebril, ventilando con apoyo de oxigeno a
través de canula binasal, no refiere molestias, presenta evolucion
estacionaria, se encuentra hemo dinamicamente compensada y
con tolerancia a la via oral; funciones vitales: Presion arterial: 90/54
milimetros de mercurio, pulso: 93 por minuto, respiracion: 20 por
minuto, temperatura: 36.8° centigrados, saturacion periférica de
oxigeno 99%; Al examen paciente en regular estado general, mal
estado de nutricion y regular estado de hidratacion; piel: Tibia,
palida con multiples lesiones costrosas en extremidades superiores
e inferiores en proceso de cicatrizacion, presenta herida ulcerosa
en talén del pie derecho compatible con pie diabético Wagner llI;
cabeza: No presenta lesiones; sistema cardiovascular: Ruidos
cardiacos normales, ritmicos y regulares, sin presencia de soplos;
térax y pulmones: Murmullo vesicular audible en ambos hemitorax
pulmonares, sin presencia de roncantes; Abdomen: Blando
depresible, sin dolor a la palpacién, Utero gravido, frecuencia
cardiaca fetal 146 por minuto, movimientos fetales +, ausencia de
dinamica uterina; Genito urinario:  Genitales  externos
edematizados, se evidencia escasa secrecidén vaginal, miccion a
travées de sonda vesical; Miembros Inferiores: No edema, no
varices, lesion ulcerosa talén pie derecho; sistema nervioso central:

conservado, lucida, orientada en tiempo espacio y persona, escala
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de coma de Glasgow 15; presenta indicacion médica Meropenem
1 gramo endovenoso cada 8 horas, Penicilina G Sédica 4’000,000
unidades internacionales endovenoso cada 4 horas, Clindamicina
900 miligramos endovenoso cada 12 horas, Oxigeno humedo por
canula binasal 2 a 3 litros por minuto, insulina a escala mévil e
insulina  protamina neutra de Hagedorn 10 unidades
internacionales 08:00 am y 8 Ul 08:00 pm ; también Ranitidina 50
miligramos endovenoso cada 8 horas,Dimenhidrato 50 miligramos
endovenoso condicionado a hauseas y vomitos, Metamizol 1 gramo
endovenoso si temperatura = 38.3° centigrados, Albumina 20% 1
frasco endovenoso cada 8 horas, furosemida 20 miligramos
endovenoso post albumina y transfundir 2 unidades de paquete
globular de sangre; control obstétrico cada 24 horas; se indica
hemoglucotest cada 6 horas e interconsulta con Traumatologia,

Infectologia, Cardiologia y Ginecologia.

25/01/2021 (04:30)

Paciente consciente, afebril, ventilando con apoyo de oxigeno a
través de canula binasal, refiere dolor a nivel de hombros, gran
dificultad para respirar y presenta tos persistente, con evolucién
desfavorable y pronéstico reservado, se encuentra hemo
dinamicamente inestable; funciones vitales: Presion arterial: 80/50

milimetros de mercurio, pulso: 136 por minuto, respiracion: 32 por
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minuto, temperatura: 36° centigrados, saturacion periférica de
oxigeno 73%; Al examen paciente en muy mal estado general, mal
estado de nutricibn y mal estado de hidratacion; piel: Fria,
sudorosa, palidez moderada; sistema cardiovascular: Ruidos
cardiacos taquicardicos; térax y pulmones: Murmullo vesicular
disminuidos en ambos hemitérax pulmonares, sin presencia de
roncantes; Abdomen: Blando depresible, sin dolor a la palpacion,
Gtero gravido, frecuencia cardiaca fetal 150 por minuto,
movimientos fetales +, ausencia de dinamica uterina; Genito
urinario: Genitales externos edematizados, se observa escasa
secrecion vaginal, miccion a través de sonda vesical; Miembros
Inferiores: No edema, no varices, lesion ulcerosa talén pie derecho;
sistema nervioso central: Escala de coma de Glasgow 13; presenta
paro cardiaco, médico asistente realiza intubacion endotraqueal y
Resucitacion  cardio-pulmonar avanzado con resultados
satisfactorios; comunica a familiar la gravedad del estado en que
se encuentra la paciente y su pronéstico reservado. También indica
adicionar al tratamiento Heparina 5000 unidades internacionales
via subcutanea cada 8 horas, oxigeno medicinal himedo con

mascara reservorio y ventilacion mecanica.
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25/01/2021 (08:00)

Paciente inconsciente , afebril, conectada a ventilador mecanico
post paro cardiaco, presenta evolucion desfavorable, prondstico
reservado malo a corto plazo, se encuentra hemo dindmicamente
compensada; funciones vitales: Presion arterial: 128/70 milimetros
de mercurio, pulso: 136 por minuto, respiracion: 18 por minuto,
temperatura: 36.3° centigrados, saturacion periférica de oxigeno
94%; Al examen paciente en muy mal estado general; piel: Tibia,
semihidratada, llenado capilar > 2 segundos, palidez moderada,
multiples lesiones costrosas en extremidades en proceso de
cicatrizacion, herida ulcerosa en talén del pie derecho compatible
con pie diabético Wagner lll; cabeza: No presenta lesiones; sistema
cardiovascular: Ruidos cardiacos taquicardicos; térax y pulmones:
Murmullo vesicular disminuidos en ambos hemitérax pulmonares;
Abdomen: Blando depresible, sin dolor a la palpacion, utero
gravido, frecuencia cardiaca fetal 155 por minuto, movimientos
fetales +, ausencia de dinamica uterina; Genito urinario: Genitales
externos edematizados, se observa escasa secrecion vaginal,
miccion a través de sonda vesical, Miembros Inferiores: Pulsos
periféricos imperceptibles, no edema, no varices, lesion ulcerosa
talon pie derecho; sistema nervioso central: paciente sedada
Escala de agitacion-sedacién de Richmond -3; presenta indicacion

médica de nada por via oral, ventilacion mecanica, Meropenem 1
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gramo endovenoso cada 8 horas, Penicilina G sédica 4'000,000
unidades internacionales endovenoso cada 4 horas, Clindamicina
900 miligramos endovenoso cada 8 horas, insulina a escala movil
e insulina Neutral Protamine Hagedorn 10 unidades
internacionales 08:00 am y 8 unidades internacionales 08:00 pm,
dimenhidrato 50 miligramos condicionado a nauseas y vomitos,
albumina 20% 1 frasco endovenoso cada 8 horas, Furosemida 20
miligramos endovenoso cada 8 horas, Heparina 5000 unidades
internacionales SC cada 8 horas, Noradrenalina + cloruro de sodio
0,9% 100 mililitros, administrar 5 mililitros endovenoso cada hora
y Metamizol 1.5 gramos endovenoso, si temperatura = 38.3°
centigrados; control obstétrico cada 24 horas; se indica

hemoglucotest cada 6 horas e interconsulta Ginecologia.

25/01/2021 (08:15 horas)

Paciente entra en paro cardiaco, se procede a realizar

reanimacion cardiovascular avanzada.

25/01/2021 (08:30)

Se confirma el fallecimiento de la paciente. ElI monitor

multiparAmetro muestra actividad eléctrica sin lectura de pulso,
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seguida de asistolia. La presion arterial no es detectable vy, al

examen, las pupilas estan midriaticas y no reaccionan.

3.1.7 Examenes auxiliares

Tabla 01. Resultados de analisis de laboratorio realizados por

fechas.
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Exdmenes Auxiliares 20/01/2021 21/01//2021 | 23/01/2021 | 24/01/2021
Hemoglobina (g/dl) 6.9 6.8 5.6
Hematocrito (%) 21,3 21,2 17,2
Plaquetas (U/L) 271,00 244 190
Leucocitos 10,890 10,920 10,690
Glucosa (mg/dl) 210.2 210 147 175.8
Urea (mg/dl) 16.8 15.0 18 16
Creatinina (mg/dl) 0.78 0.8 1.20 1.2
TGO (U/L) 16 10 9
TGP (U/L) 15 6 9
Bilirrubina total (mg/dl) 0.08 0.07 0.07 0.08
Bilirrubina directa (mg/dl) 0.02 0.02 0.0 0.05
Bilirrubina indirecta 0.06 0.05 0.07 0.03
Proteina C reactiva (mg/L) 30.5 31.1 41.5
Albumina (gr/dl) 1.90 1.94 2.0 2.8
Globulina (gr/dl) 2.69 2.75 2.0 3.1
Proteina total (gr/dl) 4.6 4.0

Ecografia

Obstétrica: Gestacion Unica
activa de 18 semanas,
ponderado fetal 238 gramos.
Cérvix largo sin
modificaciones.
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3.1.8 Epicrisis
Edad: 25 afios
Sexo: Femenino
Fechay hora de ingreso: 20/01/2021 — 14:00 horas.
Fechay hora de egreso: 25/01/2021 — 08:30 horas.
Dias de estadia: 5 dias.
Motivos:
Paciente acude al Hospital Regional de Loreto transferida por el
Hospital Santa Gema malestar general, fiebre, leucorrea, ulceraciéon
en talén derecho y mdltiples lesiones eritematosas pruriginosas en

todo el cuerpo, desde hace 11 dias.

Examenes auxiliares:

Hemoglobina 6.9 gramos/decilitros, Hematocrito 21,3%, Leucocitos
10,890 / milimetros, plaquetas 271,000, Glucosa 210.2 miligramos /
decilitros, Urea 16.8 miligramos / decilitros, creatinina 0.78
miligramos / decilitros, Prueba rapida de sifilis: No reactivo, Prueba
rapida de Virus de Inmunodeficiencia Humana: No reactivo, Prueba
rapida de Hepatitis B: No reactivo, Ecografia Obstétrica: Gestacion
Gnica activa de 18 semanas, ponderado fetal 238 gramos;

cervicometria muestra cérvix largo y orificios cervicales cerrados.
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Tratamiento y procedimientos:

Dieta blanda, Cloruro de sodio 0,9% a 30 gotas por minuto,
Ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 24 horas, Clindamicina 600
miligramos endovenoso cada 8 horas, Metronidazol 1 gramo via oral
cada 8 horas, Ranitidina 50 miligramos endovenoso cada 8 horas
Meropenem 1 gramo endovenoso cada 12 horas, Insulina a escala
movil, hemoglucotest cada 6 horas, oxigeno humedo por canula
binasal 2 a 3 litros por minuto, Albumina 20% 1 frasco endovenoso
cada 8 horas, furosemida 20 miligramos endovenoso post albumina,
heparina 5000 unidades internacionales via subcutdnea cada 8
horas y transfusién 2 unidades de paquete globular de sangre,

finalmente se coloca ventilacibn mecanica.

Diagndstico definitivo:
. Shock Séptico
. Pie diabético

. Diabetes Mellitus

Condicién de egreso:

Fallecida, se consideré6 como muerte materna indirecta.
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CAPITULO IV

DISCUSION

La muerte materna sigue siendo un importante problema de salud
publica en Peru y actia como un indicador fundamental para evaluar la
calidad del sistema de salud y el acceso a los servicios de atencion
materna. Ademas, la mortalidad materna indirecta contribuye de manera
significativa a la mortalidad materna total, subrayando la necesidad de un
enfoque integral en la atencion de la salud materna. Presentamos el caso
de una gestante diagnosticada con diabetes mellitus pregestacional que
fallecié por complicaciones iniciadas con una ulcera en el pie denominado

pie diabético que evoluciono a un shock séptico.

En el andlisis de las caracteristicas sociodemograficas, se determiné
gue la paciente, contaba con 25 afios, vivia con su pareja, era ama de casa,
tenia educacién primaria completa y provenia de una zona rural. Su
vivienda, construida con madera, carecia de servicios basicos como agua
potable, electricidad y desagiie. Los factores mas significativos en su
contexto son su origen rural y su nivel educativo. La falta de acceso a
recursos adecuados para controlar su diabetes mellitus, agravada por las
limitaciones en su educacion, dificultd su comprension sobre la importancia
de mantener controlada esta enfermedad, especialmente durante el

embarazo, lo que aumenté el riesgo de complicaciones.



En cuanto a los factores de riesgo identificados en la gestante con
diabetes mellitus, se encontr6 que la paciente habia sido diagnosticada con
diabetes mellitus tipo | desde 2007 y tenia antecedentes familiares de esta
enfermedad por parte de su padre. Estos hallazgos coinciden con lo
reportado por Cruz J. et al. (9), quienes indican que tener antecedentes de
diabetes en un familiar de primer grado implica un riesgo del 8,43%.
Asimismo, Phelan S. et al. (10) sefialan que este antecedente incrementa
el riesgo de desarrollar diabetes entre 2 y 3 veces, lo cual es consistente
con nuestro resultado. Ademas, la diabetes mellitus pregestacional, como
en este caso, segun Rovira M. et al.(15), esta asociada con complicaciones
maternas, fetales y neonatales, lo que afecta significativamente el curso del

embarazo.

Es relevante destacar que diversos autores subrayan la importancia de
una atencion prenatal adecuada y multidisciplinaria en mujeres
embarazadas con diagnéstico previo de diabetes mellitus. Este tipo de
atencion debe incluir un seguimiento regular y sistematico para la deteccion
temprana de posibles complicaciones durante el embarazo (31, 32). En
este contexto, aunque la gestante de nuestro caso recibié dos controles
prenatales programados segun su etapa gestacional, se evidencio la
ausencia de un enfoque multidisciplinario y la falta de identificacion

oportuna de signos de alerta durante dichas consultas, hecho que
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probablemente se debi6 a que estas fueron realizadas por personal técnico,

tal como se evidencia en la tarjeta de control prenatal.

En el caso analizado, las complicaciones asociadas a la diabetes
mellitus durante la gestacion incluyeron una infeccion vaginal manifestada
por secrecion, pie diabético con ulceracion en el miembro inferior, shock
séptico de origen dérmico y, finalmente, la muerte materna. Es importante
destacar que las dos primeras complicaciones fueron identificadas al
ingreso de la paciente al Hospital Regional de Loreto. Segun Felipe N. et
al. (33), la diabetes mellitus incrementa el riesgo de infecciones vaginales
en mujeres embarazadas. Arias F. et al. (26) también sefialan que las
Ulceras del pie diabético son complicaciones comunes de esta enfermedad,
asociadas a una alta morbilidad, mortalidad y costos sanitarios
significativos. Ademas, Banchon J. et al. (29) destacan que la sepsis es una
causa principal de enfermedad critica y mortalidad hospitalaria, subrayando
la importancia del reconocimiento temprano y la intervencion oportuna para
mejorar la supervivencia. En este contexto, la muerte materna se produjo
tras el desarrollo del pie diabético, que evolucioné a sepsis y shock séptico,

culminando en el desenlace fatal descrito.

En el Hospital Regional de Loreto, el manejo de la paciente incluyo el
control de glucemia cada 6 horas y la administracion de insulina ajustada
mediante una escala movil. Se inici6 tratamiento antibidtico debido al
diagnéstico de sepsis al ingreso, que posteriormente fue reemplazado por

otros antibiéticos de amplio espectro debido a la agresividad de la
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enfermedad y la evolucién estacionaria de la paciente. En cuanto al pie
diabético, clasificado como Wagner grado 3, los médicos traumatdlogos e
infectdlogos recomendaron limpiezas quirldrgicas, las cuales no se
realizaron debido a la inestabilidad de la paciente para ser llevada al
quiréfano. Asimismo, se le indicé una dieta blanda y baja en proteinas.
Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) (5), en
Su guia practica para la diabetes mellitus, el autocontrol de la glucemia
capilar y el uso de insulina como tratamiento de primera linea son
fundamentales. En este contexto, el manejo brindado a la paciente fue

adecuado y multidisciplinario.
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CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas socio demogréficas de la gestante con diabetes
mellitus se fueron que edad 25 afios, estado civil conviviente, de
ocupacibn ama de casa, tenia educacidn primaria completa,
procedencia de una zona rural y su vivienda estaba construida con
materiales rasticos de la region (madera). Ademas, no contaba con

servicios basicos como agua, luz y desagtie.

2. Como factores de riesgo para la diabetes mellitus durante la
gestacion, se identificaron antecedentes de diabetes mellitus en
familiares de primer grado y la falta de una atencién prenatal
adecuada, que incluya una correcta identificacién de riesgos y un

enfoque multidisciplinario.

3. En cuanto a las complicaciones en la paciente con diabetes mellitus
se identificaron la infeccion vaginal, pie diabético, shock séptico y

muerte materna.

4. En el caso clinico analizado, se encontré que la paciente recibi6
tratamiento y manejo multidisciplinario acorde a nivel del mismo (llI

nivel) utilizando para tal fin insulina ajustada segun una escala movil



tratamiento con antibidticos (Ceftriaxona y Clindamicina,

posteriormente reemplazados por Meropenem).
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RECOMENDACIONES

1. En todas las instituciones de salud, los obstetras deben realizar una
evaluacion detallada de las caracteristicas socio epidemiolégicas de
las pacientes, incluyendo factores como el nivel educativo, el acceso
a servicios basicos y su entorno socioecondmico. La identificacion
temprana de estas variables permite disefiar estrategias
personalizadas de atencidn y seguimiento, enfocadas en la educacion
sanitaria, el acceso a recursos adecuados Yy la deteccién oportuna de
complicaciones, lo cual puede contribuir significativamente a prevenir

desenlaces adversos, incluida la mortalidad materna.

2. En todas las instituciones de salud del primer nivel de atencion los
obstetras deben mejorar la identificaciéon y manejo de los factores de
riesgo en gestantes mediante diversas estrategias. Es fundamental
qgue el personal de salud reciba educacién y capacitacion para
detectar tempranamente los factores de riesgo de diabetes mellitus en
gestantes, especialmente en areas rurales. Ademas, se debe
asegurar que todas las gestantes proporcionen un historial médico
familiar completo durante sus primeras consultas prenatales para
identificar antecedentes de diabetes mellitus en familiares de primer

grado. Por Ultimo, es necesario implementar protocolos



estandarizados para la evaluacion de riesgos en todas las gestantes,
garantizando la realizacion de pruebas de deteccion adecuadas y la
identificacion de factores de riesgo desde el inicio del embarazo.
También, se debe fortalecer la atencion prenatal multidisciplinaria.
Este equipo debe estar conformado por obstetras, nutricionistas,
gineco-obstetras, endocrinélogos, odontélogos y trabajadoras

sociales.

En todas las instituciones de salud, los obstetras deben realizar la
identificacion temprana de complicaciones tales como infecciones y
proporcionar el tratamiento adecuado. Es crucial llevar a cabo un
monitoreo regular para detectar signos de infecciones vaginales en
gestantes con diabetes mellitus. La identificacion oportuna y el
tratamiento adecuado de estas infecciones minimizan el riesgo de

complicaciones durante la gestacion.

En todos los niveles de atencion, y con el fin de optimizar el
tratamiento médico, se deben revisar y actualizar los protocolos de
tratamiento para gestantes con diabetes mellitus, asegurando que
incluyan las Ultimas guias y recomendaciones clinicas. También es
esencial garantizar la disponibilidad y el acceso a medicamentos
esenciales, como insulina y antibiéticos, en todas las instalaciones de

salud, especialmente en areas rurales. Ademas, se debe proporcionar
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capacitacion continua al personal de salud responsable del manejo de
las gestantes sobre el tratamiento de complicaciones, como la sepsis,
para garantizar una respuesta rapida y eficaz ante emergencias

médicas.
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