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1. Muerte Fetal o Neonatal Previa 28 semanas - 7 dias de vida

2. Antecedente de 3 0 mas abortos consecutivos (Pérdida gestacional
recurrente antes de las 22 semanas)

3. Peso del recién nacido menor a 2000 gramos

4. Peso del recién nacido mayor a 4000 gramos

5. Tuvo una hospitalizacion por hipertension o Pre eclampsia/eclampsia
en el Ultimo embarazo

6. Historia familiar de Preeclampsia: Madre o hermana

7. Periodo Intergenésico mayor a 10 afios

8. indice de masa corporal > 29 Kg/m2

9. Cirugia en el tracto reproductivo

10. Embarazos multiples

11. Extremos de edad: Menor a 20 o mayor a 35 + 1 o mas de los
factores de riesgo

12. Isoinmunizaciéon Rh negativo en segundo evento obstétrico

13. Sangrado vaginal

14. Masa pélvica

15. Presién arterial diastélica > 90 mmHg

16. Cualquier patologia crénica (Asma, Cardiopatia, Nefropatia, Diabetes)
o Enfermedad Autoinmune SAAF o LES

17. Uso de Drogas

18. Cualquier enfermedad o condicién médica severa (Especifique cual)

-






Menor a 5 cm
Oligohidramnios.










Cambios ecograficos placentarios con grado de maduracion IlI
DEBE diagnosticarse como
MADURACION PRECOZ DE PLACENTA.

RECUERDE REALIZAR:

o Evaluacion del crecimiento, peso fetal y volumen del
liqguido amnidtico.

* Realizar Doppler de Arteria umbilical y Arteria Cerebral
Media segun disponibilidad.

o Parametros anteriores estan en valores normales,
realizar control ecografico en cuatro semanas,
alteraciones de los mismos se dard seguimiento
correspondiente.

® Segun condiciones maternas y fetales valorar la via de
finalizacion del embarazo a partir de las 39 SG.



(AMENAZA DE PARTO PRETERMINO (APP) (CIE — 10 060-075))

DIAGNOSTICO

Los pilares fundamentales para el diagnostico son:
*Edad gestacional por FUM o primera fetometria si hay dudas en

la FUM.

*Caracteristicas de las contracciones uterinas.

*Estado del cuello uterino (longitud cervical < de 20 mm).

Sintomas Signos Edad Modificacion
gestacional cervical
*Sensacion | «Salida de flujo vaginal 22y 36 *Borramien-
de peso en | mucoide o sanguinolento. |semanas + 6 | to del cérvix
hipogastrio. | -Contracciones uterinas | dias a partir | 50 % O
persistentes dolorosas 0 | de |a FUM menos y
*Puede o no |no dolorosas confiable. con una
existir dolor | comprobadas dilatacion
intermitente | clinicamente. «Fetometria | menor de 3
abdominal de| <Registros electronicos de |inicial yel cms.
predominio | frecuencia 1 cada 10 peso fetal
en hipogas- | minutos con duracién son de apoyo
trio y que se | palpatoria de 30 segundos | en FUM
irradie 0 no a|en un lapso de 60 minutos | desconocida.
la region 0 mas.
lumbo-sacra. | Presencia de *Medida de
contracciones uterinas altura uterina
regulares (dos o0 mas es importan-
contracciones en 10 te en
minutos) mas de 6 en una diagnéstico.

hora.

Examenes complementarios

Ultrasonido
Medicion del cuello

Examenes de laboratorio




20 a 30 MM

determina de forma predictiva, la evolucién
clinica hacia el parto Pretérmino.

MANEJO AMBULATORIO

Tratamiento no farmacoloégico

* No indicar reposo absoluto en
cama domiciliario en embarazos
con feto Unico.

* Reposo relativo con periodos
en decubito lateral izquierdo y no
realizacion de actividades fisicas
excesivas, incluyendo relaciones
sexuales.

* Ingesta de liquidos a demanda.
« Ingerir alimentos ricos en fibra,
por ejemplo, pan integral, repollo,
papa sin

cascara, coliflor,

zanahoria, manzana, lechuga,
apio, naranja.

« Tratar la causa de la amenaza
de parto Pretérmino.

« Dar cita abierta para atencion si
la longitud cervical mayor a 20

mm.
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Tratamiento farmacolégico
« Nifedipina de accién rapida: dosis de
ataque 10 mg PO cada 20 minutos por 3
dosis, previa valoracion de la actividad
uterina. Si no hay actividad uterina,
entonces suspenderla.
 Tratamiento de mantenimiento 20 mg
PO cada 8 horas por 3 dias.
* No usar Nifedipina sublingual por
reacciones adversas, en embarazos
gemelares el tratamiento es igual a feto
unico, no cambiar a sulfato de magnesio
una vez iniciado el tratamiento con
Nifedipina, solo si presenta hipotension.
« Si no hay respuesta referir para hospita-
lizacion después de 2 horas del manejo

con Nifedipina.



Tratamiento no farmacolégico Tratamiento farmacolégico
« Dexametazona: 4 dosis cada una de 6
miligramos cada 12 horas via intramuscu-
lar, entre las 23-36 semanas 6 dias de
gestacion, y en cesareas programadas
antes de las 39 semanas ¢ Betametaso-
na: 2 dosis, cada una de 12 miligramos
cada 24 horas via intramuscular.
¢ Indometacina 100 mg supositorio
como farmaco analgésico y anti-infla-
matorio (en situaciones individuales, no

usar de rutina)



ALGORITMO DE ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

Algoritmo de Atencion del Parto Pretérmino

Atencién Prenatal inicial

-Comprender la Historia Obstétrica
-Confirmar por Ultrasonido la Edad Gestacional y Nimero de fetos

Tiene historia de Parto pretérmino Nacimiento tnico de 16-36 6/7 semanas de gestacién o antes
de 24 semanas de gestacion y con presencia de actividad o RPM que indica dilatacién cervical.

Sl

v

Prescribir Hidroxiprogesterona 250 mg IM semanal

v

Medir longitud cervical transvaginal cada
14 dias desde 16 hasta 24 semanas de
gestacion, cada 7 dias si longitud cervical es
<30mm.

Si la longitud cervical fue menor de 25mm
después de las 24 semanas de gestacion:
-Considerar sutura cerclaje,
especialmente si la paciente tiene parto
pretérmino menor de 28 SG previo o si las
membranas son visibles.

Sl

NO

v

¢Es embarazo Unico?

NO

v

éPresenta

sintomas  de

Sl

la paciente signos o
parto pretérmino
(presion pélvica persistente, dolor,
manchado o flujo vaginal)?

v

Progesterona inefectiva
o el cerclaje puede
incrementar el riesgo
de parto pretérmino

NO

v

¢Tiene longitud cervical

- Continuar con prog inal confirmada

por ultrasonido?
Longitud  cervical Longitud  cervical Longitud  cervical
t mayor — tr 21-25 3 tr menor
a25mm mm 0=20mm

Rutina provista
para Atencion
Prenatal
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Prescribir Progesterona
vaginal diario (capsulas
200 mg o supositorios o
gel 90mg) hasta 36 SG.

v

Use una de las siguientes estrategias de
Screening:

-Medir la longitud cervical transvaginal
entre 18-24 SG.

-Medir la longitud cervical trans-abdomi-
nal entre 18-24 SG, menor 35mm.
-Realizar medida de longitud cervical
transvaginal en pacientes con factores de
riesgo:

sAntecedentes de parto pretérmino
menor 34 SG sin causa aparente.

Historia IVU

*Embarazo durante toma de anticoncepti-
vos

*Raza negra

*Cirugia cervical previa

sEnfermedad periodontal



Término completo (A 39 semanas a 40

Término) semanas y 6 dias
Término tardio 41 semanas a 41
(Prolongado) semanas y 6 dias
Postérmino Mas alla de las
42 semanas
DIAGNOSTICO EVALUACION FETAL

» Seguridad en fecha de su
ultima menstruacion.

* Ultrasonido del | trimestre,
o en su defecto, que sea
menor de 20 semanas.

*Si NO tiene disponibles
los elementos diagndsticos
anteriores: refiera a mayor
resolucion.

» Ultrasonido obstétrico
(determinar edad gestacional,
valorar el grado de madurez
placentaria, medir el indice
de liquido amniético).

« Perfil biofisico segun
disponibilidad y criterio
obstétrico.

» Monitoreo Fetal electronico:
Prueba sin estrés y monitoreo
intraparto. (Segun disponibili-
dad).

* Flujometria Doppler si
indicacion vy disponibilidad
* Amnioscopia (segun disponibi-
lidad).

» Especuloscopia con membra-
nas integras posee 68%
sensibilidad para liquido

amnidtico meconial.

hay
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MANEJO Y PROCEDIMIENTOS

* Hospitalizacion, induccion del parto y evaluar el score de Bishop

( SISTEMA DE CALIFICACION CERVICAL DE BISHOP \
Factor 0 1 2 3

Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 80 6 mas
Dilatacion (cm) Cerrado 12 34 56mas
Altura de la Libre Abocado fijo 1 I
presentacion
(plano)

Firme Medio Blando —

Consistencia

Posicion Posterior Intermedio Central —

Induccién favorable: score de 6 0 mas.
Induccién desfavorable: score de 5 o menos.

ALGORITMOS DE LAS MEDIDAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

v
e




ACTIVIDADES A CUMPLIR

moxmcomXa

Incompatibilidad Rh

presencia de un feto Rh
positivo en una madre Rh
negativa, sin que haya paso de
globulos rojos fetales a la

madre y sin sensibilizacion.
Isoinmunizaciéon

produccion de anticuerpos en un
mismo individuo, en respuesta
a la estimulacién de un antigeno
derivado del mismo individuo.

Aloinmunizacién

produccion de isoanticuerpos maternos
como respuesta a la exposicion de
antigenos de glébulos rojos diferentes
a los propios o de un miembro
diferente de la misma especie.

Incompatibilidad eritrocitaria
presencia de uno o mas antigenos
en el glébulo rojo fetal

que no esta presente en el
glébulo rojo materno.




DIAGNOSTICO

Antecedente de
recién nacido
que requirié
exanguinotrans-
fusion en el
periodo
neonatal.

Embarazo Fetal Parto
Signos y Examenes Examenes Signos y Examenes | signosy | Examenes
i [ ita- ta- i ta- | sintomas | cOMPlementa-
rios rios rios (e
No hay sintomas | Tipificar el Espectrofoto- No hay Grupo y Rh, y | Enferme | Determinacion
maternos de grupo metria. sintomas o | COOMBS dad de grupo y
Isoinmunizacién. | sanguineo Ecografia. signos. indirecto Hemoliti- | Rh.
ABO yRh Doppler. Enel ca del COOMBS
El diagnéstico se | de la interrogato- recién directo.
basaen la embarazada rio nacido. Hematocrito.
historia clinica, | y el padre investigar la Volumen
averiguando el | biolégico del realizacion Kernicterus | Corpuscular
grupo y Rh de la| feto, para de Medio.
madrepadre. definir procedimien- Recuento de
Antecedentes riesgo de tos leucocitos y
transfusionales. | sensibilizacid. obstétricos plaquetas.
Abortos. enel Extraccion
Grupos embarazo. suficiente de
sanguineos de | EMBARAZAD sangre
fetos anteriores.| A Rh () con realizar:
Antecedentes pareja Rh Bilirrubina
de situaciones | positivo: sérica,
que comportan | prueba de proteinas
mayor grado de | Coombs totales,
hemorragia feto | indirecto. eritropoyetina,
materno. equilibrio
Antecedente de acido- base,
Hidrops y pH y gases
muerte fetal. fetales.
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PROCEDIMIENTOS
> Manejo ambulatorio para todos los casos.
Hospitalizacién de embarazada con prédromos o en trabajo de parto.
Indicacion de finalizacion de la gestacion:
o Fetos transfundidos 36-38 semanas
o Fetos no transfundidos en general a las 38 semanas
o Riesgo de anemia moderada o grave a las 36 semanas
> No existe contraindicacion de parto vaginal, tener en cuenta condiciones
obstétricas.

TRATAMIENTO

La atencién prenatal por conjunto de especialistas: gineco obstetra,
perinatologo e internista , hematologia si es necesario.

Atenciones prenatales cada 4 semanas.

Efectuar las actividades basicas de la atencién prenatal.

Consejeria sobre la patologia, planificacion familiar y asistencias a las
consultas.

Tratamiento farmacolégico preventivo, consiste en la administracion de
inmunoglobulina anti D, segun indicaciones del especialista.

A2 4

YV V Vv

v

ACTIVIDADES A CUMPLIR \

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD AUTOINMUNE

1. Se establecié sospecha partiendo de historia clinica.

2. Se comentaron los antecedentes obstétricos realzando los malos resultados

perinatales.

3. Se clasificd de forma correcta de acuerdo al abordaje diagndstico de la enfermedad.

4. Pruebas de laboratorio: se enviaron de forma organizada y siguiendo protocolo

establecido.

5. Se solicitaron pruebas de primera y segunda linea para diagnéstico.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

1. Se seleccionaron farmacos de primera y segunda linea.

2. Se detall6 en el expediente clinico la categorizacion de farmacos de acuerdo a FDA

para determinar riesgos fetales.

3. Hubo manejo multidisciplinario de la patologia.

4. Se establecié seguimiento para evaluacién de respuesta farmacoldgica.

5. Se completé maduraciéon pulmonar.

6. Se hizo registro de mejoria clinica.

7.Se envié oportunamente a la valoracién de pruebas de bienestar fetal.

8. La finalizacion de la gestacion se presenté acorde a las condiciones clinicas de la
@ciente y seleccionando la mejor via del parto. /
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[CARDIOPATiAS EN EMBARAZADAS CIE-10: 099.4 (I50.0-I50.9)J

CLASIFICACION SEGUN CAPACIDAD
FUNCIONAL DE ACUERDO A LA NYHA
T Clase funcional I: Clase funcional II: EI

D Actividad  habitual paciente tolera la
| sin sintomas. No hay actividad  habitual,
A limitacion ~ de la pero existe una ligera
G actividad fisica. limitacién de la
N actividad fisica,
6 apareciendo  disnea
S con esfuerzos
T intensos.

Clase funcional III: Clase funcional IV: El
| La actividad fisica | paciente tiene disnea
C que el paciente al menor esfuerzo o
(o] puede realizar es en reposo, y es

—_ inferior a la incapaz de

habitual, realizar  cualquier

estd notablemente actividad fisica.

limitado por la

disnea.

x. El diagnostico se realizara en conjunto con los servicios de
Gineco-Obstetricia, Cardiologia y cirugia cardiovascular
Fases fundamentales en el diagndstico
a. Anam'n.esis con'!pl.eta (antz'af:edentes e. Rx de térax:
reuln?atlcos conggnltos o fafmlla'res, f. Electrocardiograma.
gchwdgd reumat!ca y episodios de g. Ecocardiograma
|nsuﬁC|eq?|a cardiaca aparer!te). h. Mujer con lesién cardiaca
d. Explor'amor! del aparato cardlov.ascular congénita realizar un
y respiratorio (pruebas para estimar la ecocardiograma fetal entre las
reserva funcional cardlprresplratorla). 22 - 26 semana para descartar
¢. Examen de fondo de ojo. anomalias congénitas en el feto.
d. Apahs@ de Iabp(atono: BI-!CQ, i Ofros estudios segtn tipo
glicemia, creatinina y nitrégeno de de cardiopatias.
Urea.
Determinacion de grupo sanguineo y
factor RH. Examen de orina general.
Antiestreptolisina y proteina C
reactiva.
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( TRATAMIENTO |

Medidas basicas

* Manejo por equipo
multidisciplinario.

« Consejeria a la embarazada
y familia de la enfermedad.

« Corregir obesidad y anemia,
prescribir hierro y vitaminas.
« Limitar ingesta de sodio.

« Proscribir el tabaquismo.

* Mujeres NYHA | 6 |I: evitar
el ejercicio extenuante,
instaurar periodos de reposo
adecuado e intermitente.

* Mujeres NYHA I 6 IV:
pueden requerir manejo
intrahospitalario para el
reposo absoluto y
monitorizacién cardiaca,
ademas de interrupcion del
embarazo en caso de
compromiso

hemodinamica materna.

» Administracion profilactica
de antibiéticos en cardiopatia
reumatica y antecedentes de
Endocarditis bacteriana, de
preferencia penicilina
cristalina y en caso
especiales gentamicina.

Atencion del parto

¢« Toda embarazada con Patologia
cardiaca sera atendida en unidad de
SEGUNDO NIVEL.

« Paciente de Hospital Regional sera
trasladada a unidad de mayor resoluciéon
solo si requiere de UCI y su unidad no
cuenta con esta unidad (OMS V).

« Parto vaginal siempre que sea posible,
con bloqueo analgésico al alcanzar los 5
cm de dilatacion.

« Pacientes Categoria Funcional | y I,
manejo obstétrico habitual en cuanto a la
interrupcion y via de parto.

« Pacientes Categoria Funcional Ill y IV,
deben de ser hospitalizadas a las 37
semanas, esperar inicio espontaneo de
trabajo de parto hospitalizada.

» No existe contraindicaciéon absoluta al
parto vaginal en la CARDIOPATA.

« Induccién del parto individualizado por
equipo multidisciplinario y en contexto
clinico, a las 38 semanas si las
condiciones maternas lo permiten.

« Cesarea electiva programada a término
(38 semanas) si existe indicacion
obstétrica, o si presenta condiciones
cervicales inadecuadas para induccion
después de las 38 semanas de
gestacion. (categoria I, Il y Il tiene
indicacién via vaginal. categoria IV de
acuerdo a criterio de  equipo
multidisciplinario)

« Si realiza cesarea, la analgesia regional
es el método de eleccion.

* Mantener la
estabilidad
hemodinami-
ca.

* Mantener la
oxigenacion.
« Profilaxis
antibidtica.

« Anticoagula-
cion.

Medidas generales en
sala de labor y parto
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KACTIVIDADES A REALIZAR \

CLASIFICACION DE LA CARDIOPATIA
1. Se determiné Clasificacion funcional de acuerdo a NYHA.
2. Se Utiliz6 escala de Clasificacion de OMS para establecer pronéstico.
MANEJO DEL EMBARAZO
1. Se utilizé pruebas de evaluacion clinica materna.
2. Se justifico finalizacion de gestacion por edad gestacional de acuerdo a
patologia.
3. Se cumplié esquema de antibidticos profilacticos de acuerdo a Norma.
4. Se aplico bloqueo analgésico para atencion de parto.
5. Se aplico bloqueo epidural en caso de decision de cesarea.
6. Se cumplié uso de Profilaxis anti trombética.
Q. Vigilancia puerperal en UCI en los casos que se requirio. j

ASMA BRONQUIAL Y EMBARAZO. CIE-10: J45 (J45.0-J45.9)

SIGNOS Y SINTOMAS

Sintomas Sibilancias, tos, disnea, opresion toracica. Pueden ir desde tos aislada
hasta insuficiencia respiratoria.
Signos Sibilancias a la auscultacién, la ausencia no excluye el diagndstico. Aleteo

nasal, cianosis indicativa de hipoxia, pulso paraddjico, fase inspiratoria
prolongada y jadeo.
Relaciones Empeoran en la noche, fluctta en intensidad.
temporales
CONFIRMACION DIAGNOSTICA
> Demostracion de obstruccion de la via aérea que es al menos parcialmente
reversible.
> Incremento superior al 12% en el FEV1 después de la administracion de un
broncodilatador.
> Gases arteriales permiten evaluar la cronicidad y gravedad.
> Leucocitosis y eosinofilia.
» Esputo: eosindfilos, cristales de Charcot Leyden, bacterias, polimorfo
nucleares.
> ECG: bloqueo de rama derecha del haz de His, eje desviado al a derecha,
taquicardia y alteraciones inespecificas de ST/T.
> Pruebas de Funcionamiento Respiratorio: VEF menor de 1L 6 del 30%, flujo
espiratorio maximo menor a 80L/min indica bronco espasmo grave y
hospitalizacion.
> Radiografia de térax y determinar indice de gravedad.
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FARMACO DE USO EN CRISIS ASMATICA

Grupo terapéutica

Farmaco

Dosis

Agonistas B, adrénergicos

Salbutamol inhalado

@ 4-8disparos (100 ug / disparo).
C10- 15 min (pMDI + aerocamara).

® 2.55mgc/20 min (NEB intermitente).

@® 10-mg/hora (NEB continua.)

Todos: durante la primera hora, posteriormente cada 4~ 6 horas

Anticolérgicos

Salbutamol sistematico*

@ 200 pg IV en 20 min seguido por 0.1-0.2 ug/kg/min

Bromuro de ipratropio
inhalado

@ 4-8disparos (18 pg/disparo) cada 10-15 min (pMDI+
aerocamara).

@ 0.5 mg c/20min (NEB intermitente).

Ambos: durantes la primera hora, posteriormente cada 4-6 horas

Agonistas B, adrenérgico
+ anticolineérgicos

Salbutamol + bromuro
de ipratropio inhalados

@ 4-8disparos (100 + 18 pg/disparo) cada 15-20 min
(pMDI + aerocamara).

® 1ampollas ¢/20 min (NEB intermitente).

Ambos: durantes la primera hora, posteriormente cada 4-6 horas

Glucocorticoides-esteroides

Sistematicos:

@ 20-40 mg ¢/12h (VO).

Prednisona
Prednisolona
Deflazacort
Hidrocoritizona ® Hct: 100-200mg ¢/6h(IV).
Dexametazona ® Dexa: 0.3-0.6 mg/kg/dias ¢/12h VO (o IM) por 1-2 dias.
para crisis grave, por lista en Unidad de Cuidados Intensivos
Sulfato de magnecio Sistématico @ 1.2-2 g a pasar en 20 min, dosis tnica (IV)
(Broncodilatador)
Aminofilina ® 5 mg/kg a pasar en 20 min seguido por 0.5-0.7
Sistématico mg/kg/h IV **

® * Considerar vigilar toxicidad tomando lactacto sérico (BTS)
® **Tomar niveles séricos diarios. En pacientes con teofilina via oral no dar bolo inicial.
® Pmdi es un inhalador de dosis medida presurizado, NEB = Nebulizado VO= Via oral IV= Intravenoso

Hg=Microgramos.
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Clasificacion Diabetes Mellitus en el Embarazo: 024 (024.0-024.9)

para Diabetes Mellitus Preexistente insulino dependiente en el

i embarazo 024.0
Reg_IStros Diabetes Mellitus Preexistente no insulino dependiente en el
Nacionales  embarazo 024.1

CIE-10 Diabetes Mellitus que se origina en el embarazo 024.4




=

Glucosa en ayunas = 126 mg/dL Considerar diabetes pregestacional
Glucosa en ayunas 2 92 mg/dL, pero . . y
<126 mg/dL Considerar diabetes gestacional

Glucosa casual 2 200 mg/dL + confirmacion | Considerar diabetes pregestacional
en otro dia (glucosa plasmatica de ayunas o
HB glucosilada A1c).

Se debe considerar como normal y, valorar segun
presencia de factores de riesgo para diabetes
gestacional, la realizacion de la prueba de Tolerancia
Oral a la Glucosa (PTOG) de 2 horas con carga de 75
gramos a las 24-28 semanas, para descartar de forma
mas objetiva el diagndstico

Glucosa en ayunas <92 mg/dL
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Paciente con factores de riesgo, pruebas de laboratorio normales antes y entre las 24-28
semanas o no se realizaron y/o presentan complicaciones que caracteristicamente se
asocian a diabetes, es aconsejable repetir la PTOG entre las 32-34 semanas de gestacion

El diagnéstico tardio limita el tratamiento, es un apoyo en la evaluacién del término del

embarazo, |a atencién del recién nacido en un centro de adecuada complejidad y para el
pronostico de la paciente.

Los puntos de corte y la interpretacion para diagnéstico son los mismos que para las
28 semanas
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TRATAMIENTO

No farmacolégico

Farmacolégico

* Medidas preventivas
basadas en las
atenciones prenatales.
Atencién Prenatal

* El manejo sera por un
equipo multidisciplinario
de especialistas.

« Evaluacion estricta en
las atenciones de:

> 1almes realizado el

diagndstico.

» 2 al mes desde las 34

SG
» 1semanal desde las
38 SG

» Peso, presion arterial

» Monitoreo regular de la
funcion renal: Creatinina,
Proteinuria y Acetonuria

> Altura uterina, frecuencia

cardiaca fetal y

movimientos fetales.

Suplementacién con

Acido Félico 5 mg las

primeras 12 semanas de

gestacion.

Terapia médica

nutricional.

Ejercicio: caminar

despacio, diario,

durante 30 minutos,
toda la semana.

Examenes

complementarios:

EKG.

Fondo de ojo.

Pruebas de coagulacion

Ecografia, Doppler color,

prueba de bienestar fetal

hemoglobina glicosilada

(segun disponibilidad).

 La Insulina debe ser el farmaco
de primera linea.

« No todas las pacientes con
Diabetes Mellitus Gestacional
requeriran insulina.

* Se recomienda usar Insulinas
Humanas Biosintéticas como
primera eleccion.

« Se recomienda insulina (NE-1a,

GR-A) de accion intermedia

(NPH humana recombinante

de aplicacion via SC, (100Ul/ml

en frascos ampolla de 5ml y

10ml).

Para alcanzar las metas

postprandiales se utiliza de ser

necesario Insulina de accion
corta (también llamada regular

o Répida, de aplicacion via IV o

SC).

El célculo de dosis total de

Insulina sera de 0.2-0.3 Ul /Kg

peso actual/dia (Independiente

del Trimestre). La proporcién de
insulina NPH/Insulina Cristalina
sera 50/50 independiente del
trimestre y se ira ajustando de
acuerdo a requerimientos.

EI 50% de la dosis diaria total

e correspondera a insulina NPH

(componente basal) y se debe

dividir 70% en la mafiana y

30% en la noche.

El otro 50% de la dosis diaria

total de Insulina correspondera

a la insulina Cristalina

(componente prandial). Se

iniciara la insulina prandial

antes de la comida principal de
la paciente (por lo general en el
almuerzo).

Hipoglucemiantes orales.

* Metformina categoria B
durante la gestacion por la
FDA.

« Dosis inicial de 500 mg via oral
durante la mitad de la cena.
500 mg desayuno y 500 mg en
la cena (cada 12 horas) si es
bien tolerado.

« Aumentar luego de 1 semana
de uso a 1,000 mg (cada 12
horas) con desayuno y cena.
Dependera de dosis respuesta
y tolerancia.

« Dosis minima efectiva es de
1500 y dosis maxima de 2000
MG por dia con ajustes cada
72 horas de acuerdo a
tolerancia.

« Si con esto no se logra el
control metabdlico se debe
agregar Insulina.

« Produce menos ganancia
de peso materno y menos
incidencia de Macrosomia.
Sus principales ventajas son
su bajo costo y mejor
aceptacion por las pacientes
por su administracion oral.

* Glibenclamida en dosis de 2.5
mg—-10 mg en 24 horas
fraccionadas en 2 dosis o en
una sola dosis diaria en
mujeres con diabetes
gestacional que no estan
controladas con Metformina y
no aceptan la insulinoterapia o
que no toleran Metformina y no
aceptan insulinoterapia.

Recuerde completar
maduracién pulm onar.
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SINTOMAS
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( ANEMIA Y EMBARAZO (099) )

Asintomatica o asociacion de varios sintomas:

Astenia
Adinamia
Anorexia
Cefalea

Mareos y vértigo
Soplos cardiacos

Zumbidos en los oidos
Lipotimias

Disnea

Palpitaciones

Edemas

DIAGNOSTICO

Exdmenes de laboratorio

e Hemoglobinay
Hematocrito
« Recuento Eritrocitario

e Volumen Corpuscular
Medio (VCM)

e Hemoglobina Corpuscular
Media (HCM),

« Hierro sérico

« Ferritina sérica
e Transferrina

Confirmacién de anemia

1er trimestre y 3er trimestre < a
11g/dl de Hb y 33% Hto

2do trimestre <10.5g/dl Hb y

32% Hto

Recuento eritrocitario por debajo
de 3.500.000/mm3

Concentracién de hemoglobina
corpuscular media menor de 30%.
Microcitosis hipocromia, hierro
sérico aumentado.

Capacidad de unién a Fe aumentado

Nivel de ferritina bajo o normal.
% de saturacion de transferrina
disminuido.

TRATAMIENTO
A partir del cuarto mes de gestacion:
a. La dosis recomendada es de 300mg/dia.
b. En algunos casos aumentar la dosis de hierro a las 28—-34 SG por la caida
de los valores del perfil hematico, continuar la terapéutica de hierro hasta los
primeros seis meses de lactancia.
c. En el 3% de gestantes, la anemia requiere otra terapia no férrica y el hierro
puede estar contraindicado.
d. Optimizar las reservas de hierro en gestantes por riesgos de hemorragia.

Palidez de piel y mucosas



DOSIFICACION

a. El complejo de hierro polimaltosado contiene 100 mg de hierro por tableta; el
sulfato ferroso contiene 20% de hierro por lo que una tableta de 300mg conten-

dra 60mg de hierro elemental.

b. En deficiencias de hierro sin anemia o en anemia leve se recomienda
60mg/dia de hierro elemental, preferentemente en ayunas e ingeridos con jugos
citricos (que no es requisito en los compuestos de hierro polimaltosado).

c. En anemia moderada se administrara la dosis de hierro sin las comidas dos

veces por dia.
d. En anemia grave se administrara hierro parenteral.
e. Complementar maduracién pulmonar.

[ Suplementacion selectiva del hierro durante el embarazo ]

Biometria hematica
Hemoglobina
Hematocrito
Morfologia

Ferritina

Primera consulta
Primer trimestre

Tercer trimestre

Determinar si es anemia ferropénica
o tiene causas subyacentes.
Recomendaciones dietética general

/\\

Hb 7a10.5g/dL

Anemia Ieve
Hb normal Hb < 18/d|-
v

rave
Hb <7g/dL

! !

A
Hierro Hierro
Profilactico Terapéutico
|

Ora

Hierro terapéutico Hierro terapéutico
oral, a pacientes que parenteral a pacientes
no toleren la via oral que no toleren via oral,
Hierro parenteral. Si hay cambio
hemodinamico
Transfusion.
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' OBESIDAD Y EMBARAZO (E00-E90) |

IMPACTO DE LA
OBESIDAD SOBRE EL
EMBARAZO







( ENFERMEDAD TIROIDEA Y EMBARAZO. CIE-10: 099.2 (E00-E07) J

HIPOTIROIDISMO

Historia Clinica

Signos

Sintomas

Antecedentes de:
Constipacion, trastornos
menstruales
(oligomenorrea-
amenorrea), historia de
infertilidad o esterilidad,
abortos a repeticion,
muertes fetales, cirugias
previas de glandula tiroides
hijos anteriores con
cretinismo.

Etapas tempranas:
Cansancio, cefalea, hiporexia
0 anorexia, constiacion e
intolerancia al frio.

Etapas avanzadas:
Somnolencia, disminucion de
la capacidad intelectual y
motora, rigidez y hormigueo
en los dedos, tono de voz
ronca,estrefiimiento, oliguria.

la presencia de bocio difuso,
firme, 2-3 veces mayor al
tamario normal de la
glandula.

Cara: Faices hipotiroidea que
se caracterizan por
tumefaccion palpebral- palidez
cérea- enrojecimiento malar,
labios guesos, macroglosia,
alopecia o cabello muy fino y
seco- debilitado, pielengrosa-
da.

Respiratorio: hipoventilacion
Cardiovascular. bradicardia,
hipertension arterial,
insuficiencia Cardiaca.

Piel: palida-gruesa-reseca-es-
camosa-sin sudor-fria, ufias
gruesas-estriadas-quebradi-
zas-lento crecimiento,
alopecia no solo del cuerpo
cabelludo sino del resto del
cuerpo, edema que no deja
fovea.

Antecedentes de :
trastornos
menstruales (poli e
hipermenorrea),
infertilidad, aborto a
repeticiéon, muertes
fetales.
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Pérdida de peso (muy comu),
signos oculares como
depresion palpebral, quemosis
y exoftalmos, pelo y ufias
quebradizas, respiracion
superficial, hipertension
sistdlica, piel fina-humeda
caliente, onicdlisis, bocio
difuso, mixedema pretibial,
linfadenopatias, temblor fino
en mano, mirada brillante, falta
de enlentecimiento del pulso
durante una maniobra de
vansalva.

Taquicardia persistente (muy
comun), cansancio, aumento del
apetito, vomitos, palpitaciones,
Intolerancia al calor, sudoracién
excesiva, ansiedad.






MANEJO DE LA DISFUNCION TIROIDEA DURANTE LA GESTACION

Hipotiroidismo Diagnéstico

Tr Seguimiento

Monitorizar funcién
tiroidea cada2-4
durante el 1er
T, control transaminasas
y determinacion de
Ab-TSH-Renel1erT,
si es necesario
confirmar el diagnostico
en el 2do T (sem 24)
para evaluar riesgo
fetales.

Hipertiroidismo previo a la
Gestacion.
= N

hastala normalizacién de
la funcién tiroidea.

Si se ha administrado yodo
radiactivo, posponer
gestacion hasta pasado al
menos 6 meses.

Hipertiroidismo
diagnosticado en la

ITSH baja y

Durante el 1er T, sies
necesario tratamiento

con antitiroideos, se utilizara
dosis bajas y es preferible la
utilizacién en el 1erT
Propiltiouracilo, 2do y 3er T
Metmazol.

Si es necesario utilizar
bloqueadores beta, con
precaucion y el menor tiempo
posible: Atenolol 25-50 mcg/d o
Propanolol 10-20 mcg/8 horas.

Endocrinologia

de T4L.

gestaciony Fisiolégico durante el

Hipertiroidismo subclinico |TSH baja y T4L normal. 1erT

Tiroiditis posparto TSH y T4L pueden Solo si es sintomatica Si clinica de

(cribado selectivo) evolucionar dispares propanolol a dosis bajas en hipertiroidismo florido
Fase hipertiroidea caso de lactancia. Sustituirla | derivar a

Fase hipotiroidea
Fase de recuperacion

funcién tiroidea sobre todo si
hay lactancia o deseo de nueva
concepcion.

Endocrinologia

RECUERDE: Completar la maduracién pulmonar.

[ INFECCION URINARIA EN EMBARAZADAS. CIE 10: 023 (023.0-023.9) ]

INFECCIONES URINARIAS

Asintomaticas

1. Orina con presencia de 10 o mas leucocitos por
microlitro  (milimetro cubico) contados en
camara de Neubauer en orina sin centrifugar o a
través de la deteccion de esterasa leucocitaria

Sintomaticas

Con sintomatologia leve:

Una de las dos d de IU asint
presencia de disuria, frecuencia, urgencia, dolor

y

| bajo o suprapubi

utilizando cintas apr y
presencia simultanea de nitritos en una muestra

tomada a medio chorro.

2. Urocultivo con 100 mil o mas bacterias por
microlitro de orina de un solo género y especie
bacteriana en una muestra tomada a medio
chorro.
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Con sintomatologia severa:

Una de las dos de IU
sintomatologia leve y uno o mas de los siguientes:
Presencia de fiebre, escalofrios, dolor costo
vertebral, disuria, frecuencia, urgencia, nausea,
vémitos.







Algoritmos de las estrategias diagndsticas y terapéuticas

Embarazada

io Examen de
eggt:anglgn > Orina Anormal

+ En la literatura
aparece como
Bacteriuria Asintomatica. | SI

* Toda embarazada
tendra un Examen de
Orina por trimestre y
cuando por clinica se

Examen de Orina Anormal con cinta O Urocultivo

Valorar en de Esterasa Leucocitaria y Nitritos: it
S Préxima | eucocitos Positivos mas Nitritos gf;lstt“é/od'isponible
ita Positivo. No espere ;
Examen de orina anormal con cinta Urocultivo
reactiva de Uroandlisis: para iniciar
Leucocitos: Trazas o mas y Nitritos tratamiento.
Positivo.

Sintomatologia Severa:
Sintomatologia leve y uno o mas de los siguientes: Fiebre,
escalofrios, vémitos, dolor lumbar con pufio Percusion

sospeche Infeccién R
Urinaria. > +
Revise = o
Sir i Ji
<« - Referir urgente al hospital como ARO y aplicar primera dosis de

Asintomatica

!
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Ceftriaxona IV.

Hospitalizar:

- Si no tolera via oral, hidratar con soluciones cristaloides (SSN o
Ringer).

- Manejo con Antimicrobianos: Ceftriaxona IV.

- Si hay Amenaza de Parto Pretérmino, utilice utero inhibidores y
D para inducir i0 fetal

- Si hay Trabajo de Parto Pretérmino, utilice Dexametasona para
inducir maduracién pulmonar fetal y refiera a unidad de salud de
mayor resolucién para atencién del neonato.

-Realizar BHC, PCR, VSG. (R que ¢ 1 el
diagnéstico: leucocitosis con neutrofilia.

- PCR: Positiva. VSG: Mayor de 20 mm/hora).

- Si es posible, realice Urocultivo.

- Reposo.

-Control de signos vitales.

-Bajar fiebre.

- Al siguiente dia que termina el tratamiento, repetir examen de
orina con Cinta de Esterasa Leucocitaria ¢ Cinta Reactiva de
Uroanalisis.

-Si la fiebre persiste a las 72 horas de tratamiento o el resultado
del Urocultivo no es sensible a Ceftriaxona, considerar
resistencia al farmaco y administre uno de los siguientes
antimicrobianos, en el siguiente orden: Piperacilina-Tazobactam,
Imipenem.

- Si el proceso i i persiste, j con i i o
nefrélogo.




Algoritmos de las estrategias diagnosticas y terapéuticas

|
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[ INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL Y EMBARAZO (0.98.3) ]

[ Diagnéstico de Infecciones de Transmision Sexual (ITS) ]

N

ITS CLINICA DIAGNOSTICO
. . -Diagnéstico de certeza
-Inflamacion vulvovaginal Cultivo positivo a Candida sp.
-Fisuras
-Secrecion adherente a la _Examenes de laboratorio:
mucosa, blanquecina, con Frotis en fresco (levaduras o pseudohifas 40-60%
grumos (queso cottage). de sensibilidad).
o -No fetidez.
-Eritema o enr Tincién de Gram (levaduras o pseudohifas en el
importante. frotis de exudado tefiido con tincién de Gram 65%
-Prurito. ) de sensibilidad).
-Molestia al orinar.
Estudio citolégico cérvico-vaginal.
- Secrecion vaginal blanca o Cnterlo @ ,AMSEL: R .
isacea, de textura h - Flujo vagl[\al homogeéneo (el color y la cantidad
que recubre suavemente peuden variar).
Vaginosis paredes de la vagina. - Olor a aminas (pescado) en solucion de
Bacteriana (VB) hidréxido de potasio al 10%(directo con
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KOH), cominmente llamado “prueba de olor”.

- Presecia de células guia, son células
epiteliales cubiertas por cocobacilos en la
microscopia.

-pH vaginas mayor de 4,5.



Diagndstico de Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

ITS

CLINICA

DIAGNOSTICO

Trichomoniasis

-Flujo amarillo-verdoso (10-30% de
los casos). Ocasionalmente, se
aprecian burbujas debidas a la
produccion de gas por bacterias
anaerobias.

-Fetidez.

-Disuria (cuando hay infeccién
uretral).

-Inflamacién vulvovaginal (edema,
eritema).

-Cervicitis (Cérvix en fresa en 2%).
-La exploracién es normal en 5-15%.

-Papanicolaou (Pap).

-Frotis al fresco y tincion de Gram (51-65%
sensibilidad).

-Cultivo para Trichomonas 75%-96% de
sensibilidad y una especificidad de hasta el
100%.

-Pruebas de ampliacion de acido nucleico (NAT)
sensibilidad 95.3%—-100% especificidad
95.2%-100%.

Gonorrea

-Frecuentemente Asintomatica
(50%).

-Flujo vaginal (50%)

-Cervicitis: exudado purulento o
Mucopurulento visible en el canal
cervical.

-Sangrado endocervical faciimente
inducido por el paso suave de
torunda de algodon.

-Disuria (12%).

-Inflamacién de gléndulas de Skene
y Bartholin.

-Amplificacién de Acido Nucleico (AAN)
(Sensibilidad 96%).

-Cultivo de N. gonorrhoeae en medio de cultivo
Thayer-Martin. (Sensibilidad 85- 95%.)
-Tincién de Gram de la mucosa ano-genital
(Sensibilidad 30% a 50%).

Clamidiasis

-Asintomaticas en un 50%.

-Prurito y escozor vaginal durante el
coito.

-Leucorrea amarillenta.

-Sangrado vaginal postactividad
sexual.

-Dispareunia.

-Molestia rectal.

-Fetidez.

-pH mayor de 4.5.

-Correlacion pobre entre los resultados obtenidos
por cultivo, por serologia NAAT Amplificacion de
Acido Nucleico.

Sifilis (primaria)

-Ulcera genital que puede ser tnica, de
fondos limpios y bordes elevados.

Pruebas no treponémicas:

-VDRL: Sensibili 78-100%,

98-100%, titulo mayor de 1:8 positivo para sifilis

(1) o RPR: Prueba de reagina plasmatica rapida.
ilidad 86-100%, ificidad 93— 98%.
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Diagndstico de Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

ITS

CLINICA

DIAGNOSTICO

Herpes Genital

-20 % lesiones tipicas (ampollas se
abreny dejan llagas dolorosas que
pueden tardar semanas en curarse). A
estos sintomas a veces se les llaman
"brotes".

-60 % tiene lesiones atipicas.

-20 % son completamente
asintomaticas.

-Frotis del fondo de la vesicula, donde se
observan células gigantes multinucleadas
(frotis de Tzank).

-Cultivo viral es positivo en 90% de las
vesiculas intactas, pero su positividad
disminuye en etapa de tlcera

-La deteccion del DNA por PCR Yy la
deteccion de anticuerpos en suero G2 HSV-
glicoproteina especifica (HSV-2) 80% -98% y
la glicoproteina G1 (HSV-1).

-Ulcera suele ser nica (poco frecuente
que sea multiple) de fondo sucio,
necrético y purulento, bordes mal
delimitados, sangra al contacto,
dolorosa que aumenta a la presion,

-El diagnéstico es por clinica y exclusién de
otras patologias ulcerativas, ya que se
requiere de cultivos especiales no
distribuidos a nivel mundial y no hay otros

Chancroide E , métodos de laboratorio aprobado por la
suele progresar de una papula a pustula| FDA actualmente.
y posteriormente se ulcera.
-Localizacién mas frecuente en la
horquilla vaginal
-Linfadenopatias hasta en 50%
-Linfadenopatias hasta en 50%. -Sospecha clinica, informacion
Temprano: ticera genital o inguinal epidemioldgica, y la exclusion de otras
que desaparece répidamente, etiologias.
e ?Scz;lgnla!mem_e ngsalzareoe -No hay pruebas diagnésticas especificas o
v:néreo inguinalro femoral unilateral dolorosa. o aprobadas para uso regular.

-Tardjia: proctocolitis (secrecion mucosa
yl/o hemorragica rectal, dolor anal,
estrefiimiento, fiebre y / o tenesmo)
fistulas y estenosis colorectales
crénicas.

Granuloma Inguinal

-Papulas o nédulos en el sitio de
inoculacién que después se ulceran, son|
indoloras, lentamente progresivas en los|
genitales o el perineo.

-Adenopatias inguinales y granulomas
subcutaneos (pseudobubones) que se
ulceran.

-Son altamente vasculares por lo tanto
dan un aspecto rojo fornido y sangran
facilimente.

-Cultivo: el diagndstico requiere la
visualizacién de cuerpos de Donovan-tincién
oscura en la preparacién de aplastamiento
del tejido o biopsia.

-No existen pruebas moleculares.

Verrugas Genitales

-Lesiones exofiticas o crecimientos en la
piel ano genital y/o las mucosas;
multiples, asimétricas polimorficas que
pueden variar en apariencia de papular

a coliflor.

-RPR. Tamizaje para VPH, Gram y fresco
para flujos.

-Papanicolaou debe hacerse en la primera
visita prenatal.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Si una persona tiene sintomas y signos que apoyan el diagndstico
de lupus, con cuatro de los criterios de la ACR, incluyendo una
prueba positiva de ANA (si hay disponibilidad), no es necesario
realizar mas examenes de laboratorio.

Si una persona tiene solamente dos o tres de los criterios de la
ACR, incluyendo ANA positivos, entonces éstos apoyan, pero
no confirman el diagnéstico. En estos casos, INDICAR
realizacion de pruebas mas especificas: anti-ADN y anti-Sm (si
esta disponible) para confirmar diagndstico de lupus.




Tratamiento ni
farmacolégico

e Manejo de la
embarazada por equipo
multidisciplinario.

 Atencion prenatal cada 4
semanas y realizar las
actividades basicas.

 Vigilancia de
complicaciones
maternas y fetales a
traves de pruebas de
o laboratorio.

® |dentificar afeccion renal.

identificar signos de
pleuritis o pericarditis .

Manejo Hospitalario
bacién de los sint

o si se desarrolla nueva
sintomatologia clinica
relacionada con: dafio renal
ylo hipertension arterial y,
sindrome Antifosfolipido.

Habitos

e Alimentacion
adecuada.

e Ejercicio rutinario.

® Dormir al menos 8
horas diario.

e Evitar o no
extremar la
exposicion al sol,
usar ropa que le
proteja, gafas de

® sol y protector
solar.

Evitar tabaquismo,
consumo de

® alcohol, exceso de
medicamentos
prescritos.

Cumplir con su
APN vy orientacio-.

Tratamiento

Farmacolégico

*Medicamentos
seguros en el
embarazo:

® Paracetamol

*Dosis bajas de
Aspirina

® Antiflamatorios no
esteroideos.

e Hidroxicloroquina.

® Prednisona.

e Azatioprina.

® Medicamentos
inseguros:

 Ciclofosfamida

* Metotrexate.

e Micofenolato mofetilo.

RECUERDE:

completar

la maduracién

pulmonar.

criterio de laboratorio.

SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO

[Eldiagnésﬁco se define con base a la presencia de al menos un criterio clinico y un\

CRITERIOS CLINICOS

Trombosis

Manifestaciones obstétricas

érgano o tejido.

v/ Trombosis vascular: uno o
mas episodios de trombosis
arterial, venosa o de
pequefios vasos en cualquier

v/ Tres o mas aborto antes de las 10 SG
con morfologia fetal normal.

v Uno o méas nacimientos prematuros
de un neonato morfolégicamente
normal a partir de las 34 semanas.

v/ Una o mas muertes fetal inexplicadas
a partir de las 10 SG.

&
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TRATAMIENTO

® Aspirina (100 mg/dia) al
inicio y durante todo el
embarazo en:

® Primigesta o mujer con
embarazos previos
normales con AAF
positivos con o sin
enfermedad asociada.

e Prednisona: sélo por
razones no obstétricas
RECUERDE: completar
la maduracién
pulmonar.

Embarazada con
anticuerpos antifosfolipi-

dos positivos y patologia
obstétrica asociada, pero
sin historia de trombosis:

® Mujeres con clinica de
SAF HBPM dosis
profilacticas (40 mg SC
dia) y ASA a dosis bajas.

® Mujeres con AAF positivos
y pérdida fetal tardia, o
pérdidas recurrentes: se
sugiere dosis bajas de
ASA (100mg dia) y dosis
de HBPM profilacticas (40
mg SC dia).

Mujeres con SAF, y 1
parto pretérmino (o mas),
de un recién nacido
normal antes de las 34
SG, debido a
preeclampsia grave,
eclampsia o insuficiencia
placentaria dosis bajas
de ASA y HBPM
(enoxiheparina/bemipari-
na) dosis profilacticas
(40 mg SC dia).

eEmbarazada con SAF y
trombosis previas HBPM
a dosis terapéuticas (1
mg/kg/dia) y reiniciar la
warfarina en el posparto.
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S

MANEJO DE EMBARAZADA CON ARTRITIS REUMATOIDE

Farmacos compatibles

Precaucién

Artritis aguda en 1 o

Corticoides intraarticular,

Suspender AINE antes de

mas AINE (diclof las 32 semanas de
ibuprofeno, Ketoprofeno, embarazo.
naproxeno).
Paracetamol. 1-4 gr son seguros durante

Dolor

el embarazo.

Corticoides Orales.

Usar < 15 mg diarios en
el primer trimestre.

Antipaludicos.

Preferible hidroxicloroquina.

Azatioprina. Usar <2 mg por kg de peso
corporal al dia.
R i Cicl ina Monitorizar/Controlar la

P

tension arterial materna.

Sulfasalazina

RECUERDE: letar la /

Suplementar con acido
folico.
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