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A.nemi'a en el embara.zo
diagnéstico y tratamiento <7,0g/dl anemia severa
Control prenatal anemia
— 71-109d | e
;;?dﬂ -109 anemia leve

1er trimestre y 3er trimestre

Hb: <11mg/d!
Hcto: <33%

2do trimestre

Hb: <10,5mg/d!
Hcto: <31.5%

- - Biometria Hematica completa
Examenes complementarios Ferritina sérica

% saturacion de transferrina

Microcitica VCM <80 fl
Normocitica | VCM80-100 | 4] Baja produccién de eritrocitos |«— <2%

Macrocitica >100fl

ﬂ ‘ % reticulocitos x (Hcto paciente/Hcto normal*

Factor de correccion

prn Aumento de produccion de eritrocitos
4{ Pérdida acelerada Velocidad de infusién:
1 LDH 100mg de hierro sacarosa en 100 cc de SS0.9% pasar en una hora
1 Bilirrubinas 200mg de hierro sacarosa en 200 cc de SS0.9% pasar en dos horas
4 Haptoglobina 300mg de hierro sacarosa en 300 cc de SS0.9% pasar en tres horas
Premisa: 30mg de hierro elemental = 150mg de sulfato ferroso heptahidratado = 90mg de fumarato ferroso 0 250 mg de gluconato ferroso
anemia moderada y Hierro terapéutico E:;ﬂ:;ig‘;:?ﬁgt%g%/ir €50 ‘ Dosis maxima: 300 mg/dia ‘
severa parenteral Hb real (g/L)] x 0.24 + 500 mg Dosis maxima: 500 mg/semanal
Tratamiento . . - 120 mg de hierro elemental Si con la suplementacion de hierro por
- eI o BRI OF) +400 ?Jg de acido folico via oral no se evidencie mejoria de

2g/dl en 2 a 4 semanas es necesario
destacar procesos concomitantes
previo a realizar la referencia

65 mg de hierro elemental una
Hb normal Hierro profilactico vez al dia + 400g de &cido
félico + consejos dietéticos

Toda paciente que presenté anemia durante el periodo de embarazo requiere un seguimiento estricto durante su puerperio hasta que los valores de Hb se regularicen

Infeccion vias urinarias en el
embarazo diagnéstico y tratamiento

Sintomatologia urinaria
no si

‘ Tamizaje para IVU con urocultivo en la primera consulta ‘ [ Cistits | [ Pielonefiits |

[
Presencia de més de 100.000 UFC/ml | 3385 7S [
Bacteriuria Asintomética

Fosfomicina 3g VO Nitrofurantoina:

A%

- DU 50 - 100mg c/6h

+ Continuar con controles =305 e Fosfomicina 500mg Nitrofurantoina

prenatales VO c¢/8h liberacion retardada:
+ Consumo de abundantes — - - Cefalosporinas de 1ra || 100mg c/12h

liquidos >2L/dia Fosfomicina 3g VO DU || Nitrofurantoina: 0 2da generacion;
+ Vaciamiento completo de Fosfomicina 500mg VO || 50 - 100mg c/6h || 250 - 500mg VO c/6h

la vejiga en forma TID Nitrofurantoina

frecuente y después de Cefalosporinas de 1ra o || liberacion

tener relaciones sexuales, 2da generacion; 250 — || retardada:

aseo genital adecuado y 500mg VO QID 100mg c/12h

uso de ropa interior de

preferencia de algodon.

+ 3 dias luego del tratamiento debe realizarse un urocultivo de control para corroborar que se elimino la bacteriuria

« La Cistitis puede ser incapacitante para las actividades de la vida diaria y laboral

+ En caso de ser necesario se debe expedir certificado de descanso laboral entre 1y 3 dias segun exija el caso

+ En caso de pielonefrits posterior al tratamiento hospitalario se debe contrarreferir al primer nivel para la continuacion de los controles prenatales

Infeccién vaginal en obstetricia Control Obstétrico
diagnéstico y tratamiento
g y \ Paciente con flujo vaginal anormal ‘ Consejeria sobre salud sexual
[si

control anual
Vaginosis bacteriana (VB)

Tricomoniasis vaginal

Candidiasis vulvovaginal (CVV)

Diagnéstico

Signos y sintomas VB Ccw Tri
Microorganismo Gardnerella vaginalis | Candida albicans Trichomona vaginalis
Secrecion Minima Abundante, blanca Escasa, espesa
Olor Pescado No mal olor Fétido
Prurito Ninguno Prurito vulvar Prurito vulvar
Otros signos posibles Dolor dispareunia, disuria Disuria, dolor abdominal
Secrecion en la Hallazgos normales o Secrecion amarilla
Signos visibles vagina y el vestibulo, eritema vulvar, edema, espumosa, vulvitis,
no inflamacion vulvar fisuras, lesiones satéli vaginitis, cervicitis
Test Ph vaginal >45 <45 >45
Criterios de Amsel | Presencia de células guia I
Grado 1: predominio de Cultivo solo en CVV
lgdcébaf“os b complicada
s rado 2; se observa o di
= Tincion Gram lactobacilos y morfotipos de dogﬁﬁéxg%%?]adlgencta
& Gardnerella y/o mobiluncus e
& Grado 3: predominio de
§ gardnerella y/o mobiluncus l&a gecturq del gpﬁs
S Estimacion de proporciones ebe ser inmediato
H relativas de morfotipos ?;:gscggtsri?icgs"’s
indi bacterianos
Indice de Nugent Valor <4 = normal aumenta por que la.
Valor 4-6 = intermedio movilidad del parasito
Valor > 6 = vaginosis bacteriana disminuye
VB Ccw Tricomoniasis
Eleccion : b ;
Metronidazol: 500 mg BID por 7 dias Clotrimazol: crema 1% 5g Intravaginal profundo en Metronidazol: 500mg BID por
Metronidazol: 250 mg TID por 7 dias vagina y vulva QD por 7 noches i
Intravaginal: Clotrimazol: crema 2% 5g Intravaginal profundo en
Metronidazol: un ovulo 500 mg QD por | Vaginay vuiva QD por 3 noches )
7 dias Clotrimazol: solido vaginal 200 mg Intravaginal
profundo en vagina QD por 3 noches.
Complicada:
Clotrimazol: crema 2% 5g o s6lido vaginal 200 mg
Intravaginal profundo en vagina QD por 14 noches
Alternativo | Oral: No Complicada: En caso de falla del tratamiento
Clindamicina: 300 mg BID por 7 ral: continuar con metronidazol
dias Fluconazol: 150mg una tableta DU 500mg BID hasta completar 14
Intravaginal: Intravaginal: dias
5gr QD por 7 noches Miconazol: crema 2% 5g intravaginal

profundo en vagina y vulva por 7 noches
Miconazol: crema 4% 5gr intravaginal
profundo en vagina y vulva por 3 noches
Miconazol: 100mg un supositorio vaginal
por 7 dias

Miconazol: 200mg un supositorio
intravaginal por 3 dias

Complicada:

Oral:

Fluconazol: 150mg una tableta cada 3
dias (dia 1,3y 7)

Intravaginal:

Miconazol: crema 2 0 4% 5g intravaginal
profundo en vagina y vulva por 14 noches

Prevencion, diagndstico y tratamiento
de la hemorragia posparto

Paciente en puerperio » | Identificar factores de riesgo

‘ Presenta sangrado> 500ml (parto) o >1000ml (cesarea) ‘
si [ no

‘ Manejo activo de la tercera etapa del embarazo
= = Utero blando y no retraido ¢
* Taquicardia
Hipotension + Administracién de oxitocina
10UIIM u otro medicamento v
i uterot6nico dentro del primer Placenta previa conocida
$‘ Desgarros del cuello del Utero }_, Placenta integra minuto posterior al Embarazo miltiple
Utero contraido nacimiento del neonato Preeclampsia hipertension gestacional
‘ Inversion uterina }—»‘ Inversién uterina visible en vulva ‘ ’ I:gg';’?uce%r:?elag;g;ly Eﬁ]fi';ogﬁg:; EOSDETTO previo
- Abdomen doloroso cortar el cordon umbilical Obesidad
> Shock cuando ha dejado de latiro a Anemia
Taquicardia los 2 0 3 minutos del parto Cesarea de emergencia
No expulsa placenta + Masaje uterino a través del Cesarea electiva
_ - abdomen despues de la Induccién de trabajo de parto
Ly ‘ Retencion de placenta }—»‘ Utero contraido expulsion de la placenta Placenta retenida
Episiotomia media lateral
Parto vaginal asistido (férceps/vacum)
>24h hasta 6 semanas Trabajo de parto prolongado (>12h)
Macrosomia fetal (>4kg)
Pirexia durante la labor
[ Retencién de restos placentarios, infeccion o coagulopatia | Edad mayor a 40 afios, primipara

Sangrado variable (leve o profuso, continuo o irregular)
Anemia

Reanimacion

Datos de laboratorio

Manejo

— Evaluar Causa
Solicite ayuda P : >
y' Solicite estudios de coagulacion para
Cologue via IV =l determinar prolongacion de tiempos.
gruesa (16G o 14G) Evalue el dtero: tono, TP: 12a 14 seg
— — existencia de restos o TTP: 35 2 43 se
Monitorizador: pulso, presion, laceraciones : 9
frecuencia respiratoria y otros o a ndicacid -
: Explore el tracto Evalle la indicacion de transfusion de
sintomas|(dolor) vaginal en busca de sangre compatible
o5 Iacer|ac;ones = Practique prueba de coagulacion junto
Selehaformacion ala cama si > a 7min = coagulopatia
de coagulos

Manejo por causa

Inversion uterina Laceraciones

Atonia uterina

Retencion de placenta

Uteroténicos: Intente extraer Intente colocar el tero Repare todas las
Oxitocina: 10Ul IM 6 5UI IV 6 Imente la placent: te en su lugar laceraciones

20-40 Ul en 1000 mL de Inyeccién intrafunicular* o No administre Examine minuciosamente
solucion isotonica IV a 250 misoprostrol (800mcg) se Uterot6nicos ni intente el cuello del utero y la
mL/h 6 Ergonovina 6 puede considerar una remover la placenta hasta vagina, en especial si el
Metilergonovina: 0.2 mg IM alternativa antes de ubicar el Gtero en su lugar. trabajo de parto fue
repetir cada 2 - 4h de ser intentar remover la Si no se consigue prolongado o si hubo uso
necesario con un maximo de 1 placenta manualmente. resultados transferir para de forceps

mg en 24h 6 misoprostol Si no se consigue ingreso a Qx Si no se puede reparar
800pg sublingual (4 tabletas resultados transferir para transfiera a centro de

de 200 mcg) dilatacion y curetaje mayor nivel

*Inyeccion intrafunicular: administrar 20Ul de Oxitocina disueltos en 18 ml de solucion salina por lado placentario del cordon umbilical

Aborto terapéutico

E

[ Prusbas desengre GHOG |«
Pruebas en orina (B-hCG) |«————
e T
[ Edad gestaconal

I
Mujer con discapacidad mental \

é

‘ Compromiso de la salud y la vida materna

Constatar discapacidad
con carné de discapacidad ‘
otorgado por el MSP

‘ Cumple con una o con las 2 condiciones ‘

v
| Firma de consentimiento informado |

Aborto maximo dentro de 72h

Farmacoldgico
AMEU

Misoprostol si embarazo < 12s 800mcg
Si embarazo > 12s misoprostol 400mcg

Oxitocina: administrar como minimo
6h después de misoprostol

Consejeria de anticonceptivos y violencia intrafamiliar

v

FERG Trabajo de parto y puerperio inmediato

Dilatacion y borramiento

Fase latente ~

Admitir: en trabajo de parto con cérvix Duracion aprox: 6.4 en Duracion aprox 8h en nuliparas no mas de 18h dilatacion de
Borrado >50% Dilatacion: 3 — 4 cm nuliparas y 4.8 en multiparas 1.1cmch

Control con AF| al ingreso cambiar a Duracién aprox 5h no mas de 12h dilatacion 1.3cm c/h
MFEc si existe liquido tinte meconial, Si esta fase dura + de 8h en nulipara y + de 5h en multipara
alteraciones en FCF, fiebre materna, requiere valoracion por especialista.

sangrado durante el labor, uso de Se puede dar bebidas isotonicas

oxitocina, demanda de la mujer y 30 min Dar anestesia neuroaxial.

después de anestesia epidural No realizar enema

No rasurado

v Fomentar libre posicion
ﬂ Usar partograma linea de accion de 4h evita complicaciones
*‘ Cuidados del RN Realizar TV c/4h en condiciones normales.
Madre Al i en duraci

H ony p : uso de bomba de
N Estimar EG por medio de New infusion 1000cc SS 0.9% + ‘1l0UI de oxitocina 1mu/min 6miih
Earto ygg&ngl. e Ballard. doblar dosis hasta AU eficaz cada 30min max 18ml/h
A oroa. ™ Pinzamiento de oportuno o tardio del Venoclisis sin bomba: 1000cc $S0.9% + 10Ul de oxitocina
ia de f : cordon umbilical (2.a 3 min o al cese 2 gotas min 6mi/h doblar dosis hasta conseguir AU eficaz
ﬁustenma def flebr(l-zj odenferme_dgd. del latido). ittt
0 tener enfermedades asocladas . . .
al embarazo o agravadas por este. Mglntener contacto piel con piel AlGmBTar m
deciadalin, GcioniCElUBEVES No colocar 02 en forma sistémica ———
l\?i\fiP:ﬁoﬁ?{rggnmau?ggrl\%recbn il Lactancia: Si >30 min = prolongado. Nuliparas: 3h sin analgesia epidural
acceso a servicios de salud Dar lactancia dentro de la 1era hora Administrar uteroténicos 4h con analgesia epidural
- Entre mas temprana lactancia= + traccion y contratraccion + Multiparas: 2h sin analgesia epidural
*‘RN mayor duracion de lactancia a largo masaje uterino. 3h con analgesia epidural
plazo. Entre mayor tiempo en Entre mayor tiempo de expulsivo mayor
| Normalidad de signos vitales. Baiio: tardanza de alumbramiento riesgo de resultados adversos maternos y

Exploracion neonatal sistematica En caso de existir secreciones y mas riesgo de hemorragia perinatales. ’ i
negativa. acumulacion de sangre en cabeza posparto Mas de 3h en nuliparas mas de 2h en
Ausencia de enfermedad que realizar lavado a las 2h multiparas (expulsivo prolongado) = mayor
requiera hospitalizacion. Bafio completo a las 12h riesgo de hemorragia posparto.
Miccién y emisién de meconio. Identificacion: La paciente debe escoger la posicion mas
Lactancia materna adecuada. dentificar al RN: nombre apellidos comoda para ella en el periodo expulsivo
Despistaje infeccioso negativo, si completos de [a madre tomar T° axilar esto evita el trauma perineal
hubiese riesgo. Profilaxis oftalmica: Permitir pujo espontaneo
Extraccion de muestra para Colocar dosis inica de pomada de Aplicar compresas calientes durante la
hipotiroidismo congénito. eritromicina 0.5% o tefraciclina 1% 2da etapa del trabajo de parto
Se conoce HBsAg matemo y el max 4h del nacimiento. En caso de realizar episiotomia la misma
grupo sanguineo ABO, R.hg’. Coombs Profilaxis hemorragica: debe ser medio lateral posterior derecha
directo del RN, y demas indicaciones e M
del Pediatra. A
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: : Control prenatal Continuar con controles
Transtornos hipertensivos del embarazo S — — prenatales, Calcio 1.5~
eterminacion de presion arteria 9q diario a partir de las
Hipertension gestacional R 192 semangs hasta el
Valores TAS:2 140 y/o TAD = 90 mm Hg en dos parto
TAS: = 140 yfo TAD = 90 tomas separadas per lo menos de 15 minutos
mm Hg en dos tomas
separadas por lo menos de mmmmmmd Hipertension cronica
15 minutos, descubierta > de
las 20s de gestacion. Los

valores de TA retornan a la Trastor ertensivo

normalidad dentro de las 12
semanas posparto

HTA con diagnoéstico previo al embarazo o

- durante las primeras 20 semanas de gestacion
J 0 HTA que se Dg durante el embarazo y no se
| Grave resuelve despues de 12s posparto. Puede ser

esencial o secundaria a patologia

TAS: = 160 y/o TAD = 110 mm Hg en dos

tomas separadas por lo menos de 15 minutos.
Leve Proteinuria positiva.
TAS: = 140 yjo TAD = 90 mm En ausencia de proteinuria afectacion de Hipertensién crénica +
Hg en dos fomas separadas organo blanco, plaquetas < de 100000 /uL, preeclampsia sobreafiadida

enzimas hepaticas elevadas al doble de lo

por lo menos de 15 minutos normal, Creatinina > de 1.1 mg/dL, edema

Dia rl?(;gtcegn: oatir de s 20 | 29udo de pulmon, aparicion de sintomas Apartir de las 20 semanas aparicion de

9 [ EDIE cerebrales o visuales. P

semanas de gestacion Por proteinuria o brusco aumento de los .
excepcion antes de las 20 valores basales conocidos de TA previa,
semanas en enfermedad o plaguetas < de 100000 /uL, enzimas
trofobléstica gestacional, hepéticas elevadas al doble de lo

sindrome antifosfolipidico o normal, creatinina > de 1.1 mg/ dL,

embarazo multiple edema agudo de pulmén, aparicion de
sintomas cerebrales o visuales

Desarrollo de convulsiones
tonico-clonicas generalizadas y/o de coma
inexplicado en paciente con

preeclampsia

Grave complicacion caracterizada por hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia. ‘

o

Sulfato de magnesio 4 g IV en 20 minutos y ‘ ‘ Sulfato de magnesio 6 g IV en 20 minutos y

Ingreso a hospital }—>
mantenimiento 1 gth mantenimiento 2 g/

; BH con recuento de plaquetas
Creatinina, Urea, 4cido Urico, pruebas

hepaticas y HDL proteinuria de 24h o
relacion proteinuria/creatinuria

‘ IMPERATIVO DISMINUIR LATA

TAS: = 160 y/o TAD 2 110
mm Hg Nifedipino: 10 mg VO ¢/20 a 30 min segun respuesta, dosis max:60mg

Hidralazina: 5 mg IV, se puede repetir cada 20 a 30 minutos, dosis max 20mg

Maduracién fetal: Betametasona 12 mg IM QD por 2 dias o
Dexametasona 6 mg IM c/12h por 4 dosis. Si el embarazo se

24 a<35s debe terminar en menos de 24 horas: Betametasona o
Dexametasona 12 mg IM ¢/12h x 2 dosis

FINALIZAR EL EMBARAZO CON CONSENTIMIENTO INFORMADO
INDEPENDIENTE DE LA EDAD GESTACIONAL POR PARTO O CESAREA
S| SE SOSPECHA COMPROMISO MATERNO O FETAL

Procedimientos diagnésti HTA gestacional Preeclampsia

Ecografia . Si es normal, repetir cada4 Con resultados normales, repetir Biometria
Evaluacion de crecimiento fetal y | semanas o antes si la condicion fetal cada 2s con evaluacion semanal de
volumen de liquido amniotico materna se modifica liquido amnidtico

Al momento del Dg y semanalmente

Medida de control de salud fetal ‘ Monitoreo fetal anteparto Al momento del Dg y cada 72h a partir de 32s

0 cada 72h a partir de la 32s

Doppler Segn el caso, cada 7 a 14 dias Segln el caso, cada 7 a 14 dias

Evaluacion de arterias
umbilical, cerebral media y
uterina

Aborto
I — Aborto ‘ Interrupcion espontanea o provocada del embarazo antes de las 20 semanas de gestacion y/o feto pesa menos de 500 g ‘
Amenaza de aborto ‘ Embarazo de producto vivo con contracciones uterinas con o sin sangrado genital y cuello cerrado ‘
Aborto en curso ‘ Aumento progresivo del dolor de las contracciones o de la hemorragia, con modificaciones cervicales o ruptura de membranas ‘
Aborto incompleto ‘ Expulsion parcial de tejidos fetales, placentarios a través del cuello con modificaciones y sangrado variable ‘
Aborto completo ‘ Expulsion completa del feto y anexos ovulares con cese posterior de la hemorragia y el dolor ‘
P Aborto caracterizado por la retencion en la cavidad uterina de un embrion o feto muerto (incluyendo el embarazo
Aborto diferido - " < o ;
anembrionado) o la detencion de la progresion normal del embarazo puede o no acompararse de sangrado variable
anti nfeccion de causa obstétrica que cursa con fiebre antes, durante o después de un aborto espontaneo o
Aborto séptico Inf d bstét fiebre antes, durante o d d bort 1t
provocado acompaiiado de dolor uterino mal olor o pus
Aborto terapéutico Terminacion médica o quirrgica del embarazo para prevenir lesiones o complicaciones graves
0 permanentes en la madre
Aborto recurrente ‘ Pérdida espontanea en 2 0o mas ocasiones de manera secuencial o alternar

Aborto provocado en condiciones de riesgo es definido por la OMS como aquel procedimiento realizado para
Aborto inseguro terminar un embarazo no deseado practicado por personas que carecen de las calificaciones necesarias o
practicado en un ambiente sin minimas condiciones de seguridad

Diagnostico diferencial

Amenaza de aborto Aborto inminente Aborto incompleto Completo
Metrorragia Oscura y escasa Roja abundante y continua Persiste Minima
Contracciones uterinas | Presentes Aumenta frecuencia e intensidad | Persiste Cesan y merma el dolor
Modificaciones cervicales | Cuello cerrado Canal permeable Cuello abierto restos ovulares Expulsion total:

P en Utero y/o vagina huevo y anexos
Hemorragia decidual Utero i i
- - » - ) ero involucionado

Ecografia coagulo subcorial embrion | Expulsion en curso Restos endocavitarios y vaginales | \4cio y

vivo intrauterino

Embarazo < 11s Embarazo de 12 a 20s

Embarazo >15s

Misoprostol
vag 800ug c/6h
(3 dosis) o
misoprostol
800pg oral c/4h
(3 dosis)

Evacuacion

[NO!
[

I

Misoprostol vag

@—»
Respuesta 400ug por 4
E ocasiones c6/h

Misoprostol vag
400pg 6 h después

Diagnostico y tratamiento de la
diabetes (gestacional y pregestacional)

Fases importantes en el cuidado de la paciente con diabetes

Diabetes gestacional

Intolerancia a los carbohidratos resultando de la
hiperglucemia, de gravedad variable que se inicia
0 se reconoce por 1era vez durante el embarazo

Alto

Diabetes gestacional

Cuidado pre - concepcional

de la mujer diabética

Factores de riesgo

Informacion y asesoria sobre: Moderado
Dieta, Control de peso y ejercicio, Reducir el peso en R -
PTG gobrey2 Sjkg/m’, HipogluoemFiJa e Sobrepeso (IMC = a 25 Poblacion latinahispana (como la ecuatoriana) con
controlar la misma, Nausea y vomito relacionado con el kg/m?2) antes del embarazo, alta prevalencia de DM, obesidad (IMC mayor a 30
embarazo y control glucémico, Evaluacion de refinay Historia de resultados kg/m2), antecedentes de DG en embarazos

y obstétricos adversos previos, partos con productos macrosémicos de

rifion, Cuando detener la anticoncepcion,
Suplementacién de &cido folico 5 mg/dia 3 meses antes —
del embarazo y 1mg/dia durante el embarazo Glicemia en ayunas en la
1ra consulta

mas de 4 kilos o percentil mayor a 90, glucosuria,
SOP, historia familiar de DM2, trastorno del
metabolismo de los carbohidratos, 6bito fetal de

Riesgos: Se realizara una PTOG de causa inexplicable.

Macrosomia fetal, Trauma durante el nacimiento, 75 g a la mujer gestante - -

tanto para la madre como para el nifio entre la semana 24-28 Se realiza una glucemia en ayunas en la 1era
Aborto,Anomalias congénitas, Aumento de consulta

morbilidad neonatal, Muerte neonatal, Obesidad y/o b

?iabetes que ;quedg aparecer después en el nifio 135: ﬂag?ﬁ?é:o?g Tgédl‘ glatyorga2 12162219/dll.d=chaE§J(e;(es preexistente
nremento deindice de cesérezs rznﬂd#ora: menor a 153 Mr:enrgr dea92 mg;gL= ;e realizara una PTOG de
Ofrecer a la paciente los siguientes cuidados mgldL 75 entre las semanas 24 y 28 de gestacion

preconcepcionales:
Suplementacion con acido félico, medicion de

glucosa mediante automonitoreo, tirillas de Si uno de estos valores

medicion de cetonas para mujeres con DM tipo, un se altera= DG El manejo de DG debe multidisciplinario, amerita
programa estructurado de educacion en diabetes atencion prioritaria, con enfoque ginecolégico, tto
-Medicion trimestral de HbA1c, valoracion no farmacoldgico y farmacoldgico de ser necesario,
oftalmolégica: evaluacion de retina mediante " si paciente tiene DG debe ser referida a un
imagen digital con midriasis usando tropicamida, especialista.

evaluacion renal, incluyendo microalbuminuria, Controlar niveles de glucemia cada semana.
antes de suspender la anticoncepcion, considerar Atender el parto en establecimiento adecuado.
estudios adicionales si la creatinina sérica se Educar de forma integral sobre diabetes durante
encuentra fuera de los limites normales (0,4 a 0,8 cada consulta de control prenatal.

mg/dL), valoracion por nefrologia. Realizar seguimiento y las consultas prenatales.

Cuidado prenatal

Informacién, apoyo control de glucemia y monitoreo enfocado a metas terapeuticas, HCL enfocada al problema, revisar
1era consulta | medicacion, evaluacion de la retina y del rifién si no se los ha tenido en el ultimo ano,realizar BH, glucosa serica,
examen general, cultivo de orina, VDRL, GS, factor y BUN y Crea

6a8SDG Confirmar viabilidad del embarazo y EG
11-148DG | Eco y determinar Anomalias congénitas

20-22SDG | Eco con detalle anatomico

—{28-305pG | Eco valorar crecimiento fetal y volumen de liq. Amnictico, descartar macrosomia fetal incipiente medir perimetro
abdominal > percentil 70

36 SDG Eco valorar crecimiento fetal y volumen de lig. Amniético
Induccion de labor o cesarea, realizar test de bienestar fetal en mujeres que se espera labor espontanea, dar
38 SDG informacion y asesoria sobre: tiempo modo y manejo del parto, analgesia y anestesia

Cambio de terapia hipoglucemia, cuidado inicial del RN, inicio de lactancia y falta de lactancia sobre control de glicemia,
anticoncepcion y seguimiento

39-418DG | Test de bienestar fetal en mujeres que se espera labor espontanea

Ganancia de peso en DG Cuidado de la labor
IMC Peso total t?;::gﬁ': X Aporte calérico - pn"etermlno
- Usar corticoides para madurar Cuidado durante la labor y el t
<20 |125-18kg 05 35 Keallkg/dia o iionesilialboy —
- pretérmino. X Vigilar la glucosa cada hora y mantenerla
20-249|11.5-16kg 04 30 Kcalkg/dia Usar medicacion tocolitica (NO entre 70 y 120 mg/dL
i " Betamiméticos) para suprimir la Dosificar la glucosa cada 30 minutos si se
25-29.9|7-11.5kg 0.3 25 Kcal/kg/d!a labor. ) usa anestesia general.
>30 5-9kg 0.2 20 Kcaltkg/dia Vigilar los niveles de glucosa de Considerar dextrosa intravenosa e insulina
mujeres que reciben corticoides en mujeres con DM1 y en aquellas mujeres
indicar el uso suplementario de en las que no se puede llevar a los niveles
insulina en caso de ser Optimos
necesario por el especialista.

Cuidado intraparto

Analgesia y tesia en pacientes con DG Induccion del trabajo de parto

Controlar glucemia cada 30 min si se utiliza anestesia general en mujeres con DG, Mantener la glucosa plasmética en un rango

desde la induccion de la anestesia general hasta después de que el nifio haya entre 70 a 120 mg/dL durante el trabajo de parto

nacido y cuando la mujer esté plenamente consciente. y el nacimiento del producto reduce la incidencia
de hipoglucemia neonatal y el distres fetal.

Cuidado neonatal
Mujeres con diabetes preexistente tratadas con insulina Continuar evitando Mujeres con DM2

Reducir la dosificacién de la insulina después del nacimiento medicamentos que fueron Continuar tomando metformina durante
Auto - monitorear la glucemia descontinuados. Ia lactancia

Establecer la dosis correcta seg(in indicaciones plamﬁc@tr e&mbararzos f“tU:,OS

individualizadas por el especialista usar metodos anticonceptivos.

Informar sobre el riesgo de hipoglucemia sobre todo en el
momento de la lactancia.
Tener alimentos disponibles antes y durante el momento de

lactancia.
Cuidado postnatal
En pacientes con DM2 o DG que Reclasificar a todas las 70% de las pacientes que La paciente diabética debe
hayan requerido mas de 20 Ul pacientes que cursaron con DG desarrollan DG evolucionan a recibir una valoracion inicial que
diarias al final de la gestacion,se o intolerancia a la glucosa a DM2 en un lapso de seis a 10a. incluya:
debe reiniciar tratamiento con partir de la sexta semana Control de peso
insulina previa revision e posparto con una PTOG con Control de presion arterial
indicacion del especialista. 759, ante el riesgo de generar Control de glucemia establecido
diabetes. si el resultado es por HbA1c
normal,repetir la prueba cada Control de la glucosa capilar o
ano glucemia sérica y funcion
hepatica y renal

Clasificacion tipos de insulina a ser administrada por el especialista

Denominacion Comienzo :;cg:r::ctlwdad [a)géiaécr:oenndheolraas Otra denominacién
Ultrarrapida (analogas) 15 min 1a2 3a5 Lispro, Aspart

Rapida (solubles/neutrales) |30 min 2a3 6a8 Répida, Cristalina, Regular
Intermedia (is6fana) 1a2h 2a8 16a 18 NPH, Lenta

Tratamiento NO farmacolégico de la DG Tratamiento farmacolégico de la DG

La mujer diabética que se embaraza debe recibir soporte nutricional de manera
obligatoria en su primera consulta prenatal y realizar una rutina de ejercicios
caminata, natacion o ejercicios aerobicos, realizados de forma regular tres a cuatro
sesiones de 20 a 30 minutos por semana Referir a un médico especialista en diabetes o endocrinélogo, en caso de
NO se recomienda el ejercicio fisico intenso o en el ambito competitivo necesidad farmacoldgica en pacientes embarazadas con DM1y DM2 y/o

con el embarazo.

La droga de eleccion en mujeres con DG es la insulina, es compatible ‘

DG que requieran uso farmacolégico. Deben ser transferidas para su

Lograr una ganancia de peso adecuada. manejo de manera inmediata.

Optimizar el control glucémico 3
Reducir las fluctuaciones de glucosa en especial durante la glucemia posprandial. i En la paciente embarazada y esté usando antidiabéticos orales
%ﬁmga%eatg”“”a y evitar los episodios de hipoglucemia en pacientes ® previamente (excepto metformina), se debe descontinuar esta medicacion
b g . . - - 8 de manera inmediata y substituir por insulina.

Proveer de suficiente energia y nutrientes para permitir un crecimiento fetal % y P
normal. 2

s El uso de metformina disminuye la morbilidad fetal e infantil, asi como la

& / ! : O e
Consumir 40% a 45% de carbohidratos del total de calorias, 20% a 25% de molr.ta[ltdzéd N pa|s|e§ amEzial sl uED geiakEREi d iR lie
proteinas y 30% a 40% de grasas. Las grasas saturadas no deben exceder de €s fimitado y compiejo
10% del total de lipidos. Evitar carbohidratos simples.

La insulinizacion en el embarazo esta indicada con insulina (NPH) y/o la

Fraccionar la dieta con una colacion nocturna para evitar la hipoglucemia en insulina regular. En caso de hiperglucemia persistente se puede usar
pacientes que reciben insulinoterapia . El total de calorias se fraccionara en quintos. insulina analoga de accion rapida.

La dosis de insulina va desde 0,2 Ufkg hasta 1,0 U/kg de peso. El manejo

La meta en la glucosa sanguinea durante el embarazo es una glucemia central en: es individualizado y especializado.

Ayuno menor a 90 mg/dL —
Dos horas posprandial menor a 120 mg/dL

Los valores optimos que se debe alcanzar son de menos de 90 mg/dL en
ayunas y de menos de 120 mg/dL a las dos horas posprandial.
El control debe ser intensivo y semanal.

El automonitoreo de glucemia capilar es la piedra angular del manejo de
estas pacientes hacia los objetivos terapéuticos planteados, pues los
requerimientos de insulina son cambiantes durante toda la gestacion.

Nutricién en el embarazo y lactancia Durante el embarazo

Realizar la evaluacion del IMC preconcepcional o del 1er trimestre.
Ingesta diaria de 60mg de Fe + 400p Ac. Félico
Informar sobre rangos de ganancia de peso

Antes del embarazo Evaluar y controlar ganancia de peso cada control y graficar en la curva de peso en la concepcion

Consejeria alimentaria: dieta saludable Energia adicional durante el embarazo
Ingesta diaria de 60mg de Fe + 400p Ac. Félico o 2do 3er
En mujeres con mala nutricion previa Peso preconcepcional : . .
y antecedentes de hijos con DTN trimestre | trimestre trimestre
5mg de Ac. Félico durante 3 meses antes de la concepcion Bajo peso 150 keal 200 kcal 300 kcal
y durante el primer trimestre del embarazo
Mantener IMC: entre 18.5 — 24.9 Peso normal 350 keal 450 keal
Sobrepeso y obesidad 350 keal 350 keal
m Ganancia de peso/semana Aumento acumulativo de peso
Durante la lactancia el gasto calérico . 2-13 14-26 27 Alas 13 Alas 26 37-42
aumenta por lo tanto es necesario IMC preconcepcional
aumentar en promedio 674.5
bl emel e @ b ess Normal 0.12-0.49kg | 0.64-094kg | 050-0.83kg | 14a5.4kg| 10.0a16.4kg| 16.8a245kg
etz sl Sobrepeso 0.03-0.39kg | 0.57-0.81kg | 042-081kg | 0.3a43kg| 77a14.1kg | 14.1222.7kg

IMC previo o Incremento de peso
1er trimestre recomendado en Kg

SULETEP ARG EEEE | IMC 18.5 - 24.9 17-25

IMC 25-29.9 14-23
IMC= 30 1-19
Requerimientos nutricionales de una mujer embarazada y en periodo de lactancia con IMC pr I | normal que vive con VIH
Requerimientos Incremento Calorias Requerimientos | Requerimientos | Requerimientos de
P | calorias mujer porcentual ., |adicionales | de energiacon | de energia con energia con
&) | embarazada con IMC | de energja condicion | requeridas d| les ler d I o d | r
™ | preconcepcional de la mujer en su por el VIH trimestre del trimestre del trimestre del embarazo
i=§ | normal embarazo embarazo mbarazo y periodo de |
8 No infectada 0 2000 2350 2500
c;\’a 2000 Asintomatica 10% 200 2200 2550 2700 N Yao
Sintomética inicial 400 2400 2750 2900 o Naconde S
Sintomaética fase Sida 600 2600 2950 3100




