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Visto:
El expediente N° 03024-22, y;
CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud dispone que la

salud es condicidn indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar

individual y colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad
del Estado regularla vigilarla y promoverla;

" #9Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprueba el documento denominado “Norma
Técnica de Salud para la elaboracidn y Uso de Guias de Préactica Clinica del Ministerio de Salud”;

Que, el Jefe del Departamento de Gineco Obstetricia con Nota Informativa N°208-DGO-
HONADOMANI.SB.22 de fecha 26 de agosto de 2022, solicita al Director General la aprobacion de la
Adopcién de tres Guias de Practica Clinica del Departamento de Gineco Obstetricia originarias del Instituto
Nacional Materno Perinatal, adjuntando copias de las Guias originariamente emitidas;

* 1Que, el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad con Informe N°024-]-0GC-2022-HONADOMANI-SB de
¢ & fecha 06 de junio de 2022, se dirige al Director Adjunto con los fundamentos que expone, emite opinion
favorable y continuar con los tramites de aprobacion de la Adopcion de las tres Guias de Practica Clinica
del Servicio de Medicina Especializada del Departamento de Gineco Obstetricia;

“:Que, mediante Nota Informativa N°103-2022-DA-HONADOMANI.SB de fecha 06 de junio de 2022, el
“~ Dwector Adjunto emite opinién favorable al pedido de aprobacién de la Adopcion de las tres Gulas de
Pﬁ*actlca Clinica que adjunta;

Que, mediante Memorando N° 189.2022.DG.HONADOMANI.SB de fecha 09 de junio de 2022, el Director
General solicita a la jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica proyecte el correspondiente acto resolutivo;

f_"r“‘\ ‘\
x__“q Con la visacion de la Direccién Adjunta, de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Jefe del Departamento
“ =" de Gineco Obstetricia y de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San

Bartolomé”;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucién Ministerial N° 051-2022/MINSA y el Reglamento de




Organizacidn y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado por la
_— Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM;
0 u;};-\
‘“\\ SE RESUELVE:

Cesal 3

Articulo Primero.- Aprobar la “Adopcion de Guias de Practica Clinica del Servicio de Medicina
Especializada del Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé™; compuesta de doce (12) folios que contienen tres (03) Guias de Practica Clinica :

> Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Diabetes y
Gestacion

> Guia de Practica Clinica para la Enfermedad Tiroidea y Gestacion
> Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Infeccion del
Tracto Urinario en el Embarazo
Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Gineco Obstetricia, implemente la difusion y

aplicacion interna de las Guias de Préctica Clinica aprobadas en el Articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informdtica, a través del responsable del
“Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacion del acto resolutivo, en la direccion
. oocey glectrdnica www.sanbartolome.gob. pe.

S O

& Registrese y Comuniquese,

- O\_,o f/ :

.t A
\\\ N BART - g
e ATUR LA
\’Qs-‘ffiff‘.f_-»‘:«'

e 3T

D General
CMP. 16739 RNE. 7427

SGCR/ASP/JORC/ICYO/rpag
Cit.

e DA

s OGC

* DGO

« QA)

« OEI

e Archivo



© DEPARTAMENTO DE GINECO!
OBSTETRICIA ABRAHAM LUDMIR"
GRIMBERG

gc’g PERU | Ministerio
& de Salud

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania”

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO “SAN BARTOLOME”

DEPARTAMENTO DE GINECO
OBSTETRICIA

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

SERVICIO DE MEDICINA
ESPECIALIZADA

2022




DEPARTAMENTO DE GINE
OBSTETRICIA ABRAHAM LU
GRIMBERG

PERU | Ministerio [l
deSalud |

“Ano del Fortalecimiento de la Soberania”

Dr. Santiago Cabrera Ramos

Director del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
HONADOMANI “San Bartolomé”

Dr. Santiago Cabrera Ramos

Sub Director del Hospital Nacional Docente Madre Nifo
HONADOMANI “San Bartolomé”

Dr. Juan Ramirez Cabrera

Jefe del Departamento de Gineco Obstetricia

HOSPITAL $ AR esinie
DLPARTAMENTO DE



1=

{

-

- 7 * LT RE L e

DEPARTAMENTO DE GINECO™
'OBSTETRICIA ABRAHAM LUDMIR
GRIMBERG et

'O

PERU | Ministerio
| de Salud |

Jefes del Servicio del Departamento de Gineco
Obstetricia:

“Afo del Fortalecimiento de la Soberania”

Dr. Guido Zamudio Rodriguez

Jefe del Servicio de Medicina Materno Fetal

Dr. Jorge Gutarra Canchucaja
Jefe del Servicio de Ginecologia

Dr. Ivan Reyes Armas

Jefe del Servicio de Reproduccion Humana

Dr. Gerardo Campos Siccha

Jefe del Servicio de Ginecologia Oncolégica

Dr. José Taboada

Jefe del Servicio de Medicina Especializada

Dr. Joel Mota Rivera
Jefe del Servicio de Obstetricia




-0l

Lo 1§ TR i DEPARTAMENTO DE GINECO |

3 PERU gmmsi[eém OBSTETRICIA ABRAHAM LUDM ‘ﬁ
GRIMBERG e

& e Salu |

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania”

RELACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

GUIA DE PRACTICA CLINICA DIABETES Y GESTACION
GUIA DE PRACTICA CLINICA INFECCION DEL TRACTO
URINARIO EN EL EMBARAZO

GUIA DE PRACTICA CLINICA ENFERMEDAD TIROIDEA
Y GESTACION

HOSPITAL SAN BARTOLOME

joTe del DptorSincco-Upstetra
CMP 28474 RNE 149521



HOSPITAL NAC'IO_N'AL_DOCEN_TE DEPARTQ;"S'-ET’*-'ETT%%?AQ'NECO ‘\é )
' de.Sals MADRE NINOS “SAN BARTOLOME' ABRAHAM LUDMIR GRIMBERG o d
l. GUIA DE FRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SERVICIO-DE MEDICINA
DE DIABETES ¥ GESTACION _ ESPECIALIZADA

I FINAL]DAD

Estandarizar los aotos y procedimientos médicos quirtrgicos basados en evidencia cientifica que:
contribuya a. mejorar la calidad de atencion en pacientes gestarites que presentan diabetes previa al.

embarazg o durante el embarazo, que permitan disminuirla morbifidad materna y neonatal.

I OBJETIVO

Describir las -actividades e intervenciones en la gestante para el diagnostico y tratamiento de la

diabetes pregestamonal y ‘gestacional en el Hospital San Bartolomé, siendo a. lograr un control
tnetabdlico optxmo desde ef momenté de la concepcion y durante todo ‘el embarazo, con niveles de
euglicemia. en’ ayunas y postprandiales..

“1Il.. AI?!BITQ DE APLICACION:
La presente Gula de practica clinica esta dirigida a todos aquellas profesionales: que labgranen el
Departamento de. Gmecologla y Obstetricia del Hospital San. Bartoclome,

. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DIABETES Y GESTACION:
‘44 NOMBRE Y .CODIGO: CIE 10
Dlabetes Pregestacmnal 024.3

Dlabetes Gestaclonal 024.4

v, CGNSIDERAC]ONES GENERALES:
5.1, DEF[NICION _ : -
a. Diabetes. Pregestacional (DPG) Condicidn metabdlica cronica caracterizada por

Hiperglicemias, que se asocia a complicaciones vascuiares a largo plazo. Hay dos formas:

fipe 1 y tipa 2.

- Dtabetes tipo 1: se caracteriza por |a deficiencia absoluta de insulina, debido'a ia destruccion
autoinmune de las célutas de los Islotes de Langerhans del pancreas. Usualmente presenta
antlcuerpos anticélulas del islote. Es de inicio temprano.

~ Diabetes fipo: 2. es un cuadro'de doble defecto; se inicia con resistericia a la msullnay
poster; ormente hay una deficiencia relativa de insulina: Aparece en el'adulto.

b. Dlabetes gestamonal (DG): Es la alteracién del metabolismo de los hidratos de-carbono, de
sevendad variable, que comienza o se recorioce por primera vez durante. el embarazo. Suele
desaparecer luego de este, pero con alto riesgo de repetirse én posteriores gestaciones.
Clinica m‘ente sirilar a Ja diabetes tipo 2. '

¢. Entoda hlperglicem:a en el émbarazo, debe tenerse en claro 3 puntas:
(1y Incrementode laimorbi-mortalidad permata!
(2) Desarrollo futuro_ de diabstes tipo 2 en la madre _
(3) Progra"r’nac{én ihtrafgtero del desarrollo-de desérdenes metabdlicos en la vida futura..

5.2, ET!OLOGIA
No existe un agente etiolégico def nitivo para-desardllar diabetes en Ja gestacion. .Sin embargo,los
cambios hormona[es normales que suceden en esta-favorecen su aparicién. Solo en Ia DPG tipo 1
seha detectado emstenma .de anticuerpos, con sustentd inmunoldgico.

5.3. FISIOPATOLOGIA
La. mtoleranma gestacional a la glucosa, hiperglicemia gestac:onal Q dlabetes gestacional ocurre

cuando fa funcmn pancreatica no puede controlar a la resistencia a la insulina que seproduce:

narmalmente durante el embarazo. En realidad, ta diabetes mellitus es un estado continuo:gque se
desarrolia con?_ la e_;lad debido al envejecimiento y deterioro de la funcion delas células beta det
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pancreas debido al depésito de amiloide en los ‘islotes. Este proceso se inicia con el estadio
prediabético, el cual se caracteriza por tres etapas:

1. Etapa latente y silenciosa. El cual comprende a los descendientes de ‘familiares con
 enfermedad vascular, tales como hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, diabetes
mellitus e hiperlipemia. ' '
2. Hiperglicemia postprandial. El cual se descubre en situaciones de estrés, tal como el
embarazo {intolerancia gestacional a la glucosa o diabetes gestacional), qguemaduras, fiebre,
intervencién quirdrgica o cuando la persona experimenta obesidad.

3. Hiperglicemia en ayunas. El cual constituye un estadio de final de [a prediabetes antes que.

se manifieste clinicamente la enfermedad por poliuria, polidipsia y polifagia o perdida de'la
conciencia (corna diabetica);

La diabetes mellitus, por lo tanto, es un trastorno continuo del metabolismo que presenta unestadio
no: hiperglicemico (prediabético) y que puede ser reconocido mediante la historia familiar.

El estado de- prediabetes-diabetes mellitus es un estado de desequilibrio interno de  origen
hereditarios o ambientales. '
En la diabetes pregestacional se da por una destruccidbn autoinmune de las células beta del
pancreas, los linfocitos no lo reconocen como propia. Es hereditaric. En algln imomento la persona
vaa liberar este antigeno quie amenaza con desiruir a las células del pancreas, todo inicia con las

células presentadoras de antigenos le pasan ‘a LTCD+4 que desencadenan una respuesta-

a las:IL 12 donde activan a LThelper 2, estos activan a los interferones y estos a los macréfagos que
logran infilirarse en las células betas del pancreas y destruirlas.

En la diabetes gestacional ocurre en la semana 22. Al comienzo del embarazo hay un.aumento de
estrégeno y progesterona que esto hace que aumente |a liberacion deinsulina es poresta razén que

_jamés deberia estar alta la glicemia en el primer tiimestre. A partir de la semana 22 hay un aumento:

de cortisol {ésta es secretada por glandula adrenal, hace que las células grasas y muscular sean
resistente a la accién de la insulina y. optimiza la producmén de glucosa por el.higado), secrea una
resistencia a la insulina, se compensa con mas secrecion de insulina. Esto genera que disminuya la
glicemia‘en ayunas y aumenten post prandial.'En mujeres con DG no logran compensar y por-esta
razén aumenta la glicemia.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
La Diabetes se diagnostica en el 4-5 % de gestantes: 12 % con diabetes pregestaclonal ¥y 88 % con
diabetes gestacional.

La prevalencia de diabetes gestacional va del 1 al 14 %, dependiendo de 1a poblacion y el test

diagnéstico empleado. Ademas, el 50 % desarrollara diabetes tipo 2 en la siguiente década después
del parto.

5.5.FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La bisqueda de la Diabetes Gestacional debiera realizarse en toda embarazada, de acuerdo a las.

posibilidades de cada sistema de salud. En caso contrario, es imprescindible. realizarla almenos en
aquellas que presenten Factores de Riesgo:

« Antecedente de diabetes gestacional en embarazo anterior,

* Antecedenies de diabetes en familiares de ‘ter y 2do grado. Pacientes con indice de masa
corporal (IMC) de 27 0 més al comienzo det embarazo.

« Antecedentes de macrosomia fetal al nacer (RN = 4000 gramos) o >-del percentil 90 a
cualquier edad gestacional.

o Glicémia en ayunas mayar de 85 mg/d),

»  Sindrome de poliquistasis ovarica.

» Antecedente de mortalidad perinatal inexplicada.
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.e Altoo g__bajo p'eso al'nacer de la madre.
-« Antecedentes de pre e¢lampsia.
"« Edad de la embarazada = a 30 afios:

o Otros i‘actores recientemente incorporados:
“a Hlpertrofla del tabigue interventricular fetal.

b. Crecimiento fetal disarmonico.

c. Placenta con grosor > 50 mm y sin la presencia de conflicto Rh.

d. Hlperten8|én gestacional.

VI, CONSIDERACIONES ESPECIF!CAS

6.1. CUADRO CLINICO:
Diabetes pregestaplonal _ _
Diabetes tipo 1: Clinicamente el inicio es usualmente abrupto y severo, con marcada hiperglicemia

que se desarrolla en varios dias 0 semanas y que estd ascciada a pérdida de peso,cansancio,.
poliuria, polidipsia,: vision borrosa. La .emergencia hiperglicémica, cetoacidosis diabética, indica.
deficiencia absoluta de insulina que conduce a una profunda hiperglicemia, deshidratacion, lipdlisis

ilimitada y- producclf)n de cetoacidos..

Diabetes tipo 2 Debido a que la secrecion de insulina persiste en algiin grado, la cetoacidosis es.

rara. Otras: caracter:stlcas clinicas y bioquimicas son cbesidad central, hipertension y dislipidemia.
Este grupo tiegnen un alto rlesgo de enfermedad cardiovascular. Este conjunte de hallazges con
frecuencia se c;o_not;e como “sindrome. metabalico”,

Diahetes gesf’ac:ohal

Puede pasar desapercmlda si ho se hacen los; examenes de glicemia y PTG. A veces solo se

sospecha por; Jos hallazgos de feto grande para edad gestacional, Poliidramnios o muerte fetal
sUbita, §

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagnéstica:
Diabetes Pre_ge_sta:c_:onal

 Glucosaen ayunas de 126 mg/dL o més.

. G[ucosa medida al-azar {sin relacién con ias comidas) de mas de 200 mg/dL, mas signos y
smtomas clasicos como polidipsia, poliuria, pérdida de peso, visidn borrosa.

Diabetes. Geslamonal

= El sc:réemng de la diabetes debe hacerse desde el primer nivel de atericion, atoda gestante
con pr?sen0|a 0 no de factores de riesgo: Es imperativo realizaria si la gestante tiene factores
de riesgo.

» Ei dlagnOStlco de diabetes gestacional se aplica cuando Ja mujer gestante presenta alguno
de los siguientes criterios:

a) Laglicemia:de ayuno Z de 92 mg/dl {5,1 mmoliL) pero-< de 126 mg/dl.en cualquier momento

~ de la‘gestacion.

by Entre las 24-28 semanas-de gestacion la prueba de tolerancia oral a la glucosa’ (PTOG) de
75.9, muestra al menos un resultado-anormat:

- Gllcemla deé ayuno 2.92 mg/dl (5,1 mmol/L) pera-<-de 126 mg/dl (7,0 mmolidl).

- Gllcemla ala hora = 180°mg/dI (10,6 mmol/L).

— Gllcen'lla a las 2 horas. 2 153 mg/dl (8,5 mmol/L}.

€] Se deberé practlcar PTOG a todas las gestantes en las semanas 24-28 del embarazo, con
o sin factores de riesgo (despistaje universal).

d) Sise trata de gestantes con factores de riesgo, es conveniente practicar Una PTOG.

e) La Hq Al¢ (hemoglobina glicosilada) no representa un test adecuade para detectar
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intolerancia a la glucosa con capacidad suficientemente discriminativa y sensible. El valor de
6,5 % répresenta uno de los criterios diagnosticos de diabetes manifiesta en la gestacién.
La glicemia de ayuno.2 126 mg/d, seria sugestiva de diabetes manifiesta 0 pregestacional.
Teda diabetes gestacional diagnosticada: en el primer nivel de atencidn debe ser refefida-a
un nivel de atencidn superior.

Algunas recomendaciones cuando se indica PTG: periodo de ayuno de & a 14 horas; no
ingerir drogas que puedan alterar la prueba, (corticoesteroides, betabloqueadores, smpatlco—
miméticos, salicilatos); no estar cursando patologlas infecciosas.

6.2.2. Diagnostico diferencial;

Trasto

rnos endocrinos que 'inducg:'Dia:betes_ Mellitus secundaria:
Acromegalia.
Cushing.
Hipertiroidismo.
Feocromocitoma..
Glucagoma,
Somatoestatinoma.
Aldosteronoma,

Enfermedad renal

'6.3. EXAMENES AUXILIARES:
6.3.1. De Patologia Clinica:

Glicemia en ayunas

Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG -75q)
Cuerpos ceténicos en aripa (Cetonuria).
Fructosamina. )
Hemoglobina glicosilada: HbA1 y Hb Alc.

Urea, creatinina.

Perfil hepético.

AGA/Electrolitos

6.2.2. De linagenes y otros:

Ecografia obstétrica — Perfil Biéfisico segun corresponda
Test No Estresante (NST).

6.4.MANEJO DE LA DIABETES PREGESTACIONAL Y -GESTACIONAL SEGUN NIVEL DE

COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

El axioma del éxito terapéutico de las diabéticas pregestacional debe estar bien controlado desde
el punto de vista metabolico desde antes de la concepcion y. permanecer asl-durante la evolucion
del embarazo.

En cambio, el axioma en la paciente con diabetes gestacmnal es el dlagnéstlco temprano y no
subestimar esta patologia.

6.4.
L]

1. Objetivo: Control metabdlico dptimo:

Glicemia: PTG (75 )

Ayunas : 70 2 90 mg/d! (3,8 25,2 mmol/L)

Postprandlal 1 hora: 80 & 140 mg/dl (5,0 a 7,8 mmoliL)
Postprandial 2 horas: 70 a 113 mg/dl {3,8 a 6,3 mmol/L}
Cetonuria negativa. _

Fructosamina: normal {< 300-mmol/L)},

‘ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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. Hemogloblna glicosilada: HbA1 £7,2 % y Hb Afc < 2DS de X.
» Ausencna de hipoglicemias severas.

- 68.4.2. Medldas-Terapeutlcas Basica:
Educacion: : :

Para lograr la aceptamén de la'enfermedad y modificar habitos con la finalidad de al- canzar un'
adecuado.control metabdlico y asi prevenir complicaciones materno-fetales neonatales; de
técnicas de automonltoreo ‘glucémico y ceton(rico; de administracion de insulina; de prevencion de
diabetes futura etc

Plan de Allmentacmn
El valor ca!oneo de: mgesta diaria y el incremento pondéral en toda lagestacion deben ser regulados.

Embarazo unlco 9
. Ganancla de peso recomendada {segin .M.C.): 7a 18 kg

— Bajo peso (IMC< 18,5) .. 12a18kg
- Normo peso (IMC 18,5 :a. 24, 9) ...... 11.a 16 kg
- .Sobrepeso {IMC 252 29 9) 7a11kg
- Obesas (IMC 30.00>) .cenen. 7 kg

Embarazo gemelar
- Normo peso (IMC 18;5a24,9) 17 a25 kg
Sobrepeso (IMC 25 a 29,9) 14 a23 kg
— Obesas (IMC 30,00>) 11a19kg
No es conveniente |a pérdida de peso durante el embarazo-aun en las obesas.
o Valor calorlco total (VCT)}. El minimo de calorias recomendado es de 1.800. Keal/dia: ‘pero
debe basarse en el peso real inicial, de la forma S|gmente

I

— Bajo peso : 35'a-45 Keal x kilo del peso-real inicial
- Normo peso. 30 Kcal x Kilo del peso.real inicial

- Sobrepeso .25 Keal x kilo del peso real inicial

— Obesas: 25 Keal x kile del peso-real inicial

- Lactarima Agregar 500. Kcal; no menos de 2000 Keal/d en total

+ la diStl’lbUClén de las calorias debe ser de la siguiente forma:

- Carbohldratos 25:45.% complejos

- Proteiﬁas 20 % {60 % vegetal y 40 % animal); 30 % en adolescentes

- Grasas 30 % (10 % saturadas, 8 % insaturadas y 12 % monoinsaturados)
~ Ofros elementos:

+ Fibra: 25.g:por cada 100 calorias

s Hierro 60 mg/d (en anemia 100-120 mg/d)

» Calciol : 2 g/d (preferiblernente de los alimentos)

» Ac. Fdlico: 300-500 ug/d

» Distriblicion de calorias en las.24 horas, aproximadamente cada 3 horas:
- Desaylino. 10-15 %  Merienda: 10 %.

—  Almuerzo: 20-30 % Merienda: 10 %

~  Comida: 30-40 % Cena: 10-15%

§
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Pla_n‘ de alimentacién

Her trimestre ‘Rdo v 3er trimestre Lactancia

VCT 30-35 mgcalikg (+ 450 cal emb. mdltiple) '+'300'cal__ _ v 500 cal™
(+ 450 cai gemelar)

Carbohidratos  [i5-55 %

Proteinas 1 gfkg (pt)" +10g 209
Adolescentes 1,5 g/kg pt.

Lipidos Agsal < 10%- trans < 2 % - MUFA>10 % - PUFA< 10
%
Ref. Omega 6./ Omega 3:10/1

Fibras 00-25 gidia-solubles & insolubles

Suplementos

Hierro 27 mg (en caso de-anemia 100-120 mg)

Calcio 1 g/dia (1300 mg/d en < 19 aflos)

AG. folico. 500. mcg/dia ) 500 meg/dia

VCT: valor caldrico total

Pt = peso tedrico,

50 % de alto valor bicldgico

= Mayor aufento (650 Keal), si no aumentd adecuadamente en el embarazo.

Actividad Fisica:

Es de gran ayuda.en el control metabdlico de. la diabetes tipo 2 y Ia gestacional. Los ejercicios de.
extremidades superiores. no afeéctarian al Gtero (riesgo. de contracciones. o disminucién de oxigeno),

Estarian contraindicados en casos de presencia decontracciones uterinas (< 37 semanas); embarazo
multiple, estade de hipoglucemia e hlperglucemla con cetosis; antecedentes de infarto o arritmias;
hipertension inducida por el embarazo.

Insulinoterapia:

Indicada cuando exista hiperglucemia en ayunas (> 105 mg/dl) o postprandiales(2 Hspp > 130 mg/dl),
que no logran ser controladas con medidas higiénico-dietéticas. Se aconseja insulinas humanas en
multidosis; comenzando con 0,5 Ul/kg de peso ideal/dia, repartidos en 4 dosis antes de las 3
principales comidas y antes de acostarse Los aumentos g disminucion en las dosis se realizaran de
acuerdo con los resultados de los perfiles glucémicos seriados.

Pre desayuno Pre almuerzo Pre Comida 1012 CALCULO
pim
R{1/4) ‘R(1/4) R {1/4) 1{1/4} 0,5a0,8 Ukyg

R = Rapida o regular | = Intermedia o NPH/lenta.
Nota: Sila insulina es humana, 20.a 30 minutes antes de les alimentos. Si se utilizan analogos de la:
insulina, al momento de 1a alimentacién.

Antidiabéticos orales. Sé ha reportado que la-glibenclamida ric attaviesa la barrera placenta-ria, y
se han publicado resultados similares a los del tratamiérito insulinicd en mujéres-con DG. También
se han presentado reportes con el uso de Metformina. Sin embargo; mngunode los dos productos
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-ha. sido aprobado por la FDA, y por € moments solo debieran. emplearse en protocolos de

--mvestlgamén

"Apoyo psmologtco. Se reqmere de gran apoyo ante los riesgos presentes y mas aun si hay mala-

historia obstetrica

Monitoreo gIUcemico y cetontirico:
a.. Glicemia: lo ideal es un Perfil glicémico en -cada. control prenatal, (por réflectometro
: preferlblemente) incliye. dosajes en ayunas, 2 horas después de cada comida. y én la
madrugada (3 a:m.). Como minimo: Glicemia en ayunas y 2 horas postprandiales en cada
control prenatal.
b, Cetonuria: lo ideal s diario en ayunas'y cada vez que aparezca una glucemia > 200 mg/dl.
Como:minimo 3 cetonurias eén ayunas por sermana,
c. Fructosamlna Durante la gestacion se medira cada 15 ¢ 21 dias,
d. Hemoglobma glicosiiada.

6.4.2.1 Ménejd y seguimiento por equipo multidisciplinario

Conformado por gineco-obstetra, endocrindlogo-o'internista, oftalméloga; perinatologo o neonatdlogo-

{en tercer trimestre); nutncmnlsta -educador, asistente social, laboratorio competente,enfermera y
otras espec:lalldades gue sean referidas, El ideal es que.sea atendida en un seivicio dedicado-a la
atencién de la diabéfica embarazada.
_Atenc[on_.lnteggal al ,hlj_O de madre con diabetes
= En la diabética pregestacional el control debera iniciarse antes de la concepcion.
e Garantizar el control metabdlico anteparto e intraparto, encaminado a evitar lahiperglucemia
materna ;
. Alcanzar este control metabolico intraparto y lograr una deteccién precoz y tratamiento del
sufrlm:ento fetal,
. Selecclon del momento y via del parto mas adecuada.
« Presencia del neonatologo en la valoracion inicial del recién nacido (RN) después. del
naC|m|=nto_

a. Endoc nnofég;ca

Cada 15 dias hasta las 32 semanas y luego cada 7 dias, siempre. que no haya intercurrenicias. que.

‘hagan nepesarlos c:ontroles mas frecuentes.
b, Obstetfnca

Cada 3 semanas hasta [as 28, cada 15 dias hasta las. 32 y después semanal hasta el ingreso 2l

hospital. :

+ Corntrol de crecimiento fetal: mediante altura uterina'y ecografias (verificar edad gestacional
en primer trimestre, curva de crecimiento. trimestral; descarte de macrosomia, RCIU,
POI|h|dramn|05 y caracteristicas de la placenta en tercer trimestre).

s Deteccion precoz de malformaciones fetales: ecografia genética de primer trimestre (11-+14
semanas) y morfologica con ecocardiografia-a las 22-24 semanas:

« Bienestar Fetal: auscultacion de latidos fétales en cada confrol; autocontrol de los
moevim entos fetales desde las 32 semanas; Cardiotocografia {CTG) semanal a partir de las
32 semanas y Perfil Biofisico Fetal si la CTG presenta alguna alteracion {taquicardia o
bradlcardla rio reactividad o variabilidad. disminuida). La flujometria doppler no ‘parece ser
un metodo de eleccidn, salvo sl se asocia a hipertension arterial, vasculopatia o crecimiento
.|ntrauter|no restringido.

 Evaluacion de la funcion renal en cada trimestre especialmente en la DPG.
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¢. Oftalmolégica

En toda diabética pedir control trimestral del fondo de 0jo; pero en retinopatia. proliferativa debeser
mensual. Si és necesario hacer fotocoagulacion preventiva o terapéutica en segundo trimestre.

6.4.2.2 Criterios de internamiento

Cuando se requiera optimizar &l control metabélico. _

Complicaciones intercurrentes {pielonefritis, polihidramnios, hipertension inducida por el
embarazo u otrag). En DPG: HTA persistente, detericro-de 1a funcion renal.

Si hay signos. de deterioro fetal. _ _

En DG internar a las 34 semanas si requirieron usar insulina'y a las 36-si solo requirieron
dieta. El 80 % de las muertes fetales sabitas ocurre después de-las 34 semanas. En DPG
internar desdelas 32 semanas, '

En las situaciones donde esto no sea posible debera realizarse el Perfil Biofisico o el CTG
simple 2 veces por semana.

En caso de requerir maduracion pulfrioriar con Béetametasona.o Dexametasona, recordar

que lainsulina necesita ser aumentada alrededor del 70 % (algo menos con dexametasona)

después de la primera dosis'y mantenerla por 72 horas. En DPG madurar desde las 28
semianas.

5.4.2.3 Terminacion del embarazo

Esperar el parto espontaneo a término cuande hay un adecuado control metabalico y los

‘controles de salud fetal son normales. No pasar de las 40:sémanas confirmadas.

Planificar la interrupcidn del embarazo cuando exista un mal-centrol metaholico, macresomia
ocomplicaciones. Considerar el bienestar fetal'y [@ madurez puimonar, logrando que sea lo
mas cercana posible al término.

La via vaginal o cesarea dependeérd de las condiciones obstétricas. Emplear siempre
profilaxis antibistica: Contro! cardiotocografico. intraparto. En sospecha de macrosomia,
optar por cesarea.

Considerarel Riesga Reproductivo o si tiene paridad satisfecha para sugerir un método anti-
conceptivo definitivo posparto; caso contrario aconsejar un método seguro.

Control metabélico intraparto

En fase Latente: CINa 9 %aa 30 0.40 got_as_fmin. ‘Mantener el control glicémico an_tfe 70y 120

mg/dl.

Enfase activa: Dextrosa al 5 % en dosis de 7 a 12-g/hora. Control de-la glucemia cada 3 a
4 horas. Si glicemia > 110 mg/dl, cambiar a solucién salina: Si glicemia > 120 mg/dl,
administrarinsulina regular y-repetir glucemia cada 1 hora. hasta alcanzar valores inferiores a
100 mg/dl.

Manejo metabollco durante la cesarea

La cesarea programada se. debe realizar en las primeras horas de la maiiana..
Si glicemia en.ayunas es 70-110 mg/d!, no administrar glucosa intravenosa hasta después

de laextraccion fetal. Si glicemia es = 120 mg/dl, corregir con insulina regular antes.de la

intervencion.

En el posopéeratorio administrar alternadamente Dextrosa.al 5 % y CINd 9%, en total 1500
ce decada uno:

Control metabdlico durante el puerperio

Se inicia la ingesta alimenticia lo mas pronto posible. Agregar 500 Kcal/dia a la dieta durante Ja-

lactancia. En la- DPG disminuye. el requerimiento insulinico. (60-70 % de la dosis del tercer trimestre)
y alrededor de la primera semana vuelven alas dosis pre gestacionales,

ELABORADOC POR: REVISADO FOR: VIGENCIA
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Segmmlento endocrmo!ég:co
La DPG tipo 2 no debe usar antidiabetégenocs orales hasta terminado el periodo de jactancia.

6.4.3 Efectos adversos y colaterales del tratamiento
Los efectos no deseados de la insulina en el embarazo, puede causarle mareos, sudclracmn
confusidn, temb!ores hambre y debilidad.
Tanto la msullna como las pastillas para la diabetes gestacional pueden hacer que el azlicar baje
demasiado. =

6.4.4 Slgnos de alarma:
En la mayoria | de Ilas mujeres; la- diabetes- gestacional no produce: signos ni sintomas perceptibles:
El aumento de Ja sed yla necesidad de orinar con mayor frecuencia son sintomas mas frecuentes.
Ademas, puede i asaciado a un'aumento de la altura uterina en relacion con su edad gestacmnal
ya sea por macrososomsa y /o polihidramnios.

6:4.5 Crlterlos de alta

La gestante antes de termino, debe estar euglicemico, y con sus respectivas pruebas bienestar fetal
(Perfil Biofsico, Testno estresante) puede darse de aita para continuar con sus respectivos controles
prenatales en consu!torlo

‘Después del parto la dieta luego del parto debe ser normal. ‘Sele'debe determinar glicemia en ayunas
24 horas' despues. Se debe- vigiiar la- pOSIbIIIdad de depresion postparto. Se.recomienda que estas
pacientes sigan un estilo de vida saludable con control del peso v la glicemia por &l alto riesgo de
sindrome metabollco

6.4.6 Pronostlco
Existe una I‘e|aCIOFI directa entre el nivel de hiperglicemia y el riesgo materno perinatal, Por lotanto,
la base. fundarr ental del tratamiento-consiste en mantener la glicemia dentro de limitssnormales.
A los 40 dias liego del parto la paciente debe ser sometida a prueba de tolerancia oral a la glucosa
para determinar si sigue signdo hlperglzcémlca o normalizo la glicemia.
En caso.de normalizar su glicemia estas mujeres. constituyen el grupe de personas con. altoriesgo
estadlstico de desarrollar diabetes o sindrome metabblico, al igual que los familiares directos de
diabéticos.. ; )
Las. pacientes -quez ‘con mayor probabilidad son diabéticas luego del pario, son aquellas que
presentaron
Mayor sevendad de la hiperglicemia.
La necesidad de insulina
El dlagnéstlco antes de las 20°'semanas
Presenma de obesidad _
P.em__stgnma de hiperglicemia postparto
El maybr tiempa desde el diagndstico de diabetes géstacional.

@m%@he

El diagnéstico- ;lrJel tratamiento  oportuno de la prediabetes y la diabetes mellitus durante la gestacion
periite disminuir la morbimortalidad perinatal; permite ademas establecer un programa de vida
saludable en elipastparto, De esta forma; el obstetra se convierte en un médico de familia, cardidlogo,
pediatra y profesmnal lider en la-mejora del estado de salud de lamujer joven, de-su familia y de su
descendencia. ;

Por Io tante, el diagnéstico de la gestante con. prediabetes- -diabetes mellitus. permite realizar un

programa de p{evencmn primaria de la enfermedad ‘coronaria y cardiovascular hipertensiva en la

mujery su familia.
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6.5 COMPLICACIONES
Principales compllcaclones
Las gestantes con-diabetes tienen un riesgo incrementado de complicaciones médicas yobstétricas.

Emergencias por hiperglicemia e hipoglicemias,
Enla DPG se'puede hallar lesiones vasculares: Microangiopatica (renal, ocular, neuropética)
donde. Ja hiperglicernia produce dafo intracelular, secuela del -estrés oxidativo:

Macroangiopatica({ateroesclerosis coronaria y cerebrovascular que conduce a infarto del

miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva y AGV; lesidn vascular periférica isquémica que
conduce a tlceras del pie, infecciones y gangrena).

En la DPG las lesiones vasculares. avanzadas se-exacerban ¢on-el &mbarazo. Refinopatia;
generalmente estable, pero la: retinopatia proliferativa puede empeorar..

asociada. Neuropatia! empeora durante Ia gestacion, especialmente si hay sindrome del
tunel del carpg preexistente.

Complicaciones obstétricas

Hipertensién Inducida por el Embarazo.
Parto pretérmino..
infecciones del tracto urinario y otras infecciones, patologia periodontal.

Cesareas y tfrauma. obstatrico.debido al incremento del crecimiento fetal hasta un rango de

macresomia (45 %, RR x 6}, con aumento del riesgo-de distocia de hombros

Mayor incidencia de abortos espontaneos y malformaciones fetales en DPG, especialmente
sihay inadecuado control de Iz glicemia. El 50 % de la mortalidad perinatal _e_sta asociada. a
malformaciones.

También existe un riesgo incrementado de asfixia perinatal intraparto.

Polihidramnios tal vez debido al-aumento de la diuresis fetal secundaria a la hlpergllcemla
rnaterna y fetal.

Los. Recién nacidos tienen mayor riesgo de complicaciones metabélicas neonatales como:.

hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, e hipopmagnesemia; tambien de. Sindromede
distrés respiratorio.

Estos bebés con exceso de insulina (Péptido C 10 % por encima de lo normal) tambign

‘tienenmayor riesga de obesidad infantil y en la adultez; asi como de desarroliar diabetes tipo:

2.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Se debe transferir para atencion especializada en caso que no se cuente con. un equipo medico
capaz de realizar el cohtrol metabdlico de a paciente y la vigilancia del nifio en desarrollo.
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FLUXGBRAMA DE MANEJO DIABETES Y GESTACION

| PRIMER CONTROL PRENATAL SOLIGITAR
GLUCQSA BASAL COMO SCREENIHG

* CONTINUAR GONTROL PRENATAL |
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?
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HOSPITAL NACIONAL DOCENTE | DEPARTAMENTO DE GINECO & '
de Sal MADRE NIROS "SAN BARTOLOME" | oo, OBSTEIRCE eere ¥
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL SER&%SC?EJAZE%ENA
EMBARAZO :
l. F|NAL|DAD

Estandarizar los actos y procedimientos médicos qiinirgicos basados-én evidencia cientifica que.

contnbuya a mejorar la calidad de atencién en paciéntes gestantes que presentan infeccion
urinaria durante el embarazo.

.  OBJETIVO:

Describir las actividades e intervenciones en la gestante para el diagngstico y tratamieénto de la.

‘infeccidn del tracte Urinaric en el Hospital San Bartolomé, logrando una disminucion en la
morbllldad materna y-en los partos pre termino,

1L AMBITO DE APLICACtON
la presente Guia de practica clinica esta dirigida a todos aguellos profesionales que lboranen
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital-San Bartolomé

INFECCIGN DEL TRACTQO URINARIO EN EL EMBARAZO

NOMBRE lnfeccuon de las vias genitourinarias en €l embarazo. (023).

023.0 Infecc|6n del rifion en el embarazo.

023.1 Infeccuﬁn de la vejiga urinaria en gl embarazo.

0232 lnfeccmn de [a uretra-en el embarazo.

023.3 Infecmén de ofras partes de las vias urinarias en el embarazo.

023.4 lnfeccmn no especificada de las vias urinarias en el embarazo (Bacteriuria asmtomattca)

iv. DEFINICION

1. Bacteriurla asmtomatica' Presencia de bacteriuria significativa en una mujer sinsintomas de
infeccién del tratto-urinario,

z. Clsutng: P_rgs_an_cla_ de sintomas de |a parte baja de las vias urinarias con bacteriuria
significativa en un urocultivo.”

3. Plelonefrit:s aguda: Infeccion de la via excretoria alta y del parénquima renal de uno o ambos-

rlnones ¥ que suele presentarse en el Ultimo trimestre de gestacicn y es casi siempre
secundarlo & una bacteriuria asinfomatica no diagnosticada o notratada correctamente y que
presenia .signc_:s y sintomas muy fioridos que altéran el estado general de la paciente.2

Bacterlurfa sugnlf'catlva. En el cultive de orina' deben existir las siguientes caracteristicas
[mayor de 100 000 unidades formadaras de colonias (UFC)/ml-deun Unico uropatégeno] en arina
recogida por miccién espontanea, o [mayor de 10000 UFC/mI] si se récoge la orina por sondaje
vesical o cuaiquuer cantidad si lamuestra es obienida por puncion supra pubica.1®

g :

Fisi'opatojogia La infeccion del tracto urinario es masfrecuente en mujeres quesn hombres; el
mativo. principal es probablemente anatdmico, pues su ureira tiene salo 3 a 4 cm. de longitud y
estd en estrec:ha proximidad cen la vagina, et ano'y el recto, todas zonas colonizadas por flora
intestinal %(enterubacterras) 1 El-riién incrementa 'su longilud durante e! embarazo en
aproxlmadamente 1 cm. Este cambio es atnbmdo al.aumento del valumen intersticial. L.a fsltraclon
glomerular produce una reduccién normal en la creatlmna plasmatica hasta 0,4 a 0,5 mg/di.
Ademas Ia excrecion urinaria de proteinas se incrementa en el embarazo normal con respecto a
las no eml:;arazadas de-100 mg hasta 180 a 200 mg en 24 h, hasta el tercer trimestre. '+

La vejiga por si mlsma también aparece congestionada y es desplazada en forma anterosuperlor
de su pos@:;on anatémica normal. Fisiolégicamente, los eféctos hormonales de niveles glevados
de progesterona durante Ja gestacion contribuyen a la dilatacion de los uréteres que cominmente
se observa durante la gestacion. Los altos nivéles de progesterona:ejercen:un efecto relajante
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'de la musculatuta de- la vej:ga y uréteres, resultando en una disminucion. del peristaltismo y
disminucién del flujo. urinario. La gestacion centinda y pasado e) primer trimestre la obstruccion
mecanica del uréter, por el crecimiento uterino, contribuye a la hidronefrosis, que es mas

marcado en el lado derecho. El efecto combinado resulta en estasis y volimenes ureterales.

mayores'e 200 ml y unm a'mbiente;apm'piadc-para"el r.:recim_iento_bacteﬁano'.'_ﬁ_'Ademés_, log-cambios
telacionados con el embarazo en la filtracion glomerular; incrementan Ja concentracién de
glucosa urinaria. y la alcalinidad, facilitando el crecimiento bacteriano. También ocurren
alteraciongs en los mecanismos in muno!églcos de defensa enla gestac:én 8

V. FRECUENCIA Y EPIDEMIOLOGIA
Bacteriuria asintomatica: 2 a7 % !
Cistitis: 122 %!
Piefonefritisaguda: 122 % 1

Las infecciones. del fracto de las vias urinarias, como grupo, constituyen la complicacion
médica mas frecuente durante el embarazo; con una incidencia de 5 210 %.2

La tasa de bacteriuria asintomatica durante el embarazo es similar a.la-de la pablacion no
gestante y se considera que la mayor parte de ellas son previas al embarazo.

Un 20 .a 40 % de las.bacteriurias asintomaticas no tratadas evolucionan: a. pielonefritis aguda
durarite la gestacién’. % 8 y con tratamiento antibiético adecuado la progresién disminuye a 3 %.7

La cistitis en el embarazo se considera una infeccién de las vias urinarias primaria, pues.no
se desarrolla a partir de una bacteriuria asintomética previa. Hastael 50 % de mujeres con clinica
de cistitis resultan con urocultivo negativo y estos casos se denominan smdrome uretral agudo o
cistitis abacleriana, y esta asociado a infeccion por Ch.-‘amydfa 2

Hasta &1 70 % de las p1e|onefnt|s agudas durante la gestacién son preceédidas debacleriuria
-asintomatica; una correcta erradicacion de la bacteriuria asinfomatica durante la. gestacion
rediice en 80 % la evolucién a pielonefritis aguda? La pielonefritis aguda es mas frecuente
durante |a segunda mitad.dél embarazo, 4 % se da durante el primer trimestre, 67 % durante el
segundo y tercer trimestre y 27 %en el puerperio.®

Aproximadamente, el 33 % de las pacientes con bacteriiria asintomatica, tratadas
correctamente tendran una recutrencia durante: el embarazo; de igual manera sucede en las
‘paciéntes con cistitis, y el 25 % de las paciéntes con pielonefritis aguda tratadas tendran una
recurrenicia.’ '

De las mujeres con urocltivo negativo en el primer control, solo 1 a 1,5 %’adquirira bactefiuria

asintomatica mas adelante, por o que no se recomienda urocultivo de control posterior si-tuvo-

-un urécultive inicial negativo.?
V.  ETIOLOGIA
La mayor parfe es produdida por enterobacterias en el 90 %, princi'palmen:teEscherfchia coli en

-80-a 90 %, Klebsiella pneumoniae y Enterobacrer spp; otrasbacterias Gram negativas como
Proteus mrrab.rffs Pseudomonas aerugmosa Citrobacter, y Gram positivos. como

Staphylococcus saprophyﬂcus Streptococcusdel grupo B, y otros arganismos como Garnerella.

vaginalis, Ureaplasma urealyticum.1,.6, 8, 9
Los organlsmos alslados en bacterluna asmtomética cistitis y pielone’friti's aQUd'aSon similares

son simiiares a los \nslos en bacterluna asmtornétlca y los alslados en plelonefrltls aguda son
similares a los encontrados en cistiis y bacteriuria asintomatica.®”

Los pacientes con bactefiuria por Strepfococcus del grupo B, deben tecibir ademas.

tratamlento profilactico con artibidticos-en el intraparto..2
VIi.  FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS

Estado sociogcondmiico bajo.

Hemoglobina drépanocitica (Drepanocitemia).
Antecedente pregestacional de infeccion del tracto urinario,
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'D'iabetes Mellitu:s y diabetes gestacional.
Vejiga neurdgena célculos renal o uretral..

Multlpandad :
Inmunode_t‘caenj:iaj 2,3, 9

Vi, c'ﬁJADﬁo CLINICO

Bacterlurla asmtomat:ca Presencia ‘de = 105 UFC/ml del mismo microorganismo, en 2
muestras urlnanas consecuiivas en un paclente asintomatico. La complicacion mas importante
esla plelopefntis aguda, ademasse ha demostrado relacién con parto pretérmino y bajo peso al
nacer.! ; i

La asocsacmn con anemia, preeclampsia, enfermedad renal crénica yendometritis es
controversml Y poco probable,?

Aunque el tratamiento antibiotico es eficaz para reducir fas. pielonefritis y losrecién nacidos de
bajo peso:al nacer, una recienté revision, Cochrane;® no hapodido establecer gonclusiones
defi mtwaS'sobre cudl seria el tratamiento definitivo: para la bacteriuria en el.embarazo

Se mcluyeron cinco estudios con un total de' 1,140 mujeres con bacteriuria asintomatica, En
un estudio que compard una dosis Unica de fosfomicina. trometamol 3 g con.un ciclo de cinco
dias de cefuroxama no hubo diferencias enla infeccion per51stente {CR 1,36; IC 95 % 0,24-7,75),
en el cambio a otros antibiéticos (CR 0,08; IC 85 % 0,00-1,45) o en la alergla o en &l prurite (CR
2?3!095%0 11- -65,24).

‘En particular las revisiones Cochrane han considerado: Los antibidticos fueronefectivos para
eliminar ia bacteriuria asintomatica (BA) vy reducir la.incidencia de’ infeccidn renal sintomatica en
la madre. zAI parecer, también se redujo la incidencia del bajo peso al nacer. El régimen de
_ antlbtotlcos -conidosis Unica puede ser menos efectivo que el régimen de 7 dias. A las mujeres con
BA durantéel embarazo se les debe tratar con el regimen-astandar de antibidticos hasta quehaya
mas. datosé dISpDn|b|ES gue prueben los regimenes de 7 dias en comparacién con los de3 6 5
dias. : -

Para la mejor opcion terapéutica considerar factores tales como el coste econdmico, los
efectos se,undarlos las tasas de resistencias o dlspombllldad det producto,

Cistitis: L5 sintom’aiolog'ia.se caracteriZa por présencia dé urgengcia urinaria, pelaquiuria, disuria,
tenesmo viesical, dolor supraplbico; ademas se puede presentar hematuria, piuria y orina con
mal olor.2iLa cjsfitis no progresa a pielonefritis aguda, pero también se ha asociado a parto
pretérminu ¥ bajo peso alhacer.! '

Plelonefntls aguda' Fiebre, hipersensibilidad en el flanco, nauseas;, vomitos, escalofrios,
sudoracmn ‘hipersensibilidad del anguto costoveriebral, pufiopertusion lumbar homolateral suele
éxacerbariel dolor. El 40 % de pacientes tienén ‘sintomas de infeccién del tracto urinario. bajo
pnncrpalmgnte_dlsurla y pofaguiuria?

%

Las compllcacmnes que se puedén presentar en la pielonefritis-son: shock séptico, disfuncién
renal trangltorla con creatinina mayor de 1 mg/dl; disminucion dei hematocrito por hemdlisis
secundaria a endotoxinas; insuficiehcia respiratoria por edema pulmonar mediada por
endotoxmés que provocan aumento de Ja permeabilidad de la frembraha alveolo-capilar y que
puede progresar a una condicion de mayor morbilidad come el Sindrome de:Distres Respiratorio
del Adulto (SDRA} definido como una enfermedad de inicio aguda:con infiltrado bilateral en una
radlograf'a de térax 'y presencia de hipoxemia sin evidencia de. hipertension pulmonar; esta
comphcamon se presenta en 1 a 8'% de los casos de pielonefritis en la gestacién y es més
frecuente ien pac;entes con amenaza departo pretérmino que recibid tocdlisis con Beta-
agonistas.$

IX.  DIAGNOSTICO
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Bacteriuria asintomatica: mediante un urocultivo con bacteriuria significativa deun solo
germen uropatdgeno en uha paciente sin clinica urinaria.?:

Cistitis: principalmente por las manifestaciones clinicas y se debe: incluir unurocultivo con

bacteriuria. Los casos de pacientes can smtcmaiolog!a urinaria perosin evidencia de una
infeccion bacterioldgica seran clasificados como sindrome uretral agudo:?

Pielonefritis aguda: ¢l DIAGNOSTICO se basa en las manifestaciones clinicas y se confirma
con urocultivo - bacteriuria significativa de un Gnico uropatégeno. "

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO DE ITU EN-EL EMBARAZO: BA

Solicitar urotulfivo para gl tamiizaje de BA en las semanas 12-16 de gestacion (U.S.Preventive
Task Force) o en la primera consulta prenatal (ACOG), en caso. que iapaciente acuda por
primera-vez a control prenatal, posterior a.la fecha recomendada.Aunque adin no. se conoce e
momento éptimo para realizar el urocuttive, ni la frecuencia, obtenido en las semanas 12-16. de

gestacion detectarfaaproximadamente el 80 % de las pacientes con BA; solo el 1-2 % de las
pacientescon urocultivo: de famizaje negativo en el primer trimestre desarroilarén pielonefritis

durante el émbarazo.1?

X. EXAMENES AUXILIARES

Urocultivo: es el método estéridar para el diagndstico de infeccion det tracto urinario.® 3.8 La

presencia de mas de una especie, asi coma el aislamiento de bacterias que generalmente no
“son uropatdgenos. indican contaminacién. El urocultivo, debe enviarse al laboratorio cuanto antes

o conservar-la muestra a 4 °C méxumo 24 horas?2

Examen simple de orina: el anéilsm de sedimento urinario, en forma sistematica es impreciso y
no-debe usarse como recurso de estudio de bacteriuria durante el embarazo.
La actividad de esterasa leucocitaria y la prueba de nitritos utilizando tiras reactivas, tienen

un rango de sensibilidad de 50 % a 92 % y valor predictivo positivoy valor predictivo negative de
69 % y 92 % respectivamente. Su utilidad es limitada debidé a que se: necesitan altas

concentraciones de bacterias para que resulten positivas.®

‘Hemograma: con la finalidad de encontrar aumento de leucocitos (leucasitosis) y/o abastonados

que puedan contribuir hacer un diagndstico mas preciso

XI.  MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

Bacteriuria asintomaética.
Manejo en forma ambulatoria,
Tratamiento segln resultade de urocultivo'y sensibilidad del antibiograma.

-Antlblotlcoterap!a Tratamiento por 7 dias.
- Primera opcion: Nitrofurantaina 100 mg c/6 horas evitar el uso cerca.a) ierm|no(37 a4z

semanas) y durante el tfrabajo de parto por riesgo de anemia hemoliticaen ¢l recién nacido con
deficiencia de Glucosa 6-fosfato deshidrogenasa’ o

'~ Cefalexina 500 mg ¢/6 horas.o:

--Amoxiciling 500 mg'c/8 horas o

- TlmetroplnfSquametoxazol 160/800 ¢/12 horas, no se recomienda su-uso en elprimer trimestre
del embarazo por el riesgo de teratogemcsdad (defectos del tubo neuraly por interferencia-en
el metabolismo del Acido félico; tampoco en eltercer trlmestre por riesgo de’ hlperhlllrmb:nemla
heonatal con kernicteris.®

Segunda opcion:

- Fosfomicina trometamol 3g. Orat /' IM {dosis unica)

Urocultivo de.control 1 semana de terminado el tratamiento.

Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibiran supresién

continua de antibibticos con nitrofurantoina 100 mg-antes de acostarse.o cefalexma 500 mg por-
el resto del-embarazo.h 12
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. Cistitis |

Manejo ambulatorio

Iniciar tratamlento empirico

Antlblotlcoterapla similar al indicado para Bacteriuria asintomatica _
Urocultwa%de. cqntrp_l_y supresién continGia de antibidticos si hay recurrencia.

De ser el urocultive inicial negativo, estudio del sindrome miccional seglnetiologia.
Pielonefritis

Manejo en ‘haspitalizacién

.Exploracmn obstétrica: facto vaginal, monitoreo de latidos cardiacos fetales, evaluarpresencia de
dinamica uterina.

Evaluar esiado general de la paciente '3 monitorizacian periddica de las funciones vitales.
Solicitar; ecogra‘r” a abstétrica y renat mas. vias urinarias, hemograma, hemoglobina, pruebas de

* funcion renal, examen completo de orina, urocultive previo al tratamientoantibidtico.

HldrataC|éh parenteral con cristaloides hasta coriseguir diuresis mayora 3¢-mlf hora.
Balance h[dm electrolitico o control de diuresis,

- Antlpiretlcos si temperatura es mayor de 38 °C, toma oral o su equivalente; uso demedios

fisicos para bajar la temperatura,
Iniciar tratamiento-empirico
Antibicticoterapia: tratamiento por 10 a 14 dias
Ceftriaxona 1a2 g-ev c/24 horaso

- Cefazolinai1.a 2 g ev ¢/6-8 horas, o

- Amlkacma 15 mgikg,-'d:a ev, valorar riesgo-beneficio por riesgo tedrico deototoxicidad

y/o nafrotoxicidad fetal 8.0

- Cefazolinaia2gev c!8 horas mas.Gentamicina 5 mg/kg/dia ev.
Si fiebre o; sintomas persisten-mas de 72 horas, considerar; resistencia bacteriana, nefroiitiasis;
absceso perlrrenal celulitis intrarrenal, otras infecciones.
Si paciente permanece afebnl por mas:de 48 horas, cambiar antlblOtICOS endovenosoes aviaoral,
valorar p05|biladad de alta'y continuar antibiéticos via orat por 14 dias.
Urocultivo de controla 1 semana de-terminado el tratamiento 2
Pacientes que presentan epasodlos recurrentes de bacteriuria significativa recibiran supresuﬁn
continua de antibidticos con nitrofurantoina 100 mg antes de:acostarse o cefalexma 500 mg por
el resto de embarazo 112
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X ANEXOS

Normas para la correcta recogida de muestra de orina para cultivo

Recoja la primera orina de la mafiana..

Uitilice un frasco estéril de tapédn de rosca,

Es imprescindible una riguresa higiene: prewa ala recogida de orina. Se recomienda lavarse los
genitales con.agua y jabon, siempre de delante a. atras; después enjudguese con agua y séquese.
Luego recoja la parte media de la miccion. Deberd hacerlo separando con la mano losiabios
vulvares y orinando de moda que el chorro salga directo sin tocar los genitales externos.

Orine primero fuera del frasco, siga orinando directamente dentro de &l hasta llenar mas 0 menos|
la mitad. Cierre. herméticamente el frasco y anote el nombre y los dos apellidos del paciente..

No utilice recipientes de uso doméstico, ni-ningun contenedor que requiéra ofra manipulacién que
la de apertura y cierre.

Entregue la muestra de orina a la mayor brevedad. Si por cualqmer causa, esto no es

posible, guarde la muestra en nevera (4 °C, no congelar).

SEGO (Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia). Protocolos de la SEGO. Infeccion
-urinaria y.gestacion. Actualizada febirero 2013,
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xnm. FL_UXOGRAMA _ _ _
: BACTERIJRIA ASINTOMATICA
-Gestants asmEnmahca En pnmera consuita pmna‘al
Scdmzlar umuullwa como Screening
Urocultive” NO _ Continuar CPN'
. Positivo P|  Norepafir urocultivo como soreening
: . duranie el embarazo
sl i
mtam;aniu antibidlicos segin guia
Luega uromliwa de conirof an 1 semana
i NG Urecultive de coniral
Urocuttivo » “Cada mes durards ef resto
¢ Paositive del embarazo
S]l
Tratsmiento jantib%éﬁqo par 7 dias supresion antibislica confinta
Duranie el ;asélg del embaraze y control por urologia
CISTITIS
Gestanie con sintomatologia de (U bajo,
\ d:suna poiat;muna Urgentia uringliz, eit..
Uroculiivoinicial para confirmar dizgnostico o descariar sindrome
uretral agudo. hiciar ratamiento antibidtice empirico segin guis.
De ser nagatnro primar uroculfivo, estudio dé sindrome miccionsl.
| Solicitar uracultiva de conirot en 1 semana
Uroculiivo de control NO o| “Umcultivo de conirel cada mes
o poSiive ¥| durante el restp de embarazo
Tratamienta antibitico-por 7 dias.y supresidn sribiotica
m_nt_inua durante.el resto def embaimzn
Gontrol por wologia
ELABOR;ADD PCR: REVISADO PCR: - VIGENCIA
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PIELONEFRITIS AGUDA
GESTANTE CON SINTOMAYOLOGIADE (1U
ALTO, FIEBRE, HIPERSENSIBILIDAD EN ANGLLO
COSTOVERTEBRAL, ESCALOFRIOS, ETC
” SHOCK SEPTICO _ACTVAR CLAVEAMARILLA
HIPOTENSION ESTABILIZAR AL PACIENTE EVALUACION
. DISNEA POR LCIM.
il
MANEJO HOSF(TALARIO
UROGULTIVO Y ANTIBIOGRAMA
TRATARIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO
HIDRATACIGN ENDOVENOSA
‘MONITORED MATERNO'Y FETAL
CONTROL DE DIURESIS
ECOGRAFiARENAL Y VIAS URINARIAS
- .  COMSIDERAR:
PERSISTENCIA ™ . MICROORGANISMOS RESISTENTES
DE FEBRE O P LITIASIS RENAL O URETERAL ABCESO
SINTOMATOLOGIA PERIRRENAL DTRAS INFECCIONES.
2 TZHORAS EVALUACION POR UROLOGIA
NG
CAMBIAR ANTIBIOTICO A VIA ORAL
Y ALTA HOSPITALARIA SI SE MANTIENE
AFEBRIL MAS DE 48 HORAS
CONTINUAR ANTIBIOTICOS POR 14 DlaS
URCCULTIVO DE CONTROL EN 1 SEMANA
URGCULTIVO DE CONTROL GADA
UROCULTIVO NO N mEs._uumEg;Egk;ESTo DEL
. POSITVG 4 hZ0
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICACONTINUA
DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO
CONTROL POR UROLOGIA
ELABORADQ POR: . REVISADQ POR: VIGENCIA
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I. FINALIDAD

Establecer una gufa de réferencia para el manejo clinico sustentado en evidencia
. cientifica:que contribuya a mejorar la calidad de atencién de las pacientes.

1. OBJETIVO

: ;Establgcér nérmarﬂ para identificar, diagnosticar en -l momento oportuno y dar
tratamierito a gestantes con patologia tircidea a fin de lograr un adecuado manejo.

n. AMB]TO DE APLICACION

la S|gu18nte Gula de Practica Clinica esta dirigida a todos aquellos profesionales que
. laboran’ qn el [Jepartamento de Gmecolog_ia y Obstetricia del Hospital San Bartolomé.

~ IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD TIROIDEA EN LA
GESTACION

4.1 NOMBRE Y CODIGO: CIE 10
Hiperti'roiéismo E05.9
Hipo_tirOicfiismo; E03.9
V. C.ONSEDERLACIONES GENERALES:
5.1 ZDEF@[C@N
A HEPERETIROIDISMO'
Se utilizal el término tirotoxicosis para definir el sindrome clinico de hipermetabolismo
que resulta cuando las concentraciones séricas de tiroxina libre (T4L) triyodotironina
libre (TBL) 0 ambas, estan elevadas. El termino hipeftiroidismo se usa cuando existe un

aumento mantenldo de sintesis y secrecion de hormonas tircideas en la glandula
tiroidea.

Podemos distih_guir"dos grandes grupos de tirotoxicosis en funcidn de la presencia o no
de hipertiroidismo,asociado.

B. HIPOTIROIDISMO

EI'hipOtir;)idisr;no es el sindrome que resulta de la disminucién de la produccion y
secrecion de tiroxina (T4) y triyodotirenina (T3) por la-glandula tiroides.

« Hipotiroidismo Primario:‘es la forma mas frecuente de hipotiroidismo. Se. debe a

una afectacion primaria de la glandula tiroidea. Cursa invariablemente con
‘aumento de la secrecion de TSH,

» Hipotiroidismo Central: representa el 5% restante de las causas de
hlﬁ;otlrozd:smo Puede ser debido a una alteracion hipofisiaria. que provoca
dlsmlnuclon de la secrecidn de TSH (hipotiroidismo secundarig) o. a una
al‘rerac:[on hipotalamica que: provoca una disminucién de la secrecion de TRH
{h potlrpl_di_smo terciario).:

i
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5.2 ETIOLOGIA
5.2.1 HIPOTIROIDISMO

« Tiroiditis de Hashimoto (o tiroiditis linfocitaria crénica). es un hipotiroidisrmio
de causa autoinmunitaria (Ac anti peroxidasa positivos casi en el 100% y Ac anti
tiroglobulina positi'vos en €l 50-70% de las pacientes) con una prevalercia en
mujeres de edad genésica del 8-10%. Suele presentarse en mujeres de edad
media y, aunque lo mas frecuente es que éstas permanezcan eutiroideas (75-
80%), pueden presentar hipotiroidismo junto a un bocio indoloro.

En ocasiones se produce un hipertiroidismo inicial altolimitado (hashitoxicosis)
que la gran mayoria de las veces no precisa tratamiento por su carécter
transitorio; .en casc de qué persista el hipértiroidismo hay .que deéscartar
asociacion de tiroiditis de Hashimoto con. enfermedad de Graves.

Las pacientes eutiroideas, pero.con anticuerpos antitiroideos positivos conocidos
previamente a la gestacion tienen mayor riesgo de evolucionar a un
hipotiroidismo clinico durante e! embarazo o a desarrollar una tiroiditis postparto,
por lo que se aconsejan determinaciones de- TSH cada 4 semanas hasta la
semana 16-20 y, como minimo, una determinacién méas entre la-semana 26 y 32
ademas de una revaloracion de la funcion tiroidea durante el postparto.

+ Hipotiroidismo. 'secundario a tratamiento ablativo (quirGrgico o
farmacologico): es la segunda causa de hipotiroidismo en mujeres en edad
reproductiva.

s Farmacos: _ _
a) -Antitiroideos: litio, tionamidas (metimazol, carbimazol, propiltiouracilo),
yoduros. N
b) Amiodarona: puede producir tanto hipo como hipertiroidismo.
¢) Inductores enzimaticos: fenitoina, fenobarbital, rifampicina, carbamazepina.
Aceleran el aclaramiento hepéatico de |a tiroxina.

d) Sulfato: ferroso, sucralfato; colestriramina, hidroxido de aluminio: alteracién en
la absorci6n intestinal de levotiroxina.
‘@) Inmunomeduladores: interleukina 2, interferones.

» Déficit de yodo: Cantidades adecuadas de yodo son indispensables para un
correcto desarrello” neurologice: fetal, iniciado poco ‘después de la concepcion.
De esta manera, seglin el grado de déficit de yodo éste puede dejar secuelas
que van desde alteracién intélectual o bocio fetal hasta espina bifida. El
diagnéstico se puede llevar a‘cabo con yodurias de 24h en _orina;

Esta causa de hipotiroidismo tiene especial importancia en zonas endémicas de
déficit de yodo, por lo que, aunque la mayoria de pacientes presentan
hipotiroidismo subclinico, es aconsejable’la administracion de  suplementos de
yodo durante el periodo preconcepcional y hasta el tercer mes de gestacion.
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522 HIPQERT:IROID!SMO

Hipertiroidismo' gestacional La causa méas frecuente de hipertiroidismo en la
-plfimeré mitad del embarazo es el Hipetiroidismo gestacional (0-3% de las
gestaciones). Se trata de un estado transitorio secundario a la elevacién de fa
hCG. Se caracteriza ‘por presentar una T4L elevada junto con una TSH
dism:nwda o suprimida con marcadores de autoinmunidad negativos.

H'abituEiImente se asocia a hiperémesis gravidica y/o a aquellas condiciones que
se asocian a niveles elevados de hCG como la. -gestacidn multiple, la maola
hzdatlforme o la coriccarcinoma. Tipicamente es menos severo que la
enfermedad de Graves y es la causa priricipal del hipertiroidismo subglinica-en
gestantes No suele precisar tratamiento antitiroideo dado que- los niveles:
hormonales tienden a normalizarse en el segundo trimestre.

D;‘adq c‘};ue los niveles de hCG se coirelacionan positivamente con la severidad
de las nAuseas y-vomitos, el hipertiroidismo gestacional raramente se presenta
en gestarites sif nduseas y vomitos intensos. El hipertiroidismo gestacional es
por definicion autelimitado, no estando indicado el tratamiento con farmacos
ant|t|r0|deos El tratamiento no difiere del de la hiperémesis gravidica: liquidos y
electrolltos endovenosos y antieméticos.

Enfermedad de Graves (hlpertlr0|d|sm0 autoinmune) Se presenta en su forma
clmlca ‘en el 0.1-0.4% de las gestantes y de forma subclinica en un 0.6%. Es
causa de hipertiraidismo autoinmune Y representa el 80%. de los hipertiroidismos
ne gestacmnales y que pueden asociar exoftalmos y/o bocio conio signos mas
caractenstlcos Los .anticuerpos estimulantes del firoides TSI, también
denomlnados TRAb (Thyroid receptor antlbodles) son positivos, pudiendo
presen:tar también positividad para anticuerpos. antiperoxidasa {(anti-TPQ) en un
7! - 80-% de los casos.

Puede detectarse por primera. vez durante la gestacién, o formar parte de la
hlstorla clinica de la paciente. Suele ser menos severa en las fases mas tardias
del embarazo debido a la reduccién de TSI o por cambios en estos antlcuerpos
Los signos: méas caracteristicos son el bocio, 1a oftalmopatia y los anticuerpos
pdsitiqu'. Lasintomatologia puede confundirse con signoes o sintomas tipicds del
embarazo normal, pero en caso de sintomatologia. hipertiroidea o signos
sgspechosos como- €l bocio o exoftalmos, debera estudiarsé mediante pruebas
de laboratorio que incluyan un perfil tiroideo y un estudio inmunolégico.

53 FlSlOPATbLOGlA

Durante, La gestacmn la glandula tiroidea incrementa-la produccién de hormonas en un
40- 100% para cubrir las necesidades maternas y fetales. Este hecho se traduce, por
una parte; en la necesidad de incrementar el aporte de yodo (aproximadamente un 50%;)
y, por otra, en una hip‘erp_IaSia glandular y un aumento de vascularizacion.de la glandula.
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No obstante, dicho crecimiento del tiroides no es significativo por lo que ante la aparicion
e cualquier bocio durante la gestacion es-obligado su estudio.

La tiroxina materna es importante para el desarrollo cerebral fetal, sobre todo antes del
inicio det funcionamiento de la glandula tiroidea fetal (empieza a concentrar yodo y a
sintetizar hormona tiroidea a partir de la. semana. 12, alcanzando control hipofisiario
mediante la TSH en la semana 20).

Posteriormente continuara siendo relevante, pues la tiroxina materna contribuye a un
30% de tiroxina en suero fetal a término. Un aspecto fisiolégico importante. a tener en
cuenta son los cambios gestacionales que experimentan las diferentes hormonas
|mp||cadas en el funcionalismo tiroideo v el paso transplacentario de las mismas,; asi
como, de las distintas medicaciones que se emplean en el tratamiento de las
enfermedades tiroideas: B-HCG: compaite sécuencia a con LH, FSH y TSH.

Esto explica que la HCG posea actividad tirotidpica intrinseca por lo que. sus niveles
séricos elevados estimulan la glandula firoidea. Dicha estimulacion de la glandula
tiroidea se traduce en.aumento de |a tiroxina libre, la cual, mediante feedback negativo,
inhibe la secrecién de la TSH y la TRH. Hay que tener en.cuenta que la HCG alcanza
cifras maximas en las primeras 12 semanas de gestacion por lo que ta actividad de la
tirotropina en etapas tempranas de la gestacién disminuye mas de un 80%.

Es por este motivo que los valores de referencia de la TSH durante ia gestacion varian
con respeto-a la poblacidon no gestante, estandp disminuidos por influencia de ta HCG
TSH materna: no atraviesa la placenta.

TRH: ne aumenta durante la gestacion, pero puede atravesar la placenta y estimular
hipbfisis fetal. TBG: aumenta al inicio de la gestacién hasta hallar-su punto méximo a la.
semana 20, estabilizandése entonces y manteniéndose: durante el resto de gestacion
en valores casi dos veces mayores a los basales. T4 libre: alcanza cifras maximas con
niveles de HCG, luego se nommaliza. Sold pequefias fracciones atraviesan la placenta.
T3: se incrementa hasta la semana 18 para estahbilizarse posteriormente.

56l pequéfias fracciones. atraviesan la placenta. Yodo, anticuerpos anti-TSI, TGBIL
cruzan Ja placenta. Tionamidas {Metimazol y Propiltiouracilo): atraviesan fa placenta. B-
bloqueantes adrénérgicos: atraviesan la placenta. Levotiroxina: atraviesa la placenta.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La prevalencia de tirotoxicosis €s aproximadamente de! 1,9 % en las mujeres adulias.
El hipertiroidismo es mas frecuente en fumadores.

La prevalencia de hipctirgidismo franco varia entre 0,2-2 %. La prevalencia del
hipotiroidismo subclinico varia.entre 4-10 % de los adultos, siendo mas alta en mujeres
de edad avanzada.

5.5 FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS
¢ Clinica de hipotiroidismo o hipertiroidismo.
= Antecedentes de disfuncion tiroidea, bocio, cirugia o-ablacian del tiroides.
« Portadoras de anticusrpos antitirdideos u otras enfermedades autoinmunes.
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« Diabetes tipo |

. Radioterapla previa sobre cabeza o cuello

> MUJeres en tratamiento con ariocdarona, litio o expuestas a contrastes yodados
radlo[ogrcos en las 6 semanas anteriores.

Gestantes en zonas con yodo deficiencia en la dieta Infertilidad.

'Antecedente de aborto o parto pretérmino

IMC > 40

« Historia familiar de disfuncién tiroidea Edad materna > 36 afios

 VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1:1 SIGNOS Y SINTOMAS

Hlpotlrmdlsmo

Los smtomas clasicos del hipotiroidismo son consecuencia de una reduccién de la
actividad metabolica Por ello, la gestante con hipotiroidismo puede presentar astenia,

estrefiimiento, intolerancia al frio, calambres musculares, .caida del cabéllo, piel seca,
reflejos tendmosos con fase de reposo prolongada y sindrome del tunel carpiano. Se

estima que un tercio de las gestantes con hipatiroidismo tiene los sintomas clasicos, otro.

tercio tlene cllnlca moderada, y el resto de Ias pacientes estan asintomaticas, a pesar
de existir | una aﬂeracmn funcmnal evidente,

: Hlpertlroldlsm'o

El cuadro clinico de la tirotoxicosis se caracteriza por una hiperactividad generalizada:

nerwosmmo lnsomnlo temblor, taquicardia, palpitaciones, aumento. del nimero de

deposm:ones hlperten3|on arterial, ‘aumento de la sudoracion, intolerancia al calor,
pérdida ponderal gnicolisis, miopatia proximal y linfadenopatia. La enfermedad de

Graves anade exoftalmos y dermopatia (mixedema pretibial).

D_ebemos s_o_a_pechar un posible hipertiroidismo en aquellas. gestantes que asocien
perdida o falta de ganancia ponderal y taquicardia. eén reposo (>100lpm) que no
disminuye cori.la maniobra de Valsalva.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 _.Critgri_o_sj Diagnésticos

-Anal'iticjan%ente: el hipotireidismo se-define por una disminucién de la T4 libre y ‘un

aumento de la TSH sérica. Hemos de tener en cuenta que, durante la gestacion los
niveles normales de TSH y T4 total se ven alterados, por o que se-adjunta una tabla

con los rangos normales de referencia;
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Rangos normales de TSH durante la gestacidn

TRIMESTRE TSH
Primsro 0,1-2,5 mulf
Segundo. 0,2-0,3 muth

Tarcero 0.3-3;0 mUIA

Se-ha propuesto la determihacion de anticuerpos antitiroideos en situaciones tanto de

hipotiroidismo ¢linico, como €n los cases de hipotiroidismo subclinico. Los anticuerpos

antiperoxidasa o antl-tlroglobullna rara vez conducen a cambios €n el tratamiento de
estas pacientes, por lo. que, actualmente no hay e\ndenma que apoye la determinacién
rutinaria de estos anticuerpos:.

La confirmacion diagnostica es-la determinacion de un aurhento sérico de T4-T3: con
disminucion-de TSH. Valores de TSH < 0,05 yU/ml.son diagnésticos de hipertiroidismo

en ausencia de causa productora de hipotiroidismo secundario (enfermedad hipofisaria,

hipotaldmica, etc.),

» Hipotiroidismo Subclinico: TSH > 2,5 mUll y < 10 mUi/l asociado a T4L normal.

« Hipotiroidismo Clinico: TSH > 2,5 mUI/L asociado a T4L baja o TSH > 10 con
‘independencia de los niveles de T4L.

» La determinacidn de un aumento sérico de T4-T3 con disminucidn de TSH.
Valores. de TSH <-0,05 uU/ml son diagnosticos de hlpertlrmdlsmo en ausencia
de causa productora de hipotircidismo secundario (enfermedad hipofisaria,
hipotaiamica, etc.).

6.2.2 Diagnostico Diferencial

En las pacientes diagnosticadas de hipertiroidismo, 1a historia clinica de la paciente’
(antecedente. de bocio, antecedentes familiares o gestacionales), la clinica actual y los-

anticuerpos TSI nos permitiran  establecer el diagnostico diferencial entre ‘el

hipertiroidismo transiterio y la enfermedad de Graves. No existe suficiente _evlc_i_encla-
para justificar la realizacién de una ecografia tiroidea para su diagnostico diferencial. El

TAC con iodo radioactivo no debéria realizarse durante fa gestacion.
6.3 EXAMENES AUXILIARES

+ TSH

o  T4libre

o Acanti-TPO o Ac anti-tiroglobulina
»- Ecografia Tiroidea
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El m_anejcs_ de ;i_)a_tologia tiroidea y gestacién es interdisciplinario entre el medico gineco
- obstetra y el medico endocrinblogo.

| Hlp.o.TlRfot_leS‘;MQ_

Debe ewtarse el hipotireidismo durante la.gestacion, por los efectos nocivos al

fel‘O

'Debe descartarse el hipotiroidisme en la primera consulta prenatal.

En hlpotlrc-ldlsmo pregestaciondl el TSH no debe ser mayor de 2,5 ulU/miL al
m?mer;to de la gestacion. _ _
Al‘jmeniar la dosis de levo tiroxiria hacia las 4-6 semanas de gestacién, en 30-50

Yo
.En hlpotlrmdlsmo recién diagnosticado durante la gestacion. Normalizar los test
de funcion tiroidea tan pronto como sea posible. Usar tratamierito con levo

tlroxma mantener el TSH, menor de 2,5 en el primer trimestre 0'3 en el segundo
y tercertrimestre. Practicar test de funciér tiroidea cada 30-40 dias.
Eri gestantes con anticuerpos positivos, clinicamente eutiroideas, al inicio de la

.ge{staclpn, tendrian un riesgo de desarroliar hl_potlrmdlsm_o. Se debe monitorear

la glevacion de TSH.
El Hipotiroidismo subclinico —TSH por encima de los valores normales y T4 libre

.ncfmwal— se asocia a morbilidad materna y fetal, lo cual mejora con el

tratamlento pero se desconoce si modifica las alteraciones neurolégicas a largo
plazo
Tras el parto debe disminuir la dosis de levo tiroxina.

i
i

_HIPERTIh’Ol'ESISM'O

%
TSH subnormal Diferenciar éntre Hipertirotoxicosis y TSH fisioldgico o HG

(efectos adversos del hipertiroidismo sobre la madre y el feto). En
ifermedad de Graves: Determinar autoinmunidad, bocio, anticuerpo
_an'tlrr_eceptor de TSH (TRAD).

En hipeartirotoxicesis por enfermedad de Graves o nddulos hiperfuncionantes..
Inigiar tratamiento o ajustar la dosis con antitireideos y imantener los niveles.

de T4 libre en valores normales altos para poblacién no gestante.
El;metimazol se puede dsociar con alteraciones congénitas. Usar Propil

tiouracilo (PTU) como droga de primera linea, especialmente durante el.

primer ;'trir_nestre. Usar metimazol, si no es posible contar con PTU o si hay
intolerancia al PTU.

Puede indicarse tiroidectomia subtotal durante la gestacién, como terapia de-

la enfermedad de Graves. En casos de reaccion adversa severa a
antitiroideos. Necesidad de dosis altas persistentes de antitiroideos,
Hipeitiroidismo incontrolable. No-adherencia al tratamiento.

o El rhomento 6ptimo para [a cirugia es el segundo trimestre.
ETABORADD POR; REVISADO FOR. VIGENCIA
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e No hay evidencia de que el fratamiento del hipertirotoxicosis subclinico
mejore el embarazo; el tratamiento podria afectar al producto.

» Los anticuerpos (TRAB: estimulantes del receptor de TSH o anticuerpos
ligantes) cruzan la placenta y pueden estimular la. tiroides fetal, Medir los
anticuerpos antes del embarazo o al final del 2do. trimestre en gestantes
con Graves actual, anterior Graves y tratamiento con yodo radioactivo o
tiroidectomia, o con un neonato con Graves. '

» Las gestantes con TRAD negativos y que no reguieren anti tiroideos, tienen
bajo riesgo de disfuncion fetal o neonatal.

¢ No debe usarse el yodo-radioactivo durante la gestacion.

» En gestantes con anticuerpos positivos, y/o tratamiento con anti tircideos,
debe realizarse ultrasonido para evaluar disfuncion tiroidea, RCIU, bocio,
hidrops fetalis, falla cardiaca.

e Solo sino es posible realizar un diagnostica clinico y si la informacion pudiera
orientar el tratamiento. Tomar muestra de sangre umbilical.

» Elhipertiroidismo gestacional, con niveles hormonales tiroideos elevados (T4
libre mayor del rango de referencia o T4 total mayor de 150 %, de! valor
méaximo del embarazo y TSH-menor-de 0,1 ull/ml y evidencia de HTT, puede
necesitar tratamiento, ! tiempo necesario para compensarse clinicamente.

HIPEREMESIS GRAVIDICA E HIPERTIROIDISMO

« Practicar pruebas de funcion tircidea en todas las pacientes con hiperémesis.
_gravwic'a'._ (5 % de pérdida de peso, deshidratacién, cetonuria).

s Aigunas mujeres con hiperémesis gravidica y HTT, pueden necesitar
tratamiento. '

NODULOS TIROIDEOS Y CANCER DE TIROIDES

« Se debe practicar biopsia por aspiracion, con aguja fina y estudio citolégico,
en los nodulos mayéres de 1 ¢m. '

» l.a biopsia guiada por ecografia minimiza el riesgo de biopsias innecesarias.

» Sise diagnostica un nédulo maligno a finales del primer o inicios del'segundo
trimestre o si esta muestra un crecimiento rapido, no se debe interrumpir el
embarazo, pero se _.pu_ede ‘practicar la cirugia en el segundo trimestre,
antes que el feto muestre viabilidad.

+ La mayoria de .neoplasias bien diferenciadas son de crecimiento lento y el
tratamiento quirGrgico después del parto no. afecta el pronéstico {cancer
folicular o papilar).

o Se debe administrar hormona tiroidea para conseguir un TSH: suprimido,
pero detectable, en gestantes -con cancer tiroideo previamente tratado,
positivo en la biopsia o cuando se posporie el tratamiento quirdrgico hasta el
posparto. (Se benefician mas las pacientes de alto riesgo). El T4 libre y el
T4T no deben incrementarse por encima del rango normal para el embarazo.

» Las mujeres que:reciben yodo radioactivo como tratamiento-de céncer de
tiroides, deben evitar gestar por 6 meses a 1 aiio, para estabilizar la funcién
tiroidea y confirmar la remisién:-del cancer de tiroides.
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El hipertifbidisi'no materno puede afectar al feto a través de tres vias:

©+ Por el mcremento del riesgo de diferentes patologias gestacionales en pacientes no
: tratadas

» Por paso de transpiacentano de los TSI, con capacidad de estimular el tiroides fetal v
producir un bomo hipertiroideo. fétal.

* Por paso transplacentario de los farmacos antitiroideos, con capacidad de: produclr un

~ bocio hlpetlrmdeo fetal.

- Dado- qua los antlcuerpos TSI atraviesan libremente la placenta y pueden actuar sobre

la glandula tiroidea fetal (0.01% de las gestaciones) su determinacion sera necesaria en

primer trlmestre y a las 22 semanas de gestacién en las gestantes gque presenten:

o Enfermedad de Graves

. Hlstona de Enfermedad de Graves tratada. con 131! o tiroidectomia antes de fa

gestacu)n;
. Neonato prewo con Enfermedad de Graves
. Antlcue;pos TS_I elevados antes de la gestacion o al inicio de'la gestacién

En el caso de hipertiroidismo cor TSI negativos, no serd necesaria su nueva

'determlnacmn Se consideran niveles elevados de TSI aguellos que'se encuentran entre
2ytres v?ces por encima.del limite superior de la normalidad.

Se consxferara gestaciones de riesgo de presentar malos resultados aquellas gue se

‘asocien a gestantes hipertiroideas no tratadas o con mal control del hipertircidismo al

parto, aquellas con 1 0 mas determinaciones de TSI durante el embarazo y aquellas en
tratamlento can ATD.

Segurmlento ecografico: Mediante ecografia pueden detectarse signos de.
_hlpertlroldlsmo fetal como taquicardia, crecimiento intrauterino restnngldo presencia de’

bocio fetal (el-signo ecografico mas precoz de disfuncién tiroidea), maduracién dsea
acelerada signos de insuficiencia cardlaca congestiva e hidrops fetal.

T,

Por tanto 356 recomlenda la realizacion de ecografias seriadas (Iniciar entre la semana
18- 22 dei gestacion y luego cada 4-6 semanas ¢ antes si se considera clinicamente

necesario) durante el embarazo en gestantes con enfermedad de Graves, ‘sobre todo.

en aquellas con niveles altos de anticuerpos, para valorar el crecimiento fetal la cantidad

de liquido amnlotlco la presencia de malformaciones, la funcién cardiaca fetal y el.
tiroides fega[.

Conducts ante la deteccién de un bocio fetal: Un paso fundamental delante.de. la
presenciaide un bocio fetal es conocer si se trata de un bocio hipettiroideo o hipotireideo:

ya que el tratamiento serd sustanciaimente diferente. Para realizar este diagnéstico
disponemos de métodos no invasivos y métodos invasivos,

ELABORADO POR. REVISADO.POR- VIGENGIA
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Métodos no invasivos:

- CTG: La taquicardia fetal va a-favor de-un hipertiroidismo

» Doppler tiroideo: Patrén periférico: hipotiroidismo. Patron central: hipertiroidismo-

» Valoracion de la madurez osea fetal: Aceleracién de Ja madurez en ¢l hipertiroidismo.

Métodos invasivos: Solo en casos en que con los métodos no invasivos-no se pueda
llegar a un diagnéstico del tipo de bocio que presenta el feto estara indicado realizar una

cordocentesis para estudio hormonal fetal.

Tratamiento del bocio fetal:

- Bocio-hipertiroideo: Si existe sospecha de bacio hipertiroideo fetal en pacientes aun no

tratadas, deberan iniciarse tratamieritos antitiroideos. En caso de que la madre ya este

en firatamiento, se mcrementara la. dosis de MMZ. Si la madre desarrolla un

hipotiroidismo camio consecuencia del tratamiento, se administrara levotiroxina (Unica

indicacién de tratamiento combinado)
« Bocio hipotiroideo: Delante de un bocio hipotircidec la. dnica alternativa es la
administracién de levotiroxina directamente en el compartimento fetal. Esta

-administracion se. realizard preferentemente via intraamnidtica, reservando la via
‘intravascular (cordoocentesis) para aquellos casos de boeios que condicionén un
problema en la deglucion fetal (pollhldramnlos)

6.5 COMPLICACIONES
Crisis Tirotoxica, es una emergencia médica.
6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA

Como hospital del tercer nivel tenemos un poder resolutivo adecuado para éste tipo de

patologia.
ELABORADG POR: __REVISADO POR: VIGENCIA
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6.7 FLUXOGRAMA

i
3

| TSH 1+ trimestre |
vy - ¥ _ >
TSH<0. TSH>0.1y<2§ TSH>25y<10 TSH>10
Ver apartade. NORMAL Pedir T4L Hipotirgidismo clinico:
hipertioidisma ©| | No precisa mds controles Iniciar Levotiroxina
i - _ Independientemente de T4L
T4L Nosmal Tibop
: Hipoliroidising subilinico | | Hibotiraidismo clin
' Iniciar Levotiroxina
| Acanitroideos |
] : AN
* _ TSH y T4L cada 4 semanas hasta 20 semanas
: . g v Ajustar dosis Levotiroxina para mantenst
Neaativos Positivos R TSH <2.5 en 1% irimestre
No existe evidencia Iniciar Levetiroxina. 4 <3en 2°y 3 Iimestres.
suficiente para ¢
recomendar o No, -
iniciar tratamiento con TSHy TAL enbre 26 y 32 semanas
Levotiroxina -Ajustar dosis Levotiroxing. para manienar
Lo - TSH<3en 3ertimesire:
- v 3
N c2 decidir No. En caso de decidir AmnSnAe
ffal rm ” | iratamianto TSHy T4L a las 6 semanas paspario
Repetir TSH y TAL 4-8 sem
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