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Diabetes y Embarazo

-
Diabetes Mellitus B Cotatictes Motitus,
3
o La Diabetes Mellitus (DM) es la alteracion g
metabdlica mdas frecuentemente ms
asociada al embarazo. ~
o Aproximadamente un 1% de todas las g
mujeres embarazadas presenta DM a (g
pregestacional (DPG). ‘é Dlab.etes
. : , | Mellitus
o La prevalencia de Diabetes Mellitus 2 Gestaci |
Gestacional (DMG) oscila entre el 7% y el S estaciona J

Documento de apoyo

14% dependiendo de la poblacion
estudiada y de la estrategia diagndstica
empleada (PAI DMG 2017); segun la
SEGO, hasta un 12% presentard DMG en

el franscurso del embarazo. DIABETES
Y EMBARAZO
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Diabetes y Embarazo

Diabetes Mellitus -

Hiperglucemia

oSe va a definr como una

HIPERGLUCEMIA, ya sea por: / N\
o defectos en la secrecién de la insulina,
o defectos en la accién de la insulina Aumento Fovc?recerj la
> una combinacién de ambas. secrecion e resistencia
insuling h§ulqr.a la
insulina
A //J

Embarazo posee Aumenta
efecto Lactégeno
DIABETOGENICO Placentario

Aumento
secrecion IGF-1
IGF-2

“‘insulin-like growth factor-162”

“Factor de crecimiento insulinico-162”
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Diabetes y Embarazo

Clasificacion

Diabetes Mellitus Pregestacional (DPG)

Diabetes especificas por
otras causas

*Patogenia generalmente = Patogenia no autoinmune * DM fipo MOODY
autoinmune (puede asociar ofras = Reserva pancredtica insulinica = DM asociadas a fibrosis quistica
enfermec}f:lde§ autoinmunes) conservada = DM inducida por medicamentos
*Destruccion células p del = Pérdida progresiva de la = DM de origen mitocondrial
pancreas. Reserva pancredtica secreciéon de insulina con
insulinica ausente o muy resistencia a la insulina
disminuida = Se asocia al sindrome
= Diagnéstico preferente en edad metabdlico: obesidad, HTA y
juvenil (<30 anos) dislipemia.
= Habito magro y tendencia a la = Tratamiento se sostiene sobre 3
cetosis pilares: dieta y ejercicio fisico y
= Tratamiento con insulina tratamiento farmacoldgico
imprescindible (antidiabéticos orales o insulina)

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

Aparece o se reconoce por primera vez durante la actual gestacién. Esta definicion es independiente de que
pudiera existir previamente, de las semanas de gestacion en el momento del diagnostico, de que se requiera
insulina para su control o de que persista después del embarazo (SEGO).
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Factores de Riesgo s Poblacion de Riesgo

Poblacion de Riesgo
(PAI DM y DMG)

Factores de Riesgo (SEGO)

*Edad Materna (mayor de 30 aios (35 ainos) SEGO * Mujeres embarazadas con alguno de los
*Obesidad (IMC =30 Kg/m?) siguientes factores (Recomendacion NICE):
* Antecedentes familiares de diabetes y personales de » IMC 2 30 Kg/mZ2.

DMG en embarazos previos

ePerfinencia a grupos étnicos con elevada
prevalencia de diabetes (latinoamericanos, nativos
americanos, asidticos o afro-americanos)

*Ofros factores:
oMultiparidad
oNacimiento de hijos con elevado peso
oQue la propia paciente presentara un elevado

peso al nacer

oPérdidas perinatales inexplicadas
oHijos con malformaciones Para identificar a la poblacién de riesgo NO
oTdlla baja se recomienda utilizar glucosa plasmatica
oMenarquiarefrasada ) o en ayunas, glucosa en sangre al azar o
oAsociacion de un sindrome de ovarios poliquisticos HBA,. Tampoco como método diagnésﬁco
(Recomendacion NICE)

RN previo con macrosomia (24.5 Kg).
Antecedentes de DMG en embarazos previos.
Historia familiar de DM en primer grado.
Minorias étnicas con alta prevalencia de DM
(Sudeste asidtico: India, Pakistdn o Bangladesh;
caribenos de raza negra; Oriente Medio:
Arabia Saudi, Emiratos Arabes, Irag, Jordania,
Siria, Omdn, Qatar, Kuwait, Libano y Egipto;
poblacién de origen latinoamericano)
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ATENCION PREGUNTA.. OPE 2021

58 Segun el Proceso Asistencial Integrado “Embarazo, Parto y Puerperio”, jcual seria
la indicacion de cribado de Diabetes Gestacional en e| primer trimestre?
A) IMC mayor o igual de 25 kg/m2
B) Hijo previo con un peso menor de 2.500 gr en el parto

C) Antecedentes familiares de primer grado de diabetes

D)

Todas son correctas

Leer bien lo que

. preguntant!
OPCION CORRECTA LA C

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA

ATENCION PREGUNTA., OPE 2021

58 Segun el Proceso Asistencial Integrado “Embarazo, Parto y Puerperio”, ;,cuél seria
la indicacion de cribado de Diabetes Gestacional en e| primer trimestre?

A) IMC mayor o igual de %12 | IMC 230 Kg/m2. |

Hijo previo con un peso menor d% gren el parto 24,5Kg

B)
C) Antecedentes familiares de primer grado de diabetes
D) Todas son correctas

Leer bien lo que

. preguntanl!!
OPCION CORRECTA LA C

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embarazo

El embarazo supone un estado diabetdgeno. La glucosa es la principal fuente de energia para el feto.

Metabolismo de la
glucosa durante el

Primera mitad de la gestacion. Segunda mitad de la gestacion.
Aumento de la produccién hepdtica de
glucosa (glucogendlisis y
neoglucogénesis)

Mayor resistencia a la insulina (menos

Tolerancia a la glucosa: normal o
ligeramente aumentada
La sensibilidad periférica a la

embarazo insulina y la producciéon basal de | . . .
fu o hipoglucemias y mayores niveles de
glucosa hepdtica no se modifica. ) .
glucemia tras ingesta)
2 ., _Cortisol: estimula la producciéon de
Estrogenos: aumentan la secrecion N L - .
2= . glucosa e inhibe la accién de la insulina a
de insulina y los niveles de %,
. . = nivel posreceptor.
glucemia tras la administracion de = .
Hormonas lUCOSa Lactégeno placentario: aumenta los
9 . niveles de glucemia y de insulina después
Progesterona: estimulan la
-7 A de la SOG
secrecion de insulina .
Prolactina
Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embarazo
Fisiopatologia
Hipoglucemia y disminucion de aminoacidos plasméticos\ _
T Rabid ilizacion d Inanicion
apida movilizacion de grasas e
AYUNO L .
Activacion de gluconeogénesis obtener
l intrahepatica suficiente
glucosa para
Gran incremento en plasma de cuerpos cetdénicos ) el feto
. . ~
>y mas prolongados niveles de
LA INGESTA glucosa 'y VLDL )
DE Anabolismo
GLUCOSA Disminucion del f_aC|I|tado
TRAS EL glucagon plasmaético > disponer de
AYUNO o . mayor
los triglicéridos y acidos grasos se cantidad de
emplean para cubrir las glucosa para
necesidades metabdlicas maternas _/ el feto
Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embgrazo
Anexo 1. Algoritmo de cribado y diagnéstico de DMG /I\

JUNTH TE ARTIRLLCTR
Documento de apoyo Diabetes Mellitus Gestacional (elaboracion propia) ‘

PRIMER TRIMESTRE

]

<5';[>—bﬂ Cribado con O Sullivan |—l.—bii}—b._

Primera visita —| £Poblacion de riesgo?

Y

!
—

TERCER TRIMESTRE Gestantes no diagnosticadas previamente de DMG y | .

Cribado

y SEGUNDO TRIMESTRE

Diagnostico  #ssem=

s

con diagndstico de macrosomia fetal o polihidramnios

- é

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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ATENCION PREGUNTA., OPE 2021

105 Segun el PAlI “Embarazo, parto y puerperio”, con test de O’Sullivan positivo,
indicaremos la curva de glucemia, considerandi presenta los siguientes
valores:

A) Basal menos de 115 mg/dl, 12 hora menos de 190 mg/dl , 22 hora menos de 145 mg/dl,
32 hora menos de 135 mg/dl
B) Basal menos de 105 mg/dl, 12 hora menos de 190 mg/dl, 22 hora menos de 165 mg/dl,
32 hora menos de 145 mg/dl
C) Basal menos de 115 mg/dl, 1* hora menos de 180 mg/dl , 22 hora menos de 165 mg/d|,
32 hora menos de 135 mg/dl
D) Basal menos de 100 mg/dl, 12 hora menos de 175 mg/dl, 2% hora menos de 160 mg/dl,
32 hora menos de 140 mg/d|

Ya sabes como se resuvelve
esta pregunta: tapa las

opciones, escribe lo que te
sabes (2:105-190-165-145) y
OPCION CORRECTA LA B ve a buscar la respuesta

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embarazo

Cribado y Diagnostico

o

Como cribado DMG se sugiere realizar el

o

Test de O’'Sullivan (Recomendacién débil)

o

(50 g glucosa al 25% en 200cc, la ingesta no debe
ser muy lenta, aconsejdndose unos 5 minutos, NO
es necesario estar en ayunas)

o Resultado en sangre venosa a los 60 minutos de
finalizar la ingesta de la glucosa estando
tranquila, sentada y sin fumar puede ser:

o <140 mg/dl se considera negativo.
2 140 mg/dl se considera positivo y se

deberd realizar SOG.

o

o

Si el resultado fuese 2 200mg/dl se considera DMG
y NO se realizard SOG.

SOG con 100 gramos de glucosa como prueba diagndstica.

Se recomienda ufilizar los criterios del National Diabetes Data
Group (NDDG) vy del 3rd Workshop-Conference on
Gestacional Diabetes Mellitus para el Diagndstico de DMG
con SOG de 100g:

o Ayunas o Basal: 2 105 mg/dI (5.8 mmol/L)
o 1hora: 2190 mg/dl (10,6 mmol/L)
o 2 horas: 2 165 mg/dl (9.2 mmol/L)
o 3 horas: 2145 mg/d| (8.1 mmol/L

El diagndstico de DMG se establecerd cuando 2 o mas niveles
de glucemia plasmdtica sean iguales o superiores a los
recomendados.

Si solo uno de los valores es igual o superior a los valores
establecidos se realizard nueva SOG a las 4 semanas, o antfes
si se detectan complicaciones fetales relacionadas con DMG.

5 60 minutos
] - 9 120 minutos
@ 180 minutos

Analisls 1009 Repetir
desangre  glucosa analisis

Felisa Valcércel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA

£
’

&

13

ATENCION PREGUNT Ao

@

Monitorizacién de la glucemia capilar (MGC) durante una
semana como alternativa a la prueba diagnéstica:

o Ayunas< 95 mg/dl
1 hora postprandial £ 140 mg/dl
2 horas postprandial £ 120 mg/dl.
Valorar inicio de tratamiento farmacolégico cuando mas
de 2 valores estdn por encima del objetivo control sin
motivo justificado en un periodo de 2 semanas, o mas del
50% de los valores en la primera semana.

o
o
o

OPE 2021

26 Segun las actualizaciones que aparecen en el documento de apoyo al Proceso

Asistencial Integrado (PAI) “Diab
recomendacion de las siguiente
de la DMG con el test de O'Sullivdr?

A) Advertir a la gestante de que no modifi
B) Administrar 50 g de glucosa al 25% en
momento del dia. La ingesta no debe ser
5 minutos

C) La administracién va a depender de la
necesario estar en ayunas

D) Debe permanecer sentada y sin fumar

mellitus gestacional (DMG)”, ¢ qué
seria adecuada para el cribado y diagnéstico

que su alimentacion habitual en los dias previos
200 cc de liquido por via oral en cualquier
muy lenta, aconsejando que se realice en unos

ingesta previa de alimentos, por lo que es

ni tomar nada durante la prueba

Leer bien lo que

OPCION CORRECTA LA C

preguntan!!

Felisa Valcdrcel Momblant -
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Diabetes y Embarazo

Repercusiones Maternal y Fetales

*Aumenta el riesgo de: = APP (prematuridad), L] fnn‘;%g?nggig?ongsiqbéﬁca: cgr?goeﬂr?ifosx
e Presentar descompensaciones o < . ;
agudas: Cetoacidosis diabética Bl Crlomccf gﬁg’acazs{fjegﬁé Jgecue(r;fg;),; e‘z,%’
i i » preeclampsia, :
il oglut.:emlas —— P . P . sacra/disgenesia caudal),
* Empeoramiento de las = polihidramnios, anomalias  intestinales,  renales,
complicaciones crénicas: = infecciones urinarias y problemas hematoldgicos
e Nefropatia (es la que mds e . . = Fetopatia diabética: Alteraciones
afecta al curso del embarazo, = candidiasis vaginales. del crecimiento (macrosomia y CIR)
se relaciona en la madre con Visceromegalias y aumento del
preeclampsia e insuficiencia ?rosor del miocardio
renal; y en el feto con CIR, miocardiopatia
premoyfuridad, hipoxia y hipertréfica/cardiomegalia),
acidosis, muerte intrautero); alteracion de la madurez (déficit

. . produccién surfactante), alteracion
-reﬂnopah’a, del metabolismo, asfixia y muerte
eneuropatia y fetal.

e enfermedad coronaria.

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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. .o Diabetes y Embarazo
Conftrol de la embarazada diabeftica:
Cuidados y autocujdados
1. Consejo Anticonceptivo PROGRAMACION
- ) DEL EMBARAZO O
2. Programar Gestacion (AH unidades EMBARAZADA
especificas y H. dia)
En gestaci6n NO PROGRAMADA, derivar de - Intervencién antitabaco, si procede
forma PREFERENTE, deben ser atendidas en un - Tratamiento con dacido félico y yodo
plazo no superior a 1 semana. - Suspensidn de terapias no insulinicas y

estatinas

3. Se desaconsejard el embarazo en caso de: - Susfitucién de IECA y ARA Il [fotalmente

o Control metabdlico inadecuado HbA,  27% contraindicados] por diltiazem, mefildopa o
[Ultima bibliografia>10%]) labetalol, con el objetivo de mantener un

> Nefropatia grave (creatinina > 2mg/dI [>1,5], control tensional entre 110-129/65-79 mmHg.
Excrecién Urinaria de AlbGmina >3gr/24h) - Instauracion del tfratamiento con

modificaciones del estlo de vida e

PUUSCIE GO R R OCDCLEICE L insulinoferapia, con los siguientes objetivos de

o Cardiopatia isquémica control glucémico:
o Retinopatia diabética proliferativa grave o HbA, <6.5%
- Neuropatia autonémica grave o Glucemias basales 70-95 mg/dI

o Yy postprandiales 1Th 100-140 mg/dl y
o 2h 90-120 mg/dI.

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embarazo

Recomendaciones de Estilos de Vida

Se recomienda realizar 3 comidas principales y 2 6 3 aperitivos para repartir

los HC y reducir los picos de glucemia postprandial

W IMC Kg/m2 | Aumento ponderal de | Aporte calérico Kcal/Kg de
peso peso/dia

| Bajo Peso | <18.5 No especificado 9 -182 35-40
18.5-24.9 9-13Kg 30-35
. 25-29.39 6.8-11.4Kg 25=30
Dieta y el Obesidad >30 No mds de 6.8 Kg 23-25
ejercicio
suelen ser » Ejercicio fisico aerdbico de intensidad moderada durante 30 minutos entre 5 - 7
suficientes CIALII 4 — o .
| 70-85% + Calentamiento (5-10 minutos), programa de ejercicio y enfriamiento (5-10 minutos).
ene ° * Embarazadas sedentarias aumentar gradualmente comenzando con 10 minutos.
de los casos + Serecomienda evitar: deportes de contacto, de alto impacto, raqueta, con riesgo

de caidas y buceo.

+ Cesar inmediatamente el ejercicio si aparece: sangrado vaginal, contracciones
dolorosas regulares, pérdida de liquido amnidtico, disnea de inicio sUbito durante el
ejercicio, mareo, cefaleas, dolor tordcico o dolor en gemelo o aumento de su
didmetro.

« Las embarazadas con DMG que estdn en tratamiento con insulina deben conocer
que puede incrementar el riesgo de hipoglucemia durante el ejercicio.

* En determinadas situaciones y en embarazos avanzados promover ejercicios que no
sobrecarguen el abdomen vy la cintura pélvica, fomentando la actividad de cintura
escapulary brazos.

Felisa Valcdarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Tratamiento farmacologico

La insulina es el fratamiento de eleccion
en la hiperglucemia de la DMG.

La mefformina podria considerarse una alternativa fuera de ficha técnica. En DPG continuar con
metformina como alternativa a la insulina o en doble terapia siempre que el riesgo-beneficio sea favorable.
Resto de terapias no insulinicas deben suspenderse y sustituirse por insulina (Recomendacién NICE)

Si se inicia tratamiento insulinico por via sc en la DMG se utilizard:

Como insulina prandial insulina lispro o aspartica

Como insulina de accién prolongada

de primera eleccion Lol s

insulina Detemir como alternativa a NPH si
hipoglucemias al intentar conseguir los
objetivos control

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embarazo

Recomendaciones de seguimiento

Durante el embarazo

Autoanalisis de glucemia: Basal y 1 hora después de desayuno, comiday cena (4 controles).
Inicialmente 2 semanas y después continuar al menos dias alternos.

DPG DMG Ecografias
Mantener normoglucemia, Glucemia basal <95 mg/dl Habituales (12, 20 y 32 sg)
evitar hipoglucemias y ausencia Glucemia postprandial + Semana 28
de cetonuria 1h: <140mg/dI + Semana 36
Glucemia basal: 70-95 mg/dl 2h: < 120 mg/dI (valorar crecimiento fetal y LA)
Glucemia postprandial: Tratamiento farmacoldgico si no se A partir Semana 38 CBF (estudio
1 h 100-140 mg/dI [90-140] controla con dieta y ejercicio Doppler, perfil biofisico y/o
2 h 90-120 mg/dI [<120] Cuando no requieran tratamiento monitorizacion fetal) semanalmente
(Valores >150 mg/dl pueden farmacoldgico serdn seguidas en AP
alterar metabolismo fetal) NO REALIAR ANTES DE SG38,
HbA, < 6.5% Sélo si se sospecha PEG
Revisiones cada 15-30 dias en (Recomendacion NICE)

consulta diabetes y embarazo
Controles mensuales de
glucemia, cetonemiay
creatinina, excrecion urinaria de
albuminay HbA, .

Felisa Valcédrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embarazo
Durante el embarazo
Conducta ante hipoglucemia Conducta ante cetoacidosis

» Sospecha por clinica (sudoracién, Se sospecha ante clinica (nduseas, vémitos, poliuria, polidipsia, disnea,
mareo, palpitaciones, hormigueo) malestar general) y glucemia > 300 mg/dl y cetonuria positiva. Lo primero

* Glucemia < 60 mg/dl administrar mucha hidratacion y derivar al servicio de urgencias.
vaso de zumo y repetir control en Anglitica en sangre (glucemia, cetonemia, osmolaridad, hemograma,
media hora si no aumenta repetir ionograma, funcién renal, gasometria arterial) y orina (sedimento, glucosuria
ingesta. y cetonuria)

» Si paciente inconsciente administrar Reposicién de fluidos (mediante cdlculo del déficit de liquidos, reponiendo
glucosado al 10% IV y/o 1 mg de la mitad de lo calculado en 6-8h, (el resto en 12-18h) e iones (sodio y potasio
glucagén subcutdneo. en forma de cloruro potdsico y fosfato monopotdsico para asi reponer

también cloro y fosfato)
Perfusion continua de insulina regular para conseguir glucemia entre 75-
100mg/dl hasta la desaparicion de la cetonuria, con control de glucemia
capilar horaria, iniciando el tratamiento con insulina sc unas dos horas antes
de suspender la insulina iv.
Monitorizacién fetal (RCTG continuo). Las alteraciones suelen desaparecer al
normalizarse el cuadro metabdlico. Si a pesar de la mejoria metabdlica
continuase el patréon patoldégico o si es tan fatidico que peligra la
supervivencia fetal, se ha de finalizar la gestacién. Si la cetoacidosis se
acompana de APP los B-miméticos estan contfraindicados.
Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embarazo

Recomendaciones de seguimiento

Para el parto

Via del parto

- Parto por cesérea cuando PFE esté en
24500 g [o antecedentes distocia de
hombros].

- Recomendar finalizar gestacién en

Conducta intraparto

Durante el parto se mantendrd infusién de glucosa e insulina y controles
glucémicos horarios. Se mantendrd glucemia capilar entre 70-90 mg/dl (70-
110 mg/dl SEGO[70-100]) sin cetonuria, no sobrepasar los 120 mg/dl.

Se seguird protocolo establecido, por ejemplo (SEGO):

mujeres DMG bien controlada con * Se administrard perfusion continua de glucosa (125mi/h de SG5%).
tratamiento farmacolégico a lo largo « Se administra insulina rapida iv. preferiblemente con bomba de

de la semana 39.

- Aconsejar a mujeres con DMG no .
complicada y sin tratamiento
farmacolégico finalizar la gestacion
no mdés alld de la semana 40+6
(Recomendacién NICE).

[si se termina antes de la semana 35 se < Se valorard existencia de cetonuria

administrardn corticoides para
maduracion pulmonar con ajuste de
dosis de insulina por su efecto .
hiperglucémico.]

perfusion continua segun los valores de la glucemia horaria.
La solucién estdndar es de 100 U

. . Glucemia capilar Unidades
de insulinaregular en 100 ml de AR
. mg/dl Insulina rapida
suero salino al 0.9% con un aporte <70 0
de glucosa adecuado). 70-100 1
101-130 2
Jeimdl 131-160 3
cada 4-6h (SEGO) o en cada miccién. 161-190 4
>190 5

En casos de cesarea electiva o parto programado, se recomendard
ayuno, suspender la dosis matutina de insulina y administrar 1/3 de la

dosis total diaria (insulina répida sc) + S. Glucosado y controles
glucémicos establecidos (cada hora DPG, cada 3 h DMG SEGO)

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA

Diabetes y Embarazo

Recomendaciones de seguimiento

Durante el postparto

Cuidados maternos

« Serecomendard, apoyardy fomentard la LM.

* Alas mujeres con DMG que volvieron a glucemias
normales = estilos de vida saludables (control de
peso, dietay ejercicio).

» Realizar a mujeres con DMG prueba de despistaje
de diabetes a las 4-12 semanas postparto con una
SOG de 75 g utilizando criterios habituales para
poblacién no gestante (diagndstico de DM si a las
2 horas la glucemia plasmdtica es 2 200 mg/dl)

» Redalizar anualmente despistaje de DM segUn
proceso a las mujeres con antecedentes de DMG.

* Las mujeres con antecedentes de DMG o que
desarrollen GBA (glucemia basal alteradal)
ITG/TAG (tolerancia alterada a la glucosa) incidir
sobre estilos de vida. Se valorard el uso de
metformina en aquellas que no respondan a
dichas intervenciones.

« Se suspenderd la alfametildopa (Aldomet®) por r/c
con aumento de la depresién postparto.

Cuidados al Hijo de Madre Diabética (HMD)

El hijo de madre diabética (HMD) es un RN de riesgo
(mortalidad perinatal 5 veces mayor); pediatra en la
sala de partos. Las complicaciones son mds
frecuentes en DPG y mds graves cuanto peor control
metabdlico. UCI neonatal.

La asistencia en paritorio comprenderd las siguientes
funciones:

- Detectarssi existe dificultad respiratoria.

- Se valorard al RN, vigilando la estrecha aparicién de
hipoglucemias al menos 48 horas. Glucemia capilar a
la hora (no en sangre de corddn, a las 2 horas y cada
6 horas preprandial. Si hipoglucemia cada 20-30
min).

- Descartar malformaciones congénitas

- Valorar la existencia de un eventual traumatismo
obstétrico, o la presencia de asfixia neonatal mds
frecuente en HMD macrosémicos.

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embarazo

Complicaciones del Hijo de Madre Diabética

1. Alteraciones del crecimiento:
Macrosomia
CIR

2. Metabdlicas
Hipoglucemias (<40 mg/dl)
Hipocalcemia (<7 mg/dl)
Hipomagnesemia(<1,5 mg/dl)
Poligloburia (30%)
Hiperbilirubinemia/lctericia

3. Inmadurez funcional (a la insulina se le ha atribuido un efecto de retraso sobre la maduracién morfolégica
y funcional de algunos érganos (pulmones, paratiroides € higado), quizd por el antagonismo con el cortisol.
LA incidencia de dificultad respiratoria por retraso de la maduracién del surfactante pulmonar es de 5-6
veces mayor en el HMD. También estd incrementado el riesgo de taquipnea transitorial).

4. Miocardiopatia hipertréfica (frecuente el aumento del grosos del miocardio a nivel del septum
interventricular >5mm que desaparece entre los 2 y 12 meses)

5. Malformaciones (Mayor riesgo en DPG, salvo que haya existido buen confrol periconcepcional. Las mds
frecuentes son las cardiacas, el sindrome de regresion cauvdal/agenesia sacra es propio de la diabetes,
pero es muy poco frecuente).

Felisa Valcédrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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ATENCION PREGUNTA., OPE 2021

CASO PRACTICO 4:

Estrella, secundigesta de 16 semanas de gestacioén, G2P1, ha sido diagnhosticada de
diabetes gestacional y acude a la consulta de alto riesgo. El embarazo anterior curso
con diabetes gestacional tratada con insulina. Posteriormente al parto, recupero los
niveles normales de glucemia basal.

117 Con respecto a los cuidados de su diabetes gestacional, deberemos explicarle a
Estrella: (Senale la respuest
A) La importancia de conseguir un buen control glucémico durante el embarazo
B) El tratamiento de su diabetes gestacional incluye cambios en la dieta y actividad fisica
C) Si con estos cambios no se puede conseguir un control optimo, sera necesaria la
administracion de farmacos, de eleccion la insulina
D) La necesidad de realizar controles de glucemia capilar cada semana

OPCION CORRECTA LA D

Leer bien lo que
preguntan!!

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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ATENCION PREGUNTA... OPE 2021

CASO PRACTICO 4:

Estrella, secundigesta de 16 semanas de gestacion, G2P1, ha sido diagnosticada de
diabetes gestacional y acude a la consulta de alto riesgo. El embarazo anterior cursé
con diabetes gestacional tratada con insulina. Posteriormente al parto, recupero los
niveles normales de glucemia basal.

118 Cuando se desencadene el parto, log|principales problemas|a los que se enfrentara
Estrella seran:

A) Distocias mecanicas por macrosomia fetal
B) Riesgo de hemorragia materna

C) Posible sufrimiento fetal durante el parto
D) Las respuestas A y C son correctas

OPCION CORRECTA LA D

Leer bien lo que

preguntan!!

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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CASO PRACTICO 4:
Estrella, secundigesta de 16 semanas de gestacioén, G2P1, ha sido diagnhosticada de
diabetes gestacional y acude a la consulta de alto riesgo. El embarazo anterior curso
con diabetes gestacional tratada con insulina. Posteriormente al parto, recupero los
niveles normales de glucemia basal.
119 De las siguientes, senale la respuestalfalsa:'

A) En cada consulta determinaremos peso, tension arterial, circunferencia abdominal,

albuminuria, glucosuria y cetonuria

B) Instruiremos a Estrella en la valoracién de movimientos fetales en el domicilio

C) Finalizaremos la gestacion a las 38 semanas

D) Realizaremos monitorizacion no estresante semanal a partir de la semana 38

)
° o :
Leer bien lo que
. reguntan!!
OPCION CORRECTA LA C preg
Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
26
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Diabetes y Embarazo

Recomendaciones de seguimiento

Para el parto
Via del parto Conducta intraparto
- Parto por cesdrea cuando PFE esté en Durante el parto se mantendrd infusion de glucosa e insulina y controles
24500 g [o antecedentes distocia de glucémicos horarios. Se mantendrd glucemia capilar entre 70-90 mg/dl (70-
hombros]. 110 mg/dI SEGO[70-100]) sin cetonuria, no sobrepasar los 120 mg/dl.
- Recomendar finalizar gestacién en Se seguird protocolo establecido, por ejemplo (SEGO):
mujeres DMG bien controlada con « Se administrard perfusiéon continua de glucosa (125ml/h de SG5%).
tratamiento farmacoldgico a lo largo » Se administra insulina répida iv. preferiblemente con bomba de
de la semana 39. perfusion continua segun los valores de la glucemia horaria.
- Aconsejar a mujeres con DMG no » Lasolucion estandar es de 100 U z - -
N a P o p Glucemia capilar Unidades
complicada y sin tratamiento de insulinaregularen 100 ml de AR
Zoa N ., . mg/dl Insulina rapida
farmacolodgico finalizar la gestacion suero salino al 0.9% con un aporte <70 0
no mds alld de la semana 40+6 de glucosa adecuado). 70-100 1
(Recomendacidn NICE). 101-130 2
[si se termina antes de la semana 35 se + Se valorard existencia de cetonuria 131-160 B
administrardn corticoides para cada 4-6h (SEGO) o en cada miccidn. 161-190 4
maduracion pulmonar con ajuste de >190 5
dosis de insulina por su efecto « En casos de cesdrea electiva o parto programado, se recomendard
hiperglucémico.] ayuno, suspender la dosis matutina de insulina y administrar 1/3 de la

dosis total diaria (insulina rapida sc) + S. Glucosado y controles
glucémicos establecidos (cada hora DPG, cada 3 h DMG SEGO)

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA

ATENCION PREGUNTA., OPE 2021

CASO PRACTICO 4:

Estrella, secundigesta de 16 semanas de gestacioén, G2P1, ha sido diagnhosticada de
diabetes gestacional y acude a la consulta de alto riesgo. El embarazo anterior curso
con diabetes gestacional tratada con insulina. Posteriormente al parto, recupero los
niveles normales de glucemia basal.

120 Seiiale la respuestalfalsa.JEn la atencidon al recién nacido de madre diabética
destacaremos: '

A) Exploracion fisica meticulosa de las posibles lesiones por distocia

B) Determinacion de la glucemia al nacer

C) Inicio de alimentacién con suero y no comenzar la lactancia hasta las 6 horas de vida
D) Vigilancia intensa de la funcion respiratoria

OPCION CORRECTA LA C

Leer bien lo que

preguntan!!

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Diabetes y Embarazo

Factores de Riesgo vs bpiqcion de Riesgo

Factores de Riesgo (SEGO)

*Edad Materna (mayor de 30 aiios (35 anos) SEGO
*Obesidad (IMC =30 Kg/m?)
* Antecedentes familiares de diabetes y personales de
DMG en embarazos previos
ePerfinencia a grupos étnicos con elevada
prevalencia de diabetes (lafinoamericanos, nativos
americanos, asidticos o afro-americanos)
*Ofros factores:
oMultiparidad
oNacimiento de hijos con elevado peso
oQue la propia paciente presentara un elevado
peso al nacer
oPérdidas perinatales inexplicadas
oHijos con malformaciones
oTalla baja
oMenarquia retrasada
oAsociacién de un sindrome de ovarios poliquisticos

Poblacién de Riesgo

(PAI DM y DMG)

= Mujeres embarazadas con alguno de los
siguientes factores (Recomendacion NICE):

IMC 2 30 Kg/m?2.
RN previo con macrosomia (24.5 Kg).
Antecedentes de DMG en embarazos previos.
Historia familiar de DM en primer grado.
Minorias étnicas con alta prevalencia de DM
(Sudeste asidtico: India, Pakistdn o Bangladesh;
caribenos de raza negra; Oriente Medio:
Arabia Saudi, Emiratos Arabes, Irag, Jordania,
Siria, oman, Qatar, Kuwait, Libano y Egipto;
poblacién de origen latinoamericano
Para identificar a la poblacién de riesgo NO
se recomienda utilizar glucosa plasmatica
en ayunas, glucosa en sangre al azar o
HBA,. Tampoco como método diagnéstico
(Recomendacién NICE)

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA

ESTADOS
HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO

Felisa Valcarcel Momblant
Matrona
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HTA y Embarazo

Los EHE afectan al 10% de las gestaciones y estdn considerados
una enfermedad multisistémica, conviene recordar:

PAS 2 140 mmHg y/o una PAD 2 90 mmHg en dos o mds tomas separadas é
z horas (AL MENOS 4 HORAS) después de 10 min de reposo.
HIPERTENSION (Tomadas correctamente: sentada, pies apoyados, brazo a la altura corazén. Técnica
ARTERIAL y tensidmetro adecuado 2 tomas en los 2 brazos a la vez y hacer la media de las 4
fomas, o 2 tomas en un brazo con intervalo de 1"y la media de las 4 tomas)

GRAVE si PAS 2160 y PAD 2 110 mmHg

2300 mg (0,3g) de proteinas en orina de 24h. En ausencia ITU 230 mg/dL en

una muestra aleatoria de orina (1+ en tira reactiva). Se recomienda el
PROTEINURIA diagndstico en orina de 24h. Ratio proteina/creatinina 20,3 mg proteinas/mL
/ mg creatinina/mL.

L[N el d LRI 8 se considera PATOLOGICO si tiene un indice de pulsatilidad de la arteria
UTERINO uterina (IPAU) medio > percentil 95

Felisa Valcédrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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HTA y Embarazo

1. Clasificacion EHE

Segun SEGO/ACOG se clasifican en:
e Hipertensién Inducida por la gestacion:
a. HTA Gestacional o transitoria
b. Preeclampsia
o Leve
o Grave/severa > *Sme. de HELLP
c. Eclampsia
e Hipertension Crénica
e Preeclampsia sobreanadida a hipertension Crénica

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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> > é 4
Hipertensién Inducida por la PAS 2 140 mmHg y/o una PAD 2 90 mmHg despues’de las 20 sg, en dos o mds tomas separadas 6 horas (AL MENOS 4 h)
Py después de 10 min de reposo .
Gestacién ) y A . L.
HIG (Tomadas correctamente: sentada, pies apoyados, brazo a la altura corazén. Técnica y tensiom.)
GRAVE si PAS 2160 y PAD 2 110 mmHg

+ Diagnosticada antes del inicio del embarazo.
HIPERTENSION CRONICA « Diagnosticada antes de la semana 20 de gestacion.
+ Diagnosticada después de la semana 20 de gestacion pero que persiste tras 12 semanas desde el parto

HIG + proteinuria negativa [<300mg en orina de 24h en ausencia ITU <30 mg/dl en una muestra aleatoria de orina.
Ratio proteina/creatinina <0,3 mg proteinas/mL / mg creatinina/mL)] y Doppler uterino normal.
25% de los casos puede derivar a preeclampsia.
Pasadas las 12 semanas postparto se normaliza la PA.

HT Gestacional o Transitoria

Se acompana de al menos uno de los siguientes criterios:
- Proteinuria: 2300mg en orina de 24h en ausencia ITU 230 mg/dl en una muestra aleatoria de orina (1+ en tira
HIG >20 sg reactiva). Ratio proteina/creatinina 20,3 mg proteinas/mL / mg creatinina/mL.

PREECLAMPSIA - Disfuncién orgdnica materna clinica o analitica (criterios de PE grave)
- Disfuncién Gteroplaentaria medida por IPAU o RCIU (restriccién del crecimiento intrauterino)
<20 sg En casos de hydrops o enfermedad trofobldstica gestacional
Aparicién de convulsiones tipo gran mal en gestante con PE no atribuibles a otras causas
ECLAMPSIA z A Py e (7 Py Aoty Y
(prédromos, invasién, contraccién ténica, contraccion clénica, despertar o repeticién o muerte)
- HTA Crénica + preeclampsia
PREECLAMPSIé:gzg:NADIDA QB Empeoramiento HTA, Proteinuria, signos o sinfomas de afectacién multiorgdnica

Comporta un empeoramiento del pronéstico materno-fetal.

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA

Variante de la PE Grave que puede desarrollarse anteparto o postparto.
SINDROME DE HELLP B . Los criieriosAporo e;foblecer el diagnéstico son gnaliﬁcos:
H > Hemolysis (Hemdlisis) - E|EVC!’C.IO.I1 de las fransaminasas 2x (alanina omlhptronsferosg/Aspchofo cm{notrcnsferoso ALAT/ASAT >22 ui/L) )
EL> Elevated Liver enzymes - Her.|19I!5|s :qgmer}fo S:Ie .Ic LDH >600 Ul/L; aparicién de esquistocitos, esferocitos o fragmentos de hematie en el frotis
(elevacion de las enzimas hepéticas) penfencg; b|||rr|..|b|nu indirecta >1,2 mg/dL)
LP > Low Platelefs (Plaquetopenia) Trombocitopenia (plaquetas <100.000/pL) ) )

iIMPORTANTE! En torno al 20% de los casos de sindrome de HELLP se producen SIN HTA y SIN PROTEINURIA, y los primeros

sinfomas suelen ser digestivos (dolor en epigastrio o en hioocondrio derecho en un 90%).

34

HTA y Embarazo

Clasificacion EHE

I - DEFINICION

. s . PAS 2 140 mmHg y/o una PAD 2 90 mmHg después de las 20 sg, en dos o mds tomas
Hlpertensg:s::g;z:da Eig separadas 6 horas (AL MENOS 4h) después de 10 min de reposo . (Tomadas
HIG correctamente: sentada, pies apoyados, brazo a la altura corazén. Técnica y tensiom.)
GRAVE si PAS 2160y PAD 2 110 mmHg

» Diagnosticada antes del inicio del embarazo.
5 5 - Diagnosticada antes de la semana 20 de gestacion.
LA A IelElsellier. + Diagnosticada después de la semana 20 de gestacion pero que persiste tras 12
semanas desde el parto

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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Clasificacion THE
. mwo [ DEFNICIGN

HIG + proteinuria negativa [<300mg en orina de 24h en ausencia ITU <30 mg/dl en
una muestra aleatoria de orina. Ratio proteina/creatinina <0,3 mg proteinas/mL /

RlicSsEElondle mg creatinina/mL)] y Doppler uterino normal.

Transitoria X .
25% de los casos puede derivar a preeclampsia.
Pasadas las 12 semanas postparto se normaliza la PA.
Se acompana de al menos uno de |os siguientes criterios:
- Proteinuria: 2300mg en orina de 24h en ausencia ITU 230 mg/dl en una muestra
HIG aleatoria de orina (1+ en tira reactiva). Ratio proteina/creatinina 20,3 mg
PRE- >20 sg proteinas/mL / mg creatinina/mL.
ECLAMPSIA - Disfuncién organica materna clinica o analitica (criterios de PE grave)
- Disfuncién Gteroplaentaria medida por IPAU o RCIU (restriccion del
crecimiento intrauterino)
<20 sg En casos de hydrops o enfermedad trofobldstica gestacional
Aparicién de convulsiones tipo gran mal en gestante con PE no atribuibles a ofras causas
ECLAMPSIA (prédromos, invasion, contraccién tonica, contraccidn clénica, despertar o repeticion o
muerte)
PREE(ZLAMPSIA HTA Crénica + preeclampsia
SOBREANADIDA A HT Empeoramiento HTA, Proteinuria, signos o sinfomas de afectacién multiorgdnica
CRONICA Comporta un empeoramiento del pronéstico materno-fetal.
Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
36
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Clasificacion THE

TIPO DEFINICION

Variante de la PE Grave que puede desarrollarse anteparto o postparto.
Los criterios para establecer el diagndstico son analiticos:
- Elevacion de las transaminasas 2x (alanina aminotransferasa/Aspartato

SINDROME DE HELLP aminotransferasa ALAT/ASAT >72 UI/L)
H > Hemolysis (Hemolisis) - Hemolisis
EL-> Elevated Liver enzymes -aumento de la LDH >600Ul/L;
(elevacién de las enzimas - aparicién de esquistocitos, esferocitos o fragmentos de hematie en el frotis periférico;
hepdticas) - bilirubina indirecta >1,2 mg/dL)
LP = Low Platelets - Trombocitopenia (plaquetas <100.000/uL)

(Plaquetopenial)
iIMPORTANTE! En torno al 20% de los casos de sindrome de HELLP se producen SIN HTA y
SIN PROTEINURIA, y |los primeros sintomas suelen ser digestivos (dolor en epigastrio o en
hipocondrio derecho en un 90%).

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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ATENCION PREGUNT Ao

En relacion al Sindrome de HELLP. Senale la opcion CORRECTA:

1. Los primeros sinftomas suelen ser digestivos.
2. Existe elevacion del coeficiente ASAT/ALAT .
3. La bilirubina indirecta estd por debajo de 1,2 mg/dL.

4. Todas son correctas. e

[ ]
® Y todas seran

correctas??

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA

ATENCION PREGUNTA .o

En relacion al Sindrome de HELLP. Sehale la opcién CORRECTA:

1. Los primeros sinftomas suelen ser digestivos. ‘ mmm...no lo sé, voy a seguir leyendo ‘
o -

2. Existe elevacion del coeficientel ALAT/ASAT>72 Ul/L “la L va antes que la S”

Por encima

Z8 Tapa esta opcion y vuelve a pensar

3. La bilirubina indirecta estd po 1,2 mg/dL.

jAsegurate

bien!

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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2. PREVENCION PREECLAMPSIA

—

CIR

Prematuridad

FORMA LEVE B 2° Causa de
75% mortalidad en paises

desarrollados

1% Hemorragias > COVID
2° EHE

3% Infecciones

— 4% Aborto

Felisa Valcédrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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7
3. FISIOPATOLOGIA PREECLAMPSIA
Origen - Desarrollo anormal de
. . Resolucion fras parto
multifactorial la placenta
- Inflamacién generalizada
- RCIU
Disfuncién endotelial ——— S . . .
L. ] Estrés oxidativo—> sintesis Isquemia o hipoxia
- Oligohidramnios : 4 :
y liberacion toxinas | :
. . s . placentaria
- Activacién del sistema de
COCIgU|CICi6n Incapacidad de los citotrofoblastos para
invadir de manera adecuada las arterias
espirales uterinas y establecer la circulacion
Disbalance entre los A Tirosina-cinasa-1(sFit-1) estd ™ ‘ uteroplacentaria de baja resistencia
. ez caracteristica del embarazo normal (desde el
factores anhang!og?n]cos 1°T hasta las 18-20 sg), estableciéndose unos
frente a los angiogénicos - . vasos mds pequefios y de menor calibre.
IS ., Factor de crecimiento placentario
Ratio (sFit-1/ PIGF) 71 .
( / ) (PIGF) esta iJ’ Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
41
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Abnormal placentation m preedampsi:a

HTA y Embarazo

3. FISIOPATOLOGIA PREECLAMPSIA

A nivel sistémico “Enfermedad de teorias”
Cambios en el SNC - Factores genéticos
Edemas (no se incluyen en los - Inmunolégicos
criterios diagnédsticos) - Vasculares
Cambios glomerulares - Hormonales
(responsables proteinuria y - Nutricionales
posible insuficiencia renal) - Conductuales

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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4. CRIBADO DE PREECLAMPSIA

Factores de Riesgo ELEVADO Factores de Riesgo MODERADO
+ EHE en embarazo anterior « Primigestacién (Nuliparidad)
- Patologia renal previa + Edad Materna = 40 anos
» Lupus Eritematoso Sistémico (LES) + Periodo intergenésico > 10 anos (Fecha ultimo
- Sindrome antifosfolipido evento obstétrico e inicio siguiente embarazo)
- DM Pregestacional « Obesidad: IMC >35 kg/m?
« HTA Crénica « Historia familiar de preeclampsia
» Factores exdgenos: tabaquismo, estrés. « Gestacion multiple

OTROS FACTORES DE RIESGO CONSIDERADOS:
* Raza negra.
» Donacién ovocitaria.
» Factores nutricionales: déficit de calcio, zinc o
selenio

AUNQUE ESTA TOTALMENTE CONTRAINDICADO:
*El tabaquismo, segun Ultimas evidencias, parece
comportarse como un factor protector contra la

reeclampsia.

Felisa Valcéarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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CRIBADO DE PE EN EL PRIMER TRIMESTRE
4. CRIBADO
: Historia matema CRIBADO
: ! PA | COMBINADO
MIGREIGO Historia materna
H : Historia materna PA
: 2°paso PA IPMAUL .
IPmAUL IPmAUt (PA"F"PA) RECUERDA: PAPP-A
PIGF + PAPP-A PAPP-A PIGF ES UN MARCADOR
BIOQUIMICO DE
Basico Contingente Cribado combinado completo CROMOSOMOPATiAS
BASICO CONTINGENTE COMBINADO COMPLETO
» Historia Materna 1 PASO H® Maternay PA  H® Materna H® Materna
» Presiéon Arterial PA PA
* |PAU (en ocasiones IPAU IPAU
| ! 2 [Py FICE PAPP-A PIGF
TTO Profilactico: PASO  (+/- PAPP-A) (+/- PAPP-A)
AAS a dosis a bajas
dosis (100-150
mg/dia a partir 12sg
hasta semana 36.
45
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5. DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA

DIAGNOSTICO CLINICO: 2 1 CRITERIO

» PA elevada (PAS 2140 mmHg y/o
PAD =90 mmHg en 2 tomas
separadas éh [4h] fras 10’ reposo

+ Agravamiento HTA preexistente

- Aparicién proteinas en orina

+ Agravamiento proteinuria
preexistente en el caso patologia
renal previa.

« Sintomas r/c PE:

+ Dolor epigdstrico

+ Edema excesivo (cara, manos y
pies)

* Dolor de cabeza

» Alteraciones visuales

+ Aumento repentino de peso
(>1Kg/semana en 37)

+ Feto PEG en gestantes con HTA.

T

Ratio (sFit-1/ PIGF)

/\

Despistaje
(Rule out)

‘ Tendrd mayor valor

Diagnéstico
(Rule in)

¥

Resultado Negativo
<38
VPN 95%

NO PE> ALTA
CITAR 2 SEMANAS
NUEVO RATIO A LAS
4 SEMANAS

Resultados
38-85 en <34 sg
38-110 >34sg
NO PE>ALTA
CITAR EN 1
SEMANA PARA
NUEVO RATIO

Resultado Positivo
>85 en <34sg
>110en >34 sg
VPP 63,2%
NECESARIO CONTROL
EXHAUSTIVO: r/de PE,
DPPNI, MFl o CIR

: Cl R Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
46
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5. DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA
Urgencias Consultas Hospitalizacién
| | |
v
Ratio sFit-1/PIGF
v v
<38 > 85 (< 34 sem.)
> 110 (> 34 sem.)
I
NO PE ALTO RIESGO
fia: Clexn 2 som COMPLICACIONES
| PLACENTARIAS
Cociente en 4 sem.

47
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6. CRITERIOS GRAVEDAD PREECLAMPSIA

Criterios de gravedad CLINICOS

+ Alteraciones neurolégicas: .
» Alteraciones visuales persistentes
» Estupor .
+ Cefalea o clonus
» Epigastralgia o dolor en hipocondrio .
derecho .

 Oliguria: <30-35 mL/h o <500 mL/dia.

L |
+ -

HOSPITAL

Felisa Valcércel Momblant -

48

Criterios de gravedad ANALITICOS

Insuficiencia renal: creatinina en sangre = 90
umol/L o Tmg/dL.

Elevacion transaminasas >2x del limite alto
normalidad

Trombocitopenia: <100.000/uL

Hemodlisis:

+ esquistocitos,
« elevacion LDH >600 UI/L,
+ aumento de bilirubina conjugada o
disminucién de la haptoglobina.
CID: aumento TP o del dimero D, disminucion
fibrindgeno.

Tema 53 Diabetes y HTA

HTA y Embarazo

/. TRATAMIENTO EHE

HTA Crénica

Control

Ambulatorio HTA gestacional y

preeclampsia leve

INDICACION
DE INGESO .
HOSPITALARIO

« Confirmar diagndstico

* No se consigue normalizar la TA.
No se puede asegurar un correcto
cumplimiento.

» Preeclampsia grave, eclampsia, HELLP

Felisa Valcércel Momblant -

49
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TRATAMIENTO PREECLAMPSIA LEVE TRATAMIENTO PREECLAMPSIA GRAVE 10
* Ingreso hospitalario:  FINALIZAR LA GESTACION
+ Recomendable si se dx PE para estudio y valoracion + De 24-34 sg realizar control PA y
* Aunque puede ser control ambulatorio en casos de

prevencién de las convulsiones

. A S - >34 sg deberemos FINALIZAR
+ Hemograma GESTACION
» Funciénrenaly hepdtica
» Coagulacién ‘
* lonograma .
. Sedir%wen’ro urinario Medidas generales
+ Urocultivo » Ingreso hospitalario INMEDIATO
» Proteinuria 24h + Control PA cada 5-30 min
+ Monitorizacién fetal: (en fx gravedad y evolucién) + Viavenosa
+ RCTG » Fluidoterapiaiv. con control estricto balance
» Ecografia: biometriay LA hidrico
+ Doppler fetal (umbilical y cerebral media) y uterino. - Confrol analitico
« Tratamiento general: » Exploracién obstétrica
* Reposo relativo » Exploracion general: cardiorrespiratoria,
» Dieta normocalérica, normoproteica y normosédica. neurolégica, abdominal
+ Farmacos: NO SIEMPRE en casos de HIG o PE leve. » Control fetal:
Indicado en casos de PAD persistente 2 100mmHg. + RCIG
+ Finalizacion de la gestaciéon = TTO DEFINITIVO DE LA PE. Si + Ecografia: biometriay LA
existe afectacién materno-fetal grave y valorar si >37 sg » Doppler fetal (umbilical y cerebral

media) y uterino.

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EHE

*Hipotensores orales « Tratamiento infravenoso:
Labetalol (farmaco de eleccion PAD *Labetalol (Trandate®)
persistente 2100mgHg) (Trandate®) 100-200 *Hidralazina (Hydrapes®
mg/6-8 h Mdximo 2400mg/dia *Nifedipina

Nitroprusiato sédico

»Contraindicado en: -Nitroglicerina

rasma, ICC, +Diuréticos (sélo EAP, IC y oliguria marcadal)

rbradicardia materna <60lpm o

»BAV de Il o lll grado. « Anticonvulsivante: Sulfato de magnesio (hasta 24-
»E2 mds frecuentes son: 48 h postparto) CONTROLAR:

rcefaleq, *Reflejo rotuliano presente

vtemblor, Frecuencia respiratoria >14/min

Diuresis >25-30 mL/h

-Saturacién O,

*Magnesemia

-Si infoxicacion > Gluconato cdlcico

»hiperreactividad bronquial
vbradicardia fetal.

ANTIHIPERTENSIVOS CONTRAINDICADOS:

» Atenolol «Corticoterapia: maduracién pulmonar al feto
» [IECAS
» ARA I - Finalizacion gestacion

»Diuréticos (sdlo indicados en EAP, IC y oliguria :
oz Felisa Valcdrcel Momblani - Tema 53 Diabetes y HTA
marcada. Grado recomendacion B

51

25



HTA y Embarazo
OTROS ANTIHIPERTENSIVOS ORALES OTROS ANTIHIPERTENSIVOS ENDOVENOSOS

(Indicado si TA 2 160/100 mmHg o gran variabilidad
circadiana). Conseguir TA <140-145/90-95:

» Nifedipino (Adalat ®): 10-60 mg/12-24h
60mg/d).

» Contraindicado shock cardiovascular, IAM
reciente o anginainestable.

»No asociar a sulfato Mg por hipotensiéon brusca

» E2: cefalea, edema periferico, palpitaciones.

» a-Metildopa (Aldomet®) 250-500 mg/8h (de 250-
3000 mg 6-12 h (dosis’mdxima 3g/dia)

» Hidralazina (Hydrapes®): Inicio 50 mg/dia, si a las 48h
TA no se normaliza, aumentar progresivamente
hasta Mdximo 200 mg/dia.

» Confraindicado en taquicardia, enfermedad
coronaria, cardiopatia, IMAO
» E2: cefaleq, sofocos, palpitaciones.

» Hidroclorotiazida (Esidrex®): 12,5-25 mg (dosis mdx
50 mg/dia)

» Contraindicado PE (por reduccién del volumen
plasmdtico)

»Se puede utilizar en gestacién en pacientes con
HTA Crénica que ya lo estén tomando.

»E2: deplecién de volumen, aumento del dcido
Urico.

(max.
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*Hidralazina (Hydrapes®:
«Iniciar bolo lento iv de 5mg y repetir en intervalos
de 20-30 min (mdx. 4 bolos o 20mg)
«Contfinuar PC de 5mg/h iv (mdx. 200 mg/dia)
Nitroglicerina (Vernies®):
elniciar con 5ug/min con aumento graduadl,
doblando dosis cada 5 min (mdx. 100 ug/Kg/min)
*Buena opcidn si se asocia a edema pulmonar
-Contraindicaciones: encefalopatia hipertensiva
(por aumento PIC)
Nitroprusiato sédico:
«Iniciar con 0,25 pg/kg/min aumentando la dosis
0,25 pug/kg/min cada 5 minutos (mdx. 10 ug/kg/min)
-Utilizar como Ultimo recurso, sélo si fallan los
tratamientos anteriores, es fetotéxico en uso
prolongado (>4h). Se puede considerar en casos
de debut con HTA grave >200/130 mmHg.
*Furosemida (Seguril®):
«Iniciar con 19 mg/éh, pudiendo incrementar hasta
40 mg segun evolucion.
‘Recomendada en caso de pacientes con
sobrecarga de volumen y/o EAP y se debe asociar
a nitroglicerina.
Tema 53 Diabetes y HTA
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO IV:

LABETALOL IV:
» Administrar un bolo lento de 20 mg/0°4 ml durante 1 min
+ Sila TA no disminuye, repetir a los 10 minutos doblando la dosis (20, 40, 80 mg)
0OJO! No sobrepasar de los 220 mg
« A continuacién, seguir con perfusién continua IV de 50 — 400 mg/éh
*Doblar PC cada 15 min hasta dosis mdxima 600mg/éh
*No Labetalol en Asma, ICCongestiva, FC Materna <é60lpm, BAV Il o Ill grado
*Se recomienda asociar otro antihipertensivo (hidralazina) si no se controla PA con 50 mg/h

SULFATO DE MAGNESIO IV

» Administrar 3 amp. MgSO4 1'5 gr/10 ml

(4'5gr/30ml) diluido en 100 ml de S.SF en

15 minutos-400 mi/h (previamente retirar
30 ml de SSF, anadirlos 30 mI MgSO4)

» Mantener perfusion de 8 amp. de
MgSO4 1'5 gr/10 ml (12gr/80 ml) a
velocidad 83 ml/h durante 24-48 horas
-Objetivo niveles plasmdaticos de 3,5-7
mEq/I (4,2-8,4 mg/dl)
«Intoxicacion: gluconato cdicico 1 giva
pasar en 3-4 min (10 ml al 10%)

53

SiTA>160/110

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabete

HIDRALAZINA IV

» Administrar un bolo de 5mg/0’'5 ml (20
mg/2 ml).

*Puede repetirse el bolo a los 10 min,
llegando hasta 4 veces como mdaximo
(20mg).

» A continuacién seguir con perfusion 3-
10 mg/h. Se asocia con mds efectos
adversos maternos y fetales por
Q';pinucién brusca TA
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CUIDADOS EN EL TRATAMIENTO CON SULFATO MG

o Durante la dosis de carga:

» Pulso, tensién arterial, frecuencia respiratoria y reflejo patelar antes de la dosis inicial, 10 minutos después y
tras finalizar ésta.

o Durante la dosis de mantenimiento:
« Pulso, tensién arterial, frecuencia respiratoria, reflejo patelar, diuresis cada 4 horas.
o Finalizar infusién si:

» Frecuenciarespiratoria <12/minuto, descenso de la frecuencia respiratoria superior a 4 respiraciones/minuto
comparada con la basal, o la tensidn arterial diastdlica baja mdas de 15 mmHg sobre la basal.

« Elreflejo patelar estd ausente,
VIGILANCIA TRAS LA ADMINISTRACION DE SULFATO DE MAGNESIO:
» Reflejo rotuliano debe estar presente

* Diuresis mayor de 25-35 ml /hora

» Frecuencia respiratoria mayor de 14 respiraciones/minuto
» Control de la saturacién de oxigeno

» Control fetal con RCTG

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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OBJETIVO TENSION ARTERIAL

Preeclampsia LEVE Preeclampsia GRAVE

<140-145/90-95 <150/80-100

NO ES CONVENIENTE DISMINUR MAS DE LA CUENTA LA TENSION,
se puede provocar hipoperfusion placentaria debido a que en
esta enfermedad las arteriolas son estendticas, por lo que
necesitan valores de tension arterial alto mds elevados para
garantizar la perfusion.

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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8. FINALIZAR GESTACION PREECLAMPSIA

° greeclampsia leve o HTA cronica FINALIZAR a las
7s9

o Preeclampsia grave:
o Si <34 Sg intentaremos estabilizar el cuadro indicando
FINALIZACION INMEDIATA SI APARECE:
» Prédromos de eclampsia.

« HTA grave, no controlada con fdrmacos a dosis
plena.

 Fallo multiorgdnico, renal y/o hepdtico.

+ Complicaciones graves (EAP, hemorragia cerebral,
rotura hepdtica, CID, eclampsia)

» Perdida de bienestar fetal

« DPPNI o abruptio placentae (se trata de una de las
complicaciones de la preeclampsia se produce un
hematoma retroplacentario que genera la
emergencia obstetrica)

> Si >34 sg FINALIZAR GESTACION

Felisa Valcédrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA

ViA DEL PARTO:
Vaginal mejor que
cesdreaq.
Dependerd del estado
materno-fetal
Se pueden usar
protaglandinas
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9. ECLAMPSIA

Aparicion de convulsiones tipo gran mal en
gestante con PE no atribuibles a otras causas

(prédromos, invasion, confraccion ténica,
contraccion clénica, despertar o repeticion o
muerte)

¥

Aparicion de convulsiones en una
gestante >20 sg SIN antecedentes de
epilepsia.

Profilaxis con SULFATO
DE MAGNESIO hasta
AL MENOS 24/48H
POSTPARTO

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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9. ECLAMPSIA: CLINICA PREVIA

HITSEQXLON En un 75% de los casos, PUEDE EXISTIR ECLAMPSIA SIN HTA

SINDROME DE LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE (Una entfidad
clinico-radiolégica caracterizada por cefalea, confusién, convulsiones y
pérdida de visidon, con imdgenes en la resonancia magnética cerebral de
edema predominantemente en la sustancia blanca parietooccipital; NO ES
EXCLUSIVO DE LA ECLAMPSIA, puede aparecer en enfermedades como:

- Cefalea fronto-occipital (66% de los casos)

- Alteraciones visuales (27%)

EPIGASTRALGIA @A

58
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9. ECLAMPSIA: EMERGENCIA OBSTETRICA
POR COMPLICACIONES NEONTALAES Y MATERNAS

« DPNNI o Abruptio placentae 7-10%
« CID7-11%

+ Edema pulmonar 3-5%

 Fallo renal agudo 5-9%

« Neumonia por broncoaspiracion 2-3% ) ‘
» Parada cardiorrespiratoria 2-5%
+ Hematoma hepdtico 1% -
« SINDROME DE HELLP 10-15%

* MUERTE PERINATAL 5,6-11,8%
» PREMATURIDAD 50%

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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ATENCION PREGUNTA.., OPE 2021

47 Dentro de las complicaciones mas frecuentes de la eclampsia|NOfse encuentra:

A) Atonia uterina

B) Edema pulmonar e insuficiencia cardiaca

C) DPPNI (desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta)
D) Muerte fetal y muerte materna

OPCION CORRECTA LA A

Leer bien lo que

preguntan!!

Felisa Valcdrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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TTO PE GRAVE / ECLAMPSIA /SME. HELLP: EN GENERAL

= INGRESO INMEDIATO

= Via venosa y fluidoterapia (SF o RL 80-100 ml/h). Hemoterapia. (Sindrome de HELLP. Transfusion de plaquetas: 10 concentrados
antes del parto si plaquetas < 40.000 (cesérea) o <20.000 (parto vaginal)

=  Control del estado materno.

o Via aérea permeable y aspiracion de secreciones si precisa, Administracién de 02 a 6 |/min si precisa (mascarilla al 30%)

o Estabilizacion hemodinamica y neuroldgica.

o Equilibrio dcido-base y Rx torax.

o Control de TA: frecuencia variable segtn valores y gravedad. C/ 5 min en preclampsia grave y eclampsia al ingreso. Tras
estabilizacién cada 30 min y si TA normal ¢/6-8h. Mantener en valores alrededor de 140/90 mmHg. La reduccidn excesiva de
la TA puede producir hipoperfusién uteroplacentaria y ocasionar hipoxia fetal, CIR, prematuridad. TTO. HIPOTENSOR
Balance hidrico. Diuresis horaria si precisa.

o Valorar signos y sintomas de preclampsia grave o signos prodrémicos de eclampsia. Prevenir complicaciones.

o TTO ANTICONVULSIVANTE: SULFATO DE MG de eleccién en bolos iv hasta un maximo de 4g/h en PC, si no hay
respuesta diazepam y fenitoina.

o Monitorizacion central (PVC): oliguria, EAP, Insuficiencia cardiaca, HTA severa
=  Analitica:

o Hemograma completo con recuento y férmula, pruebas de funcién renal (urea, creatinina, dcido Urico, aclaramiento de
creatinina), lonograma, pruebas de funcionalismo hepatico (GOT, GPT, <fosfatasa alcalina y LDH), coagulacion y sedimento de
orina, urocultivo, proteinuria en orina de 24 horas.

=  Control fetal (No hay acuerdo en cuales y con qué frecuencia)
Cardiotocografia, perfil biofisico, Ecografia: biometria y LA, Doppler umbilical, Doppler fetal y uterino en caso de preeclampsia y
CIR.

o

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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9. ECLAMPSIA: FINALIZACION GESTACION
DEPENDERA VIABILIDAD DEL FETO

FETOS NO ViABLES [l 2

FETOS VIABLES

Finalizacion
INMEDIATA

Finalizacion en 24-
48h tras
estabilizacion

Administrar
corticoterapia para
MADURACION
PULMONAR

Test Bishop

isa Yalcarcel Momblant - Tema 53 Diabetel

y HTA

RECUERDA EL TEST DE BISHO®Rs

<32sg
y RPBF

L

Cesdrea
ELECTIVA

Parto vaginal
Evitar inducciones
largas

Puntuacion 0 1 2 3
Dilatacion (en cm) 0 1-2 3-4 5-6
Acortamiento (en %) 0-30 40-50  60-70 =80
Consistencia Dura  Media  Blanda
Posicion Posterior Media Centrado
wesertacion _Breo0 |0
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10. SINDROME DE HELLP
.m0 | DEINICON |

Variante de la PE Grave que puede desarrollarse anteparto o postparto.
Los criterios para establecer el diagndstico son analiticos:
Elevacion de las transaminasas 2x (alanina aminotransferasa/Aspartato

SINDROME DE HELLP aminotransferasa ALAT/ASAT >72 Ul/L)
H = Hemolysis (Hemolisis) - Hemodlisis
EL-> Elevated Liver enzymes -aumento de la LDH >600Ul/L;
(elevacién de las enzimas - aparicién de esquistocitos, esferocitos o fragmentos de hematie en el frotis periférico;
hepdticas) - bilirubina indirecta >1,2 mg/dL)
LP = Low Platelets - Trombocitopenia (plaquetas <100.000/uL)

(Plaquetopenial)

iIMPORTANTE! En torno al 20% de los casos de sindrome de HELLP se producen SIN HTA y
SIN PROTEINURIA, y |os primeros sintomas suelen ser digestivos (dolor en epigastrio o en
hipocondrio derecho en un 90%).

PUEDE EXISTIR SME. HELLP INCOMPLETO
CON 1 O 2 DE LOS 3 CRITERIOS

Felisa Valcédrcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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TTO PE GRAVE / ECLAMPSIA /SME. HELLP: EN GENERAL

= INGRESO INMEDIATO

= Via venosa y fluidoterapia (SF o RL 80-100 ml/h). Hemoterapia. (Sindrome de HELLP. Transfusion de plaquetas: 10 concentrados
antes del parto si plaquetas < 40.000 (cesérea) o <20.000 (parto vaginal)

=  Control del estado materno.

o Via aérea permeable y aspiracion de secreciones si precisa, Administracién de 02 a 6 |/min si precisa (mascarilla al 30%)

o Estabilizacion hemodinamica y neuroldgica.

o Equilibrio dcido-base y Rx torax.

o Control de TA: frecuencia variable segtn valores y gravedad. C/ 5 min en preclampsia grave y eclampsia al ingreso. Tras
estabilizacién cada 30 min y si TA normal ¢/6-8h. Mantener en valores alrededor de 140/90 mmHg. La reduccidn excesiva de
la TA puede producir hipoperfusion uteroplacentaria y ocasionar hipoxia fetal, CIR, prematuridad. TTO. HIPOTENSOR
Balance hidrico. Diuresis horaria si precisa.

o Valorar signos y sintomas de preclampsia grave o signos prodrémicos de eclampsia. Prevenir complicaciones.

o TTO ANTICONVULSIVANTE: SULFATO DE MG de eleccién en bolos iv hasta un maximo de 4g/h en PC, si no hay
respuesta diazepam y fenitoina.

o Monitorizacion central (PVC): oliguria, EAP, Insuficiencia cardiaca, HTA severa
=  Analitica:

o Hemograma completo con recuento y férmula, pruebas de funcién renal (urea, creatinina, dcido Urico, aclaramiento de
creatinina), lonograma, pruebas de funcionalismo hepatico (GOT, GPT, <fosfatasa alcalina y LDH), coagulacion y sedimento de
orina, urocultivo, proteinuria en orina de 24 horas.

=  Control fetal (No hay acuerdo en cuales y con qué frecuencia)
Cardiotocografia, perfil biofisico, Ecografia: biometria y LA, Doppler umbilical, Doppler fetal y uterino en caso de preeclampsia y
CIR.

o

Felisa Valcarcel Momblant - Tema 53 Diabetes y HTA
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10. SME. HELLP: FINALIZACION GESTACION
DEPENDERA VIABILIDAD DEL FETO

GESTANTES >34 SG

Felisa
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12.
Cuidados
POSTPARTO
fras PE

Si existe estabilidad
materna y madurez Hasta
fetal Cortico- obtener
esteroides >150.000
plaquetas
<50.000 plaguetas <20.000
Parto
Trasfusion vaginal
Sospecha pérdida de
bienestar fetal plaquetas <40.000
Cesdrea
Electiva
Cualquier ofra
indicacién de PE
alcdrcel MordQfi@®M@na 53 Diabetes y HTA
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Riesgo complicaciones >1°semana posparto (3-6°dia)

N

Control estricto: TA, balance hidrico, saturacién O,

Suprimir tto. Hipotensor tras 48h de TA normal
Suspender alfametildopa lo antes posible, r/c aumento

L de trastornos depresivos postparto

/

e

Mantener Sulfato Mg 24-48 h (prevenir PE Grave Posparto)

.

~N

J

Profilaxis frombética en caso de cesdrea con HBPM

Reevaluar a las 12 semanas postparto

Estudio de trombofilia si PE Grave, Eclampsia o Sme.
Hellp antes 34 sg (es decir, precoz)

.
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