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101 - COLESTASIS INTRAHEPATICA

Carrillo Vadillo, Raquel
Garcia Hernandez, Zahara

INTRODUCCION/DEFINICION

La colestasis intrahepatica del embarazo (CIE) es la hepatopatia méas frecuente del embarazo, siendo una
forma reversible, no obstructiva, de colestasis intrahepética.

Cursa con prurito sin exantema caracteristicamente de inicio en palpas y plantas asociado a elevacion
progresiva de los &cidos biliares y/o alteraciones de las enzimas hepaticas, descartdndose otras causas
que pudieran explicar el cuadro clinico.

La clinica aparece con mayor frecuencia en el tercer trimestre de la gestacion y se resuelve
espontdneamente tras el parto, habitualmente la sintomatologia en las primeras 48 horas y las
alteraciones analiticas en las primeras 4-8 semanas posparto.

CLiNICA (SIGNOS / SINTOMAS)

Prurito (80-100%):

Inicio en palmas y plantas avanzando centralmente hasta hacerse generalizado.
Desde leve a muy intenso. Sin exantema.

Puede haber excoriaciones por rascado.

Predominio nocturno.

Aparicién durante el 2.° o 3.er trimestre (mas frecuente a partir de semana 26)
Es un sintoma que puede preceder en semanas a las alteraciones analiticas.

Ictericia (14-25%):

Rara. Se presenta a las 2-4 semanas tras aparicién del prurito.

Segunda causa de ictericia en el embarazo, tras la hepatitis, seguida de la litiasis biliar.
Puede asociar coluria e hipocolia.

Esteatorrea:

Poco frecuente. Se debe a malabsorcion de grasas produciéndose pérdida de peso y deficiencias
nutricionales.

Como afecta a la absorcion de vitaminas liposolubles como la vitamina K se pueden producir
alteraciones de la coagulacion.

Insomnio. Irritabilidad.
Astenia.
Anorexia, nauseas y vomitos (5-75%).

Dolor abdominal (9-25%): Molestias en hipocondrio derecho. Dolor en epigastrico (raro).




DIAGNOSTICO (PRUEBAS COMPLEMENTARIAS)

Es principalmente clinico.

Valores analiticos normales no excluyen el diagnéstico. Ademas, el tratamiento de eleccion instaurado de
forma empirica con Acido ursodesoxicdlico puede interferir en la elevacion de &cidos biliares y
transaminasas.

Analitica:
e Acidos biliares séricos (acido célico y quenodesoxicélico) [Peticién de analitica en volante de
bioquimica de rutinal
>10 umol/L (marcador precoz). Prueba diagnostica méas sensible y especifica. Grave si >40
umol/L (20%), con mayor riesgo de complicaciones fetales.
>100 umol/L se asocia a 1riesgo de muerte fetal.

e Transaminasas elevadas (60%)
No suelen elevarse por encima de dos veces el limite superior de la normalidad.

o GGT (gamma-glutamiltransferasa) (30%)
Habitualmente normal o levemente elevada. Una gran elevacion sugiere otra causa de
hepatopatia.

e Bilirrubina (rara vez > 6 mg/dL.)
Bilirrubina total: >1.2 mg/dl en un 10-25% de los casos (a expensas de la fraccion
directa/conjugada).

e Fosfatasa alcalina
Su posible elevacién no es especifica.

e Tiempo de protrombina
Habitualmente normal, su prolongacién indica deficiencia de vitamina K y riesgo de hemorragia.

Pruebas de imagen: Ecografia hepatobiliar
En casos seleccionados. Habitualmente normal. Confirma la indemnidad del conducto biliar principal,
especialmente si ictericia.

Ante sospecha clinica, solicitar analitica con hemograma, estudio de coagulacién (TP, TTPA) y bioquimica
con perfil renal (creatinina, Na, K), biliar (acidos biliares, bilirrubina total) y transaminasas (ALT/AST,
GGT). Si resultan normales, se recomienda repetir control analitico de manera semanal ante clinica
persistente.
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HEPATOPATIAS DEL
TERCER TRIMESTRE

COLEDOCOLITIASIS

DERMATOPATIAS

CIRROSIS BILIAR
PRIMARIA

HEPATITIS VIRAL

HEPATOTOXICIDAD

HEPATITIS
AUTOINMUNE

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sindrome de HELLP. Despistaje de preeclampsia si transaminasas elevadas
(proteinuria, plaguetopenia, factores angiogénicos)

Higado graso agudo del embarazo

Plrpura trombética trombocitopénica

Sindrome hemolitico-urémico

Plrpura trombocitopénica idiopatica

Exacerbacién lupus eritematoso sistémico

Colecistitis

Hepatitis aguda fulminante

Pancreatitis aguda (amilasa)

Cuadro de colangitis: dolor en hipocondrio derecho + ictericia + fiebre
La ecografia abdominal, y si no la colangiografia por resonancia magnética
evidencian litiasis en el conducto biliar principal

Urticaria

Eczema

Escabiosis

Prurigo del embarazo

Foliculitis pruriginosa del embarazo
Erupcion polimorfa del embarazo
Herpes gestationis

Presentacién mas tardfa (finalizada la edad reproductiva)
Anticuerpos antimitocondriales positivos
La colestasis bioquimica persiste tras parto

Primera causa de ictericia en la gestacién
Determinacion de serologia: VHA, VHB, VHC, VHE y no hepatotropos (VEB, CMV
y HHV6) en caso de ser negativos los anteriores.

Interrogar sobre consumo de farmacos o productos de herboristeria

Hipergammaglobulinemia y autoanticuerpos circulantes
Anticuerpos antinucleares (ANA) y antimUsculo liso (AML)

PARA LA MADRE

RIESGOS
PARA EL FETO

El prurito desaparece a los pocos dias tras el partoy Considerar embarazo de alto riesgo para el feto

las cifras analiticas de acidos biliares y funcion
hepatica (transaminasas) acaban normalizandose
habitualmente en 4-8 semanas

Tasa de recurrencia en embarazos posteriores de un

60-70%

Se eleva la incidencia de hemorragia posparto

Mayor riesgo de:
- Litiasis biliar
- Colecistitis

- Pancreatitis no alcohdlica

- Cirrosis no alcohdlica
- Hepatitis C

Parto prematuro (esponténeo y iatrogénico) en 30-40%
relacionado con prurito de aparicién precoz y elevacion
marcada de 4cido biliares (>40 umol/L)

Tincién meconial del liguido amnidtico (24%), con riesgo
de dificultad respiratoria neonatal

Muerte fetal intrauterina en un 2-5%. Mayor asociacion
si acidos biliares =100 umol/L

Trastornos cardiolégicos fetales:

- Reduccidn del gasto cardiaco
- Disminucion de la variabilidad
- Taquicardia

- Bradicardia




m

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

El tratamiento se recomienda en todos los casos para mejorar la clinica materna, aunque ninguno ha
demostrado mejorar los resultados perinatales.

TRATAMIENTO MEDICO DE LA COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO
1.%" escalon de tratamiento (pacientes poco sintomaticas)

Soluciones tdpicas:

o Locién de calamina

o Pomadas de mentol 0.25%
Son seguros.
Alivio temporal del prurito

Antihistaminicos:
o Dexclorfeniramina (Polaramine) 2-6 mg/6-12 h. v.o. (B) para tto. sintomatico del prurito.
o Hidroxicina 25 mg/6-8 h. v.o. Leve alivio del prurito. Riesgo de depresion respiratoria del
feto si se administra antes del parto.

2.° escaldn de tratamiento

Acido ursodesoxicélico (AUDC) 10-15 mg/kg/24 h v.o. (B)

De eleccién, especialmente antes de la semana 33 o con historia de muerte fetal anteparto. Alivia
el prurito y mejora las alteraciones de la funcién hepatica. No efectos adversos en madre ni feto.
Es un error frecuente no instaurar dicho tratamiento o hacerlo a dosis inadecuadas por no estar
ajustadas al peso de la gestante. Buena tolerancia al tratamiento. Efectos secundarios mas
frecuentes: nauseas y malestar intestinal de forma transitoria (25%).

Rifampicina 150-300 mg/12 h. v.o. (C)

Tratamiento de segunda linea: Si no respuesta a AUDC, se administra asociado a este.

Efectos adversos potencialmente graves: nauseas, disminucion de apetito, anemia hemolitica, fallo
renal y hepatitis.

Colestiramina 2-4g/24 h. v.o. Carece de eficacia sobre el prurito. Empeora la esteatorrea lo que
incrementa el riesgo de déficit de vitamina K.

Dexametasona 12 mg/24 . v.o. (B). Menos eficaz para aliviar el prurito y las pruebas de funcién
hepatica que el AUDC. En caso de precisar maduracion pulmonar fetal es mejor Betametasona
intramuscular (12 mg/24 horas, 2 dosis).

Vitamina K 10 mg/semana via im. o 10 mg/24 h. v.o. si contraindicacion a im. (el caso de
pacientes con tratamiento anticoagulante) (A). Si pruebas de coagulacién alteradas (alargamiento
del TP, TTPa) o sospecha de malabsorcién.
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CRITERIOS DE DERIVACION CONSULTAS

Derivacion a Consultas de Medicina Maternofetal en Semisétano del H. de la Mujer en caso de:

e Diagnostico de colestasis intrahepéatica del embarazo en gestacién actual desde Urgencias.
Seguimiento incluyendo:
o Controles periddicos para monitorizar incrementos de acidos biliares y otros parametros
como la funcién hepatica.
o Monitorizacion fetal.
e Antecedente de muerte fetal intraparto en relacién con colestasis intrahepatica en gestacion
anterior en semana 26.
e Valorar interconsulta a Aparato Digestivo para estudio de otras causas de hepatopatia.

CRITERIOS DE INGRESO

Si cumple criterios de indicacion de induccion: aportar Consentimiento Informado.

e Maduracion pulmonar seglin edad gestacional si procede
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ALGORITMO

Motivo de consulta en Urgencias:

Prurito generalizado de predominio en palmas y
plantas en gestante de 2.° 0 3.” trimestre

COLESTASIS INTRAHEPATICA

DEL EMBARAZO

Anamnesis + PPCC

bilirrubina total).

- T transaminasas

FI diagnéstico de sospecha es CLINICO
-Analitica: Hemograma,
bioquimica (4cidos biliares, transaminasas y

- T acidos biliares >10 pumol/L [Estudio en
peticién de bioguimica de rutinal

*Valores normales no excluyen el diagnéstico

estudio de coagulacion,

Tratamiento

- Soluciones topicas: Locion de calamina
- Antihistaminicos: Polaramine 2-6 mg/6-12 h. v.o.
Se puede administrar dosis IM en Urgencias y

| valorar mejoria del prurito

- Acido ursodesoxicélico 300 mg/8-12 h. v.o.
(de eleccién). INICIAR DE FORMA EMPIRICA
(puede interferir en la elevacion de parametros
analiticos)

o Mejora prurito y alteraciones analiticas

- Vitamina K si coagulacion alterada

v

Seguimiento en Consultas de Alto Riesgo:

- Control de sintomas y analitica /Recogida de
resultados de estudio de acidos biliares]

- Control de movimientos fetales (signo de alarma si )

- Ecografia obstétrica y RCTG segln edad gestacional

Valorar solicitar ecografia
de vias biliares segin
resultados y respuesta al tto

<40 umol/L

h 4

Induccion del parto
alas 37+0-38+6

semanas

-»{ Segin 7 de los ACIDOS BILIARES |«€-----

-
________________________________ f_ S i Mayor riesgo de i
. H i muerte fetal !
v v ‘7 intrauterina i
40-99 umol/L =100 pmol/L  fememmmcaaaaaa-d !

H H

v 4

Induccion del parto
alas 36+0-37+0
semanas

Si los sintomas, |a edad gestacional de MFIU
(en caso de antecedente) y los valores analiticos
lo permiten, consensuando con la paciente la

decision, la induccion del parto se demora

hasta las 34+0-

36+0 semanas

MADURACION PULMONAR FETAL adecuada

Si embarazo previo

Y ademas:
- Prurito intenso que no cede con tto.
- Empeoramiento de la funcién hepatica
(T transaminasas y/o T acidos biliares)
a pesar de tto. con acido ursodesoxicdlico.
- Antecedente de Muerte fetal intraparto
por CIE antes de semana 36 en

No

A 4

(

Induccién del parto
a las 36+0 semanas
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102 - COLICO NEFRITICO

Chimenea Toscano, Angel
Bujalance Montilla, Francisco

INTRODUCCION/DEFINICION

Sindrome clinico agudo caracterizado por la presencia de dolor intenso en uno de los angulos
costovertebrales, que puede ser irradiado, y que se produce como resultado de la obstruccién del tracto
urinario superior por un calculo (lo mas frecuente), una papila renal o un coagulo.

En la gestante, la contraccién ureteral y la compresién uterina puede provocar célicos nefriticos alitiasicos.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

SIGNOS / SINTOMAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Dolor de inicio brusco, tipo célico, el cual - Anamnesis e historia clinica: semiologia del

presenta un incremento progresivo e irradia
habitualmente a fosa iliaca ipsilateral.

- Sintomatologia miccional (polaquiuria, disuria,

urgencia miccional, hematuria).

dolor, antecedentes personales o familiares de
cuadros similares.

Exploracion fisica.

Analitica: elemental de orina, hemograma y

bioguimica incluyendo PCR, ionograma e
indicadores de funcion renal.

- Ecografia uroldgica: si deterioro de la funcién
renal o dolor refractario a analgesia.

- Realizar cervicometria mediante ecografia
transvaginal y control de contracciones en
gestante con embarazo igual o superior a 23
semanas de gestacion.

- Sintomas gastrointestinales (nduseas, vémitos).

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

ANALGESICOS NO OPIOIDES

- Paracetamol 1 gr IV cada 8 horas.

- Dexketoprofeno 50 mg IV cada 8 horas.

- Buscapina 20 mg IV cada 8 horas (maximo 100
mg al dia).

OPIOIDES

- Petidina 50 mg/ml, 0,5 ml — 1 ml (25-50 mg)
via SC. En caso de emplear via IV, administrar en
infusion lenta diluido el contenido de la ampolla
en 10 ml de suero fisioldgico.

No administrar en caso de insuficiencia renal.

- Cloruro mérfico 2-3 ml SC de rescate.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

ANALGESICOS (ViA ORAL)

- Paracetamol 1 g cada 8 horas.
- Buscapina 10 mg cada 8 horas.

ESPASMOLITICO ViA ORAL (BLOQUEANTE ALFA)
|

- Tamsulosina 0,4 mg cada 24 horas (categoria B,
emplear a partir de la semana 16 en casos
, refractarios o muy sintomaticos).
Segunda linea:
- Metamizol 575 mg cada 8 horas (hasta 6
semanas antes del término).
- Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas (entre semanas
14 y 28 de gestacion).
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CRITERIOS DE INGRESO

e Dolor refractario o incoercible.
e QOliguria o0 anuria.

e Signos de sepsis.

e Monorrenos.

e Fiebre > 38°C.

ALGORITMO

SOSPECHA CLiNICA DE COLICO NEFRITICO

v

Medidas iniciales (observacion)
-Extraccion analitica
-Analgesia (oral o IV seglin EVA)

ESignaside TSGR s e e R R

Reevaluacion ¢-5i
complicacion?

en 1-2 horas

®Dolor incoercible o refractario
®Signo de sepsis
®Anuria u oligoanuria

b T T ————

: é ®Monorreno
: : ®Varias visitas
: : . ®Fiebre>38°C ]
\ 4 A 4 P T
Alta a domicilio Elevar escalén |
Analgesia domiciliaria analgésico : No Ingreso
Control por su MAP (analgesia IV, | P _venoclisis
petidina o -H|dratag|on v
morfina SC) -Analgesia IV
-Urocultivo
Si no mejoria, ~Valor signos de
ingreso plelonefn’qs 3
(ver algoritmo especifico)
-Ecografia urologica

v

Si indicacion de derivacion urinaria...
- Obstruccion con signos de infeccion
- Obstruccion bilateral
- Monorrenos con anuria obstructiva
- Deterioro de la funcion renal

(__CONTACTAR CON UROLOGIA

<---

Colico nefritico Pag. 10
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INTRODUCCION/DEFINICION

Las dermatosis del embarazo son un grupo heterogéneo de dermatosis inflamatorias pruriginosas que se

Palacio Vilchez, Carmen
Guisado Fernandez, Julia

producen exclusivamente durante el embarazo y/o en el periodo posparto inmediato.

Ademas de las Dermatosis del embarazo, como cualquier otro paciente, las gestantes pueden padecer
dermatosis no relacionadas con el embarazo o patologia sistémica que provoque alteraciones

dermatoldgicas.
El manejo de estas pacientes en urgencias debe incluir:

Anamnesis (*Antecedente de dermopatias).
Exploracion Fisica.

Puede requerir la valoracién por parte de Obstetricia y de Dermatologia.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

DERMATOPATIAS DEL )
EMBARAZO CLINICA

I ——
ERUPCION ATOPICA DEL Prurito -

EMBARAZO 1°/2° trimestre -

50% de las dermatosis del .
- Tipo E: Eccema: -
embarazo
. Sequedad y eccema (eritema,

Suelen ser la primera ) ) . -

. ., papulas, vesiculas, exudacion) en
manifestacion de un cuadro de .

. . o cualquier parte del cuerpo
piel atopica en la gestante. 20% .
" . incluyendo cara, cuello y zonas de

son brotes de dermatitis atopica S )

, flexion de extremidades
preexistente
: . , - TIPO P: Prurigo del embarazo:
Posible factor inmunologico por
predominio de citoquinas Th2 Pequefas papulas eritematosas
excoriadas en tronco y zonas de

Benigno ., .
g extension de extremidades

- Foliculitis pruriginosa del
embarazo:

Papulas foliculares y pustulas que
aparecen en abdomen y se
extienden al tronco y extremidades

Analitica: hemograma, E. Coagulacion, Bioquimica con perfil hepatico y renal.
Valoracion del bienestar fetal: Ecografia obstétrica y RCTG (seglin edad gestacional).

DIAGNOSTICO

Diagnéstico clinico
Biopsia: Histopatologia
inespecifica

Analitica: 20-71%
Elevacién de IgE

En caso de foliculitis con
pustulas tomar Cultivo
para descartar infeccion
bacteriana o flngica

ERUPCION POLIMORFA DEL Prurito Diagnéstico clinico

EMBARAZO

1/160-300 embarazos Inici , .

nicio en estrias abdominales y se
Relacionada con la distensién extiende al tronco y raiz de extremidades
abdominal (embarazos miltiples,
elevada ganancia ponderal)

30 trimestre y postparto

No afecta al ombligo

Papulas o placas urticariformes,
vesiculas, ampollas y lesiones en diana




=
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PENFIGOIDE GESTACIONAL
1/20,000-50,000 embarazos

Autoanticuerpos IgG1 contra el
antigeno BP180 (glicoproteina
presente en la membrana basal

de la piel, corion y amnios)

Riesgo de parto prematuro y
retraso del crecimiento fetal

PSORIASIS PUSTULOSA DEL

EMBARAZO (IMPETIGO
HERPETIFORME)

Poco frecuente

Variante de Psoriasis pustulosa
generalizada que ocurre durante

el embarazo

Riesgo materno: trastornos
metabdlicos, neurolégicos,
digestivos

Riesgo fetal por insuficiencia
placentaria: aborto, CIR o muerte

fetal intrauterina

Suele remitir rdpidamente en el

postparto

COLESTASIS INTRAHEPATICA

DEL EMBARAZO
0.5-1.5/100 embarazos

Aumento de morbimortalidad fetal
(Si Ac biliares =100umol/L)

Prurito
2°/3° trimestre y postparto

Papulas urticariformes, vesiculas y
ampollas

Inicio en ombligo y abdomen

No afecta rostro ni mucosas

2°/3° trimestre
No suele haber prurito

Placas eritematosas simétricas con
pustulas estériles en su periferia. Patron
circinado. Se agrandan conforme el
centro se erosiona y forma costras.

Comienzo en zonas de flexién y
extension centrifuga. El tronco y las
extremidades suelen estar implicados,
mientras que las manos, los pies y la
cara suelen estar exentos. Puede haber
erosiones orales y esofagicas.

Sintomas generales: mal estado general,
fiebre, nduseas, vomitos, diarrea,
mialgias, tetania, convulsiones

2°/3° trimestre

Prurito grave y generalizado,
predominantemente en palmas y plantas
que empeora por la noche.

Sin exantema, aunque puede haber
lesiones por rascado

En el 25% de los casos Ictericia, coluria
e hipocolia

- Clinica y Exploracion fisica
- Biopsia de piel

perilesional:

* Histopatologia: vesicula
subepidérmica con
infiltrado perivascular de
linfocitos y eosinofilos,
eosindfilos en la vesicula y
en la unién
dermoepidérmica

* Imunofluorescencia
directa: depésitos lineales
del complemento C3
(patognomdnico) y/o
depositos de IgG en unidén
dermoepidérmica

Niveles séricos de
anticuerpos anti-BP180
mediante ELISA.
Correlacién con la
severidad. Sirven para
monitorizar respuesta al
tratamiento. Pueden
permanecer altos hasta 1
afno

Clinica y Exploracion fisica
Biopsia cutanea: pustula
espongiforme con
neutrofilos en epidermis
Analitica: leucocitosis,
VSG elevada,
Hipocalcemia,
hipoalbuminemia

Cultivo del exudado

Diagnéstico Clinico
Aumento de:

* Acidos biliares (90%
casos)

* Transaminasas (60%
casos)

* Bilirrubina Total, a
expensas de la Directa
(25% casos)

* Otros: FA, GGT (30%
casos)

Tiempo de Protrombina
<70% por malabsorcion
de vit.K (poco frecuente)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL PRURITO EN GESTANTE

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DEL PRURITO EN GESTANT

SIN EXANTEMA

SREEEEEEEEEE =

PRURITO EN
GESTANTE

DESCARTAR

CAUSA SISTEMICA

- Enfermedad hepatica o renal
- Diabetes mal controlada
- Enfermedad maligna (linfoma)

OTRAS DERMOPATIAS SIN RELACION CON EL EMBARAZO

PALMAS Y PLANTAS

PICOR EN

COLESTASIS
INTRAHEPATICA

DETERMINAR
ACIDOS BILIARES

v

1°-2° TRIMESTRE

-~ mm

CON EXANTEMA

' . ERUPCION
: SOERE ESTRIAS:  Locdd memwissii FE R
; r~==%| NO AFECTA AL OMBLIGO ] FOLIMORER DEL
o _ EMBARAZO
\ A
BUTRIMESTRE  Loscilad seemes a1 ke imm bescies :
POSTPARTO AFECTA AL OMBLIGO i
: \ 4
i [ PENFIGOIDE } ...... .
: ESTACIONAL :
s 4 A 4
Mgtﬁggﬁfo ....... : BIOPSIA CUTANEA E
@ INMUNOFLUORESCENCIA
[ PSORIASIS PUSTULOSA } ______ , :
DEL EMBARAZO :
i
BIOPSIA,

MAP Médico de atencién primaria

CAR Consulta de Embarazo de alto riesgo

ANALITICA CON VSG Y

Dermopatias
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

DERMATOPATIAS DEL
EMBARAZO

]
ERUPCION ATOPICA DEL

EMBARAZO

ERUPCION POLIMORFA
DEL EMBARAZO

PENFIGOIDE
GESTACIONAL

PSORIASIS PUSTULOSA
DEL EMBARAZO

COLESTASIS
INTRAHEPATICA DEL
EMBARAZO

TRATAMIENTO

- Emolientes (Locién de calamina, cremas hidratantes)
- Hidrocortisona tépica 1% (2 [05 % si prurito intenso) 3 aplicaciones/dia

(Dermosa Hidrocortisona® 10mg/g)

- Desloratadina 5mg/24h v.o (Aerius® 5mg), si prurito

- Hidrocortisona tépica 1% (2 [15 % si prurito intenso) 3 aplicaciones/dia

(Dermosa Hidrocortisona® 10mg/g)

- Desloratadina bmg/24h v.o (Aerius® 5mg), si prurito
- En casos graves, prednisona 0.5mg/kg/dia (Dacortin® 5mg) v.o en pauta

descendente

- Pomadas de corticoides de alta potencia, Betametasona dipropionato

0.5mg/g (Celecrem® 0.5mg/g)

- Corticoides orales si no control con topicos (prednisona 0.5mg/kg/dia

(Dacortin® 5mg) v.o en pauta descendente

- Antihistaminicos orales: Desloratadina 5mg/24h v.o (Aerius® 5mg), si

prurito

- Derivacién a CAR para seguimiento

- No existe una guia clinica establecida dada la rara incidencia de la

enfermedad

- Tratamiento de soporte si requiere
- Corticoides sistémicos: Prednisona 30 -60mg/24h v.o (Dacortin® 30mg)

durante varios dias. Posteriormente descender si mejoria

- Alternativas a corticoides: Ciclosporina 2-3 mg/kg/dia o Infliximab
- Derivacién a CAR para seguimiento

- Soluciones tdpicas: locién de calamina, pomada de mentol 0.25%

- Antihistaminicos:

- *Dexclorfeniramina (Polaramine®): 2-6 mg/6-12h

- *Hidroxicina (Atarax®): 25-50 mg/8h

- Acido ursodesoxicdlico: 300-600 mg/12 h vo.

- Ursochol®(comprimidos 150 mg) o Ursobilane® (capsulas 300 mg)
- Vitamina K (Konakion®) 10 mg /semana IM.

- Derivacién a CAR para seguimiento

CRITERIOS DE INGRESO

Aquellas gestantes con diagnéstico de Psoriasis, Colestasis Intrahepéatica del Embarazo y Penfigoide
Gestacional con afectacion severa.

Ante casos de resistencia al tratamiento domiciliario.

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS

Ante sospecha de Psoriasis Pustulosa del Embarazo, Pénfigo Gestacional y Colestasis Intrahepatica del
Embarazo derivar a Consulta de Embarazo de alto riesgo (CAR) por riesgo de prematuridad y CIR.

Realizar Hoja de Interconsulta a Dermatologia para valoracion y tratamiento. Llevar HIC a Centro de
Diagnostico y Tratamiento (CDT) para citacion.
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104 - DIABETES

Pérez Diaz, Laura
Vargas Rodriguez, Carmen

INTRODUCCION/DEFINICION

La diabetes mellitus (DM) constituye la alteracién metabdlica méas frecuente del embarazo (6-14%).
Condiciona un aumento de la morbimortalidad tanto materna como fetal.

DIAGNOSTICO
ler trimestre Test (+) (+)
factores de riesgo O'Sullivan [~ » SOG [ | OMG
O | O |
: .
2° trimestre Test (+) (+)
universal O Sullivan [~ Pl SOG === » DMG
‘ (+)
3er trimestre Test ... il I (+)
: ! SOG [~==--.
No evaluadas O' Sullivan bt
DMG
Macrosomia y/o e
polihidramnios ~ [~"="=="="="="m"mmmmmmommomsesmmsmonoed » SOG [~ (+)

Figura 1. “Estrategia diagnostica de diabetes gestacional en el embarazo (dos pasos). SOG: sobrecarga oral de glucosa de 100g;
* Opcionalmente se puede realizar test de O Sullivan”. Grupo espafol de diabetes y embarazo. Sociedad Espafnola de Diabetes y
Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia. Diabetes mellitus y embarazo: guia de préctica clinica actualizada 2020
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CLIiNICA

SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES
e Sintomas (inespecificos): polidipsia, polifagia, poliuria
e Signos ecograficos (fetales): polihidramnios (PL) (CMLA>8 mm, ILA>25), feto GEG (>p97)

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO DE DESCOMPENSACIONES AGUDAS

Contactar con facultativo de Endocrinologia y Nutricion.

TRATAMIENTO

Derivacion a Consultas de Medicina Materno-Fetal:

e Medidas generales: dieta y ejercicio fisico.
e Tratamiento farmacoldgico: el tratamiento de eleccién es la insulina.

CRITERIOS DE INGRESO Y DE FINALIZACION ELECTIVA DE LA

GESTACION
CRITERIOS DE INGRESO (MATERNOS) Finalizacion electiva
- Mal control metabdlico: DPG:
*Complicaciones agudas (hipoglucemia vs. - SG 38 - 39+¢
hiperglucemia) - Mal control metabdlico: individualizar (SG = 36)
*EHE asociado (elevacién de TA y/o sintomas/signos DG Insulinizada: SG = 39
acompanantes)

No insulinizada (dieta):
*|nfecci PNA
nfecciones ( ) . SG 39 - 406

- Polihidramnios sintomaético (dificultad respiratoria, - Mal control metabdlico: individualizar
epigastralgia): valorar amniodrenaje (valoracion por
Medicina Fetal, 42 planta centro)
- En caso de precisar terapia o tratamiento que dificulte
el buen control metabdlico, en aquellas pacientes que
realicen tratamiento con insulina, fundamentalmente
en caso de que requieran maduracion pulmonar fetal
(corticoides): protocolo intrahospitalario de pauta
correctora de insulinoterapia IV

e Via del parto: la via de eleccién es vaginal. PFE = 4500 g en gestantes diabéticas se considera
indicacion electiva de cesarea (recomendacién grado B, nivel de evidencia Il) (ACOG) a partir
de las 39 SG.

e Control intraparto: objetivo de glucemia capilar 70-110 mg/dL y menor requerimiento de
insulinoterapia.
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ALGORITMO DE MANEJO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO

1° Trimestre;

0 Ty O Tri .
Con Factores de Riesgo 2° Trimestre 3° Trimestre;

Polihidramnios
+/- Grande para
edad gestacional

------ »  DIAGNOSTICO  |€------

v ; v
Dieta + ejercicio fisico 4 Dieta + ejercicio fisico
_,.{ Finalizacién }~.._
; v E
DPG ¥
, : ( Decompensacion )
i i v i
\ 4 : :
Insulinoterapi : SG = 38 !
nsulinoterapia i :
= v v
: SG = 40 Individualizar
\ 4
SG = 39

Siglas:

SOG Sobrecarga oral de glucosa.
DG: Diabetes gestacional.

DPG: Diabetes pregestacional
SG: Semana Gestacional
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105 - DOLOR ABDOMINAL

Valdés Gallardo, Rocio
Fidalgo Montes, Martin

INTRODUCCION/DEFINICION

El dolor abdominal es un motivo de consulta frecuente en la gestante.

Si bien en un porcentaje alto de las ocasiones el dolor es provocado por las propias modificaciones
fisiolégicas de la gestacion, es un sintoma que no debemos obviar ya que puede estar asociado tanto a
complicaciones obstétricas, como a otras patologias no relacionadas con el embarazo.

En general podemos diferenciar la causa del dolor en:

e (Causas obstétricas.

e (Causas uroldgicas.

e (Causas ginecologicas.

e (Causas gastrointestinales.

Debemos recordar siempre que la mujer embarazada puede tener las mismas enfermedades que el resto
de mujeres de su edad.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

MOTIVOS DE DOLOR SIGNOS / SINTOMAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
e T ———————————————————————
TORSION ANEXIAL - Dolor hipogastrico y en la fosa iliaca - Dolor a la palpacién
correspondiente al anejo patolégico, - Hemograma: Leucocitosis
intermitente - Ecografia: Masa anexial. El
- Peritonismo en los casos méas graves doppler puede mostrar
- Febricula ausencia de vacularizacion
DEGENERACION - Dolor - Anamnesis
MIOMATOSA - Fiebre - Exploracion

- lIrritabilidad uterina
- APP en casos graves

REFLUJO ’ - Dolor retroesternal y epigastrico - Anamnesis
GASTROESOFAGICO/PIROSIS - Manifestaciones atipicas: tos, asma,

, dolor toréacico
Mas frecuente en el tercer

trimestre
APENDICITIS AGUDA - Dolor abdominal agudo en fosa - Exploracion fisica
iliaca derecha, sin irradiacion. A - Blumberg +
medida que avanza la gestacion el - Hemograma: No
crecimiento uterino desplaza el necesariamente tiene que
apéndice pudiendo cambiar presentar leucocitosis
desplazar el dolor mas cranealmente - Ecografia abdominal:
- Defensa abdominal Liquido libre, engrosamiento
- Dolor al tacto rectal de asas intestinales,
- Nauseas y vémitos apéndice aumentado de
- Anorexia tamano

- lrritacién peritoneal y fiebre son
menos frecuentes en mujeres
embarazadas que en el resto de la
poblacion




COLECISTITIS AGUDA

PANCREATITIS AGUDA

Mas frecuente en el tercer
trimestre y en nuliparas

Se asocia a
hipertrigliceridemia familiar

OBSTRUCCION INTESTINAL

Es mas frecuente entre las 12-

14 semanas de gestacion

cuando el Gtero pasa a ser un

organo abdominal, entre las
36-40 semanas cuando la
cabeza fetal desciende a la
pelvis, y en puerperio al
involucionar el Utero

Dolor abrupto en epigastrio que
irradia a hipocondrio derecho y
regién escapular

Nauseas y vémitos

Fiebre

Escalofrios

Ictericia en caso de coledocolitiasis

Dolor en cinturén a la altura del
epigastrio que irradia a espalda
Nauseas y vémitos

fleo

Febricula

Néuseas y vémitos

Falta de emisién de gases y heces
Distension abdominal

Utero relajado en el momento del
dolor coélico

Aumento de ruidos hidroaéreos o
bien ileo paralitico

Murphy +

Hemograma: Leucocitosis
con desviacion izquierda
Funcién hepética: el
aumento de lipasa y
amilasa pancreaticas debe
hacer sospechar una
pancreatitis concomitante
Ecografia abdominal

Bioquimica: Aumento de
amilasa y lipasa (mas
especifica) pancreaticas,
hipocalcemia y elevacion de
triglicéridos

Ecografia abdominal

Radiografia abdominal: se
veras niveles de liquidos
Hemograma: puede existir
leucocitosis

Bioquimica: ionograma
alterado

TRATAMIENTO

MOTIVOS DE DOLOR
TORSION ANEXIAL

DEGENERACION
MIOMATOSA

REFLUJO

GASTROESOFAGICO/PIROSIS

Mas frecuente en el tercer
trimestre

APENDICITIS AGUDA

TRATAMIENTO
- |

Ingreso en 42 planta del hospital de la mujer

Exploracion quirldrgica y destorsion
Anexectomia si existe necrosis

Ingreso en 42 planta del hospital maternal

Hidratacion con SSF
Analgesia

En los casos més graves plantear tratamiento quirlirgico

Medidas posturales: elevar la cabecera de la cama, evitar el declbito
tras la ingesta y que la Ultima ingesta tenga lugar 3h antes de acostarse
Comidas ligeras. Evitar alimentos como chocolate o café

Si insuficiente:

Antiacidos: Hidréxido de aluminio 1 comprimido administrado 1 hora
antes de las comidas o cuando aparezcan los sintomas. Duracion

maéaxima 2 semanas

Omeoprazol 20mg/24h durante 4 semanas o Lansoprazol 30mg/24h
durante 4 semanas. Ambos deben administrarse al menos 30 minutos

antes de una comida

Derivar a Cirugia General para su correcto manejo




COLECISTITIS AGUDA

PANCREATITIS AGUDA

Mas frecuente en el tercer
trimestre y en nuliparas

Se asocia a
hipertrigliceridemia familiar

TRATAMIENTO MEDICO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

TRATAMIENTO MEDICO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Ingreso en 42 planta del hospital
de la mujer

Dieta absoluta

Sueroterapia

Sonda nasogastrica
Antibioterapia profilactica con
ampicilina o cefalosporinas
Analgesia

Espasmoliticos: Buscapina 10-
20mg/6-8h (Precuacién durante
la lactancia pues puede
inhibirla)

Retrasar en la medida de lo
posible hasta alcanzar el
segundo trimestre de embarazo
En caso de inestabilidad tras
24-36h de tratamiento,
pancreatitis asociada o fiebre y
leucocitosis creciente operar de
manera urgente

Ingreso en 42 planta del hospital
de la mujer

Dieta absoluta

Sueroterapia con regulacién
hidroelectrolitica con control de
calcio y magnesio

Sonda nasogastrica en caso de
vomitos o ileo prolongados
Antibioterapia de amplio
espectro en casos de
pancreatitis necrotizante o
pseudoquistes pancreaticos

Valorar en casos de litiasis
multiple con riesgo de recidivas

OBSTRUCCION INTESTINAL

Es mas frecuente entre las 12-
14 semanas de gestacion
cuando el (tero pasa a ser un
organo abdominal, entre las
36-40 semanas cuando la
cabeza fetal desciende a la
pelvis, y en puerperio al
involucionar el Utero

- Ingreso en 42 planta del hospital de la mujer
- Interconsulta al servicio de Cirugia General

- Sonda nasogastrica

- Sueroterapia y correccion de alteraciones hidroelectroliticas
- Sondaje vesical permanente para detectar hipoperfusion renal
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106 - TRAUMATISMO EN LA GESTANTE

Hernandez Abdelah, José Famian

INTRODUCCION/DEFINICION

La primera causa de muerte fetal es la muerte materna, por eso la estabilizacion y el examen materno
deben preceder a la evaluacion fetal. Asi, el primer lugar de atencién debe ser el servicio de urgencias de
un hospital, donde se logre la estabilizacion de la gestante.

En contadas ocasiones se produce muerte fetal ante minimos signos traumaticos de la gestante. Con
proteccion abdominal, la gestacién no impide realizar las pruebas diagnésticas que se consideren
oportunas: radiografia, resonancia magnética, TAC.

Se debe tener especial cuidado si la gestacion es mayor de 20-24 semanas, infundiendo abundante
cantidad de solucion cristaloide puesto que los sintomas hipotensivos aparecen mas tardiamente.
Ademas, tendremos que evitar la hipotension por declbito supino.

Salvada la urgencia vital, se procede al examen gineco-obstétrico de la paciente y a la evaluacion del
bienestar fetal.

En caso de hallazgos patolégicos hospitalizacién, realizar monitorizacién continua y actuar segin la
situacion particular.

Si la monitorizacién fetal es normal, se recomienda observacion durante 2-6 horas.

CLiNICA Y DIAGNOSTICO

POSIBLE CLiNICA EN GESTANTE PRUEBAS NECESARIAS PARA DIAGNOSTICO Y
POLITRAUMATIZADA ESTABILIZACION DE PATOLOGIA MATERNA
- Fracturas - Rx, TAC...
- Hemorragia materna - Gasometria, Pruebas cruzadas, Analitica
- Lesiones viscerales (Higado, Bazo, SNC, - Si <24s: auscultacion fetal, ecografia y
Utero...) observacion.
- Rotura uterina - Si >24s: ecografia y monitorizacion fetal. Vigilar la
- Desprendimiento de placenta presencia de contracciones, RPM, sangrado
- Rotura prematura de membranas vaginal, taquicardia fetal, patron fetal decelerativo
- Hemorragia feto-materna 0 no reaccion a la estimulacion

- Amenaza de parto prematuro
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ALGORITMO

ACTUACION EN LA GESTANTE
POLITRAUMATIZADA

Soporte Vital - Valoracién obstétrica
oo s
v v A 4 =
Decilbito lateral Reposicién volemia Via aé bl i Y )
izquierdo (> 20 sem) P iibis saldimmer Exploracion
i : E Ecografia fetal
; h 4 : RCTG (>24 SG)
' Bicarbonato sérico : Otros estudios si
: H : precisa
v v v ek
Evitar compresion Hemodindmica Oxigenoterapia " r
de la cava estable .
\ 4
Adecuada perfusion ',"'
y oxigenacion o
feto-placentaria e
v \ 4
Alteracién que Otras situaciones
compromete no emergentes
viabilidad fetal (APP, RPM...)
v \ 4
; Protocolo
Cesarea urgente o
especifico

v

Por encima de la
viabilidad fetal de
dicho centro
(en torno a 24 sem)
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

e Observacion domiciliaria.

e Derivacion a otras especialidades si fuese necesario (Traumatologia, Maxilofacial, etc.).

e Paracetamol (analgésico de eleccion durante todo el embarazo) 1g VO cada 8-12 horas en funcion
de la clinica de la paciente.

e Seguimiento materno-fetal en consultas externas segln protocolo.

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA

LESION - PATOLOGIA DESTINO
Lesiones musculoesqueléticas Traumatologia, Maxilofacial, Otorrino, Unidad del dolor...
Daio SNC Neurologia, Neurocirugia
Lesiones organicas especifica Cirugia general, Digestivo, Medicina Interna...

Patologia obstétrica (Placentaria, fetal y materna) Obstetricia y ginecologia

Otros Segln lesién-patologia

CRITERIOS DE INGRESO

Inestabilidad hemodindmica, compromiso de via aérea, fracturas, hemorragia obstétrica, patologia
fetoplacentaria, observacion posterior, individualizar seglin factores de riesgo.
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DEFINICION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) incluye:
e Trombosis venosa profunda (TVP): formacién de trombos en las venas del sistema profundo.
e Tromboembolismo pulmonar (TEP): oclusion de una o mas ramas de las arterias pulmonares por
enclavamiento de émbolos trombdticos formados en diferentes partes del sistema venoso
profundo.

Estas patologias se ven favorecidas por el estado protrombotico fisioloégico de la gestacion, en el que se
solapan los tres pilares de la triada de Virchow (hipercoagulabilidad, estasis venosa y lesion endotelial).

Por otro lado, el embarazo dificulta su diagndstico ya que algunos sintomas pueden confundirse con otros
propios de la gestacion, por su localizacion (frecuente ileo femoral izquierda) o porque el dimero D tiene
una baja sensibilidad y tiene un valor limitado como predictor clinico.

No obstante, un dimero D negativo (<500 ng/mL) tiene un alto valor predictivo negativo en cualquier
trimestre.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
CLIiNICA Y DIAGNOSTICO

SIGNOS / SINTOMAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
- Edema distal - Ecografia doppler MMII compresiva (CUS)
- Dolor/hipersensibilidad - RM trombosis pélvica
- Aumento >2 cm en la circunferencia de la - Si sospecha de trombosis de vena ovarica en
pantorrilla entre ambas EEII postparto: TC abdominopélvico con contraste

- Cordén profundo palpable

- Impotencia funcional parcial

- Signo de Homans (dolor en pantorrilla al
realizar la dorsiflexion plantar pasiva del pie)

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS
e Derivar a C-AR para seguimiento.
e Seguimiento compartido con Neumologia (consulta monografica de ETEV).
e Seguimiento compartido con Hematologia (control de anticoagulacién).

CRITERIOS DE INGRESO
La TVP sin sospecha de TEP no precisa ingreso.

TRATAMIENTO
e HBPM a dosis terapéuticas, ajustadas al peso de la paciente, que se mantendra todo el
embarazo y 6 semanas posparto hasta completar entre 3 y 6 meses de tratamiento.
e FElevacién de la extremidad, medias de compresion para reducir el edema y movilizacion.
e Se pueden usar filtros de vci en determinados supuestos.
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SOSPECHA CLINICA DE TVP EN GESTANTE
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Inicio de tratamiento
(HBPM a dosis terapéuticas)
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H. Maternal +
Ecografia

Positiva
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CUS dia 7 CUS Positiva
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TC de vena iliaca
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e »{ Diagnostico de TVP
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Mantener HBPM +
derivacion C-AR +
derivacion Consulta ETEV
(Neumologia)
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)
CLIiNICA Y DIAGNOSTICO

SIGNOS / SINTOMAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
- Taquipnea - RX térax
- Disnea - ECG
- Dolor pleuritico - AngioTAC (CTPA)
- Tos - D- dimeros
- Taquicardia - CUS
- Hemoptisis - Otros:
- Fiebre o Exploracion: tercer o cuarto tono cardiaco,

crepitantes, distension de yugulares

o Analitica: leucocitosis, VSG aumentada, pueden
estar alterados los niveles de LDH y bilirrubina,
gasometria arterial con hipoxemia e hipocapnia,
niveles elevados de dimero D

o Gammagrafia V/Q

ESTIMACION DE DOSIS DE RADIACION ABSORBIDA EN PROCEDIMIENTOS USADOS PARA EL

DIAGNOSTICO DE TEP

PRUEBA DIAGNOSTICA EXPOSICION FETAL ESTIMADA A EXPOSICION ESTIMADA DEL

LA RADIACION (MGY)

Radiografia de tdrax <0.01

Gammagrafia pulmonar de
perfusion con albimina marcada

con Tc-99m:
- Dosis baja: ~40 MBq 0.02 - 0.20
- Dosis alta: ~200 MBq 0.20 - 0.60
Gammagrafia pulmonar de 0.10-0.30
ventilacion
Angio - TC 0.05-0.50

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS
e Seguimiento en C-AR
e Derivar a C-AR para seguimiento.
e Seguimiento compartido con Neumologia

CRITERIOS DE INGRESO
e Ingreso en todos los casos.
e Ingreso en planta de Neumologia.

TEJIDO MAMARIO MATERNO A
LA RADIACION (MGY)

<0.1

0.16 - 0.50
1.2

<0.01

3-10
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Se debe realizar
en todos los casos:
*Rx torax
*ECG
*Dimero D

Iniciar tratamiento
(HBPM a dosis terapéuticas)

Ecografia ™~ _.._. Sin hallazgos___________ ”
E Anormal Normal
: pommmmmmeee O RxtOrax  ommmemseess 1
v 4
DIBEHOS_IE;;:POE angioTC Gammagrafia
: " V/Q o angioTC
: T e CLEEEE s :
— A .
TEP TEP ausente
. 4 i
Val o diol =
aloracion por radiélogo
con experiencia en el EEE:EHE’G) Susrptende;r HBPM )
diagnéstico de TEP escartar otras causas

TEP presente

\ 4

Mantener HBPM a dosis terapéuticas
Ingreso en Neumologia
Evaluar gravedad de TEP y riesgo de muerte precoz
Derivacién a equipo multidisciplinar con experiencia
en manejo de TEP durante la gestacion[]
Crear plan de seguimiento,
finalizacién y manejo postparto

Modificado de las Guidelines de la European Respiratory Society (ERS, 2019)
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