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VISTO:

Expediente N° 14-2325-1 que contiene el Memérando N° 101-2014-DEOG/ANMP, emitido por el Director
_Ejecutivo de Investigacion Docencia y Atencion en Obsretnma v Ginecologia del Instituto Nacional
Matemo Perinatal.

CONSIDERANDO:

Que, el Institto Nacional Matemo Perinatal, ha sido calegorizado por el Ministerio de Salud, como
establecimiento de salud. fil-2, constituyéndose en el establecimiento de mayor complejidad médico
quirdrgica en la atencién matemno perinatal a nivel nacional, estableciendo como uno de sus objetivos
funcionales la innovacion de normas o modelos tecnicos que sirven de sustento para los diferentes
drgancs técnico - normativo pertenecientes al Ministerio de Salud, segtin lo establecido en el Reglamento .
de Organizacién y Funciones, aprobado por Resolucion Ministerial N° 504-2010-MINSA;

J- CA mON N. Que, las Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia’, comprende un

‘ " conjunto de recomendaciones especificas de caracter asistencial, comprensible y de facil aplicacion en el

" quehacer diario institucional que permita brindar una atencion segura y de calidad a la gestante v el
recién nacido. Tiene un caracter de orientacién y cualquier variacion es aceptable siempre que ésta
reflefe el juicio clinico def especialista responsable del enfermo y fa situacion quede documentada en fa
historia clinica;

Que, segtn el documento de wsto el Director Ejecutivo de la Direccion Ejecut:va de investigacion
Docencia y Atencion en Obstetricia y Ginecologia del instituto Nacional Matemo Perinatal solicita I
aprobacion de fas Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia, lo cual
proporcionard al médico los criterios convencionales y vigentes que expresen fa alternativa y decisiones
con la mefor evidencia cientifica, estandarizando su manejo que permita contribuir a disminuir la
morbilidad materma y neonatal

En uso de las facuitades conferidas | por la Resolucion Ministerial N° 504-2010/MINSA, que aprusba el

- Reglamento de Crganizacién y Funciones del Instituto Nacional Materno Perinatal y contando can la
opinion favorable del Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion Docencia y Atencion en
Obstetricia y Ginecologia y con la visacion del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO Aprobar ias “Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y
Perinatologia” afio 2614 la misma que cuenta con cuatromentos treinta (430) folios, que forman parte
integrante de la presente Resolucion.




ARTICULO SEGUNDO: ENCARGAR su difusion a fa Direccion Ejecutiva de !nvestégécién Docencia y
Atencién en Obstetricia y Ginecologia del Instituto Nacional Matemo Perinatal.

ARTICULO TERCERQ: DISPONER que la Oficina de Estadistica e Informatica publique la presente .
Resolucién en el Portal de Transparencia def Instituto Nacional Matemo Perinatal.

Registrese y comuniquese.
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INTRODUCCION

El Instituto Nacional Matemo Perinatal, fiene como mision dar atencion especializada y
altamente especializada a la mujer en salud sexual y reproductiva y al neonato de alto riesgo,
desarrollando investigacion, tecnologia y docencia a nivel nacional. En este coniexto, una de
las principales estrategias estd dirigida a promover la calidad de los servicios en los
establecimientos que brindan atencion matema perinatal en fas 24 regiones del pais, para io
cual es indispensable eontar con herramientas normativas, que faciliten la estandarizacion de
jos servicios brindados, minimizando las brechas en el servicio ofrecido, producto de las
diferencias en el desempefio de los profesionales a cargo de dicha atencion.

En cumplimiento de este rol, presentamos el comgendio de guias de practica clinica y de
procedimientos, las mismas que han ‘sido elaboradas con la alta experiencia de los
profesionales en Ginecologia y Obstetricia que laboran en nuestro Instituto, planteando una
herramienta modema y practica, de caracter asistencial, comprensible y de facil aplicacién en
el quehacer diario institucional, que permita brindar una atencion segura y de calidad a la
gestante.y el recién nacido. - . '

Sobre el tiempo de vigencia de estas herramientas, debemos tener en cuenta que las
investigaciones actuales, €l descubrimiento de'nuevos farmacos fundamentales para una
terapia existosa y los avances tecnologicos en el area obstétrica nos obligan a revisar en

forma periddica los nuevos conceptos relacionados a la patologia obstétrica, de modo tal que

nos permitan el manejo oportuno y de calidad al brindar estos servicios; por esto tas
presentes guias estara sujetas a un proceso de actualizacion constante, consistentes con la
metodologia utilizada en sa elaboracion, la misma que ha sido rigurosa, cumpliendo con fa
normatividad vigente en su disefic estandarizado e incorporando en muchas de ellas la
expresion real del trabajo médico multidisciplinario que se desarrolla en el Instituto. '

Respecto a Ia‘u'ti!fdad de estas herramientas, ésta solo puede ser garantizada mediante 'su

-~ aplicacion como soporte dél monitoreo, supervision y evaluacion de la entrega de servicios

obstétricos y ginecologicos, tanto en nuestra institucion, como en aquellos hospitales que
cumplen Funciones Obstétricas y Neonatales Intensivas (FONI), en el pais. .

La Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia ‘y Atencién en Obstetricia y Ginecologia del

Instituto Nacional Materno Perinatal, luego de haber cumplido con las etapas de revision y

validacion del documento, agradece el apoyo de la Direccidn General de! Instituto y en.

especial la desinteresada colaboracion y esfuerzo de todos los Medicos Gineco-Obstetras
-que hicleron posible la culminacion de estas importartes herramientas para mejorar la calidad

de atencion matema perinatal, tanto ennuestre instituto como en el pais.

Los Editores



'BASE LEGAL

_ Ley General de Salud. Ley N° 26842
Articulo 2, Articulo 29, Articulo 42, Articulo 44.

Cadigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peru.
Articulo 11, Articulo 46, Articulo 53, Articulo 73.

Criterio Técnico
Norma Técnica N° 027-MINSA/DGSP-V:01: Norma Técnica para la Elaboracion de
Guias de Practica Clinica - Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA. C

Résoiuci()n Ministerial N° 695-2006/MINSA-Guia Técnica: Guias de Practica Clinica
. para la Atencion de las Emergencias Obstétricas segin nivel de- Capacidad resolutiva
y sus 10 anexos.

Directiva N° 061-DG-INMP-08: Normalizar Procedlmlentos Chmcos en el Instituto
Nac1onal Materno Perinatal, :

Ef tomar decisiones orientadas a definir problemas de salud a través de examenes
auxiliares y resolverlos a través de tratamientos especificos, define al acto médico,
para hacerlo con la mayor eficacia y eficiencia, la medicina actualizada elabora las
Guias de Practicas Cllmcas y de Procedimientos. oo







Y N o .
1. Silaecografia demuestra viabilidad ovular, la dosificacion de HCG-B cuantitativa

AMENAZA DE ABORTO
CIE-10: 020.0

DEFINICION

Presencia de metrorragias y/o contracciones uterinas mas o menos dolorosas en una gestacion
intratterina, antes de las 22 semanas, y sin presencia de modificaciones cervicales.!

CONDUCTA

:Especuloscopia: valorar el canal vaginal y cervix uterino y observar de donde proviene el

sangrado, sea de genitales internos o de una patologia del canal vaginal o cervix uterino.
Solicitar: _
Ecografia: precisar viabilidad embrionaria o fetal, caracteristicas del saco gestacional y del

} corion frondoso, realizar medidas tanto del saco gestacional como del embrién y/o feto, -
! descartar otras patologias. ‘ '

Examenes de laboratorio:

Hemograma completo

Grupo Sanguineo y Factor Rh

Perfii de Coagulacion

Examen completo de orina y urocultivo
Glucosa, urea, creatinina

Determinacion de B-HCG cuantitativo: optativo
Prueba de TORCH '

Dosaje de anticuerpos antifisfolipidicos.

MEDIDAS GENERALES 3

¢ Recomendar reposo absoluto.

..+ Abstencion de relaciones sexuales

» Procurar tranquilizar a la paciente.

TRATAMIENTO MEDICO ESPECIFICO 4.5
dentro rangos normales y no hay sangrado activo:
Manejo ambulatorio y control en 72 horas.
instaurar reposo absoluto. '
Intentar precisar si existen 0 no causas metabdlicas, infecciosas o de otro tipo para Ia
amenaza de aborto y tratar segin hallazgo. '

2. Si la ecografia demisestra viabilidad ovular, pero pone de manifiesto un cierto

desprendimiento placentario, o las pruebas de B-HCG cuantitativa expresan -

cierto déficit hormonal: - o
Hospitalizar a ia paciente para control y evaluacion del embarazo.
Prescribir reposo absoluto S o
Administrar progestagenos: progesterona natura! micronizada 100 mg. dos veces al dia.
Tras 24 ¢ 48 horas sin presentar manchado de sangrado vaginal se le da alta,
manteniendo reposo en casa y en forma gradual reiniciar actividad. Control dentro de
7 a 10 dias en consulta ambulatoria del hospital. T
3. Si la ecografia ain no revela placa embrionaria o un embriocardio positivo, o

existe un desfase entre la edad de gestation real y la ecografia, pero la B-HCG

es positiva: )
Solicitar una nueva ecografia al cabo de dos semanas ¥, en el intervalo, prescribir
cierto reposo al paciente, sin medicacion alguna: B

19
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ABORTO
CIE-10: 003-006

| DEFINICION:
Interrupcién espontanea o provocada de una gestacion antes de las 22 semanas,
contando desde el primer dia de la Ultima menstruacion - normal®, con un peso
aproximado de 500 gramos o 25 cm de longitud (OMS). ) '

d

Aspectos éepidemioldgicos: -

- Patologia obstétrica mas frecuente; incidencia entre 11 y 20%.

- Efaborto en condiciones de riesgo es un problema de safud mundial.

- La OMS estima que mas de 20 millones se reglizan cada afo bajo condiciones
inseguras y que entre 10% y 50% de mujeres requieren cuidado~ettico por
complicaciones 1 _ » , . )

- Cerca del 13% de mortalidad matema en el mundo corresponde al aborto --
provocado, principalmente en paises donde es ilegal, asi: 20-25% de todas las .

muertes matemas en Asia, y 30-35% de las muertes en Africa y América Latina .
2345 : -

II"  Clasificacion Clinica:
Se puede clasificar: : - .
*  Segln el tiempo de gestacion; (Say: The Cochrane Library. Volume, Issue 3, 2002):

Aborto Temprano: Edad Gestacional menor de 9 semanas,

Aborto Tardio: Edad gestacional mayor a 9 semanas.

Forma de presentacion del aborto 14

Espontaneo. ' ) L

Inducido: La legislacién Peruana no acepta este tipo de aborto y el cédigo penal
contempla sanciones a quienes lo practiquen. . e o

Aborto Terapéutico: Terminacion de la gestacion con el fin de salvaguardar la vida de

la madre. : o ,

Nl Clasificacion del Aborto Espontineo

*

Aborto en curso (005.0)- - : , -
El dolor pélvico aumenta en intensidad y el sangrado genital es mayor. Al examen -

ginecolgico: orificio cervical intemne permeable, membranas integras.

Cuando la actividad uterina aumenta y los cambios cervicales son mayores con
borramiento y dilatacion, fas membranas se rompen convirtiéndose en este momento
en un aborto inevitable. ' -

_ Aborto Retenido-Frustro

El embrion o feto muere o se desprende y queda retenido en Gtero sin expulsion de

- restos ovutares. £l tero no aumenta de tamario, ios signos y siritomas del embarazo

disminuyen o desaparecen, los hallazgos ecograficos corroboran el diagnastico.

Existe retencion del embrion o feto después de su muerte durante un pericdo de
Cuatro semanas, proceso conocido como aborto frustro. :

Aborto incompleto (006.4) '

Expulsion parcial de restos embrionarios o trofoblasticos, con sangrado 14,

Aborto completo (003.0) o

Expulsion total del embrion o feto y las membranas ovulares;!-

12
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FRECUENCIA
" La incidencia total del aborto es mucho mayor, la incidencia del aborto subclinico esta

entre 60 y 78%. Las pérdidas posimpiantacion cerca de un 43% y la mayoria de ellas
(33%) solo diagnosticadas por un aumento de la HCG, y en un 11% fueron evidentes
clinicamente. : o

La mayoria de abortos espontaneos son tempranos, 80% ocurre en las primeras 12
semanas y el 20% restante de la semana 12 hasta la 22. El aborto recurrente se encuentra

en 1% de todas las mujeres.

En las adolescentes puede alcanzar entre 10 y 12%, mientras que en las mayores de 40
afos el porcentaje aumenta cuatro a cinco veces.

ETIOLOGIA :
Existen multiples factores y causas tanto de origen fetal o cromosdmico como de origen
materno 67 o patemo que producen alteraciones y-llevan a pérdida del producto de la

gestacion. En la mitad o dos terceras partes de los casos estan asociados a alteraciones

cromosomicas 8910,

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS : o .
Los factores de riesgo para la muerte después de un aborto son la edad gestacional
avanzada, fa edad matema y el método utilizado (matemo). -

a. Factores fetales o cromosémicos _

Principal hallazgo morfolégico en abortos espontaneos tempranos €$ el desarrailo

~ anormal det cigoto. ' ' ’

- Aborto Aneuploide:

« Tetraploidia.

. Aborto Euploide: Los abortos cromosémicamente normales son generalmente
tardios. La edad matema avanzada aumenta la incidencia que pueden ser
causados por mutacion aislada o factor poligénico, varios factores maternos y
posiblemente por algunos paternas. - -

b. Factores maternos:

- Infecciones: causadas por Toxoplasma gondi, Chiamydia trachomatis,
Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum. TORCH. . “
- Enfermedades cronicas: Tuberculosis, carcinomatosis, hipertension arterial y
- autoinmunes. o - o :
~  Endocrinas; Hipotiroidismo, diabetes mellitus, deficiencia de progesterona,
sindrome de ovario poliquistico. ' S
- Nutricion: Desnutricion severa predispone al incremento de aborto espontaneo.
- Alteraciones uterinas: leiomiomas, sinequias.
- Insuficiencia cervical. ' o
- Trauméficos. -

c. Factores Inmunolbisoos

d. Factores Ambientales
- Eltabaquismo y el alcoholismo se consideran embriotoxinas.
- - Radiacion. -

e. Factores paternos: genéticos
=+ Alteraciones genéticas-

13



- Embarazo ectopico.

CUADRO CLINICO

Mujer en edad reproductiva. ~

Dolor en hipogastrio con sangrado via vagial.

Retraso.menstrual o amenorrea.

Fiebre y/fo malestar general, en casos de aborto septico.

Diagnéstico: : :

Correlacian entre el cuadro. clinico y la ecografia transvaginal o transabdominal
segun la edad gestacional y concentracion de B-HCG.

Signos de Alarma:

- Fiebre matema: :

= Hemorragia aguda con taquicardia e hipotension.

- Sospecha de abdomen agudo quirrgico.

- Compromiso del sensorio. ) ¥ :

- Leucocitosis con desviacién izquierda en el hemograma; coagulacion, funcion
renal y hepatica anormales.

Complicaciones:
- Anemia aguda

- Hemorragia y shock hipovolémic

- Septicemia. ' :

- La perforacion uterina, laceracion cervical, remocion incompleta del feto o restos
placentarios e infeccion se incrementan.

- Muerte materna. ' '

Diagnéstico Diferencial
- Enfermedad trofoblastica gestacional.

- Cenvicitis.

- Pdlipos cervicales.

- Cancerde cuello uterino. -
- Desgarros vaginales.

~ VIIf EXAMENES AUXILIARES

a.

Laboratorio - C '

- Hemograma completo { hemoglobina o hematocrito).

- Perfil de coagulacion: fibrindgeno, recuento de plaquetas, tiempo de protrombina
~y tiempo parcial de tromboplastina.

- Bioguimica: Glucosa, Urea, Creatinina, Transaminasas, Bilirubinas

- Grupo Sanguineo y factor Rk Lo

-~ RPRo VDRL -

- . Prueba de Elisa HIV o prueba rapida

- Examen simple.de orina + uroculive -

Imagenologia )
- Ecografia Transvaginal o Transabdominal.

Examenes Especializados Complementarios:

- Anticoagulante lipico y anticardiolipina

- Examenes segin criterio médico .

- Estudio anatomopatoldgico det contenido endouterino.
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X MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
- a. Plande Trabajo: . ’ .
- Tratamiento oportuno def aborto.
s Preservar ia fertilidad futura. o |
. Prevenir el deterioro matemno, realizar interconsulta a otras especialidades y a ucl
materna de ser necesario. ‘
-« En caso de complicaciones convocar manejo mediante Junta Médica.
. Consentimiento informado a paciente y/o familiares.
«  Pacientes adolescentes deben ser hospitalizadas.

Lugar y Forma de Atencion:

- Evaluacion del Riesgo : o
Acorde con el nivel de atencion de la Institucion, los casos no complicados podran

_ser manejados ambulatoriamente de acuerdo a la guia clinica.

«  Atencion Integral a la Mujer ‘ ‘
Siendo el postaborto uno de los mas criticos en la vida de una mujer, sea
espontaneo o provocado, debe ofrecerse apoyo psicologico. ) '

. Consejeria en Planificacion Familiar: Ofrecimiento de métodos anticonceptivos post aborte.
Asesorar y dar la oportunidad de escoger y optar un método anticonceptive, si
desea, 0 si su situacion clinica lo amerita. - :

c. Medidas generales
- En Pacientes Hemodinamicamente Estables:

Evacuacion uterina a través de Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) en aborto |
no complicado < de 12 semanas o Legrado uterino después de 12 semanas de - '
edad gestacional. En caso de Aborto No Complicado el manejo post AMEU es
ambulatorio. Los casos de aborto frustro ¢ retenido mayor de 12 semanas de
gestacion considerar manejo hospitalario y legrado uterino en centro quirdrgico
previo estudio de los factores de coagulacion.

«  En Pacientes Hemodinamicamente Descompensadas: Por hemorragia o Infecciones:
- Hospitalizacion. o B '
- Canalizar via endovenosa con catéter N° 18. -
_ Reanimacion hemodinamica con Cloruro de sodic 0.9% 1000 cc a chomo
luego 60 got/min y evaluar necesidad de transfusion sanguinea. -
- Oxigencterapia 3 L/min con cénula binasal. :
- Antibioticoterapia endovenosa de amplio espectro,
- Colocar una Sonda Foley.
- Solicitar hemoglobina, hemograma, pruebas hepéaticas y renales, perfit de
coagulacion, hemocultivo, pruebas cruzadas, ecografia fransvaginal o pélvica
. Evacuacion uterina a través de Legrado uterino en Centro Quirdrgico.
- Si hay signos de abdomen agudo quirirgico pasar a Sala de Qperaciones
- para {aparotomia exploratona.
- En caso de fiebre o leucocitosis aplicar guia de aborto séptico. -
. En caso de aborfo con complicaciones se indicara hospitalizacion de la
paciente con antibioticoterapia de amplio espectro. |

d. Tratamiento médico o ,
“Wheoprowed Indicado en abortos frustros, inevitales, obitos fetales, retenidos; y también es de

uso en hemorragias post parto. El tratamiento médico es reservado a fa-maduracion cervical -
para el tratamiento quirdirgico posterior y evitar asi posibles injurias sobre e cervix o el-Ctero.




Tratamiento quirurgico ,

+ Dilatacién y Legrado: Aborto mayor de 12 semanas de gestacion.

* Aspiracion Manual Endouterina- Aborto no complicado de < 12 semanas de gestacion.
El procedimiento quirirgico realizado entre 1a 7 y 12 semanas de gestacion esta
asociado con pocas complicaciones, que el desarrollado entre 12 y 22 semanas
de amengrrea .

Criterios de alta: ,

Después de la evacuacion uterina por AMEU, si Ia paciente se encuentra estable
hemodinamicamente y en ausencia de complicaciones, se indicara el alia Y reposo
domiciliario, después de dos horas de observacion.

En pacientes post legrado uterino el alta sers dada seglin criterio clinico, .
Paciente estabilizada hemodinamicamente, con funciones estables, con prueba de
deambulacion, sin sintomas, con capacidad de ingerir alimentos y realizar actividades
comunes, impartir: ) ,

= Orientacién y consejeria en salud sexual y reproductiva. .

. Eleccion de un método anticonceptivo de ser el caso.

MEDIDAS ESPECIFICAS:

A)

Manejo del Aborto en curso

~"Requiere atencion inmediata porlo que Se'debe hospitalizar para:

Instalacion via endovenosa segura con CiNa 9%oo. Solicitar examenes auxiliares:
Ecografia transvaginal, hemograma, Grupo sanguineo y factor Rh, examen de orina,
RPR, prueba de elisa VIH o prueba répida.

Reforzar attividad uterina: Oxitocina,

Analgesia parenteral: AINES. ,
Posterior a expulsion de fetoy restos trofoblasticos, realizar legrado uterino en sala de _
operaciones. ‘ ' : |

‘Manejo de aborto incomplete ‘

*Instalar via eridovenosa segura con CINa %%o. Solicitar examenes ‘suxitiares:

Ecografia transvaginal, hemograma, Grupo sanguineo y factor Rh, examen de orina,
RPR, prueba de elisa VIH o prueba rapida.

Pracedimiento: , ‘
Si el tamafie wterino es menor de 12 cm: AMEY- smidlatorio, previa dilatacién del
cuelio, si fuera necesario. -, S

Si el tamafio uterino es mayor de 12 cm:

*  Siel cuello uterino est abierto, existen contracciones uterinas y la metrorragia no
es abundante, madurar el cuello con prostaglandinas: 200 pg de misoprostol en el
fondo de saco vaginal cada 6 horas, maximo 4 dosis: luego realizar el fegrado
utering. ’ ”

+  Sila mefrorragia es abundante, colocar una via segura con oxitocina y evacuar el

contenido uterino inmediatamente en sala de operaciones. Si cérvix estuviera
cerrado, realizar una dilatacion instrumental seguida de legrado uterino, o
mediante histerotomia abdominal en altimo caso. :

En caso de aborto incompleto no complicado el manejo es ambulatorio y en el
aborto incompleto complicado se debe hospitalizar. Asimismo el manejo en
pacientes adolescentes es hospitalario.
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C) Manejo del Aborto retenido o frustro

Hospitalizar. Solicitar exdmenes auxiliares completos.

Con orificio cervical cerado iniciar maduracion _cervical con _prostaglandinas

Misoprostol via oral o vaginal; y realizar e! procedimiento at inicio del sangrado: &

.  Embarazo menor o igual a 12 semanas: maduracién cervical con misoprostol 400
meg Stat, dilatacion (Hegar o Deniston) y aspiracién manual endouterina {jeringa
Karman). o _

- Embarazo mayor de 12 semanas: Hospitalizacion para maduracion cervical e
induccion con misoprostol vaginal o via oral y luego de la expulsién someter a
legrado uterino en sala de operaciones. Mantener via endovenosa permeable con
Cloruro de sodio al 9 o/oo x 1000 cc. :

Si existen alteraciones en las pruebas de coagulacion someter a legrado

inmediatamente, con transfusion simulténea de los componentes sanguineos

necesarios o sangre total fresca.

Recordar siempre como complicacion del procedimiento e! riesgo de perfaracion
uterina. - ,

D) Manejo deliAboﬂo corﬁpieto *

«  QObservacion.
. Confirmacion ecografica.
«  Seguimiento B - HCG. : -
"« Siel caso requiere se debe complementar con AMEU.
«  Control ambulatorio. ’

E) Manejo del Aborto Séptico

clinico. -
- » "Vermanejo-de sepsis en la correspondiente guia de préctica clinica.

» Hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivds Materno segtn el estadio

F) Manejo del Aborto Terapéutico
.. Verel capitulo correspondiente.

COMPLICACIONES :

«  Shock hipovolémico: ver manejo en !a correspondiente capitule.
. Shock séptico: ver manejo en el correspondiente capitulo.

.. Perforacion uterina: Laparoscopia o Laparatomia exploratoria.

. Desgaros de Cervix; Sutwra,

"« Pelviperitonitis: Histerectomfa.
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i ' 1 CONFIRMACION CONFIRMACION
COMPROBAR REFUERZO $12 >12 ECOGRAFIA Y ECOGRAFIAY .
- VisBILIDAD. OXITOCINA SEMANAS SEMANAS CLINICA CLINICA
- ECOGRAFIA ECOGRAFIA
. | | . '
MANEJO EXPULSION DE MADURACION MADURACION < 12 SEM. AMEY SEGUlMIENTO ]
MEDICO PRODUCTO CERVICAL CERVICAL e y > 125EM BHCG .
: DILATACION ¥ INDEESON LEGRADO UTERING CUANTITATIVA
AMEU MISOPROSTOL
A“”ﬁ;‘fggggﬁ”"‘ LEGRADO 0 | anteIOTICO MANEJO
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( 2 ) _
_r LEGRADO UTERINOj
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ANEXOS

Tabla 1. Relacion edad gesta(:ional, B-HCG y ecografia transvéginal

EG . Saco (mm) .Sat':o Embrion HCG |
postconcepcion vitelino (uUl/ml}
4 14 5 () {-) 1.000
5 21 12 ) (). 6.000
6 28 18 (+) ) 17.000 .
7 35 24 ) (2-18mm) 47,0007
8 ) 30 (+) ' © 88.000
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ABORTO SEPTICO
CIE-10 0088 _ .

| DEFINICION | - |
Complicacion infecciosa grave del aborto, que puede evolucionar a un cuadro de sepsis,
shack séptico y sindrome de disfuncion organica multiple.

il.  ETIOLOGIA ,

Infeccion ascendente producida por gérmenes gran negatives y anaerobios. Se produce
como consecuencia de aborto espontaneo complicada, aborto frustro complicado ylo
e L, maniobras abortivas. :

} ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS .
/ £15% de las muertes maternas durante el 2005 tuvieron como causa hasica el aborto, de
los cuales la mayoria fueron por aborto séptico.

' * V. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Edad matema: menor de 15 afios o mayores de 35 aiios.
Multiparidad. ' ' S
Antecedentes de abortos previos
Embarazo no deseado
Enferemedades cronicas (infecciosa, endocrinas).

~ Malas condiciones socioeconomicas (desnutricion).

. Falta de atencion prenatal :
Violencia familiar. '

V. CUADRO CLINICO : o
Aborto incompleto, frustro, etc. que presenta fiebre de 38°C ylo sangrado con mal olor; y
se hayan descartado otras causas. o '
Estadios clinicos: '
» * Endometritis : Limitado al Gtero
"~ - Sindrome febril
- Flujo mal cliente
- -Taquisigmia.- :
= Anpexitis: Compromete Gtero y anexos - -
.. Alos signos anteriores se agrega:
- Ddlor pélvica ylo abdominal
- Dolor a la movilizacién de cuelio uterino
= Pelviperitonitis: Compromete drganos pélvicos.
- Signos peritoneales '
- Taquipnea o polipnea.
- = Shock séptico.
- Hipotension arterial.
- Oliguria o anuria
- Hipotermia

VI. DIAGNOSTICO
a.  Criterios de diagndstico ~
Historia clinica: Anamnesis, factores asuciados
Examen fisico: Signos y sintomas o
Halazgos de laboratorio y examenes auxiliares. .
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b. Diagnéstico diferencial
T 7 Sepsis '
Pielonefritis _
Enfermedad inflamatoria pélvica complicada
Vulvovaginitis complicada.
Patofogia cervico-vaginal (cancer, pdlipos, cervicitis,etc.)

VIl.  EXAMENES AUXILIARES
-2, Examenes de laboratdrio
= Hemograma completo
* HCG-Beta -
Perfil de coagulacion
Grupo sanguineo y Factor Rh
Pruebas hepaticas completas
Glucosa, Urea, Creatinina.
& . Gases arteriales’ o
Cultivo de secrecion procedente del utero.
“Hemocultivos .~ o :
b.  Diagnostico por imagenes
*  Ecografia Ginecoldgica
* Ecografia Abdominal
* Radiografia de Tdrax
_Interconsulta a UCIM
«d. Examen anatomo-patolégico
* * Contenido uterino .
* Pieza quirQrgica

o

Vill. MANEJO -
Objetivos terapéuticos :
Lograr y mantener estabilidad hemodinamica y ventilo-oxigenoterapia.
Controlar la infeccidm,
Erradicar foco infeccioso: Legrado uterino ~ Laparotomia exploratoria.
Prevenir complicaciones. ’ -
a. Medidas Generales
" Hospitalizacion en UCIM segtn estadio clinico.
* Canalizar dos vias'venosa con catéter N° 16 ¢ N° 18
* niciar fluidoterapia con: CINa 9 o/a0, 1000 m| a goteo réapido; y mantener 60 gotas
por minuto (180 —~ 200 mi/h) y Poligelina 500 cc a 60 gotas por minuto.
»- Colocar sonda Foley ¢on bolsa colectora de orina y controlar diuresis horaria.
= Oxigeno por catéter nasal a 3 litros por minuto.
" .Si hay signos de inestabilidad hemodinamica o disfuncion’ de drganos vitales, -
-~ solicitar evaluacion por médico de UCIM :
b. Medidas especificas ‘
* Antibiéticoterapia por via parenteral ;
— Amikacina 1gr. EV" ¢/24 horas.
— Clindamicina 600 mg. EV c/gh
— Ceftriaxona 2gr. EV ¢/24h,
= " Desfocalizacion
- - Legrado uterino: si ef cuadro ests limitado al Utero y existian restos en cavidad
(estadio ) .o ‘
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—  Laparotomia exploradora en caso de abdomen agudo Quirtirgico. ‘
-~ Elcirujano procedera de acuerdo a hallazgos intraoperatorics.

_ En caso de sepsis con disfuncion de drganos vitales o signos de choque
séptico proceder histerectomia fotal mas salpingooforectomia unilateral o
bilateral sequn estado de los ovarios o expectativas reproducitvas de la
paciente st:

»  El cuadro alcanzd los anexos (estadio Ii)
. Existe absceso pélvico (estadio 1) ,
. No existe respuesta al tratamiento conservador de la infeccién uterina.

CRITERIOS DE ALTA:

Estabilidad hemodinamica -

Estabilizacion del dafio de drganos blanco

Ausencia de infeccion o signos de alarma (sangrado, fiebre, etc.)

Al




X, FLUXOGRAMA

Antibidticoterapia

r

Evacuacion Uterina : g‘:r?tt:r':ﬁt':gad Hemodinamica
» Sepsis -
4 o Peracacion utenina . .
"] ¥"Femoperitoned
A
Estabilidad .
Hemodinamica ™\ __ Sl | Manejo del Shock
Metabdlica . » Séptico

Hospitalizacién

ABORTO SEPTICO

Amenorrea < 22 ss

Fiebre

Dolor Pélvico

Sangrado por via vaginal
Flujo purufento por via vaginal

A

FACTORES ASOCIADOS: -
= Antecedentes de Aborto

« Embarazo no deseado

* DIU con gestacion

Examenes auxiliares

Testde embarazo

Hemograma, completo, Grupo Rh

Perfil de coagulacién,

Perfil Renal, Hepatico

Examen simple de orina

Cultivos (hemocultiva, secrecién vaginal)
Ecografia

Evaluar Estado General

Complicaciones

s

v
Laparotomia
Exploradora

ucim
v -

Evolucion

favorable
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EMBARAZO ECTOPICO
CIE 10 : 0.00.X

DEFINICIONES 12

EMBARAZO ECTOPICO (0.00.X).

Se denomina a toda gestacion localizada fuera de la cavidad uterina.

La incidencia en la poblacion gerieral representa alrededor de 2% de todos los embarazos.
Es usualmente diagnosticada en el primer trimestre del embarazo, siendo la edad
gestacional mas comin entre 6 a 10 semanas.

La localizacion mas frecuente es la Tubarica; representando alrededor del 95%; de ésta la
Ampular ocupa el 75%. Otras localizaciones son la Qvarica, -Abdominal, y Cervical.

EMBARAZO ECTOPICO ROTO (0.00.14).

Es el Embarazo Ectopico Complicado con hemorragia por rotura de los tejidos que lo contienen.

OBJETIVOS.
= Diagnostico oportuno.
Elegir el tratamiento més adecuado y efectivo.

Preservar, en la medida de lo posible, la Capacidad Reproductiva.
Prevenir complicaciones.

"

-« Asegurar un-adecuado manejo hemodinamico.
"
-

DIAGNOSTICO. . \ ,
La triada clasica que lo caracteriza es ef dolor abdominal bajo, la amenarrea y el sangrado
vaginal irregular’.

Los hallazgos al examen fisico pueden revelar una alteracion en los signos vitales como
taquicardia o cambias ortostaticos, pudiendo llegar a |a hipotension marcada y shock; ofros
hallazgos tipicos son €! dolor a la movilizacion cervical y la presencia de masa anexal.

L os dos examenes auxiliares més importantes para el diagnostico son la Ecografia Pélvica

Transvaginal (EcoTV) y fos rivéias seinos de la fraccion beta de la 'Gonadotrofina-
Coridnica humana (B-hCG). La sensibilidad y especificidad de la combinacion de estos dos

examenes se encuentra en el rango de 95% a 100%. (Nivel de Evidencia lI-1). 13

E1 éxito del diagndstico se basa en correlacionar adecuadamente los resultados de ambos .
examenes, lo cual determina el comportamiento de una gestacion. Por lo tanto, es una

" ‘Condicion muy importante conocer las caracteristicas' de una gestacian temprana para

poder definir adecuadamente su buena o maia evolucion. De asta premisa se desprenden

-dos conceptos importantes: L.a ZogaBiscriminatoria y la Duplicacion de la B-hCG. 13

La Zona Discriminatoria (ZD) se define como el nivel de B-hCG sobre la cual un embarazo
intrauterino debe ser ubicada correctamente con la ECO-TV. Este valor se encuentra en el
intervalo de 1500 a 2500 mUUmL. (Nivel de Evidencia 1I-1).Por lo tanto, niveles de B-hCG
por encima de la ZD con Utero vacio a la ECO-TV es altamente sugestivo de embarazo
ectopico. 13 '

Ei concepto de la Duplicacion de la B-hCG, se refiere a que en embarazos normales, esta
hormona se duplica cada dos dias o como minimo se incrementa un 66% de su valor
inicid). Por e G “tlevaciones de los niveles de B-hCG por debajo de estos valores o
disminucion de estas son altamente sugestivos de embarazos anormales. 13

- 25
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EXAMENES AUXILIARES.

LABORATORIO

Hemograma Completo.

Grupo Sanguineo y Factor Rh.

Perfil de Coagulacion.

Dosaje cuantitativo de B-hCG sérico.
Pruebas Cruzadas.

Glucosa, Urea y Creatinina Séricas. .
Examen de orina

IMAGENES

» Ecografia Pélvica Transvaginal.

MANEJO. _
5.1. PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE (EMBARAZO ECTOPICO NO
COMPLICADO). o C |

'3.1.1. MEDIDAS GENERALES
* Canalizar via endovenosa con catéter N° 18 e iniciar infusion de
solucién safina 0.9%. ' ‘
= Colocar Sonda Vesical (Foley) y cuantificar diuresis horaria..
* Monitoreo permanente de signos vitales. '

5.1.2. MEDIDAS ESPECIFICAS. »
5.1.21. TRATAMIENTO EXPECTANTE 25
Es una opcion para mujeres con embarazo ectdpico temprano,.no
roto; que cumpla con las siguientes condiciones: '
* Paciente hemodinamicamente estable sin hemorragia activa o
signos de hemoperitoneo.

e, . * Masa anexial menor.de 3cm de diametro, ecograficamente

inerte (Masa heterogénea sin presencia de saco y embrion, y
flujo ausente). - - ' '
* B-hCG menar de 1000 mUimL.”

Las pacientes que cumplen los criterios para manejo expectante,
de preferencia, debe ser hospitalizada para repetir un nuevo
control de B-hCG a las 48 horas y; ademas, confirmar su
estabilidad hemodindmica, sera dada de alta, . ;

Posteriormente, el control de B-hCG sera semanalmente hasta sy -
negativizacion.

5.1.22. TRATAMIENTO MEDICO, 1255
El uso de Metotrexate es una alternativa a fa cirugia en mujeres
con embarazo ectopico no roto, que cumpla con las siguientes
condiciones: 28 ' ’

* Paciente hemodinamicamente estable sin hemorragia activa o
signos de hemaperitoneo, '
~» Masa anexial ecograficamente menor de 3.5cm de diametro.
" Sin evidencia de actividad cardiaca embrionaria. '
e B-hCG menor de 50068 mUI/mL.
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51.2.3.

« Ausencia de liquido fibre 0 menor de 100 mL en fondo de
_ saco posterior ala ECO-TV. '
« Ausencia de patologias coadyuvantes que contraindiquen el
uso de Metotrexate.

El Metotrexate puede ser:psado bajo dos esquemas: El de dosis

Multiple v el de dosis Unica. Debido a que la tasa de éxito es
similar en ambos casos (90%); optamos por usar el de dosis
Unica por su baja toxicidad, facil ‘administracion vy bajo costo.
(Nivel de Evidencia li-1} 7

Se administra 50mg par m? de superficie corporal, por -via
intramuscutar profunda. : :

'Es importante recalcar que las siguientes condiciones son

contraindicacion para recibir Metotrexate: inmunodeficiencias,
Alcoholismo  Cronico, - Enfermedades renales, Enfermedades
hepaticas, Enfermedades Pulmonares activas, Discrasias
sanguineas, Ulcera Péptica. Por ello, toda paciente que reciba un
esquema de Metotrexate, previamente, debe contar con
Hemograma completo, Perfil de coagulacion, Perfil hepatico y
Perfil renal normales.

Las pacientes que cumplan los criterios para recibir Metotrexate

deberan ser hospitalizadas en un servicio gue cuente con equipe
de monitoreo de signos vitales y personal capacitado en

_ reconocer signos de descompensacion hemodinamica temprana.

El primer control de B-hCG se realizara al 4° dia post-Metotrexate,
el cual debe evidenciar una caida de mas del 15% de su-valor
inicial. Adicionalmente se realiza una medicion al 7° dia el cual
debe evidenciar una caida de mas del 25% de su valor inicial,
asoclade @ un primer control ecogréafico transvaginal.
Posteriormente, se realizara seguimiento con $-hCG semanal -
hasta su negativizacion. {Nivel de Evidencia Il-1)2

De no cumplirse estos- parametros se puede optar por una

"~ sequnda dosis de Metotrexate ¢ pasar a Manejo Quirargice.

No se recomienda el dosaje temprano de 8-hC6 post-Metotrexate
(2°- 3° dia), porque este tiende ha incrementarse los primeros

dias por efecto del tratamiento (lisis celular)2,

L3 tasa de embarazo Ectopico Recurrente s de 7%. (Nivel de

_ Evidencia ii-1) %19,

TRATAMIENTO QUIRURGICQ 13510 - ,
En general es el tratamiento de eleccion, el cual puede ser.
abordado por Laparotomia o Laparoscopia si se cuenta con
equipo o personal capacitado en su uso.

Siendo la Trompa el sitic de localizacion mas frecuente, vamos 2
referirnos al Manejo Quirdrgico de ésta. :
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3. MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR (SALPINGOSTOMIA)
~ Es el método de eleccion en mujeres que desean preservar
su fertilidad y que cumptan las siguientes condiciones: 10
 Paciente hemodinamicamente estable.
* Masa anexial ecograficamente menor de 4cm de
diametro, comprobado en el intraoperatorio.
o Trompa intacta o con destruccion minima en o
intraoperatorio. - '

‘Es importante mencionar que para la realizacion de Ia
Salpingostomia, lo mas importante es el tamafio de la masa
anexial y el estado de la frompa; y es independiente de 1a
presencia de actividad cardiaca embrionaria y de los niveles
de B-hCG10, - '
El primer control de B-hCG se realiza 24 horas post-
- Salpingestomia, el cual debe haber disminuido 50% o mas
* ' de su valor inicial; ello predice una tasa global de éxito de
85%, y bajas tasas de embarazo Ectopico Persistente. (Nivel -
de Evidencia Il-1) 10 - :
Posteriormente, se realizara seguimiento con B-hCG
semanalmente hasta su negativizacion,
Sien el curso del seguimiento se presentara una meseta o
- -incremento def nivel - de B-hCG, se puede optar por
administrar una dosis de Metotrexate de acuerdo a Manejo
Médico. (Nivel de Evidengia 11-2) 15, '
El riesgo de embarazo Ectdpico persistente es de 3% - 11%
via laparatomia, y de 5% -20% via laparoscdpica. Ademas, la
tasa de embarazo intrauterino subsiguiente es de 55%
aproximadamente. (Nivel de Evidencia i-1) e,

b.” MANEJO QUIRURGICO RADICAL (SALPINGUECTOMiA} 10
Es la remocion total o segmentaria de la Trompa de Faiopio.

- Es- preferible desde un punto de vista puramente quirdrgico,
porgue se garantiza la hemostasia lo mismo que la
extraccin de los productos de la concepcion de una manera

* que no puede ofrecer el Tratamiento QuirGrgico Conservador.

En pacientes que se encuentran hemodinamicamente
~ estables, la salpinguectomia debe ser considerada de
primera opcidn si se presentan las siguientes condiciones: 10
-+ Masa anexial ecograficamente mayor de 4em de

~ diametro.

+ Presencia de liquido libre a la exploracion ecogréafica. ..

e Que en el intraoperatorio de una Salpingostomia de primera
inencion, no se logre una hemostasia adecuada o se
evidencien signos de descompensacién hemodinamica.

* Embarazo Ecidpico Recurrente en la misma trompa:

 Falia del Tratamiento Médico. , ’

* No Qeseos de Tecundidad futura ylo paridad satisfechs.
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52 PACIENTE HEMODINAMICAMENTE INESTABLE (EMBARAZO ECTOPICO ROTO).
Se define como hemadinamicamente inestable a una paciente que presenta alguno
de ios siguientes signos: :

« Taquicardia mayor de 100 por minuto.

Taguipnea mayor de 20 por minuto.

Presion Sistolica menor de 90 mmHg.

La paciente refiera sed.

Se evidencien extremidades frias y/o pulso debil.

Diuresis menor de 0.5cc/Kg./hora.

5.21. MEDIDAS GENERALES :
o Canalizar dos vias endovenosas-N° 18, e iniciar infusion rapsda de

solucion salina 0.9%.

Colocar Soadh Vesical (Foley), e iniciar medicion de dIU!'eSiS hcrana

Administrar oxigeno por catéter nasal (3 fitros por minuto).

Control permanente de signos Vitales. -

Solicitar evaluacion por Médico de UCIM.

Preparar para Laparotomia Exploratoria. '

00000

5.2.2. MEDIDAS ESPECIFICAS.
52.2.1. FLUIDOTERAPIA. - :
' En caso de inestabilidad hemaodinamica, iniciar Reannmac&on con
Solucion Salina al 0.9% 2000cc a chorro, si no se observa mejoria
del estado hemadinamica continuar con 500cc de Poligelina a
- goteo rapido y repetir esta secuencia mientras' se mantenga la
inestabilidad. Si hay signos de Choque, aphcar las pautas de la
guia de Choque Hemorrégico, ‘

5222, HENODERIVADOS. coT T
Se usaran Paquetes Globulares, Plasma Fresco Congelado,-y:
Plaquetas; en base a las siguientes recomendaciones:

a. Paquetes globulares, =~ : '
'En caso de Depresion del sensorio, Palidez marcada e
Hipotension Arterial sostenida; administrar 2 paquetes
_globulares a goteo rapido y ordenar ia preparacion de 2
unidades mas. .

b. Plasma fresco congelado.
Después de cada 4 Paquetes Giobuiares debera
administrarse una unidad de Plasma Fresco Congelado.

c. Plaquetas.
Se transfundiran 5 unidades de Plaguetas si estas se
* encuentran -por debajo de 20000; en caso se encueniren
entre 20000 y 50000 se administraran.de 2 a 3 unidades de
- Plaquetas. La finalidad es mantener un recuento mayor o
igual a 50000.
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d. Gluconato de calcio. :
Después de transfundir 4 unidades de cualquier derlvado
sanguineo se deberd administrar 1 ampolla endovenosa en .
bolo de Gluconato de Calcio, para evitar la coagulopatia por
Citrato.

5.2.23. TRAT.AMIENTOVQUIRURGICO.

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA. 10

- Se realizara en la brevedad posible, luego de aplicar las medidas
generales y mejorar las condiciones hemodinamicas de la
paciente, con la finalidad de controlar ia hemorragia.

. Se procederd de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios; en caso
de -embarazo Ectépico Tubarico se procedera a la
Salpinguectomia de inicio; para lo cual se deben cumplir las
siguientes condiciones:

* Paciente hemodmamlcamente mestabie con Hemorragia
activa o signos de Hemoperitoneo. L

* Masa anexial ecograficamente mayor de 4cm de diametro.

» Abundante liquido fibre a fa exploracion ecografica.

» Lesion Tubarica severa corroborada en el intraoperatorio.

CRITERIOS DE ALTA. -
En pacientes con Manejo Médico, el alta hospitalaria estars de acuerdo a su evolucion y al
cumplimiento de los criterios post-Metotrexate ya expuestos.

En pacientes con MSHEJO Qunrurg;co el alta hos,oltafana se reallzara a las 72 horas
posteriores a la cirugia, si cumple con fas siguientes condiciones:

- = Estabilidad Hemodinamica,

* Ausencia de Complicacignes.




Vil

FLUXOGRAMA

Metrotexate
50 mgim?

. Y

Retraso menstuat
Sangrado par via vaginal
Dotor pélvico
Tumoracion anexial

A4

Evaluar estado general-- -
Examenes auxiliares § HCG,
Hemograma completo, Grupo y
Rh, perfil de coagutacidn
Ecografia Pévica

FACTORES ASOCIADOS:

5 B R o8 B & #

Enfermedad inflamataria Pélvica (EP1)
Uso de progestagenos orales
Antecedente de embarazo Ectopico
Antecedente de cirugia tubarica previa
Uso de Dispositivo Intrauterino {DiU)
Tuberculosis

Endometriosis

;

Embarazo
Ectopico
Roto

. Shock
Hipovelémico

v

Laparotonﬁia
Exploradora

Manejo de Shock

Hipovoiémico

UCIM

Hospitalizacton '

h
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ENFERMEDAD TIROIDEA Y GEST_ACIC)N

NOMBRE Y CODIGO CIE 10
1 HIPERTIROIDISMO  EQ5.9

2 HIPOTIROIDISMO EQ38

'DEFINICION

a. Hipertiroidismo -
Se utiliza el término tirotoxicosts para definir et sindrome cinico de hipermetabolismo
" que resulta cuando las concentraciones séricas de tiroxina libre (T4L), triodotironina
libre (T3L), 0 ambas, estan elevadas. El término hipertiroidismo se usa cuando existe un -
aumento mantenido de sintesis y secrecion de hermonas tiroideas en la glandula
tiroidea. :

Podemos distinguir dos grandes grupos de tirotoxicosis en funcion de {a-presencia b no ‘
" _de hipertiroidismo asociado. '

b Hipotiroidismo
E! hipotiroidismo es el sindrome que resulta-de 1a disminucién de fa produccion y
secrecion de tiroxina (T4) y triodotironina (T3) por fa glandula tiroides

« Hipotiroidismo primario: es la forma mas frecuente de hipotiroidismo. Se debe 2
una afectacion primaria de la gianduia tiroidea. Cursa invariablemente con aumento
de la secrecion de TSH.

» Hipotiroidismo central: representan el 5% restante de las causas de
hipotircidismo. Puede ser debido a una alteracion hipofisaria que provoca

 disminucion de la secrecion de TSH {hipotiraidismo secundario) ¢ a una alteracion
hipotalamica gue provoca una disminucion de la secrecién de TRH (hipot_iroid_ismo
terciario). -

 {l. FRECUENCIA

La prevalencia dé tirotoxicosis es aproximadamente det 1,9% en las mujeres aduttas. El
hipertiroidismo es mas frecuente en fumadores. o -

La prevalencia de nhipotiroidismo franco varia entre 0,2-2%. La prevalehcia del
hipotirdidismo subclinico varia entre 4-1_0% de los adultos siendo mas alta en mujeres de
edad avanzada. '

IV. TAMIZAJE DE DISFUNCION TIROIDEA DURANTE LA GESTACION

La guia de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA) de 2011 asicomoladela
Endacrine Society de 2007 recomiendan el cribado selectivo depacientes de riesgoen la
visita antenatal o al diagnostico del embarazo si no se ha realizado antes.

" Qe consideran pacientes de riesgo aquellas. que presentan alguna de las condiciones
detallada:

33



Medir hormona estimulante de la tiroides {TSH):

» Historia de HTO 6 HTT 4 lobectomia de tiroides

- * Historia familiar de enfermedad tiroidea

+ Bocio

* Anticuerpos antitiroideos positivos B _

* Sintemas o signos clinicos sugestivos de hipo o hiperfuncién tiroidea, anemia, aumento
del colesterol, hiponatremia

* Diabetes meliitus tipo 1 o pre gestacional (DPG) tipo 1

*  Otros trastornos autoinmunes '

« Historia de Infertilidad ~

irradiacion terapéutica a la cabeza o cuello

Abortos

Parto pre término

Rahgoé nonﬁ'aleé de i‘SHvdurante la gestacion

TRIMESTRE - , TSH
Primero © 01-25mUlIA
Segundo : 0.2-0.3mui
Tercero _— 0.3-3,0mum

. HIPOTIROIDISMO Y GESTACICN

EI hipotiroidismo complica el 0.1-0.3% de los embarazos, aumentando el riesgo de aborto,
pre-eclampsia, desprendimiento de placenta, RCIU, prematuridad y los fetos estan en riesgo -
de tener un desarrollo neuroldgico deficiente.En el hipotiroidismo, 1a TSH: puede estar
elevada con o sin supresion de niveles de T4 libre. El TSH no debe ser mayer de 2541 1L
al momento de la gestacion. : , ' -

~ Los sintomas del hipotiroidismo pueden estar enmaScaradbs por el estado hiper-metabélico
del embarazo. Estos incluyen ganancia ponderal, letargia, -disminucién de la capacidad de - -
ejercicio, intolerancia al frig, estrefiimiento, caida de cabello; unas-quebradizas, piel seca.

Etiologia . -

~» Tiroiditis de Hashimoto.Se caracteriza por la presencia de Ac.Antiperoxidasa yAc,
Antitiroglobulina. Sin embargo, el 75-80% de las pacientes con tiroiditis de Hashimoto
estan eutiroideas. ' o ' o

*_ Hipotiroidismo post-tratamiento ablativo., Es la 2da causa, : .

¢ Farmacos: Antitiroideos: tionamidas, yoduros, litio, Inductores enzimaticos que aceleran
el aclaramiento de tiroxina, carbamacepina, fenitoina, rifampicina.  Amiodarona. -
Hidroxido de aluminio, colestiramina, sulfato ferroso y sucralfato pueden alterar Ia
absorcion intestinal de Tevio tiroxina. Inmuno-moduladores: Interferon a y B, interleukina
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o Déficit de yodo. La causa mas coman de hipatircidismo y del retraso mental

Otras causas: firoiditis aguda (supurativa, pibgena o bacteriana), tirciditis
subagudadolorosa (granulomatosa, de células gigantes o de-De Quervain), tiroiditis
silenteindolora o linfocitaria transitoria (tiroiditis posparto). .

Hipotiroidismo subclinico - - .
« Definicion: TSH >2,5 mUlfty <10 mUl/L asociado a T4L normal
« Prevalencia: 2-3 % de las embarazadas - :

“{a gestante con hipotircidismo subclinico no tratada tiene mas riesgo de
desarrollarcomplicaciones - como pre-eclampsia,  desprendimiento  prematuro de
placenta,hemorragia posparto, recién nacido de bajo peso; asi como de tener un hijo con

* °} alteracion del desarrolioneurolagico.

En estudios retrospectivos el tratamiento con levo tiroxina en este grupo de pacientes, -
disminuyeel riesgo de complicaciones obstétricas, pero no se ha demostrado que modifique
el desarrolloneurolagico a largo plazo de la descendencia. :

Si Ac.anti tiroideos son negativos, no hay evidencia ni a favor ni en contradel tratamiento. La
mayoria de los autores recomiendan también el ratamiento de gestantescon hipotiroidismo
subclinico con anticuerpos antitiroideos negativos.

Hipotiroidismo clinico ,
« Definicion; TSH >2,5 mUl/L asociado a TAL baja o TSH >10 con independencia de los
nivelesdeT4L. ~

» Prevalencia: 0,3-0,5% de los casos diagnosticados por primera vez en el embarazo.

E| tratamienta.siempre esté indicado

Dosis de hormonas firoideas: o ,
'Hipetiroidismo clinico: iniciar tratamiento “con levo firoxina (2 - 24 yglkg/dia,

aproximadamente 150 pg/dia) a dosis altas durante la primera semana, para normalizar
~ rapidamente la funcion tiroidea, especialmente si el diagnostico se efectiia durante el ter

_ timestre.

Posteriormente reducir 12 dosis a 1,6 ig/Kgldia y reevaluar la TSH cada 4-6 semanas para
~ gjustar dosis hasta fa 20 semana.y al menas una vez entre la 26 y 32 semanas.

Hipotiroidismo ‘subclinico: iniciar tratamiento con levo tiroxina a dosis de 1ug/kg/dia
yreevaluar la TSH cada 4-6 semanas para ajustar dosis hasta la 20 semana y al menos una
vezentre la 26 y 32 semanas. | R .

El objetivo del tratamiento es mantener los niveles de TSH dentro del rango normal

E] tratamiento debe llevarse a cabo de manera conjunta entre Gineco obstetra y
endocrindlogo.
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V. HIPERTIROIDISMO CON GESTACION. _
- - La firotoxicosis se define ‘como el sindrome clinico de hipermetabolismo e
- hiperactividadresultante del aumento en suero de hormona tiroxina libre (T4)y /o
triyodotironina libre (T3) ' | o

Las causas mas frecuentes de hipertiroidismo en el embarazo son: Iz enfermedad de
Gravesy el hipertiroidismo gestacional.

&l hipertiroidismo gestacional es la causa mas frecuente de hipertiroidismo en el embarazo

- El cuadro clinico- de Ia tirotoxicosis se caracteriza por una hiperactividad generalizada:
. Nerviosismo, -insomnio, temblor, taquicardia, palpitaciones, aumento del nimero de
deposiciones, hipertension arterial. aumento de la sudoracion, intolerancia al calor, pérdida
=/ ponderal,onicolisis, miopatia proximal y linfadenopatia. La enfermedad de Graves afiade:
</ exoftalmos y dermopatia(mixedema pretibial). | ‘

. - Debemos sospechar un posible hfpérjtiroidismo en aquellas gestantes que asocien pérdida
ofalta de ganancia ponderal y taquicardia en reposo (>100 latidos/min) que no disminuye
con lamaniobra de Valsalva, :

La confirmacién diagnostica es la determinacion de un aumento sérico de T4- T3 '

condisminucion de TSH. Valores de- TSH <0,05 pU/ml son diagndsticos de hipertiroidismo
€n ausencia de causa productora de hipotiroidismo. secundario {enfermedad hipofisaria,
hipotalémica, etc.). -

En las pocas ocasiones en que hay descenso de TSH con T4 normal, se debe determinar
laT3 _ ' : '

El estudio inicial para confirmar un hipertiroidismo debe incluir las determinaciones de TSH
y T4L. : .

En fos casos en el limité dé la normalidad se recomienda repelir los andlisis en ef plazode 3
- 4 semanas, pues tanto la madre como el feto foleran.bien esta descenso de TSH con T4
normal, se debe determinar la T3.

Ante un aumento de fa TSH y aumento de 12 T4 ef diagnostico diferencial sera entre:
* Enfermedad de Graves: La clinica coman bocio y exoftalmos.

El hallazgo de unos anticuerpos antitiroideos estimulantes frente al receptor d€ TSH(TS!)

positivos y.un aumento de T3 total nos confirmara el diagnostico
Los anti-TPO son positivos en un 75-80% de las pacientes con enfermedad de Graves.

* - Hipertiroidismo gestacional: hipertiroidismo fransitorio, limitado a la primera parte
delembarazo, en ausencia de anticuerpos antitiroideos. Puede asociarse a hiperémesis
gravidica(con pérdida de peso, deshidratacion y cetonuria) y masraro a otras situaciones
asociadas a tirotoxicosis inducidas por hCG como la gestacion muitiple, la mola
hidatiforme o coriocarcinoma -

VIl MANEJO DEL HIPER E HIPOTIROIDISMO, , .
El manejo de patologia tiroidea y gestacion es interdisciplinario entre el médico Gineco
obstetra y el medico endocrindlogo. '
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HIPOTIROIDISMO

v Debe evitarse ! hipotiroidismo durante fa gestacion, por los efectos nocivos al fefo.
v Debe descartarse e! hipotiraidismo en la primera consuita prenatal.

v En hipotiroidismo pre-gestacional El TSH no debe ser mayor de 2.5 uUimL al momento

de la gestacion.
v Aumentar la dosis de levo tiroxina hacia fas 4- 6 semanas de gestacion. Un 30-50% de

incremento. ' 7 '
v En hipotiroidismo recién diagnosticado durante la gestacion. Normalizar los test de

funcion tiroidea tan pronto como sea posible. Usar tratamiento con levo tiroxina,

mantener el TSH. menor de 2.5 en el primer trimestre 6 3 en el segundo y tercer

trimestre. Practicar test de funcion tiroidea cada 30 - 40 dias. )
v En gestantes con anticuerpos  positivas, clinicamenie eutiroideas, al inicio de la
\ gestacion, tendrianun riesgo de desaraliar hipotiroidismo. Se debe monitorear la
elevacion de TSH. . R - ;
" v EL Hipotiroidismo subclinico: TSH por encima de los valores normales y T4 libre normal.
Se asocia a morbilidad matema v fetal, lo cual mejora con el {ratamiento, pero se
desconoce si modifica las alteraciones neurolégicas a largo pfazo.

Debe tratarse.
v Tras el parto debe disminuir [a dosis de levo tiroxina.

HIPERTIROIDISMO

v TSH subnormal: diferenciar entre Hipertirotoxicosis y TSH fisiologico 6 HG( efectos
adversos del hipertiroidismo sobre la madre y el feto). En enfermedad de Graves:
Determinar autoinmunidad, bacio, anticuerpos anti receptor de TSH (TRAB).

v' En hiper-tirotoxicosis por enfermedad de Graves 0 nodulos hiperfuncicnantes. Iniciar
tratamiento 6 ajustar la dosis con anti tiroideos y mantener los niveles de T4libre en
valores normales altos para poblacian no gestante. '

v El'metimazo! se puede asociar a alteraciones congenitas. Usar Propil tiouracilo (PTU)
como droga de primera linea, especiaimente durante el primer trimestre. Usar
metimazol. si no es posible contar con PTU o si hay intolerancia al PTU.

v Puede indicarse tiroidectomia subtotal durante la gestacidn, como terapia de. la
enfermedad  de Graves .En casos de reaccion adversa severa @ anfl
tiroideos.Necesidad de dosis altas persistentes de anti tiroideos, Hipertiroidismo
incontrolable. No adherencia al tratamiento

v El momento dptimo para la cirugia es el segundo trimestre. _

v" No hay evidencia que el tratamiento del hipertirotoxicosis subclinico mejore el embarazo,
el tratamiento podria afectar al producto.

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

v Las gestantes con TRAD negativos y que no requieren anti tiroideos, tienen bajo riesgo
de disfuncion fetal o neonatal (B) ' '

¥ No debe usarse el yodo radioactivo durante fa gestacion.

v En gestantes con anticuerpos positivos, /o tratamiento con anti tircideos, debe
realizarse uftrasonido para evaluar disfuncion tiroidea, RCIU, bacio, hidrops fetalis,
falia cardiaca.

v Solo si no es posible realizar un diagnstico clinico y si ta informacion pudiera orientar el
tratamiento. Tomar muestra de sangre umbilical




v" El hipertiroidismo gestational , con niveles hormonales tiroideos elevados {T4 libre

-y

mayor del rango de referencia o T4 total mayor de 150%. de! valor maximo del
embarazo y TSH menor de 0.1uUiml y evidencia de HTT, puede necesitar tratamiento,
- el tiempo necesario para compensarse clinicamente

HIPEREMESIS GRAVIDICA E HIPERTIROIDISMO :

v Practicar pruebas de funcion tiroidea en todas las pacientes con hiperémesis gravidica.
v (5% de pérdida de peso, deshidratacion, cetonuria)

v" Algunas mujeres con hiperémesis gravidica e HTT, pueden necesitar tratamiento

NODULOS TIROIDEOS Y CANCER DE TIROIDES ‘ ‘

v" Se debe practicar biopsia por aspiracion, con aguja fina y estudio citologico, en fos

) nodulos mayores de 1 cm. o , -

: = ¥ La biopsia guiada por ecografia minimiza el riesgo de biapsias innecesarias

-, ¥ Sise diagnostica un nodulo maligno a finales del primer o inicios del segundo trimestre o

éste muestra un crecimiento rapido, no se debe interrumpir el embarazo, pero se
puede practicar fa cirugia en el segundo trimestre, antes que el feto muestre viabifidad.

v" La mayoria de neoplasias bien diferenciadas son de crecimiento lento y el tratamiento
quirlirgico después del parto, no afecta el pronéstico (cancer folicular o papilar)

v Se debe administrar hormona tircidea para conseguir un TSH suprimido, pero
detectable, en gestantes con cancer tiroideo previamente tratado, positivo en la biopsia
0 cuando se pospone el tratamiento quirdrgico hasta el postparto. (Se benefician mas
las pacientes de alto riesgo). El T4libre y el T4T, no debe incrementarse por encima del’
rango narmal para el embarazo. : - : : S :

v' Las mujeres que reciben yodo radioactivo como tratamiento de cancer de tiroides, deben
evitar gestar por 6 meses a 1 afio, para estabilizar la funcion tircidea y confirmar la

- remision del cancer de tiroides = '
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Fiuxograma de atencién realizado en el primer trimestre de la gestacion
SEGO 2013

TSH 1# trimestre

o v —

TSH <0.1 TSH »0.1y<25 TSH »2.5y <10 TSH >10 ‘
Ver apartado NORMAL Pedir T4L ) Hipotiroidismo_dlinica
hipertiroidismo No precisa mas controles . iniciar Levotiroxina
: l independientemente de T 4L
T 4L Normal T 4. haje. )
Hipotiraidisme_subclinico Hipotiroidismo glinico
Iniciar Levotiroxina
Y
Ac Antitiroideos
Y
£ V ¢ TSH y T 4Lcada 4 semanas hasta 20 semanas
: Ajustar dosis Levotiroxina para mantener
Negativos Positivos > TSH <25 en 1« trimestre
s © | No existe evidencia {niciar Levatiroxina . <3 en2° v 3= trimestres

suficiente para ‘ ‘

recomendar o No, o : . * .

iniciar tratamiento con - -

Levotiroxina . TSH y T 4Lentre 26 y 32 semanas

o Ajustar dosis L evotiroxina para mantener
d / h TSH <3 en 3~ trimestre
En caso de decidir No En cast de decidir :
twmta miento mﬁratamienw TSHyT4LalasE seménas postparto

- Repetir TSH y T4L. 4-8 sem
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ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
CIE 10: 001

DEFINICION: 1
La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) es un conjunto de procesos benignos y

malignos derivados de una de generacion hidropica de la placenta humana.

Esta asociada a una hipersecrecién de la hormona gonadotro'ﬁ'na corionica humana {hCG).
La hCG es un marcador tumoral sensible y tiene gran importancia en el diagnostico,
. prondstico y tratamiento de la ETG. ' : :

- CLASIFICACION: 2

En este concepto se incluyen, desde el punto de vista histalogico:
o Mola hidatidiforme completa S

Mola hidatidiforme parcial :

Mola invasiva {antiguamente llamado corioadenoma destruens)
Coriccarcinoma ' | ’
Tumor trofoblastico del lecho placentario

e & & °

Si no se dispone de diagnostico histologico la clasificacion seria la siguiente:
e Enfermedad rofoblastica benigna: Mola Hidatiforme (completa o parcial)
« Enfermedad trofoblastica maligna: metastasica 0 no metastasica.

MOLA HIDATIDIFORME: Se caracteriza por una hiperplasia trofoblastica y por la
_ tumefaccion edematosa de las veflosidades coridnicas, cuyo diametro oscila entre 0,1y 3
cm, adquiriendo la forma de bandas y cumulos de vesiculas, que confieren el tipico
aspecto de “racimos de uvas® Puede ser: ' " S

"« Mola Hidatidiforme Completa: Es la forma mas frecuente de presentacion. La carga

- cromosomica es solo de origen paterno, y el cariotipo en mas.del 30% es 46XX... .

« Mola Hidatidiforme Parcial: Existe embrion y mezcla de vellosidades corionicas
normales y otras con degeseracion hidropica: El cariotipo es preferentemente tripioide
(el mas coman, 69XXY), con componentes genéticos de la madre.

MOLA INVASIVA: Se praduce la invasion del miometrib 0 de sus vasos sanguineos por célutas del
sincitio y citotrofoblasto, paro continia conservando la estructura de fa vellosidad placentaria.

CORIOCARCINOMA: Es una-feoplasia maligna compuesta por una proliferacion atipica -del
trofoblasto (sincitio y citotrofoblasto), sin presencia de vellosidades coriales ni estroma o vasos

propios. Suele estar localizado en la periferie de un foco hemorragico.

TUMOR TROFOBLASTICO DEL LECHO PLACENTARIO: Es una forma poco comin. Se
origina a partir de! trofoblasto del lugar de implantacion de la placenta. Tiene tendencia a
formar nadulos. La inmunohistoquimica demuestra gran cantidad de células productoras
de hPL y unas pocas células productoras de hCG. Da metastasis tardia y tiene mayor
resistencia al tratamiento guimioterapico. T

Puede ser no metastasica o metastasica, y a veces la primera manifestacion es una lesion
metastasica en ‘vagina o pulmén (seria ya -una enfermedad trofoblastica maligna
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metastasica), también en pelvis, rifion, intestino cerebro e higado que es de mal
prondstico, PR _ S
. MOLA HIDATIFORME (Enfermedad Trofoblastica Benigna):

FRECUENCIA 2 _ _

Su incidencia varia dependiendo de la localizacién geografica, :

En los paises orientales es mas frecuente: 1/200-400 embarazos, con una mayor
capacidad de malignizacion. Mientras que en los paises occidentales tieng una, oS
frecuencia: 1/1500 erfbarazos. h

IV.  ETIOLOGIA !
Se desconoce fa etiologia. - S
Hay diversas teorias que intentan explicar el origen de la enfermedad trofoblastica:
o Una de ellas asegura que habria una malformacion congénita de la placenta por un-
’ fallo en la angiogénesis fetal, por lo que el liquido se acumula en la placenta al no
poder pasar. al embrion por ausencia de vasos; -
» La ofra teoria dice que habria una hiperplasia del trofoblasto con edema secundario
que presionaria y atrofiaria los vasos vellositarios. T o

V. FACTORES DE RIESGO 23: ' 5
Los factores de riesgo para desarrollar una enfermedad trofobiastica son:
* Edades reproductivas extremas: < 15 afios 0 > 35-40 afios. _
* Antecedente de embarazo molar previo: riesgo del 2%, subiendo a un 28% en el caso
de haber tenido 2 molas. S o ' o
e ‘Nutricionales y socioecondmicos: se postula la importancia del déficit de carotenos.
* Grupc sanguineo ABO: mujer de grupo A con pareja de grupo O,

VL. CUADRO CLINICO 234
* Aumento de los sintomas _
Nauseas y vomito o hiperémesis dravidica en.un.30%. |
Hemorragia vaginal irregular: es el signo mas habitual (98%) . :
Expulsién de restos motares, que lo refiere la paciente como expuision de vesiculas
(11 %). - _
También puede presentar mal estado general, dolor difuso y anemia.
Puede haber hipertiroidismo (7%). :
Existen signos de preectampsia o hipertension gestacional (25%).
Signos de insuficiencia respiratoria aguda (2%).

VIl.  DIAGNOSTICO 245
e Anamnesis detallada. _ , .
e Exploracion general: buscado signos de: preeclampsia, hipertircidismo, insuficiencia
... ~ Tespiratoria aguda, etc. ' .

* Exploracion ginecolégica: cervix generalmente esta cerrado, con sangrado procedente
de cavidad uterina, Gtero desproporcionalmente grande para la edad gestacional, de
consistencia blanda, palpacion de tumoraciones ovdricas (quistes teca-luteinicos), etc. .

* Dosaje de B-HCG en sangre: cuantitativa pre y post evacuaciones.

» Ecografia: Con ecos en su interior, puntiformes que corresponderian a las vesiculasy
que asemejan ‘cepos de nieve” o-“panal de abeja’. El doppler es Gtil para estudiar la
deteccion de la recurrencia o la invasion miometrial.
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 Radiografia de térax: para descartar metastasis pulmonares.

_VIIl. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 2 _ ,
« Cuadros que cursan con hemorragias del primer trimestre de la gestacion, en especial
con las diferentes formas clinicas de aborto y con el embarazo ectdpico.

IX. WMANEJO4 , _ . _
« Ante un diagnostico de sospecha de mola hidatidiforme, la mujer debe ser
hospitalizada y su evaluacion inicial incluiré: - '

Exploracion general y ginecologica.
Estudio ecografico.

Exatmenes de faboratorio completo.
Pruebas cruzadas. -

Radiografia de torax.

%/ MEDIDAS GENERALES:
« Canalizacion de via

« Estabiliacion hemodinamica
e Fvacuacion de la mola:

Hay que tratar las complicaciones como anemia, hipertension, y alteraciones
electroliticas, coagulopatias, alteraciones cardio-respiratorias y preeclampsia,
procediendo a evacuar la mola o antes posible, con lo que se produciran menos

. malignizaciones. . _

Dar consentimiento informado sobre evacuacion, advirtiendo de los posibles
riesgos y complicaciones. B ‘ T

EVACUACION DE LA MOLA: : : : ,

El modo de llevarla acabo la evacuacion va a depender del estado de la paciente,
intensidad del sangrado, tamafio uterino y cambios cervicales. '

« Sila altura uterina corresponde 2 una edad gestacional < 12 semanas se procedera a
" evacuacion por via vaginal a través de AMEY. | '

e Sila altura uterina corresponde a una edad gestacional 2 12 semanas se procedera a

induccion con:

Solucian salina 0.9% 1000 ce con Oxitocina 10 Uta un goteo de 10-20 gotas por minuto. -

En forma alternativa proceder a induccion con misoprostol 200 mcg colocandolo
en fondo de saco vaginal posterior cada 6 horas hasta alcanzar el efecto deseado
{no sobrepasar dosis total de 800 mcg). En cesareada anterior con mola:

" maduracion y evacuacion.

Evacuacion del contenido uterino, siendo e método de eleccion el legrado por

aspiracion que se completa con el paso suave de una legra cortante. Realizaren

sala de operaciones 5,6.

Administrar oxitocina por via endovenosa durante la aspiracion para favorecer 12 -

contraccion uterina. _

Histerectomia en casos de perforacion uterina, hemorragias graves.

- Administrar gammaglobulina anti-D en mujeres Rh negativo, en las primeras 72

horas past evacuacién.
Ei legrado a repeticion no esta indicado, salve gue persistan restos molares.

CONTROL POST EVACUACION: = A
- » Examenes de laboratorio general. : :
e Determinaciones de §-hCG cada 48 horas con tendencia a bajar.




XI.

Ecografia para valorar vacuidad uterina.
Mantener perfusién con oxitocina al menos 24 horas, .

SEGUIMIENTO EN CONSULTORIOS EXTERNOS 5 _

i si
" esltaremos ante una-enfermedad trofoblastica persistente o una enfermedad trofoblastica

Determinaciones semanales de B-hCG hasta obtener 3 determinaciones negativas .
consecutivas (<5 mWUfmi). Posteriormente contrdles mensuales duraité "6 mesesy =
cada 2 meses los ofros 6 meses restantes, hasta compietar el afio de seguimiento.
Ecografias periddicas: post evacuacion, a los 15-30 dias y posteriormente cada 3
meses, para valorar la involucion uterina y los luteomas. :

Radiografia de torax y exploracion fisica: pre y post evacuacion, a los 15 dias, 6
meses y 1 afio. _
Anticoncepcion durante un afio. El uso de anticonceptivos orales son seguros una vez

que los valores de B-hCG se han normalizado 6

los controles de B-NCG no se negativizan en 6 semanas o vuelven a ascender

maligna. En ambos casos (enfermedad trofoblastica persistente 0 una enfermedad
trofoblastica maligna) se suele tratar con quimioterapia. :

* & & 8 o

' La paciente debera sgr derivada al INEN en las siguientes situaciones:

Si se presenta la enfermedad dentro de los cuatro meses de un embarazo anterior.

Si en los dos primeros controles los niveles de B-hCG permanecen elevados o
aumentan ,

Si hay evidencia de metastasis.

'FACTORES DE MAL PRONOSTICO 23
Entre los factores de mal prongstico para desarroflar un tumor trofobléstico gestacional son:

Edad materna > 40 aiga : - :
Antecedente de embarazo molar previo: riesgo del 2%, subiendo a un 28%enelcaso -
de haber tenido 2 molas. . : : |
Niveles de B-hCG > 100.000 mU/m pre evacuacidn. o
Crecimiento rapido del tumor ((tero mayor que el correspondiente a la amenorrea),
Masa anexial (quistes tecaluteinicos > 5 cm). '

Mola completa con cromosoma Y.

. Retraso en la evacuacion en mas de 4 meses.

El manejo del quiste tecoluteinicos es conservador.

EMBARAZO FUTURO 35 _
La paciente debe evitar un nuevo embarazo, al menos hasta que Tleve 6 meses con cifras
de B-hCG normales. E! riesgo de un nuevo embarazo molar es bajo (1 ~2%) - L




{tero aumentado de tamafio
Ausencia de latidos fetales
Sangrado por via vaginal
Hiperémesis gravidica
Enfermedad hipertensiva del

embarazo .

Evaluar estado Genenral
= Examenes auxiliares
= Ecografia
= Rxpuimonares

Diagnostica
confirmado

FACTORES ASOCIADOS:

= Edad: Extremos de la vida reproductiva

« Antecedente de enfermedad trofoblastica
gestacional

Muftiparidad

» Nivel saciceconamico baje

Tipo sanguineo matema “A” y patemo "o

NOC »  Hospitalizacion

Evaluacién del tamafio vterino

Menor de
12 sernanas

Evacuacién
Uterina
AMEU y/o LU

- et

Reevaluacibn

Estabilidad
Hemodinamica

Induccion,
Evacuacién
uterina y legrado
uteiino

NO

Complicaciones

Laparotomia
exploratoria

¥

Seguimientoy |g
Control
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PLACENTA PREVIA
CIE-10: 044

DEFINICION - |
Se define como fa insercion total o parcial de la placenta en el segmento inferior del Gtero.
Seclasificaen:
« Oclusiva: no permite el parto vaginal.
« No aclusiva: permite el intento de parto vaginal,

CLINICA i
El hecho mas caracteristico es la hemorragia indolora de sangre roja y brilante, de
presentacion insidiosa, escasa o abundante, recurrente seglin avanza la gestacion'2.

DIAGNOSTICO. | -
Anamnesis: caracteristicas de la hemorragia, factores causales, etc. -

Exploracién obstétrica externa (rﬁanidbras de Leopold). Es caracteristico encontrar un
dtero relajado e indoloro. Con frecuencia hay alteraciones de la estatica fetal.

Ecografia: La ecografia transvaginal y ecografia abdominal para localizar la placenta. El

empleo de tocoliticos ante la aparicion de dinamica uterina y fetos no viables. El hallazgo ~

de una placenta previa parcial o marginal antes de la semana 24 debe interpretarse con
‘precaucién, mas aun si la paciente esta asintomatica, debe realizarse un seguimiento
‘ecografico hasta el tercer trimestre, antes de establecer un diagnostico definitivo.

Cardiotocografia: para comprobar el bienestar fetal.

Especuioscopia: permite comprobar el arigen uterino de la hemorragia y confirmar o
descartar otras causas locales de hemarTagia. :

- Tacto vaginal: no se recomienda realizar. -

‘Examenes Auxiliares. Hemograma completo, Grupo Sanguineo | y R, Perfil de
 coagulacion, Glucosa, Urea y Creatinina, Examen completo de Orina, pruebas cruzadas y -
depositos de sangre. ) '

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se deben considerar todas aquellas causas de hemorragia durante la segunda mitad de la -
gestacion: Desprendimiente Prematurc de Placenta, Rotura Uterina, lesiones vaginales 0
cervicales (polipos, neoplasias, lesiones trauméticas, etc.), rotura de vasa previa y senc

vencso marginal. ‘ ' S

MANEJO DE LA GESTACION: HOSPITALIZACION:
a, - El tratamiento conservador esta indicado cuando:
= Lahemorragia no es grave.
= El estado hemodinamico materno es estable.
= Laedad gestacional es inferior a 36 semanas o hay inmadurez pulmonar fetal.
= Feto vivo, sin signos de pérdida del bienestar fetal, ni malformaciones

incompatibles con lavide. .
= No existen otras complicaciones médicas u obstetricas del embarazo que
contraindiquen la prolongacion de la gestacion. '
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VL.

El manejo se basa en el control intrahospitalario, através de:

* Estabilizacion hemodinamica: Abrir una via venosa con catéter N° 18 e iniciar
infusion con Solucién Salina 0.9% 1000 cc a 60 gotas /minuto.

= Control del bienestar fetal ' '

* Maduracién pulmonar con corticoides en fetos <34 semanas -

* Reposo : » .

« Evitar los tactes vaginale . - S -

= Mantener e! hematocrito materno 230% y la hemoglobina 210 g %l

Una vez cedido la hemorragia, si el estado materno-fetal es adecuado, podemos
plantearnos el manejo ambulalario tras 48-72 horas de ausencia de hemorragia,

siendo importante que la paciente acuda al hospital si presenta -un nuevo episodio

hemorragico, por pequefio que sea.

Si la hemorragia compromete el estado hemodinimico materno yfo fetal, el
tratamiento sera fa culminacion” de la gestacion con independencia de.la edad

~ gestacional.

MANEJO DEL PARTQ 3.

En pacientes con. placenta previa sintomatica y tratamiento conservador expectante, se:

finalizara la gestacion de forma electiva en 1a semana 37.

C.
d.
e.

f.

oo

En pacientes con placenta previa asintomatica:
Cesarea electiva a las 37-38 semanas si es “oclusiva”,

Si es una placenta “no oclusiva®, se puede esperar al inicio del parto y déncidir la.via del. .

parto en funcidn de la evolucion del caso. )
Antes de! parto, ia paciente debe ser informada de las diferentes alternativas (parto
vaginal o cesérea) éni Tficion del tipo de placenta previa que presente. igualmente

- debe de conacer la posibilidad de precisar una transfusion.

Se debe disponer de sangre y pruebas cruzadas en cantidad suficients. .

Cesarea: El lugar de la incision sera aquél que mejor evite la insercién placentaria y
- permita la extraccion rapida y atraumatica del feto. v

Parto vaginal: Se permitir la evolucion del parto si éste transcurre sin hemorragia o con
sangrado minimoy el estado materno y fetal no se altera. Debe realizarse monitorizacian
materno-fetal continua, si el cuello wterino es {avoratile, debe realizarse la amniorrexis
para facilitar el descenso de la cabeza fetal y que comprima -el borde placentario y

- disponer de sangre, pruebas cruzadas y quiréfano preparado. .

MANEJO DEL ALUMBRAMIENTO 4.5.6

Las medidas médico-quirirgicas utilizadas ante una hemorragia masiva tras la extraccion -

placentaria son:

“"Masaje uterino

Uterotonicos: oxitacina, ergotinicos, prostagiandinas (E1)

Legrado del lecho placentario

Taponamiento uterino

Aplicacion de suturas hemostaticas

Suturas circulares en el lecho placentario

Ligadura de uterinas o hipogastricas -

Histerectomia: Tanto la placenta previa como sobre todo el acretismo placentario son
las causas mas frecuentes de histerectomia obstétrica por hemorragia masiva 4.
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FLUXOGRAMA DE PLACENTA PREVIA

Antecedente de Sangrado por

via vaginal : . -
(itero blando , ‘ FACTORES ASOCIADOS:
«  Gran Multiparidad
- « Edad > 35 afios
. v = Antecedentes de LU, Endometritis,
: - : Cesdreas, Miomectomias
Evaluar estado general: .. . = Perlodo Inter. Genésica corto
= Examenes auxiliares * Antecedente de Placenta Previa
« Hemograma, Hb, Hto, ) = Situaciones Anémaias
= Grupo Rh, periil de ; .
coagulacion,
= Ecografia pélvica

NO

Estabilidad

Ak Manejo del Shock
Hemodinamica

. 5 x|
Hipovolémico p| Cesérea

Y

A

Evaluacion
Fetal

Evaluar Posicion
Placentaria por
- Ecografia

tdad
Gestacional
<3586

NC

Hospitalizacidon Maduracian " Placenta
. Pulmonar Fetal Marginal o
C@;area ~_ Evaluacidny de Iasercidén
Y Monitorizacion Fetal Baja -
) sl

Signos de
Alarma. Parto

Vaginal

‘Controles
Obstétricos
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DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA (DPP)

CIE 045
o

1. DEFlNIC!ON L
Es la separacion parcial o total, de ia placenta normaimente insertada, despues de Jas 22

semanas de gestacion y antes del alumbramiento.

. FRECUENCEA
La frecuencia es alrededor de 1 en 100 a 200 partos.
Se ha reportado una tasa de recumencia de 10% despues de un eplsodlo y 25% después

de dos episedios. (Nivel de Evidencia Il-2)

OBJETIVOS

« - Diagnostico aportuno.

« Alcanzar y mantener estabilidad hemodmamlca matema

e Valorar el Bienestar Fetal, y favorecer el Parto en las mejores condiciones Matemo-
Fetales y por {a via mas adecuada. ‘

e Prevenir comphcacmnes Matemo Fetales.

V. DIAGNOSTICO CLINICO 2.
Los hallazgos clinicos tipicos incluyen la triada de: Sangrado uterino extemo, hlpertoma

uterina y distrés fetal y/o muerle fetal

V. FACTORES DE RIESGO.?
' Trastornos Hipertensivos del embarazo.

Historia de desprendimiento prematuro de placenta.

Multiparidad (Principalmente la Gran Multiparidad).

Edad materna mayor de 35 afios.

Tabagquismo.
“Uso de Drogas (Prmmpalmente cocama)

Trauma Abdominal.

Ruptura de Membranas Pretermlno prolongado

Trombofilias. =~ : _
Descompresion uterina rapida después de un parto del primer feto en un embarazo«
Miuitiple o Ruptura de Membranas en un embarazo con Polihidrampios. . ___.
o  MiomatoHe ylerdna, : )

: Ei DPP puede clasificarse en 3 grados de acuerdo a los hallazgos clinicos y de laboratorio: -

e ¢ ¢ &8 @ & o & & @

Ta

VL. CLASlFlCACIC)N 24
' GRADO %
e Sangrado vaginal Leve.
o . irritabilidad uterina. :
o Signos vitales maternos normales.
« - Nivel de Fibrinégeno normal.
« - Monitoreo Fetal con patron normal. -
GRADO 2: 5
« Sangrado vaginal Leve a Moderado.
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V.

A

Vil

Contracciones uterinas frecuentes que pueden llegar a ser tetanicas.

La presion sanguinea materna se mantiene narmal aun, pero aumenta la frecuencia
cardiaca y puede haber signos de Ortostatismo. :

El nivel de Fibrindgeno puede estar descendido.

El Monitoreo muestra signos de compromiso Fetal.

GRADO 3;

Sangrado vaginal Moderado a Severo, puede permanecer oculto hasta en un 20%.
El Utero estd tetanico y marcadamente doloroso. ,
Compromiso hemodinamico materno marcado, que puede llegar al Choque,
Signos clinicos y/o laboratoriales de Coagulopatia de consumo.

El'feto suele estar muerto.

* Los criterios de Coaguiopatia de Consumo, incluyen: 5

Recuento Plaguetario menor a 100000, ° .
Tiempo de Protrombina y Parcial de Tromboplastina prolongados.
Fibrindgeno menor a 100mg/dL.

Incremento de los Productos de Degradacion de la Fibrina.
Presencia de Esquistocitos en Lamina Periférica. -

EXAMENES AUXILIARES.

LABORATOQRIO: |

o Hemograma Completo. _
Grupo Sanguineo y Factor Rh;
Perfil de Coagulacion.

Glucosa, Urea y Creatinina Séricas.
Perfil Hepatico. - '

Pruebas Cruzadas.

Examen Completo de Orina.

IMAGENES:

o Ecografia Obstétrica.

o No descarta sospecha clinica de DPP y sirve para un bienestar fetal,
o Ecografia Transvaginal, sirve'para determinar si es placenita previa.

O 0 0 0.0 0

MANEJO: 23

8.1.

DPP GRADO 1 {LEVE).
8.1.1.  MEDIDAS GENERALES, 7 , o
' » Canalizar via endovenosa con catéter N° 18 e iniciar infusion de
- Solucion Salina 0.9%. o
Monitoreo permanente de Signos vitales.
*  Reposo Absoluto.
* Hospitalizacién con Examenes auxiliares completos y Plan de
trabajo establecido. .
* Interconsulta con Unidad de Cuidados Intensivos Materno en casos
_ de estabilidad hemodinamica.
8.1.2. MEDIDAS ESPECIFICAS.
- 8.1.2.1. DPP GRADO 1 (LEVE) CON FETO PRETERMINO.
8.1.2.2. DPP GRADO 1 (LEVE) CON FETO A TERMING.
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8.2. DPP GRADO 2 a3 (MODERADO a SEVERO}.
8.24. MANEJO OBSTETRICO. S .
«  Sjel producto esta vivo, proceder a Cgsarea inmedialamens.
e Sihay Obito Fetal y la paciente se encuentra hemodinamicamente
estable y con un trabajo de Parto con Dilatacion igual o mayor a 8
cm. se procedera a Parto via vaginal. Si en el transcurso de su
. evolucion  se - presentara algin  signo de descompensacion
hemodinamica o el Expulsivo no se diera dentro de las 2 horas, se
procederé a Cesarea.
e Sihay Obito Fetal y la madre se encuentra hemodinamicamente
" - inestable, se procedera a cesarea. '
« Luego del Alumbramiento se procederé al Manejo de la Hemorragia
- Postparto por Atonia uterina, de acuerdo a las pautas de la guiade
Hemorragia Postparto. : .
- -Toda paciente que luego de cuiminada la Gestacion, presente
“inestabilidad hemodinamica o Trastornos marcados de los
examenes Hematoldgicos, pasara directamente a la Unidad de
"Cuidados Intensivos Maternos, . .
e Paciente con inestabilidad fremodinamica y utero infirado mas del
50% y con atonia uterina, histerectomia independiente de la edad y
paridad del paciente.
822, MANEJO HEMODINAMICOS&Z -~ - - - -
© Se define como hemodinamicamente inestable a una paciente que
presenta alguno de los siguientes signos: )
Taquicardia mayor de 100 por minuto.
Taguipnea mayor de 20 por minuto.
Presion Sistolica menor de 90 mmHg.
La paciente refiera sed. ‘
Se evidencien extremidades frias y/o pulso débil.
Diuresis menor de 0.5¢cc/Kg./nora.

FLUIDOTERAPIA.- - -
HEMODERIVADOS.

A PAQUETES GLOBULARES.

~ B. PLASMA FRESCO CONGELADO.
C. PLAQUETAS. S
D. CRIOPREC!PITADO.

" E. GLUCONATO DE CALCIC.

8.3. - CRITERIOS DE ALTA. ,

' Las pacientes seran dadas de Alta Hospitalaria de acuerdo a su evolucién, lo cual
dependera del grado de DPP previo. Ademas de cumplir como minimo las
siguientes condiciones: ' :

« FEstabilidad Hemadinamica.
e Ausencia de Complicaciones.
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Color abdominal
Hipertonia Uterina
Sangrado via

v

coagulacidn

Evaluar estado general
*  Exdmenes auxiliares
* Hemograma, Hb, Hto,

*  Grupo Rh, perfil de

Estabilidad
Hemodinamica -

Evaluacion

Fetal

CESAREA

NO-

IX.  FLUXOGRAMA DE DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

s

FACTORES ASOCIADOS:

= Antecedentes de DPP

* Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo

= Cordén breve

* Embarazo multiple

= Pglihidramnios

* Traumatismo abdominal

= iatrogénica: Uso indebido e #ftssina

» Version externa

Manejo de Shock

Hipovolemico

..Edad
Gestacional
<35ss -

NO

L'aparotomia Ucim .

Exploradora

A 4

B 4

Hospitalizacion

Hospitalizacion
Maduracion
Pulmonar Fetal,

Evaluacion y

Monitorizacion Fetal’
Determinar via de

parto

GRADO A

Parto
Vaginal
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ROTURA UTERINA
CIE-10: O71.0

I.  DEFINICION 1 o . :
La rotura uterina se define como una solucién de continuidad de la pared del dtero.
localizada con mayor frecuencia en el segmento inferior, con o sin expulsion del feto,
“durante el embarazo o en ¢l trabajo de parto.

' Es una condicion grave del embarazo, que condiciona sufrimiento fetal agudo y/o muerte
del producto de la concepcion; ademas pone en peligro la salud de la paciente, pudiendo
. hasta ocasionar su muerte. -

STUHL. FRECUENCIA 23

5. Se trata de una circunstancia obstétrica muy paco frécUente que se produce en el 0,02-
0,08% de todos los partos. El riesgo se incrementa sensiblemente durante el trabajo de’

parto en aqueflas pacientes que presentah el antecedente de una cesarea previa (0,2-1,5%).

VML ETIOLOGIA

La causa mas comin de rotura uterina, en los paises desarrollados, es [a apertura de una
cicatriz de una cesarea previa. Mientras que en los paises en vias de desarrollo la causa
etiologica mas frecuente es el parto traumatico y la hiperdinamia uterina. Las roturas
traumaticas (accidentes de transito, agresiones fisicas, versiones externas y grandes
extracciones) son excepcionales. ' B o

V. FACTORES DE RIESGO 134 ,
-Son miltiples los factores relacionados con la rotura uterina, Entre los mas destacados
figuran: ' ' A
» Cirugfa uterina previa (cesérea previa, miomectomia).
» Parlo vaginal traumatico (instrumental, version y gran extraccién, maniobra de . )
Kristeller, parto podalico, distocia de hombros). T e : s
» Hiperdinamia uterina. Debido a: obstaculo (anomailas de la presentacién fetal, pelvis
‘ estrecha, tumores previos: asentados en la pelvis sea, miomas, tumores de ovario,
etc.), distension uterina excesiva (macrosomia fetal, hidramnios, embarazo mdltiple),
desproporcion cefalo pélvica; : SR o '
Hiperestimulacion uterina: usc incorrecto de oxitocina y misoprostol.
Version cefalica externa.
" Multiparidad. )
Hipoplasias y malformaciones del (itero
Antecedente de legrado uterino a repeticion
Acretismo placentario. '
Traumatismos externos.

V. CLASIFICACION 4
La rotura uterina se clasifica en completa e incompleta,
*  Rotura completa: es la solicion de continuidad que afecta a todas las estructuras
de la pared uterina. - '

*  Rotura incompleta o simple dehiscencia: no esta afectado todo el espesor de la
pared uterina, con conservacién del peritoneo viseral,
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V1.

vil,

CUADRO CLINICO 34

Rotura completa

Los sintomas y signos son: o :

« Compromiso del bienestar fetal: alteraciones de la frecuencia cardiaca
(desaceleraciones variables, tardias y bradicardias mantenidas).

« Disminucion evidente o cese de la dinamica uterina.

e Ascenso de la presentacion fetal. -

e Dolor abdominal agudo y de.gran intensidad, punzante, que se produce en el

momento de la rotura (ain en presencia de analgesia regional).

.« “Partes fetales facilmente palpables.
e Hemorragia vagmal como consecuencia de las estructuras vasculares afectadas

{puede no existir si la presentacion fetal ejerce taponamiento).

» Compromiso hemodinamico materno: taquicardia, hipotension y shock.

 Las lesiones vesicales y ureterales originan signos clinicos adicionales (hematuna)
e Excepcionalmente se puede asociar trastomo de la coagulacion.

Este proceso puede ir precedido del cuadro clinico denommado inminencia de fotura
uterina, que se caracteriza por:

e Dolor localizado en el hlpogastno a nivel del segmento inferior det Utero, presente
durante y después de la contraccion uterina, se acentla con la palpacion suave.

e Elevacion del Anillo de Retraccion de Bandl: se eleva por encima de g.limite en €l

- parto normal (mitad de la distancia entre el pubis y el ombligo)
e Aumento de fas contracmones utennas hiperdinamia, pudiendo Ilegar al tetama del
utero.

‘e Palpacion de los ligamentos redondos, tensos, duros y dolorosos a los lados del dtero

(signos de frommel).
o Lapaciente se muestra mquaeta taquncardlca ¥ con cierto grado dé an3|edad

Rotura incompleta -

* Este tipo de rotura se suele dar de forma silenciosa durante el trabajo de parto.

Los sintomas son escasos.

« La paciente puede notar dolor abdominal no muy intensa, de preferencia a nlvei de fa
cicatriz..

e Nose ‘suele reconocer hasta después del parto o durante la cesérea. “Una pequefia

- hemorragia o la revision digital de la cicatriz es.quien la pone en evidencia.

» Las consecuencias suelen s'e'r"minimas tanto para la madre como para el feto.

Se da con mas frecuenma en pacientes con-antecedente de cesarea prevaa Ocurre en el
0,20, 8% de las pat:lentes en 1as que se'intenta el parto por via vaginal.

El riesgo de rotura uterina en estas pacientes depende del tipo y localizacion de la | incision
previamente realizada *:

e Cicatriz uterina clasica o incision en T: 4- 9%

e Incision vertical baja: 1-1,6%.

o Incision transversa baja: 0,2-1,5%.

EXAMENES AUXILIARES
_Anélisis de laboratorio:

e Hemograma completo.

e Glucosg, urea y creatinina.
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* Perfit de coagulacion,

* Grupo sanguineo y Rh.

* Pruebascruzadas. .~
¢ Examen completo de orina.
Imagenes:

¢ Ecografia Obstétrica. -

V. MANEJO f

MEDIDAS GENERALES:. : 7

*  Pemmeabilizar una via venosa con catéter N° 18 e iniciar infusién con solucién salina
0.9% 1000 cc a 60 gotas por minuto. -

»  Sihay signos de hipovolemia: ,
- Colocar sonda foley y control de diuresis horaria.
- Administrar oxigeno por catéter nasal, 3 fitros por minuto .
- Control estricto de funciones vitales cada 10 minutos,
- Interconsulta a UCIM. '

MEDIDAS ESPECIFICAS 455 : . _ :
a). Ante el diagnostico de Inminencia de rotura uterina, terminar lo mas rapido
posible el parto por via cesarea.

b). Cuando el diagndstico de rotura uterina se realiza intraparto, tenemos las siguientes
posibilidades: : o
* . Laparotomia inmediata, extraccion de feto y placenta, revision de cavidad
+ - abdominal (vejiga, recto, etc.). La rapidez en iniciar el tratamiento quirdrgico se
relaciona con la disminucion de ta mortalidad materna,

* Reparacién quirdrgica. El procedimiento a sequir dependera de Ia localizacion de la
rotura, el estado de la paciente y la necesidad de preservar el futuro abstétrico.

- Sila rotura no es muy extensa, tiene un trayecto limpio, se delimita con
precision. y no estan afectados los vasos uterinos, se puede intentar su
reparacion mediante histerorrafia. :

- Silalesion es grave, irregular, anfractuosa, con extension a vasos uterinos

o bien hacia el cuello o hacia el ligamento ancho, se debe progeder a la
realizacion de una histerectomia. En casos graves, con'la paciente hipotensa e
inestable, la histerectomia subfotal puede ser mas rapida y facil de realizar.

En cualquier casc, hay que procurar mantener el estado general materno con
liquidos, electrolitos y transfusiones sanguineas.

c). En el puerperio inmediato de parto vaginal el control es por 02 horas estrictos de
+ ~funciones vitales y sangrado vaginal. No obstante, cuando se sospeche una rotura o
dehiscencia de la cicatriz uterina, se debe proceder de inmediato a 1a revisian digital
de la misma para demostrar o no su integridad 2
 Sise trata de una rotura, proceder como en el apartado anterior,
» Sise frata de una dehiscencia: sangrado + dolor realizar tacto vaginal,
- Sl la dehiscencia es pequefia, e! tratamiento puede ser conservador, es
- decir conducta expectante. B
- Siladehiscencia es extensa, se puede proceder de la misma forma que lo
expuesto -en el apartado anterior; laparotomia primero e histerorrafia o
histerectomia segiin convenga.




CRITERIOS DE ALTA
Si alas 72 horas del tratamiento quirlrgico presenta

o  Estabilidad hemodinamica
. Ausencna de complzcacnones (fiebre, infeccion de herida opera’mﬂa etc)

PREVENCION 25,
Entre las medidas mas recomendables para prevemr la rotura uterina estan:

e  Controlar adecuadamente el empleo de la oxitocina, principaimente en gfandes
multiparas, inducciones, sospechas de feto grande, partos prolongados y fetos

muertos.
e  Seleccionar debidamente los casos de cesarea anterior a la hora de permmr el parto

por via vaginal.
o  Evitar el uso de misoprostol en cesareas anteriores. .
«  Proscribir las presiones findicas excesivas.
e  Evitar partos y maniobras traumaticas.
e Solicitar informe operatario anterior.

La dehiscencia o rotura uterina no contraindican un embarazo anterior.

En caso de dehiscencia asintomatica puede permitirse la prueba de parto en el siguiente
embarazo.

En caso de rotura, se recomienda que el futuro parto sea medlante cesarea una vez que la
gestacion liegue a términa.
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X. F LUXOGRAMA

Reevaluacion

Laparotomia
Exp!oradora

4

Dolor abdominal Agudo

| Hipertonfa uterina

Choque
Sufrimiento Fetal Agudo

Bl

Examenes auxifiares:

= Hemograma completo,

= Grupo Rh, ~

* Glucosa, Urea, Creatinina
* perfil de coagulacion

* Ecografia

y

FACTORES ASOCIADOS:

Traumatismo abdominal

Cirugia uterina previa

Desproporcion Cefalo Pélvica

Trabajo de Parto Disfuncional

Parto abstruido

* Gran Multiparidad

* Antec. De LU y/o infeccién uterina
previa

* latrogénica: Uso indebido de oxitacina,
maniobra de Kristeller, Parto
instrumentado

= Uso de uterotonicos

EVALUACION ESTADO.GENERAL

Diagndé{i&)
Confirmado

Estabilidad -
Hemodinamica.

PUERPERA -

Observacion
UCIM

60




REFERENCIAS BIBLICBRAFICAS

1.
2.

3.

Deirdre J. Murphy. Uterine rupture: Curr Opin Obstet Gynecol. 2006; 18: 135-40.
ACOG. Vaginal birth after previous cesarean delivery. Practice Bulletin N° 54. Obstet Gynecol.

© 2004; 104:203-11.

Ofir K, Sheiner E, Levy A, Katz M, Mazor M. Uterine rupture: Risk factors and pregnancy
outcome. Am J Obstet Gyneco!. 2003; 189: 1042-6.

Gonzales-Merlo J, et al. Obstetricia. 5ta. ed. Edit. Masson. Elsevier Espafia. 2006. pp: 818-21.
Saciety of Qbstetricians and Gynaecologists of Canada SOGC. Clinical Practice Guidelines.

~ Guidelines for vaginal birth after previus caesarean birth. Number 155. February 2005. Int J

Gynaecol Obstet. 2005, 89:319-31. _
Ripley D. Uterine Emergencies: Atony, Inversion, and Rupture. Obstet Gynecol Clin. 1998; 26

(3): 419-34, : '

- 61



HEMORRAGIA POSTPARTO

NOMBRE Y CODIGO: CIE 10 -

Hemorragia postparto ‘ 072
Hemorragia de! Tercer Periodo de! Parto {Retencion de placenta) 0720
Otras hemorragias Postparto inmediatas (Atonia Uterina) 0721 -
Hemorragia Postparto Tardia _ 0722
Inversion Uterina ] _ 0723
Desgarro Obstétrico de cuello uterino ' 071.3
Desgarro Vaginal Obstétrico Alto 0714

Il.  DEFINICION: o

HEMORRAGIA POSTPARTO (1,2,3)

Pérdida sanguinea mayor de 500cc consecutiva al parto via vaginal o mas de 1000cc luego’
" de la cesarea, L -
:: También se define por: o : : :

7 a) Sangrado postparto con cambios hemodinamicas que requiere transfusion de sangre.
=2 b) Caida de hematocrito en mas del 10% ylo 2.9 gr% en la Hemoglobina.
d ¢) Pérdida de sangre mayor al 1% del peso corporal. '

CLASIFICACION: ) ‘ .
Hemorragia Postparto Primaria ¢ Precoz (HPPP): Pérdida sanguinea dentro de las 24 horas
del parto. o : ‘ :
Hemorragia Postparto Secundaria o Tardia (HPPS): Pérdidasanguinea después de las 24
horas postparto, hasta la culminacion del puerperio.

ll. FRECUENCIA(14) : .-
“La HPP se asocia a una cuarta parte de las muertes maternas a nivel mundial con mas de 125
000 muertes por afio. En Pert se estima que en &l 2011 ocurriefron 92.7 muertes maternas por
~ cada cien mil nacidos vivos y la HPP se presenta hasta en el 10% de los partos siendo la
_ primera causadirecta registrada (40,2%) de muerte materna en el Per(s. La HPP . primaria se’
presenta en 4 % a 6 % de los partos y la HPP secundaria se presenta en 1% a 3% de los partos.

IV. ETIOLOGIA(1,2,5) :
Las causas comunes de HPP incluyen a la Falla de contraccion adecuada uterina después del
parto (HPP Aténica), la cual explica hasta 90% de la HPP en |a mayoria de paises; Trauma al
tracto genital (HPP Traumatica) la cual explica cerca del 7% de la HPP ;¥ el sangrado debidoa
retencion de tejido placentario y ef de la Falia en el Sistema de coagulacion, los cuales explican
el restante 3%.La HPP Atonica es la mas prevalente y la-principal causa de muerte materna en
paises de ingresos medios y bajos. - : ' '
Primaria

e Atonia Uterina ’

* Placenta retenida- especialmente Placenta Acreta

» Lesidn del canal del parto

* Inversion Uterina

 Defectos de la coagulacion
Secundaria
s Subinvolucién del lecho placentario
» Retencion de restos placentarios,
¢ Endometritis
* Trastornos de la coaguiacion,
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V. FACTdRES DE RIESGO ASOCIADOS 1312

RETENCION

ATONIA RETENCION LESION CANAL INVERSION
FACTORES ' RESTOS
UTERINA PLACENTA PLACENTARIOS PARTO UTERINA
Muitiparidad Cicatriz qtertna Clcatriz qtenna Primigesta [nversion previa
previa previa
- . . Antecedente de . _
ANTECEDENTES Gestante afiosa | l.egrados Uterinos Legrados Macrosomia Muttiparidad
. . . Acretismo -
Macrosomia Miomatosis . placentario Parto precipitado
' Poliamnios Acretismo { 6bulo placentario Expulsivo Acretisma
° placentario aberrante prolongado placentario
, - . Anomalias , 7 ~ Parto Cordén
@ Embarazo miiple uterinas Obito fetal instrumentado umbilical corto
E Desprend PP Corioamnionitis Corioamnionitis Extra’cqon
« - , padalica
x ' . Aumbramiento Periné corto y o
w !
5 Parto prolongado Prematuridad manual incompleto Fibroso Placenta findica
é Parto precipitado | Placenta Previa Vanges
O yuivoperineales
Corioamnionitis | Parto prolongado Episiotomia
Miomatosis Mala A"“‘Hd
_ Presentacion
.Maniob Kristeller Maniobra Kristeller
~ Qbesidad 7 .
@ Oxitacicos Mala conduccién | Mata conduccion Mala atencidn del Mat manejo
Z del Parto del Parto expulsive alumbramiento
S o Mal manejo _Mal manejo Mala técnica
o
& Anestesia general aumbramiento alumbramiento extraccion placenta
o Sulfato de Magnesio Tocoliticos
'—
= Tocoliticos

V1.

CUADRO CLINICO 2, 15

Varia segiin el grado de hemorragia. y ademas de: palpitaciones, palidez, vertcgo
sudoracion, disnea y sincope, incluye lo de la tabla siguiente:

10 PERBIDA
GRADD NORMAL | TTOMPENSADO pLvE W MOpERs D0 N e
. <10% 10-15% ? Teea k et

Pérdida Sanguinea | < 500 mi 500 - 1000ml 1000 - 1500 1500 ~ 2000 2000 - 3000
FC Normal - <100 >100 >120 >14()
PA - Normal Normal Qrtostatismo Disminuido Sostenido
Llenado capilar Normal < 7 seg puede Ser lento “Lento muy lento o ausente
R - - Normal 14-20 20-30 3040 535
Gasto urinario Norma - >30mi/h 20-30 <20-5 Anuria
Estado mental Normal No Agitado . Agitado Confuso Letargico o inconsciente
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A. Criterios dlagndsticos: . s _
-« Atonia Uterina: Sangrado vaginal abundante, dtero aumentado de tamafio que
' no se contrae, ) S ' '

e Retencion de Placenta: Placenta adherida por mas de 30 minutos en
alumbramiento espontaneo y por mas de 15 minutos si se realizo alumbramiento
dirigido. :

* Retencion de Restos Placentarios ylo Restos de Membranas:-Sub involucién
uterina, placenta se encuentra incompleta, ausencia de cotiledones o parte de - .
membranas ovulares). ‘ _ .
* Lesion del Canal del Parto: Sangrado continuo con Gtero contraido y placenta
completa. - :
* Inversion Uterina: Utero no palpable a nivel del abdomen, tuméracion que se
palpa en canal vaginal o protruye por fuera del canal vaginal. Dolor Hipogastrico -
Agudo.
B. Criterios de Severidad: En relacian al grado de hemorragia.
“ C. Complicaciones: -
e Chogque Hipovolémico.
» Coagulacion Vascular Diseminada
e Insuficiencia Renal.
* Insuficiencia Hepatica.
[ ]
L J
L

Isquemia de Miocardio.
Sindrome de Dificultad Respiratoria, -
‘Panhipopituitarismo .(Sindrome de Sheehan)
o Muerte. - : ’
D. Diagnéstico Diferencial: o
Trastornos de la coagulacién como causa no obstétrica.

VIl EXAMENES AUXILIARES: :
1. De Patologia Clinica: , v . .
-« Hemaglobina.o Hematacrito, - . o

¢ Grupo Sanguineo y factor Rh. - ,

¢ Perfil de coagulacién, en caso de_ no contar con laboratorio implementado,
realizar tiempo de coagulacion, tiempo de sangffa, o realizar Test de Wiener
- (Prueba de retraccion del coagulo), - ‘ -
Pruebas Cruzadas. - ~
RPR o VDRL.
Test de Elisa VIH o prieba rapida, -
» Urea, Creatinina y otros marcadores de dafio de drganos.
2. DeImagenes: S : :
*  Ecografia Pélvica o Transvaginal.

VHi.  MANEJO DE LA HEMORRAGIA POST PARTO (3,6,10,12,13,14,15,16)
HEMORRAGIA PUERPERAL INMEDIATA: . .
' * Manejo en equipo multidisciplinario e interdisciplinario de especialistas.
* Activar la alrma o clave Roja en la institucion: Proceder inmediataments en
forma simultanea: :
- Canalizar ofra via endovencsa con catéter N° 18, con NaC| 0,9 % 1000 cc.
- La oxitocina intravenosa- es el farmacouterotonico de primera eleccion, Si la
oxitocina intravenosa no esta disponible, o si el ‘'sangrado no responde a la
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oxitocina, el uso de ergometrina intravenosa, 0 una prostaglandina (0 analogo
semisintético) puede usarse. '
- 'Si la puérpera continua hemodinamicamente inestable actuar segtn Protocolo

de Shock Hipovolémico. '

« Evacuar vejiga espontaneamente, de ser necesario colocar sonda Foley con
bolsa colectora.

« 'Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de {a intervencion
a realizar y sus posibles complicaciones. |

o Revison manual de la cavidad uterina y revision del canal del parto con valvas
para determinar las posibles causas.

755, TRATAMIENTO SEGUN LA CAUSA:
2, A, ATONIA UTERINA:
e Masaje uterino externo. :
« instalar via endovenosa segura con Na Cl 0,9% 1000 mi
o Instalar via endovenosa con NaCl 0,9% 1000 ml con Oxitocina {2 & 4 ampolias
= de 10 U!) e infundir a una velocidad inicial de 5 ml/min (100mU por minuto) e it
' ~° aumentando segin el tono uterino y ef sangrado. _ ‘
o Sielsangrado es abundante colocar segunda via solo con NaCl, pasar 500 cc a
| " chorroy continuar a 30 gotas por minuto 0 segun necesidad.
o Aplicar Ergometrina 0,2 mg intramuscular que se puede repetir alas 2 a 4 horas.
« Respecto al Misoprostol 800 a 1000 yg intrarectal en el tratamiento han sido
recomendados,pero aln no hay evidencia que demuestre que ja adicion de
Misoprostol sea superior a la combinacion de oxitocina y ergometrina solas para
el tratamiento de HPP primaria.(8)
« Revision manual de la cavidad uterina, extraer codgulos y restos y realizar -
masaje uterino bimanual. L
e .Sino cede, pasar a sala de operaciones.La decision quirargica se tomara de
acuerdo a la experiencia del cirujano y el estado de gravedad de la paciente (X)
para realizar: L ,
- Empagquetamiento del itero (Técnica de B-Lynch modificada)
- Ligadura de arterias arterias uterinas o hipogastricas segin técnica usual.
. Histerectomia Total en casos de falla de Ias técnicas anteriores. Para fa toma de
decisién de la histerectomia se debe comprometer a un segundo medico vy
comunicar al Jefe de la Guardia.

PREVENCION DE LA ATONIA UTERINA: (8,9,11) ‘
- Se recomienda el uso de uterotonicos para la prevencion de fa HPP por atonia, durante
la tercera etapa del parto. S v
- . la oxitocina. {10 Ul, tv /_.IM) es el farmaco uterotonico recomendado para la
' prevenciénde la HPP.(Recomendacion fuerte, pruebas de calidad moderada). o
_ La carbetocina intravenosa (100 ug) es tan eficaz como la oxitocina para prevenir la
HPP. En comparacion a la oxitocina, la carbetocina se asocio con una menor necesidad
de agentes uterotonicos adicionales y masaje uterino. Esta indicado en aquellas
pacientes con factores de riesgo para hemorragia post parto que van a ser sometidas a
cesarea electiva o de urgencia. '

- Se recomienda el misoprostol oral (600 ug). gRec_:dmendacic')n fuerte, pruebas de calidad .
moderada).
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RETENCION DE PLACENTA:
Ver guia de procedimientos: Extraccion manual de placenta.

LACERACION DEL CANAL DEL PARTO
+ Revision del canal del parto con valvas de Doyen, identificar e! lugar de! sangrado y
reparar.
o Desgarros perineales y vaginales: suturar con catgut cromico 2/0.Desgarro
cervical: Pinzar con pinzas de anilios los bordes del desgarro y suturar con
- catgut cromico 2/0.
o Antibioticoterapia; Ampicilina 1 gr EV ¢/6 horas y Gentamicina 160 mg/dia en
desgarro de IV grado. o .

. HEMATOMAS:

Debridarlos y realizar hemostasia en Sala de operaciones.

. ROTURA UTERINA:

Pasar a sala de operaciones para reparar las laceraciones uterinas o realizar |
histerectomia segtn la extension de fa rotura, su localizacion, estado de la paciente y
sus expectativas reproductivas. :

RETENCION DE RESTOS (ALUMBRAMIENTO INCOMPLETO)
* Instalar via endovenosa segura con NaCi 0,9% mas 20UI de oxitocina.
* -Si hay evidencias ecograficas de restos endouterinos, proceder al legrado
uterino. ' o '

INVERSION UTERINA: -~ . - - :
* Pasar a sala de operaciones y administrar anestesia general. :
* Sila placenta aun no se desprendio, realizar Ia reposicion del (tero y separada
después. - | ) ' ' 7
* Reposicion manual de! dtero empujando el fondo con la punta de los dedos con
~ lapalma hacia arriba,
» De no lograr reponer el Utero realizar Histerectomia abdominal total.

2.- HEMORRAGIA PUERPERAL TARDIA (17)

RETENCION DE RESTOS:

Instaiar via endovenosa segura con cloruro de sodio al 0,9% mas 20UI de ocitocina.
Legrado Puerperal: debe realizarse con micho cuidado pues el Gtero puerperal es muy
friable y su perforacion es facil.Ver guia de procedimientos.

- Uso de antibidticos,

. SUB INVOLUCION UTERINA:
Insatalar via endovenosa segura con cloruro de sodio al 0,9% mas 20 Ul de ocitocina.

Legrado puerperal.

Antibioticoterapia: . : '

Ampicilina 2 gr EV ¢/6 hrs mas Gentamicina 160 mg/dia,o

Ampicilina 2 gr EV ¢/6 hrs mas Metronidazol 500 mg EV c/12his0

Clindamicina 600mg EV ¢/8 hrs mas Gentamicina 160 mg/dia.

o Cabe mencionar que en el tratamiento de la HPP secundaria puede- incluir
oxitdcicos, antibidticos o algun procedimiento quirargico. '

0 00
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IX. - CRITERIOS DE ALTA: HEMORRAGIA POSTPARTO

Luego de la solucion del factor etiologico la puérpera debe permanecer bajo observacién por lo
menos 24 horas para ser dada de alta, luego del parto vaginal. Durante ese tiempo realizar
‘monitoreo de funciones vitales, examenes auxiliares y sintomas (en especial el sangrado).

La puérpera saldra de alta habiendo recuperado sus funciones biologicas y la capacidad de
realizar sus actividades comunes. h '

X. PRONOSTICO e -
Dependera de la patologia subyacente y del tipo de tratamiento instaurado.

COMPLICACIONES:
Anemia Aguda.
Shock hipovolémico.
C.1D. '
Insuficiencia renal.
Panhipopituitarismo.

‘e s 8. o o
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_ TRASTORNCS HIPERTENSIVOS EN EL. EMBARAZO.
CIE10 : 011-016

. DEFINICIONES
Gestante hipertensa: Gestante a quien se haya encontrado PA sistolica = 140 mm Hg 6
PA diastélica = 90 mm Hg , tomada en por lo menos 2 oportunidades con un intervalo
minimo de 4 horas, sentada y en reposo 25, En casos de PA diastoiica 2 110 mm Hg no
sera necesario repetir a toma para confirmar el diagnastico 5,

Proteinuria: Es definida como dosaje de proteinas en orina de 24 horas de 300 mg o mas.
125

Sospecha de Proteinuria: Presencia de proteinas en- 1 + &l usar fira reactiva ¢ scie - - .
: sulfosalicilico (ASS) en arina tomada al azar 1. En casos de proteinuria negativa o trazas,
i repetir a las 4 a 6 horas por 24 horas. '

e Clasificacién de los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo:

Hipertension Gestacional (O13): Elevacién de la presion arterial, en ausencia de
proteinuria, en una gestante después de las 20 semanas, 0 diagnosticada por primera vez
en el puerperio 212,

1. Pre eclampsia (014.9): Trastorno de la gestacion que se presenta después de las 20
semanas, caracterizado por la aparicion de hipertension arterial, asociada a proteinuria
1212, Esta se puede subclasificar en:

~a) Pre eclampsia leve (014.0): Aquella que presenta una presion arterial sistolica
<160 mm Hg y diastolica <110 mm Hg y proteinuria cualitativa 1 + {test de &cido .
sulfosalicilico o tira reactiva) o cuantitativa mayor de 300 mg y < 2 (5) gramos en
orina de 24 horas. (2, 20)

b) Pre eclampsia severa (014.1): Aquella pre eclampsia asociada a presion arterial
sistolica = 160 mm Hg y/o diastélica = 110 mm Hg, ¢ a evidencias de dafic en
drganos blanco?. Proteinuria cualitativa de 2 2 3 + {test de acido sulfosalicilico o
tira reactiva) o 2 (5) gramos o mas en orina de 24 horas (2). El compromiso de
organos se manifiesta por oliguria, elevacién de creatinina sérica, edema
pulmonar, disfuncion hepatica, epigastraigia trastomo de coagulacién, ascitis,
disturbios neuroldgicos o visuales, o RCIU (2). :

2. Hipertension Crénica (016): Cuando ia presencia de hipertension arterial es
diagnosticada previa al embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion. También
se la considera en pacientes que no tuvieron control prenatal, cuande los valores de
presion arterial no se controlan pasadas las 12 semanas de parto (1, 2,5,12,18, 20).

3. Hipertension Crénica mas Pre eclampsia sobreagregada (011): Pacientes con
hipertension cranica, quienes luego de las 20 semanas de gestacion presentan
proteinuria, o elevacion marcada de la presion arterial en relacién a sus valores -
basales, ¥4 campramise da Grgano-bianco producido por Pre eclampsia . (1,2,5,12,,
20). . - I '
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FRECUENCIA /

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones mas frecuentes y
graves en el embarazo, y constituye la principal causa de morbimortalidad materno-fetal en
muchas partes del mundo. En fos Estados Unidos se presenta en el 3 a 8 % de todos los
embarazos, siendo la segunda causa de mortalidad matema, luego def embolismo puimonar
1,25 - . ]

En el Pert, la incidencia de pre eclampsia reportada en varios estudios oscila entre el 5 al
7% de todos los embarazos 78910, o

En el INMP en el periodo 2006-2012: La pre eclampsia fue la primeracausa de |
mortalidadmaterna (65%), seguida de hemorragia (1 4%), aborto .(14%), sepsis (7%).
(Boletin epidemiolagico 2013). - . ' o '

ETIOLOGIA

- La efiologia de la preeclampsia sigue siendo desconacida; sin embargo existen diversas -
teorias con respecto a su origen entre las que se encuentran: 5 ‘

<7 Invasion trofoblastica anormal o deficiente implantacion
-» Desequilibrio en la angiogénesis ‘

* Alteraciones de la coagulacién

- = Eldafio endotelial vascuiar

* Inadaptacién Cardiovascular

* Mala adaptacion inmunolégica

¢ Predisposicion genética '

* Respuesta inflamatoria exagerada
* Aumento de estrés oxidativo

i b s

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS . )

Se debe tener en cuenta que muchos de los factores de riesgo para desarrollar pre
eclampsia son comunes para las enfermedades cardiovasculares. A continuacién se
mencionan los principales: e S o Co '
Edad: Menor de 20 6 mayor de 40 afios.

Nuliparidad. '

Primipaternidad o cambio de compafiero.

Baja exposicion a espermatozoides.

Intervalo internatal prolongado

Inseminacion artificial por donador.

Pre eclampsia} previa.

Hipertension cronica.

Enfermedad renal.

Historia familiar,

Obesidad, hiperlipidemias

Diabetes Mellitus. :

Doppler anormal arteria uterina 18 - 24 5.

Enfermedad trofoblastica.

Embarazo muiltiple. ,

Antecedente de parto de RN pequefio para la edad gestacional.
SAAF y trombofilias :
Gen angiotensina T235.

Infeccion urinaria preparto.
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» Colagenopatias.

Edad > 40 afios . ' 3
" Historia familiar.. ~ .. 5
Hipertensiéncrénica |-~ 10
““Enfermedadrenal;, 7. 04 . 20
. Diabetes mellitus__~ : 2 _
T Embarazogemeldr | o - A T
Gen Angiotensina — 7235 - 204
~SARFy rombeiee | e 10

f;";'a) Diagnéstico: :
1. Criterios de Diagnéstico: Para hacer el diagnostico de Preeclampsia debe

haberse encontrada por lo menos 2 medidas de presion arterial elevadas en
reposo y con por lo menos 4 2 6 horas de diferencia entre tas tomas, y la
evidencia de proteinuria.(2, 19) ,

2 Criterios de Severidad: Ante la presencia de cualquiera de los siguientes
hallazgos en una paciente con preeclampsia, debemos catalogaria de
preeclampsia severa: (2)

Presion arterial sistolica = 160 mm Hg y/o diastolica 2 110 mm Hg.

Proteinuria = 2gr (5) en orina de 24 horas, y/o 22 + al usar tira reactiva o &cido
sulfosalicilico .

Compromiso neuroldgico definido por cefalea persistente y alteraciones
visuales y auditivas (irritacion cortical).

Recuento de plaquetas < 100,000 cel/mm?® y/o evidencia de anemia hemolitica
microaagiopatica.

« Elevacion de enzimas hepaticas: TGO ylo TGP 270 Ul/iml

Alteracion de-la funcién renal, definida por dosaje de creatinina sérica 2 1.2
mg/d 12 ' :
oiguia menor o igual a 500ml en 24 horas

~ Edema pulmonar o cianosis

" b} Signos de Alarma:

Elevacion de la PA sistdlica = a 30 mm Hg, o de la PA diastdlica 2 a 15 mm
Hg, con respecto a las presiones basales encontradas en su control prenatal.
Edema de miembros inferiores o generalizados.

Cefalea .

Escotomas ¢ alteraciones visuales

Acdfenos

Nauseas y vomitos _

Epigastralgia, dolor en hipocondrio derecho 22

Hipemeflexia . '

Oliguria

LA




c) Complicaciones: (21, 22, 23) , .
Eclampsia (015.9): Complicacion aguda de fa pre eclampsia en la que se presentan
convulsiones tonico - clonicas generalizadas 12, o
Sindrome HELLP: Complicacion aguda de la pre eclampsia severa.
. Caracterizada por: - o :
1). Anemia hemolitica microangiopética: Definida por alteraciones en el frofis
~sanguineo (esquistocitos) o hiperbilirrubinemia mayor de 1,2 mg/dl a predominio
indirecto. ' i
2). Elevacion de enzimas hepaticas: ‘Aspartato Aminotransferasa {TGO) > 70 Ul, o
_ LDH > de 600 Ul = '
3).- Plaquetopenia: Plaquetas menores de 100 000 por mm 23,

. Ruptura Hepatica: Una de las complicaciones mas severas de una PES 0 Sd HELLP,
' que produce alrededor de un 30% de muerte maternaz.  Se produce por una
disfuncién endotelial con depésito de fibrina intravascular que aumenta fa presion
intrahepatica y distiende la capsula de Glisson produciéndose dolor a nivel de
hipocondrio derecho. Finalmente se produce un hematoma supcapsular y la ruptura *
hepatica ' ' o :
Edema pulmonar: Se caracteriza por disnea y ortopnea. Su frecuencia va de 0.05 al
2.9% - : ' ' -
Falla renal: 83-90% de los casos se producen por causa prerrenal o renal (necrosis
tubular aguda) '
CID {coagulopatia intravascular diseminada): Consumo de factores de coagulasn
Emergencia Hipertensiva - : - -
Encefalopatia hipertensiva . :
Hemorragia cerebral, edema cerebral, amaurosis: Se produceentat5%
- Desprendimiento de retina
Mortalidad materna 1,

Desprendimiento prematuro de placenta
Retardo de crecimiento intrauterino - _
Obito fetal

VI. EXAMENES AUXILIARES -
a) Examenes de Laboratorio: -

‘e Hemograma o

o Perfil de coagulacion: Plaguetas, fibrinbgeno, tiempo de protrombina (TP), tiempo

~ parcial de tromboplastina activada (TPTA). _

*» Examen de orina con tira reactiva o con acido sulfosalicilico (ASS) para deteccion
Cualitativa de proteinme :

Examen de orina de 24 horas para deteccion cuantitativa de proteinas.

* Pruebas de funcion hepatica: Transaminasa glutamico piravica (TGP),
transaminasa glutamico oxalacético (TGO}, bilirubinas totales y fraccionadas,
dehidrogenasa lactica. - '

*  Pruebas de funcion renal: Creatinina, drea, acido Urico 1.25

b} Monitoreo electronico fetal: - '
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Test no estresante

Test estresante '2%

¢) Iméagenes:

Ecografia obstetnca convenctonai
Perfil Biofisico

Ecografia Doppler 23

Vii. MANEJO
EN CONSULTORIO EXTERNO
DETECCION DE PACIENTES DE RIESGO .
PRUEBAS DE TAMIZAJE: DOPLER A UTERINAS, ASS, TEST RODAMIENTQ.
ATENCION PRENATAL TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
1. Toda gestante que presenta factores asociados para desarrollar trastornos hipertensivos

~® 00 oo

se le debe realizar:

Control de la presmn arterial respecto a su presion basal presion arterial media
Evaluacion de la ganancia de peso por semana en el tercer trimestre
Evaluacion del crecimiento de la atura uterina respecto al percentil 50

. Llenado de las graficas de ganancia de peso y altura uterina

Prueba de ASS en cada consulta a partir de las 20 semanas de gestacion

Ecografias doppler de las arterias uterinas entre las 112 14 semanas y las 22 a 24 »
semanas

Entre las 28 y 32 semanas solicitar . Hemoglobina, creatlnma Ac trico, ASS, TGO,
TGP, recuento manual de plaquetas, glicemia basal

Evaluar los resultados respecto a los tomados en el primer trimestre

Realizar Test de Rodamiento {Test de Gant) entre las semanas 28 y 32 de
gestacion. ) | '
Registrar IMC y estab!ecer metas de ganancia de peso. (B)

¢ IMC<20 kg/m?2 ganancia entre 12a18Kg.

‘e IMC entre 20 y 24,9 kg/m2= ganancia entre 10 a 13 Kg.

e IMCentre25y29 SUm{mZ—gax@nma entre 7 a 10 Kg.

« IMC >30 kg/m2 ganancia entre 6 a 7 Kg.

o IMC <20 kg/m2 a un plan de manejo nutricional especifico.(B)

2. Toda gestante debe ser evaluada en Obstetricia C si presenta:

a,

Factores asociados para desarrollar trastornos hipertensivos: antecedente de Pre
eclampsia severa, eclampsia, HELLP, RCIU, Diabetes Meliitus, Sind
Antifosfolipidico, Enfermedades del colageno enfermedad ' renal, Hipertension
arterial cronica (13)
Aumento de la resistencia de las arterias uterinas mayor del percenti 95 en Ias
ecografias dopler détas 11 a 14 semanas o de las 22 a 24 semanas '
Elevacion de la presion arterial, en dos controles con intervalo de 4 horas, mayor
de 140/90 o incremento de Ia sistdlica en 15 mm Hg o 30 mm Hg respecto a la
presion basal en dos controles.

Ganancia de peso mayor de 800 gr por semana en el tercer trimestre .
Presenta signos de hemoconcentracion, se mantiene o eleva el Hematocrito a final
del segundo trimestre respecto al valor tomado en ¢l primer frimestre.

ASS trazas o positivo,



g.  Pruebas de laboratorio de la semana 28 a la 32 can resultados patolégicos
h.  Test de Rodamiento con aumento de |a presion diastdlica en mas de 20 mm hg
. Manejo ambulatorio de trastornos Hipertensivos
a. En toda gestante se le indicara : -
= Acido Fdlico: 1 mg dia: Preconcepcional y en primer trimestre. (A) 2,5,8
= Carbonato de caicio: 500 mg dos veces dia: a partir de la semana 14. En caso
~ de intolerancia se recomienda Citrato de calcio.
.= Sulfato ferroso 60 mgr. de hierro esencial mas 0.5 gr de acido félico a partir de la
semana 16. : ’ o
b La atencion prenatal se brindara mas frecuente detectando signos o sintomas

tempranos de complicaciones, con evaluaciones de Medicina Fetal, Cardiologia,
Medicina Interna. ‘ ’ ' :
Gestantes con historia de pre eclampsia severa de inicio temprano o RCIU severa o
un sindrome Antifosfolipidico son indicaciones para la prevencion con dosis bajas
de Acido acetil salicilico 100 mgr dia desde la semana 14 a Ia semana 35.

Indicar de Acido acetil salicilico 100 mgr oral, todos los dias a partir de la semana
14 de gestacion y hasta el-dia del parto a las mujeres con dos 0 mas factores de
riesgo moderado para Preeclampsia: : ‘

* Primer embarazo.

* Edad de 40 afios 0 mas.

= Intervalo intergenésico mayor a 10 afios.

= Indice de masa corporal mayor o igual a 35 kg/m? en la primera visita.

* Antecedentes familiares de pre eclampsia.

- = Embarazo mltiple.

Gestantes con resultado de aumento de la resistencia de las arterias uterinas mayor

~ del percentil 95 en las ecografias doppler de las 11 a 14 semanas indicar 1 a 2

gramos de carbonato de calcio al dia, acido acetil saficilico 100 mgr al dia hasta las
24 semanas _ o , _
Gestantes con resultado de aumento de la resistencia de las arterias uterinas mayor
del percentil 95 en las ecografias doppler de las 22 a 24 indicar 1 a 2 gramos de
carbonato de calcio al dia, control cada 15 dias hasta la semana 36 y luego
semanal. -

Gestantes con Hipertension arterial cronica dar metildopa a dosis terapéuticas para
la hipertension arterial sin bajar fa presion diastélica menor de 98 mm Hg. control
cada 15 dias hasta la semana 36 y luego semanai. L

Gestantes con Hipertensiora@estacional controf cada. 15 dias hasta la semana 36 y
luego semanal. B _

Paciente puérpera que presento Pre eclampsia severa debe ser evaluada a los 7
dias del alta y continuar su evaluacién periédica hasta la normalizacién de la
presion arterial, si persiste después de las 12 semanas considerar Hipertension

“arterial cronica.
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4. Criterios para el manejo de Trastornos hipertensivos

, " CRIERIOS PARA MANEJO
CRITERIOS PARA MANEJO AMBULATORIO (o0 2 eniral ARIO
PREECLAMPSIA LEVE PREECLAMPSIA SEVERA

Presion arterial sistolica de 140 a 159 mmHg y
diastélica de 90 a 109 mmHg

- _-Proteinuria inferior a 0.6 g en orina de 24
horas - : .

Ui Ausencia de  sintomas de pre eclampsia
"Severa o '
R\ecuento plaguetario >150.000/mm3. )
Hivel de enzimas hepaticas inferior a 50 ul
ambulatorio debe comprobarse facil acceso al
sistema de salud y compresion de signos de
alarma. si estos se presentaran tendria que
hospitalizarse. '
Requiere controles periédicos a intervalos que
no deben exceder una semana de no
presentarse complicaciones.

“Fn todas las pacienies con mangjo -

TA mayor o igual a 160/110 mmHg o

'PREECLAMPSIA LEVE con alguna de los

siguientes:

Paciente sintomatica.

RCIU.

Signos de sufrimiento fetal (por ejemplo:
oligoamnios severo, Doppler patoldgico)
Proteinuria mayor a 5 g/dia.

incumplimiento del tratamiento.

El profesional deberia evaluar el conjunto de
los factores y de acuerdo a eflo tomar la
decision ;

MANEJO EN HOSPITALIZACION

1) Manejo de Hipertension Gestacionak:
= En toda paciente con hipertensio

n arterial se debe realizar examen de orina con-

-~ fira reactiva o con acido sutfosalicilico (ASS)- Este procedimiento debe efectuarse
.en Consultorios Externos, Servicio de Emergencia y en Hospitalizacion. 12 En
“caso de que la prueba sea positiva, hacer el diagndstico de pre eclampsia y

hospitalizar. - - - .

«  Solicitar examenes de laboratorio para descartar compromiso de drganos blanco,

los cuales deben ser repetidos s

de fa paciente 2.

emanalmente 0 mas seguido segun la evolucion

a) Hemograma completo con recuenta y formula.
b) Pruebas de funcionalismo.renal: Urea, creatinina, acido trico.
¢) Pruebas de funcionalismo hepético: GOT, GPT, fosfatasa alcalina y LDH.
d) Coagulacion: Namero de plaquetas.
€) Sedimento de orinay urocuttivo.
~ f)Proteinuria en orina de 24 horas. -
= Solicitar pruebas de bienestar fetal. -

a) Monitoreo Fetal Electronico (test basal): Su frecuencia estard condicionada
por fa gravedad del cuadro. También hay que realizarlo siempre que haya un
empeoramiento brusco det estado materno. Perfil biofisico fetal de ingreso y
ante un test basal no reactivo. .

b) Ecografia: Para valoracion del crecimiento fetal y del volumen de liquido
amniotico. La frecuencia de realizacion dependera de la gravedad. Doppler

umbilical:



¢) Doppler fetal y uterino. La pre eclampsia es una de las indicaciones para U
realizacidn, sobre todo en los casos asociados 2°GIR. . '
d) Amniocentesis: Siempre que se considere necesaria la valoracion del grado
de madurez pulmonar fetal. '
*  Considerar hospitalizacion en los siguientes casos:
—Gestacién = 37 semanas
—Diagndstico de pre eclampsia .
—PA sistdlica es = 160 mm Hg 6 si la PA diastdlica es = 110 mm Hag.
—Si se encuentra sintomatica: Cefalea, escotomas, tinnitus, nauseas, vomitos,
epigastralgia
—Si refiere disminucion de movimientos fetales 2.2 )
*  Criterios de alta: :
—PA con tendencia a normalizarse
i —Ausencia de proteinuria en orina de 24 horas
M. —examenes de laboratario y bienestar fetal adecuados
R . —Paciente asintomatica o K
: ® . Encaso de no hospitalizarse, el control ambulatorio debe realizarse en 4 semana
2) Manejo de Preeclampsia '
Objetivos Terapéuticos. ,
Controlar la hipertensidn arterial. ) _
Prevenir la ocurrencia de convulsiones o su repeticién.
Optimizar el volumen intravascular.
Mantener una oxigenacion arterial adecuada,
Diagnosticar y tratar precozmente las complicaciones.
Culminar la gestacion.

To a0 o

Medidas Generales: o .

1. Hospitalizacion

2. Monitoreo de PA y pulso c/4 horas L

3. Control de peso y diuresis diarios ' '

4. Monitoreo de los examenes de faboratorio (perfil de coagulacion, perfil renal, perfi
hepatice, proteinwia en orina de 24 horas) diario o mas-seguido de ser necesario,

9. Evaluacion debienestar fetal por lo menos ¢/72 horas 2

Medidas Especificas en pre eclampsia leve
a) Reposo: Es recomendabie una cierta restriccion de 13 actividad (reposo relativo).
b) Dieta: Normocalorica, normoproteica y normosadica. o -
~.¢) Finalizacion de la gestacion: A partir de las 37 semanas. EI tratamiento
definitivo de la pre eclampsia es a finalizacién de-la gestacion

Medidas Especificas en pre eclampsia severa :

a) Abrir una via venosa periférica con un catéter N° 18 e iniciar hidratacion con
Solucion salina 9 o/oo. a 45 gotas por minuto. Debe recordarse que en estos
sindromes hay una contraccion del intra-vascular por lo tanto hay tendencia a
oliguria por falta de fluidos, a pesar del edema.Debera asegurarse una expansion
adecuada del intravascular con Solucion salina al 9 o/oo a razén de 50 a 60
gotas por minuto el primer litro, y en casos de persistir Ia oliguria iniciar coloides

- 500 ce{Sotucion de poligelina) a goteo rapido. ' ' '

b) Colocar sonda de Foley e iniciar control de diuresis horaria,
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a)
h)

Culminacion del embarazo:

a)

Administrar Oxigeno por catéter nasal (3 litros por minuto), y en casos de
eclampsia Oxigeno por mascara Venturi al 50%. :
Contral estricto de funciones vitales cada 10 minutos. :
Iniciar por ofra via venosa una infusion de Sulfato de Magnesio para la prevencion
de convulsiones. Debe ser administrado por volutrol, con 12 siguiente solucién:
Sulfato de Mg 20 % 50cc
Solucidn salina 9 o/oo 50 cc :
Proporciona 1 g de Sulfato de Mg. por cada 10 cc, administrar 4 gramos (40 cc)
como dosis inicial de ataque en 15 minutos.
Sequidos de una infusién de 1 gr. por hora (10 cc por hora) y mantener la infusion
por 24 horas 2. - , _
Durante la administracién de SO4Mg se deberan realizar los siguientes controles:
« Reflejo rotuliano: Debe estar presente.
« Frecuencia respiratoria: >14 respiraciones / minuto.
o Diuresis: >25-30 m! / hora.

"o Control de la saturacion de O, mediante pulsioximetria. -

Si se detecta areflexia tendinosa suspender la administracion de Sulfato de Mg.
Si ademas hay depresion del estado de conciencia o tendencia a ventifacion

superficial 0 lenta, debe administrarse Gluconato de Calcio una ampolla e.v.

Administrar en forma prudente el sulfato de Mg en casos de insuficiencia renal
aguda.

El tratamiento se mantendra las primeras 24-48 horas postparto :
Tratamiento antihipertensivo: Deben ser utilizados solo si ia PA sistolica es = 160 -
mm Hg 6 si {a PA diastolica es = 110 mm Hg.

o Metildopa en dosis de 500 a 1000 mg por via oral cada 12 horas, para
mantener la presion arterial sistolica entre 120y 150 mm Hg., vigilando de no
producir hipotension arterial. '

« Nifedipino: 10 mg por via oral y repetir en 30 minutos Si es preciso.
Posteriormente seguir con dosis de 10-20 mgf6-8 horas. Hay que fener
precaucion con la asociacion de sulfato de magnesio. No es recomendable la
administracion por via sublingual. Si con las medidas anteriores no se
mantienes la PA sistdlica entre 120 y 150 mm Hg, entonces se puede
administrer nifedipino 10 mg via oral y repetir /30" hasta lograr el control de
PA requerido, y como mantenimiento 10 - 20 mg c/4-6 h, hasta méaximo 120
mg/dia

La medicacion para controfar ia hipertension arterial debera disminuirse
~ segln evolucion, sobre todo después de producido el parto. El tratamiento
debe continuarse durante 7 dias. |
Ei Atenolol 1684ECAs y los Blogueantes de fos regeptores de la
Angiotensina estan contraindicados en el embarazo.
Solicitar evaluacion por ka UCIM.
En caso de gestaciones < 34 semanas sin dafo de drgano blanco, se procedera a
adminisirar corticoides para maduracién pulmonar fetal: Dexametasona 6 mg. EV.
o/12 horas en 4 dosis 6 Betametasona 12 mg. EV ¢/ 24 horas en 2 dosis

Si se trata de una gestacion = 34 semanas 0 se tiene ia seguridad de madurez -
pulmonar fetal, se debe concluir el embarazo. '
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b) Indicaciones de finalizacion del embarazo independientes de las semanas de
gestacion: ' '
a. Indicaciones maternas: ,

-~ Plaquetopenia menor de 100,000 o plaquetsperia progiaiiva
—  Persistencia de hipertension severa a pesar del tratamiento,
—  Signos prodrémicos de eclampsia.
—  Eclampsia.
—  Sindrome HELLP o
" —  Deterioro progresivo de la funcion renal u cligoanuria persistente.
—  Deterioro progresivo de la funcion hepatica.
— - Hemorragia cerebral :
—  Edema pulmonar :
- — Hematoma subcapsular hepatico o rotura hepatica N
~ — Desprendimiento prematuro de placenta
- — Cefalea persistente o alteraciones visuales
- — .Dolor persistente en epigastrio o hipocondrio derecho -
b. Indicaciones fetales: cuando existan signos de riesgo’ de peérdida del
bienestar fetal; _ o
- Registro cardiotocografico patolégico.
- Perfil biofisico < 4. o S
- Restriccion severa del crecimiento fetal con Doppler de arteria umbilical
. con diastole ausente o revertida. -
- Oligohidramnios
- Restriccion del crecimiento intrauterino

Via del par’;o

En general se acepta que la via vaginal es preferible a la cesérea. Para fa eleccion de
la via de parto, habra que tener en cuenta factores tales como la presentacion, las
condiciones cervicales, la edad gestacional. I ; '

- Se pueden utilizar (as prostaglandinas locales para la maduracion cervical,

En las gestantes con -pre eclampsia severa se debe Solicitar una consulta pre .
anestésica previa al parto.

La anestesia regional (epidural, espinal o combinadas) consigue un buen control de la

hipertension y mejora el flujo sanguineo {tero-placentario, por lo que es la técnica de
- eleccion en estas pacientes siempre que no existan contraindicaciones.

Control postbarto

a) Monitoreo estricto de funciones vitales: Presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria ' ) ' .

b) ~ Control estricto de recuento de plaquetas, urea y creatinina, transaminasas

¢) Control de diuresis horaria :

d) Monitoreo de saturacion de O, o

e) Control estricto de ia administracion de liquidos por el fiesgo incrementado de

exacerbation de la- hipertension y de edema de pulmén en esta fase. Este
incremento de! riesgo es debido al aumento de la infusién de liquidos durante ef
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periparto {prehidratacion para anestesia, administracion de varias medicaciones en
perfusion continua) y a la movilizacion de liquidos desde el espacio extravascular
hacia el intravascular. La infusion total de liquidos debe limitarse durante la fase
intraparto y postparto a 80 mifhora 6 1 mi/Kg/hora.. .

fy Control de la hipertension con los mismos farmacos utilizados anteparto ya sea por
via endovenosa u oral dependiendo de la respuesta y el estado de la paciente. La

empeoramiento entre el 3er y 6° dia. En esta fase se pueden usar ofros
antihipertensivos tipo Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina. E!
tratamiento hipotensor se suspendera tras 48 horas de presion arterial normal.
g) El tratamiento con S04Mg se mantendra por un periodo de 24 a 48 horas. En
- casos de normalizacion. de la . presion arterial y sin signos prodromicas de
eclampsia, se puede suspender a las 24 horas. Si transcurridas 48 horas persisten
los signos o sintomas prodrémicos, se mantendr el tratamiente 24 horas mas.

— Después del parto debe haber una estrecha vigilancia durante aproximadamente 24
horas. :

— Las mujeres con diagndstico de hipertension arterial o preclampsia necesitan un
monitoreo de ‘

— presion arterial, sintomas matermnos y manejo de fluidos y diuresis.

— El sulfato de magnesio debe continuar por 24 horas (hasta 48) después del parto.

— No dar de alta antes del 3° o 4° dia postparto si fue una preclampsia severa, aunque
esté

— asintomética.

CRITERIOS DEL ALTA: ' : -

— Afta al 3° 0 4° dia post parto si la PA es menar de 150/100 mm Hg.

- _ Examenes de faboratorio normales {perfiles de coagulacion, renal y hepatico).
- — Paciente asintomatica.

. CONTROL POST PARTO AMBULATORIO: S _
- Evaluacion semanal durante. las primeras 12 semanas post parto en los casc de pre
eclampsia severa.

— Suspender ahtihipe’rtensiﬁds tras 48 horas de PA normal.

_ No recomendar AINES post parto si la hipertension arterial es dificil de controlar.

— -Si después de 12 semanas post parto persiste hipertensa, catalogar como hipertension

cronica.

RECOMENDACIONES: _

— La mujer en el post parto debe ser advertida aéérca de éignds ‘y sintomas de pre |

eclampsia. .

— Si se resuelve la hipertension en las 12 semanas siguientes al parto, instruir sobre
control de factores de riesgo cardiovascular y por lo mengs una vez al afio realizar
tamizaje para HTA, dislipidemia y diabetes. '

— Recomendar dieta y estilos de vida saludables.

— IMC saludables disminuye el riesgo en futuros embarazos. _

— Informar que intervalos de embarazo menores de 2 afios y mayores de 10 afos
estanasociados con preclampsia recutrente. :
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IX. REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA .

REFERENCIA: _

Pacientes que requieren manejo especializado para su tratamiento y recuperacion seran
referidas previa coordinacion con las referidas instituciones: - ‘

~ Complicacion neurolégica

— Complicacion renal

CONTRARREFERENCIA:

Las pacientes que han sido referidas para su manejo y tratamiento en esta institucién
seran enviadas a su lugar de procedencia una vez resuelta la complicacién cuando
cumpian los criterios de alta médica. ’ ’
Coordinacidn con Servicio Social

Coordinacion con Oficina del SIS

Ficha de contra referencia -

3 Indicacionies y recomendaciones.
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X. FLUXOGRAMA

Gestante > de 20 Semanas
~ Hipertension Arterial -
Proteinuria ’

FACJORES ASOCIADOS: -
l « Antecedentes de hipertensidn en embarazo
anterior
Edad menor de 19 y mayor de 35 afios
Primera gestacion '
Periodo inter. Genésico largo
Embarazo mditiple actual
Otesidad
. Hipertensian crénica
= Pedfil de coagulacion Diabetes meflitas
s Perfil Hepatico . . Presion arterial diastolica > 90 mm kg en el
= Perfil renal R | ) segundo trimestre

« Ecografia Obstétrica, Hepatica

Evaluacion del Estado General
Examenes auxiliares:

= Hemograma completo

= Grupo Rh T

Renat
= Pruebas antifosfolipidicas

|

Preeclampsia NO.

Severa ..

lsr S

_ Controlar la hipertension Arterial | - -
— Prevenir las convulsiones

Manejo segun el
caso

- : — Hidratacion

A

Evaluacion o
UciM :

P

Complicaciones
Maternas

Evaluaciéh
Fetal

Maduracién 1
_ Pulmonaren
gestacién <34 sem

S|

v -

f Terminar gestacion
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'CHOQUE HEMORRAGICO OBSTETRICO
CIE 10: 099

DEFINICION; _
ESTADO DE CHOQUE: Sindrome de Insuficiencia circulatoria sistémica caracterizado por
signos y sintomas de  hipoperfusién-en organos vitales.

CHOQUE HEMORRAGICO OBSTETRICO: Estado de choque asociado a una pérdida
aguda y masiva de sangre. Con fines practicos PA sistolica menor de 90 mm Hg,
taquicardia persistente mayor de 120 por minuto, sensacion intensa de sed y ansiedad o
sopor, frialdad en extremidades y oliguria, asociados a una hemorragia de origen
obstétrico. ' ' '

I FACTORES DE RIESGO ASOCIADO:

PTI : :
Enfermedad de Von Willebrand
Hemofilia

Sindrome HELLP

Higado grasc agudo del embarazo
Embarazo ectopico

Uso de anticoagulantes
Miomectomias

Desprendimiento de placenta
Placenta previa

CUADRO CLINICO:

Tagquicardia: > 90 ipmp
Hipotensién: < 90 mmHg PS
Oliguria; < 30 ¢c/ Hr

- Signos de hipoperfusion tisular: llenado capilar > 2 seg”

Cianosis y frialdad cutanea:
Alteracion del estade de sensorio: Confuso, letargico

DIAGNOSTICO:; : ' .-
Criterios clinicos:

Taquicardia

Alteracion del estado del sensorio
Taquipnea

Frialdad distal

Oliguria

Criterios hemodinamicos:
Hipotension

Taquicardia

Llenado capilar lento

EXAMENES AUXILIARES
a). - Laboratorio:
- Hemograma completo -
GrupoyRh - _ :
- Perfil de coagulacion: TP, TPT, Fibrindgeno, Plaquetas
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Pruebas cruzadas.
Glucosa, Urea y Creatinina.
Gases arteriales

. Electrolitos sérices

b). Imagenes:
- Ecografia abdomino-pélvica. -
- Radiografia de Térax.
- Radiografia simple de abdomen

VI. MANEJO:
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO INICIAL:
Frecuencia cardiaca <90 ipm '
Presian sistalica > 90 mmHg
Estado del sensorio normal
Gasto Urinario > 0.5 cc/Kg/Hr -
a. Medidas Generales
—  Abrir dos vias venosas con cateteres N° 160 N° 18 e iniciar infusion raplda de
~ Solucion salina 8 o/oo
—  Asegurar {a permeabilidad de la via aérea :
—  Administrar Oxigeno por catéter nasal (3 litros por mmuio) -
"~ Colocar sonda de Foley e iniciar control horario de la diuresis
— Control estricto de funciones vitales cada 10 minutos.
~  Interconsulta a UCIM. ‘

b. Medidas Espemflcas
- 1. Fluido terapia. Administrar a goteo rapido 2000 cc de solucion salina y 1000 cc
~  de coloides, Repetir la misma secuencia mientras se cumplan las siguientes '
condiciones:
11 la pamente se encuantre con taquicardia > 120 / min.
1.2 Refiera sed o se observen extremidades frias
1.3 Persista una diuresis menor de 0.5 cc fkilo / hora. y
14  Sitiene Presion Arterial Media (PAM), menor ¢ igual de 65 mmHg

Considerar limitar {a replecion volumétrica del intra- vascu!ar en cuaiqu&era de
los siguientes casos

"Gj fiene Presion Arterial Media (PAM), mayor de 65 mmHg

Sensacion de disnea u ortopnea.

Frecuencia cardiaca menor de 100 por minuto.’

Diuresis mayor de 1.0 cc por kilo por hora.

‘Presenma de crépitos bibasales

‘_o."s:-.n oW,

Mientras haya taquncardla que no mejore o lo haga solo en forma transxtona debe

considerarse que hay sangrado activo. En ese caso se debe mantener la reposicion

agresiva de fluidos asegurandose de mantener un flujo urinario mayer de 0.5 cc por
~ kilo porhora.

Si existe la sospecha de hemoperitoneo proceder a la paracentesis diagnostica. £n
caso de ser positiva se pracedera a manejo quirirgico urgente

Si hay oliguria, sedy pahdez marcada o depresuon del sensono debera iniciarse la .
reanimacion con paquetes globulares, desde el inicio.
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VL.

Vil

2. Hemoderivados: Se usaran sdlo fracciones de la sangre, paquetes globulares,
* plasma fresco congelado, plaquetas o crioprecipitado. Siguiendo las siguientes
recomendaciones:

2.1, Paquetes Globulares, Administrar 02 paquetes a goteo rapido y. ordenar
la preparacion de 02 mas mientras llega el resultado inicial de |a
Hemoglobina.

2.2. Después de cada 04 paquetes globulares debera administrarse una
unidad de Plasma Fresco Congelado (PFC).

2.3. Después de transfundir 04 unidades de cualquier hemoderivado debera

~ administrarse 01 ampolla e.v. de Gluconato de Calcio, para neutralizar el
citrato y evitar una coagulopatia por dilucion. :

24.  Se fransfundiran plaquetas salo si disminuyen por debajo de 20,000 o si
hay evidencia de sangrado activo. '

3. ' Cirugia: Siempre debe considerarse la posibilidad de una exploracion quiraréica -
en casos de hemorragia. En el caso de pacientes obstétricas o ginecoldgicas
toda hemorragia que lleve a un estado de choque es de necesidad quirargica.

- COMPLICACIONES:

Anemia severa: Producto de la pérdida sanguinea, las manifestaciones clinicas producto
de la anemia dependera de la cantidad de la perdida y la rapidez de la misma segun la
clasificacion de hemorragia adjunto en el anexo. -

Coagulopatia de consumo: Producto de la perdida sanguinea generara la perdida de
elementos de la coagulacion llevando a la prolongacion de tiempos de coagulacion (TP,
TPT), plaquetas y consumo de fibrindgeno, de no reponer con hemoderivados se corre el
riesgo de perpetuar el sangrado, ' ‘

Insuficiencia renal: Producto de la perdida sanguinea el rifion hecha a andar
mecanismos de defensa con el objetivo del ahorro hidrico con el objetivo de mantener un
volumen intravascular que permita n nivel de perfusién histica adecuado.

Alteracion del estado del sensorio: Producto de |a pérdida sanguinea
Sindrome compartamental abdominal: Incremento de la presion intraabominal con
disfuncion de organos; fundamentalmente ringn.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

Referencia a institucién de salud con nivel hospitalario Il}.0 IV {UCI)

Contra-referencia; cuando el cuadro esté resuelto y/o la continuacion del tratamiento no
amerite niveles de atencion Ill o IV (UCH). Se debe hacer informe médico y acta de
contrarreferencia especificando los problemas tratados, el tratamiento y manejo recibido y
el plan a seguir en los niveles de contrarrefencia, incluyendo los controles pendientes en la
unidad de referencia si asi lo amerita. '
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IX. FLUXOGRAMA:

1.~ Evaluacién par UCI-M

C Shock Hemorrégico)

A 4

« Evidencia de perdida sanguinea
» Taquicardia

« Oliguria

« Alteracion del estado de sensorio
« Taquipnea .

« Signos de hipoperfusion tisular No
» Abdomen agudo '

Necesidad
Quirdrgica

2. MANEJO:
- 2.4 FLUIDOTERAPIA

«  Administrar 2000 c¢ de ciNa9%0 a goteo rapido

2.2 EXAMENES DE LABORATORIO
« Hemograma .
« GupoRh
e  Perfil Renal
» _ Perfit Hepatico .
s Perfil de coagulacin
«  Pruebas crizadas
L ]
-

23

AGA
EDIDAS GENERALES .

2 vias veneosas con catéter N° 16/ N° 18

Colocar fonda foley

Oxigena por Catéter Nasal 3 litros por minuto

Control estricto de FV

Laparotomia
exploradora

Pasa a UCIM
para monitoreo
y tratamiento
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XV. ANEXOS

CLASIFICACION DE SHOCK HEMORRAGICO

p— ' B C{PASE] CUASEL]

ARy . T, 0
PERDIDA-SANGUINEA <1000cc - . - 1000-1500cc - - 1500- - 752000c¢
ST L ' ST - 2000cc 3y
IS FC (Ipm) <100 >100 . >120 > 140
UPA,-. . .. Normal.  Hipotens " Baja - Baja
e o Coost. T
st LLENADO CAPILAR Normal = 2segundos >2 seg >2 seg
’ GASTO URINARIO T 230 ,20-30 4520 . Anuria -
Amlhe) - O S SE ISP
| ESTADO MENTAL Normal Agitado Confuso Letérgico
‘ _
|
|
|
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COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA Y GESTACION
CODIGO CIE 10: D 65

L. DEFINICION |
La CID es la activacion generalizada de la hemostasia secundaria a una enfermedad
sistémica’. Participan todos los sistemas hemostaticos: La intima vascular, las plaquetas,
los leucocitos, las vias de control de fa coagulacion y la fibrindlisis’.

Il.  CAUSAS % -
Embolia de liquido amnidtico.
Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPn).
Muerte fetal intraditero prolongada. :
Sepsis post - aborto.
Sepsis post - cesarea.
Atonia uterina.
Inversion uterina.
- Acretismo placentario.
Preeclampsia grave / eclampsia.
Sindrome HELLP.,
Mola hidatidica. :
Infusion inratitero de soluciones hipertdnicas.

lll.  CUADRO CLINICO
Varia segin: - ‘ :
* Causa obstétrica originaria: Sepsis, hemorragia aguda.
= Actividad trombinica / fibrinolitica. 7
= - Tiempo transcurrido desde la instauracion del cuadro abstétrico originario 8
Manifestaciones:
*  Hemorragia uterina. .
* Hematoma en zonas de puncion o sutura.
- = Hemorragia mucosa: Gastrica; bucal, nasal.

Cuadro petequial, equimético.
Afectacidn multiorganicas

1. Fracaso renal agudo

2. Insuficiente perfusion tisular

3. Resistencia a la perfusion alveolar

4. Insuficiencia cardiocirculatoria

3. Insuficiencia hepatica

6. Coma 8

IV.  DETERMINACION DE URGENCIA:
‘ (En'todas 1as causas originarias)
Hemograma, hemoglobina, hematocrito.
Grupo sanguineo y Rh. _ o
Observar fa formacion del coagulo "in vitro"
Perfil de coagulacion: 17
Recuento de plaquetas (180 - 360 /mm3)
Fibrindgeno (350-560 mg/dl)
- Tiempo de protrombina (10-13 seg.)
Tiempo tromboplastina parcial activado (26-30 seg.)

»* *+ * *
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—  Productos de degradacion del fibrinagenoi fibrina (6 -12 pg/mi)
—  Antitrombina I {(90-115 %) + d - dimerico (600-900 ng/mi) 1/

CRITERIOS DE LABORATORIQ DE CiD '

Evidenciar signos de consumo de factores de coagulacion + hiperfibrinolisis secundaria.
Cuando se observe en las determinaciones de urgencia: '

Plaquetas < 150,000 plaquetas /mm3

Fibrinogeno < 150 mg /dl.

" PDF > 2 ugiml ylo Dimeros D > 1000 ng/ ml.

Tiempo tromboplastina parcial activado (TTPA) > 20" del testigo.

Se requiere al menos tres de los anteriores parametros para etiquetar con fiabilidad de CID.

. Seguimiento de control cada 4 a6 horas. - L

TIPOS DE CID:

- Tipo & Cuadro obstétrico de sospecha y analitica positiva'péro incompleta. Es el CID locatizado y

transitorio, tipico def DPPn, cuando es rapidamente diagnesticado y tratado 7.

Tipo I: Cuadro analiico y -clinica de CID. Predomina el cuadro hemorragico
- polisintomatico. Actividad fibrinolitica evidente. Tipico en el cuadro de hemorragia post
parto, DPPn de evolucion prolongada, ciertos casos de muerte fetal y mola hidatidica’ !

Tipo HlI: Cuadro clinico florido, polisintomatico, con afectacion multivisceral. En ocasiones
- cataclismico. El cuadro analitico puede encontrarse en fase descompensada en algln
parametro y otros en cambio aparentar cierta normalidad. Predomina el failo renal,
hepatico y el pulmén de shock. Es tipico del embolismo de liquido amniético, shock
séptico post-cesarea, etc. 1.

TRATAMIENTO DE LA CID EN EL EMBARAZO -
- Toda gestante con diagnéstico de CiD- debe ser derivada a UCIM para manejo y
tratamiento en equipo. ‘ : : 7 '
" 1) La'ciave para detener el proceso de la CID es diagnosticar y tratar el trastorno de
© “base. : : , .
2). "Si el tiempo de protrombina {TF) es mayor de una vez y media el valor-control,
~ transfundir PFC. El objetivo es mantener el TP dentro de los 2 a 3 segundos del valor
control 7. ' ' -
3). Sitaconcentracion de fibrindgeno es de < 100 mg/dl. Transfundir crioprecipitados.
4). Luego de administrar 2 a 3 unidades de plasma, se dan habituaimente 10
- unidades de crioprecipitados’. Cada unidad de crioprecipitado incrementa el
fibrindgeno en 10 mg/dl.
- 5). -Se deben transfundir plaquetas si el recuento plaquetario es < 20.000 /mm3 o sihay ..
. -un sangrado clinicamente significativo con un recuento plaquetario de entre 20.000 y
50,000 / mm?3. La tasa habitual de la transfusion plaguetariaesde ta3U.7.
6). Indicar heparina solo en casos especificos: Muerte fetal intrauterina y embolismo par
- liquido amnidtico. ’ :
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PURPURA TROMBOCITOPENICA INMUNOLOGICA (PTI) Y GESTACION
CIE: D 69.3

DEFINICION |

La PTI engloba una serie de entidades clinicas adquiridas, asociadas con frombopenia y
plrpura, teniendo como base fisiopatologica la accion de un factor antiplaquetario tipo

~ autoanticuerpo (inmunoglobulina I9G). Esta puede atravesar la barrera placentario por

mecanismo de transporte activo debido a la presencia de receptores especificos en la

superficie trofoblastica®, '

~ La PTl es mas frecuente en la mujer que en el hombre, por lo cual su presencia es
relativamente frecuente en la mujer gestante®. o '

% CLASIFICACION®

.. Tipos de Trombacitopenias inmunes;

Forma aguda: Post infecciosa, idiopatica, . . . .. -

Forma crénica: Inmune propiamente dicha o idiopatica, lupus eritematoso, colagenasis,
sindrome linfoproliferativos, efc. : : 5

Clinicamente se distingue; -

Pdrpura seca: Presencia de petequias, equimosis, hematomas.

Purpura hameda: Hemorragias por las mucosas (metrorragia, hemoptisis, melenas,
epixtasis, etc). o

Il DIAGNOSTICQ 10
Plaquetas < 100.000 / mm?, .
Acortamiento de la vida plaquetaria media.
“Anticuerpos antiplaquetarios IgG, ' .
Con el fin de determinar otros origenes de Ia trombacitopenia es conveniente determinar:
Anticuerpos anti DNA, ANA, Ro, Antifosfolipidicos. Funcién de T3, T4, Determinar HIV. - - |
Estudio medular: Normal o incremento de megacariocitos. : o '

CONSIDERACIONES SOBRE LA PTI Y GESTACION, -

En la mujer gestante ia clinica de purpura himeda no suele manifestarse a no ser que el
recuento plaquetario sea inferior a 50.000 /mm3 5. , _ ' v
El riesgo fetal mas importante estriba en la posible hemorragia intracraneal durante el parto®.
No existe una buena correlacion entre recuento plaguetario materno y afectacion fetal.

La forma de terminacién de la gestacion debe sereon madurez fetal y lo menos traumatica posible®.
Ei grado de-afectacion fetal puede determinarse mediante funiculocentesis a partir de la 20
semana de gestacién. : : :

Il TRATAMIENTO Y CONDUCTA A SEGUIR CON LA PTI Y GESTACION.

Evaluacion y manejo médico por UCIM o Medicina Interna.
Evaluacién por hematologia.

El tratamiento se inicia cuando la gestante tiene < de 50.000 plaquetas /mm3s -
La medicacion de eleccion son Tos corticoides (Prednisona) a dosis d& 1-1,5 mg/kg/dia.
(60-100 mg /dia) durante 2-8 semanas segln - respuesta plaquetaria. Administrar

preventivamente 10 -14 dias antes de finalizar Ia gestacion.
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Evitar la transfusion de concentrados de plaquetas, ya giie incrementa el riesgo de
afeccién inmuldgica posterior'2. '

* £n casos de especial cuadro hemarragico o intolerancia a los corticoides, se obtiene
buena respuesta con gamaglobulina intravenosa {Inmune 1G, v), dosisde 1g/kgy
dia. Se observa la respuesta de! incremento plaquetario en 24-48 horas y si no es
superior a 50.000 se administra otra dosis igual. Esta pauta puede repetirse a las 2
semanas.

La esplenectomia incrementa la mortalidad materna y fetal. En caso necesario el mejor
" momento de realizarla es durante el 2° trimestre de gestacion®.
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FLUXOGRAMA

Plaquetas No OBSERVACION Y
<50, 000 —p CONTROL
LCom‘coides {prednisona)
No
Gestante Observacidn y

> de 20 semanas

esperar > 20 semanas |

Factible
tmdocentesis para
recuento de
plaquetas

Trombocitope
nia fetal <
50,000

plaquetas

No

Continuar corticoides -

Cordocentesis
> 36 semanas
y terminar
gestacién

- Teminar gestacion y
cantinuar <
corticoterapia

Trombocitope No

-1

y.
Probable parto

nia fetal <
50.000

h 4

vaginal
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EMBARAZO PROLONGADO
CIE-10:048

DEFINICIONES
Embarazo prolongado es aquel que se extlende mas alla de las 42 semanas de

-amenorrea (294 dias o mas) 2578

El término embarazo en vias de prolongacuon se suele usar para referlrse a aquellas
gestaciones entre las 41y 42 semanas de amenorrea.

FRECUENCIA

Su incidencia varia entre el 5 y 8% de los partos, y es considerado de alto resgo por
condicionar una mayor morbimortalidad perinatal (macrosomla retardo de crecimiento
intrauterino, sufrmento fetal, muerte fetal) 4. ‘

ETIOLOGIA ' - : RRE T

La etiologia del embarazo prolongado no ha 5|do d||u0|dada Sin embargo la causa mas
comun es un error en determinar el tiempo real de gestacién; si la fecha de ultima
menstruacion normal es conacida los factores hormonales, mecanicos y fetales han sido
relacaonados con su genesis.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 4%,
Varias condiciones matemas se han sugerido como factores predisponentes. para €l
desarrollo de embarazo prolongado: ..
* Antecedente de embarazo prolongado.
Primigravidez.

[ |
= Herencia.
|

Sobrepeso materno.

DIAGNOSTICO
El diagnéstico de embarazo en vias de prolongacion y embarazo prolongado estd basado
en el conocimiento exacto de la edad gestacional: - :

Amenorrea cattulada desde el primer dia del Gltimo penodo menstrual, cuando es

segura y confiable.

~ Examen ultrasonagrafico practicado antes de las 20 semanas (Margen de error: 3-5
- dias en 1° trimestre, 1 semana entre 12-20 semanas, 2-3 semanas entre 20 'y 30 semanas

y 3 semanas después de las 30 semanas)? .

Examenes complementanos (Evaluac:on detl bienestar fetal):
Pruebas de Bienestar fetal:

= Perfil Biofisico fetal,

* Flujometria Doppler.

* Monitoreo Electrénico Fetal: Test NoEstresante, Test Estresante

MANEJO - :

Debido al riesgo de morblmortahdad perinatal, que va en aumentc a partir de las 41
semanas de gestacion’, todo embarazo mayer a 41 semanas debe hospitahzarse para
evaluar bienestar fetal y terminar gestacion’45.
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VI,

' Medidas Generales:

— Hospitalizacion.
— Examenes de laboratorio.

« Hemograma completo.

= Grupo sanguineo y factor Rh.
»  Glucosa, urea y creatinina.
= . - Perfil de coagulacion.
« Examen de orina.

Medidas Especificas:

— Evaluacion de! Bienestar Fetal.

~ _Término de la Gestacion:

- = PARTO VAGINAL: Si las pruebas indican buen estado fetal, valorar el puntaje de
BISHOP para decidir induccion del trabajo de parto o maduracién cervical e
induccion. Después de una prsmera induccion fatlida, realizar una segunda
induccion a las 24 horas. ‘

= CESAREA: Si las pruebas de bienestar fetal indican compromlsofetal (PBF menar
o igual a 6, test estresante positivg, test no estresante no reactivo y Flujometria
Doppler con signos de redistribucion de flujos) o después de 2 inducciones
fallidas.

— Criterios de alta:

= Gestantes:

EG < de 41 semanas con pruebas de bsenestar fetal normales Control semanai
= Post parto: - -

" Estabilidad hemodmamlca :

Ausencia de infeccion o signos de alarma (sangrado, fiebre)

Referenma y Contrarreferencia

- Referencia: Gestacion > 40 semanas, se refiere a Hospital Nivel I / il por-el riesgo
de insuficiencia placentaria, sufrimiento fetal, muerte intrauterina y necesidad de -
“evaluacion del bienestar fetal (Perfil Biofisico fetal, Eco Doppter, -monitoreo
¢lectronico fetal. - B RS :

| - Contrareferencia: Resuelto el caso y paciente en puerperio mediato (2° - 3° dia) sera

contrarreferida’a su Centro de Salud de origen.
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VIil. Fluxograma

GESTACION > 40 SEMANAS

r

Confirmar Edad Gestacional
Evaluar Ecografia | Trimestre

Fecha de Ultima Menstruacion

FACTORES ASOCIADOS:

Antecédente de Embarazo
proiongado

Herencia

Primigravida

Sobrepeso Materno

r

41 semanas o
mas

A 4

HOSPITALIZAR
Pruebas de Bienestar Fetal
Examenes Auxiliares

A

Perfil Biofisico Fetal
Test No Estresante
Test Estresante

anormal

CESAREA

Condiciones

. y
Entre 40 y 41
semanas

y

MANEJO AMBULATORIO
Pruebas de Bienestar Fetal
cada 3 dias.

favorablé

PARTO
VAGINAL

Maduracion

Induccién
2 Veces
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HIPEREMESIS GRAVIDICA
CIE-10: 021.0

DEFINICION

Las nauseas y los vomitos son los sintomas mas frecuentes que afecta &l 70-85% de las

gestantes y se dan con mayor frecuencia en las primeras 12 semanas de embarazo, y
aunque un 20% de las mujeres experimentan nauseas y vémitos durante un periodo mas

largo, la remision completa no va mas alla de las 20 semanas'.

En la Emesis Gravidica las nauseas y vémitos son esporadicos, generaimente matutinos
(suelen aparecer a primera hora de la mafiana y mejoran a lo largo del dia) y no alteran el
estado general de la paciente ni impiden su correcta alimentacion. -

La Hiperemesis Gravidica representa la forma severa de las nauseas y vomitos durante el
primer trimestre del embarazo que afectan el estado general de la paciente. Son nauseas
y vomitos persistentes € incoercibles, fuera de toda causa organica, que impide la correcta
alimentacion de la gestante?3, Esta asociado a: S

- Pérdida de peso (> 5% del peso pregestacional).

- Deshidratacion, - :

- Cetonuria, y ‘ o

- Alteraciones en ] equilibrio metabélico e hidroelectroliticot.

La incidencia de la hiperemesis gravidica ascila entre el 0.1-2% de los embarazoss.

ETIOLOGIAs"

La efiologia de las nauseas y vomitos del embarazo es ain desconocida, siendo

probablemente de etiologia multifactorial. Los factores implicados son los siguientes;
- Hormonales. » = -

- Neuroldgicos.

- Alérgicos o inmunoldgicos.

- Psicologicos. . : . :

- Otros: alteracién del pH gastrico, infeccion por Helicobacter pylori, déficit de piridoxina, efc.

FACTORES DE RIESGO® o

Se consideran factores de riesgc: ' ' .
- Mujeres con un incremento de la masaplacentaria; embarazo molar, embarazo multiple.

- Antecedente de hiperemesis gravidica en embarazos anteriores.
- Nuliparidad. ‘

- Obesidad.

'CUADRO CLINICOS

El' diagnéstico clinico de la hiperemesis gravidica es por exclusidn, basado-en una’

presentacion tipica de sintomas en ausencia de otras enfermedades.

- Nauseas y vomitos intensos de predominio matinal.

- Sialorrea y modificaciones del apetito y del gusto,

- Epigastralgias y a veces hematemesis por desgaro de la mucosa gastroesofagica
(sindrome de Mallory-Weiss).

- Aliento fétido o con olor a frutas.

- Pérdida de peso.

- Signos de deshidratacién:

- - Ensituaciones graves: sintomas neurologicos, encefalopatia {Sindrome de Wernicke- -

Korsakoff), ictericia, hipertermia, insuficiencia hepatorrenal, confusion, letarge y coma.
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CRITERIOS DE INTERNAMIENTO?
- Duracion prolongada de los sintomas.
- Perdida de peso objetiva (> 5% del peso pregestacional).
- Deshidratacion clinica.
- Alteraciones hidroelectroliticas
- Deterioro nutricional o metabdlico progresivo

DIAGNOSTIGO DIFERENCIAL®S
a. Patologia no secundaria al embarazo:
- Patologia Gastrointestinal: gastroenteritis, hepatltls colecistitis, apend|cms
pancreatitis, Uicera peptlca obstruccion intestinal, etc.
- Patologia Neurologica: migrafia, tumores del SNC, lesiones vestibulares.
- Patologia Genitourinaria: pielonefritis, torsion quiste-de ovario.
- Trastomes metahdlicos y endocrinologicos: hipertiroidismo, cetoacidosis
diabética, insuficiencia suprarrenal.
- Ffectos colaterales de farmacos, toxmasosustanmas quumncas
- Psicogenas.

. ' Patologia secundaria al embarazo:
- Embarazo mola.
- Gestacidn multiple.

V. EXAMENES AUXILIARES4
.- Hemograma {hemoconcentracion) y pruebas de coagulacion.

_ 25% de los casos de hiperemesis gravidica, pero raramente exceden en 3-4 veces los
niveles normales y es mas frecuente que estén elevadas si existe cetonuria.
- Pruebas pancreaticas: amilasa y lipasa.
-+ Electrolitos: hiponatremia, hipocaliemia € hipocloremia. .
- Proteinas totales y equilibric acido-base {alcalosis metabdiica).
- Analisis de orina {cetonuria, aumento de la osmolaridad).
- Urocultivo: para descartar infeccion urmaria.
- B-hCG: en caso de duda para descartar enfértnedad trofoblastica. :
- . Ecografia obstétrica: valorar vitalidad fetal nimero de embriones y. descar‘tar h
" enfermedad trofoblastica, etc. :
- - Ecografia abdominal: descartar enfermedades hepatobiliares.. .
- Hormonas tiroideas: descartar hipertiroidismo.
- Fondo'de ojo: hipertensidn intracraneal. ’
- ECG cuando las alteraciones electroliticas o la sintomatologia lo requiera. .~ =

VI MANEJO :
PLAN DE TRABAJO
- Corregir la deshidratacion y mejorar Ios sintomas
- Corregir el disbalance electralitico y la funcion renal
- Terapia medicamentosa.
- Psicoterapia de apoyo.

MEDIDAS GENERALES - L

" - Hospitalizacion
- Internamiente en ambiente tranqu:loyaoscuras
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- Repaso absoluto, aistamiento.

- Visita restingida

- Suspender ingesta de alimentos {NPO) por 24-72 horas.
- Balance hidroelectrolitico.

- Pesoalingreso y control diario.

- Realizar examenes auxiliares.

- Psicoterapia de apoyo. -

MEDIDAS ESPECIFICAS 4810
Tratamiento de la deshidratacion, alteraciones electroliticas:

. Hldratacwn . ) -

. * Sueroterapia: 2000-3000 cc/24h segun estado clinico y peso corporal (30-40

ccl/kgidia), altemando sueros fisiologicos con glucosados al 5%. Debemos conseguir
dmresns mayores de 1000cc124 horas.

Reposucnon de electrolitos: - -
. - Sodio:_suero salino” hipertonico si los niveles de sodio son < 115 mEq/l o
administrar 60 -150 mEgq. de CINa/24h. Evntar la reposicion rapida y excesiva para
no poder provocar lesion neurologica.

- Potasio: si la concentracion sérica es mayor o igual a 2,5 mEgfl, se administran. 10
mEq/h; si la concentracion sérica es menor o igual a 2 mEq/l, hay trastornos
electrocardiograficos ylo alteraciones musculares, se admmastran 40 mEg/h, pero
sin pasar 100 - 200 mEQ/24 hr.

- Cloro se administra junto al Na para impedir trastornos acido-base.

Los fluidos endovenosos deben de ser retirados cuando se resuelva la cefonuria y cuando
la gestante sea capaz de la tolerancia oral a liquidos.- - '

Para evitar alteraciones neurologicas, se administraran vitamina B6 (pmdoxma) 100
. mg/dia, vitamina B1 (tiamina) 100mg/d:a y vitamina C 1g/d|a

Requerimientos’ nutncmnales

. Valoracion por Nutricionista

Dietas requeridas por la nutricionista

Tratamlento farmacologico:

Generalmente se suele asociar un antlemetlco un ansiolitico, un antiacido y vitaminas:

— Glucosa; minimo de 100 y 150 gr para censeguir un balance de nitrogeno positivo.

-~ Dimenhidrinatc 50 mg (lento y diluido) IV cada 6 horas.

— Metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas.

~ Ranitidina 50 mg IV cada 8 horas.

— Diazepam 10 mg IM o IV, en estados de ansiedad. _

— Esteroides: es una altemativa en gestantes~con hiperemesis grawdnca refractana a
otros tratamientos, con buenos resultados. Metilprednisolona: 16 mg 3 veces/dia por 3

- dias hasta por dos semanas.

En situationes ‘graves ©omo 18 deshidratacion severa o en caso de ser necesaria la
nutricion parenteral, fa paciente debe pasar a UCI matemo.
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~ AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
CIE 10; 060

DEFINICION
1. Parto Pretérmino
. Se denomina Parto Pretérmino al que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion
(menos de 259 dias)!.

2. Amenaza de Parté Pretérmino '
Presencia de contracciones uterinas evidenciables al tacto (con frecuencia de una
cada 10 minutos y- 30 segundos de duracién, en un lapso de 60 minutos) que
puedecursar con borramiento del cérvix uterino menor del 50 % y/o dilatacion menor
az2cm.

. Trabajo de Parto Pretérmino
Presencia de dinamica uterina que origina borramiento del cérvix mayor 50% y una
dilatacion de 2 cm o mas. (ACOG 2012)

Etlologia '
La etiologia es multifactorial, asociadp.a las siguientes causas:
e Infeccion inframnittica
¢ Isquemia Utero-placentarias
.. Malformaciones fetales
e  Sobredistencion uterina
e Factores inmunolégicas - -

= ®  Stress

5. Flswpatologta Hay 03 Mecanlsmos
_Endociino hormanal ’
e Isquémico - mfeccuoso
- Mecanico _ ~ '
e Activacién prematura de mecanismos fisiopatolagicos

»,
:

6. Aspectos epidemioldgicos importantes:
e Causa més importante de morbirnortalidad perinatal
e  Excluidas las malformaciones congénitas es responsable:
75 % de muertes perinatales :
90 % de anormalidades neuroldgicas

- Frecuencia

o USA:11%
Europa: 5-7 %
Latinoamérica: 7%
Pert: 5%
INMP: 7%

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO !
a. Matemnos
e Bajo nivel socioecondmico
» Edad menor de 15 o mayor de 40afios
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e Tabaquismo: mas de 15 cigarrillos por dia
o  Peso pre gravidico menor de 40 Kg
« Menor de 4 controles prenatales ™
.« Baja ganancia de peso durante el embarazo

e Analfabetismo

o  Narcoadiccion
o Infeccion:

Cervicovaginal (Vaginosis bacteriana)
Intramnidtica (con membranas ovulares integras)
Urinaria (pielonefritis)

ETS '
TORCH
( Hepatitis .

. - o Anomalias uterocervicales:
' v" Incompetencia cervical
v Malformaciones uterinas
v Miomatosis uterina -

« Patologias que producen hipoxia:
Cardiopatias
Asma
Alteraciones hematoldgicas
Diabetes Mellitas

Hipertension arterial cromca o inducida por &l embarazo
Anemia’

AN N NN

I N N N NI

Ei esfuerzo fisico y el estrés psiguico
- -Prematurez latrogemca por induccién o cesérea anhcupada
b. Fetales
e Embarazo multsple
s Malformaciones congénitas
- e RCIU - ' - : .
«  Obito fetal o : : » '

e Antecedente de aborto o de partos prematuros
e Cirugia abdominal previa durante el embarazo.

e Conizacion

e RPM y Corioamnionitis _

e  Traumatismos

L J

*

- ¢ Liquido amnidtico
. e  Polihidramnios

"o Oligchidramnios

» Infecciones intercurrentes
d. Placentarios

e Placenta previa
« Desprendimiento prematuro
o Placenta circunvaiada
o Insercion marginal del cordon umbilical

B L CUADRO CLINICO
" e Percepcion de contracciones utennas
« Dolor en hipagastrio y region lumbar




W,

flujo sanguinolento por-vagina
Sensacién de presion en pelvis constante o ritmica
Modificaciones del cuello uterino

DIAGNOSTICO
Se basaen:

Historia clinica: a través de un interrogatorio minucioso evaluar os factores de riesgo
relacionados con el desencadenamiento del Parto Pretérmino : .
Edad gestacional entre 22 y 37 semanas de amenorrea confiable, a partir de ta fecha
de la dltima menstruacion. Si hay dudas debe establecerse por antropometria
ecografica o por pruebas de madurez fetal, mediante el andlisis del liquido amniético
Evaluacion de dinamica uterina; contracciones uterinas que ocuiran con frecuencia
mayor de 1 en 10 minutos, duracién mayor de 30 segundos, durante.un periado de 60
minutos. , o
Modificaciones cervicales (Tacto vaginal): . -
— Amenaza de parto Pretermino: borramiento del cérvix del 50 % o menos y con
una ditataciéamenor de 2 cm.
— Trabajo de parto Pretermino: borramiento del cérvix mayor del 50 % y dilatacion
mayor o igual 2cm (ACOG 2012) T B '

EXAMENES AUXILIARES
A

Laboratorio

*  Hemograma, Hb, Hto.

- Grupo sanguineo y factor Rh
Examen de orina - urocuttivo
Examen directo de secrecion vaginal -
Cuitivo endocervical

Ecografia obstétrica: : L ‘ '
*  Determinar edad gestacional: concordancia de Ia biometria fetal con la edad
gestacional por FUR : .

Descartar malformaciones fetales

Detsctarta existencia de RCIU

Evaluacion de la placenta

Perfil biofisico: movimientos, tono muscular, respiracion, volumen- de liquido

amnidtico, y frecuencia cardiaca . _ L

« * Visualizar por ecografia transvaginal, un acortamiento del cérvix (menor de 3 cm
en la nulipara), dilatacién en el orificio cervical interno, adelgazamiento de la
parte inferior del segmento uterino (por debajo de 0.6 cm) o protfrusion de las
membranas en el canal cervical. Si estan presentes nos ayudan a hacer &l
diagndstico de trabajo de parto pretérmino, .

Cardidtocografia

Examen en Especializados Complementaris:
¢ Dosgje de fibronectina
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VI, 'MANEJO

a) Plan de trabajo. ,
b) . Lugary forma de atencion -
» Emergencia: ,
— Cérvix sin modificaciones
—~  Cérvix sin modificaciones y dinamica uterina
- Cérvix con modificaciones

» Hospitalizacién:

Tratamiento General

Tratamiento Especifico:

a. . Nifedipino _

b. Inhibidores de la prostaglandma

¢. Agonista beta-adrenérgico

d. Sulfato de Magnesio (ACOG 2012)
Si fracasa Tratamiento Tocoliico por VO.pasa a Centro Obstetnco para
Mane;o Tacolitico por V.

f

Medidas Generales
- Hospitalizacion:
«  Reposo en decbito lateral izquierdo :
. Colocar via segura con Cloruro de Sodio al 9 %o, 1000 cc, pasar 500 cc en una -
hora y- luego pasar a 60 gotas por minsto .
. Historia clinica completa con enfoque de Tiesgo de parto pretérmino.
~ Examen clinico en busca de la posible etiologia
Control de signos vitales matermos
‘Control devitalidad fetal { Pinard, Doppler Ecograﬁa NST)
" Confirmar edad gestacional "~ - -
Control de dinamica uterina: por palpacion abdominal o por tocograﬂa externa
Realizar maniobras de Leopold, para ver presentacion
Evaluer vagina y pering, para ver si hay sangradoo salida de liquido
Realizar tacto vaginal, para evaluar dilatacion yborramiento cervical
" Edfimar peso fetal, mediante la medicion de la altura uterina yfo ecografia obstétrica
y ver i corresponde con la edad gestacional
Conéiderar la posibiidad de hacer amniocentesis para ver madurez pulmonaf
«  Control cardiolégico ( ante la posibilidad de usar focoliticos)

'8 . ¢ & [ ] [ ] > [ ]

P

Medidas Especificas '
"« ldentificacion y correccian del factor causal :
.~ Tratamiento farmacolégico: Comprende los uteroinhibidores y los inductores de la
‘madurez pulmenar fetal {evaluacion de las contraindicaciones del uso)

A. Farmacos uteroinhibidores®:
« Blogueadores de los canales del calcio
v Nifedipino: Dosis de inicio: 10-20 mg. VO, cada 20 minutos hasta en 3.
oportunidades, seguida de 10 mg cada cuatro horas durante el primer
dia y 10 mg cada 8 horas durante seis dias mas*'.
Contraindicacién: Hipotension. (ACOG 2012)




Betamiméticos ¢ '

v Isoxuprine: 10 ampollas de 10 mg en 500 cc de Dextrosa al 5% en AD.
Dosis inicial 15 gotas por min. aumentar 10 gotas ¢ / 15 min. hasta el
cese de contracciones. Continuar VO. }

v Ritodrina: 1 ampolla de 5 cc / en 500 ml de CINa 9%o 6 500 ml de
Dextrosa al 5% EV. dosis inicial 10 gotas que se incrementan ¢ / 20
min, Continuar con VO.

v Salbutamol: 10 ampollas en 500 mi de Dextrosa al 5% en AD. EV.
Contraindicaciones: cardiopatias, hiperiension  arterial, hipertiroidismo,
diabetes mellitus no controlada(ACOG 2012).

Reacciones adversas™ maternas: hipotension, edema  pulmonar,
hiperglicemia, hipokalemia, taquicardia. (ACOG 2012).

Sulfato de Magnesio (Tocolitico - neuroproteccion) (ACOG 2012)

5 ampollas de Sulfato de magnesio 20% en 50 cc. de CINa 0.9%

Dosis inicial:40 gotas en 20 minutos , luego 10 gotas por hora hasta 24 horas.
Contraindicacion: miastenia gravis

Reacciones adversas matemas: Ietargla cefaiea edema pulmonar, falla
cardiaca. (ACOG 2012)

Inhibidores de las prostaglandinas'

v Indometacina: dosis 100 mg en supositorio repetir a las 02 h. si persiste
dinamica. 6 25 -50 mg VO ¢/ 4 a 6 horas, este medicamento puede ser
administrado solo hasta las 32 semanas de edad gestacional.

v Acido acetil salicilico: 4 gr por VO

" .Y Ketorolaco: dosis inicial 60 mg |.M luego 30 mg .M cada 6 horas por 48

horas.
Contraindicacion: Trombocitopenia o desordenes de coagulacion, Asma,
Ulcera peptica activa. : ; .

EL TRATAMIENTO UTEROINHIBIDOR SE ABANDONARA CUANDO

Se alcancen las 37 semanas

Test de Clemens + los 3 tubos _
Cambien las condiciones cervicales (mas de 4 cm)
Amniorrexis prematura o signos de infeccién

Signos de sufrimiento fetal agudo o cronico

Mala respuesta matemna o taquicardia fetal

SE CONTRAINDICA EL USO DE UTEROINHIBIDORES CUANDO:

s & & & & & & s s s &

RPM con sospecha o evidencia de infeccién ovular
Cardiopatias congénitas maternas o fetales (arritmias)
Desprendimiento prematuro de placenta

Malformaciones congénitas fetales incompatibles con la vida
Franco trabajo de parto con dilatacion mayor de 4 ¢m

RCIU severo

Eritroblastosis fetal

Feto muerto )

Estado fetal no ré3etio.

Pre eclampsia severa o Eclampsia.

Sangrado materno con inestabilidad hemodinamica, (ACOG 2012}
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B. Farmacos inductores de la madurez pulmonar fetal:

Entre 24- 34 semanas de gestacion, con riesgo parto pretérmino dentro de 7

dias (ACOG 2012).
« Betametasona: 12 mg IM ¢/ 24 horas por dos dosis.
» Dexametasona: 6 mg IM ¢/ 12 horas por 4 dos's,

C. Atencion def parto: (sa fracasa la tocdlisis)

Antes de decidir la via del parto, debe tenerse en cuenta las Slgmentes
consideraciones, particularmente en los fetos de muy bajo peso (750 a 1500 gr),

los cuales son muy vulnerables a la hipoxia y al trauma obstétrica 7:

— Asociacién de hemorragia ante parto
~ — Falia en el progreso de |a ditatacion cervical
~ — Prolongacion excesiva del trabajo de parto
—  Aparicién de signos de insuficiencia placentaria
Luego de haber descartado alguna complicacion obstetnca

En presentacmn de vértice: Parto vaginal

.méxima proteccion fetal
~ Monitorizar electrénicamente el trabajo de parto
Evitar amniotomia durante el periodo de dilatacion
Hacer una episiotomia amplia durante el periodo expulsivo

.

periodo de 30 segundos antes de ligar el cordon _
Es imprescindible ia presencia de un neonatdlogo experimentado

L]

En'presentacién podélica: Cesarea

COMPLICACIONES y SECUELAS
Compllcamones

« Sindrome de dificultad resplrator:a
Transtornos metabalicos \ -
Hipotermia '
Trauma obstélrica.

« Enteracolitis necrohsante

Secuelas

e Transtornos del crecimiento y desarroflo
» Retinopatia de la prematuridad

CRITERIOS DE ALTA

« Asistenciadel parto por medico gineco-obstetra, usando técnicas que garan’ucen

Después del parto al recién nacido debe colocarse a la altura del introito por un

Si la pactente al cabo de una semand ‘a partir de la fecha de hospltahzac:on previa -
deambulacion en sala durante 24 — 48 horas, no presenta contracciones uterinas, no se
constatan modificagiones cervicales respecto de evaluamones antenores y presenta una

dilatacion igual o menor a.3 cm.

Controles ambulatorios a partir de entonces hasta la semana 37 de gestacion.
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IX.  CRITERIOS DE REFERENCIA '
‘ Toda gestante con una edad gestacional entre fas 22 y 37 semanas con evidencia de
contracciones uterinas frecuentes deben ser referidas a un establecimiento con FONE,
con via segura, para su evaluacion y manejo correspondiente

X. PREVENCION Y PROMOCION
o |dentificacién de la poblacion de riesgo
Control ,prenatal precoz
Mejorar el estado nutricional de las gestantes
Detectar factores individuales de riesgo.
Identificar factores madificables de riesgo e intervenir en consecuencia.
Considerar métodos de educacion relacionados con factores de riesgo.
Ensefiar a reconocer signes de alarma.
Impiementar intervenciones pertinentes.
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X

. FLUXOGRAMA

Gestacion >22 sem y < 37 sem
Contracciones uterinas
Factores de riesgo

v

Evaluar Estado general
Examenes auxiliares
Ecografia

NC

Edad
gestacional

NO

FACTGRES ASOCIADOS:

Antecedente de parto pretérmino

Rotura prematura de membranas
Enfermedades intercurrentes del embarazo
Edades extremas de vida reproductiva
Peso materno bajo (<45 Kg)

Periodo intergenésica corto (< 2 afios)
Antecedente de conizacion vertical

Abuso de drogas, tabaquismo y/o alcohalisma
Anemia

Desnutricion

Faita de control dei embarazo

Nivel socicecondmico bajo

235sem. o
mas

Evaluar estado fetal

Feto en
buenas
condiciones

Presentacion-

Cesarea

) Dilatacidn
» > 3m, sin TOCOLISIS
ofro factor '
St
v A 9
o Entre 26 sem.
> 31 sem. <26 sem.

y 31sem.

cefalica

Via vaginal
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POLIHIDRAMNIOS
CIE 10: 040.X

DEFINICION

Acumulo patolégico de fiquido amnidtico secundario a un aumento en la produccion o
deficiencia en la eliminacién. Ecograficamente se define cuando el indice de Liquido
amnidtico es igual 0 mayor a 25¢tm ) : -

FRECUENCIA
Oscila 0,6 a 3,6 %12

ETIOPATOGENIA Y ETIOLOGIA - ,

. Elvolumende LA depende del producido por el aparato wrinario fetal {26.3 mlfhora al final
: del. embarazo)3® y en segundo lugar por el aparato respiratorio (300-400 ml/dia) y su falta

" de eliminacion o reabsorcion relacionado principalmente con la deglucion hasta 400 mifdia
secundariamente al fiquido producido por fas membranas ovutares y el cerddn, por fo que

se produciria pofi hidramnios cuando este volumen de formacion es mayor {manteniendo

" ta eliminacién constante) poli urea fetal o cuando no se elimina adecuadamente

(manteniéndose fa produccion constante) como en atresia esofégica. :

ETIOLOGIA

Causas matemas .
Diabetes materna (20 %)
" fsoinmunizacion RH
Ingestidn de litio
Toxoplasmosis
Citomegalovirus

" Malformaciones fetales

Obstruccion  digestiva  (5%).-Atresia esofagica, atresia duodenal, - fistula

 traqueoesofagica, obstruccion intestinal o enfermedad de Hirschprung. Defectos dé 1a

pared abdominal (onfalocele, gastrosquisis). Deglucion escasa debido a problemas
neuromusculares u obstruccidon mecénica. Anencefalia. Hidrocefalia, Encefalocele.

. Distrofia mioténica, miastenia materna. Tumor facial, paladar hendido, macroglosia 0

micrognatia. Aneuploidias trisomias 13, 18, 21¢. Malformaciones cardiacas.

Miscelanea

Receptor de trasfusion entre gemelos
Hidrops fetal. '
Placentomegalia

Corioangioma

Idiopatico .

FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS
Esta asociado a alta morbilidad materna
- Trabaio de parto pre termino
Desprendimiento de placenta
Dificultada respiratoria matema
- Hemorragia puerperal
Mala actitud de presentacion
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Prolapso de cordén

Alta morbilidad perinatal

Bajo peso al nacer

Muerte perinatal :
Sindrome de dificultad respiratoria por prematuridad

CUADRO CLINICO ) ‘
Altura uterina mayor que la que corresponde para la edad gestacional.

Dificultad para delimitar al feto con las maniobras de Leopold o incapacidad. para palpar
las partes fetales.

Oificultad en auscultar los latidos cardiacos fetales y a ia palpacion se aprecie exceso de
liquido amnidtico y/o exista peloteo fetal. ,

Sensacion subjetiva de aumento de liquido en Gtero.

Sintomas de compresion o distension, como dificultad respiratoria edema de miembros
inferiores, vulvar y abdomen, aumento de peso y desarrallo de pre eclampsia.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO o .
Acumulo patolégico de liquido amniético, mas de 2-3 litros de LA o con estudio ecografico

de indice de liquido amniotico para gestacién Gnica por encima de 24 ¢m. Si el actimulo

de LA es mayor de 32 o mas se considera poli hidramnios severo? para embarazo .

milltiple. Parémetro de columna méxima mayor de 8 cm. y severo 12 cm.6 mas.

VI. " EXAMENES AUXILIARES _ :
Ultrasonido de alta resolucion para confirmar diagnostico clinico. y detectar
_malformaciones fetales. : - '
Amniocentesis: Analisis de cromosomas. : -
Laboratorio: Curva de tolerancia a la glucosa, TORCH, Isoinmunizacion RH

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

OBJETIVOS TERAPEUTICOS: - _

Asegurar evolucion satisfactoria de la gestacion hasta las 35 semanas o fo mas cerca de
esta edad. _ o : '
Prevenir y evitar las complicaciones matemas.

|dentificar causas que requieran tratamiento especifico.

Diagnosticar precozmente malformaciones fetales incompatibles con la vida a fin de
terminar gestacion. o a '

Conducta obstétrica
MANEJQ

1.
2.

o

Hecho el diagnaostico hospitaliz‘acfc'm y hacer hiétoria clinica detallada.
Exémenes de laboratorio Hemograma, Hemaglobina, Grupo y factor Rh,

- serologicas, HIV, perfil de coagulacién, Curva de tolerancia a la glucosa, examen de

orina, Test de cooms, e isoinmunizacion Rh, pruebas para TORCH.

Ecografia de alto nivel-Doppler y perfil biofisico -

si esta asociado a embarazo multiple, controles prenatales cada 2 semanas hasta
las 28 -partir de las 29 semanas evaluacién semanal ’

Reposo en cama desde las 24 semanas con ello se asegura aumento de peso de
los productos, aumento de la edad gestacional y disminucién de la morbimortalidad
pernnatal 12, ’ :
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La Extraccion de iiqmdo amniotico tiene riesgo de producir desprendimiento de placenta,

Monitoreo mediante Test no estresante
Amniocentesis si asi se considera por confort de la madre o aumento exagerado de
LA retiro de 200 a 800 mits, en el embarazo gemelar retiro de un solo saco.

.~ evaluacion morfologica fetal-andlisis de cromosomas . _
Inhibir contracciones uterinas.- Evitar parto prematuro Calcio antagonistas, beta
estimulante, anti prostaglandinas como Indometacina 100 mgr diarios por 7 dias en

3 ciclos. -

La indometacina100 mgr/dia tiende a disminuir la produccién de orina fetal,
aumentar la absorcian pulmonar de LA y de promover el trasporte de agua a través
de las membranas fetales, tiende a producir un cierre precoz del ductus arterioso
por lo que se debe seguir esta evolucion mediante estudio eco gréfico con
flujometria Doppler en el ductus arterioso descontinuandolo al indicio de

vasoconstriccion del ductus o cuando el indice de LA esté en valores normales {16

cm)1112

corioamnionitis.

Resonancia magnética para confirmar con mayor exactitud malformaciones o
tumares fetales

Complicaciones
. Maternas:

Insuficiencia.respiratoria
Pre eclampsia

 Atonia uterina post parte | ' ' . .

Embolia de LA .
Con procedimientos invasives; Corioamnionitis, Abruptioplacentario
Mayor indice de cesareas '

Fetales: ~

Prematuridad

Mala actitud de presentacion

Prolapsa.de cordan

Obito fetal
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VIIl. FLUXOGRAMA

Hidramnios diagnostico clinico

Y

Dignostico ecografico
confirmatorio -

1

Menor de 35s con MF

incompatibles con ta vida

Menor de 35 s con-MF
suceptibles de tto

T

¥

'

- Con dif respiratoria Sin dif respiratoria
Junta medica materna - materna
Y 1
Amniocentesis 500 a | | Indometacina 100 mgms
v 800cc ' diario flujometria semanal
TERMINAR
GESTACION | v
36 semanas de Interrumpir si LA 16 ¢cm o
gestacion N vasoconstriccién del ductus
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OLIGOHIDRAMNIOS
CIE10: O44.0

DEFINICION _
Disminucidn de Liquido Amnidtico para una determinada edad gestacional.

Se considera a fa disminucién de LA por debajo de la normalidad empleando técnicas de
dilucion de colorantes o histerotomia en 12 estudios se ha encontrado una media de LA,
en Ia semana 30 de 817ml y se ha definido el oligohidramnios cuando el volumen de LA es
inferior a 318" Actualmente para definir el oligohidramnios la técnica mas utilizada es la
ecografia y se basa en la estimacion de! indice de Liquido amniético o ILA que definen
medidas por debajo de 500 mi para una gestacion de 36-42 semanas tomados en tres
oportunidades y luego expresar el promedio.

. CLASIFICACION.
- Moderado cuando el LA se encuentra entre 100 y 500 ml.

Severo: Cuando La es menor de 100 mi2,

RESUMEN DE LA ETIOLOGIA'Y FISIOPATOLOGIA

1. Ruptura de membranas. :

2. causas fetales: Sufrimiento fetal cronico hipoxia fetal que produce redistribucion de -
flujo sanguineo, con vasoconstriccion a nivel renal, disminucion del filtrado glomerular

~ycon ello de la produccién de orina, componente del liquido amnidtico 4

3. Causas maternas.

4. Drogas: tnhibidores de las prostaglandinas.

" FRECUENCIA

De0.5a5% & 1/750 se asocia con una mortahdad peri natal de 10 a 15 veces mayor y si
la disminucion de IA es severa la mortalidad peri natal es de 40 a 50 veces mas que la
normal, ,

ETIOLOGIA

A. Causas fetales :
Anormalidades cromosdmicas Sind de Tumer
Anormalidades congénitas agenesia o hipoplasia renal, pohquxstosus renal

. Postmadurez
- Obito
Ruptura prematura de membranas’
RCIU :

B. Causas placentarias
— Desprendimiento prematuro de placenta
~ Sindrome de feto trasfundido trasfusor

C. Causas maternas
— _ Hipertensién cronica
— Vasculopatia diabética
~ Elevacién de los niveles de alfa -protelnas
— Preeclamsia
—  Anticuerpos antifosfofipidicos
— Hipovolemia materna
— Enfermedades del colageno
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D. Drogas
Inhibidores de las prostaglandinas (Ibuprofeno, indometacina) Inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (Captopril, enatapril)

E. Causas ldiopaticas. ,

V. ACTORES DE RIESGO ASOCIADAS
a  Estan asociados a la madre.y fundamentalmente al feto al determinar Hipoplasia
pulmonar se produce por ef descenso de la presion de liguido amniotico®. La presion
en el LA nommal es de 1 a 14 mm Hg, mientras que en el oligohidramnios es igual o
“inferior a 1mmHg se ha comprobado que cuando existe RPM a las 19 semanas la
probabilidad de aparicion de hipoplasia pulmonar es de 50% vy si esta ruptura se
presenta a las 31 s |a probabilidad es de solo 1%7 8, ' :
Malformaciones fetales.- Se asocial frecuentemente a malformaciones fetales
“estructurales siendo las mas habituales la renales (agenesia renal bilateral,
Obstruccion vesical, displasia renal multiquistica, etc.), del sistema nervioso central,
cardiovasculares, del esqueleto, higroma quistico efc.
. Retraso del crecimiento fetal intrauterino debido a insuficiencia placentariay con ello
~ hipoxia fetal con redistribucion del gasto cardiaco del feto y disminucion del flujo
urinario y pulmonar fetal.
d. Mortalidad peri natal -Este se encuentra elevado siendo el peor prondstico para el feto
cuyo ollgohidramnios se inicia precozmente. '

V. CUADRO CLINICO :
Se basa principalmente en la palpacién abdominal, mediante la cual, las partes fetales son
facilmente palpables. . ’
El feto parece comprimido por las paredes uterinas.
La medicion de la altura uterina, se correspondera con “un signo de menos’ o tres
centimetros o mas por debajo de la correspondiente a la edad gestacional.
Diagnoéstico: : : _ _
Ei diagnostico es por determinacion ecografica del LA mediante:
Impresion subjetiva def observader. -
Medida de un solo lago. _
Técnica de los dos diametros de un lago.
Medida de los cuatro cuadrantes o indice de liquido amnictico.
Al no proporcionar un resultado numérico no permite una evaluacion pragresiva del
volumen de liquido amnidtico.

VI. EXAMENES AUXILIARES
1. Solicitar analisis- hemograma, hemogiobina, grupc sanguineo y factor R,
serolagicas, HIV, perfil de coagulacion, glucosa, examen de orina, test de Cooms, e
. isoinmunizacion Rh, pruebas para TORCH.
2. Ecografia I-ll nivel.
La ecografia es el examen auxiliar por excelencia
— Medida de un solo lago: v
Consiste en medir ta profundidad vertical méxima det mayer lago de liquido
amnidtico observado.
Una medida por encima de 8 cm define el concepto de poli hidramnios, .
mientras que si aquelia es de < 1 cm se considera que existe Oligoamnios.
_Es simple y facil de realizar pero tiene poca validez matematica.

E1 lago puede variar en su tamafio por los cambios de posicion fetal.
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A veces se observa un iago"l'argo pero fino entre las piernas fetales o a lo largo
del feto, que puede tener un valor normal y en realidad existe un Oligoamnios.
Esta técnica no toma en consideracion las variaciones del liquido amnibtico
con ia edad--gestacional al emplear valores fijos para la clasificacion del
volumen de fiquido amnidtico. . )

— Técnica de la medida de un solo lago
Constituye una variacion del “Lago” tinico.
Consiste en identificar ef “fago” mas grande de liquido amnidtico, midiendo la
dimensidn vertical y horizontal y multiplicando estos valores.
Cuando el valor obtenido era menor de 15 cm2 se considerd existia un
Oligoamnios y un poli hidramnios si el valor obtenido era mayor de 50 cm2.
Esta técnica constituye una altemativa a las de los cuatro cuadrantes o a la del
“lago” Ginico. : . ' '

indice de los cuatro cuédrantes (ILA) S : )
Se determina dividiendo el iitero en cuatro cuadrantes por dos lineas: una vertical y ofra
horizontal a través del ombligo.

Se calculan los didmetros verticales de los lagos mas grandes en cada cuadrante y se
suman todos los valores, obteniéndose el ILA.

Cuando ef embarazo es menor de 20 semanas el indice de LA se fimita a la suma del
mas grande a la derecha e izquierda de la linea media.

B

-Es una técnica rapida que da una mejor valoracion que fa del lago Unico.
Cambios en la posicion fetal y variaciones del volumen del liquido amnidtico segun la
edad gestacional pueden limitar el valor de esta técnica. ‘

Praporciona una medida semicuantitativa del volumen de liquido amniético que puede
permitir evaluaciones sucesivas del mismo.

Se recomienda para su uso emplear una grafica previamente establecida de valofes
segUn edad gestacional (Maore y Cols, 1990).

Se considera que existe Oligoamnios cuando al medir los cuatro cuadrantes en "tres

oportunidades, (el promedio) de la suma del indice de liquido amnidtico est por debajo de 5cm. -

Estimaciones ecograficas del volumen de liquido amniético en gestacién a término, -

- , Poli . Cligoamnios . .
Técnica Normal hidramnios Dudoso Oligoamnics |
Lago dnico (cm) 2-8cm ) >8cm - 12em <1em
Dos diametros de 15,1-50 cm? >50cm - . <15¢m
© unlago{cm?) - ' '
ILA (cm) - 81-24em - >24cem 51-8cm <5¢m
EVIDENCIAS:

Norb y colaboraderes hallaron una disminucién del LA después de la 40 semanas en solo
un 25 % por lo que consideraron el control sea semanal.
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Lagrew y colabs analizaron los resultados con €l control bisemanal encontrando que cuando
el ILA estaba entre 5 y 8, las gestantes tuvieron un 5 % de posibilidades de oligaamnios en
los 4 dias posteriores, frente a un riesgo de 0,54 % cuando el LA era de 8 a mas.

Cuando el ILA era menor de 5 tuvieron un 59 % de posibilidades de persistencia del
oligoamnios en los 4 dias posteriores al estudio inicial.

Divan y colbs realizaron determinaciones de ILA bisemanalmente planteando que ios valores

. del mismo, no se asociaron a resuitados adversos siempre que el (LA fuera mayor de 5.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1. Historia clinica: ' :
2. Descartar RPM mediante Test de Fern o Hidralazina.
3. Ecografia repetir en una semana. :
4. Sise comprueba RPM, Diabetes mellitas, eritroblastosis o hipertension inducida-par
embarazo trataro de acuerdo a normas para estas patologias
5. Ecografia confirma Oligoamnios o
—  Descartar malformaciones congénitas. ~
—  Evaluar el crecimiento fetal.
—  Evaluar el bienestar fetal . _
Suspender gestacion si la causa depende def feto y esta es incompatible con la vida.
6. Hospitalizacién para hidratacion matema o amnioinfusion si hay perdida de meconio
e intentar parto vaginal. -

7. Sisé asocia a postmadurez (Sufrimiento fetal cronico mas insuficiencia placentaria)

ecografia doppler anommal terminar gestacion por cesérea:

Monitoreo fetal _
En fetos viables para el diagnostico de hipoxia fetal cronica una vez descartada la
presencia de malformacion fetal.

Amniocentesis
Para evaluar madurez puimonar.

Cordocentesis
Para el estudio cromosomico del feto.

Amnioinfusion

‘Para reducir la frecuencia de las desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal y el

riesgo de cesérea, especificamente la cesarea por sospecha de sufrimiento fetal. No se ha
establecido su seguridad en lo que respecta a complicaciones matemas, es necesano

“realizar mas estudios para evaluar su efecto 3-8. -

La eficacia dépende de la causa que lo produce, de la edad de fa gestacion y de la
precocidad del tratamiente. ' _ : ..

TRATAMIENTO
Hidratacion materna: Para incrementar el volumen de LA cuando su disminucion esta
relacionada con la deshidratacion materna, al modificar el volumen intravascular materno
o la osmolaridad.

A .

El incremento del LA después de 1aingestian de 2 litros de agua puede deberse a que se

‘meijora el riego sanguineo Gtero-placentario o a que s& produce una transferencia masiva

de agua a través de la placenta.

123



Tanto la osmolaridad sérica materna como la urinaria disminuyen de forma notable tras la
ingestion de 2 litros de agua;

La hidratacion materna simple parece aumentar el volumen de liquido amnidtico y
puede ser beneficiosa en ‘el tratamiento del ollgohidramnios y la prevencion del
oflgohidramnios durante el trabajo de parto o antes de fa version cefalica externa. Se
necesitan ensayos controlados para evaluar los beneficios clinicos y los riesgos posibles
de [a hidratacion matema para los propésitos clinicos especificos?3. Hidratacion materna
para el aumento de volumen de liquido amnidtico en el ollgohidramnios y volumen de
liquido amnidtico normat 32, ' ’ ' '

Hidratacion materna tanto por via intravenosa como, por via oral (2 Litro) puede incrementar
el volumen de liquido amni6tico en mujeres con oligohidramnios y mostrar su beneficio °.

Amnioinfusién transabdominal: Propuesto par su practica en el sequndo trimestre de'fa
gestacion.-La infusion de 40-60 mi de suero salino mejora la visidn y la exactitud del
diagnostico eco gréafico y la agregacion de de 3-5 ml de indigo carmin permite comprobar -
" con seguridad el RPM 10, )

Amnioinfusion transvaginal: Aplicada en el tercer trimestre de la gestacién cuando el
liquido amnidtico es meconial con desaceleraciones variables en el feto y como profilaxis
del oligohidramnios, lo que disminuye el riesgo de sindrome de aspiracion de meconio™® .
tambien mejoran las desaceleraciones variables repetidas graves.q.moderadas del parto
particularmente en primiparas, por lo que se concluye que la amnioinfusion mejora ios
resultados perinatales Se administra 500 c¢ de solucion ‘salina fisiologica a 37°C a través
de sonda de Nelaton nimero 16 transcervical 11- : :

Se ha propuesto la inyeccion de furosemida en la cavidad amniética, inmersién parcial en
agua de |2 gestante dos veces al dia durante 30 minutos, taponamiento con esponja de
gelatina del cuello uterino as mismas que no han tenido aceptacion y estudio adecuado.

S

Conducta obstétrica
Descartar rotura prematura de membranas, ‘ R

Embarazos menores de 26 sem: ILA menor de 5 y peso fetal menor de 1000 gr

« Valoracion por Genética, si existe malformacién fetal proponer interrupcién.

« No malformacion fetal, se realiza hidratacion materna con CINa 0,9%oc 3000 mi, en-24
horas, y se repetira US & fas 72 h, si persiste el Oligoamnios se discutira en
colectivo con criterio de interrupcion previo consentimiento informado, si el LA es
normal, continuar gestacion, : : o

Embarazos entre 27 y 37 semanas: LA ‘menor de 5 peso fetal normal para edad

gestacional.

« Ingreso en Sala de Gestantes, Hidratacion Materna y Valoracion por Genética. .

~vRepetir ILA a las 72 horas, si aumenfo, continuar gestacion, sj persiste Oligoamnios
discutir en colectivo la conducta obstétrica en dependencia de las posibilidades de las
unidades neonatales de cada centro, en embarazos menores de 34 sem utilizar
inductores de madurez pulmonar.

Embarazos entre 37 y 42 semanas: ILA entre 5 y 8.

» Ingreso en sala de gestante, hidratacion materna, PBF y CTG diario.

» Si ILA normal egreso y seguimiento en consulta de gestante a término.

« Induccion de! parto si el ILA esta entre 5 y 7 cm en examenes repetidos.
» Si Oligoamnios, ILA < 5 ¢m, interrupcion del embarazo. '




Via de parto dependera:
Signas de hipoxia en el CTG.
Edad gestacional.
Condiciones cervicales.
Historia obstétrica previa.
Factores de riesgo asociados.

Complicaciones
Compresion de la cabeza fetal y del cordén umbilical.
Sufrimiento fetal.
" Presencia de meconio en liquido amniétice.
infeccion cori amnidtica.
Incremento de la morbilidad y mortal:dad pennatales.
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Vil FLUXOGRAMA

OLIGOAMNIOS
SOSPECHA CLINICA
y
ECOGRAFIA
CONFIRMA ~ NO CONFIRMA
; l - N -
. NO ESTA ASOCIADO A RPM
ESTA ASCCIADO A RPM I
ECO I NIVEL VER MF
TIENE26SNO| | TIENE 27375 |- | TIENE 37 425 TLA TIENE 3742 5
MF NO MF TIENE 268 Y P MENOR DE 5 [LAS-7 .
HIDRATACION ..
MATERNA INDUCCION
v
PERSISTE
OLLIGOAMNIOS INTERRUPCION
.y . ’
MANEJQ DE RPM _CONTINUAR
‘ EMBARAZO
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EMBARAZO MULTIPLE
CIE 10; 030.9

.~ NOMBRE Y CODIGO:
(030) Embarazo muitiple

{030.0) Embarazo doble

{030.1) Embarazo triple

(030.2) Embarazo cuadruple

(030.8) Otros embarazos miltiples

~+ (030.9) Embarazo miultiple, no especificado

{031) Complicacionés especificas del embarazo miltiple

{O31.0) Feto papiraceo : ' _

(031.1) Embarazo que continia después del aborto de un feto 0 mas

(031.2) Embarazo que continiia después de fa muerte intrauterina de un feto o mas
(031.8) Otras complicaciones especificas del embarazo multiple

il.  DEFINICION
Embarazo originalmente conformado por dos o mas embriones o fetos dentro o fuera de la
cavidad uterina tras concepcion espontanea o inducida, sin consideracion del namero final
de fetos.
2.1 Etiologia
Dependiendo del tipo de fecundacion, se clasifican en:
= Monocigéticos (Mz) o idénticos, que derivan de un sola vulo y un espermip. -
= Dicigéticos (Dz) o fratemos, porque provienen de dos dvulos fecundados por dos espermios.

Los Mz tienen un genotipo idéntico, y los Dz poseen la similitud genetica que poseen los -
hermanos. La posibilidad de tripke ovulacién espontanea es muy rara. - .
La situacién de los Mz depende del momento en que ocurre la division en relacion a.la
. fecundacion (Figura): cuando se produce la escision en estado de dos blastémeros (2°
dia), la separacién es total (BcBa). En el otro extremo, si la division ocurre una vez
formado el amnios (14 dias), los individuos compartiran el amnios, Y, por supuesto,” el
--6o7ian {McMa) e incluso pueden fusionarse (siameses) por una separacion anormal o
incompleta de la region axial del disco germinativo doble. siendo los mas frecuentes:
toraco-onfaldpagos, foracdpagos y onfalépagos. '
2.2Fisiopatologia . - : »
Si bien la morbimortalidad matemo perinatal es mas frecuente que en embarazos (nicos
con mayor riesgo de aborto, tastorno hipertensivo, hemorragia, parto operatorio y
mortalidad materna unas 2.5 veces mayor, la acurrencia general de eventos especificos
es altamente dependiente de la carionicidad y las comunicaciones vasculares entre ambos
fetos asociados a malformaciones, premadurez, dafic neuroldgico y muerte perinatal,
entre otros.
2.3 Aspectos epidemiolégicos
La incidencia de partos gemelares para el 2012 en el INMP fue de 1.5 % y sélo un 0.013
% de trillizos. No hay estadisficas nacionales oficizles sobre la inciarkia de gestacion
mltiple sin embargo el uso cada vez mas frecuente de i3 reproduccion
asistidafundamenta una mayor frecuencia anteparto. La corionicidad como principal factor
que determina el prondstico de la gestacion permite evidenciar una prevalencia general de
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70-75% de dicigoticos (Bicorial-Biamniotico)y dentro de los monocigoticos el 20-26% -

Bicoriales-Biamnidticos, 70-75%  Monocoriales-Biamnidticos, 1-2% Monocoriales-
Monaamnitticos y <1% de Siameses.

-La prevalencia espontanea es mas elevada en la raza negra (4%) que en la blanca (1-2%)

y la asiética (0.6%).

Relacion entre cigosidad y corionicidad

23 _ 1/3
- Dicigotas Monocigotas
8555 Fertilizacion de dos Division de un solo ovocito fertilizado

fil,-

VL

Biamniético \ Biamnidtico

: . ovocitos diferentes - <3dias 5a8dias > 8 dias

‘ /X (25 %) (75 %) : (<1 %)

Monocorlal Monoceorial Manocorlai
Biamniético Moncamnidtico Slameses J:

Bicorial Bicorial fusionado

I .
sola masa placentaria

Monocorial

Adaptado de R Bajoria y J Kingdom, Prenat Diagn 17:1 207; 1997

-FACTORES DE RIESGO ASQOCIADOS -

« Embarazo multiple anterior.

« Antecedentes familiares (linea materna)
o Edad materna > 35 afios
]

Origen racial (mas frecuente en las mujeres de ascendencia africana occidental, *
menos comn en los de ascendencia japonesa)

e Concepcion asistida (6,8 a 17% con citrato de clomifeno; 18 a 53% con

gonadotropinas}

e Concepcion poco despues de los anovuiatorios orales {2:1).

CUADRO CLINICO
Los signos y sintomas maternos difieren de la gestacion Gnica en reiamon dl desarroHo de
compllcacaones especificas.

DIAGNOSTICO

5.1 Criterios clinicos de sospecha de embarazo miitiple

= Altura uterina mayor a la edad gestacional correspondiente

= Dos o mas focos de auscultacion de latidos cardiacos fetales
= Palpacion de mas de 2 polos fetales
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5.2 Criterios Ecografiéos :
Ultrasonografia: permite el diagnostico de certeza. Ademas, discrimina en cuanto:

Corionicidad:

.0 Antes de ias 11 semanas: el numero de sacos gestacionaies; si son dos es

dicorionico. .

o El mejor momento es entre las 11 y 14 semanas, en este momento se puede
determinar el -nimero de masas placentarias asi como la insercion de ia
membrana en la placenta (signo de lambda = bicorionico, signode la T =
monocorionico). .

o En el segundo trimestre es dificil evaluar la insercion de la membrana por lo que
se debe recurrir a otros elementos de diferenciacian, como: o

o La evaluacion del sexo fetal, es Dicoridnico cuando el sexo es diferente en ambos
fetos. ' ’ '

"o Las placentas, es dicoriénico cuando las placentas estan separadas. .

o Las membranas, es dicorionico cuando el grosor es mayor & 2 mm.

o Cuando no se demuestre la corionicidad describir’ como “Corionicidad no
determinada” y manéjese como Monocoridnico hasta que no se demuestre lo
contrario. _ S :

Amnionicidad: el primer trimestre es el mejor para ver si existe una o dos cavidades

amnidticas.El nimero de sacos vitelinds antes de las 11 semanas, predice altamente

la amnionicidad, si es 2, 85% seran di amnioticos.

Anomalias congénitas T

Alteraciones de Ia curva de crecimiento

Sindromes de anastomosis vasculares de la placentacion (Monocoriénicos):

Datacion de la gestacién o determinacion de la edad gestacional se hara a partir del

feto con LCN mayor o mayor biometria en caso de no complicados. Puede recurrirse_a

parametros no biométricos para” datacion del embarazo {cerebelo, nicleos de

osificacion) dado la necesidad de obtener el percentil de crecimiento.

- Determinacion de la longitud cervical

o Si < de 15 mm hospitalizar y considerar posibilidad de administracién de
corticoides en funcion de la edad gestacional

Criterios de Laboratorio .
* Sub unidad beta mas elevada que en gestacion dnica.

" 5.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL COMPLICACIONES ESPECIFICAS

5.3.1 Sindrome de transfusion feto-fetal:

a) Criterios diagnésticos:
a. Polihidramnios en el receptor con un PYM-LA=8 cm
b. Qligohidramnios en el donante con un PVYM-LA <2 c¢m

. b) _Estados de severidad (segun Quintero)

a. La vejiga del donante es aun visible
b. La vejiga del donante ya no es visible pero el doppler es normal
c. Doppler criticamente anomal en cualquiera de los 2 gemelos
d. Hydrops en cualquier feto.
e. Muerte intrauterina de uno o ambos fetos :
¢) Prondstico sin tratamiento: _ . o
© @ altatasa de morbilidad perinatal (discapacidad neurologica 40-80%)
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b. alta tasa de mortalidad fetal (100% antes de las 20 semanas, 80% entre las

21y 26) o
d) Manejo: : -

a. Amniodrenaje que se debe realizar lo mas pronto posible luego de realizado
el diagndstico. Repetir las veces que sea necesario hasta alcanzar viabilidad
fetal. Objetivo equilibrar fas presiones de liquido amnigtico en ambos sacos.
Mejora la supervivencia (50-60% en al menos un feto), pero aumenta el
riesgo de discapacidad neuroldgica comparado con la cirugia laser (29-35%
vs 11-16%). S

b. Cesarea programada a partir de las 32-34 semanas

¢. Informar a la paciente que la terapia de eleccion es la coagulacién con laser
de las anastomosis placentarias procedmiento que no esta disponible en la
institucion - E : -

. 5.3.2. Restriccion selectiva del crecimiento intrauterino
i a) Criterios diagnosticos: ' .
e Peso menor del percentil 10 en un gemelo con/sin Discordancia ponderal
- significativa > 25%. h ' -
b) Estados de severidad
1. Doppler normal ,
1. Flujo diastélico umbilical ausentefreverso, constantemente.
111. Fiujo diastélico umbilical ausente/reverso, intermitentemente.
¢) Pronostico sin tratamiento:
|. BuenoenelTipol v
I}, Alto riesgo de complicaciones graves en los Tipos Il y Iii (muerte inesperadd
del feto con RCIUs de 10 a 15%)
d) Manejo: :
|. Expectante hasta las 34 35 semanas (Tipo |)
1. interrupcion del embarazo ante hallazgo de flujo diastdlico reverso de la
~ arteria umbilical en le feto con RCIUs o a partir de las 32 semanas .
111, Informar a'los padres que una alternativa de tratamiento es la oclusion
fetoscapica del cordon umbilical del feto RCIU procedimiento que no esta
dsiponible en nuestra institucion. : B

5.3.3. Secuencia Anemia Policitemia
a) Criterios diagndsticos: L |
- - Velocidad Pico Sistdlico Arteria Cerebral Media (VPS ACM)> 1.5 mltiplos de
la media (MoM) en el donador - o '
- VPS ACM < 0.8 MoM en el receptor : S -
- Diferencia intergemelar de hemoglobina postnatal > 8.0 g/dl y Relacibnenel
Recuento reticulocitos donador/receptor > 1.7
b} -Clasificacion: ' '
a. Espontanea
b. latrogénica (Post-transfusion)
¢) Pronostico sin tratamiento:
a. Bueno en la forma espontanea
b. Reservado en la forma yatrogénica
Manejo: =~ :
a. Expectante en la SAP espontanea hasta las 34 semanas.
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b. Transfusion intraperitoneal periodica en los donantes hasta alcanzar
viabilidad fetal o hasta las 34 semanas :
c. Cesarea programada a las 34 semanas o en el momento de aparicion de
. signos de deterioro feta )
d. Informar a la paciente que el tratamiento etioldgico es la coagulacidn con
laser de las anastomosis placentarias procedimiento que no esta disponible
en la institucion. -

5.3.4. Secuencia feto muerto-feto vivo:
a) en Monocoridnicos '

a) Il trimestre: Manejo Expectante informar a la paciente que el lratamiento

etioldgico es ligar cordon bajo vision ultrasonografica o mediante endescopia,
procedimientos que no estan disponible en la institucion.
Considerar ef uso de Doppler de la arteria Cerebral Media para detectar
anemia fetal. Si anemia severa indicar transfusion intrauterina. Luego ecografia
semanales. Si se observa anormalidad indicar Resonancia Magnética Nuclear
Fetal 2 a 3 semanas de la muerte del co-gemelo.

b} It trimestre: induccion de madurez pulmonar e interrupcion via operacion
cesarea.

b} en Dicoridnicos: _

a) | trimestre: evolucion favorable

b) It o Ili trimestre: se asocia 2 muerte o discapacidad del sobreviviente en 5 a
10% de los casos. Mayor supervivienvia del segundo gemelo cuanto mas
tardia la muerte fetal. _ _ _
Tanto en mono como en bicorionicas evaluar el estado de coaguiacion materno
si la muerte fetal dta de mas de 4 semanas: solicitar fibrinogeno y recuento de
plaquetas cada 7 dias. Ofrecer apoya psicologico a la madre y su familia. Vigilar
el bienestar fetal cada 2 semanas ‘

5.3.5. Accidentes del cordén: trenzado de cordones:
i a) Criterios Dx: . :
- a.1Embarazo Monoamnidtico en el cual se visualiza mediante doppler color
el entrecruzamiento de los cordones umbilicales de ambos fetos.
b) Ciasificacion:
a.1No existe
¢) Prondstico sin tratamiento: R
a.1Muerte de ambos gemelos antes de las 32 semanas hasta en €l 50% de
los casos o : T
d) Manejo: :
a.1Monitorizacion fetal semanal mediante Test No Estresante a partir de las
26 semanas '
b.1Programar cesarea electiva a las 32 - 34 semanas previa administracion
de corticoides para maduracion pulmonar T

5.3.6. Gemelos fusionados (siameses):
a} Criterios Dx:

a.1Embarazo Monoamnidtico en i cual se visualiza 1a fusion de ambos

~ fetos en alglin sector de su anatomia. '




Vi

Vil

b) Clasificacion:
b.1Gemelos fusionados no viables (una sola cabeza, un solo corazon)
- ¢.1Gemelos fusionados viables (unidos por la espalda o pngopagos)
c) Prondstico sin tratamiento:
b.1Depende del lugar de la fusion y los organos que comparten
d) Manejo: .
c.1Programar cesérea electiva a las 34 semanas

'EXAMENES AUXILIARES

De patologia clinica rutinaria

Laboratorio {c/3 m}

- Hemograma completo de 3% Generacion

Grupo Sanguineo y Factor Rh (Test de Coombs condsc:onai)

Peffil de Coagulacién :

Bioquimica: Glucosa, Urea, Creatinina, Proteinas totales, albuminas y globulinas, TGO 1GP.
Inmunologia: VDRURPR, HIV, , _

Examen compieto de orina (Urocuitlvo condicional)

De imagenes o guia ecogréﬁca comptementana
"Eco Doppler ,
"Eco 3D, 4D

Amniocentesis

Cordocentesis

Amniodrenaje

Biopsia de vellosidades coridnicas

Transfusion de sangre intrauterina. _

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

“Plan de trabajo

De acuerdo al tipo-de conomcadad dlagnosttcada 0 si no se tiene d|agnosttco de ia

corionicidad, de acuerdo a la patologia presente. Realice Manejo segin embarazo multiple” . -

complicado y no complicado.

Tratamiento convencional

- A). Medidas Generales .

1. Ecografia embrionaria o primer trimestre: Evaluar coronicidad y amniocidad.
2. Ecografia genética 11 a 13 semanas: Evaluar conommdad ¥ ammomdad y fiesgo -
de cromosomopatias. -
~3. Ecografia morfoldgica 20 a 24 semanas. Durante el seguimiento ecograﬂco
evaluar anatomia, cantidad de liquido amnidtico, percentil de crecimiento
_independiente, discordancia ponderal, y especialmente en manocorionicos la
evaluacion Doppler de arteria umbilical, cerebral media'y ductus venoso.
4. En Bicoriénicos no complicados, desde fas 24 semanas ecografia cada 4
semanas hasta el parto.
5. En Monocoriénicos no compticados, desde las 16 semanas ecograﬁa cada 2
a 3 semanas hasta el parto.
6. En embarazo maltiple complicado: Manejo especmco par una unidad de
Medicina Fetal o de Alto Riesgo Perinatal. Respecto a la duracion del embarazo,
ella debe ser analizada para cada paciente en particular.
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B).

7. Dieta: el aporte calérico diarig debe alcanzar ias 3.000 kcal. y el incremento
- ponderal se debe ajustar a las curvas §eIPT de'tb émbarazada,

8. Hierro: aporte precoz, en dosis diafia de 100 mg de Fe elemental. Puede
asociarse acido folico 1 mg/dia.

9. Otros métodos de evaluacion de la unidad feto placentaria: manejo
individualizado (caso a caso).

Medidas Especificas

'MANEJO DEL PARTG:

La edad gestacional para el parto son las 36 a 37 semanas para el Monocoridnico

. no complicado y las 37 a 38 semanas para el Bicoridnico no complicado. Para el

monacorionico mopoamnidtico no complicado la edad del parto es a las 32 a 34

semanas. Siempre hay que estar preparados para una eventual operacion cesarea
- en el parto del segundo gemelo.

La via vaginal depende de cada caso particutar. Las indicaciones absolutas de

‘cesarea son:

« Primer feto no cefilica,

* cicatriz de cesarea anterior, y

o tfres 0 mas felos.

En caso de parto pre termino se manejara segln a las guias especificas de esta -
patologia.

En caso de dlstocnas del trabajo de parto por hipodinamia la estimulacién oxitcica

controlada es una altemativa antes de decidir por una cesarea mtraparto

Respecto al intervaio entre el parto del primer gemelo y el segundo en el pasado se
recomendd 30 minutos, pero si fa monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal es
normal, puede esperarse mayor tiempo, con buen resultado perinatat.

POST PARTO INMEDIATO:

Administrar oxitécicos, revision manual de cavidad en caso de maniobras,
antibidticos en la misma condicion, revision macroscopica de Ia placenta para
certificar placentacion y lactancia precoz supervisada.

Debe_ enviarse la placenta 2 estudio anatomopatologico ante alteraciones -
estructurales o ante dudas en relacion al tipo de placentacion. - :

" Educacién sanitaria

Educacion a la madre en cuanto al riesgo del embarazo, auto- cuidado, consulta
precoz ante la aparicion ‘de morbilidad (dinamica uterina y rotura prematura de
membranas y otros signos de alarma conmgnados anteriormente).

Criterios de alta

Puérpera en su tercer dia post-parto vaginal o ceséreo.

Ausencia de morbilidad febril en las fltimas 48 horas.

Buena involucidn uterina con loquios serohematicos escasos sin mal olor.

Sutura perineal afrontada sin signos de flogosis.

Herida operatoria de cesarea en buen estado.

Hemoglobina mayor de 8 gr¥
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Vill, COMPLICACIONES
A). Matemas : ' -
 SHE (Sindromes Hipertensivos asociados al Embarazo)
e -Anémia T
e Hiperemesis gravidica
o Diabetes
« Infeccion urinaria
. Varices
F
L]

Hipotonia uterina en el puerperio inmediato
gtales
GENERALES. _

Amenaza de aborto, abuite-espantaneo

Parto Pretérmino

Distocia de presentacién. -

Palinidramnios. .

RPM

DPP N

Crecimiento fetal discordante
Muerte fetal intrauterina

Placenta previa

Insercion velamentosa del corddn - vasa previa

. Anomalias congénitas
SPECIFICAS DE EMBARAZOS MONOCORIALES
Sindrome de transfusion feto-fetal (STFF)
Restriccién de crecimiento intrauterino selectivo (RCIUs).
Secuencia de perfusion arteriai reversa (TRAP) o gemelo acardico
Secuencia anemia-policitemia (SAP)
Malformacién discordante
Gemelos fusionados (siameses) -
Secuencia Feto vivo-feto muerto.
Feto parasito (Fetus in fetus)

oo TEO e a0 o

[
m

So e 00 o

iX. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA :
Criterios de Referencia progresiva a Hospitales con Mayor capacndad de resoluc:on
Unidades de Medicina Fetal o de Alto Riesgo:

1. Toda gestacion muttiple identificada en Puestos y Centros de Salud y Hospitales
Nivel | deben ser referidos a Niveles superiores.
2 Dudas acerca de amuiggidad :
-3 Sospecha de Sindreme de Transfusion Fato Fetal
-4 Anormalidad estructural fetal.
5 Discardancia de pesos > 20%
6 Gestacion triple o cuadruple
7 Muerte de uno de los fetos

Se contrareferira a la paciente al establecimiento de origen, tuego de recibir fa atencion
final de la gestacion mdltiple, para su control puerperal posterior.
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X. - FLUJOGRAMA JALGORITMO

[ EMBARAZO GEMELAR ]

Bicorionico Monacoridnico Monocoridnico
Biamnittico Biamnitico ‘Monoamnidtico
v A ;
. Oligoamnios 1 Feto Peso .- VPSACM
g Poliamnics | <P10 >1.5/<0.8 MoMs
RCiU :
selegtivo : v
I Secuencia
Anemia
Policitemia
1,0, 00
i
- Sindrome
Parto 37 a ]';a;\sf;:st::ln i En MA no
38 semanas clore Sequimiento y Manei an complicacion complicado
Sino eguimiento y a:rﬁjo_lseg plicacio parto a las
complicado _, paricular. | 32334
. En monacoridnico sin complicaciones Pario a
semanas
1as 36 2 37 semanas
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20.
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INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO

NOMBRE Y CODIGO CIE 10

Bacteriuria asintomatica y gestacion 0234
Cistitis y gestacion 023.1
Pielonefritis aguda y gestacion 023.0
DEFINICION

Bacteriuria asintomatica: Presencia de bacteriuria significativa en una muijer sin
sintomas de infeccién del tracto urinario 1.

Cistitis: Presencia de sintomas de la parte baja de las vias urinarias con bacteriuria
significativa en un urocultivo!. ' o -
Pielonefritis aguda: Infeccion de la via excretoria alta y del parénquima renal de
uno o ambos rifiones y que suele presentarse en el ditimo trimestre de gestacion y
es casi siempre secundario a una bacteriuria asintomética no diagnosticada o no -
tratada correctamente y que presenta signos y sintomas muy floridos que alteran ef
gstado general de la paciente 2. S ‘ '
Bacteriuria significativa; Urocultivo con presencia de mas de 100,000 UFC/mi! de
orina- de un solo uropatdgeno en una muestra obtenida por miccion limpia® .
Fisiopatologia: La infeccion del tracto urinario es mas frecuente en mujeres que en
hombres, el motivo principal es probablemente anatémico, pues su uretra tiene solo 3a -
4 cm. de longitud y esta en estrecha proximidad con la vagina, el ano v el recto, todas
zonas colonizadas por flora intestinal (enterobacterias) 1. El rifion incrementa su
longitud durante el-embarazo en aproximadamente 1 ¢cm. este cambio es atribuido al
aumento del volumen intersticial. La vejiga por si misma también aparece
congestionada y es desplazada en forma anterosuperior de su posicion anatomica
normal. Fisiologicamente los efectos hormonales de niveles elevados de progesterona
durante la gestacion puede contribuir a la ditatacion de los uréteres que cominmente

se observa durante la gestacion. Los altos niveles de progesterona podria ejercer un
- efecto relajante de la musculatura -de la vejiga y uréteres, resultando en una

disminucion del peristaltismo y disminucion del flujo urinario. La gestacion continia y

 pasado el primer trimestre la obstruccién mecanica del uréter por el crecimiento uterino

contribuye a la hidronefrosis el cual es mas marcado en el lado derecho. E! efecto

* combinado resulta en éstasis y volimenes ureterales mayores e 200 mi. y un ambiente

apropiado para el crecimiento bacteriano °. Ademas los cambios relacionades al
embarazo en la filtracion glomerular incrementa la concentracion de glucesa urinaria y
la alcalinidad facilitando el crecimiento bacteriano. También ocurren alteracianes en los

‘mecanismos inmunoldgicos de defensa en la gestacion ©.

' FRECUENCIA Y EPIDEMIOLOGIA
Bactefiuria asintomatica; 2a7 %! -

- Cistitis: 1a2% +
Pielonefritis aguda: 122 %

Las infecciones del tracto de las vias urinarias como grupo constituyen la complicacion
medica mas frecuente durante el embarazo con una incidencia de 5 a 10 %2

La tasa de bacteriuria asintomatica durante el embarazo es similar a la de Ia poblacién no .-
gestante y se considera que la mayor parte de ellas son previas al embarazo. - -
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Un 20 a 40 % de las bacteriurias asintométicas no tratadas evolucionan a pielonefritis
aguda durante la gestacion'26 y con tratamiento antibidtico adecuado la progresion-
disminuye aun3%7. - : e

La cistitis en el embarazo se considera una infeccion de-las vias urinarias primaria, pues
no se desarrolla a partir de una bacteriuria asintomatica previa. Hasta un 50% de mujeres
con clinica de cistitis resultan con urocultivo negativo y estos casos se denominan
sindrome uretral agudo o cistitis abacteriana, y esté asociado a infeccion por Chlamydia?,

Hasta un 70% de las pielonefritis agudas durante la gestacion son precedidas de
bacteriuria asintomatica y una carrecta erradicacion de la bacteriuria asintomatica durante
la gestacion reduce en un 80% la evolucion a pielonefritis aguda 2, La pielonefritis aguda
es mas frecuente durante la sequnda mitad del embarazo, 4% se da durante el primer
trimestre, 67% durante el segundo y tercer trimestre y 27% en el puerperio 8.

Aproximadamente el 33% de la pacientes con bacteriuria asintomatica tratadas
correctamente tendran una recurrencia durante el embarazo, de igual manera sucede en
las pacientes con cistitis, y el 25% de-las pacientes con -pleihefritis aguda tratadas
tendrén una recurrencia . - :

Mujeres con urocultivo negativo en el primer control, solo 1 a 1.5% adquirira bacteriuria
asintomatica mas adelante, por lo que no se recomienda urocultivo de control posterior si
tuvo un urocultivo inicial negativo 3, - '

ETIOLOGIA

La mayor parte es producido por enferobacterias en un 90%, principalmente Eschericha
coli en un 80 a 90%, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter spp; otras bacterias Gram.
negativas . como Proteus mirahilis, Pseudemonas aeruginosa, Citrobacter, y Gram
positivos como Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus det grupo B, y otros
organismos como Gamerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum 1889,

Los organismos aislados en bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda son
similares en mujeres gestantes y no gestantes. Ademas los uropatdgenos que han sido
aislados en cistitis es similar a los vistes en bacteriuria asintomaica y los aislados en
pielonefritis aguda son similares a los encontrados en cistitis y bacteriuria asintomatica °.
Los pacientes con bacteriuria por Streptococcus del grupo B deben recihir ademas
tratamiento profitactico con ‘antibidticos en el intraparto 12, '

" FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Estado socioecondmico bajo,

Hemoglobina drepanacitica (Drepanocitemia),
Antecedente pregestacional de infeccién del tracto urinario,
Diabetes Meliitus y diabetes gestacional,

Vejiga neurdgena, célculos renal o uretral,

Multiparidad,

Inmunodeficiencia 12313,

CUADRO CLINICO

Bacteriuria asintormatica: La complicacion mas importante es la pielonefritis aguda,
ademas se. ha demostrado relacion con parte pretérmino y bajo peso al nacer '. La
asociacion con anemia, preeclampsia,- enfermedad renal crénica y endometritis son
controversiales y poco probables? .
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IX.

~ Cistitis: La sintomatologia se caracteriza por presencia de urgencia urinaria, polaquiuria,

disuria, tenesmo vesical, dolor suprapubico, ademas se puede presentar hematuria, piuria

-y orina con mal olor? . La cistitis no progresa a pielonefritis aguda, pero también se ha

asociado a parto pretérmino y bajo peso al nacer 1.

Pielonefritis aguda: Fiebre, hipersensibilidad en el flanco, nauseas, vomitos, escalofrios,
sudoracion, hipersensibilidad  del angulo costovertebral, pufio percusién {umbar
homolateral suele exacerbar el dolor, Un 40% de pacientes tienen sintomas de infeccin

 del tracto urinario bajo principalmente disuria y polaquiuria 3.

Las complicaciones que se pueden presentar.en la pielonefrifis son: shock séptico,
disfuncion renal transitoria con creatinina mayor de 1 mg/di; disminucién del hematocrito
por hemolisis 'secundaria a endotoxinas; insuficiencia respiratoria por edema pulmonar

- mediada por endotoxinas que provocan aumento de la permeabilidad de la membrana

alveolo-capilar y que puede progresar a una condicion de mayor morbtfidad como el
Sindrome de Distres Respiratorio del Adulto (SDRA) definido como una enfermedad de
Inicio aguda con infiltrado bilateral en una radiografia de térax y presencia de hipoxemia
sin evidencia de hipertension pulmonar, esta complicacidn se presenta en 1 a 8% de los

"’t;asos de pielonefritis en la gestacion y es mas frecuente en pacientes con amenaza de
_ parto pretérmino que recibio tocdlisis con Beta-agonistas . -

DIAGNOSTICO
Bacteriuria asintomatica: mediante un urocultivo que demuestre la presencia de >

~ 100,000 UFC/mi! de un solo germen urcpatdgeno en una paciente sin clinica urinaria 2.

Cistitis: principalmente por las manifestaciones clinicas y se debe incluir un urocultivo con
por lo menos 100,000 UFC/mL de un uropatégenc. Los casos de pacientes con
sintomatologia urinaria pero sin una evidencia de una infeccion bacteriologica seran
clasificados como sindrome uretral agudo 35, ,
Pielonefritis aguda: €l diagnostico se basa en'las manifestaciones clinicas y se confirma
con urocultivo con por lo menos 10,000 UFC/mL de un dnico uropatdgeno de una muestra
de chorro medio 1. :

EXAMENES AUXILIARES - | |
Urocultivo: es el método estandar para el diagnostico de- infeccion del tracto urinario™36 |

- Valores entre 10,000 y. 100,000 UFC/mL o cultivos polimicrobianos debe repetirse Ia

prueba. La presencia de mas de una especie asi como e! aislamiento de bacterias que

“generalmente no son uropatogenos indican contaminacién. El urocultivo debe enviarse al

laboratorio cuanto antes o conservar la muestra a 4°c maximo 24 horas? .

El analisis de sedimento_ urinario en forma. sistematica &s impreciso y no debe usarse
como recurso de estudio de bacteriuria durante el embarazo 1,

La actividad de esterasa leucocitaria y la prueba de nitrites utilizando tiras reactivas tienen
un rango de sensibilidad de 50% a 92% y valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de 69% y 92% respectivamente. Su_ utlidad es limitada debido a que se
necesitan altas concentraciones de bacterias para que resulten positivassé ,

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD.

Bacteriuria asintomatica:

- Manejo en forma ambulatoria :
- Tratamiento segin resultado de urocultivo y sensibilidad del antibiograma.
- Antibioticoterapia: Tratamiento por 7 dias - - o

140




o Nitrofurantoina 50 - 100 mg c/6 horas, evitar el uso cerca al termiho (37 a 42

FLEXOGRAMA

semanas) y durante el trabajo de parto por riesgo de anemia hemolitica en &l
recién nacido con deficiencia de Glucosa 6-fosfato deshidrogenasa % 6

o Cefalexina 250 - 500 mg c/6 horas & -

« Amoxicilina / Acido clavutanico 500/250 mg c/8 horas ¢

« Amoxicilina 500 mg c/8 horas ¢

« Timetropin/Sulfametoxazol 160/800 c/12 horas, no se recomienda su uso en el
primer trimestre del embaraza por el riesgo de teratogenicidad (defectos del tubo

neural) por- interferencia en el metabolismo det acido fdiico; tampoco en el tercer

trimestre por riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal con kernicterus 8.
La terapia antibiotica de tres dias ha demostrado ser tan efectiva como la de siete dias
en mujeres no gestantes, pero en mujeres embarazadas no ha sido evaiuado

adecuadamente 8.

- Urocultivo de control 1:a 2 semanas de terminado el tratamiento?. ,
Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibiran

supresion continua de antibiéticos con nitrofurantoina 100 mg antes de acostarse por
el resto del embarazo 112, :

Cistitis:

Manejo ambulatorio

Iniciar tratamiento empirico . : _

Antibioticoterapia : similar al indicado para Bacteriuria asintomatica
Urocultivo de control y supresion continlia de antibioticos si hay recurrencia.

Pielonefritis:

Manejo en hospitalizacion L :
Exploracién obstétrica: tacto vaginal, monitoreo de latidos cardiacos fetales, evaluar
nresencia de dinamica uterina.

Evaluar estado general de la paciente y moniforizacion periodica de las funciones vitales.
Solicitar: ecografia obstétrica, hemograma, hemoglobina, pruebas de funcion renal,

examen completo de orina, urocultivo previo ai tratamiento antibiotico.

 Hidratacion parenteral con cristaloides hasta conseguir diuresis mayor a 30 ml/ hora.

Balance hidro-electrolitico o contro! de diuresis.

Antipiréticos si temperatura es mayor de 38.5°, uso medios fisicos para bajar la
temperatura. . : . -

Iniciar tratamiento empirico

Antibicticoterapia: tratamiento por 10 a 14 dias

" Ceftriaxoma1a2g ev c/24 horas 6 -

e Cefazolinat1a2gevc/6-8horas 0

e Amikacina 15 mgkg/dia ev, valorar riesgo-beneficio por riesgo tedrico de
ototoxicidad y/o nefrotoxicidad fetal 8. 6.

e Cefazolina 1a2 g evci8 horas mas Gentamicina 3 mg/kg/dia ev.

Si fiebre o sintomas persisten mas de 72 horas considerar: resistencia bacteriana, -

nefrolitiasis, absceso perirrenal, celufiis intrarrenal, ofras infecciones. Solicitar
ecografia renal. ' - '

Si paciente permanece afebril por mas de 48 horas cambiar antibioticos endovenosos
a via oral, valorar posibilidad de alta y continuar antibiéticos via oral por 14 dias.
Urocultive de control 1 a 2 semanas de terminado el tratamiento?

Pacientes que .presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibiran
supresion continua de antibioticos con nitrofurantoina 100 mg antes de acostarse por
el resto del embarazot,2, ‘
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BACTERIURIA ASINTOMATICA

GESTANTE ASINTOMATICA EN PRIMERA
CONSULTA PRENATAL
SCLICITAR UROCULTIVO COMO

’ SCREENING

UROCULTIVO CONTINUAR CPN NO REPETIR
NO UROCULTIVO COMO
POSITIVO ™ SCREENING DURANTE £L
EMBARAZO
TRATAMIENTO ANTIBIOTICOS
POR 7 DIAS UROCULTIVO DE
CONTROL EN 1 -2 SEMANAS
' , UROCULTIVO DE CONTROL
Ui%g%wo _NO |  CADAMESDURANTE EL
RESTO DEL EMBARAZO

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZQ -
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CISTITIS

GESTANTE CON SINTOMATOLOGIA DE ITU BAJO
DISURIA, POLAQUIURIA, URGENCIA URINARIA, ETC.

1
UROCULTIVO INICIAL PARA CONFIRMAR DIAGNOSTICO O
DESCARTA SINDROME URETRAL AGUDO. INICIAR

’ TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICG POR 7 DIAS.
| SOLICITAR UROCULTIVO DE CONTROL EN 1 -2 SEMANAS

UROCULTIVO
DE CONTROL
POSITIVO

UROCULTWO DE CONTROL CADA MES
DURANTE EL RESTO DE EMBARAZO

" TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
* DURANTE EL RESTQ DEL EMBARAZO
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PIELONEFRITIS AGUDA

GESTANTE CON SINTOMATOLOGIA DE
ITU ALTO FIEBRE, HIPERSENSIBILIDAD
EN ANGULO COSTOVERTEBRAL,
ESCALOFRIOS, ETC

SHOCK
SEPTICO
HIPQTENSION
DISNEA

MANEJO HOSPITALARIO
UROCULTIVQ Y ANTIBIOGRAMA
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO
HIDRATACION ENDOVENOSA
MONITOREO MATERNO Y FETAL
CONTROL DE DIURESIS

PERSISTENCIA
DEFIEBREQ
SINTOMATOLOGIA
> 72 HORAS

Si

CAMBIAR ANTIBIOTICO'A VIA ORAL Y ALTA
HOSPITALARIA S SE MANTIENE AFEBRIL MAS DE 48
. HORAS CONTINUAR ANTIBIOTICOS POR 10 A 14

DIAS UROCULTIVO DE CONTROL EN 1-2 SEMANAS

UROCULTIVO
POSITIVO

TRATAMIENTO ANTIBIOTICC POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO

ESTABILIZAR AL PACIENTE
EVALUACION POR UCIM

CONSIDERAR:
MICROORGANISMQOS
RESISTENTES LITIASIS RENAL O
URETERAL ABCESQ PERIRRENAL
OTRAS INFECCIONES

UROCULTIVO DE CONTROL CADA
MES DURANTE EL RESTO DEL
EMBARAZO
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'ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
- |  CIE10: 0429

DEFINICION
Es la rotura espontanea de las membranas coricamnidticas producida antes del inicio del
trabajo de parto, en una gestacidn posterior a las 22 semanas de gestacion 9.

FRECUENCIA

Se presenta con una frecuencia varia entre el 4- 18% de los partos y es causa del 50%
del parto pretérmino y contribuye con el 20% de todas ias muertes perinatales ©.

- Embarazos a término: 16 - 21%.

« Embarazos pretérmino; 15 - 45% 18-20% total RPM12 |

*. FACTORES DE RIESGO:; Ya que su causa es inc1erta suele haliarse uno o0 mas

Factores de Riesgo®.

+ Antecedente de RPM y parto pretermmo

« Antecedente de cirugia cervical, con cuello corto o no.

» Defecto local de Membranas; Déficit de Cu, Zinc y vitamina C

« Polihidramnios; Embarazo multipte; Hipercontractibilidad uterina
Incompetencia cervical. _

Infeccion: cérvico vaginal, Vaginosis bacteriana; urinaria o Intraamnittica
Placenta previa; Desprendimiento Prematuro de Placenta

Feto en podalico o transversa

Anomalia congénita fetal

Control prenatal deficiente; estada socio-econémico bajo

Traumatismos

Tabagquismo

Pruebas auxiliares invasivas;

- Biopsia de vellosidad conal

-~ Amniocentesis - _

- Amnioscopia . - S - -
- Catéter intramniotico -

« Coito a partir del segundo trimestre de! embarazo

-« _Tacto vaginal a repeticion

CLASIFICACION :
De acuerdo al momento en que se produce:

.+ RPM alas 37 semanas o mas: feto y pu!mohh maduro

+ RPMalas 32- 34-36 semanas: corroborar feto y pulmon maduro

'+ RPM alas 25-32-33 semanas: Maduracion pulmonar

- Con feto'y pulmén maduro
- Con feto y pulmén inmaduro

¢ RPM hasta las 24 semanas
De acuerdo a su evolucion:

+ RPM sin infeccion intraamniotica o corloammomtls
» RPM con infeccion mtraammotu_;a 0 conoamnromtls

CUADRG CLINICO :
» Ruptura prematura de membranas sin 1nfecc:on infraamniética:
- Perdida de liquido por cuello uterino, antes de iniciarse trabajo de pano
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Funciones vitales estables

Ruptura prematura de membranas con infeccion intraamnidtica:

Pérdida de liquido turbio, purulento o fétido

Temperatura mayor de 38°C

Taquicardia materna; Frecuencia cardiaca mayor de 90 lat. / min.
Taquicardia fetal: Frecuencia cardiaca fetal mayor de 160 1at. / min
Abdomen doloroso: (tero doloroso, irritabilidad utenna
Smtomatolog:a de sepsis 0 Shock séptico.

DIAGNOSTICO

H:stona clinica completa

Anamnesis: Evaluacion de los factores de nesgo
Examen fisico:

Evaluacion del estado generat

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca, temperatura frecuencia resplratona :
presion arterial.

Examen de abdomen: Altura uterina Presentacion, posmon y situacion
fetal Latidos fetales, Contracciones uterinas .
Posicion de litotomia: observar salida espontanea de ltquudo amnidtico por vagina
Especuloscopia: Salida del liquido por el onﬁmo cervical al pujar la paciente o &l
rechazar polo de presentacion fetal. ‘

Tacto vaginal restringido a lo estrictamente necesario.

Caracteristicas del liquido: Transparente, olor semen o lejia.
La paciente con sospecha de RPM debe hospitalizarse con indicacion de deambular
con un aposito genital por 24-48 horas. Si no se comprueba sera dada de alta *2.

Por &} contrario, las pacientes con historia sugerente de pérdida de fiuido amniotico
por genitales y oligoamnios, deben ser manejadas con el diagndstico de RPM adln
cuando ne haya evidencia actual de escape de liquido por vagina'®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIALY: -
Flujo vaginal )
Incontinencia de orina

Eliminacion del tapon mucoso

EXAMENES AUXILIARES:
Para determinar RPM:

Test de Nitrazina: Sabiendo que el pH del hqu:do amnidtico es 7.0 a 7.5 y el de
vagina es 4.5 — 5.5. Humedecer un aplicador de algoddn en el liquido del fondo

.del saco vaginal y frotar en el papel de Nitrazing; si ef color vzra a

" o Amarilio verdoso : pH 5; No hay RPM

‘o Verde—azulado  : pH 6.0; sugestivo de RPM-
o Azl : pH > 6.0; compatible con RPM™ .

Test de Fern o del helecho: Humedecer un aplicador de algodon en el liquido de
fondo del saco vaginal o en el orificio cervical. Frotar en una lamina portaobjetos,
dejar secar y observar al microscopio: La presencia de arborizacion (cristalizacion
de sales de cloruro de sodio) en forma de helecho es indicativo en RPM.
Colpocitograma: Tomar 1 cc de liquido de fondo vaginal. Hacer dos frotis para:

o Tincion de Papanicolaou: Se observan células escamosas de fa piel fetal.
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o Tincion con colorante de Azul de Nilo: Se observan células anucleadas de la
piel fetal (células naranjas). |

- Ecografia: Disminucidn del volumen del liquido amnidtico

- Amniocentesis: Inyectar Azul de Evans o Indigo carmin en cavidad amnidtica y
observar una gasa colocada en cervix o vagina, si se mancha de azul confirma
el diagnostico de RPM. .

- Determinacién de Alfa Microglobulina 1 Placentaria en fondo de saco vaginal,
indica presencia de liquido amniético

- Determinacion de Fibronectina.

Para determinar corioamnionitis: MONITOREQ DE LA INFECCION CADA 24 - 48
horas ‘ . :

- Hemograma: Leucocitos > de 12,000 pero solo si hay desviacion izquierda M.13,
Repetir cada 2 dias. N

~  Proteina C reactiva > 5, repetir diariamente x 4 dias y luego cada 2 dias

=~ Gram de liquido amniético: Presencia de leucacitos (>50ic) y celulas plasmaticas

e - Cultivo de liquido amniético; para identificacién de bacterias {Streptococo grupo

e Beta, gonococo, Chlamydia) y para micoplasma y ureaplasma :
-~ Glucosa en Liquido amnidtico (< 14 mg/dl). o

- Valoracion de la concentracion de IL-6 en suero matemo. Unos niveles de >8
ng/mi tuvieron una sensibilidad del 81% y una especificidad del 99%, VPP del
96% y VPN del 95% 1. '

- Monitoreo fetal: taquicardia y/o disminucion de la reactividad cardiaca, 0 el
aumento de la sensibilidad, irritabilidad y contractiidad uterina; aungue son -
menos sensibles 11,12 - '

- Concentraciones elevadas de IL-8 en las secreciones cervicales, y can un cénvix

- ecograficamente acortado 2,

- La ausencia de respiracion fetal y de movimientos corporales en un periodo de

30 minutos se asocia de forma importante con Infeccion intraamnictica.

+ Para determinar madurez pulmonar fetal: 32 semanas - .
~  Amniocentesis para obtener Liquido Amnidtico: , - -
' o Dosaje de Lecitina y Esfingomielina: Refacion L/E > de 2 indica pulmon maduro. :
o Dosaje de Fosfatidil glicerol y de fosfatidil inositol {surfactantes} :
- o Testde Clements: La formacion dé.un anillo de burbujas en la superficie liquida
es indicativa de presencia de surfactante y madurez pulmonar
— Determinacion de la presencia de fosfatidil glicerol en un pool de Tiquido amniético
en fondo de saco vaginal (amniostat) es indicativo de madurez. o
-~ Indice de Maduracion Pulmonar Ecografico: puntaje > 7-es positivo a madurez,
~ repetir semanal. o '
- Doppler del Tronco de la Arteria Pulmonar con un indice Tiempo de Aceleracion

“sobre Tiempo de Desaceleracion (TA/TD) > 0.5715,
»  Para evaluar bienestar fetal: MONITOREO DEL BIENESTAR FETAL: 2veces/semana.
- - Ecografia Obstétrica: evaluacién del indice de Liquido Amniético (ILA) que sea > 2;
edad gestacional y peso fetal; posicion fetal, descartar circulares de cordon, grado
de madurez placentaria , _
- Perfil biofisico fetal: descartar hipoxia fetal; la ‘presencia de movimientos
respiratorios descarta infeccion fetal. : o
-~ ~Mitoreo Electronico Fetal; '
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Test No Stresante antes de las 32-34 semanas: para ver reactividad cardiaca,
descartar compresion funicular, registrar dindmica uterina

Test Stressante a partir de las 32-34 semanas: para conocer la tolerancia &
parto vaginal 'y la Dosis de Sensibilizacion a la Oxitocina, en caso se quiera
inducir el parto. o T '

Flujometria Doppler: en casos de oligoamnios y/o placenta envejecida
Evaluacion de fa Longitud Cervical, via transvaginal: como predictor de un parto
inminente: > 3.5 cm (bajo riesgo); < 1.5 (alto riesgo).

Concentracion de glucosa en LA: concentraciones <15 mg/dl se consideran ‘anormales

- Para prepararse para {a atencion del parto:

Hemoglobina, Grupo sanguineo y Rh
Perfil de coagulacion,

Perfil renal y Hepético

Serologia actualizada: RPR o VDRL; HIV.
Examen de orina o urocuitivo

Vil TRATAMIENTO: :
' a. Rotura prematura de membranas en gestacion mayor o igual a 34 semanas, con
o sin corioamnionitis: (34 sem o 2800 g3 (32 sem 0 2000 gr)"3

Hospitalizacion y reposo en decilbito lateral. Hidratacion

Iniciar antibidticos profilacticos después de 6 horas de RPM#3 reduce la

morbilidad infecciosa materna pero no es significativa en los RN. Se sugiere

como profilactico: Ampicilina o Cefalosporina 1°G (1-2 gr EV ¢/6 hs); y en caso

de coriamnionitis: Cefalosporina 3°G  (2gr EV c¢/24 hs) con Ammoglucomdo

(Amikacina 1gr EV c/24 hs). :

Terminar la gestacion dentro de las 24 horas siguientes:

- S el test de Bishop es mayor o iguai a 7: 1nduccuon det trabajo de parto y
atencion de parto vaginal monitorizado

- Si el test de Bishop es menor de 7. Maduracion Cervical con 2 mU de
Oxitocina por 10 horas y luego Induccién del parto. .

- Si ia induccion no responde luego de 6 horas, considerar como induccion
fallida y proceder a cesarea.

b. Rotura prematura de membranas en gestacion 24 a 33 semanas sin corioanmionitis:

Hospitalizacién y reposa en cama en decibito lateral

Restringir tactos vaginales, usar aposito vaginal

Contral de signos vitales maternos cada 6-8 horas, especialmente pulso y temperatura
Control obstétricg cada 6-8 horas®,

Hidratacion: abrir via endovenosa con aguja N° 18 y administrar CINa a 9%0
fniciar antibioticos profilacticos después de 6 horas de RPM (13) Ampicilina o
Cefalosporina 1°G (1-2 gr EV ¢/6 hs) o Eritromicina (250- -500 mg EV c/6 his) por
24 — 48 horas, luego pasar a la via oral con Amoxicilina o Cefalosporina 1°G.
(500 mg VO ¢/6 hs) o Eritromicina (250 mg VO ¢/6 hs) hasta completar 7 dias. |

Administrar antibidticos reduce la morbilidad infecciosa234 y retarda el T de P.
Preferir Eritromicina, evitar Amoxi + Ac.Clavulanico? .

Otros esquemas utilizados empiricamente son los S|gu;entes 13

- Clindamicina + Gentamicina

- Clindamicina + Cefalosporinas

- Penicilina + Cloramfenicol + Gentamicina

‘Determinar madurez pulmonar mediante amniocentesis y estudio de liquido amnigtico.
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Si se demuestra madurez fetal terminar gestacion:

-~ Si el test de Bishop es mayor oigual a 7: induccion del trabajo de partoy
atencion de parto vaginal _

- Sila induccion no responde luego de 6 horas de induccion, considerar como
induccion fallida y proceder a ceséarea segmentaria transversal

- Si el test de Bishop es menor de 7: Proceder a cesarea segmentaria
transversal

Si no hay madurez pulmonar: Manejo expectante mediante control estrlcto de

-funciones vitales y hemograma y Proteina C reactiva seriada.

- Proceder a maduracion pulmonar mediante administracion de corticoides
6.7.8,10 betametasona 12 mg intramuscular ¢/24 horas por 2 dosis; o
Dexametasona 6 mg intramuscular ¢/12 horas por 4 dosis7,10,14 . No usar
corticoides en infeccion o RPM’ mayor de 48 horas7. Terminar gestac:on
cuando se demuestre maduracion pulmonar.

Tocoliticos: controversial su uso. Dar por fo menos 48 horas para favorecer el

efecto del corticoide.

Rotura prematura de membranas en gestacmn menor de 24 semanas (feto

preciable) sin corioamnionitis: (25-26 semanas 0 700 gr)'

+  Hospitalizacion

+  Interrumpir gestacion vs conducta expectante

L]

. En caso de corioamnionitis: extraer el producto sin Importar edad aestaaonal

Interrumpir gestacion por causa fetal (distress, infeccion) o materna (mfeccnon)
» Taquicardia fetal persistente,

+ Taquicardia materna persistente.

»  Hipertermia 38°C o mas.

»  Dolor uterino fuera de ia contraccion,

» LA purulento o fétido.

«  Proteina C reactiva mayor de 2 mg/dl 5 mg.

»  Leucocitos mayor de 12,000 por campo o Abastonados mayor al 6%.

. Ecografla con oligoamnios-severo: LA < 2. '

: COMPLICACIONES MATERNAS ‘
-+ Coriamnionitis, Endommmetntis Pelviperitonitist2,

» Sepsis.
« Infeccidn puerperal Endometntls mfeccuon de eplsmrraf iao de pared 12

REPERCUSJON NEONATAL11,12 T e
Infeccion neonatal, sepsis ' '

+ Asfixia perinatal, Apgar bajo

+ Bajo peso al nacer por prematuridad

« Hipoplasia pulmonar

« Sindrome de dificultad respiratoria.

'+ Hemorragia Intraventricular

Deformidades ortopédicas.

PREVENCION Y PROMOCION
+» Deteccion de factores de riesgo y ensefianza de signos de alarma.
Tratamiento de infecciones cérvico — vaginales

.+ 'Reposo adecuado en gestantes con factores de riesgo

»  Evitar lactos vaginales a repeticion
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« Manejo adecuado de la incompetencia cervical
AMNIONITIS

Use antibidticos combinados hasta el plarto:
o Amplicilina 2 gr IV Cf6horas ,

. Gentamicina 5 mg / KG de peso, intravenoso cada 24 horas
« Cloramfenicol 500 mg c/6 hrs.
« Sise produce el parto por via vaginal, interrumpa los antibigticos.

. En caso de cesarea continuar hasta que la fiebre haya desaparecidos por 48 horas.

. Induzca al parto si hay condiciones para realizarlo
. Siel cuello no es favorable; madarelo con oxitocina ¢ misoprostol

Contrale al recién nacido y descarte infeccion: Hemocultivo y administracion
~ antibidticos. ' |

de
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Xiil. FLUXOGRAMA

.FLUJOGRAMA DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
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Las Complicaciones asociadas son: bacteriemia de la madre o del neonato, aumento de
la mortalidad perinatal, sindrome de distrés respiratorio, aumentos de complicaciones
quirargicas, DPP y atonia uterina. _ : L

Se vincula con mayor incidencia de distocias: trastornos. del trabajo de parto, mayor
requerimiento de oxitocina para obtener contracciones uterinas eficaces, dilataciones
cervicales méas lentas y aumento en el nimero de cesareas. Asimismo, endomelritis y
sepsis.

Morbimortalidad perinatal

En el embarazo pretérmino esta morbimortatidad se incrementa significativamente. Hay
tasas mayores de seplicemia y muerte por septicemia, de depresién neonatal, de
insuficiencia respiratoria y de hemorragia intraventricular.

La coricamnionitis puede producir asfixia perinatal por disminucién del riego sanguineo
uterino y aumento de! consumo de oxigeno por la hipertermia materna. y 1a
hiperventilacion subsiguiente. Hay mas riesgo de paralisis cerebral. En presencia de
corioamnionitis nifos de muy bajo peso son particularmente vuinerables al dafio
neurol6gico. T ~

Diagnéstico diferencial

a. Pielonefritis

b. Infecciones vaginales - S
I ~¢. Otras patologias febriles durante el embarazo

Vi. EXAMENES AUXILIARES
1. De patologia Clinica: :
e Hemograma con leucocitosis y desviacion izquierda (leucocitos mayor de
12,000)0 feucopenia(menor de 4,000). - - S
Perfil de coagulacion '
Proteina C Reactiva mayor de 2mg/dl.
Velocidad de sedimentacion vsg mayor de 60mm. :
Tincion Gram: Presencia de germenenes en fiquido amnidtico y mas de 50
leucocitos por campo. ' -
Cultivo de liquido amnidtico y o secrecion cervical.

2. De imagenes: Ecografia.-perfil biofisico fetal alterado con oligohidramnios, y  no
reactividad. ) . _

3. Examenes especiales: Test no estresante (NST).-No reactividad con variabilidad
disminuido. Test estresante (TST): DIP I y DIP 11, '

_VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPAC!DAD RESOLUTIVA,
Plan de trabajo - Hidratacién, Via permeable, antibioticoperapia ‘
" Solicitar Examenes de laboratorio, Terminar ia gestacion, resolver as complicaciones.

_ Lugar y forma de atencion.- Emergencia, hospitalizacion, sala de parto, sala de
operaciones. UCl materna, UCI Neonatal. : - ‘
1. Via Permeable cloruro ai 9 por mil.
2. Antibioticoterapia: .
» Ceftriazona 1gr cada 12 horas
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Penicilina G Cristalina 5 millones cada 6 horas, si es alérgico
Eritromicina 3-5 mgr/k/d '

Ampicilina 2 gre/6 h

Ampicilina Sulbactam 2 grc/8h.

Amikacina 1grc/24 h

Clindamicina 600 -900 mgr ¢/8h

Metronidazo! en dosis de carga de 15 mgr/k, sequida de 7.5 mgr/k.

. 3. Gestacion (culminar); .. :

* Gestacion menor de 26 semanas induccion para parto vaginal

* Gestacion de 26 2 32 semanas corticoterapia 48 horas 12 mgr betametasona iM
¢/24h y Cesarea. -

* Gestacion mayor de 32 semanas a 34 semanas corticoterapia, induccidn
preferible parto vaginal, o cesarea segun olra indicacion Obstétrica.

¢ Gestacion mayor de 34 semanas terminar embarazo preferible por parto vaginal
dentro de las 6 horas después del diagnostico. Cesarea segun ofra indicacién
obstétrica. - "

4. Proseguir fratamiento antibidtico por lo menos 1 semana mis.

Criterios de Alta - ‘

a.  Clinico.- Paciente asintomatico.

b. Patologia Clinica.- Cuando se normalizan andlisis de laboratario.

VIll. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
La institucion debe de tener la capacidad resolutiva de pacientes- referidas de otros =
nosocomios de fa capital, como del interior del pais, asimismo de contrarreferencia de
pacientes de alta para seguimiento de la paciente. :
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ENDOMETRITIS PUERPERAL
CIE 10: 085

 DEFINICION'

Infeccién polimicrobiana ascendente del endometrio o decidua, por gérmenes que’
colonizan la vagina o el cervix; con posibifidad de invadir miometrio (Endomiometritis) y

parametrios (Endomioparametritis).

"FRECUENCIA :

Se presenta en un 5% tras partos vaginales y hasta en un 15% post cesérea. La
incidencia en el INMP para el afio 2007 fue de 1% y 0.6% tras Cesarea y_Parto Vaginal,

respectivamente* 5

ETIOLOGIA*
Gram-positivos Facultativos (~50%)
» Estreptococcos Grupo B
- Enterococcos -
Staphylococcus epidermidis
Lactobacillus
Diphtheroides
Staphylococcos aureus
Otros
ram-negativos Facultativos {~30%)
Gardnerella vaginalis
Escherichia coli
Enterobacter sp.
Proteus mirabilis
Ctros
Anaerobhios {~50%) _
Peptacoccos asaccharolyticus
Bacteroides sp.
Peptostreptococcos sp
Bacteroides fragilis
Veillonella sp.
Otros

® e o 0 0 (e e e e e »

~ FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS 2-4:

Anemia. -
Eséado nutricional deficitario.
“Bajo Estado Sociceconémico
Rotura Prematura de Membranas,
Corioamnionitis.
Parto domiciliario.
Obesidad
Diabetes Mellitus
Colonizacion por Estreptococo del Grupo B
Vaginosis Bacteriana «
' Trabajo de Parto prolongado
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CUADRO CLINICO 4.6 .
. Criterios de diagnéstico: 2 6 més de lo siguiente:

Multiples tactos vaginales.

Parto traumatico.

Parfo Instrumentado -~ -
Extraccion manual de Placenta
Retencion de restos placentarios.
Cesarea en condiciones de riesgo.
Tiempo-operatorio prolongado.
Hemorragia Pos Parto

—  Temperatura 2 38 °C en dos medidas con 6 horas de diferencia, después de fas
24horas posparto.~ -

— ~Sensibilidad uterina a la palpacién pélvica o transvaginal

— Loquios malolientes. B

~  Subinvolucién uterina.

— _Taquicardia > 100 x minuto. .

Signos de Severidad: o :

Compromiso del estado general, Taquicardia, Hipotension, Fiebre altay persistente
y signos de compromiso intrapélvico iritacion peritoneal o signo de Blunberg de
compromiso sistémico. En la infeccién causada por Estreptococo Beta Hemolitico los
loquios pueden ser escasos e inodoros, pero se disemina rapidamente via linfatica
produciendo bacteremia y gran toxicidad. .

Complicaciones:

"o Peritonitis = :

. Sepsis y su asociada disfuncion de drganos y Muerte.

. Miositis Necrotizante - .

o - Fistutas uterocutaneas .

e  Trombofiebitis pélvica =~~~ o e e
~ Absceso pélvico, -
- Sindrome adherencial”

e - Obstrucsidn tubarica e infertilidad
L

Dolor-Pélvico Cronico.

Diagnostico diferencial: -

o Infeccion de episiotomia o desgarro.

' Infeccion de herida operatoria. -
ingurgitacion mamaria. " -

* Mastitis puerperal.
Infeccidn del tracto urinario.
Flebitis.

e  Abscesos o Hematomas Intrapélvicos

EXAMENES AUXILIARES

a. De Patologia Clinica

e  'Hemograma. : -
s _ Marcadores de lesion de érganos - : -
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Grupo sanguineo, factor Rh.

VDRL, prueba de Elisa VIH.

Cultivo de toquios.
-Coloracién Gram de loquios.

Examen de orina.
. De Imagenes
Ecografia-puede revelar Gtero sub mvolucnonado algunas veces con retencuon
de restos placentarios; también puede revelar la presencra de Absceso o
Hematoma pélvicos. . - - :
. Pruebas Especiales
e  Cultivo para anaerobios.

e & & o o

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA1-4,12-15 .
Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esencua|es -
FONE (Categorias -1, 1I-2)
« Hospitalizar a la paciente en Unidad de Cuidados Intermedios, (UCI)
- o Solicitar examenes de taboratorio y ecografua
¢ Terapia antibidtica:
—  Clindamicina 600 a 900 mg (0 2700 mg c/24h) EV c/6-8 h mas Gentamicina 5
mg/Kg de peso corporal cada 24 horas con/sin Ampicilina 1- 29r EV ¢/4-6 horas.
Otra alternativa:
» Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas mas, Amikacina 500 mg EV cada 12 horas, més,
* Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas.
~» _ Elftratamiento parenteral continuara hasta que fa puérpera esté asintomatica durante 48 horas.
Luego se suspenden los antibioticos no siendo necesaria la terapia oral posterior.
~e . Proceder a realizar LU si el caso lo amerita. :
+ Sila fiebre persiste hasta 72 horas a pesar del tratamiento adecuado, debe sospecharse en
tromboflebitis pélvica, un absceso pétvico, fiebre farmacoldgica o fiebre por otras causas.
~.» Manejo interdisciplinario, interconsulta a cirugia ylo intensivista. ,
» Tratamiento quirirgico si fracasan las medidas anteriores (antibioticoterapia, legrado
uterino), con deteriemo del ‘estado general de paaente proceder a histerectomia
. abdominal total con salpingooforectomia bilateral. :
Criterios de aita , ,
Paciente sin evidencias de infeccién puerperal y afebril por 48 horas a mas
Prondstico _
De acuerdo a la severidad de la infeccion.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias

—FONP (Categorias I-1, I-2, I-3) '
Toda puérpera con fiebre debe ser referida a un establec:mlento con FONB para
evaluacién por profesionaf con examenes auxiliares.
Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas

—FONB (Categoria I-4)
Toda puérpera que requiera legrado puerperal y no se cuente con profesional
médico capacitado o no tenga el equnpamlento requerido debe ser referida a un
establecimiento con FONE.
Toda puérpera que no evolucione adecuadamente posterior a legrado debe ser
referida a un establecumlento con FONE
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iX. FLUXOGRAMA

Puérpeta can fiebre
Pasadas las 24 h Post Parto

v

- Sub involucién uterina

- Sensibilidad Uterina
- Loguios mai olientes

Sl

i | CAUSE de

ENDOMETRITIS

!

- NaCL09% cor{ oxitocina
- Iniciar Antibidticos
- Antipiréticos si T238.6C

!

- Evaluacion Gineco Obsietrica
- Ecografia pélvica
- Examenes Auxiliares

Buscar otra

Fiebre Puerperal

-NO

l..

248 h

-. 'Considerar Sepsis
.- Detectar camplicaciones
- Rotar antibidticos

/ Evolucion
\ favorable Afebril-

St

¥

Considerar Laparatomié

v

‘Considerar Alta

Ecografia:

Restos Endouterinos

St

Considerar Legrado Uterino
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MASTITIS PUERPERAL

NOMBRE Y CODIGO CIE 10

Mastitis puerperal: 091.2
Absceso Mamario puerperal 091.1
DEFINICION 4

infeccion del parénquima glandular, de! tejido celular subcutaneo y/o de los vasos linfaticos
mamarios que ocurre en la lactancia.

No esta claro como la infeccion penetra en la mama. Se han sugerido varias vias: a traves
de los conductos galactdforos al interior de un lobufo; por diseminacion hematogena; y a
través de una grieta en el pezdn al sistema linfatico periductal. La estasis de la leche es
habﬂuaimente la causa primaria y ésta puede acompaitarse o progresar hacia ta infeccion.

Clasifi cacnon5 '

s Flemon Subareolar: La infeccion queda circunscrita al tejido refroareolar.

e Parenquimatosa o galactoforitis supurada: La afeccion de uno o varios lobulillos
mamarios puede producir una importante destruccion tisular, con formacion de gran
cantidad de exudado parulento que drena al exterior a través de ios ductos y el pezén.
Se lacaliza frecuentemente en los cuadrantes extemos.

« Intersticial: Afectacion principaimente del tejido conectivo y adiposo situado entre los
lobulitios.

« Abscesificada: Generalmente procede de una mastitis glandular o intersticial con

_exudacion leucacitaria muy intensa. Se forma una coleccién purulenta rodeada per
una membrana pidgena que daré lugar a un absceso. Los abscesos pueden ser
Superficiales, intramamarios-o Retromamarios.

o Flemonosa. Es causada por estreptococos y se caracteriza por su gran componente

edematoso y un acumulo purulento no delimitado por membrana piogena.

" FRECUENCIA 37 ;

La incidencia varia entre 2% a 33% Tasas de recurrencra de un 4% a 15%.

" La mastitis es mas frecuente en las semanas segunda y tercera del postparto, y 1a

mayoria. de estudios sefialan que entre el 74% y el 95% de los casos ocurren-en las
primeras 12 semanas. Sin embargo, puede ocurrir en cualqmer momento de |a lactancia,
incluso en el segundo afio.

El absceso mamario, eI cual ocurre entre ei 1 - 5%, también es mas frecuente en las

‘primeras 6 semanas del postparto, pero puede ocursir mas tarde -

.. ETIOLOGIA 138

Los agentes mas frecuentes son el Staphy!ococcus aureus y Staph. albus coagulasa-
positivos. A veces se han encontrado Escherichia coli y Streptococcus (a-, B- y no
hemolitico), y este Gltimo ha ido-unido, en unos pocos cases, a infeccion estreptocécica

-neonatal. Raramente, se han identificado mastitis como compiicacién de la fiebre tifoidea y

otras infecciones por salmonelas. Mycobacterium tuberculosis es ofra causa rara de
mastitis (En poblaciones donde la tuberculosis, es endémica, puede encontrarse M.

" tubreulosis en alrededor del 1% de los casos de mastitis, asociada en algunos casos con

amigdalitis tuberculosa en el nific). Se ha observado que Candida y C:yptococcus causan
mastitis fangica,
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FACTORES DE RIESGQ ASOCIADOS 10-12

e Primiparidad. . '

Estado nutricional deficitario. ,

Pezones aplanados, hundidos o muy pequefios -

Mastitis previas.

Labio o paiadar hendido del neanato

Lesiones en el pezdn como grietas o fisuras

Sala de neonatos contaminada con Staphylococcus aureus intrahospitalario.
e Contaminacion de las manos de 1a madre. o
» Trabajo fuera del hogar.

»  Mala técnica de amamantamiento.

» Estrés materno -

VI.  CUADRO CLINICO 110 »
=" a. Criterios de diagnéstico: 2 6 mas de lo siguiente:
h * Temperatura >= 38 ° C en dos medidas con 6 horas de diferencia, después de las
L 24h Posparto. ' ‘
e « Sensibilidad, eritema, tumefaccion o fluctuacion focal o difusa generalmente de
: una mama. o ‘
= Secrecion purulenta por el pezén.
» Inflamacién de ganglios axilares.
-b. Signos de Severidad: :
Tumefaccion a tension e intensamente dolorosa sugestiva de absceso o con
obstruccién ‘al drenaje facteo ylo con decoloracion o necrosis cutanea. Compromiso
del estado general, Hipotension, Fiebre alta y persistente.
. ¢. -Complicaciones: R
Absceso mamario con o sin Necrosis que requiera reseccion de tejido mamario.
~ Sepsis y su asociada disfuncién de organos. '
d. Diagnostico diferencial:
* Mastitis no Infecciosa = = -
* Ingurgitacion mamaria.
* Conducto bloqueado.
» Carcinoma Inflamatorio.

VIl EXAMENES AUXILIARES
a. De patologia ciinica
* _Hemograma. ;
-=. Grupo sanguineo, factor Rhy marcadores de dafo de drganos si infeccion severa
- = LaPAAF esla técnica de eleccion, ya que permite un estudio citologico
~(diagnéstico diferencial con el carcinoma inflamatorio) y microbiologice {gram,
-cultivo y antibiogramay de la secrecién lactea o purulenta. ‘

b. Deimagenes
* Laecografia es util para realizar el diagndstico diferencial entre:
- = §istitis difusa: Apreciamos una zona discretamente hipoecogénica con pérdida
de la definicion de las estructuras. :
Absceso: Se observa una coleccion bien delimitada, irregutary de predominio
hipoecogénico. Si esta organizado puede haber también tabicaciones y zonas de
mayor ecorrefringencia. ENDOMETRITIS PUERPERAL '
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Vill.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 1.3.8-11
Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonataies Esenciales:-
FONE (Categorias lI-1, Il-2)

e Hospitalizar a la paciente si criterios de severidad o complicaciones.

« Solicitar examenes de faboratorio y ecografia si amerita. Cultivo especialmente en
casos refractarios o de adquisicion hospitalaria.
o Continuar la lactancia

Terapia sintomatica:
—  Paracetamol 500 mg VO c¢/6 h ¢ lbuprofeno 400 mg VO c/8 h,
—  Metamizol 1gIMOEV c/Bhod chlofenaco 75mgIMoEVcBh

« Terapia antibidtica ambulatoria:
- Dicloxacilina 500 mg VO cf6 horas, x 10 a 14 dlas

" Otra alternativa:

 Cefalexina 500 mg, Clindamicina 300 mg, Entromlcma 500mg cada 6 horas 0
Amoxicilina/Clavulanico 875 mg, VOcZho C|profloxacmo 500 mg c/12n

* Eq casos de mastitis subareolar, los gérmenes mas frecuentes son anaerobios y los
- farmacos de efeccidn son clindamicina (300- 600mg/6h VO o EV), cloxacilina (500mg/6h

~ VO) + metronidazol (7,50 mg/kngh_EV) o amoxicilina-clavulanico (875/125 mg/8h VO).

. » Terapia parenteral:

- Cloxac;lma 19 E\/ oMc/Ehx2a 3 dias.

- Otra alternativa:

- Cefazolina 1 g, Oxaciling, Clindamicina
La duracién usual de! tratamiento antibidtico es de 10 a 14 dias.

En Absceso Mamario: El fratamiento consiste en fa incisiém 'y, deemaie quinirgico, sin
esperar a la fistulizacion espontanea. Las incisiones deben ser arqueadas, concéntricas
a la areola, sobre la zona de maxima fluctuacion o sobre la mas declive.

Se realiza desbridamiento de todos los posibles tabiques y favado con abundante suefo
salino fisioldgico. Se debe dejar un drenaje tipo Penrose que se refirara a las 48 horas.

~ Si vemos que en {a cavidad drenada queda alguna zona sangrante, se realizara un
taponamiento con compresas 0 gasas las primeras 24 horas. Se debe enviar una
muestra de pus para cultivo y antlblograma y la pared del absceso para estudlo
anatomopatolégico. , '
El antibiotico sera cloxacilina 2 g/dh EV o cefazalina 1 g/6-8h EV La alternativa para las
pacientes alérgicas sera vancomicina 1 g/12h EV o teicoplanina 400 mg/24h EV. Se .
realizaran curas diarias lavando la cavidad con suero salino. :

Criterios de alta ,
Paciente con resolucion o disminucion de fa ﬂogosus de la mama, sin evudenc:as de
comprom|so sistémico y afebnles por 248h. -

Pronéstico
De acuerdo a ia severidad de ia infeccion.

165



IX. CRITERIOS DE REFERENCIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias

- FONP (Categorias I-1,1-2, 13}

Toda paciente con fiebre alta y persistente que no cede con el manejo ambufatono 0 con
signos de progresion, persistencia o complicacion de la Mastitis debe ser referida a un
establecimiento con FONB para evaluacion por profesional con examenes auxiliares.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas
- FONB {Categoria I-4)

Toda paciente que requiera drenaje de absceso U hospitalizacion por criterios de severidady |
no se cuente con profesional médico capacitado o no tenga el equipamiento requendo debe |
ser referida a un establecimiento con FONE. : |
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X. FLUXOGRAMA

St

MASTITIS PUERPERAL

Puérpera con fiebre

Pasadas las 24 h Post FParto

v

— Signos inflamatorios
focates o difusos en mama
— Secrecion purulenta

"~ Adenopatias axilares

lSl‘ _

MASTITIS.

!

- Iniciar Antibidticos

= Calmar el dolor
Antipiréticos si T 2
38.5°C

Mantener lactancia -

3

Buen Estado

A 4

Tratarﬁiento Ambulatorio |

4

Controlen7a10d

Si

General?

Evolucion
favorable Afebril
248h

NO Buscar otra

e Causa de

Fiebre Puerperal

- Hospitalizacion
- Antibidticos EV
- Drenaje de Abscesas

- Revaluar Antibioticos
- Buscar complicaciones
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Iv.

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

NOMBRE Y CODIGO CIE 10 , _.
infeccién de Herida Quirtrgica Obstétrica 086.0
Infeccion de Episiotomia o de Desgarro 086.1
DEFINICION 12

infeccion de Herida Quirirgica Obstétrica: Es una Infeccion de Sitio Quinirgico(ISQ)
que ocurre a cualquier nivel de la incision para la cesérea, incluyendo la cavidad
abdominal.

Infeccion de Episiotomia o Desgarro: Es la Infeccion que ocurre a nivel de la
Episiotomia 0 del Desgarro pos parto. Aunque no es considerada una 1SQ, los criterios -

. diagndsticos son muy semejantes 3, -

7 Clasificacion: :
"« ISQ Superficial: infeccion a la piel y Tejido Subcutaneo: Celulitis. Absceso
' 1SQ Profunda: Infeccion de Fascia o Misculo: Fascitis. Mionecrosis

» 15Q de Organo/Espacio: Infeccién Sub Fascial 0 Intracavitaria: Absceso pélvico

FRECUENCIA :

La incidencia de Infeccion de Herida Operatoria post cesarea varia entre 2.8% a 10%. En.
el INMP para el afio 2007 fue de 247%. La incidencia de Infeccién de Episiotomia o

Desgarros es menor del 1%. Aunque se desarrollan en los primeros 3 a 10 dias, pueden-

. presentarse hasta a fos 30 dias *%.

ETIOLOGIA

Aunque fa Infeccion es por lo general polimicrobiana, los agentes mas frecuentes son
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, y Proteus mirabilis..La fisiopatologia involucra la diseminacion bacteriana desde la
cavidad uterine o desde la piel y en caso de la Infeccion de Episiotomia contribuye la
contaminacion fecal. La microbiologia de la Fascitis necrotizante involucra bacterias
aerdbicas y anaerobicas y frecuentemente incluye Streptococcus pyogenes o Clostridiun
perfringens.” En la Infeccion de Herida Operatoria de Comienzo Temprano .(<-48 horas
después del procedimiento), los microorganismos mas probables son €l Estreptocaceo del
Grupo A o ef Clostridium &°. - .

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 210
Obesidad. ‘

Estado nutricional deficitario.

Diabetes Meflitus

Anemia - . ,
inmunosupresion. :

Técnica.no esteril o con inadecuado manejo de tejidos
Tiempo operatorio prolongado

Rotura Prematura de Membranas

Coricamnionifis.

Ascitis ' :

Hipotermia perioperatoria
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VI,

Endometritis o
Preeclampsia. _ , -
Nuliparidad ' '

- Hemorragia profusa

Bajo Nivel Sacio Econdmico
Retardo Mental.

CUADRO CLINICO 13,711

a. Criterios de diagnostico de Infeccién de Sitio Quirdrgico:

 Superficial: La Infeccion ocurre dentro de los 30 dias después del procedimiento,
involucra solo la piel y el tejido subcutaneo, y al menos uno de lo siguiente:

Drenaje purulento de la incisian.

Organismos aislados en cultivo de fa secrecion o de tejido de la1SQ.

Al menos uno de lo siguiente - dolor, eritema, tumefaccién, o calor -y
apertura deliberada de la incision por el Cirujano responsable. _
Diagnostico de Infeccion de . Sitio Quirrgico Superficial por el Cirujano

. fesponsable-o por el examinador.

* Profunda: La Infeccion ocurre dentro de los 30 dias después del procedimiento e
+ - involucra los tejidos blandos profundos {fascia, musculo} de la incisién, y al menos
uno de lo siguiente: :

Drenaje purulento de Ia incisién.

- Dehiscencia espontanea o deliberadamente abierta por el cirujano

responsable cuando el paciente presente al menos uno de lo siguiente; fiebre,
dolor, sensibilidad.

Hallazgo directo de un absceso en la incision profunda durante la reoperacién,
0 por examen radioldgico o histopatoldgico. ' '
Diagnostico de ISQ profunda por el cirujano responsable o por médico
examinador.

o ()rganolEspacio: La infeccion ocurre dentro de los 30 dias después del
pro¢edimiento y parece felacionada a Ia operacién. Involucra cualquier parte de la
anatomia {0rganos, espacios) ademas de fa incisién, los cuales fueron abiertos 0

- manipulados durante una operacion, y al menos uno de lo siguiente:

Drenaje purulento a través de dren colocado a nivel de drganofespacio.

Organismos aislados en cultivo de la secrecion o de tejido extraidos del area

organo/espacio - ,
Hallazgo directo de un absceso a nivel del drganofespacio durante la -
reoperacion, o-por examen radiolégico o histopatolégica.

Diagnostico de 1SQ de Organo/Espacio por el cirujano responsable o por
médico examinador. S )

b. Signos de Severidad: .
* Tumefaccién a tension e intensamente dolorosa sugestiva de absceso y/o con
~ decoloracion o necrosis cutanea. )
* Distensién abdominal o signos peritoneales con sospecha de Absceso
Intraabdominal,

'« Compromiso del estado general, Hipotension, Fiebre altay  persistente.

¢. Complicaciones:
»  Fascitis necrotizante con dafio extenso de tejidos.
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Dehiscencia de la Fascia.
Sepsis y su ascciada disfuncion de drganos.
Fistulas Utero cutaneas o a otros 6rganos.
Abscesos y Fistulas perineales.

~ Dehiscencias y Eventraciones.
Sindrome Adherencial.

d. Diagnostico diferencial:

e ~ Seroma

» Hematoma.

e - Hemoperitoneo

«  Endometritis con Fistulas Utero cutaneas
. EXAMENES AUXILIARES

“ia. De patologia clinica

3 = Hemograma. : ]

= Grupo sanguineo, factor Rh y marcadores de dafio de organos si infeccidn severa

= Estudio microbiologico {gram, cultivo y antibiograma) de la secrecién o tejido
obtenidos por Puncién y Aspiracion. '

b. Deimagenes : _
= La ecografia es Gtil para realizar el diagndstico diferencial entre: Colecciones
en pared o Intrapélvicas.

= Radiografia de abdomen: Permite evidenciar colecciones con presencia de
gas.RAL o -

VH. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 214.
Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neanatales Esenciales:-
FONE (Categorias il-1, I-2) o g
« Hospitalizar a la paciente si criterios de severidad o complicaciones.

« Solicitar examenes de faboratorio y otros examenes
« Curacién local 2 a 3 veces al dia y drenaje de colecciones. Evitar uso profuso de

soluciones lesivas a los tejidos y optar mas por la Solucién Salina Normal. El uso de ...

gasa embebida en solucion salina y cambiada posteriormente se ha recomendado
para la extraccién de tejido necrotico pero en otros casos retraza la cicatrizacion y
debe usarse con cautela * '

e Sien7 a 15 dias no se ha producido su cierre por segunda intencion (espontaneo), se
puede suturar. Se ha reportado aisladamente como una medida efectiva a
tratamiento de fa Infeccion de Episiotomia con incision, curetaje y cierre primario bajo
cobertura antibictica constante 3. B

« Terapia antibiotica ambulatoria en Infeccion Superficial: ,
- - Ampicilina 500 mg VO ¢/ 6h cam/sin Metronidazol 500mg VO c/8h
Otra alternativa: ' ' I
- Cefalexina 500 mg, Clindamicina 300 mg, Eritromicina 500mg, Amoxicilina 500 mg, VOcl/6h.
« Terapia antibiética en Infeccion Profunda:
- Penicilina G 2 miillones EV ¢/ 6 h mas Gentamicina 5mg/ Kg ¢/ 24h mas Metronidazol
500mg EV c/8 h : -
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Otra aiternativa: : i

- Penicilina G 6 millones EV c/6h mas Gentamicina 5 mg/ Kg ¢/ 24 h EV mas
Clindamicina 900 mg EV ¢/ 8h

- Ceftriaxona 2 g EV ¢/24h confsin Clindamicina con/sin Gentamicina o Amkkacina

Criterios de 3ita .
Paciente sin evidencias de compromiso sistémico y afebriles por 48 h a mas.

Pronastico ‘ _
De acuerdo a la severidad de Ia infeccion,

CRITERIOS DE REFERENCIA -

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias

~ FONP (Categorias I-1, I-2, I-3) :
Toda paciente con fiebre alta y persistente que no cede con el manejo ambulatorio o
con signos de progresion, persistencia o complicacién de fa infeccion debe ser referida
a un establecimiento con FONB para evaluacion por profesional con examenes
auxiliares. '

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas
— FONB (Categoria I-4) :
Toda paciente que requiera drenaje de absceso u hospitalizacion por criterios de
severidad y no- se cuente con profesional médico capacitado 0 no tenga el
... equipamiente requerido debe ser referida a un establecimiento con FONE.
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X. FLUXOGRAMA

Puérpera con fiebre
Pasadas las 24 h Post Parto

' Signos inflamatorios focales o difusos en

incision de Cesérea o Episiotomia o Desgarro NO Buscar otra
— Secrecion o drenzje purulento ’ ] ————7  Causade

Fiebre Puerperal

— Dehiscencia de sutura

Sl

INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA OBSTETRICA, DE
EPISIOTOMIA O DE DESGARRO

oo - Iniciar Antibidticos

. - Calmar el dolor

- Antipiréticos siT2385C
- - Limpieza y curacion de herida
- Examenes auxiliares

;, |

- . Hospitalizacidn. -

Signos de - Antibicticos EV
severidad ~ Curacion y drenaje de
—_ colecciones -

]

v

Tratamiento Ambulatorio

- Revaluar Antibidticos

- Buscary manejar
complicaciones

- Considerar Laparatomia

Evolucion
i favorable
Afebrl 248 h

~ Gontrol en 7a 104d
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SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

1, CODIGO CIE 10
Trabajo de parta (TP} y parto complicados por anomalias de 1a frecuencia cardiaca fetal 068.0

TP complicados por la presencia de meconio en &l liquido amniotico 068.1
) TP'y parto complicados por anomalias de la frecuencia cardiaca fetal asociada con
presencia de meconio en liquido-amniotico - - - 0682
TP y parto complicados por evidencia bioquimica de sufrimiento fetal - 068.3
TP y parto complicados por otras evidencias de sufrimiento fetal 068.8
TP y.parto complicados por sufrimiento fetal, sin otra especificacion 0689

I.  DEFINICION: 7

Estado de compromiso fetal instalade durante €} trabajo de parto caracterizado por hipoxia,
%~ hipercapnia y acidosis *. Los términos “SFA"y “Fetal Distress” , debido a su imprecision e
“inespecificidad, estan siendo reemplazados por “Riesgo de Pérdida de! Bienestar Fetal"

oyt Estado Fetal No Tranquilizador”, respectivamente 23,

7 FRECUENCIA
Se presenta entre el 6-15% de los partos. Para el afio 2007, en el Instituto Nacional
Materno Perinatal se ha reportada una Incidencia de Asfixia Perinatal de 3 % y un 1.21%
de Recién Nacidos con Apgar < 6 a los 5 minutos; por otro lado, la Asfixia Neonatal explico
el 3.92% de la Mortalidad Neonatal Precoz 4.

IV. ETIOLOGIA: Es muitifactoria .58, A _ ,
~ Reduccion de los intercambios * feto-matemos: primero se da la acidosis respiratoria y
posteriormente la metabaiica.

» Centralizacion de {a circulacion fetal: -
o Aumento del flujo a SNC, Suprarrenales y Corazon.
o Disminuye a otros organos: . : _
» intestino: aumento de peristaltismo y relajacion anal, con expulsion de
meconio (expulsion de heces, es verde. Cuando el meconio es intraparto, el
Valor Predictivo para acidosis es bajo, pero debe confirmarse el bienestar
fetal. Hoy en dia sélo se le da vaior cuando va asociado).
« Rifdn: Otiguria y Oligoamnios .

V. FACTORES DE RIESGO .68 - ' -
~ Reduccion del flujo sanguineo a través del corddn umbilical.
"« Circular de cordon. ’

« " Nudos verdaderos.
« Prolapso de! corddn.

Uso de medicamentos
» Analgésicos.

.= Anestesicos.

Factores matemos
- Anemia severa. :
.  Alteraciones de la contraccion uterina {taquisistolia, hipersistolia, hipertonia}.
« Desequilibrio acido-base. o : x
«  Desprendimiento prematuro de placenta.
«  Diabetes mellitus.
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« Cardiopatias
»  Embarazo prolongado.
+ Enfermedad hipertensiva de! embarazo.
-« Hemoglobinopatias. o
= Shock e Hipotension materna (efecto Poseiro).
* Isoinmunizacion Rh.
»  Prematuridad.
+  Sepsis.
latrogenia: Uso de diuréticos, oxitocina, anestésicos, sedantes, aminas, betamiméticos. -

VI. CUADRO CLiNfco : :
Este diagndstico puede hacerse durante el trabajo de parto de una forma indirecta mediante
el registro continuo de la FCF (monitorizacion biofisica),.o de una forma mas directa
mediante el andlisis de microtomas de sangre fetal (monitorizacion bioquimica). Ambos

- - procederes no se excluyen, sino que se complementan 178,

%« Anamnesis

.~ Determinar factores de riesgo.

Examen clinico:

— Estado general: Estado de conciencia, palidez y/o cianosis.

— Funciones vitales: Pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria, temperatura.

— Contracciones uterinas: Taquisistolia, hipersistolia, hipertonia.

— Frecuencia cardiaca fetal: De existir sospecha de sufrimienta fetal. Control de los
latidos fetales cada 15 minutos en el primer estadio de-trabajo de parto y cada 5
minutos en el sequndo, Puede utilizarse el Pinard, Biauricular o Doppler para el
control clinico ¢ monitorizacion electrénica continua (cardiotocografia).

—  Presencia de meconio: Amnioscopia, amniorrexis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS: , : C

1. Patrén Cadiotocografico No Tranquilizador, Indeterminado o Anormal 1o

2. Tincidn meconial del Liquido Amnistico asociado 3 Patrones .no Normales de Ia
frecuencia cardiaca fetal. En casos de presencia aislada de Liquido meconial se ha
reportado una Sensibilidad de 31% y un Valor Predictivo Positivo de 5% para acidosis
fetal 1213, ‘ ' ) )

3. Alteracion de! equilibrio 4cido-base. pH fetal 812,12,

Trazados de Categoria |: Normales: Alta Prediccion de Estado Acido Base Normal.Incluye
_ todo lo siguiente: :
* Lineade Base: 110 a 160 latidos x minuto
Variabilidad: Moderada .
Desaceleraciones Tardias o Variables: Ausentes
Desaceleraciones Tempranas: Presentes o Ausentes
Aceleraciones: Presentes o Ausentes

Trazados de Categoria II: Indeterminado: No Predictivos de Estado Acido Base Anormal,
pero no hay evidencia adecuada para clasificarlo como Categorias | 6 Il y requiere vigilancia
y reevaluacion tomando en cuenta circunstancias asociadas. Incluye cualquiera de lo
siguiente: » '

Linea de Base: -

'» Bradicardia no acompafiada por Variabilidad ausente

» Taquicardia ;
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Variabilidad:

o Variabilidad minima :
» Variabilidad ausente no acompaiiada por desaceleraciones ‘Frecurrentes.
» Variabilidad marcada.

Aceleraciones:
o Ausencia de aceleraciones inducidas por estimulacion fetal

Desaceleracnones Periddicas o Episddicas:

s Desaceleraciones variabies recurrentes acompanadas por Vanabllldad Minima o
" Moderada

e Desaceleracién Prolongada 2 2 mmutos pero < 10 minutos
e Desaceleraciones Tardias Recurrentes con Variabilidad Moderada
« Desaceleraciones Variables con retomo lento al basal, “sobredisparos’, u “hombreras”.

‘f;azados de Categoria lli: Anormal Predacttvos de Estado Acido Base Anormal Incluye
gualquiera de lo siguiente:

‘s Variabilidad ausente y alguno de lo siguiente:

o Desaceleraciones Tardias Recurrentes

o Desaceleraciones Variables Récurrentes

o Bradicardia

e Patrén Sinusoidal

COMPLICACIONES Y SECUELAS 8810
e - Edema cerebral. -
& Convulsiones.
¢ Encefalopatia neonatal.
" o Paralisis cerebral (asociada o no a retardo mental) Cuadriplefia espastica o paralisis
~ cerebral discinética.
- o Muerte fetal o Neonatal-

VIl. EXAMENES AUXlLIARES
« Monitoreo Electrénico Fetal: Para el diagnostico de academia fetal tiene una
© Sensibilidad def 85-93% y Especificidad det 40-50% 610,11, -
'« Medida del estado acido-base fetal: Microtoma de pH de calota fetai Es el método
mas fiable para el diagndstico de SF; Indica el fracaso de los mecanismos de
adaptacién frente al estrés y cuantifica el grado de sufrimiento 912, '
" — pH>7.25: Normal
—  SipH: 7.2 - 7.24, es probable el desarroﬂo de la h|poxla/ar:1dem|a fetal Repetir
" cada 15 - 30 minutos.
— SipH: menor de 7.2 es mdlcatavo de h:pona/acrdemia fetal.
+ Ecografia:
— Perfil Biofisico Fetal.
— Velocimetria Doppler
+ Complementarios:
— Hemoglobina, hematocrito.
- — Grupo sanguineo, Rh.
— Glucosa, urea, creatinina.




VIl MANEJOQ 17101349 o
ANTE LA PRESENCIA DE UN TRAZO NO TRANQUILIZADOR O INDETERMINADO O
ANORMAL: S ‘
En lo posible, determine el factor etiolégico del problema.
Trate de comegir el patron del trazo estableciendo la terapia correctiva del problema
primario.
Inicialmente realice tacto vaginal para asegurar, que no hay proclbito 6 prolapso de
cordon, especialmente si las desaceleraciones son variables, 6 hay calidas prolongadas de
la frecuencia. _ . - -
El tacto adicionaimente servira para toma de decisidn si el parto se prevee a corto 6 largo
.plazo.
Visualice el color del liquido amnictico, si hay membranas integras, realice amniotomia
cuando haya difatacién mayor 3cms.,
Si el liquido es meconial espeso o amarillo oro y el parto es a largo plazo, mejor realizar
cesarea. _ N
Si el parto es a corto plazo realizar amnioinfusion, en lo factible; esto disminuira Ia
compresién del corddn y diluira el meconio disminuyendo el riesgo de aspiracion de
meconio %15, . : ‘ '
Disminuya la contractilidad uterina suspendiendo Oxitocina si Ia tiene. Si no I tiene, no
hay suficiente evidencia para el uso rutinario de tocdliticos betamimeticas en ef tratamiento
0 la prevencion de signos de Sufrimiento Fetal 91617,
Corregir hipotension matema posicionandola en decbito lateral izquierdo y pasarle
solucion salina 500 cc. a goteo rapido 1&. - .
No hay evidencia para el empleo universal de oxigeno..Talvez en ciertas situaciones de
hipoxia crénica matemna o feta!, el oxigéno x maéscara de 8-10 litros por minute por no méas
de 1 hor2 {enga algunos efectos favorables, mas no se ha demosirado 5.
Realizar Estimulacion Vibroacistica 6 pellizcamiento gentil del cuero cabelludo fetat, -si
desarrolla aceleraciones de 15 latidos por 15 segundos indica ausencia de acidosis, si no
lo desarrolla existe un 50% de posibilidad de que el feto esté acidotica 79,
Si el trazo no mejora en un lapso de 20 minutos de maniobras activas, realizar cesarea
inmediata. SR ' o
Ante la persistencia de un trazo indeterminado, no tranquilizador o anormal y careciendo’
de test de Ph de cuero cabelludo mejor realizar cesérea sin las maniobras anteriormente
descritas. ,
Si la evacuacion es por cesarea, la anestesia puede ser general balanceada'si el estado
fetal es muy comprometido y el personal de anestesia es calificado: La anestesia regional
. no esta contraindicada en ausencia de las condiciones anteriores toda vez quela paciente
~ reciba anticipadamente 1000 cc. de solucién de lactato de Ringer gota rapida, rechazo del -
utero a la izquierda y uso de farmacos en caso de hipotensian.
El recién-nacido debe ser recibido por pediatra quien debe ser avisado con anticipacion,

para realizar las maniobras necesarias de atencign.

IX.. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
.+ Control prenatal adecuado. - --
» Identificacion de Factores de Riesgo - oo -
» Conduccion estricta de! trabajo de parto con monitoreo clinico de latidos fetales.
*  Uso de oxitdcices en forma controlada. -
» Manejo adecuado de la analgesia y anestesia en el trabajo de parto.
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X. FLUXOGRAMA

FACTORES ASOCIADOS:

. - : « {so de sedantes, analgésicos, anestésicos
ST » Enfermedades maternas; Diabetes mellitus,
Lupus edtematoso, anemia severa, sepsis

»  Disminucion de movimientos fetales » Embarazo prolongado
|« Alteracién dela frecuencia cardiaca fetal s Prematuridad
»  Liquido amniético meconial * isoinmunizacién R © ‘
= Restriccion del crecimiento intrautedno
# « Trabajo de parlo profongado
= Evaluacion Felal
= Monitoreo eleciranico fetal continue
s Ecografia cbstétrica i
«  Flujometria doppler <
. = Perfil Biofisico

»  pH del cuero cabetludo fetal

NO

Diagnostica N
—oo——e—p|{ Reevaluacién

confirmado

lSI

Terminar e! embarazo

Parto
Inminente

3 Cesarea

- Parto
Vaginal
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ANEMIA EN GESTANTES

CIE-10: 099.0
L DEFINIC(ON
" La anemia es la reduccion de la masa total de hematies por debajo de los limites normales o
. _disminucion de la concentracion de Hemoglobina por debajo de 11.0gr/DI segin la OMS*2.

1os estudios han demastrado que la-anemia ferro priva que ocurre tempranamente en el
embarazo se asocia a un riesgo relativo 2,6 veces mayor de parto prematuro y 3,1 veces de
bajo peso de nacimiento parto prematuro, muerte perinatal 34710 :
Durante el puerpeno fa anemia genera pobre capamdad para resnst:r gfectos adversos ante
‘sangrado, mayor Tasa de infecciones y éstas duran mas por disminucién de Linfocitos T y
Linfocitos B {menos de Hb: 8gr/dl) se presenta fatlga disnea, aumentando la
morbimortalidad materno perinatal 3
" Mortalidad matema en mujeres con Hb <10ng| 70.0/10000 NV VS 18. 7/10000 NV en
' mUJeres no anémicas)®

il.} OBJETIVOS TERAPEUTICOS _

/1. Restituir los valores normales de hemogloblna circulante
" 2. Controlar las pérdidas cronicas de sangre o déficit de aporte '
3. Suplementar la dleta con hiefro

{il. EXAMENES AUXILIARES
a. Laboratorio

~ Hematies menor a 4x1051pi en muleres

" Hematocrito menor a 37 %
Hemoglobina por debajo de 11.0 gr/dl segun la OMST2
L.a CDC lo define por debajo de 11.0 gr/dL en el | trimestre, 10,2 gr/dL en el |l trimestre y

"11.0 gr/dL. en el 1l trimestre? en el puerperio es el valor de hemoglobina menor de 110

gr/dL encontrado 24 hrs post parta
Extendido de sangre se podra ver en anemia ferropenica: MICFOCI’(OS|S e hipocromia
Poiquilositosis, Anisocitosis, Anulositocis - :

b. Imagenologta -

¢, Examenesespeciales . .. )
d. Ferritina sérica menor de 12 ng/ml (N 302 300 ng/mL)

. e. Ferritina eritrocitaria menor de 5 atograms/hematie-

) f.  Sideremia menor a 60 pg/dL {N 75 a 150 pg/dL)

9. Trasferrina (N 400 mgl100 mL)

~h. Reticulopenia

1. Leucocitos hlpersegm?ftados
j. Dosaje de vit B12
k. Biopsia de medula
I Fe medular ausente . :
m. Medula hlperplasma con retraso dela hemogloblmzacmn
n.

Examenes de materia fecal
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V. MANEJQ

Hemoglobina sies de 10.9 a 9 gr/dL. serd leve
8.9 a 7gr/dl serd moderada .
. <7gr/dl. sera anemia severa -
Ferritina <30ug/L bajo depésito de Fe
<15ug/L deplecion severa de Fe
_ <12ug/L Anemia ferropénica : : -
La Anemia esta en relacion con el nimero de embarazos, a2 mas embarazos la anemia se
agrava’$ : -
Medidas generales -
El tratamiento de la anemia ferropenica es basicamente preventivo mediante dieta rica en
alimentos con fierro. '
Realizar una adecuada historia clinica buscando otras patelogias diferentes o aradidas a la
anemia por perdida sanguinea o
... Medidas especificas o ‘ ‘ -
" "CLa anemia Durante la gestacién implica la administracion de Fe por via oral a partir de las 16
Semanas arazon de 100 mgms diarios dividida en dos tomas entre comidas, luego cuando la hb
© es de 10:5 gridL. bajar a dosis de mantenimiento de 60 a 80 mgms/dL y acido folico 400 g2
- _f’ﬁemias severas o cronica, Hb < 7.0 g/dl, Hto < 21.0% en tercer trimestre 0 en puerperio por 2

e emeses - :

Esta Indicado Hierro parenteral como hierro sacarato 100 mgms (1 amp de 5 mits) en 100 cc de
suero fisioldgico por via exclusiva endovenosa en 30 0 80 minutos por dia por fres dosis en una
semana’¥ ' ' S
Hierro carboximaltosa 1000 mgms endovenoso en 15 minutos una vez por semana no en
hemocromatosis. Hemoglobinopatias o hipersensibilidad al hierro, en caso de sabredosis
antidoto deferoxamina. ' ' |

Otras indicaciones de hierro parenteral

Insuficiente o no respuesta al hierro oral, ‘

- Absarcién insuficiente del hierro oral debido a patologia gastrointestinal.
- Necesidad de correccian rapida (preparto, pre quirurgicos).

- Infolerancia a hierro oral. .

- Pobre cumplimiento del tratamiento. ' S
Anemia aguda y hemorragia seguir indicaciones de guia para administracion de hemoderivados -
Anemia megaloblastica acido flico 1 gr por dia.

V. CRITERIOS DE ALTA . _ ; , ,
Paciente con estabilidad hemodinamica sin hemarragia activa ni. signos compatibles con
infeccion. ' : ' :

 Si presenta signos de alarma
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ISOINMUNIZACION

NOMBRE Y CODIGO CIE 10

ATENCION MATERNA POR ISOINMUNIZACION RHESUS ~ 0038®
ATENCION MATERNA POR OTRA ISOINMUNIZACION 036.1
'ATENCION MATERNA POR HIDROPESIA FETAL 0362 |
DEFINICION

La isoinmunizacién materno fetal o aloinmunizacion se define como la produccién de un -

. grupo especifico de anticuerpos en la mujer, contra antigenos de {a misma especie pero

ausentes en efla 1.2, . :
Consecuencia de ésta puede desarrollarse la Enfermedad Hemolitica Perinatal o del Feto
y del Recién Nacido. o - -

. . ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL FETO Y DEL RECIEN NACIDO (EHFRN): Es el
... desarrollo de anemia fetal o neonatal secundaria a un fenémeno de hemdlisis de origen-
~ inmunoldgico; es decir,consecuencia de una isoinmunizacién materna contra antigenos de
~ los hematies fetales,en respuesta a un contacto previo con el antigeno'-3.

FISIOPATOLOGIA |

Los grupos antigénicos principalmente implicados en la generacion de anticuerpos
maternos es el ABO y el Rh. Otros grupos generadores de isoimmunizacion materna son
Kell, Duffy, Kidd, MNSs, lutheran y Diego. Sin embargo, solo algunos de estos grupos se
asocian a EHP grave. ' o ‘

El principal anticuerpo implicado en Ia mayoria de casos de Enfermedad  Hemolitica
Perinatal (EHP) es el anti D. Otros grupos que pueden estar asociados a EHP, aunque con
menor frecuencia, son el C y el Kell. El resto de grupos son causa muy infrecuente de
isoinmunizacion, y sélo de forma muy excepcional pueden asociarse a EHP.

La causa fundamental de la EHFRN es la reaccion entre el anticuerpo matemo de clase
IgG y el antigeno presente en los hematies fetales que trae como consecuencia la
destruccion de los mismos, principalmente en &l bazo.

Salvo que 'a madre haya estado sensibilizada previamente por transfusiones, es muy raro
que la EHFRN se produzca en el curso del primer embarazo (0,4 a 2% de todos los
Casos). Habitualmente, en el curso de Ia primera gestacion tiene lugar la sensibilizacion
materna primaria, caracterizada por la produccion de una escasa cantidad de anticuerpos
de tipo g, inmunoglobulinas que no atraviesan la placenta. En sucesivos embarazos, y
tras una nueva exposicion al antigeno, se produciran anticuerpos de clase IgG como
resuftado de una sensibilizacion anamnéstica o secundaria, y estos anticuerpos, por su
naturaleza {gG, atravesaran fa barrera placentaria y acabaran ocasienando hemolisis. La
respuesta inmune dependera basicamente de: la inmunogenicidad del antigeno, del
volumen y nimero de eventos inmunizantes, de la capacidad de respuesta def receptor y
de que se haya o nc efectuado la profilaxis con IgG anti-D. La incompatibilidad ABO entre
madre y feto, protege parcialmente de la inmunizacion. '

En un 20-25% de los casos la enfermedad se presentara en su forma mas grave (hidrops
fetalis y muerte), y en un 50% de los mismos ello acurrira antes de la semana 34. En un
25%, los fetos sufren una hemdlisis menos intensa, pero pueden desarrollar kernicterus si
no son tratados correctamente al nacer. En el 50% restante de los casos, los fetos.nacen
solo levemente afectados y se recuperan sin fratamiento. ’
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ill. FRECUENCIA: En cerca del 20% de los embarazos existe incompatibilidad ABO
matemofetal pero en menos del 2% de los casos se produce hemdlisis generalmente leve 7

La incidencia de lncompatlblhdad Rh varia por raza y etnicidad. Aproxnmadamente 15% de .
blancas son Rh negativos, comparado con solo 5% —8% de Afro americanas y 1%- 2% de "
Asiaticas y Americanas nativas. Entre blancas, una mujer Rh negativo tiene una
posibilidad de un 85% de comprometerse con un hombre Rh positivo, 60% de los cuales
son hetrocigotos y 40% de quienes son homocigotos en el locus D. Aproximadamente 10%
de los embarazas en mujeres blancas son Rh incompatibles. Sin embargo, debido a que el
riesgo de isoinmunizacion en una mujer Rh negativo susceptible es afectado por varios
factores, menos de! 20% de los embarazos Rh D incompatibles reaimente conducen a
isoinmunizacion materna2?. En el INMP se halld una prevalencia de mujeres Rh negativo
de 0.21% v se reportd una incidencia de isoinmunizacion Rh de 0.03% >.

ETIOLOGIA . |

1 a isoinmunizacion siempre se produce porun episodio de sensibilizacién previo??

e Hemorragia feto matema

"« Transfusiones de sangre y hemodenvados -

« Intercambio de agujas o productos contaminados por sangre (Drogadlctos)

« Transplantes de 6rganos

Un 1%-2% de la Isoinmunizacién Rh es causado por hemorragla maternofetal anteparto y
se ha reportado un 15% a 50 % durante el parto 2.

V.. FACTORES DE R!ESGO ASOC!ADOS AT
o Parto o Cesarea
Aborte-
Embarazo Molar _
Muerte de un gemelo durante la gestacion :
Procedimientos Invasivos (Biopsia Corial, Amniocentesis, Cordocentesis, Fetoscopia ,
_elc) . .
e« Embarazo ectdpico
o Version cefalica externa
»  Trauma abdominal
- ». Hemorragia anteparto
*
2
L]

Extracion Manual de Placenta
Traumas Obstétricos
Muerte fetal

Vi. CUADRO CLINICQ
a. Criterios de diagnastico**: :
Toda mujer embarazada que asiste al control prenatal por prtmera ocasion, se debe de
determinar grupo sanguineo y factor Rh, asi como al esposo.
PACIENTE ISOINMUNIZADA: Aquella que presente titulaciones positivas de Coombs
Indirecto, sin importar &l nivet: de tﬂutamon
Ademas, investigar:
a.1 ANTECEDENTES OBSTETRICOS Su evolucion, Antecedentes de Abortos, embarazo
ectopico, ‘muertes fetales, partos y la edad de su finalizacion. Embarazos previos con
Hidrops. Inmunoprofilaxis en embarazos previos, dOSIS y tlempo de aplicacién. Tipeo Rh
de la pareja y de los hijos previos..
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Vil

a. EVOLUCION NEONATAL: Mamfestamones de ictericia en el neonato y si este fue
tratado (fototerapia 6 exanguinotransfusion), ¢ de Hidrops.

b. Signos de Severidad:
- Son considerados antecedentes de alto riesgc o determinantes de mayor severidad? 3
7,11
.« Muerte fetal inexplicada o debida a Isginmunizacioz,
» Hidrops fetal en embarazos antefiores

"« Antecedentes de Anemia Fetal/Neonatal grave (Transfusion In Utero o
'Exanguinotransfusion).

Nivef de Anticuerpos maternos por Coombs Indirecto > 1/128 {15 Ulim! , Tituio Critico} 17

Morfometria alterada de! Feto (Hidrops Tetal) y Piacenta

Monitorizacion Cardiotocografica Fetal alterada ; -

Alteracion de Velocimetria doppler fetal: Velocidad Maxima de la Artena Cerebral
- Media: Vmax- ACM >1.5 MoM como predictor de anemia fetal moderada a severa

0
MoM= Mdltiplos de la Media

", Complicaciones ir

Hidrops fetal
e Muerte Fetal o Neonatal
» Secuelas neurologicas post neonatales
d. Diagnostico diferencial:
»" Hidrops fetal No Inmune
o Causas de Isoinmunizacion por antigenos diferentes al Rh

EXAMENES AUXILIARES
a. De Patologia Clinica
e Grupo sanguineo y Factor materno y patermno -
« Niveles de anticuerpos hemoliticos matemos: Coombs Indirecto
b. Delmagenes . .~ -
» Ecografia Fetal y Placentana ,
. EStUdIO doppler de la cwculacuon fetal -

€. - Pruebas Especiales-

 Estudio de sangre fetal: Cordocentesis, el tinico sistema fiable para valorar anemia

fetal. Riesgo de pérdida fetal de 1.3% y de Reinmunizacion materna de hasta 40% -

que puede agravar la enfermedad. Solo si amerita por criterios de severldad en
mefiotes de 32 semanas 1.
- & Cardiotocografia, ‘
* Amniocentesis para Analisis espedral del liquido amnidtico esta en desuso y‘na
sido desplazado por la Velocimetria doppler 2

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenclales
FONE (Categorias II-1, li-2)
Los objetivos del Tratamiento prenatal son:

s Predecir si el feto esta severamente afectado y evitar o tratar el hidrops o evitar la muerte fetal.

.« Corregir la anemia fetal e interrumpir el embarazo en el tiempo adecuado.
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GESTANTE NO SENSIBILIZADA
« Coombs Indirecto en 12 visita, Semana 28 (Previo a Garnmaglobuhna) Semana 36 y Post parto.

Esta indicada la administracion de IgG anti-D en gestantes Rh (D) negativo, no sensibilizadas,
cuya pareja es Rh (D) positivo o bien cuando se desconace el grupo Rh(D) de la pareja, en las
siguientes situaciones 112

1. 300 ug dentrode las 72 h post parto de un feto Rh(D} positivo

2. 300 ug alas 28 sem si el padre es Rh{D) positivo

3. 300 ug durante la primera mitad del embarazo en todas las mujeres en riesgo de

hemorragia transplacentaria. Durante el 1° Trimestre puede ser suficiente 50 ug.

GESTANTE SENSIBILIZADA
« Titutacion ylo cuantificacion del Anticuerpo materno.
« Estudio del genotipo del padre para determinar la zigosidad del antigeno problema y ia
. ™ probabilidad de que el feto herede, o no, este antigeno, si disponible.
i = o Analisis del genotipo fetal para confirmar la Incompatibilidad, si disponible.
e Pruebas para valorar o predecir el grado de afectacion fetal.

Su el titulo < 1/128 ( 15U/ml) 14541 :

o Confirmar existencia de Incompatlb:hdad materno fetal antes de alcanzar nivel critico. -

« Ecografia para detectar signos indirectos de anemia fetal y signos precoces de Hidrops.

« Doppler con determinacion de la Velocidad del Pico Sistélico en fa Arteria Cerebral Media
(VPS-ACM) a partir de fas 18 sem. :

« Vigilancia Fetal con NST o Perfil Biofisico a partir de las 32 sem.

e . Cuantificar cada 4 semanas hasta fas 28 s y quincenalmente de ahi en adelante. Si titulo
estable 0 < 1/128 considerar parto espontaneo o inducido a fas 37 a 38 semanas.

Si el titulo > 1/128 ( 15U/mi) 14.51%;

e Cuantificar cada 2 semanas y valorar compromiso fetal.cada 1-2 sem a partir de las 18 a 20 semanas.

o Si antes de las 32 sem hay signos ecograficos de anemia fetal severa o VPS-ACM > 1.5

_ MoM, valorar Cordocentesis y Transfusién Intrauterina, si hay posibilidad técnica. Y evaluar
cuiminacion de gestacion entre 32 y 34 semanas. ‘

¢ Si >32 sem y evidencia aumento de Titulos de Anticuerpos y/o Signos Ecograficos de
Anemia Severa mas Aumento de ia VPS-ACM considerar corticoides y culminar gestacion.

e Puede administrarse Fenobarbital oral matemo 30 mg 3 veces / dia x 7 dias y culminar
gestacion una semana después con la finalidad de inducir madurez hepatica fetal3.

En controversia:

« Existe ampiia controversia respecto a la edad gestacmnal de Terminacién del embarazo.
Sin embargo, la decision implica el uso de parametros ecograficos, doppler,
cardiotocograficas, antecedentes maternos y atn criterios obstétricos. Hasta una hemdlisis

. leve culminar por induccién a las 37 a 38 semanas, 0 antes si se decumenta maduracién
pulmonar. En casos con severidad valorar los riesgos de intervencion frente a los de un parto
prematuro. Dado que la supervivencia neonatal global después de las 32 semanas en
centros especializados es mayor del 95%, es prudente culminar la gestacion entre las 32a
34.semanas, con la Gitima transfusion a las 30 a 32 sem, aunque otros han transfundido
hasta ias 36 sem y culminado la gestacion a las 37 semanas con buenos resultados 12 2.

o Tampaco se ha precisado la Via del parto. Sin embargo, en casos de sospecha de anemia

fetal grave o con NST no reaclivas 0 patron smusadainm se consmiera la cesarea
como eleccion 3.
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X. FLUXOGRAMA

Primer trimestre de la gestacién
Determinar grupo ABO y Rh (D)

Coombs Indirecto(C.1.)
‘, Rh (D)+ Rh (D)- Rh (D)-/Rh(D)+
)} Coombs Indirecto (-) Coombs Indirecto(-) Coombs
“é.epetir a las 24-34 semanas Espéciﬁcidad anticuerpo  Titulacion
. Significacién Clinica
+

Repetir antes de las 28 semanas

Estudio Genotipo paterno y/o Rh
(D) fetal, si factible

I (+Y

Control habitual

h 4

Parto a término

Ig anti-D 300 ug 28 semanas

Coombs Coombs >
L{) v - :
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FLUXOGRAMA

incompatibilidad

ol

- Ausencia de

EN GESTANTE SENSIBILIZADA

¢ Titulacion del anticuerpo
®  Genotipo palerno si factible

¢ Identificacion de! anticuerpo maternc

Determinacion genotipe Rh (D) fetal

materno-fetal

Contro! habitual

en plasma matemao, si factible : >

incompatibilidad
" materno-fetal

> 1/128 (15U/mi)
i

< 1/128 (15U/ml)

s Eco+PSV-ACM ¢/ 1-2 sem
s Ac. Materno ¢/ 2 sem

e Eco+ PSV—ACM ¢/ 4 sem
e Ac. Materno ¢/ 4 sem

A W s W e mm e am g e et S T e e e

Si hay antecedentes de enfermedad

1

: grave - (hidrops, ' muerte * fetal ¢
1 perinalal):
1
!

1

iniciar tratamiento materno a la

Si Factible

>32s
- Valorar
Controles Finalizacion
estables (maduracion si precisa)
. i - <32s
Valorar
H

Finalizacion = 36s

LEY. h: P
v WA CM = Velocidad del Pico Sistdlico

de la Arteria Cerebral Madia

e Cordocentesis ¢ -

Controles esta_bles .

i

3
| 14 semanas.
| .
: 2. Transfusién intrauterina a partk
| de las 18-20 semanas.
| y
|
[
!
|
1
I

s 7 Significativo Ac. ‘Mat

<32s signos Eco + PSV-ACM_.’

- e ma ame e

<32s

>32s >32s

Transfusion
Intrauterina Si

Finalizacion

{maduracién si preciso)

Factible

término

Finalizacion a
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TUBE_RCULOS!S Y GESTACION

NOMBRE Y CODIGO: Tuberculosm que complica el embarazo, el parto y el puerperio. CIE
10: 0198.0

DEFINICION

La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa, aguda o cronica, que generalmente
compromete ¢ aparaio respiratorlo pero que puede afectar cualquier otro tejido u organo
del cuerpo humano'. :

Aspectos epidemioldgicos

La Tuberculosis pulmonar es {a primera causa de muerte materna indirecta en el F’eru2 La
elevada tasa global de fecundidad y |a alta tasa de prevalencia de tubercutosis en nuestro
medio® explican la frecuente asociacion entre tuberculosis y gestacion en mujeres
..jovenest. - -

La tuberculosas sin tratamlento en mujeres gestantes es un neSQO deﬁmdo para la
transmision de la enfermedad al recién nacido vy para resultados adversos obstetncos Yy
perinatales.

La bacteriemia tuberculosa que ocurre durante el embarazo puede resultar en infeccion de
la placenta o del aparato genital materno. Esta infection puede ser transmitida al feto?.

FRECUENCIA

Incidencia mundial: amplta distribucion, se estima que un tercio de la poblacion mundial

. esta infectada por &l Mycobactenum tuberculosis.

En el Pery, la asociacion VIH/SIDA- TB notificada en el afio 2005 representa el 1 9 % de Ia

- morbilidad general por tuberculosis. La letalidad es alta en los pacientes coinfectados . .

probablemente debido a compllcacmnes asocxadas con el SIDA o un diagnéstico tardio de

. tuberculosis.

ETIOLOGIA o B
Los agentes causales mas comunes son Mycobactenum tubertiftosis (formas pulmonares) .

"y Mycobacterium Boris (formas extrapulmonares)’.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

" Los factores de riesgo o de proteccin estan relacmnados con las caracteristicas de la

persona: su estilo de vida, su ambiente socicecondmico y politico que la rodea y Ia
respuesta social (acceso a los servicios de salud)®. ‘

CUADRO CLINICO ‘
D|agnost:co {Criterios dx y de severidad)

~ La mujer gestante con tuberculosis pulmenar puede presentar: tos (47%), pérdida de peso

(41%) y sintomas constitucionales, como fiebre malestar y fatiga (30%), aunque 20%
_pueden ser asintomaticas y tener estudios radiologices anormales 2.

l.as pruebas de laboratorio incluyen: baciloscopia (2 muestras seriadas de BK en esputo),
cultivo de secreciones.

La prueba radiologica estandar es la rad|ograf1a de torax con el empleo de un protector

* apropiado sobre la superficie del abdomen la exposmlon del feto a la radiacién es menor

“de 0.3 mrads?1213,
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VIl

Los antecedentes epldemiologicos son referidos a contactos con pamentes 0 sospechosos

de TBC.

EI PPD posat;vo en una gestante indica infeccion (exposmlon al germen)

Signos de alarma
Los referidos a la presenma de complrcacuones dela enfermedad

Complicaciones

~ TBC miliar, Meningitis Tuberculosa, Sepsis.

Dlagnostlco diferencial :
Neumonia aguda, infecciones smtem:cas asma, cardlopatlas

' EXAMENES AUXILIARES
~ Patologia clinica

Examen de esputo, procesamiento de 2 baciloscopias (BK) de dlagnostlco

“Cultivo de secreciones

De iﬁégenes '
‘Radiografia de torax

De exdmenes especializados
La lectura del PPD por medio de la técnica de mantoux es el método mas apropiado para

‘establecer la condicion de infeccion tuberculosa, no produce efectos secundarios en la

madre 0 el feto y no esta demostrado que fa sensibilidad de la prueba se altere durante la

. gestacxon6 <10,

MANEJO
Plan trabajo :
Se debe iniciar tratamiento de manera inmediata, los riesgos a los que lleva la tuberculosis
son muchos mayores que los derivados de la terapia 1516.18, Con adecuado tratamiento Ia -
mujer gestante tiene un excelente prondstico al igual que la no gestante’6.19.2021, €| Pery,
por recomendacion de la OMS ha incorporado la estrategia DOTS PLUS, para el manejo
de pacnentes con TB MDR, con el uso de farmacos de segundalinea.

Lugar y forma de atencién
El tratamiento es ambulatorio y superwsado de acuerdo a Ia estrategra DOTS. En caso se
presente alguna complicacion del bienestar matemo fetal la paciente debera ser internada

_y contar con tratamiento multidisciplinario.

TRATAMIENTO -

Se aplican los siguientes esquemas de tratamlento .
ESQUEMA UNO: 2RHEZ/4R; H;

Los medicamentos que.se administran son: Rifampicina, Etambutal, Pirazinamida e
Isoniacida. Duracion: 6 meses. El tratamiento esta dividido en dos fases, la primera de dos
meses, con administracion diaria de las drogas antes mencienadas excepto los domingos
y feriados y la segunda fase de 4 meses que se administra dos veces por semana solo con
Rifampicicina e isoniacida. Esta indicado para:
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— Todo paciente nuevo con diagnéstico de tuberculosis pulmonar y/o extrapuimonar con -
BK positivo 0 BK negativo (incluyendo a aquellos can cultivo BK positivo o negativo). -

— Todo paciente nuevo con diagnostico de tuberculosis pulmonar y/o extrapulmonar con
BK positivo o BK negativo (incluyendo a aquellos con. cultivo BK positivo o negativo) -
asociado a infeccion VIH/SIDA:

ESQUEMA DOS : 2RHEZS - 1RHEZ I 5R 2 H: E 2
Para pacientes con Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar antes tratados (recaidas o
abandonos recuperados) con BK o cultivo positivo. Los medicamentos que se administran
son: Estreptomicina, Rifampicina, Etambutol, Pirazinamida e Isoniacida., Duracion: 8
meses. En la primera fase que es de 3 meses, el paciente recibira todos los farmacos
antes sefialados de manera diaria a excepcion de los domingos y feriados durante los
_primeros dos meses de tratamiento, al tercero se excluira la Estreptomicina, continuando
con la segunda fase por espacio de 5 meses, dos veces por semana con Rifampicina,
Isoniacida y Etambutol.

TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS MULTIDROGORESISTENTE (TBMDR) o
La mejor opcién de manejo para la TB MDR es el retratamiento individualizado, pero las
personas con tuberculosis no siempre cuentan con resultados de prueba de sensibilidad
en el momento de la decision terapéutica, lo cual condiciona la necesidad de esquemas de
tratamientos intermedios empiricos, en el pais denominado esquema estandanzado de
retratamiento o esquema empirico de retratamiento.

. ESQUEMAS DE RETRATAMIENTO INDIVIDUALIZADO TB MDR

Esquema aprobado por el CERI en base a los resultados de la prueba de sensibilidad.
Dicho esquema debera ser propuesto por el médico consultor y puesto a consideracion del
CER! y/o CERN para su decision final. Tiene una duracion aproximada de 24 meses.
indicado en: _
Personas con fubérculasis que cuenten con resuftados de pruebas de sensibilidad para
farmacos antituberculosis de primera y/o segunda linea dei INS o de laboratorios
acreditados por el INS para este fin. - ,

ESQUEMAS DE RETRATAMIENTO EMPIR!CO PARA TB MDR ,

Es un esquema de tratamiento TRANSITORIO, que la persona con tubercuI03|s remb:ra
hasta que cuente con una Prueba de Sensibilidad.

Dicho esquema debera ser propuesto por el médico consuftor y puesto a conS|deraC|on
del CERI y/o CERN para su decision final. '
Todo paciente con indicacion de retratamlento empirico para TB MDR débe ser evaluado
- directamente por el Médico Consultor Intermedio quien remitira el caso al CERI del ambito
de la-jurisdiccion correspondiente. Asimismo, se debe asegurar el envio de dos muestras
para CULTIVQ y Prueba de Sensibilidad, previo al inicio del retratamiento. .

Se indica e inicia sin disponer de los resultados de la prueba de sensibilidad del paaente
Para la elaboracion de dicho esquema se tendra en consideracion fo siguiente:

- El antecedente de farmacos previamente recibidos. '

- Laprueba de sensibilidad del caso indice (TB MDR documentado)

- Elesquema de retratamiento recibido por el caso indice.

- Elpatron de resistencia local (areas de alto riesgo) o regional.

indicado en:

- Paciente NT o AT contacto de TB MDR documentado.
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- Fracaso a Retratamiento estandarizado, que no cuenta con resultados de pruebas de
sensibilidad. - Abandono recuperado de retratamiento estandarizado que no cuenta
con resultados de prueba de sensibilidad.

- Persona con tuberculosis con antecedente de haber recibido drogas de segunda linea
por enfermedad TB y que no cuenta con resultados de Prueba de Sensibilidad.

- Persona con enfermedad activa TB y contacto de un caso indice que recibid o recibe
retratamiento para TB MDR (el caso indice no cuenta con Prueba de Sensibilidad).

El esquema de retratamiento empirico debe ser reajustado de acuerdo al resultado de la
Prueba de Sensibilidad {PS) con lo que se disefiard un esquema individualizado, previa
presentacion al CERI y CERN.

ESQUEMAS DE RETRATAMIENTO ESTANDARIZADO PARA TB MDR

Es un esquema de tratamiento transitorio, normalizado, que ia persona con tuberculosis
recibira hasta que cuente con una Prueba de Sensibilidad.

Toda persona con tuberculosis con indicacion de retratamiento estandarizado para TB
MOR debe ser evaluado directamente por el Médico Consultor intermedio quien remitira el
caso al CER! del ambito de fa DISA correspondiente. Asimismo; se debe asegurar el envio
de dos muestras para cultivo y prueba de Sensibilidad, previo al inicio del retratamiento.

El presente esquema incluye las siguientes drogas:

Etambutol, Pirazinamida, Kanamicina, Ciprofloxacino. Ethicnamida, thlosenna PAS.

Los aminoglicésidos pueden aplicarse en forma diaria durante 2-4 meses y luego de manera
intermitente (2-3 veces por semana) , hasta tener por lo menos el resuitado de 8 cultivos mensuales
negativas consecufivos u ocho meses de tratamiento cronoldgico, a partir de la conversion.
Indicaciones: :

Persona con diagndstico de TB activa y antecedente de dos tratamientos previos y qQue no
cuenta con Prueba de Sensibilidad al momento de decidir {a terapia.

Recomendaciones para Casos de TB MDR :

Toda persona con tuberculosis que inicie un tratamiento para TB MDR debe seguir las

5|gu:entes recomendaciones. -

¢ Pedir dos Cultivos de M. Tuberculosis (Cutivo BK) y Prueba de Sensibilidad ANTES

- de iniciar el esquema de retratamiento.

- Obtener resuitados de Prueba de Sensibilidad del Caso indice. -

- Una vez que llega el resultado de Prueba de Sensibilidad, presentar inmediatamente
fa informacion al Consultor y al CERI para realizar los cambios necesarios en e
esquema de tratamiento.

- Elequipo de la Estrategia de TB de! Establecimiento de Salud sera el responsable del
seguimiento de la Prueba de Sensibilidad.

- Hacer un seguimiento mensuat con ta fimdndad de detectar precozmente RAFAS o

~ fracaso al tratamiento. '

- Las personas con tuberculosis que concluyeran cualquner esquema de retratamiento
para TB MDR deberan ser seguidos por la estrategia (con baciloscopias y cultivo de
BK por un tiempo de 2 afios: el primer afio por lo menos cada 3 meses y el sequndo
afio cada 6 meses).

- Cada seis meses el expediente del paciente en retratamiento debera ser presentado
nuevamente al CER} o CERN, segun corresponda.

- Los expedientes de las personas con tuberculosis declarados de alta de retratamiento
en condicion de fracaso por el consultor, debera ser presentados al CERI ylo CERN.

- Toda persona con tuberculosis en el que se decida prolongar el tratamiento
individualizado por mas de 24 meses debe ser evaluado por el CERI'y CERN25. -




Tratamiento coadyuvante = ‘

Para prevenir la enfermedad se administra Quimioprofilaxis (administracién de Isoniacida
por 6 meses) a todo contacto de paciente con tuberculosis pulmonar menor de 19 aflos sin
evidencia de la enfermedad. Se denomina contactos a las personas que conviven con el
enferma.

Educacion sanitaria

La medida preventiva mas eficaz es evitar el contagio eliminando ias fuentes de infeccion
nresentes en la comunidad a través de fa deteccion, diagndstico precoz y el tratamiento
completo de los casos de Tuberculosis Puimonar.

Criterios de alta
Adecuado bienestar materno fetal .

REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA = . . .
El paciente sera contrareferido al establecimiento de origen cuando haya sido solucignado
el motivo de referencia y se evidencie adecuado bienestar materno fetal.

195



X

FLUXOGRAMA

ey

Gestante —

Sintomatica Respiratoria

Criterios

» Clinicos

+ Laboratorio

= Radioldgico

* Epidemiologicos

BK
Positivo

NO

Tramiento segun
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Xil.  ANEXOS

Tabla1: Dosis de drogas antituberculosas en el embarazo
Ritmo de administracion
Farmaco T Dlaria” — @QW- —
- Diaria’ . o [HgspEsipTe .
Dl - Eeemana)
o 10-20 mga/kg/dia 11-20 mglkgldia .
Isoniazida (Maximo: 300 Lo c
(Maximo: 900 mg)
mg )
Rifampicina 10.2(’) "“'Qlkgld'a 10-20 mglkg/dia® Cc
~iramp . . (Maximo: 600 {Maximo: 600 mg )
mg }
koo 18-30 malkgldia | g4 24 markgrdia '
.~ Pirazinamida (Maximo: 2-2.5 - ’ c
: ) : {(Maximo: 3 gr) '
L gr) » e ,
74 15-25 - . T
¥ Eta:pbutol malkgldia* 50 mglkg(dla o B -
Tabla 2: DOSIFICACION DE LOS FARMACOS DE SEGUNDA LiNEA
Farmaco Cosis diafia ~
Protionamida (Pt _ 15 mg/kgldia {maximo: 1.000 mg)
Cicloserina (Cs) 16 mg/kg/dia (maximo: 1.000 mg)
Capreomicina (Ca) - '
Kanamicina (k) 13 mgfkg/dia (maximo: 1.000 mg)
Viomicina (V) . . s :
Ofioxazino : , 400 mg/12 horas
Ciproftoxacino . - 750 mg/i2 horas
Clofazimina 100-200-300 mg/dia
PAS 200-300 mg/dia
Elionamida (Et) 15 mg/kg/dia
Terizona {Tz) : "~ 15 mgkg/dia
Morfozinamida (Mz) 60-80 mg/kg/dia
Tiacetazona i 1,5 mgkg/dia




SIFILIS Y GESTACION
CIE10: 098.1.

DEFINICION

La sifiis gestacionai es una enfermedad infecciosa sistémica causada por el Treponema
paflidum'Se define caso de sifilis gestacional: a toda mujer gestante, puérpera o con aborto
reciente, con prueba no treponémica (VDRL o RPR) reactiva mayor o igual a 1:8 diluciones
o en menor diluciones con prueba treponémica (FTA-abs, TPHA o Prueba Rapida para
Sifilis) positiva2. _ '
EPIDEMIOLOGIA :
La sifilis ocurre en todo el mundo, variando ta incidencia con la distribucion geogréfica y el
entorno socioecondmico. ' B
Asi-en 1995 la'OMS estimaba que la incidencia mundial de la sifilis venérea era de! 0,4%
(12 millones de casos) y la prevalencia del 1% *3. :
La prevalencia en los EE.UU es de 0.02- 4.5%. En general, se tiene una prevaiencia de 5
por cada 100.000 habitantes 2. :
En América Latina y e! Caribe las proporciones de incidencia de sifilis primaria, secundaria
y Sifilis Congénita son 2 a 5 veces mayores que en paises desarroliados. Por ejemplo, en
mujeres gestantes de alto riesgo (trabajadoras sexuales), las tasas de seroprevalencia de
sifilis se situaron entre 1,7% y 7,4% 2. . :
La enfermedad puede ser adquirida por contacto sexual, de forma congénita a través de fa placenta,
por transfusion de sangre humana contaminada y por inoculacion accidenfal directa. La forma mas
frecuente es por transmision sexual. La sifilis congénita es el producto de la gestante con sifiis sin
fratamiento o inadecuadamente tratada, se produce con més frecuencia cuando el feto se infecta in
utero, aunque es posible lainfeccion def neonato al pasar por el canal del parto.
FISIOPATOLOGIA
Treponema Paliidum es capaz de penetrar en el organismo a través de las membranas mucosas
intactas o a través de heridas en la piel: aproximadamente, un 30% de los compaiieros sexuales de
los pacientes infectados desarrollaran la sifiis. A partir de aqui, ef microorganismo se disemina por el
cuerpo humano a través de los vasos linfaticos o sanguinecs. En [a practica, cualquier drgano del
cuerpo humano puede ser invadido incluyendo el sistema nerviose central (SNC). Clinicamente, la
siilis se divide en una serie de etapas: fase de incubacion, sifilis primaria, secundaria, sifilis latente y
“fardia. El periodo de incubacién medio es de tres semanas (varia de tres a 90 dias) °.
 La fase primaria consiste en el desarrollo de la primera lesion en 1a pie! o las mucosas, conocida
" como chancro, y que.aparece efi el lugar de inoculacion, pudiendo ser unica o miltiple. Se
acompafia a veces por el desarrofio de una adenopatia regional. Las espiroquetas son facilmente
demostrables en dichas lesiones y el chancro cura espontaneamente entre dos y ocho semanas. La
fase secundaria o estadio diseminado comienza al cabo de dos a 12 semanas después del contacto.
Se caracteriza por manifestaciones parenquimatosas, constitucionales y mucocutaneas. Es posible
demostrar la presencia de treponemas en la sangre y otros tejidos, como la piel y los ganglios
finfaticos 87, : : ,
Tras la sifilis secundaria, ef paciente entra en un periodo latente durante ef cual el diagnastico sélo
se puede hacer mediante pruebas seroldgicas. Este periodo se divide, a su vez, en latente precoz y
en latente tardio. La recaida de una sifils secundaria es mas probable en esta fase precoz y se
produce como consecuencia de una disfuncion inmunoldgica. La sffifis tardia se refiere a la aparicion
de manifestaciones clinicas, aparentes o inaparentes, que se desarrollan en mas de un tercio de los
pacientes no tratados, y cuya base patologica son las alteraciones en los vasa vasorum y las
lesiones caracteristicas denominadas gomas?. : '
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V.

FRECUENCIA _
En el Perti la prevalencia de sifilis en gestantes se encuentra en 1%, la misma que se halla

en estudios reafizados en embarazadas del Instituto Nacional Materno Perinatal
-Se estima-que de los 330 000 embarazos con resultados positivos en la prueba de sifilis

que no reciben tratamiento, 110 000 cuiminan en el nacimiento de nifios con sifilis
congénita y un nimero similar termina en aborto espontaneo®.

ETIOLOGIA

~ Causada por el rriicroorganismo Treponema pallidum subespecie pallidum, perteneciente

al Orden Spirochaetales, familia Spirochaetaceae?.

FACTORES DE RIESGO:

> Las practicas sexuales de alto riesgo (por ejemplo la préctica del sexo vaginal, orat o
anal sin proteccion) :

» Elinicio de la actividad sexual a una edad temprana.

» La actividad comercial sexual y el VIH/SIDA y

> Elconsumo de drogas ificitas y el alcohol.

- CUADRO CLINICO
;- Sifilis primaria

Poco después del periodo de incubacion aparece una papula en el lugar de inoculacion
que rapidamente se erosiona dando lugar al chancro. Se caracteriza por ser de base
limpia e indurada, no exuda y es poco o nada dolorosa. Pueden aparecer mitiples
chancros, especialmente en los pacientes inmunodeprimidos, siendo los treponemas
faciimente demostrables en estas lesiones. Los genitales externos son los lugares mas
frecuentes donde aparece el chancro, seguido del cuello uterino, baca, area perianal, etc.
Acompaiiando al chancro hay una linfadenopatia regional consistente en un
agrandamiento moderado de un ganglio linfatico, que na es supurativo. Ei chancro cura al
cabo de tres a seis semanas, sin lesion residual. La adenopatia persiste un poco mass.
Sifilis secundaria _ , . : :
Representa- el estadio clinico mas florido de la infeccion. Empieza entre dos y ocho
semanas después de la aparicion del chancro, pudiendo estar éste presente todavia. Los
treponemas invaden todos los drganos y Ja mayoria de los liquidos organicos. Las
manffestaciones son muy variadas. La mas Trecuerite es & exantema, maculopapilar o

“pustular, que puede afectar a cualquier superficie del cuerpo, persistiendo de unos dias a

ocho semanas. La localizacion en palmas y plantas sugiere el diagnostico. En las areas
intertriginosas, las papulas se agrandan y erosionan produciendo placas infecciosas
denominadas condiloma planos que también pueden desaroliarse en las membranas
mucosas. La sintomatologia constitucional consiste en febricula, faringitis, arorexia,
artralgias y linfadenopatias generalizadas (la que afecta al ganglio epitroclear sugiere el
diagndstico). Cualquier drgano del cuerpo puede estar afectado:-el SNC, con dotor de
cabeza y meningismo, en un 40%, el rifidn se puede afectar por depositos de

“inmunocomplejos, puede aparecer hepatitis sifilitica, alteraciones del tracto

gastrointestinal, sinovitis, osteitis, etc89.

Sifilis latente :

Es el periodo en el que hay una ausencia de manifestaciones clinicas, que no implica una falta de
progresion de la enfermedad, pero durante el cual las pruebas antitreponémicas especificas son
positivas. Durante a sifilis latente puede producirse una recaida (por lo tanto, el paciente es

Infeccioso) mas frecuente en el primer afio, y cada recurrencia sera menos florida.
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Vi.

L a sifilis latente tardia es una enfermedad inflamatoria poco progresiva que puede afectar

a cualquier drgano. Esta fase suele ser referida como neurosifilis (paresias, tabes dorsal,
sifiis meningovascular), sifilis cardiovascular (aneurisma aortico) 0 goma (infiltrados de
monocitos y destruccion tisular en cualquier 6rgano)®.

Neurosifilis

Las manifestaciones clinicas con3|sten en paresza afaSIa mamfestaczones psiquiatricas,
etc. Destacan la tabes dorsal y el signo de la pupila de Argyli-Robertson: En la tabes

dorsal, el dafio .se produce principaimente por una desmielinizacion de la columna -

posterior, ganglios y raices dorsales que provocara la aparicion de un cuadro clinico de
ataxia, parestesias, incontinencia fecal, impotencia, etc. Las alteraciones oculares son
frecuentes, destacando el signo antes mencionado, gue consiste en una pupila pequena e
irregular que acomoda para fa vision de cerca, pero no ante estimuios luminosos. En un

periodo de meses a afios puede aparecer una atrofia aptica. Cualquier par craneal puede

estar afectado, destacando el VIl y el VIli. Oido y ojo pueden estarlo afectos en cualquier
estadio de la enfermedad, incluso en la sifilis congemtag.

Sifilis cardiovascular

Gracias al tratamlento la sifilis cardlovascular es,enla actuahdad muy raro.

Goma

Es una lesion granulomatosa, no espec1f ca, que se produce en ia S|ﬁl|s tardia No es
dolorosa, y se puede desarrollar en cuaiqmer grgano perd es mas frecuente en el sistema
6seo, piel y mucosas.

Sifilis congénita

La.infeccion del felo puede producnrse en cualquier mujer no tratada, aunque es mas
frecuente en los estadios precoces de la infeccién. La infeccidn antes del cuarto mes de
embarazo es rara. La gravedad clinica va desde el aborto tardio al parto pretérmino,
muerte neonatal, infeccion neonatal e infeccion latente. La sifilis congénita puede ser
temprana o tardia. La temprana, que se observa antes del segundo afio de vida, puede ser
fuminante. Puede manifestarse como una infeccion diseminada, o por lesiones
mucoctitaneas, osteocondritis, anemia, hepatoesplenomegalia y afectacion del SNC. La
forma tardia, con una persistencia de mas de dos aflos, puede originar queratitis
intersticial, deformaciones de huesos y dientes, sordera del Viil par, neurosifilis y otras
manifestaciones terciarias. Las manifestaciones clinicas son muy variables, siendo las mas
caracteristicas la rinitis serchemorragica, seguida del -exantema maculopaputar
descamativo. Puede haber osteccondritis y pericondritis, afectacion hepética, -anemia,
neumonia grave o hemorragia pulmonar, giomerulonefritis, efc. Es bastante frecuente el -
desarrcllo de una queratitis intersticial en el contexte de una sifilis latente, que aparece a
los 6-12 meses de nacer si no ha existido tratamiento. También la neurosffilis sintomatica o
asmtomatlca es bastante frecuente, no asi Ia sifilis cardiovascular?.

DIAGNOSTICO Y EXAMENES DE LABORATORIO

6.1 Diagnéstico: E! diagnéstica clinico de sifilis en la gestante es d|f cuitoso debldo a que
menos del 2% de las afectadas presentan cuadro clinico activo en el momento del
embarazo. E! principal medio de diagnostico es mediante la combinacion de pruebas
seroldgicas especificas y no especificas_las que se deben realizar durante el primer y
altimo trimestre del embarazo con la finalidad de tratar oportunamente a la madre y
disminuir 1a probabilidad del nacimiento de un nifio con sifilis congénita.

6.2 Examenes auxiliares:

Deteccion directa de T. Palhdum Examen en fresco con microscopia de campo
oscuro.Es el método de diagndstico mas rapido y directo en las fases primaria, secundaria
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y congénita precoz. La muestra ideal es el exudado de las lesiones, como el chancro,
condilorna plano y lesiones mucosas, ya que contienen gran cantidad de treponemas.
Pruebas seroldgicas: ‘
. ? Seroldgicas no treponemicas o inespecificas!o.H
Estas pruebas miden anticuerpos: - :
VDRL (verereal disease research laboratory): Sensibilidad en la sifilis primaria de 78%
- 86 %, secundaria del 98% - 100%, y latente 95% - 98%. Especificidad: 85% -99
%.Pueden no detectarse anticuerpos no treponémicos hasta en el 20% de los adultos con
chancros, durante la primera semana de sifilis primaria 12. _
De ofro lado, existen casos individuales que tienen probabilidad de presentar falsos
positivos serologicos, Estes se dan enun 1 % de los casos, y se caracterizan por titulos
bajos como son: .Enfermedades del colageno, enfermedad maligna avanzada,
tuberculosis, malaria , enfermedad Rickettsial y virales, errores de fabaratorio.
RPR ( Rapid Plasma Reagin): Sensibilidad: 91 %. Especificidad: 95%. :
Los principales inconvenientes de estas pruebas son su baja sensibilidad en las etapas
iniciales de la sifilis y la interpretacion de los resuitados obtenidos en el recién nacido.
Anteriormente, un titulo mayor de 1:8 se consideraba como un verdadero positivo y un
titulo menor un falso positivo. Si bien es cierto que las reacciones falsas positivas
producen titulos bajos, en algunas ocasiones pueden tener titulos muy altos (hasta de
1:64), como ocurre con las personas que consumen cocaina; por esto la dilucion no se
considera apropiada para definir los falsos positivos. Ademas, teniendo en cuenta la
sensibilidad de las pruebas en las etapas tempranas de la infeccion, los titulos bajos no
descartan fa enfermedad, porque pueden ser el reflejo def- inicio de 1a respuesta de
anticuerpos ante una infeccion reciente 2. Por lo tanto, en caso de que haya pruebas
reactivas debe solicitarse una prueba treponémica.
b). Serologicas treponémicas especificas®s L
Consisten en la medicion de anticuerpos IgM especificos.
FTA - ABS (Fluorescent Treponemal Antibody Absortion): Sensibilidad 84 - 92%.
Especificidad: 96%. MHA-TP (Microhemoagglutination Test for T. Palludim).
Prueba Répida para Sifilis: Sensibilidad 88-98%. Especifidad:93-98%
El diagndstico de infeccion en la gestante en el INMP se realiza mediante la combinacion
de 1as pruebas: - :

1. Prueba Rapida de Sifilis: Diagnostica anticuerpos especificos de sifilis antigua o reciente
2. Prueba No treponémica RPR cuantitativa: Diagnostica actividad de la sifilis

Vi. TRATAMIENTO CONVENCIONAL .
. Su eficacia es del 98 %, y fa mayoria de los fracasos son reinfecciones 11,12,
Sifilis en el embarazo
El tratamiento durante ef embarazo tiene dos finalidades, eliminar la indeccion matema ¥y
eliminar la infeccion fetal previniendo la sifilis congénita. - :
. El tratamiento se entrega a la gestante con diagnostico de sifilis activa durante la
gestacion.
Las gestantes deberian recibir tratamiento adecuado al estadio de la sifilis. Es de eleccion
la penicilina, incluso en los alérgicos, donde es necesaria la desensibilizacion, porque
tanto las tetraciciinas como el cloranfenical no se recomiendan explicitamente y otros
farmacos no disminuyen el riesgo de infeccion en el feto.
Sifilis temprana (primaria, secundaria) :
« Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul intramuscular por semana en 3 dosis.
» . Doxiciclina, 100 mg oral, 21 d. . SR
»  Otros: amoxicilina + probenecid, ceftriaxona, penicilina G procaina + probenecid.
« Enfos alérgicos a la penicilina: doxiciclina o eritromicina.
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Sifilis tardia y neurosifitis
« Penicilina G sédica.
« Ofros: amoxicilina + probenecid, doxiciclina, ceftiaxona y penicilina -G procaina *
probenecid. - S S ‘ ,
- . En los alérgicos a la penicilina se recomienda la desensibilizacion y el tratamiento con
| penicilina y, como alternativa, el cloranfenical.
Infeccion persistente '
Hay pacientes en los que, a pesar de un tratamiento adecuado, las pruebas reaginicas no
llegan a negativizarse. Al parecer, se debe a que en estos pacientes quedan treponemas
en lugares en los que se alcanzan con dificultad niveles adecuados de antibidtico: cdmara
anterior def ojo, LCR, laberinto, etc.
.Seguimiento del tratamiento _
En todos los pacientes con sifiis precoz y congénita hay que repetir las pruebas no
freponémicas cuantitativas (RPR o VDRL) al cabo de uno, tres, seis y 12 meses de!
tratamiento de la sifilis. En los pacientes infectados por ef VIH, ademas de estes controles,
se efectuaran otros adicionales en el segundo y noveno mes después del tratamiento.
Al cabo de 12 meses pueden haberse negativizado el 40-75% de las sifilis primarias y el
20-40% de las secundarias. No es necesario hacer estudio del LCR. Si a los 12 meses
siguen siendo positivas, se hace necesario un nuevo ciclo de tratamiento ante la
posibilidad de un fracaso terapéutico o de una reinfeccian. Si el titulo no disminuye cuatro
veces en 12 meses, si aumenta en su transcurso o si persisten o reaparecen los sintomas
clinicos, hay que realizar un estudio en el LCR y administrar tratamiento de neurosifilis si
se ohservan alteraciones analiticas. En la sifilis latente y terciaria se parte de fitulos bajos
antes del tratamiento y el 50% se mantienen seropositivos con titulos que no disminuyen
cuatro veces, incluso durante afios después del tratamiento. En estos casos estaria
justificado un nuevo ciclo de tratamiento si apareciesen sintomas o si aumentasen los
titulos. '

PROTOCOLO DE DESENSIBILIZACION A LA PENICILINA -

Cantidad

Suspension de Dosis
# DOSIS _Fenoximetilpenicilina Penicilina
Unidades / mi Unidades acumulada
1 1.000 B 100 100 -
2 1.000 200 300
3 1.000 400 700
4 1.000 800 1.500
‘5 - 1.000 1.600 3.100
6 . - 1.000 3.200 6.300
7 1.000 6.400 12.700
8 10.000 12.000 24.700
9 10.000 24.000 48.700
10 10.000 48.000 96.700
11 80.000 80.000 176.700
12 80.000 160.000 336.700
13 80.000 320.000- 656.700
14 80.000 640.000 1.286.700

La de sensibilizacion debe realizarse en Unidades de cuidado intensivos .

Obstet Gynecol Clin North Am 1989; 16:479-494
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GESTANTE SEROPOSITIVA PARA VIH
ClE-10 B24 '

DEFINICION.

Gestante infectada por el VIH. Gestante con virus VIH cnrculante en su organismo
detectada a través de Prueba Rapida y/o ELISA, y con prueba confirmatoria para infeccion
por VIH (IFi o WB).

Transmisién Vertical del VIH. Es el pasaje del Virus de la inmunodeficiencia Humana de
la madre al nifio durante la gestacion, parto o lactancia matera.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS.

a. Asegurar evolucion satisfactoria de la gestacion.

b.  Disminuir la transmision madre-nifio del virus de la inmunodeficiencia Humana {(VIH)
mediante la deteccion temprana durante el embarazo, parto y puerperio.

c. Interrupcion de la cadena infecciosa, mediante la administracion oportuna de profitaxis
ylo tratamiento segun los escenarios que corresponda a la madre infectada.

d. Prevenir complicaciones..

CONSEJERIA
La consejeria pre-test

"Se realiza a las gestantes o puérperas de manera obligatoria antes de cualquier prueba de

tamizaje para descartar infeccion por el VIH. La misma que debe ser brindada en los
servicios.de atencion prenatal, centro Obstétrico y puerperio, de manera individual.

La consejeria Post-test

Se realizara luego de obtener los resultados sean estos reactwos 0 no reactavos La
consejerfa post test reactivo para VIH, de preferencia debe ser realizada por el profesional
de la salud debidamente capacitado para este fin, en forma individualizada y respetando la
confidencialidad. Ante los resuitados reactivos para VIH, se debe brindar consejeria en
infecciones de transmision sexual que incluya fas 4 C (Consejeria, identificacion de
contactos, Cumplimiento del tratamiento, uso de Condones). R
La consejeria post-test en gestante con prueba reactiva para VIH durante el trabajo de
parto, se iniciard de inmediato, una vez conocido el resultado -y -se continuara en- el
puerperio inmediato.

La Consejeria de soporte

Se brinda a la paciente durante €l sequimiento de la infeccion y se reafiza durante la
atencion prenatal y después del nacimiento del nifio, asi come a io Iargo de todo el periodo
dela enfermedad. o - ,

DIAGNGSTICO Y PRUEBAS DE SEGUIMIENTO -

- Diagnéstico y estado inmune de la gestante infectada por el VIH

A toda gestante que acude al INMP- para su primera atencion prenatal, debera recibir
consejeria pretestprevia a la toma de muestra de sangre para el tamizaje con ELISA o

- Prueba Répida para descartar la infeccion por VIH,

A toda gestante que acude al iINMP para la atencion del parto en cualquiera de sus fases
(fase latente, fase activa o expuisivo), y en la que se desconoce o no se evidencia el
resultado de su estado seroldgico para VIH, se le procedera a realizar la-Prueba Répida
para diagnéstico de VIM previa consejeria. En el caso de resultar reactiva la prueba de
tamizaje para VIH se le debe solicitar una prueba de ELISA para VIH
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A toda puérpera que se atienda en el INMP, o captadas y/o atendidas en acCiones
extramurales, y en las que se desconoce su estado seroldogico para VIH ylo sifilis, se le
indicara ta Prueba Répida de diagndstico para VIH previa consejeria.

Pruebas de Tamizaje

{as Pruebas Rapidas son utilizadas para poder contar con una ayuda diagnostica
inmediata, e iniciar la profilaxis a la transmision madre nifio del ViH. Si resulta reactiva se
solicitard una prueba de ELISA para VIH.

Pruebas confirmatorias

Las pruebas confirmatorias para VIH (WB, IFl), seran procesadas en el instituto Nacionat
de Salud, a solicitud del area de inmunoiog1a no requiere ser solicitada por el médico
tratante.

Registro de Tamizaje

E! resultado de las pruebas para ViH (prueba Raptda 0 ELISA) y de la prueba de la prueba
rapida para sifilis,sea este resultado reactivo o no reactivo, deberan estar registrados en la
historia clinica y en el camé perinatal de la paciente.

El registro del tamizaje para VIH y Sififis de todas las gestantes, puérperas es obligatorio,

siendo responsabilidad del médico Gineco Obstetra que realiza la atencion medica.

Cultura, Respeto yTrato digno frente al estigma y la discriminacién

La atencion integral y seguimiento de la gestante infectada por el VIH y del nifio expuesto
se realizara en ambientes comunes de los servicios de hospitalizacién gineco obstétrica

del INMP, con excepcidn de los casos que requiera atencmn espematizada por

complicaciones de la infeccidn.

Todo el personal de salud del INMP que atienda a gestantes viviendo con VIH y SIDA
debera promover una cultura de respeto & los derechos humanos, con enfoque de género
para eliminar el estigma y la discriminacion asociada a la enfermedad.

‘Asimismo, los profesionales de fa salud deberan tener en cuenta las medidas de
bioseguridad universales vigentes durante la atencion de parto o cesdrea
independientemente de que la gestante tenga o no la infeccion por VIH.

Examenes auxiliares
a.Laboratorio.
.o Prueba de Enzyme-LinkedinmunosorbentAssay (ELISA) para VIH, ldentlf ica la
presencia de anticuerpos contra ViH.
o - Prueba Répida para VIH, prueba de tam|zaje que identifica la presenma de
~ anticuerpos contra el ViH.
o Pruebas confirmatorias para VIH, pruebas que identifican la presencia de
anticuerpos especificos como son la Inmuncelectrotrasferencia o Western Biot (WB),

inmunoflucrescencia indirecta (IF1), radicinmunoprecipitacion (RIPA) e Inmunoblot -

~ con antigenos recombinantes (LIA).

o PCR-DNA-VIH Cualitativo, Reaccién en cadena de la Polimerasa;” “cnica de
biologia molecular para obtener un gran numero de copias de un fragmento de ADN
viral, es atil para el diagnéstico de la infeccion por el VIH en los nifios expuestos
menores de 18 meses.

o PCR-RNA-VIH Cuantitativo, reaccién de cadena de la Polimerasa, esitil para el
diagnostico de la infeccion por el VIH en los nifios expuestos menores de 18 mees y
puede reemplazar a la de PCR-DNA-VIH.

o Recuento de Linfocitos T CD4, implica el recuento de las cepas de infocitos que

contienen marcador de superficie CD4 y que constituyen la principal celula blanco

del VIH.
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o Carga Viral (CV) , es el recuento del nimero de copias replicadas del virus del VIH
~ circulando en plasma,
b.  Imagenologia.
J 1. Ecografia Obstétrica,
2. Radiografia de Térax. .

c.  Examenes complementarios: '
Soficitar pruebas serologicas para Sifilis, Hepatitis BToxopEasmosm Rubéola,
C:tomegaiowrus y Herpes virus (TORCH).

VI.  PREVENCION DE LA TRANSMISION VERTICAL DEL L
| . a.MEDIDAS GENERALES _ , |
| 1. Toda gestante con diagnéstico de infeccion por VIH sera atendida con los.
' ' mismos protocolos de atencién de la gestante teniendo como objetivo principal
mantener el estado optimo de la gestacion y la salud del producto asi como
- disminuirla transmision del-virus de la madre af nifio
2. El Comité ESN-PCITSVS (Estrategia Sanitaria Nacional de Prevenc;on y Control
de ITS y VIH /SIDA), debe tener conoc:lmlento de la gestante dlagnosUcada con -
VIH para el registro y seguimiento.
3. E! tratamiento antirretroviral y seguimiento de la infeccion en la gestante se
realizaran en hospitales nacionales designados para ese fin por el Ministerio de
Salud, para lo cual se realizaran las interconsultas o coordinaciones
, correspondientes. :

4. El tratamiento antirretroviral que se inicia en el momento.del parto es
responsabilidad del médico tratante y sera entregado por el Instituto. Al alta la
paciente sera derivada a un hospital nacional para el seguimiento de su terapia

5. Las Medidas de bioseguridad, son las mismas que se deben seguir frente a

~ cualquier otro paciente,

6. Se debe enitregar orientacion especnf ica scbre la enfermedad y las medidas
preventivas para evitar su transmision, asi como del pronéstico fetal.

4. Las pruebas de laboratorio que se usan ‘para el monitorec son recuento de
finfocitos CD4 y determinacion de fa Carga Viral, las mismas que se realizaran a
todas las mujeres dlagnosticadas con VIH durante la gestacién, parto y/o
puerperio.

b. MEDIDAS ESPECIFICAS. ‘
A toda gestante diagnosticada con VIH, se debe administrar la Terapia Triple
(TARGA) (esta terapia se administrara en un hospital nacional designado por el
MINSA para este fin)
Toda gestante que inicie TARGA o prof faxis con antirretrovirales para la prevencion
- de la transmision vertical del VIH firmara la hoja de consentimiento informado para el
tratamiento antirretroviral-profilactico en gestante infectada por VIH.
ESCENARIOS:
1) En gestante infectada por el VIH, diagnosticada por primera vez durante la
atencion prenatal (ViH-E1)
. Manejo Antirretroviral en la gestante:
se iniciara terapia antirretroviral triple desde las 14 semanas de gestacion en adelante
El esquema de eleccion sera: Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3TC) + Lopinavir /
ritonavir(LPV/rtv), 7
AZT 300 mg via oral cada 12 horas.
3TC 150 mg via oral cada 12 horas,
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"l2).

3)

“directamente ala gestante
‘Manejo del parto:

LPV/rtv 4001100 mg via oral cada 12 horas.
Si la gestante presenta anemia severa (' Hb<6é = 7 gr/dl) el caso sera evaluado por &!
equipo TARGA del hospital tratante para evaluar el cambio de antirretrovirales.

. En caso fuera necesario iniciar tratamiento antirretroviral antes de las 14 semanas el

equipo médico tratante evaluara el inicic de TARGA considerando los riesgos y
beneficios para el embarazo. - .

Ei tratamiento continuar luego de la culminacion de! embarazo

Manejo del parto

La cesarea electiva es la via del parto, para lo cuiat sera programada oportunamente.
Para ello se debe considerar la confirmacion de fa edad gestacional para programaria
a las 38 semanas. En ia intervencion quirlrgica, para la extraccion delrecién nacido en
lo posible debe mantenerse las membranas amnidticas integras, se tiene que tener en
cuenta la ligadura de! corddn umbilical (sin ordefiar) inmediatamente de producido el
parto, asi mismo la colocacidn de doble campo aistando el campo de ia histerotomia
para evitar el contacto de secreciones y fluidos de la madre con el recién nacido.

" Ei dia del parto la gestante independientemente del esquema que reciba, se le
administrard Zidovudina 2 mg/Kg en infusién endovenosa ta primera hora y luego 1
.mg/Kg hora hasta ligar el cordén umbilical. En caso de no contar con la presentacion
endovenosa se administrara 300 mg de AZT VO 4 horas antes de la hora programada
de cesarea y se repite cada 3 horas.

Gestante VIH que estuvo recibiendo TARGA antes del Embarazo(ViH £2).

Manejo antirretroviral en la gestante:

. Toda gestante viviendo con VIH que recibe TARGA desde antes del embarazo, recibira

la atencion prenatal sin necesidad de repetir los estudios diagnosticos para YIH y

" continuara con el tratamiento.

En caso de que el Efavirenz sea parte del esquema de tratamiento,: este serd

‘reemplazado inmediatamente por otro antlrretroverai como la Nevirapina u otro inhibidor

de proteasa como Lopinavirfritonavir.

Manejo del parto:

Se seguiran las. mismas recomendac:ones que el escenario anterior a).

Se podra optar de manera individualizada por la via de parto vaginal, previo consenso

‘entre el equipo médico tratante y la gestante solo si se cuenta con el resultado de carga
- viral menor a 1000 copias/mi dentro de las 4 semanas previas al parto. En caso de no

contarse con el resultado de carga viral 0 si esta es mayor a 1000 copzas/ml el parto
debe ser por cesarea electiva. ' »

Gestante diagnosticada con mfeccmn VIH por primera vez durante el trabajo de
parto ( VIH ~E3 ) e

Manejo antirretroviral en la gestante

Toda gestante diagnosticada por prueba réapida durante el trabajo de parto firmara
consentimiento para el usa de antirrefrovirales.

La gestante diagnosticadarecibira: Zidovudina (AZT)2 mg/Kg en infusion EV la primera
hora v luego 1 mg/Kg hora hasta ligar ef cordén umbilical o 300 mg via oral + Lamivudina
(3TC) 150 mg via oral + Lopinavir/ritonavir 400/100 mg via oral cada 12 horas.

El tratamiento se continuara. después del embarazo, independientemente del CD4 y
carga viral y la mujer sera incluida con el mismo esquema en el manejo TARGA de
adultos.

La responsabilidad de la indicacion dei tratamlento sera del médico que atiende

-
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La terminacién del parto serd la cesarea; solo si la gestante llegara afl INMP con una
 dilatacion mayor de 4 cm y/o membranas rotas, la terminacion del parto sera via vaginal;

salvo exista una indicacion obstétrica para la culminacion por via cesarea.

Ei responsable de la atencion del parto vaginal es del Médico GinecoObstetra. La

episiotomia debe ser evitada en la- medida que sea posible v fa ligadura del corddn

umbilical debe hacerse sin “ordefiar”.

Se prohibe la lactancia materna y se indicara sucedaneos de la leche materna,

SEGUIMIENTO DE LA MADRE VIVIENDO CON EL VIH

Las coordinaciones y seguimiento de las gestantes infectadas estara a cargo de la

Asistenta Social del INMP. A ‘

La mujer que estuvo recibiendo TARGA antes del embarazo o inici6 TARGA durante la

gestacion, continuara su seguimienta clinico, viral e inmunoldgico en el consultorio

especializado de VIH del hospital de referencia correspondiente, una vez finalizada la

gestacion. :

LACTANCIA. Se prohibe la lactancia materna, y se indicara sucedaneos de leche

materna, S o - S

VIl Criterios de alta; :
Estabilidad hemodinamica. ' -
Ausencia de infeccion o signos de alarma (sangrado, fiebre, etc.)




VIIl. FLUXOGRAMA DE GESTANTE SEROPOSITIVA PARA VIH -

_ Flujograma de atencidn de la gestante ViH en
atencion prenatal
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Requisitos para la induccion:
. 4} Confirmacion del obito fetal,
2) Hemograma, perfil de coagulaciém.
3) Valoracion de las caracteristicas del cuello Gterlno.
4) Informacion y autorizacion de la paciente.

Contraindicaciones:
_» Contraindicaciones para inducir el parto:
- Desproporcaon 6l p&iica.
— Placenta previa (central o parmal)

- — Presentacion anormal.

e — Carcinoma cervicouterino. ,
S5 ds Contraindicaciones para et uso del misoprostol:
: Cicatriz uterina previa.

Cesarea anterior.
Enfermedad Vascutar cerebra

|

Dosis y vias de administracion: .

+ | aforma de administracion mas recomendada es la via vaginal. :

- - La sensibilidad de! tero al misoprostol aumenta con la edad del embarazo, por lo que
la dosis debe ser menor cuanto mas avanzado este el embarazo.

« Recordar que dosis altas pueden provocar rotura uterina especialmente en grandes
multiparas. - : .

2do TRIMESTRE DEL EMBARAZO:
- Embarazo entre 18 y 26 semanas: 100 microgramos de misoprostol
- Repetir ia dosis cada 12 heras hasta completar 4 dosis.

3er TRIMESTRE DEL EMBARAZO:

- Siel cuello no est4 maduro coloque mlsoprostol 25 pg en el fondo vaginal. Repita a
las 6 horas si se requiere.

»  Sino hay respuesta después de dos dosis de 25 ug aumente a 50 pgcadab horas

«  No use mas de 50 ug por vez y no.exceda 4 dosis diarias (200 ng). '

- Elmisoprostol no se-debe usar para aceleracion del parto. )

«  No utilizar una nueva dosis de misoprostol si ya se inicio la actividad contractll uterina,
aunque esta sea leve (2 6 mas contracciones en 10). _

« Si se decide usar ocitocina en infusién continua endovenosa, esta no se debe iniciar
antes de 6 horas desde la administracidn de misoprostol.

+  En la mayor parte de Ios casos la expulsion del feto ocurre dentro de las primeras 24
horas, pero puede demorar 48 hry hasta 72 hr en un menor nimero de casos.

+ Sipasado ese plazo no ha ocurrido el parto la conducta depende de:
a) Laurgencia en completar la evacuacion uterma
b} De la decision de la mujer. '

« Sino hay urgencia y la mujer esta dispuesta a aceptar
c) Repetir el mismo procedimiento-24 a 48 horas después de dada por fracasada'la

primera tentativa. En este caso y si fuera factible, se recomienda un nuevo
recuento plaquetario y coagulograma minimo antes delsegundo intento.
| - = Sihay urgencia en completar la evacuacion del Utero o la mujer no esta dlspuesta a
o ) aceptar una nueva tentativa de tratamiento con misoprostol, proceder con la cesarea.
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Efectos secundarios y complicaciones:
« Las complicaciones méas severas son:
- La hipercontractilidad. _
_ ~ Larotura uterina. . - . -
+ Otras complicaciones son:
— Nauseas, vomitos.
— Diarreas, dolor abdominal.
— Fiebre, escalofrio.
— Embolia de liquido amnibtico,
~ " Desprendimiento prematuro de placenta.
— Alonia uterina, hemorragia posparto. °
— . Retencion de restos placentarios.

Tratamlento de las complicaciones:
-« La hiperestimulacion uterina se puede manejar con tocohsas
* La hemorragia post-parto -0-post-aborto puede ser tratada medlante la asplramon
endouterina o misoprostol. -
+ La fiebre obiiga a descartar infeccion, recordando que una fiebre transitoria puede ser
* un efecto secundario def misoprostol.
= Las alteraciones de la coagulacién se deben corregir de manera inmediata.

Induccion con oxitocina: ,
- Gestacién pretérmino: 20-40 unidades en 1000 cc de cloruro de sadio al 9%00 x 1000 ml.
Iniciar con 1 mU por minuto. Duplicar cada 30 minutos hasta tener dinamica uterina.
Gestacuon a término: Madurar cervix segin guia de procedlmlentos

221a operacién cesarea se realizaré como ultimo recurso ante elfracasode las
medidas anteriores, excepto en los casos que exista una indicacion  absoluta de la misma:
" Placenta prewa oclus:va total, cesareas iterativas, situacion transversa, etc

2.3 Se procedera a la evacuacion del itero en forma inmediata en los siguientes casos:
- Membranas. ovulares rotas o signo de infeccién ovular.
- Estado psicolégico matemo afectado. )
- Fibrindgeno matemo inferior a 200 mg %. T -
2.4 Precauciones
Debido a la ocurrencia rara, pero posible de las compllcac:lones se recomienda que la
gestante deberé estar intemada y monitorizada.
a) Monitoreo clinico constante, ¢/30 minutos las contracciones uterinas.
b) Monitoreo clinico de las funciones vitales.
c) Monitoreo clinico en el post parto: Puede haber inercia uterina vio -
Retencion de restos placentarios que pueden provacar hemorragia.

Viil. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Sin complicaciones: Control en su Centro Médico de origen dentro de los 7 dias.
Con complicaciones: Contral en Consultorios Externos de la Institucion dentro de-tos 7
dias. . T
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X, FLUXOGRAMA

[

GESTANTE CON AUSENCIA DE
MOVIMIENTOS FETALES

ECOGRAFIA OBSTETRICA
(OBITO FETAL)

HEMOGRAMA COMPLETO
PERFIL DE COAGULACION

EVACUACION DEL UTERO

CONDICIONES
PARA PARTO
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CESAREA S =

MISOPROSTOL

v

( VAGINAL }
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SEPSIS Y SHOCK SEPTICO
TCIE10: A419

DEFINICION

_1. Sepsis:

La sepsis es un desorden cardiovascular, mmunologtco y metabdlico complejo; que
progresa gradualmente como consecuencia del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica desencadenada por una mfeccmn severa. La mortalidad depende de laedad y la
* presencia de cardiopatias asociadas.

a} Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica(SRIS): 2 o mas de los siguientes
© criterios:

o Temperatura >38°C o <de36°C

;e Frecuencia cardiaca > de 90 lat/mint

'« Frecuencia respiratoria > de 20 respiraciones/mint. o Paco2 < 32 mmHg.

e Leucacitos> 12,000 cells/mm3 o < 4,000 cellsimm3, o > 10% de bastonados.

Sepsis: SRIS mas evidencia clinica o bacteriologica de un foco infeccioso.

- Hipotension mdumda por sepsis: PAS < 90mmHg. PAM < 70mmHg, reduccién de la

_PAS > 40 mmHg. -

d) Sepsis severa: sepsis asociada a disfuncién de drgano distante del siio de la
infeccion, con signos de htpoperfusmn como pueden ser acidosis lactica, oliguria,

- alteracion del estado mental, frialdad distal, injuria puimonar, disfuncién miocardica.

e) Shock séptico: sepsis con hipotensién que a pesar de una adecuada resucitacién con
fluidos, requiera terapia vasopresora con anormalidades de la perfusion que incluya
acidosis lactica, oliguria, alteracion del estado mental e injuria pulmonar aguda )

f) Shock séptico refractario: shock séptico que dura mas de una hora a pesar de una
adecuada terapia vasopresora que implica uso de dopamina > de 15 ug/kg/mint. ©
noradrenalina > 0.25 ug/kg/mmt

2. Etiologfa: : o

e La infeccion bacteriana es la causa mas comdn de sepsis y shock septlco siendo
los gérmenes gram negativos los mas frecuentemente involucrados, seguidos muy
de cerca por los microorganismos.grampositivos y anaerobios.

o Los virus tambien pueden verse invoiucrados como causa de sepsis, sobre todo en indmduos

con.inmunocompromiso grave (herpes y citomegalovirus, mas raro dengue y enterovirus)
e Ofras causas no bacterianas son los parésitos de los cuales el Plasmodium
falciparum, Ias nckettsnosas y los hongos.

3 F|snopatolog|a '
. e Impacto de los receptores toll (TLR = toil like receptors) en el inicio-de Ia sepsis.
“£8tos receplores son con31derados como parte del -diagnostico y .cbjetivo
_ terapéutico.
» lareciente 1dent|flcacson dela famllla de Ios toll like receptors (TLR) comob
' receptores de membrana que interaccionan can agentes tan diversos como:
endotoxina, peptidoglicanos, detritus celutares y ADN virico explican la capacidad del
huésped de responder ante cualquier estimulo identificado como no propio.

o Los niveles séricos de factor de necrosis tumoral{TNF) se encuentran elevados en
pacientes con sepsis aunque dicha elevacian depende tanto de la gravedad como
del tipo de proceso séptico

« Lainterleuquina 1.(iL-1) es otra Cttoqmna proinflamatoria de notable actividad en la -
sepsis.
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4. Epidemiologia
La sepsis es un importante probiema de salud pablica. Pese a los avances y mgoras
en su tratamiento, lo que se traduce en mejoras en ios resultados, la mortalidad es atin
muy alta (alrededor del 30%), por lo que sigue. siendo necesario mejorar tanto el
manejo de estos pacientes come intensificar la investigacion sobre este problema.

ll.  FACTORES DE RIESGOS ASOCIADQS

a) Genético: Polimorfismo genético de genes que codifican citoquinas como: TNF,
Interleoquina 6, Interieoquina 10, Antagonistas del receptor de Interleoquina 1;
Receptores de la superficie celular como: Receptores “Like Toll" 2y 4: los I|gandos de
lipopolisacario; encima convertidora de angiotencina 1; etc.

b) Comorbilidades cronicas como Diabetes Mellitus, Hepatopatia cronica.

¢} Inmunosupresion por enfermedad o inducida por farmacos como: Cancer, Neutropenia
severa, Uso de Inmusupresores (corticoides, ciclofosfamida, etc.) _

d) Paciente en UCI portador de dispositivos como: catéter venoso ceniral, tubo

, endotraqueal, sonda Foley.

e) Paciente sometido a procedimientos dlagnostlcos invasivos endoscopicos a mvei .
gastrointestinal, uroldgico o por medio de blOpSlaS a mvel dermatolog|co :

f) Infecciones intrahospitalarias.

g) “tnfecciones intradominales.

h) Grandes quemados -

lil.  CUADRO CLINICO

Fase a&ntomahca ocon smtomas Ieves : i ' Fase sintomatica L
Presencia de factores de nesgo | Hipotension arferial
' Puede encontrarse normotenso Taquicardia %
Taquicardia Taquipnea i
Taquipnea . : ) . QOliguria 4
Agitacién o ansiedad leve i Alteracion del estado mentai ’
Problemas con Ia tolerancia oral- - ‘Fiebre o Hipotermia

LACTATC SERICO ELEVADO (>4 mmol/Lt) Calor refativo a la region del cuerpo afectada por :
SATURACION VENOSA . CENTRAL | la sepsis.

DISMINUIDA (<70%) Sintomas en relaaon al sistema afectado tos
diarrea, cefalea, etc.
* ‘i Para pacientes en uci Buscar sinfomas .en
relacion a los dispositivos que porte.
i Cambie del tipo de secreciones por el tubo
endotraqueal si esta en ventitador mecanico. y
- : Fiebre en el paciente en uci con dispositivas

‘| _ L , _ _presentes coma CVG, via penfenca sonda Foley.

L RHTR e Y R R SIEH aRCE e e L et R RS R L R e R 3 SIS R s R e L

i e R T T M ol

' el &

IV. - DIAGNOSTICO - . -
*» Realizar hemocultivos, como minimo 2, asimismo cultivos de dispositivos percutaneos
' a menos que el dispositivo fuera reCIentemente colocado dentrc de las primeras 48

horas.

* Realizar otros <ultivos, segun condicion clinica de! paciente (urocultivo, cultiva de
secrecion faringea, cultiva de liquido pleural, cultivo de liquido cefalorraquideo, etc).

e Se debe utilizar otros examenes. auxiliares como: imagenes (TAC, RMN, Ecografia,
Radiografia, Doppler), serologia, inmunologia, etc. Can la finalidad de determinar el
diagnostico de forma oportuna.
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e Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): 2 o més de los siguientes
criterios: T
o Temperatura >38°C o <de 36°C

Frecuencia cardiaca > de 90 lat/mint

Frecuencia respiratoria > de 20 respiraciones/mint. o Paco2 < 32 mmHg.

Leucocitos> 12,000 cellsimm3 o < 4,000 celis/mm3, o > 10% de bastonados.

Sepsis: SRIS mas evidencia clinica o bacteriologica de un foco infeccioso.

Hipotension inducida por sepsis: PAS < 90mmHg. PAM < 70mmHg, reduccion

de la PAS > 40 mmHg

Sepsis severa: sepsfs asociada a disfuncion de drgano distante del sitio de la infeccion,

con signos de hipoperfusion como pueden ser acidosis lactica, oliguria, alteracion del

estado mental, frialdad distal, injuria pulmonar, disfuncion miocardica.

o Shock séptico: sepsis con hipotension que a pesar de una adecuada
resucitacion con fluidos, requiera terapia vasopresora con anocrmalidades de la
perfusion que incluya acidosis lactica, oliguria, alteracion del estado mental e
injuria pulmonar aguda o ‘ ) '

o Shock séptico refractario: shock séptico que dura mas de una hora a pesar de
una adecuada terapia vasopresora @@ implica uso de dopamina > de 15
ug/kg/mint. o noradrenalina > 0.25 ug/kg/mint.

0 000

0.

V.  EXAMENES AUXILIARES

' 1) Laboratorio: Hemograma completo, bioguimica completa para monitoreo de score SOFA
(Creatinina, bilirubinas totales y fraccionadas), lactato serico, aminotranferasas, albumina
cerica, electralitos (sodio, potasio, calcio, clora), perfil de coagulacion (tiempo de protrombirta,
tiempo de tromboplasting, fibrindgenc), andlisis de gases arteriales. - '

2)  Estudio por imagenes: radiografia de térax, ecografia abdominal (si compete al casa), TAC
segiin corresponda, RMN seg(in corresponda, electrocardiograma, eco cardiografia.

3) Complementarios: cultivos pertinentes segin sea el caso (hemocuitivo, urocultivo,
cultivo de secrecidn bronquial, cultivo de herida operatoria). Estudio de-liquido-
cefalorraquideo via puncion lumbar si compete, estudio de secreciones corporales,
punciones aspiraciones ségdn correspondan. )

4) Procedimientos invasivos si corresponde: fibrobrancoscopia, catéter venoso central,
catéter de arteria pulmonar, linea arterial, doppler esofégico, laparascopias,
toracoscopias, endoscapias, proctoscopias.

VI.  MANEJO

Considerar as siguientes recomendacianes !

Grado 1 Fuerte, favorece Ia intervencion, los efectos deseados con determinada medida sobrepasan los efectos
indeseables. (Recomendacion) : o o

Grado 2: Débil, los efectos deseables probablemente sobrepasen los efectos indeseabies pero debe recordarse que
la evidencia es baja. Los beneficios pueden ser contrarrestados con los efectos no deseados. (sugerencia)

Segiin calidad de la evidencia; GRADQ A: Alta; GRADO B: Moderada, GRADO C: Baja; GRADQ S: Muy baja

1.- Etapa de resucitacion inicial I
Se debe cumplir con los siguientes objetivos dentro de las primeras 6 horas de detectada
la sepsia severa (EN EMERGENCIA), dentro de las primeras 2 horas {en UCH):
« Comenzar la resucitacién inmediatamente en los pacientes con hipotension o factato
- serico mayor de 4 mmol/Lt. Y no-vasdar el ingreso a los pacientes a la UCH
{recomendacién 1C) ' '
= Obtener hemocultivos previos a iniciar antibioticos en a medida de lo posible sin
retardar el inicio de los antimicrobianos {recomendacién 1C}
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*  Disminuir el tiempo de inicio de antibiotico, idealmente dentro de Ia primera hora de reconomda
de sepsia severa (recomendacion 1D) o shock séptico (recomendacian 1B).

* Administrar vasopresores en caso de shock. ' '

= Mantener una adecuada venosa central (PVC) considerando fa variacion de la PVC y-
no del valor absoluto.

A.- Resucitacion Inicial
v Se debe comenzar tan pronto se identifi ique el sindrome.
v" El objetivo de la resucitacion inicial es corregir la hipoperfusion inducida por sepsis

(recomendacioén 1C):

— PVC: 8-12 mmHg {puede ser mayor si el paciente esta en ventilador mecanico
o tiene distensibilidad cardiaca reducida, en estos casos Ia variacion de PVC
mas que un valor absoluto determinara el objetivo) .

- PAM: Mayor de 65 mmHg (recomendacién 1C).. D

~ Flujo urinario: 0.5 ml/kg/hr .

- Saturamon Venosa central: Mayor o |gual a 70%

durante las primeras 2 horas de ingreso a'UCl y Ios objetivos son los siguientes

‘Parametros objetivos de PVC 8 - 12 mmhg en pacnentes sin ventilacion mecanica; objetivo
de PVC de 12 a 15 mmhg o mas en pacientes en ventilador mecanico o con. compliance
ventricular disminuida. Considerar VARIACION DE PVC" (Recomendacion 1C)

v Las eétrategias durante las primeras 6 horas de resucitacion son:
*  Resucitacion con fluidos basada en la efaboracién de PVC, valorar la
-respuesta a la fluido terapia en cuanto a la mejor de signos de hipoperfusion:

~ Cristaloides: 30-40 mifkg en bolo, o reto de fluidos en infusion de 500:a
1,000 mifhr (rivers: 500-1,000 ml en 30 minutos de solucion salina; 300
a 500 mi en 30 minutos de coloides).

.~ Valoracion de PVC post reto. de fluidos (medir PVC cada .10 minutos

~ durante los retos): Si variacién de PVC < de 3 mmHg continuar con reto
de fluidos por bolos; si variacion de PVC es de 3 a 5 mmHg interrumpir
los retos y mantener infusion basal y revaluar a los 10 minutos; si
variacién de PVC es mayor de 5 mmHg detener los retos y-mantener
: una infusion basal. :

— Sifainfusion de fluidos no aumenta la presmn artenai media nief gasto
cardiaco hay poca indicacion para continuar con el reto de fluidos,
focalizar manejo en inotropicos. »

— Sila variacién de PVC es menor de 2 mmHg hay mayor sustento para
continuar el reto de fiuidos.

— Con signos de tongestion puimonar y con alto riesgo de desarro!larla el
reto de fluidos es de 100 a 200 mi verificando la variacion de PVC y no
el valor absoluto, )

— Se sugiere el reto de fluidos hasta lograr una PVC-de 8 a 12 mmHg y de
12 a 15 mmHg en caso de pacientes con ventilador mecanico.

* Dobutamina fitulable desde 5 ug/kl/min hasta una dosis maxima de 20
ug/ki/min (para alcanzar saturacion venosa central mayor o igual a 70%, si no
fue aicanzada con fluido terapia adecuada, vasopresores y hemogiobma
mayor de 10 mg %)

» _ Considerar transfusion de paquetes globulares para lograr un objetivo hematocrito de

@l menos 30% en los pac:entes con evidencia de: sangrado active, cardidpatas
~ coronarios, persistencia del signo dé hipoperfusion (Recomendacion 2C).
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e Vasopresores: su uso se justifica si las medidas instaladas para restablecer la presion
arterial o mejorar fa pen‘usién tisular no son efectivas e incluso puede ser iniciados
aun cuando la recuperacion de la volemia este en proceso. De eleccion norepmefrma
y de segunda eleccidn dopamina (Recomendacidn 1C).

e No se recomienda el uso de dopamina a dosis bajas como protector renal
{Recomendacion 1A) ,

« Sino se logra la estabilizacion con noradrenaiina a dosis de 15 ug/min mas
dopamina a dosis de 15 ugfkg/min; puede iniciarse vasopresina a dosis de
0.04 U/min en infusion y continuar titulando la noradrenalina (no exceder de
0.25 a 0.3ug/kg/min).

o La fitulacion de inotrépicos es rapida, se debe evaluar la respuesta
inmediatamente a fos 3 a 5 minutos del incremento de la dosis.

e La dosis de-inotropicos a fitular tiene ranges referenciales los cuales se
valoran en funcién de un monitoreo hemodinamico invasivo de ser posible y
de los efectos adversos que pudieran presentarse.

« Suspenderla dobutamina si la frecuencia cardiaca es > & 130 lpm y si la

~ PAM es < a 65 mmHg a pesar de soporte con inotropicos. ‘

o Vasopresina no es un vasopresor de primera eleccion y se debe tener
cuidado en su uso con pacientes con gasto cardiaco bajo dado que
condiciona disminucion del gasto cardiaco.

e FEluso de adrenalina se asocia a disminucion del flujo sangumeo esplacnico,
incrementa fa produccion de PC02 en la mucosa gastrica y disminuye el PH
(Recomendacion 2B).

‘e No usar dobutamina para aumentar el indice cardiaco a un nivel predefinido
alto. (Recomendacion 1B).

~ e Dobutamina se asocia cuandg hay disminucién del gasto cardiaco a pesar de
la terapia inicial instalada. {(Recomendacién 1C).

.« Indirectamente si no hay anemia la saturacién venosa central menor de 60%
podria reﬂejar gasto cardiaca reducido y justificaria el uso de dobutamina.

Los objetivos a alcanzar son:

.de fondo asociado).-
« Reduccian de la taquicardia si el paciente la presente.

urinario mayor de 25 mm/hora, reduccmn del lactato sérico.
B.- Ant:blotlcoterapta

~ reconocida la sepsis severa (Recomendacion 1D) o shock séptico (Recomendacién 1B).

v La terapia empirica debe incluir 2 antibioticos que cubran Pseudomona (Recomendacion
2C), Acinetobacter y los gérmenes mas probables segin el contexto clinico
(cefalosporinas de tercera y cuarta generacion, ~aminoglucocidos,  glicopeptidos,
carbapenem, monobactamicos, efc.) asi mismo que alcancen el sitio de infeccion y los
gérmenes reportados en la comunidad y en el hospital segin sea el caso, debe
considerarse la resistencia bacteriana encontrada en base a los resultades de cultivos
registrados y dosificar de acuerdo con fas correcciones por falla en la funcion rena! 0
hepéatica.

v" Reconsiderar la ietapagntlmtcroblana diariamente para optimizar la eficacia, prevenlr la

" resistencia, evitar a toxicidad y minimizar los costos (Recomendacmn 10).
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C.- Control del foco infeccioso

V' Detectar el foco de infeccion dentro de las horas de presentacion de la sepsis

~ (Recomendacién 1D). Y controlar el foco de infeccion para lo cual se puede

utilizar debridacion, drenaje, retiro de dispositivas como vias periféricas,
catéteres, etc (Recomendacion 1 C).

v Se prefiere a veces drenaje percutaneo que qU|rurg|co debido a que se prefiere

le método que impliquen menos estrés para el paciente.

" El control del foco intra-abdominal debe ser rapido.

v" Remocién de los abscesos vasculares solo si sé sospecha como causa del

~ sindrome (Recomendacion 1C).

D.- Hemoderivados -

v Latransfusién de gldbulos rojos esta justificada si la hemoglobina es < de 7gr/dl.
) Para un objetivo de 7 - 99r% (Recomendacién 18).

v" En circunstancias especiales como: isquemia mlocardlca hipoxemia severa,

" 'hemorragia aguda, enfermedad cardiaca ciandtica o acidosis lactica: se prefiere

~ un nivel de hemoglobina de 10 gr/dI.

v" No se recomienda-el uso de plasma fresco congelado para corregir alteracmn
del perfit de_ coagulacion a menos que se evidencie sangrado o se planif quen
procedimientos invasivos (Sugerencia 2B).

~No se recomienda el uso de eritropoyetina para mejorar el valor de hematocritc.
La transfusion de plaquetas se sugiere a niveles menores de 5800 con o sin
evidencia de sangrado. Entre 5000 y 30000 si hay evidencia de sangrada y en
. hiveles de 50000 si se van a efectuar cirugias mayores y procedimientos
invasivos (Sugerencia 2D).
2.- Etapa de mantenimiento :
Se debe cumplir con los siguientes objetivos dentro de las primeras 24 horas:
= Administrar bajas dosis de corticoides en un grupo determinados de pacientes.
= Administracion de proteinas C reactiva en aquel!os con score APACHE |l elevado 2
25.
= Mantener un control de glicemia adecuado. (glicemia entre 80-130 mg%)
= Prevenir la presion plateau o meseta excesiva: aplicar la estrategia de protecc:on
pulmonar. {Pp. < 3GcmH20}. :
*Monitoreo de la disfuncion o falla multi-organica con el score de SOFA.
a. Mantener la volemia en forma adecuada :
: - Valorar uso de coloides en determmados casos. Si bien en la etapa
inicial de manejo los coloides no estan recomendados en esta etapa
debe considerarse su uso en determinado grupo de pacientes criticos.

- El uso del coloide se justifica en los pacientes criticos con SOFA
elevado e hipoalbuminemia severa (albumina< a 2.5mg/dl), hay estudios
que han demostrado en pacientes con hipoalbuffinemia severa®ia

. reduccion dei score de SOFA, considerarlo en paciente con dos o mas
inotropicos.
b. Esteroides

- Se justifica en pacientes con shock que responde pobremente a terapias con
fluidos y vasopresores {Sugerencia 2C).

- Hidrocortisona es preferida a dexametasona. (Sugerencia 2B).

- Dosis de hidrocortisona debe ser menor a 300mg al dia. (Recomendacion 1A).

- No se recomienda el test de estimulacion ACTH: (Sugerencia 28).

- Corticoide a dosis bajas: hidrocortisona 200-300 mg al dia dividido en 4 dosis
por 7 dias. i .
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V.

VL

GESTANTE CON VIRUS INFLUENZA A H1 N1
CIE 10:J-10

DEFINICION .
Enfermedad infecciosa aguda ocurrida durante el embarazo paﬁc y puerpeno causada
por el virus de influenza A HIN1, que se transmite de humano a humano a través del
contacto directo o indirecto con personas infectadas o sus secreciones respiratorias.

ETIOLOGIA
Virus de Influenza de tipo A Subtipo HIN1. -

FISIOPATOLOGIA

La pandemia-actual probablemente deriva de la recombinacién de virus provenlentes de
animales (porcino, aves) y del humano. Si fa cepa H1 N1 de fa influenza porcina se
combina con una cepa de la influenza humana dentro de un mismo huésped, puede

" ocurrir una mutacion que origine Una nueva cepa capaz de replicarse y transmitirse entre
%/ humanos, con una mayor facilidad de transmision y letalidad que ia influenza coman.

No se ha documentado la transmision vertical intradtero, en el momento del parto, ni con
lactancia materna.

EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) al 29 de abril del 2009 el mundo se
encuentra en la fase 5 de la alerta pandémica, ya que se han detectado casos de
transmzsmn humanc-humano en varics paises.

" FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

51  AMBIENTALES: La transmisién no guarda refacion con la época del afio. Sin
embargo para Influenza estacional es frecuente en los meses del invierna.

52 GRUPOS DE ALTO RIESGO: Entre los grupos de alto fiesgo estén las
gestantes, sobre todo las adolescentes. Personas con las siguientes condiciones:
. Enfermedades pulmonares cronicos (incluyendo asma}, cardiovasculares (excepto
hipertension), renales, hepaticas, hematoldgicas (incluyendo enfermedad de
Sickle Cell), neurolégicas, neuromusculares o metabdlicas (incluyendo diabetes
mellitus) e inmunosupresian mcluyendo Ias ocasionadas por medicamentos o por

HIV.

CUADRO CLINICO -

6.1 Cuadro clinico -

' Gestante con fiebre més de 38°C, acompanado de uno de los 51gu1entes signos . y
sintomas: Tos seca {ocasionalmente con esputo), dolor de garganta, rinorrea, cefalea,
disnea, dolores musculares, escaiofrios, nauseas; ydiarreasyvémitos (ocasional) .

A2 Periodo de incubacion, infecciosidad

Usualmente es de 2-7 dias, promedio 5 dias, sienda el periodo de mfeccnosudad
desde 4 dia antes hasta 7 dias después del inicio de los sintomas de dicho caso.
6.3  Evolucién

{a duracion de la enfermedad es de 4-6 dias en los- casos leves. La progresion a faﬁ

respiratoria y Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) tiene un tiempo medio de
inicio de 6 dias {rango 4-13). En un porcentaje de casos, la enfermedad respiratoria s
catalogada como neumonia o neumonia muy grave como para requerir intubacion y
'ventilacion mecanica. La letalidad, entre fas personas con enfermedad grave varla del 2 al
8 % dependiendo de! tratamiento indicado.
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DIAGNOSTICO o
7.1 DEFINICION DE CASO -
a. CASO SOSPECHOSO: .. s -

72

73

Se considera a.la gestante que cumpla con alguna de las sugunentes
condiciones: Fiebre mayor de 38°C acompafiada de al menos uno de los
siguientes signos o sintomas: Tos, dolor de garganta, rinorea; que ademas
estuvo en los 7 dias previos al inicio de su enfermedad en una zona con casos
confirmados de infeccién por virus de influenza A H1 N1, o tuvo contacto
cercano con un caso confirmado de lnfeccuon con virus de mﬂuenza AHTNI1,
CASO PROBABLE

Un caso sospechoso con resultado de prueba de influenza positiva para
Influenza a, pero no subtipificado por los reactivos comtinmente utilizados.

CASQO CONFIRMADO

RT-PCR en tiempo real o cultivo viral positivo

CASO DESCARTADO : -
Todo caso sospechoso 6 caso probable que luego de la investigacion
epldemtologlca y de laboratorio tiene resultados. negativos a la presencia de
virus influenza AH1N1.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

a. EPIDEMIOLOGICO: Toda destante con enfermedad resplratona aguda leve .
0 grave,

b, CLINICO: Toda gestante con cuadro generai 0 resplratono agudo y grave,
caracterizado generalmente por: fiebre alta acompanado de fos:dolor de garganta 0
finorrea,

¢. RADIOLOGICO: Presentacion de infi ltrados o consolidacion lobar o
segmentaria con broncograma aéreo. -

"d. VIROLOGICO:, Se deberan tomar muestras de hlsopado nasal y faringeo.

La confirmacion laboratorial de ia influenza A H1 N1 requiere al menos une
de los siguientes: a) Un analisis de RT- PCR (Reaccién de la Cadena de
Polimerasa en Transcripcion Reversa) en tiempo real de la influenza A HIN1
positiva ; y b) Un cultivo viral positivo. -

e. HEMATOLOGICO: Leucopenla (linfopenia), y trombocitopenia leve a
moderada.

f.  BIOQUIMICO: Puede encontrarse hlperglscemla creatinina elevada y.
elevacion de aminotransferasas.
Pueden ser necesarios ademas' otros exémenes en funcion del estado
clinico de la gestante y de! criterio med1co

. .SIGNOS DE ALARMA EN GESTANTES -

Dificultad para respirar o dolor en eI pecho

‘Cianosis

Vémitos o diarreas persistentes

Signos de deshidratacion.

Trastorno del estado de conciencia
Deterioro agudo de la funcion cardiaca
Agravamiento-de una enfermedad cronica
Taquicardia o bradicardia fetal.
Contraccion uterina o Irtits8¥8ad-uterina.
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Sangrado vaginal
Pérdida de liquido amniotico
Movimientos fetales disminuidos.

7.4 EXAMENES AUXILlARES

Hemograma, hemoglobma glicemia en ayunas urea, creatinina, recuento de

plaquetas, aminotransferasas, radiografia de térax con proteccion, ecografia
obstétrica, prueba de deteccion de antigeno (inmunofluorescencia), Molecular
(RT-PCR tiempo real) y cultivo viral (aislamiento y tipificacion viral); perfil
" biofisico fetal; Monitoreo fetal electronico (TST NST). Otros de acuerdo al
criterio médico. :

.75 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pueden considerarse las siguientes entidades clinicas:
Influenza estacional, neumonia bacteriana, neumonia viral (por otros agentes),
bronquitis aguda, bronquiolitis, resfriado comu, crisis asmatica. -

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

A. ATENCION DE LA GESTANTE NORMAL QUE ACUDE AL {NMP REQUIRIENDO .

SERVICIOS
" A1 Estrategias para la prevencion de Infeccion Respwatona Aguda por
Influenza en todas las gestantes que acuden ai INMP:
A.1.1. Inmunizacion a la Gestante contra la Influenza
Vacuna contra la infiuenza
Debido a que existe un mayor riesgo de comphcacmnes relacionadas

" con la influenza, deben vacunarse las mujeres que estan embarazadas

durante la temporada de invierno. La vacuna debe administrarse previa
informacién a partir del segundo trimestre (14 semanas).

Vacuna contra la influenza, de virus atenuado o inactivado (LAIV) -
Las mujeres embarazadas no deben recibir la vacuna con virus
atenuade contra la influenza. '

Al.2 lnmumzac:on de las puerperas y mujeres que dan de lactar contra '

" lainfluenza

Las puérperas y mujeres que dan de lactar pueden vacunarse dado que'

las vacunas inactivadas ni las vacunas con virus vivos afectan a fa leche
materna o a los bebés. La lactancia no afecta de manera adversa la
7 inmunizacion.ni es una contraindicacion para ninguna vacuna.

‘A.1.3. Orientacion/Consejeria a Ja Gestante contra la Infiuenza
e Toda gestante debe recibir Orientacion/consejeria para prevenir la
exposicidn a Infeccidn Resp;ratona Aguda, especiaimente por el
virus de influenza.
e Se le brindara informacion de como puede afectarle 1a infeccion

tanto a ella como a su bebé, asi como recomendaciones a teneren

_ cuenta por ella y sus familiares para evitar fa transmision.
« Se responderan todas las preguntas de ia gestante y se aclararan
todas las dudas, especialmente respecto a la Infeccion Resprratona
Aguda por Influenza, durante su atencion de salud.
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A.15.

Medidas de proteccion de la Gestante contra la Influenza en el INMP.

‘Al ingresar al INMP toda gestante recibira el Kit de proteccion

persanal y se colocara la mascarifla que éste contiene (Anexo 3).

la gestante debera usar la mascarila descartable dentro def
establecimiento de salud eliminaria en el tacho con bolsa, al salir de éste.

Si la gestante desea estornudar o toser proporcionarle papel
descartable, que la misma gestante debe eliminar en el tacho con
bolsa roja y lavarse las manos con alcohol gel o jabén con
supervision del personal técnico para manipulacion del cafio.

Gestante'que acudan a su Atencion Prenatal:

La gestante que acude por atencion prenatal pasara a triaje donde
le realizaran la encuesta de sintomas en busca de:

- Fiebre mayor de 38°C

- Tos

- Dolor de garganta

- Rinorrea
- Cefalea

Malestar general -

Dolor muscutar y/o articular

Nauseas, vémitos y/o diarreas
En caso de no tener sintomatologia ni ser contacto de una persona con
Infeccidn Respiratoria Aguda, pasara al Consultorio de Atencion Prenatal.
Durante la consulta se le brindara informacion completa sobre
vacunacion contra la iffluenza: si desea ser vacunada se proceders
a hacerlo a partir del segundo trimestre (14 semanas). Ademas se
proporcionara Orientacion /Consejeria sobre 1a “sintomatologia vy
signos de Infeccion Respiratorio Aguda e Influenza y las formas
como evitaria (Anexo1).

- De presentar sintomatologia o ser-contacto de un paciente con cuadro

clinico de influenza pasara al consultorio de atencion especializada para los

-casos de [nfeccién Respiratoria Aguda per Influenza.

Si durante ta Atencion Prenatal se encuentra ofra condicion o co-
morbilidad, se debera instruir a Ja gestante para que sea atend|da

en el consultorio especializado de acuerdo at caso.

B. ATENCION DE LA GESTANTE QUE PRESENTA GUADRO CLINICO DE INFLUENZA Y QUE
. REQUIERE ATENCION AMBULATORIA U HOSPITALIZACION EN EL INMP. ' _
B.2 Manejo de gestantes con Infeccion Respiratoria Aguda por. Virus de

- Influenza:
”_B.2.1.

Evaluacién Inicial - '
Se determinaré si la gestante retine ¢ no los criterios de gravedad:

Frecuencia respiratoria mayor a 30 por minuto
Dificultad respiratoria

Cianosis distal

Saturacion de Oxigeno menor a 90 %
Hipotension arterial

Trastornos del estado de conciencia

* Sila gestante presente el cuadro clinico de Influenza sin criterios de gravedad y no
esta en trabajo de parto proceder segiin manejos ambulatorio (8.2.2). -
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Si la gestante no redne criterios de gravedad, independientemente de la
edad gestacional, y no tiene indicacion de terminacion de la gestacion, pero

" tiene criterios otros de hospitalizacion como: por vivir en zona alejada del
establecimiento. de salud o no poder realizar el alsiamtento domiciliario,

proceder a esta. Segtn el item (8.2.3).
Si la gestante presenta el cuadro clinico de Influenza con criterios de
gravedad y no esta en trabajo de parto debera ser internada en el Area

“critica determinada por el Establecimiento de Salud proceder segun la
~ indicacion del equipo de especialistas (8.2.3).

"Si la gestante presenta el cuadro clinico de Influenza sin criterios de
- gravedad, y esta en trabajo de parta, proceder segln se indica en el ltem

{8.2.4.1), en los casos de trabajo de parto y presentan criterios de gravedad
terminar el embarazo por cesarea segln se indica en el item (8.2.4.2).

822 Manejo Ambulatorio de la Gestante con lnfeccuon Respiratoria

Aguda por Influenza:

Se indicara cuando existan solo los suguuentes criterios:

Fiebre mayor de 38°, acompafiada de al menos uno de los siguientes
sintomas: - ) ‘

- Tos

- Dolor de garganta

- Rinorrea

En algunos casos se pueden presentar también: cefalea, malestar

general, dolor muscular yfo articular, nauseas, vomitos y /o diarreas.

» Se indicara tratamiento con Oseltamivir 75 mg por via oral, cada 12
horas, durante-5 dias, independientemente de la edad gestacional..

= |ndicar paracetamol 500 mg por via oral cada 6 horas, de manera
condicional para bajar la fiebre. Esta contraindicado el uso de aspirina
y sus derivados. Se pueden utilizar medios fisicos.

. =.El uso-de antibioticos sera de acuerdo a la condicion clinica de la

paciente y la presuncion de una infeccion bacteriana sobre agregada

= Se brindaré educacion en S|gnos de alarma y la conducta a seguir si
“se presentan éstos.

= Se brindara informacion en medidas de alsiamiento domtcahano

= E£| Médico comprobara que Ia gestante haya comprendido
correctamente Ias indicaciones.

B.23. Manejo en _Hospitalizacion ‘de la Gestante con, Infeccién

Respiratoria Aguda por influenza:

= Se procedera a la hospitalizacion de las pacientes gestantes con
Influenza, que presenten sintomatologia moderada a severa, para
su evaluacion por el equipo multidisciplinario de especialistas. Ef
internamiento se realizara en el Area de Aislamiento acondicionado
.para este tipo de pacientes.
. Se hospitalizara también a la gestante si vive en zonas alejadas o
no tiene condiciones para aislamiento domiciliario.

= Sila gestante presenta sintomatologia moderada, incluida neumonia (no
grave) permanecera en el Area de Aislamiento de hospitalizacion.
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B.24.

Los criterios diagndsticos de neumonia (no grave) son los siguientes:

- Infiltrado pulmonar en la radiografia de torax, asouado a alguno
de los siguientes sintomas /signos:

- Fiebre »
-Tas persistente

- Dolor foracico

- Esputo muco — purulento

- "Hemograssa:anomsai (Leucocitosis o Leucopenia c/s desviacidn
izquierda).

'Se administrara tratamiento con Oseltamivir 75 mg por via oral, cada 12

horas durante 5 dias, independientemente de la edad gestacional. Ademas
indicar paracetamol 500 mg por via oral cada 6 horas, de manera
condicional para bajar la fiebre. Esta contraindicado el uso de aspirina y sus
derivados. Es posible también utilizar medios fisicos.

Sila paciente se encuentra en una edad gestacional entre 28 y 34 semanas
se realizara la maduracion pulmonar del feto con Betametasona 12 mg EV
por 2 dosis con intervalo de 24 horas, si la condicion clinica lo permite.

Si la gestante no evidencia mejorarla o presenta criterios de gravedad
(neumonia grave} y no esté en trabajo de parto debera ser internada en el
Area Critica determinada por el INMP donde se procedera segin la
indicacian del equipe de especialistas.

Los criterios diagnésticos de neumonia grave son los siguientes:

- Taquipnea 30/minuto

- Disneay dolor toracico persistentes

Hipotension artenal
Cianosis
- Trastorno del estado de conciencia
Hipoxemia: SpO2 < 90% ylo Pa02/FIQ2 < 300 con aire ambiental.

"-" Radiografia de Térax: infiltrados pulmonares muititobares y/o

bilaterales, derrame y/o cavitacion.
El término del embarazo se realizara estrictamente de’ acuerdo ala’
evaluacion clinica materno-fetal, por indicacion del Médico GinecoObstetra
en coordinacion con el Médico Intensivista. ‘
En los casos graves que se requieren ventilacion mecanica la dosis de
antiviral sera de acuerdo a lo indicado por los Médicos Intensivistas.

Manejo de la Gestante en Trabajo de Parto, que presenta una
Infeccidn Respiratoria Aguda por Influenza:

Si la paciente llega a un establecimiento de salud en trabajo de
parto y presenta cuadro clinico de infeccidn Respiratoria Aguda por
Influenza no referir a la gestante, salvo que, por indicacion
obstétrica, requiera ser atendida en un Establecimiento de Salud de
mayor complejidad.

La culminacién del embarazo, ya sea por tesarea o parto vaginal,
sera definido por el médico Gineco Obstetra y el médico intensivista
segin carresponda y se cumpliran las medidas de bioseguridad,
durante todo el proceso de atencion.

Entonos los casos las pacientes recibiran tratamiento con Oseltamivir.
Tambien se puede administrar sintomaticos si fuera preciso. No interrumpir
el tratamiento con Oseltamivir, si ya lo esta recibiendo.
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B.2.4.1.

B.24.2.

Trabajo de Parto Eutocico:

Procurar un ambiente especial para el manejo del
trabajo de parto en un area aislada, destinada para
las pacientes con influenza. ‘

Si la gestante en trabajo de parto presenta el cuadro clinico

~ de Infeccidn Respiratoria Aguda, sin criterios de gravedad,

la evolucion del trabajo de parto y puerpeno inmediato se
redlizara en el Centro Obstéirico.

El personal técnico de enfermeria, ufiizando el equipo de
proteccidn personal, deberd colocar a la parturienta

* mascarilla quirdrgica, cambiar su ropa por el mandil de tela

del hospital y colocarle encima ademas un mandil
descartable, si se dispone de éste. Seguidamente colocaré
la ropa de la paciente en una bolsa y se la entregara al
familiar debidamente cerrada.

El manejo de parto debe ser el hab|tuat para la
condicion obstétrica y estard a cargo del médico u
obstetriz quienes usaran el equipo de proteccion
personal -EPP completo (respirador, gorro, mandildn,
botas descartables, lentes). -

La atencion de las pacientes que se encuentras en el
area de aislados del Centro Obstétrico estaran bajo
la responsabilidad del personal Médico y Obstetriz de
esta area, en caso de parto vaginal. _
Los médicos programados en Centro Obstétrico tendran fa
responsabilidad de |a-evaluacion-clinica de las pacientes en

{rabajo de parto {turno regular, guardia o reten).

Los ambientes de Sala de Partos y Sala de Dilatacién

.deberén ser deéEontaminados de forma rigurosa.

Parto por Cesarea:

Si la gestante presenta insuficiencia Respiratoria Aguda

moderada a severa, se procedera a evaluacion y posibifidad
de terminar la gestacion por cesarea.

Para la ceséarea, el personai de salud extremara las
medidas de bioseguridad, usando los equipos de
proteccion personat completos.

Para las cesareas mantener las mismas
recomendaciones de manejo de la paciente que para
el pario eutdcico, en el Ambiente de Aislamiento,
hasta que pase a Sala de Operaciones.

Durante la -intervencidén quiriirgica y en el post
operaioric inmediato mantener una estrecha
vigilancia de‘la evolucion de la paciente.

Los ambientes de Sala de Operaciones,

‘Recuperacion  y Atencidén Inmediata del Recién

Nacido deberan ser descontaminados de forma
rigurosa.




B.2.5. Manejo de Ila Puerpera con Infeccmn Respiratoria Aguda por

Influenza:

= - Si la paciente tiene un parto eutocico, e puerperio inmediato (2
horas), lo realizaré en.el Area de Aislamiento del Centro Obstétrico.

-+ Ji la paciente tiene un parto por cesarea. Su recuperacién post
anestésico (2 horas), se realizara en el Area de Aislamiento de
Recuperacion.

e Las puérperas hospitalizadas en el Area de Aislamiento del Centro
‘Obstetrico, deberan ser evaluadas permanentemente por un equipo
multidisciplinario segin el caso y nivel del establecimiento de salud.

e la pamente continuarg con mascarilla quirdrgica y posteriormente
pasara al Area de Aislamlento en Hospitalizacion.

B.2.6. Otras disposiciones especificas referentes a los Servicios de

Gineco. Obstetricia:

» Los procedimientos de aspiracion de aspiracion manual endouterina
(AMEU) de pacientes con Influenza seguiran realizandose en el
ambiente habitual y su observacion sera en el Area de Alslamaento
correspondiente. o

» Durante una situacion de Alerta Amarilla para el sector publico, se
suspenderan todas las cirugfas ginecoldgicas electivas.

C. ATENCION DE LA GESTANTE QUE LABORA EN EL INMP.
C1.’

Atencidn de la gestante que labora en el INMP y presenta cuadro clinico de
Influenza;

Las gestantes que Iaboran en el lNMP deberan usar mascanllas quirtrgicas
~ y deberan ser reubicadas en areas de menor riesgo de contraer la infeccion |

por virus de Influenza, evitando espemaimente las areas criticas.
Sélo debe recibir tratamiento antiviral la gestante que labora en un Establecimiento

~de Salud y que presenta el cuadro clinico de Influenza, con la administracion de
- Oseltamivir 75 mg. Por via oral cada 12 horas durante 5 dias,

No se administrara tratamiento profilactico.

El tratamiento antiviral debe ser suministrado por la Oficina de
Epidemiologia del INMP, para su registro como Accidente Biologico Laboral
(ABL). Reportario a su Red de Salud, segun sea el nivel det Establemmtento

. donde labora.

La gestante que labora en un Estableclmiento de Salud con cuadro C|II’NCO

- de Influenza debe guardar descanso médico por 7 dias en aislamiento

domiciliario, siguiendo las recomendaciones del MINSA para prevenir la
transmision entre los demas miembros del grupo familiar. Recordar que la
fase de transmisibifidad es hasta 7 dias después del inicio de los sintomas.
En caso de presentarse criterios de gravedad debera reportarlos
inmediatamente al Establecimiento de Salud donde labora y buscar atencion
hospitalaria de Emergencia.
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D. REPORTE EPIDEMIOLOGICO DE LA GESTANTE CON INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA POR INFLUENZA
D.1. Reporte epidemioldgico de las gestantes con Infeccion Respiratorio Agudo
por Influenza.

e Todo caso de gestante que durante la gesiacmn parto 0 puerperio,
presenta el cuadro clinico de una Infeccion Respiratoria Aguda deberd ser
reportado en la “Ficha de investigacidn epidemiolégica de IRAG".

= Sdlo se tomar& muestra de los sintomaticos respiratorios para efectos de la
Vigilancia Centinefa de Influenza en los esiablecnmsentos autorizados por el
INS.

s Se colocara un selio rojo "GESTANTE“ para su d|ferent:|acnon en dicha
ficha.
e La ficha epidemidlogica debe ser lenada por el Establecimiento de salud

' que atiendo a la gestante, y seguidamente ingresarla a la pagina web

~ dispuesta por la DGE-MINSA para que sea remitida via Intemet.
e« La ficha epidemioldgica se remitira a la DISA/DIRESA, quien consolida la
_informacion y la remite a DGE y a DGSP del MINSA. .
e Las fichas epidemiologicas de las.gestantes fallecidas por Influenza o sus
-~ complicaciones, S|guen el mismo pfocedlmlento y deben reportarse sin
" retraso alguno ‘

D.2 Criterios de Alta ,
Hemodinamicamente estable {funciones vitales estables).
Respiracion espontanea por 48 horas.

Vigilancia fetal normal

Ausencia de signos de alarma.
Evolucion obstétrica materna favorable.
Evolucnon puerperal favorabie.

iX. COMPLICACIONES :
~° Puedeincluir fos siguientes:
Manejo del Shock hipovolémico y séptico
Manejo de la Insuficiencia respiratoria aguda
. Manejo de la Insuficiencia renal aguda
Manejo de los trastornos hematologicos -
Manejo de infeccionies iwegaies. -
Ei manejo de las complicaciones debe estar a cargo del equipo de mtensawstas en la
Unidad de Cmdados intensivos Materno (UClM}

X. . REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA ' -
El tiempo promedio para la progresion de la enfermedad hacia un cuadro respiratorio
severo es de 6 dias (rango de 4 a 13). En estas pacientes es comin la falla
" multiorganica con disfuncion renal y el compromiso cardiace. Por tanto ante la sospecha
debe realizarse rapidamente la referencia a los establecimientos de los niveles II-3 y lif
para su tratamiento.
Los cuidados de soporte con prowsmn de oxlgeno y ventilacion asistida son
fundamentales durante el transporte de la gestante..
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Xi. FLUXOGRAMA

" FLUXOGRAMA DE ATENCION DE LA GESTANTE CON INFLUENZA A H1N1

GESTANTE QUE
[ACUDE AL INMP }* PASA A TRIAJE

“ENCUESTA DE SINTOMATICOS:
Fiebre

sesTaNTE: Dolorce gargata

M il ' Rinorrea

A oy at 1 Cefalea

i quicfrn : |r;0 Malestar General
A;%i . oala - Dolor muscular y/o articular
g Nauseas, vomitos y/O diarrea.

!

GESTANTE SIN
SINTOMATOLOGIA

v

Alencian Prenatal:
Informacién sobre la
influenza A(H1N1)
Hospitalizacion segin
condicion clinica y
obstétrica

 EVALUAR

A 4

l

GESTANTE CON

INFLUENZA

CUADRG.CLINICODE _

y

Atencién Prenatal Consultorio

Diferg'nciadc

"aislamiento domiciliario

Tratamiento ambulatorio -

informacion y consejeria.

Criterios de.
Hospitalizacion

A 4

Hospitalizacion para
tratamiento de influenza
complicaciones y/o
atencién en UCl o segln
corresponda. )
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XIll. ANEXOS

ANEXO 1~
INFORMACION SOBRE INFLUENZA A HiN1 DURANTE EL EMBARAZO-

La Influenza A HIN1 llamada anteriormente como Gripe Porcina es una enfermedad
contagiosa, una infeccion respiratoria viral que puede afectar las vias respiratorias y causar
otros dafios en las mujeres embarazadas.
Respecto a la salud bebé, no se conoce si la influenza A HiN1 puede producur alteraciones
en el feto, tales como malformaciones congénitas. Las complicaciones maternas como la
deshidratacion, neumonia, etc. repercutirian en la salud del feto:
" Para protegerte de la influenza A H1N1 sigue las siguientes recomendaciones:
* Mantenerse alejadas de las personas que tengan infeccion respiratoria. -
Evitar estar en lugares pablicos congestionados
-No saludar con beso ni de la mano. .
Lavarse las manas frecuentemente con agua y jabon.
Evitar tocarse los ojos, la nariz o la boca., sino se ha lavade las manos..
Comer frutas y verduras ricas en vitaminas A y C (zanahoria, papaya, guayaba
naranja, mandarina, lima, limén y pifia).
No compartir alimentos, vasos o cubierios. .
+ Cubra tu boca y nariz con un paduelo, al toser o estomudar. Esto puede prevemr que
trasmita el virus de otra persona
= Ventilar y permitir fa entrada de sol en todos los lugares cerrados.
Mantener limpios fos objetos de uso -comin como teléfonos, juguetes, manijas,
‘ barandales, bafios elc.
e Abrigarse y evitar cambios bruscos de temperatura.
» No fumar en lugares cerrados ni cerca de nifios, ancianos o enfermos.
.o Acudir al médico inmediatamente en caso de.presentar un cuadro de fiebre  alta de
. manera repentina, tos, dolor de cabeza, muscular y de articulaciones.
. Si desea informacion comunicate con - INFOSALUD 080010828 0 acude aun
establecimiento de salud.

® & & & @
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ANEXO 2
KITS DE PROTECCION PERSONAL (KPP)

Mascarifla quirirgica o respirador N95
Protectores oculares individuales:
Chagueta y pantalon descartables
Gorro, mandilon y botas descartables
Guantes limpios descartables

e & & & ©®

ANEXO 3
KITS DE PROTECCION DE LA GESTANTE

Mascarilia
Termometro
Alcohol gel
Papel toalla
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"DIABETES Y GESTACION

-NOMBRE Y CODIGO CIE 10 :

1. DIABETES PREGESTACIONAL 024.3

2. DIABETES GESTACIONAL 024 4
DEFINICION

a.  Diabetes Pregestacional (DPG): Condicion metabolica cronica caracterizada por

Hiperglicemias, el cual se asacia a ccmphcacmnes vasculares a largo plazo. Existen

dos formas: tipo 1y tipo 2.

- Diabetes tipo 1: se caracteriza por fa deficiencia absoluta de insulina, debido a la
destruccion autoinmune de las células de los Islotes de Langerhans del
pancreas. Usualmente presenta anttcuerpos anti células del islote. Es de inicio
temprano. '

- Diabetes tipo 2: es una cuadro.doble defecto inicia con resistencia a la insulina
y posteriormente hay una deficiencia relativa de insulina. Aparece en el adulto.

b, Diabetes gestacional (DG): es la alteracion del metabolismo de los hidratos de

carbono, de severidad variable, que comienza o se reconoce por primera vez
durante el embarazo. Suele desaparecer luego del éste, pero con alto riesgo de
repetirse en posteriores gestaciones. Clinicamente similar a la diabetes tipo 2. »

C.  Seacual sea la tausa de la hiperglicemia en el embarazo, debe tenerse en ctaro 3 -
puntos: (1) Incremento de la morbi-mortalidad perinatal, (2) Desarrolio futuro de
diabetes tipo 2 en la madre y (3) Programacion intradtero del desarrolic de
desordenes metabohcos enla vuda futura

* FRECUENCIA
La Diabetes se diagnostica en el 4- 5% de gestantes: 12 % con dlabetes pregestacuonal y
88% con.diabetes gestacional.

La prevalencia de diabetes gestacional va del 1 al 14 % dependiendo de la pobiacion y el

test -diagnostico empleado. Ademas el-50% desarroliara diabetes tspo 2enla S|gmente
decada después del parto. o :

ETIOLOGIA :

No existe un agente etiologico defi nltlvo para desarrollar diabetes en la gestacion. San
embargo los cambios hormonales normales que suceden en ésta favorecen su aparicion.
Solo en la DPG tipo .1 se ha detectado existencia de anticuerpos; con un sustento
inmunoldgico. -

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
La bisqueda de la Diabetes Gestacional: debiera realizarse en toda embarazada, de acuerdo a las
posibilidades de cada sistema de salud. En caso contrario, es |mprescmd|ble realizarla al menos en

- aquellas que presenten Factores de Riesgo:

* Antecedente de diabetes gestacional en embarazo anterior.

* Antecedentes de diabetes en familiares de 1° y 2do grado. Pacientes con indice de
masa corporal (IMC) de 27 6 méas al comienzo del embarazo.

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

e Glicemia en ayunas mayor de 85 mg/ dl.

e Sindrome de poliquistosis ovarica.
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Antecedente de mortalidad perinatal inexplicada.
Alto o bajo peso al nacer de{a madre:
Antecedentes de pre eclampsia.
- Edad de fa embarazada = 30 afios
Otros factores recientemente incorparados:
a. Hipertrofia del tabique interventricular fetal.
b. Crecimiento fetal disarmonico.
c. Placenta con grosor > 50 mm, y sin la presencia de conflicto Rh
d. Hipertension gestacional.

CUADRO CLINICO:

DIABETES PREGESTACIONAL: _

Diabetes tipo 1: Clinicamente el inicio es usualmente abrupto y severo, con marcada
hiperglicemia que se desarrolla en varios dias o semanas y que esta asociado a perdida
de peso, cansancio, poliuria, polidipsia, vision borrosa. La emergencia hiperglicémica,
cetoacidosis diabética, indica deficiencia absoluta de insulina que conduce a una profunda
hiperglicemia, deshidratacion, lipdlisis ilimitada y produccion de cetoacidos.

Diabetes tipo 2: Debido a que la secrecién de insulina persiste en algin grado, la
cetoacidosis es rara. Ofras caracteristicas clinicas y bioguimicas son obesidad central,
hipertension y dislipidemia. Este grupo tienen un alfo riesgo de enfermedad cardiovascular.
Este grupo de hallazgos frecuentemente es conocido como “sindrome metabdlico™,

DIABETES GESTACIONAL: Puede pasar desapercibida si no se hacen los examenes de
glicemia y PTG. A veces sélo se sospecha por los hallazgos de feto grande para edad
gestacronal Polihidramnios o muerte fetal sabita.

'PRINCIPALES COMPLICACIONES: :
Las gestantes con diabetes tlenen un nesgo mcrementado de comphcac:ones medicas ¥
obstétricas.
- -Emergencias por hiperglicemia e hspoghceml_as.
- En la DPG se puede hallar lesiones vasculares: Microangiopatica {renal, ocular,
neuropatica) donde la hiperglicemia produce dafio intracelular, secuefa del estrés
. oxidativo. Macroangiopética (ateroesclerosis coronaria y cerebrovascular que conduce
‘a infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva y ACV; lesion vascular
periférica isquémica que conduce a ulceras del pie, infecciones y gangrena).

. - -Fnla DPG las lesiones vasculares avanzadas se exacerban con el embarazo.

Rstinopatia; generalmente estable, pero la retinopatia proliferativa puede empeorar.
Nefropatia: igualmente estable, pero-empeora en estados avanzados, especialmente
si hay hipertensién -asociada. Neuropatia: empeora durante la gestacion,
especialmente si hay sindrome del tinel del carpo preexistente. - '

COMPLICACIONES OBSTETRICAS

- Hipertension Inducida por el Embarazo

- Parto pretérmino. '

- infecciones del tracto urinario y otras infecciones, patologia periodontal,

- Cesareas y trauma obstétrico debido al incremento del crecimiento fetal hasta un
rango de macrosomia (45%, RR x 8), con aumento del riesgo de eéstocia de hombros.

- Mayor incidencia de abortos esponténeos y malformaciones fetales en DPG,
especialmente si hay inadecuado control de la ghcemua El 50% de ta mortalidad
perinatal esta asociada a mafformaciones
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" DIABETES GESTACIONAL:

También existe un riesgo incrementado de asfixia perinatal intraparto

Polihidramnios fal vez debido al aumento de la diuresis fetal secundario a la
hiperglicemia matemna y fetal.

Los Recién nacidos tienen mayor riesgo de complicaciones metabdlicas neonatales
como: hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, e hlpomagnesemla también de
Sindrome de distréss respiratorio.

Estos bebés con exceso de insulina (Péptido C 10% por encima de fo normal) también
tienen mayor riesgo de obesidad infantil y en la adultez; asi como de desarrollar
dlabetes tipo 2.

DIAGNOSTICO

DIABETES PREGESTACIONAL:

Glucosa en ayunas de 126 mg/dL o més.
Glucosa medida al azar (sin relacion con las comidas) de mas de 200 mg/dL, mas
signos y sinfomas clasicos como pohdlpSIa -poliuria, pérdida de peso, visién borrosa

El screening de la diabetes debe hacerse desde el primer nivel de atencién, a toda
gestante con presencia o no de factores de riesgo. Es imperativo realizarla si la
gestante tiene factores de riesgo. _
El diagnostico de diabetes gestacional se aplica cuando !a mujer gestante presenta
alguno de los siguientes criterios: v
a) La glicemia de ayuno = de 92 mg/dl (5.1 mmoliL) pero < de 126 mg/di en-
cualquier momento de la gestacion.
b) Entrelas 24 - 28 semanas de gestacion la prueba de tolerancua oral a la glucosa
{PTOG) de 75 Gr. , muestra al menos un resultado anomat:
¢ Glicemia de ayuno = 92 mg/di (5.1 mmoI/L) pero < de 126 mg/d! (7.0
mmol/dl}.
e Glicemia a la hora = 180 mg/d! (10.0 mmo!lL)

"o Glicemia a las 2 horas > 153 mg/d! ( 8.5 mmoal/L)

' ¢) Se debera practicar PTOG a todas las gestantes en las semanas 24 — 28 del

embarazo, con o sin factores de riesgo. (desplsta;e universal),

d) Si se trata de gestantes con factores de riesgo es conveniente pracficar una

" PTOG.

e) La Hb Alc (hemoglobina glucosulada) no representa un test adecuado para
detectar intolerancia a la glucosa con capacidad suficientemente discriminativa y
sensible. El valor de 6.5% representa uno de los criterios diagndsticos de diabetes
manifiesta en la gestacion.

1a glicemia de ayuno = 126 rngldL seria sugestiva de duabetes manlfesta 0 pre

gestacional. -

Toda diabetes gestac:onal daagnostlcada en el pnmer nivel de atencuon debe ser
referida a un nivel de atencion superior.

Algunas recomendaciones cuando se indica PTG penodo de ayuno de 8 a 14
horas, no ingerir drogas que .puedan alterar la prueba _(cortucoesterondes
betabloqueadores simpaticomiméticos, sahculatos) no estar cursando patologias

-infecciosas. - &
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V. MANEJO DE LA DIABETES GESTACIONAL Y PREGESTACIONAL: -
E} axioma del éxito terapéutico de las diabéticas pre gestacionaldebe estar bien

controlado desde el puntode vistametabolico desde antes de la concepcion y permanecer
asi durante la evoluciondel embarazo.

En cambio el axioma en la paciente con diabetes gestamonalel dlagnostlco temprano y en
nosubestimar esta patoiogla

1.4 OBJETIVO: CONTROL METABOLICO OPTIMO
—  Glicemia: PTG (759)
o Ayunas " 270290 mg/d! (3,8 2 5,2 mmollL)
o Postprandial 1 hora : 90 a 140 mg/di (5,0 a 7,8 mmol/L)
o Postprandial 2 horas : 70 a 113 mg/di (3,8 26,3 mmollL)
— Cetonunia negativa.
—  Fructosamina: normal (= 300 mmoliL)
— Hemoglobina glicosilada: HbA1 <7,2% y Hb Alc < 2DSde X. -
—_Ausencia de hipoglicemias severas

82 MEDIDAS TERAPEUTICAS BASICAS: : - :
Educacion: Para lograr la aceptacion de fa enfermedad y modificar habitos con la
finalidad de alcanzar un adecuado control metabdlico y asi prevenir complicaciones
materno-fetales neonatales. De técnicas de automonitoreo glucémico y cetondrico, -
de administracion de insufina, de prevencion de diabetes futura, etc.

- Plan de Alimentacion: E| valor caldrico de ingesta diaria asi como el mcremento
ponderal en toda la gestacion deben ser regulados
‘Embarazo Gnico
~  Ganancia de peso recomendada: (segun IM.C.) 7 a 18 Kg.

o Bajopeso (IMC<18,5).iiicnecn 12 a 18 Kg.
» Normo peso (IMC 18,5a24 9) ........... 11 2 16 Kg.
» _Sobrepeso (IMC 25 a2 29,9).............. .7 a 11 Kg.
e Obesas (IMC30,00>)..ceviinn. 7Kg. '
Embarazo gemelar | : E
' Normo peso (IMC 18,5224,9).......... 17 a 25 Kg. )
- e Sobrepeso (IMC 25 a 29,9).............. .14a23Kg.
_Obesas  (IMC30,00>)...ccccccerre... 112 19 Kg.

" Noes convemente la pérdida de peso durante el embarazo ain en las obesas.
—  Valor caldrico total. (VCT). E! minimo de calorias recomendado es de 1 800
- Keal. /diz; pero debe basarse en el pesc real inicial, de la forma siguiente:
e Bajopeso :35a45Kcal x Kilo del peso real inicial
o Normo peso : 30 Kcal. x Kilo del peso real inicial.
o Sobre peso 25 Kcal. x Kilo del peso real inicial
o Obesas : 25 Keal. x Kilo.del peso reat inicial
e Lactancia  : Agregar 500 Kcal. No menos de 2000 Kcalld en total
- -— Ladistribucion de las calorias debe ser de la siguiente forma:
« Carbohidratos: 25-45% complejos

. Proteinas  : 20% (60% vegetal y 40% animal). 30% en adolescentes
e Grasas : 30% (10% saturadas, 8% insaturadas y 12% monoinsat)
e Otfros elementos: 7 :

o Fibra ~ :25gr por cada 100 calorias
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o Hierro 160 mg/d (en anemia 100-120 mg/d)
- o Calcio :2gr/d (preferiblemente de Ios alimentos)
o Ac. Félico: 300-500 ug/d
— Distribucion de Calorias en las 24 horas: aproximadamente cada 3 horas:

-~

e Desayuno :10-15%, Merienda : 10%
e Almuerzo : 20-30%, Merienda : 10%
e comida - 30-40%, Cena :10-15%

Plan de afimentacién

1er trimestre 2do y Jer trimestre Lactancia
VCT 30-35mgcal’kg (+450cal emb. miltiple) +300 cal (+450cal gemelar) | +500 cal”
Carbohidratos 45— 55% .
" | Proteinas 1 gfkg (pty’ +10g + 209
: Adolescentes 1.5g/kg pt '
| Lipidos Ag.sat <10%-frans <2%-MUFA >10%-
PUFA<= 10%
L " Ref. Omega6/Omega3 10/
Fibras 20-25 g/dia Solubles e insolubles
Suplementos :
e Hiemo 27mg(en caso de anemia 100-120mg)
+  Calcio 1 gfdia (1300 mg/d en < 19afios)
o Ac.folico 600mcg/dia - 500mcg/dia

VCT: valor caldrico total

Pt= peso tedrico.” 50% de alto valor biolégico
™ Mayor aumento (650 Kcal) si no aumentd adecuadamente en el embarazo

Actividad Fisica: Es de gran ayuda en el control metabdlico de la diabetes tipo 2 vy la
gestacional.Los ejercicios de ‘extremidades superiores no afectarian al (tero (riesgo de
contracciones o disminucion de oxigenc). Estarian contraindicados en: presencia de
contracciones uterinas (<37 semanas); embarazo mt]ltiple estado de hipoglucemia e
hlperg!ucemla con cetosis; antecedentes de infarto o arritmias; hipertension inducida por el
embarazo. .

Insulinoterapia: Indicada cuando exista hiperglucemia en ayunas (>105 mg/dl) o
postprandiales (2Hspp > 130 mg/dl), que no logran ser controladas con medidas
higiénico-dietéticas. Se aconsejan insulinas humanas en multidesis, comenzando
con 0.5 Ui/Kg. de peso ideal/dia; repartidos en 4 dosis antes de las 3 principales -
comidas y antes de acostarse. Los aumentos o disminucion en las dosis se
realizaran acorde a los resultados de los perfiles glucémicos seriados.

Pre desayuno Pre almuerzo Pre comida 10-12 pm CALCULO
R(1/4) R(114) R(1/4) 1 (1/4) 0,5 2 0,8U/kg
R = Rapida o regular [ = Intermedia o NPH/lenta

Nota:Si la insulina es humana 20 a 30 minutos antes de los ahmenlos Si se tilizan analogos de I3 insulina
al momento de la alimentacion.

Antidiabéticos orales. La glibenclamida se ha reportado no atraviesa la barrera
placentaria, y se han publicado resultados simitares a los del tratamiento insulinico
en mujeres con DG. También se han presentado reportes con ei uso de Metformina
Sin embargo, ninguno de los dos productos ha sido aprobado por la FDA, y porel
momento solo debieran emplearse en protocolos de investigacion.
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8.3

Apoyo psicolégico: de gran apoyo ante fos riesgos presentes y mas aun si hay
mala historia obstétrica.

MONITOREQO GLUCEMICO Y CETONURICO

a.

d.

Glicemia: lo ideal es un Perfil glicémico en cada control prenatal; (por
reflectometro preferiblemente) incluye dosajes en ayunas, 2 horas después de

~ cada comida y en la madrugada (3 a.m.). Como minimo: them|a en ayunas y

2 horas postprandiales en cada controf prenatal.

Cetonuria: lo ideal es diario en ayunas y cada vez que aparezca una glucemia >
200 mg/dl. Como minimo 3 cetonurias en ayunas por semana.

Fructosamina: Durante la gestacion se medira cada 15 o 21 dias.

Hemoglobina glicositada

- MANEJO Y SEGUIMIENTO POR UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

Conformado por gineco-obstetra, endocrindlogo o intemista, oftalmdlogo; perinatélogo o
neonatologo (en tercer timestre); nutricionista, educador, asistente social, laboratorio
competente, enfermera y otras especialidades que sean referidas. El ideal es que sea
atendida en un servicio dedicado a la atencion de la diabética embarazada.

Atencion integral al hijo de madre con diabetes.

e

o

e}

8]
o]

"En la diabética pregestacional el control debera iniciarse antes de la concepcidn.

Garantizar el control metabélico anteparto e intraparto, encaminado a evitar la -
hiperglucemia materna.

Alcanzar este control metabdlico mtraparto ylograr una deteccion precoz y tratamiento
del sufrimiento fetal .

Seleccién del momento y via del parto més adecuada.

Presencia del neonatdlogo en la valoracion inicial del recién nacndo (RN) despues del
nacimiento.

a.Endocrinoltogico: Cada 15 dias hasta las 32 semanas y luego cada 7 dias,

siempre que no haya intercurrencias que hagan necesario controles mas
frecuentes.

b.Obstétrico: Cada 3 semanas hasta las 28 cada 15 dias hasta las 32 y después

semanal hasta el ingreso al hospital.

o Control de Crecimiento fetal: mediante altura uterina y ecograﬁas (verificar
edad gestacional en primer trimestre, curva de crecimiento trimestral;
descarte de macrosomia, RCJU. Polihidramnios y caractenamsde Ja
- placenta en tercer trimestre)

o Deteccion precoz de Rrakiosmaciones fetales ecografia genética de primer
trimestre (11- 14 semanas) y morfologlca con ecocardmgraﬂa a las 22-24
semanas.

o Bienestar Fetal: auscultacion de latidos fetales en cada control; autocontrol

~ de los movimientos fetales desde las 32 semanas; Cardiotocografia (CTG)
semanal a partir de las 32 semanas y Perfil Biofisico Fetal si la CTG
presenta alguna alteracion (taquicardia o bradicardia, no- reactividad -o
variabilidad disminuida). La flujometria doppler no parece ser un método de
“eleccion, salvo si se asocia a hipertension arterial, vasculopatia .0
crecimiento intrauterino restringido.

. Eva!uac:on de la funcaon renal en cada trimestre espemaimente en la DPG
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8.5

8.6

c.OftaImolc')gico:‘ En toda diabética pedir control trimestral del fondo de ojo; pero en

retinopatia proliferativa debe ser mensual. Si es necesario hacer fotocoagulacion
preventiva o terapéutica en segundo trimestre.
CRITERIOS DE INTERNAMIENTO:

'+ Cuando se requiera optimizar el.control metabélico.

Complicaciones intercurrentes  (pielonefritis, polihidramnios, hipertension
inducida por el embarazo u otras). En DPG: HTA persistente, deterioro de la
funcién renal :

e Sihay signos de deterioro fetal

e En DG internar a las 34 semanas si requirieron usar insulina y a las 36 si sélo

requirieron dieta. El 80% de las muertes fetales sibitas ocurre después de las
34 semanas. En DPG internar desde las 32 semanas. N

* Enlas situaciones donde esto no sea posible deber realizarse el Perfil Biofisico
0 el CTG simple 2 veces por semana.

* En caso de requerir maduracion pulmonar con Betametasona o Dexametasona,
recordar que la insulina necesita ser aumentada alrededor def 70% {algo menos
con dexametasona) después de la primera dosis y martenerla por 72 horas. En
DPG madurar desde las 28 semanas.

TERMINACION DEL EMBARAZO:

* Esperar el parto espontaneo a término cuando hay un adecuado control
metabdlico y los controles de salud fetal son normales. No pasar de las 40
semanas confirmadas. ' '

e Planificar la interrupcién del embarazo cuando exista un mal control metabdlico,
macrosomia o complicaciones. Considerar el bienestar fetal y la madurez
pulmonar, logrando que sea lo mas cercana posible al término.

e La via vaginal o cesarea dependeré de las condiciones obs¥tricas. Emplear
siempre profilaxis antibiética. Contro! cardiotacografico intraparto. En sospecha
de macrosomia optar por cesarea. ,

 Considerar el Riesgo Reproductivo o si tiene paridad satisfecha para sugerir un
método anticanceptivo definitivo postparto; caso contrario aconsejar un método
sequro. ‘

- Control metabdlico intraparto:

» En fase Latente: CINa 9% a 30 o 40 gotas/min. Mantener el control glicémico
entre 70y 120 mg/dl.~ _ _

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

Manejo metabélico durante la cesérea:

* lacesarea programada se debe realizar en fas primeras horas de la mafiana.

* Siglicemia en ayunas es 70-110 mg/dl: no administrar glucosa intravenosa hasta
después de la extraccion fetal. Si glicemia es > 120 mg/d!: corregir con insulina
regular antes de la intervencion. .

» En el postoperatorio administrar alternadamente Dextrosa al 5% y CINa 9% , en
totat 1500 cc de cada uno :

Control metabélico durante el puerperio: Se inicia la ingesta alimenticia lo mas

“pronto posible. Agregar 500 Kcal/dia a la dieta durante la lactancia. En Ia DPG
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V.

1.

2.

disminuye el requerimiento insufinico (60-70% de la dosis del tercer trimestre) y
alrededor de la primera semana vuelven a las dosis pre gestacionales.
Seguimiente endocrinolégico: La DPG fipo 2 no debe usar antidiabetdgenos
orales hasta terminado el periodo de lactancia.
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VIl FLUXOGRAMA DE MANEJO DIABETES Y GESTACION

PélMER CONTROL PRENATAL SOLICITAR
GLUCOSA BASAL COMO SCREENING

|

GLUCOSA BASAL
> 126mgldL

DIABETES PREGESTACIONAL

A 4

SOLICITAR EVALUACION POR:
ENDOCRINOLOGIA
NUTRICION -

GLUCOSA BASAL
>92 < 126mghdL

!

» CONTINUAR CONTROL PRENATAL

+ S| PRESENTA FACTORES DE RIESGO
SOLICITAR PRUEBA DE TOLERANCIA A LA
GLUCOSA (PTG) ENTRE LAS 24 Y 28ss
SEMANAS DE GESTACION CON 75g GLUCOSA

TONTINUAR CONTRQL.
PRENATAL

PTG
ALTERADG

DIABETES

OFTALMOLOQGIA
MEDICINA FETAL
REGIMEN HICIENICO-DIETETICO

CONTROL
METABQLICO

GESTACIONAL s

APTIMN

CONTINUAR CONTROL PRENATAL ~
MONITOREQ DE LA GLICEMIA <

VIGILANCIA DE BIENESTAR FETAL

CONTROL
METABOLICO Y

NO INICIAR TRATAMIENTO
- CON INSULINA :
e
NO PROGRAMAR CESAREA LO MAS

[

BIENESTAR FETAL
ADECUADO

SI

PARTO VAGINAL ESPONTANEQ NG PASAR
LAS 40 SEMANAS S

"I CERCANQ A TERMINOG a
QNSIDERAR MADUREZ PULMONAR
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Algoritmo Diagnéstice

Sk é?’-’w“r

I Hemoglebina Glicosilada
o Glicemia al Azar

G.Ayunas > 126mg Hb : v
Alc>6,5% 7 | | [ G.Ayunas <.92mg J

G.Azar > 200mg
G.Ayunas= 92y <126 mg ' 24-28 sem |
. - PTOG 75 Gr.

G.Ayunas 92mg
1h. 180mg
2h 153mg

1° Consulta
Glicemia en Ayunas

1 0 mas
Valores
Alterados

- [ DIARE E‘§v~=ﬁ}

Ayunas > 126mg

Z%fat;r como DIABETES
Diabetes GESTACIONAL

Preexistente

( DIABETES J
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NOMBRE Y CODIGO . - CIE10
Desproporcion o 065.4
Estrechez Pélvica 065.2
DEFINICION

1.  Definicion

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1.

.» Diabetes -~

Otros

INCOMPATIBILIDAD FETO PELVICA Y ESTRECHEZ PELVICA

Desproporcion entre el tamafio de la pelvis y el tamafio del feto que |mp|de el
pasaje del mismo sin riesgos por el canal pélvico.

Se denomina pelvis estrecho cuando las medldas de la pelvus son menores a lo
normal.

Etiologia _

* Malformaciones congénitas fetales.

* Desriutricion materna

* Macrosomia fetal .

* - Traumatismos o secuelas ortopedlcas matemas
= Diabetes.

Fisiopatologia

La relacion entre el tamafio de la cabeza del feto y la pelvis materna no permite el
pasaje del feto a través del canal pélvico, de producnrse es previsible fa
presentacion de lesmnes del feto ylo enla madre

Aspectos epldemlologlcos importantes : :

La talla corta de las mujeres, en especial de tas zonas rurales, se relaciona con
desnutricion, lo cual a su-vez se puede acompaniar de un desarrolio madeouado de
la pelvis, .

Asimismo, {a alta frecuencua de embarazo adolescente condu:lona el parto en una
mujer cuya pelvis no se ha desarrollado completamente. _ .

La frecuencia es de hasta 8% de todas las cesareas en el Pert.

Medio Amblente 4 .

= Considerar aguellas zonas con bajo desarrolro econdmico condluonantes de
desnutricion.

Estilos de vida

* Inicio precoz de la vida sexual sin proteccion

Factores hereditarios :

* Toalla corta
» Gestantes afiosas,

* Altura uterina mayor de 35cm. ~
» Distocias en los partos anteriores.




CUADROQ CLINICO
1. Grupo de signos y sintomas-relacionados con la patelogfa - -
= Alteracion detectable al examen obstétrico.
= Falta de descenso de la presentacion dentro de las dltimas 2 semanas para las
primeriza.
= Falta de progresion dei trabajo de parto tanto en ia fase activa como en el
expulsivo.

DIAGNOSTICO
1. Criterio de diagnostico de la estrechez pélvica
En el examen vaginal digital:

- Promontorio accesible a menos de 12 cm.
Curymdura sacro coxigea con exostosis.
Diametro biciatico < 9.5cm.

Diametro bi isguiatico < 8cm.
Angulo sub-pibice < 90°. .

NSNS

2. Despropofcmn céfalo pel'wcal .
A través de la valoracion de la progresion del parto y registro del rmsmo de forma
adecuada en el partograma.

= Desde el momento en que se considere que la mujer esta de parto, se recomienda
" emplear un PARTOGRAMA, para registrar los datos obtenidos durante la evolucion
del parto asi como todas la incidencias, indicaciones y tratamientos realizados.
= Sospecha de progresion inadecuada del parto:.retardo de dilatacion: < 2cm. de
" dilatacion en 2-4 horas. Detencion de la dilatacién: Ausencia de progreso de la
dilatacién en 2 horas.
= Exploracion vaginal 24 horas después de iniciar la administracion de oxitocina en
¢l parto establecido con un progreso < 2cm. Considerar cesarea

. a  Considerar también:

— Descenso y rotacion de la cabeza fetal _

~ Cambios en la intensidad, frecuencia y duracion de las contracciones uterinas.
— Posicion y altura de la presentacion "“ '

— Estado fetal.

= Diagnostico de sospecha de prolongacion del periodo expulsivo:

— Nulipara: Sospecharia prolongacion, si el progreso tras 2 horas de. expu{swo es
insuficiente.

— Multipara: Sospecha de prok)ngacmn si ef progreso tras 1 hora de expu%suvo €s
insuficiente. : -

Si la mujer esta con 'epidural, se considerara expulsivo prolongado a partir de 3 horas

del comienzo del periodo expulsivo en la nulipara y de 2 horas en multipara.

La falta de progreso y detencion def descenso implican mal pronostico, lo que en estos
cascs debemos extremar la vigilancia fetal y replanteamos la actuacion obstétrica,

~ informar que puede ser necesario realizar una CESAREA si el parto vaginal no es

posible.
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EXAMENES AUXILIARES
1. Deimagenes _
= Ecografia fetal donde se demuestra macrosomia fetal, o diametro biparietal >
95mm - : -

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1. Medidas generales y preventivas
Generales:
- = Identificacion, captacion, diagnéstico y referencia oportuna de las gestantes.
* Optimizar el sistema de referencia '
* Uso de partograma en todo trabajo de parto

Preventivas
= Mejorar la nutricion infantil de las nifias
* Evitar el embarazo en adolescentes
. * Manejo adecuado de la diabetes en la gestacion. ..

. 2. Terapéutica, establecer metas a alcanzar con el tratamiento
El objetivo es el diagndstico precoz para determinar oportunamente la via del parto.
Esto en razdén de que existen pacientes con estrechez pélvica pero con fetos de
poco peso compatibles para un parto vaginal.
Realizado el diagnostico de estrechez pélvica o de desproporcién céfalo pélvica la
via del parto sera la quirirgica. : . :
La paciente sera programada para una cesirea electiva. o intervenida
‘quirirgicamente en casos se encuentre en labor de parto.

3. Signos de alarma -
= Trabajo de parto prolongado
* Hiperdinamia uterina '
« Signos de sufrimiento fetal S
» Presentacion del anillo de contraccion uterina

4. Criterios de alta
El alta se realizara al cabo de tres dias de realizada la cesarea de no existir ninguna
complicacion,

<
L

5. Pronéstico | o _ -
* Favorable cuando la intervencion es oportuna. En el caso de estrechez péhdca se
sometera a cesarea electiva en los siguientes embarazos,
En caso de desproporcion dependera del desarrollo fetai

COMPLICACIONES
Maternas _—
* Hemorragias por desgarros cervicales
* Rupturauterina
* Lesion de partes blandas
Neonatales :
‘' Asfixia I
= Trauma obstétrico
REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS
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ni.

PARTO NORMAL
CIE10-080

DEFINICIONES
2.1 PARTQC: Cadena de procé.éos fisioldgicos progresivos que se presentan después de las
22 semanas de gestacion y que culmina con ta expulsion fuera del tero del producto de

la concepcion y sus anexos. (1,2)

2.2 PARTO EUTOCICO: Proceso de inicio y evolucion espontaneo, con una duracion

adecuada y en el que los factores del trabajo de-parto interactian de forma normal -

culminando con la expulsion por via vaginal de un producto de la concepcion dnico a
término, en presentacion cefdlica devertex, y sus anexos completos. Después de
terminado el proceso, tanto la madre como el producto se encuentran en buenas
condiciones.(1,2,3) |

| __;2.3 PARTO DISTOCICO Parto con progreso anormal deb:do a inadecuada mteraccnon de

los factores .que intervienen en él y que cuimina por via vaginal y/o abdominal. Los
factores causantes de la distocia pueden ser:

« Motor o Fuerzas expulsivas; Contracciones uterinas.

* Viao Canal: Pelvis materna (canal 6seo y/o canal biando)

o Movil: Feto y/o anexos. (3)

2.4 ATENCION DEL PARTO Conjunto de achvudades procedimientos e intervenciones en
las diferentes etapas del parto para dar como resultado la asistencia de gestantes y
) recren nacidos en buenas condiciones 2, 4) :

FRECUENCIA
Se estima que en-el Perli un 85% de fos partos son atendidos en un establecimiento de salud

publico y privado, signdo en la ciudad de Lima-<a-cobertura cercana al 99%.Entre la ENDES
2000 y la ENDES 2011, hay un continuo incremento de atencién de parto por médico (de 35,7

frente a 52,3 por ciento). Siguen incrementos en el caso de las obstetrices {de 19,1 a 3072 por

ciento). Luego aparecen las parteras/comadronas, quienes reducen su participacion -
apreciablemente desde el afio 2000 de 21,1 por ciento hasta constituir selo €l.7,1 por ciento
de partos. {(5)

En el INMP durante ei-2012 se atendieron 8848partos vaginales en el Servicio de Centro
Obstétrico, de los cuales aproximadamente 1648 (19%) fueron en adolescentes y 1105
(13%) fueron en madres afiosas, Asf mismo se incrementd la atencion de partos verticales el
cual ascendié a1239. E! porcentaje de cesareas de pacientes en trabajo de parto fue de 12.1
% (1071 pacientes). Se atendieron 750 partos complicados, es decir, aquelios con extension
de episiolomia, desgarros vaginales y cervicales, hemorragias obstétricas y retencion
placentaria; siendo los 8036 restantes no complicados?.

FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS

El trabajo de parto se asocia a Factores de | rfesgo maternos y fetales que pueden comphcaf “
su evolucion,
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Entre los factores maternos se encuentran la edad materna menor de 19 y mayor de 35 afios,
la gran multiparidad, la prematuridad el embarazo prolongado, 1a cesérea previa, el periodo
infergenésico largo o corto, las enfermedades intercurrentes con el embarazo como
hipertension gestacional, diabetes entre otras.

Entre los factores de riesgo fetales podemos mencionar 1a macrosomia fetal, la situacion,
presentacion y posicion fetal anormales y entre aquellos refacionados a los anexos: ia
piacenta previa, prolapso de cordon entre otros '

5.1 TRABAJO DE PARTC

Presencia de contracciones uterinas regutares de intensidad, frecuencia y duracion
suficiente como para producir la incorporacion y dilatacion cervical. Aungue es un
proceso continuo, esta d|v1d1d0 en tres periodos para facilitar su manejo clinico:(3) '

512 PERIODO DE DILATACION: Periodo de tiempo comprendido entre €l inicio del
traba]o de parto y la dilatacion cervical completa. Se divide en:

5.1.2.1 FASE LATENTE De 0 a 2 cm de difatacion en nuhparas ydeQa 3 cm |
de dilatacién en muttiparas.

51.2.2 FASE ACTIVA: Mas de 2 cm en nuliparas y mas de 3cmen multlparas
{*2) :

513 PERIODO EXPULSIVO: Intervalo entre la dilatacion corhpieta y la salida del feto.

| 5.1.4 | PERIODO DE ALUMBRAMIENTO Se refi ere ala expuisuon dela placenta y '
. membranas fetales , . ,

V. EXAMENES AUXIL]ARES :

Indicar los examenes de laboratorio de rutina en las pacientes no controladas en la
institucion; Hemograma - completo que comprende Hemoglobina y Hematocrito, Grupo
Sanguineo y Factor Rh, Prueba rapida de Sifilis, HIV, examen de orina. En las pacientes

~ controladas y que tengan RPR y HIV en un periodo mayor de 6 meses repetir ambas
pruebas {6,7) :

Indicar otros examenes no rutinarios en casos espemaies sequn el dnagnostlco y la sospecha
diagnéstica: Hemograma, glucosa, creatinina, perfil de coagulacién (fibrindgeno, plaquetas,
tiempo de.protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activada), cultivos, electralitos, efc.
segun criterio médico.(6,7) '

Realizar ecografiaobstétrica entodosloécésosque notenganconirolprenatalen el INMP,

gestantes con factores de riesgo, sospecha de la alteracion del bienestar fetal u otros
casos segun criterio médico.
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VI.

Para el Momtoreo eiectronlco fetal indicar cardlotocograf laen todos los casos que

ingresen af servicio durante 20 a 30 min, (3, 8)

Si la Cardiotocografia es normal: Monitoreo clinico cada 15 a 30 mlnutos (9)

Repetir Cardiotocagrafia con intervalos de 3 horas. ‘

Si Cardiotocografia es anormal: Reevaluacion médica inmediata.

Indicar Monitorea Electrénico Fetal continuo (MEF continuo) en los siguientes casos:
Antecedente de cicatriz uterina previa.
Pre-eclampsia.

Gestacion > 41 semanas.

Gestacién < 37 semanas.

RPM prolongado.
InducmonlAcentuacmn del T de P
Diabetes.

Hemorragia anteparto.

RCIU, S )
Oligohidramnios.

Velocimetria Doppler arterial anomal.
Embarazo maitiple.

Liquidoamnidtico meconial o sanguinolento.

Distocia de presentacion.

Distocia Funicular,

‘Otros problemas médicos de la madre.

'MANEJO

Los objetivos de ta evaluacion inicial de fa gestante-son:

Revisar la historia clinica prenatal y enfermedades concomitantes, asi como las
condiciones obstétricas actuales y los.nuevos desordenes que se puedan presentar.
Establecer el estado de Ia dilatacion inicial para poder delermlnar subsecuentemente su”
progreso. -

Evaluar el estado fetal,

Se admitirén a Centro Obstétrico para atencion de parto vaginal:

Pacientes que no tengan contramdacacnones absolutas para parto vaginal. (hemorraglas
prolapso de cordon, vasa previa, cesarea corporal etc)

Paciente en prodromos de trabajo de parto con indice de Bishop >6 o fase latente, con
indicacion de término de la gestacién.

Feto en condiciones de tolerar trabajo de parto

Paciente en trabajo de parto fase activa.

Paciente en trabajo de parto fase expulsivo.

Paciente derivada de Emergencia o Servicios con Trabajo de Parto fase Latente con
sospecha de sufrimiento fetal para MEF por 30 minutos y/o amnioscopia.

Se definira el lugar de atencion de la paciente, el cual puede ser:

Sala de admision de pacientes: Donde-se procede a hacer el i ingreso y ubicacién de ia
paciente con su respectiva historia clinica, de donde sera derivada a: :
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o Sala de vigilancia intensiva fetal: Sala de monitorec fetal continuo a pacientes
que ingresan con complicaciones y/o para induccion, acentuacion.

o Sala de labor de Parto: Sala de control materno fetal sin complicaciones en
periodo de dilatacion, atencidn del expulsivo, alumbramiento y puerperic no
complicado.

Sala de Distocicos: Sala en la que procede a la atencion del parfo de pacientes que
ingresan al servicio en periodo expulsivo,

Al ingreso el personal de salud debe brindar a fa gestante una calida bienvenida,
explicarle los procedimientos a realizar, respetando la privacidad y los derechos de ia
. gestante ademas de garantizar |a atencion personalizada del parto. (9,10,11)
Se ofrecera la atencion de parto con acompafiante, previo consentimiento de la
paciente y la informacion escrita_del acompafiante de las normas durante su
permanencia en Centro Obstétrico.

Sei lmcaara la atencion médica con la e[aborauon de ia Hlstona Climca que constara
de:

o Anamnesns se anterrogara sobre inicio y pericdicidad de contracciones uterinas, signos

de alarma como pérdida de liquido ammottco sangrado vaginal, sintomas de irritacion
cortical, entre otros.

Ex. Clinico:

General: A fa admision a la Central de partos, se tomara funciones vitales: presion
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura peso (8). Asi mismo se realizara
un examen fisico general. '

Preferencial. Se realizara la medicion de la altura uterina, las manicbras de Leopold,
auscultacion de latidos cardlacos fetales y finaimente el tacto vaginal en el cual se debe -
preasar

« Dilatacion cervncai de 0a10 centimetros

= Borramiento o incorporacion cervical: De 0 (cérvix de 3a 4 cm) a 100%
(adelgazamiento completode! cérvix)

«  Estacion fetal: La cual debe ser expresado en nlimero de centimetros en queTa
presentacion fetal se encuentra en relacidn a las espinasciaticas.

= Lapresentacion y posicion fetal: Referido a la parte del feto que se palpa con el

cérvix abierto y la posiciondescrita en relacion a la presentacién con la pelvis.

« Pelvimetria clinica; la medida de la pelvis materna a través del tacto de los tres
estrechos de 1a pelvis dsea.

«  Estado de las membranas fetaies: Intactas o rotas Si estan rotas preasar Si hay
presencia o ausencia de meconio fetal.

« Sangrado vaginal: si estapresente y fa cantidad.

" o Establecer los diégnésticosde ingreso que deben mencionar paridad, edad gestacional,

fase de parto en la que se encuentra la paciente. Inmediatamente se debe colocar por
escrito los -riesgos matemo yio fetales identificados (como cesérea previa, anemia,
qreeclampsia, lc.)

o Plan de Trabajo: donde se indicara la via del parto, y las intervenciones que se

realizaran en la paciente
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Indicaciones médicas.
Seguidamente se realizara el Monitoreo Electronico fetal intraparto y los examenes
auxiliares como lo establecido en e item VI.

Manejo de Labor de Parto:
Respetar la privacidad, los derechos de la gestante v garantizar la atencion
personalizada del parto. (7,8)
Permmr el parto con acompanante consultando de la decision ala paciente.

. 1ef. Periodo - Dilatacion(2, 3, 9, 12, 13,14) -

Vigilancia del bienestar.materno fetal. S

Controlar y registrar las funciones vitales de la madre cada 2 horas: Pulso, Presin
arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

Elaboracién del partograma de la OMS a partir de los 4 cm de dilatacion yla wgllanC|a de
la curva de alerta. -

No hay evidencia que los enemas de rutina ni ef rasurado perineal sean beneficiosos
(19,20).

Invitarla a evacuar vejiga. Una sonda vesical no es necesaria a menos que la paciente
no pueda miccionar espontaneamente, pero no se deberia vaciar la vejiga regulamente.
Aunque una vejiga llena pareciera a veces impedir el descenso de la cabeza fetal, no
. existe evidencia que esto afecte el curso del parto (21).

Tacto vaginal cada 02 horas si estd en trabajo de parto fase activa: Evolucion del
progreso’de la dilatacién, descenso y rotacion intema, asi como ante la necesidad de

pujar de la paciente, o ante la variacion anormal de los latidos cardiaces fetales. para

evaluar un prolapso de cordédn o ruptura uterina. EI nimero de tactos debe ser ef minimo
posible para evitar Ia infeccion mtraammotnca y el disconfort de ia pacuente

-.No RAM de rutina. :

Apayo psicoemocional permanente. -

Permitir la deambulacion y adopcion de postura mas confortable para la paciente, no
existe evidencia de alguna posicion especifica (24,25). -

, - Permitir la ingesta de.liquidos eduicorados a voluntad. No hay consenso mundial sobre

la ingesta de solidos durante el trabajo parto, sin embarge €] Calegic americano de
obstetricia y ginecologia recomienda evitar su ingesta por el riesgo de aspiracion y
neumonia en caso se produzca la necesidad de anestesia obstétrica (22,23). '

Abrir via venosa con catéter periférico N° 18 con solucion salina a 9 %.Permitiraun

acceso inmediato para la administracion de drogas y sangre en caso de emergencna eda .

administracion de oxitocicos para el manejo active del trabajo de parto, prevencion de
infecciones, asi como profilaxis o tratamiento de la hemorragia postparto; e hidratacion
en caso de requerir analgesia. .

Ofrecer analgesia de parto seqin para ef control del dolor mientras sea posuble

. »2do. Periodo - Expulsivo: Q&é&iﬁ)

AImCIario solo cuando Ia dllatacuon se ha compfetado y Ia mUJer sienta gran urgencia de
pujar.

Duracion Maxima: 02 horas en gestantes nuliparas y 01hora en multiparas.

Respetar estrictamente las reglas de asepsia y bioseguridad.

Comunicar al equipo de atencion inmediata del recién nacido.
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informe a la parturienta que se iniciara el proceso de expulsion de su bebe, invitela a
evacuar la vejiga y solicite su participacion y colaboracion activa.

Permita a la parturienta adoptar la posicion segun su cultura o mas confortable con un
punto de apoyo o soporte adecuado. Prefiera la posicion vertical por ser mas beneficiosa
que la supina.

Monitoree la dindmica uterina y el bienestar materno-fetal.

Funciones vitales maternas cada 10 a 15 minutes.

FCF después de cada contraccion o por registro continuo de monitoreo electromco en
los casos indicados.

Alentar y conducir a la parturienta en cada pujo.

Permitir el descenso y rotacion interna de la presentacion de forma espontanea hasta la
caronacion de la cabeza fetal en el periné materno.”

Atencion del parto de la cabeza fetai '

Proteger el periné.

Limitar la episiotomia a casos estrictamente necesarios de alto nesgo de !acerac:on
perineal severa, distocia de tejidos blandos, o necesidad de faclitar e pato ante
unposible compromiso fetal. No hay beneficio en la episiotomia de rutina en el parto.
Controlar el desprendimiento y extension de ia cabeza fetal.

Permitir la espontaneidad de la rotacidn externa. ’

Ante fa presencia de circular(es) de cordén al cuello:Deslizarel asa por encima de la
cabeza, si no es posible lo anterior, pinzar un asa entre dos pinzas y seccionar entre
ellas.

Colocar al recién nacido sobre el abdomen de la madre iniciando el contacto precoz e
iniciar el secado con el campo de felpa pre - calentado.

£l secado se realizara por personal que atendié el parto si el recién nacido nace sin
complicaciones.

No se debe aspirar futinariamente solo si se evadenCIa 11qu1do de cualquier caracteristica
que produzca obstruccion de las vias aéreas, usar la perilia de goma o aspirador
mecanico Y lo realizara el personal de neonatologia.

La ligadura del cordon umbilical la realizara por el profesional que atendlo el parto entre
los 30 segundos a 2 minutos, y @ 3 cm de la piel, utilizando un ciamp umbilical de
plastico, seccionando el excedente con una tijera para cordon umbilical, verificando la
presencia de tres vasos sanguineos,. Cubrir luego con gasa estéril. Si el recien nacido
nace deprimido la ligadura del cordén se realizara entre dos pinzas y seccionar el cordon
umibilical a +/- 15 cm. de su insercion. Duracion maxima del procedimiente 30 segundos.
Se procedera a la identificacion pelmatoscopica del recién nacido y dactilar de la madre
por el profesional que atendié el parto. Si el recién nacido nace deprimido el personal
que atendio el parto realizard el mismo procedlmlento una vez estabilizado el recién
nacido por ei equnpo de neonatologna :

3er. Penodo - Alumbram:ento:

Se realizara el Manejo Activo conocido también como alumbramiento dirigido: (16,17,18)
Duracion maxima: 15 minutos. o ’

Preparar una jeringa con 10 unidades de oxitocina y colocar via intramuscular a la salida
Ultima del feto y la comprobacion de que no exista un segundo feto en la cavidad
intrauterina.

Clampar y cortar el corddn umbilical.

Traccionar controladamente el cordon umbilical cada 2 a 3 minutos hasta el
alumbramiento de la placenta. ‘ '
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Una vez extraida la placenta realczar masaje bimanual externo y venf:car contraccion .

© uterina,

Revisar la placenta y anexos, hacer mediciones y calculos de peso aproximado. Calcular
el volumen de la pérdida de sangre a través de los genitales.

Llenar los registros en el partograma y la historia clinica perinatal

. 4to. Periodo - Post parto Inmediato: Puerperio:

Tiempo de Observacién Minima; 02 horas.

Periodo en e que con frecuencia se presentan complicaciones, por lo que es necesaric

controlar estrictamente las funciones vitales, el tono uterino y el sangrado genital de una

forma no intrusiva cada 15 minutos 'y registrarlo en la hoja de resumen del parto. Tener ..
especial cuidado en mujeres con Ia siguiente historia y trasladar a la sala de vigilancia“

intensiva materna:

o Antecedente de hemorragia pos-parto por atonia uterina
Hemorragia pre parto.
Anemia (Hb< 9 mg%)
Parto prolongado
Embarazo miltipe
Obito fetal
Anestesia/analgesia obstétrica;
Gran multipara.
Fibromas uterinos grandes.
Infusién de oxitocicos.
Corioamnionitis
Polihidramnios.
Uso de anticoagulantes.

O 000 0C00CO0OO0OO0OO0O0

Alta de Centro {)bstetnco . '
Si a las dos horas de haberse producido-el parto, Ia muler permanece estable y no ha
presentado complicaciones, se procede al alta de Centro Obstétrico y su derivacion a la
sala de hospitalizacion correspondiente. Si la paciente presentd complicaciones o su
estado es inestable pasara a unidad de cuidados materno.
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Fluxograma para‘ la atencion del parto.

Paciente en TdP con dilatacién_? 4 cm.
en presentacion Cefalica. :

“Evolucion del TdP.
Corregido

-Pbas vigilancia fetal
normal (*).

Conduccion del TdP.

. NO Sl
-Pbas vigilancia .
fetal mm%ai ). Pbas bienestar fetal alterado.
_Evol, Dilatacion y TdP di_sfunc:ona!
descenso normal.
) NO
Si Pbas bienestar fetal v

NO

-Dilatacién completa con
descenso normal.

Lo

ATENCIGN DE PARTO

l

Evaluacion puerperal’

——% | Nocomplicada — Servicio E
— Complicada, pero estable |—» . Servicin A-D, segin
corresponda
—-—..’ .
Complicada grave - CUCIM

(*)' Prueba de vigilancia fetal de referencia; pH de cuerc cabelludo.
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PARTO PODALICQ
'NOMBRE Y CODIGO CIE 10
" Partopatsien . 0641
DEFINICION
2. Definicidn’

Es parto en.el cual el polo de presentacuon es la pelvis del feto; comprende las

~ variedades de nalgas puras y las variedades: completa en donde-se presentan las
nalgas y ambos miembros mfenores y la mcompleta en que se presentan los
miembros fnferiores

3. Etlologta
El factor efiologico en la mayorla de casos no esta definido,- en ofros casos es debido a
distocia funicular, estrechez pélvica, placenta previa, parto prematuro;” malformacmnes
fetales, malformaciones uterinas y tumoraciones uterinas.

4, Flsaopatologla del problema :
Después de ias 34 semanas eI feto adopta su posmlon definitiva, que normalmente
es cefalica.

El parto en presentacion pélvica conlleva a un mayor riesgo de morbimortalidad
perinatal y morbilidad materna, debido’a que la complejidad del expulswo produce
trauma o anoxia fetal. :

5. Aspectos epidemiolégicos importantes - '
- Del 3% al 4% de las gestantes llegan al término de su gestacion con feto en
presentac:on podalica

FACTORESDE RIESGO ASOCIADOS oo

1. Factores congénitos
* Malformaciones uterinas.
"+« Malformaciones fetales B
2. Otros )
« Prematuridad _
= Tumoraciones uterinas B e
.» Placenta previa :
=  Estrechez pélvica

CUADRO CLINICO

Grupo de signos y sintomas relacionadas con la patologia. -

Examen Obstétrico completo referido a:

» Maniobras de Leopold

= Auscultacidn de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) por encima de ombhgo (con
estetoscopio de Pinard)

Examen vaginal:

= Tactar partes fetales; nalga o miembros lnfenores

* Presencia de meconio.
Examen ecografico fetal:
= Presentacion podalica.
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DIAGNOSTICO
1. Criterios de diagnéstico
» Deteccion de factores de riesgo. |
= Examen clinico: examen abdominal, tacto vaginal.
= Examen ecografico. ' o

2. Diagnostico diferencial
» Deflexion de cara.
= Presentacion transversa

EXAMENES AUXILIARES
1. De imagenes.
- Ecograf" afetal

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1. Medidas generales y preventivas

Generales:

= Realizar maniobras de Leopold en todo control prenatal,

= Realizar tacto vaginal a partir de las 36 semanas de gestacion.

: Prevent:vas

= Todo parto podalico debe ser atendido medlante cesarea programada a pamr de
las 37 semanas.

2. Terapéutica, establecer metas a alcanzar con el tratamiento :
El objetivo del tratamiento es permitir que todas los partos podalicos arnben
oportunamente al INMP, donde mayoritariamente deben ser resueitos mediante
cesarea, excepto aquelios que se encuentren en periodo expulsivo avanzade.
La via de eleccion de atencién del parto podalico es la cesarea 0 menos que se
encuentre en periodo expulsivo

Atenclon del Parto vagmal { Multlpara en penodo expulswo)

Previamente se debe informar a la gestante yalos famahares obteniendo el
consentimiento informado.
" Se debe seguir el siguiente procedlmlento

Previa evacuacion de vejiga y con via EV canalizada.

= Evaluacion de la pelvis.
Esperar que la dilatacion este completa.
Apoyo emocional. - -
Anestesia epidural con bldqueo pudendo si fuera necesario.
Una vez que las nalgas han entrado a la vagina, dlga a la mUJer que puede puiar
can fuerza durante las contracciones. ‘
Realizar episiotomia si el perineo es muy-estecha, _
Permitir la expulsion de las nalgas y el torax hasta que se visuaicen los omdplatos.
Sostenga las nalgas en una mano sin hacer traccion. " ' N
Si las piernas no se expulsan espontaneamente extraiga una pierna por vez.
Sostenga al bebé par las caderas sin jalarlo. :
Permita que los brazos se liberen espentaneamente; ayude si es necesario.
Después de la expuision del primer brazo, eleve las nalgas hacia el abdomen de
la madre para permitir que el segundo brazo se expuise.
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= Extraiga la cabeza de la siguiente manera:
- — Ponga al bebé con la cara hacia abajo sosteniéndole el cuerpo
longitudinalmente sobre su mano y brazo,

— Cologue el primer y tercer dedos de la mano con que o sostiene sobre los
pomulos del bebé, y cologue el segundo dedo en la boca del bebé para
bajar {a mandibuia y flexionar la cabeza.

— Utilice la otra mano para sujetar los hombros delf bebé.

— Con dos dedos de esta mano, flexione la cabeza del bebé hacia el pecho,
al tiempo que, con la otra, baja la mandibula para flexionar fa cabeza del
bebé hacia abajo hasta que se vea la linea de insercion del cabeilo.

. — Jale con delicadeza para extraer la cabeza. .

~ Pidale a un asistente' que presione par encima del pubis de la madre,.
mientras expulsa la cabeza para mantenerla flexionada.

— Levante al.bebé, todavia a horcajadas sobre su brazo, hasta que Ia bocay
fa nariz queden libres.

. Luego de realizar el alumbramiento examine cmdadosamente €l canal del parto

y repare cualquier desgarro. i .

3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento y su manejo
En caso de no detectarse la presentacion podalica oportunamente ¢l riespoestanto
para la madre como para el feto.
= Parala madre: Lesiones del canal de parto
» Para el feto: asfixia en sus dlferentes grados trauma obstétrico,

4, Sugnos de alarma para ser tomados en cuenta
» Rotura prematura de membranas.
* Prolapso de miembros o corddn.
= Procidencia de cordon
« Hiperdinamia uterina
» Signos de sufrimiento fetal: alteraciones de los LCF y presencia de mecanio.
6. Criterios de alta
 Los mismos que para una cesarea. En el caso del parto vaginal los mismo del parto
6. Prondstico
En el caso del parto vaginal el prondstico para el RN depende del Apgar al momento
del-nacimiento y las dificultades para la extraccion fetal,

COMPLICACIONES

De la atencion por via vagmal
Maternas

= Deggarro vaginal,
Perinatales

«  Sufrimiento fetal.

* Retencién de cabeza.

= Fractura de clavicula.

*  Paralisis braquial.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .
1. Ministerio de salud. Guia Técnica; Guias de Practlca Clinica para la atencidn de
emergencias obstétricas segun nivel de capscidad resolutiva. MINSA, enero 2007.
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TRABAJO DE PARTO PROLONGADO

NOMBRE Y CODIGO CIE 10 »
Trabajo de parto prolongado 2: 063.0; 063.1

DEFINICION
Alteracion del trabajo de parto caracterizado por la falta de progresuon del feto por causas
mecanicas o dindmicas, prolongandose por encima de las 12 horas. . :

“Se manifiesta porque la curva de alerta del partograma se desvia hacia la derecha 1

Etiologia:
Entre las causas frecuentes tenemos:
= Desproporcion céfalo pélvica.
Mala presentacion o situacion fetal.

Ayuno prolongado.
Distacias cervicates y de contraccion 3 -

=

' ~= Uso de sedantes uterinos.
a
3

E F:smpatologla : :
" Se caracteriza por.una detencion o enlentecimiento de la progresion del trabajo de parto

debido a la disminucion de las contracciones uterinas en su frecuencia, intensidad 0.
duracion. .
La frecuenma es de 0. 33% a1.5% de Ios panos &

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 5.

_ Parto domiciliario.
Gestantes obesas o desnutridas.
Gestantes adolescentes: < 15 afios.
Gestantes afiosas: > 35 afios.
Tallacorta:<140cm.
Abdomen péndulo.

Intervalo inter genésico prolongado
Cesareadas antenores

'CUADRO CLINICO §

= Duracidn prolongada del traba;o del parto.

= Curva de dilatacion del trabajo de parto ingresa a la zona de nesgo
= - Monitoreo clinico del trabajo de parto alterado.

= Agotamiento materno.

DIAGNOSTICO
Observar los siguientes signos de alarma 8:
= lacurvade dnlatacron del trabajo de parto se desplaza hacia Ia derecha hamendose
mas plana.
Disminucion de la intensidad, frecuencia o duracion de las contracciones uterlnas
Detencion de la dilatacion o el descenso.
Formacion de un anillo de contraccion doloroso en el Gtero que se puede
Evidenciar al examen clinico.
Duracion del parto mayor de 12 horas. TRABAJO DE PARTO PROLONGADO
« Fase latente profongade:
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 7

Alteraciones de la fase [atente

Fase latente prolongada: :

Evidencia de actividad uterina sin inicio de la fase activa por un periodo -mayor de 20

horas en primiparas y 14 horas en muitiparas. ' '

Alteraciones de la fase activa

Mediante el tacto vaginal y la lectura del partograma con curva de alerta. se pueden

detectar las siguientes alteraciones:

Pot enlentecimiento
Fase Activa Lenta o Prolongada: Es aquella en que la dilatacian cervical avanza ‘
con una-velocidad menor de 1 ¢cm/hora, durante la fase activa del trabajo de parto.
En promedio se considera si esta fase dura mas de 12 horas en primiparas y8
horas en multiparas - '

b. Retraso ‘de! Descenso o Descenso lento: Cuando la presentacion fetal
desciende menos de 1 cm/hora en nulipara y menos de 2cm/hora en multiparas,
durante a fase activa del trabajo de parto. :

.-Por detencién’

a. Detencion de la Dilatacion: Es aquella en la cual la dilatacion se interrumpe o
detiene en la fase activa en dos horas o mas. ' )

b. Detencion del Descenso: Es aquella en que no existe progreso del descenso del
- polo fetal en una hora o mas tanto en nufiparas como en muitiparas,

Alteracianes del expulsivo

"Expulsivo prolongado:

~ " Mas de 2 horas en nuliparas.
~ Mas de 1 hora en multiparas.

EXAMENES AUXILIARES

Ecograﬁ'.a. .
Monitoreo fetal electronico intraparto.

MANEJO 4

Deben seguirse los siguientes objetivos:

Detectar oportunamente los casos en riesgo. ,
Detectar la patologia del trabajo de parto aportunamente
Llevar al minimo el riesgo de morbilidad.

Fase latente prolongada

Descartar falso trabajo de part.

Brindar apoyo psicoldgico a la paciente.
Permitir la deambulacion, .
Ofrecer dieta y liquidos. -

Monitorear el progreso de! trabajo de parto.

® a0 o

Fase activa prolongada

a. Estimular el trabajo de parto con Oxitocina. Iniciar con 8 gotas por minuto de una
solucion de 1,000 cc de CiNa 9% con 10 Ul de oxitocina. Luego regular el goteo
cada 15 minutos hasta gbtener 3 contracciones de buena intensidad en 10
minutos. - : :
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; Maternas

b. Monitorear la estimulacion det trabajo de parto utilizando el partograma con curva
de alerta de la OMS.

C. En caso que la curva se desvie hacia la derecha o Ios indicadores de dilatacion o
descenso de la presentacidn nc evolucionen favorablemente, considerar la
posibilidad de cesarea.

» Expulsivo prolongado {>1 hora en multipara y >2 horas nulipara):
Reevaluar 1a pelvis materna y las dimensiones fetales, ademas del bienestar fetal.
En caso de ser compatibles las dimensiones matemnas con las fetales, proceder a
realizar parto instrumentado (Vacuum extractum) de haber profesional capacitado. En
caso contrario o si éste fracasara, realizar cesarea.

?”5_c0MPuCAa0NEss

= Hemorragias por desgarros cervicales: Proceder a la reparacién mediante sutura si es
que el desgarro es sangrante con catgut crémico cero y de acuerdo al nivel de
complejidad. En algunos casos el sangrado puede cohibirse med|ante la compresmn
con pinzas.

« Rotura uterina: Amerita reparacion quirurgica en sala de operaciones.

= Lesion de partes blandas: debe de ser suturada en caso de existir hemorragia

Fetales |

»  Sufrimiento fetal.

.= Asfixia. _

» Trauma obstétrico: Lesiones neurologicas y anatémicas.

CRITERIOS DE ALTA

El alta se dar4 luego de realizado el parto con evolucién favorable, a las 24 horas de

+ producido ef parto o 72 horas de producida la cesarea, salva comphcaciones 7

PRONOSTICO.
Favorable cuando la intervencién es oportuna.
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PARTO PRECIPITADO

DEFINICION. _ ‘
Duracion total del trabajo de parto de menos de tres horas.

FRECUENCIA:
Esta anormalidad ocurre en €l 10% de los partos, normalmente solo se hace el
diagnostico en el puerperio al analizar el trabajo de parto de la paciente. ~

ETIOLOGIA:
H|peract:thad uterina con d|sm|nu0|on de la resistencia del canal blando del parto.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: |
Multipara con relajacion de los musculos del piso pélvico.

~” MuRipara con una fuerza de contraccion uterina exagerada.
- Ausencia de la sensacion de dolor durante el trabajo de parto

Induccion del trabajo de parto.

CUADRO CLINICO:

" a) Diagnostico: Ditatacién cervical mayor de 3 centlmetros por hora en nulipara o 10

centimetros por hora en multiparas.

b) Signo de alarma: La presencia de taquisistolia. -

¢) Complicaciones: puede causar laceracion del cervix, vagina ylo perine. El rapido descenso y
parto def infante que no permite al tejido una adecuada adaptacion al producto.

Puede haber hemorragia como producto de laceracion y/o hematoma del cervix,
vagina o perine. :
Infeccion puerperal como producto del parto aséptico.

EXAMENES AUXiLIARES
. Hemoglobina.
e Grupo y factor,
e Pruebas cruzadas.
e = Perfil de coagulacion.

' MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPAGIDAD RESOLUTIVA

Terapéutica: La paciente debe tener una via periférica de solucion salina.
Procedimiento. Examinar a la paciente si se encuentra en fase expulsiva; se debe
realizar la atencion de parto en centro obstélrico {ver guia atencion de parto).

Realizar una revision -de canal vaginal, cervical y perineal, reafizar la sutura
correspondiente (ver guia procedimiento cirugia permeal}

Tratamiento alternativo:

Usar tocolitico si persustaera la hlperdlnamla

Criterio de alta:

Paciente sin evidencia de sangrado vaginal.

Paciente con funciones vitales estables.

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Realizar la contrarreferencia de la paciente luego de fa solucion del dafio.
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X.  FLUXOGRAMA

.Evaluacidn
" miedica
]l

NO Aten¢i6n parto
- normal

PARTO
PRECIPITADO

Sl

. Evaluacidn
medica

HEMORRAGIA
PUERPERAL

Atencidn parto
normal

Revisién de canal .
vaginal y cervical
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PARTO VERTICAL

NOMBRE Y CODIGO _

= Parto Unico Espontaneo 080

= Parto Unico Espontaneo, presentacion cefalica de vértice 080.0
= Parto Unico Espontaneo, sin otra especificacion 080.9
DEFINICION

La atencién del parto es un conjunto de actividades y proced|m|entos dirigidos a dar como

resultado madres y recién namdos en buenas condlc:lones

PARTO:

Expulsion del producto de la concepcion mayor de 22 semanas y sus anexos.

PARTO EUTOCICO:

Proceso de inicio y evolucion espontanea con una duracion adecuada y en el que los

factores del trabajo de parto interactian de forma normal, culminando con la expulsién por

via vaginal del producto de la concepmon {nico, en presentacmn cefalica de vertex, con

Sus anexos completos.

PARTO DISTOCICO:

Parto con progreso anormal debide a inadecuada interaccion de - los factores que

intervienen en él y que culmina por via vaginal y/o abdominal.

PARTO VERTICAL

El parto vertical es aquel en el que la gestante se coloca en posicion vertical (de pie,

sentada, apoyando una o dos rodillas, o de cuclillas), mientras que el personal de salud

que atiende el parto se coloca delante o detrés de la gestante, espera y atiende el parto.
- Esta posicion permite al producto que actila como vector final resultante de las fuerzas del

expulsivo, orientarse principaimente al canal del parto y de esta manera facilita el

nacimiento, disminuyendo los traumatismos en el reC|en nacido.

INTERCULTURALIDAD

Segun la OPS significa una relacion entre varias culturas diferentes que se realiza con

respeto y horizontalidad, es decir que ninguna se pone .arriba o debajo de la ofra. En esta

relacién intercultural, se quiere favorecer que las personas de culturas diferentes se

puedan entender mutuamente, comprendiendo la forma de percibir la realidad y el mundo

de la otra, de esta manera se facilita la apertura para la escucha y el enriquecimiento

mutuo. La interculturalidad esta basada en el didlogo, donde ambas partes sé& escuchan,

donde ambas partes. se dicen y cada-una toma lo que puede ser tomado de la ofra, 0

sencillamente respeta sus particularidades e individualidades. No se trata de imponer, de

avasallar, sino de concertar. .

FRECUENCIA

L.a"DIRESA Ayacucho reporta que los 2300 partos domiciliarios ocurridos en el afio 2004
fueron atendidos verticalmente, lo que representa el 28% del total de partos ocurridos en 1a
Region Ayacucho; teniendo experiencias de trabajo en los Centros de Salud de Vilcashuaméan
y San José de Secce. En la DIRESA Cajamarca, el registro de! afio 2003 de partos verticales
alcanzd el 9.3% de todos los partos atendidos por persenal de salud, tanto en domicilio como
en el establecimiento de salud. Para el afio 2004 se incrementd a 14.8%.

En el INMP el afio 2012 se atendieron 1239 partos vaginales en posm:on vertical, lo cual
constituye el 14% del total de partos vaginales.
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IV. FACTORES A TOMAR EN CUENTA PARA SELECCIONAR A UNA PACIENTE PARA
' UN PARTO VERTICAL
Saber cuando debe permitirse el parto vertical a una mujer y cuando no es de primordial
~ importancia para el buen éxito del manejo de la paciente.

INDICACIONES
1. Gestante sin complicacion obstétrica
2. Presentacion cefalica del feto
3. Compatibilidad feto pélvica

CONTRAINDICACIONES .
. Son todas aquellas complicaciones que pueden tener como indicacion la cesarea, entre
. ellas las mas frecuentes son:

. ANTECEDENTES
Nimero de cesareas previas: Se debe seleccionar a pacientes con sélo una
cicatriz previa. Mas de dos, tnphca {a posibilidad de dehiscencia de histerorrafia.

Existencia de operacnones uterinas previas _
La existencia de cirugias uterinas postenor a la cesarea actian modificando el
medio intrauterino. .

- Miomectomias

- Legrados multiples.

2. EMBARAZO ACTUAL
Incompatibilidad feto péivica
Sufrimiento fetal

Feto en podalico

Embarazo gemelar

Distocia de presentacion
Distocia de cordén
Distocias de contraccion
Macrosomia fetal .
Prematurez =~
Hemorragia de! lil Trimestre (piacenta prevna o desprendlmtento prematuro de Ia‘
placenta) ’
Ruptura Prematura de Membranas con cabeza alta
o Embarazo post término- ,

. Preeclampsaa severa, eclampsia

¢ & & & 8 0 o 8 o 6.

V. REQUISITOS PARA LA ATENCION DE PARTO VERTICAL S
1)  Establecimiento con capacidad resolutlva (personal capacitado, insumos,
infraestructura).
2) Debera ser atendido en un medio que cuente con todo lo necesario para una
intervencion de emergencia (anestesia, quiréfano, sangre fista).
3)  Consentimiento informado de la gestante y familiar
4)  Historia clinica con partograma, en donde se registraran todos los datos de la
gestante y 1a evolucion del parto. ‘
~5)  Recursos Humanos o
a. Médice Gineco Obstetra
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Médico Pediatra

Obstetriz

Enfermera con competencias para la atencion neonatal.

Técnico de enfermeria con competencias para apoyar la atencion obstétrica y
neonatal

6)  Infraestructura: Sala de partos con los equipos e tnstrumental necesarios:

a.

e ~o o

3 - _x“'."" ..

n.
0.

P.

Camilla ginecoldgica y materiaies para atencidn de parto con. adecuacion -
cultural (Camilla para parto vertical, un asiento de madera circularde 30x45 cm
de altura y dos sillas) )
Acondicionamiento del ambiente con luz tenue y temperatura agradable
(aproximadamente 24°C), proporcionando calor con estufas u otro sistemas
de calefaccién. -

Proteccion de ventanas con cortinas de colores y material adecuados ala

" realidad focal

Paredes pintadas con colores no claros.

incubadora fija y de transporte.

Detector de latidos fetales Doppler.

Equipo de reanimacion neonatal.

Aspirador de secreciones.

Fuente de.calor para el recién nacido Oxigeno y accesorios.
Equipo de atencion de parto

Tensiometro y Estetoscopio.

Estetoscopio biauricular.

. Ropa para atencién de parto (mandilon de plastico, mandilén de_tela, gorras,

mascarillas, botas, 2 toallas, tres en uno, campo estéril).

Cinta del CLAP.

Termometro.
Reloj.

7)  Medicamentos:

a.
b.-

Set de medicamentos para ef parto

Medicinas tradicionales (timolina, agua florida, aceite rosado, mates cahentes
como mufia, cedron, ruda, matico, orégano, apio, etc), todos estos elementos -
son considerados por la poblacién andina:y amazénica como necesarios para .
evitar las complicaciones.

8)  Materiales e insumos:

T o b 00 ow

4 pares de guantes estériles.
8 Gasas 20 x 15 cm.
Solucién con yodo povidona.
2 Jeringas de 10cm.
Clamp.

Jeringa de tuberculina,
Alcohol y algodon.

. Sonda para evacuar vejiga.

Equipo de venaclisis.
Abocath N® 18 x 1.5,
Esparadrapo, de preferencia antialérgico.

VI. ANTES DEL TRABAJO DE PARTO
En consulta externa:
- Atencion prenatat -
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- Elaborar el plan de parto con la participacion de la gestante para lograr que efla y su
familia se interesen en dar solucion a los aspectos criticos que enfrentan en el
embarazo y en el parto, a partir de los recursos familiares y @munitarios disponibles.
Se debe consignar en la ficha:

o Datos de filiacidn de la gestante

Fecha probable de parto

Establecimiento en la que realiza su atencion prenatal

Resultados de los analisis

Lugar donde se atender4 el parto

Que posicion prefiere para que se le atienda el parto

Medio de transporte

Personas que le ayudaran en el fraslado |

En caso de requerir sangre quién hara la donacion

000000 O0O0

: NORMAS A SEGUIR PARA LA ATENCION DEL PARTO
La pacxente debe cumpir los requisitos para el parto vertical

Recepcnon de la Gestante .~
e Brindar una célida bienvenida, exphcarle Ios procedlmlentos de manera sencnlla
respetando sus creencias, costumbres y evaluando la posibilidad de consnderarlas_ o
para mejorar la relacion del profesicnal de salud con la gestante.
« \Verificar la informacion respecto a su gestacion en la historia clinica y tarjeta de
atencion prenatal (antecedentes de la gestacion)
dentificar signos de alarma
Controlas las funcicnes vitales
Realizar 1a evaluacion obstétrica y el examen pélvico
‘Determinar el inicio de trabajo de parto
Permitir el ingreso de un acompafiante elegido por la gestante, que puede ser su
pareja, madre, suegra u ofro familiar, De no contar con el acompafiamierito de un
. familiar, se podra involucrar. a los integrantes de las redes sociales de apoyo a la
gestante, siempre con el consentimiento de la misma.
e El personal de salud informard al familiar o acompafiante sobre su ol y
' responsabilidades durante la permanenma de la gestante, en particular durante el
~ parto. _
o El personal debe permmr que la mujer pueda tomar algunas alimentos 1|geros '
durante € inmediatamente después del parto y de preferencia calientes que le -
proporcionen energia. Estos brindaran una sensacién de calor, lo cual es favorable
en el progreso del parto

Pnrner perlodo Dﬂataclon
Permitir la ingesta de alimentos, mates o liquidos azucarados, toda vez que lo desee.
Ropa adecuada segin costumbre de la zona.
Permitir ta deambulacién.
Acompafiamiento de su pareja o familiar. -
La gestante adoptara la pasicion que le es mas comoda.
Brindar apoyo psicolégico y recordarle la técnica de refajacion y respiracion.
Control de |a evolucion del trabajo de parto: control de dinamica uterina cada hora
~ durante 10.minutos (frecuencia, intensidad y duracion de la contraccion uterina)
e Flaboracion del partograma de la OMS a partir de los+4 cm de dilatacion.

e & ¢ & & O
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o Control de descenso de la cabeza fetal {técnica de los quintos).
* Tacto vaginal cada 4 horas, siempre y cuando la progresién del parto sea normal
(procurar no hacer mas de 4 tactos). Salvo los siguientes casos:
o Cuando la intensidad y frecuencia de las contracciones decrece
o . Cuando hay signos de que la mujer quiere pujar
» Auscultacion fetal con Doppler cada 30 minutos. Si se detecta alteracion de los LF,
realizarlo cada 10 minutos.
*  Control horario de presién arterial, pufso, temperatura y frecuencia respiratoria.
« No realizar ruptura artificial de membrana cuando la evolucion del parto es normal.
¢ Sise detecta algun signo de alarma del trabajo de parto, realizar el tratamlento segun
patologia.
= Tratar en lo posible de realizar los tactos vaginales explicando siempre el por qué de
los mismos y ganarse la confianza de la gestante y familiares, ser prudentes y.
tolerantes al reahzar este procedimlento '

Segundo periodo: Expulsivo
- Cuando la dilatacion ha compietado y sienta deseos de puyjar. _
e Permita el acompafiamiento por un familiar si la gesfante lo desea.

» Verificar los materiales y medicamentos basucos necesarios para Ea atencion del parto
y acondicionar |a sala de partos.

» Elprofesional debe respetar estrictamente las regias de bioseguridad: lavarse Ias
manos, utilizar ropa y guantes estériles

e Poner gran atencion a la higiene personal de la gestante.

» Miccion espontanea, o evacuacion vesical con sonda descartable antes del i mgreso a
sala de expuisivo.

e Posicion a eleccidn de la parturlenta segln su cultura (de pie, semtsentada cucllllas
de rodillas, echada, etc) y debe permitirse que fa posicion de la mujer cambie
buscandc aquelia en la cual pueda tener la mayor fuerza para la expulsion del feto. Ei -
personal de salud que atiene del parto deberd adecuarse a la posicion elegida. Las
posiciones que puede adoptar la partarienta son las sagmenies

o Posicién de cuclillas; variedad anterior
Posicién de cuclillas: variedad posterior :
Pasicion de rodillas - - S
Posicion sentada ' - '
Posicion semisentada
Pasicién cogidas de la soga
o Posicién pies y manos (cuatro puntos deapoyo)
Preparacion de Ja mesa con el instrumental adecuado
Higiene vulvo perineal segin técnica.
Colocacion de campo estéril.
Controlar latidos fetales. :
Descartar presencia de liquido meconial.
Pidale a la mujer que jadee o de pequeios pujos, acompafiando las contracciones a
medida que se expulse la cabeza del bebé.
Proteger el periné durante el expulsivo, episiotomia si fuera necesario
* Para controlar la expulsion de la cabeza, coloque los dedos de la mano contra la.
cabeza del bebé para manteneria flexionadas.
* Una vez que ya expulsd la cabeza del bebé, pudale ala mu;er que deje de pUJar

0 C o0 O ¢

e & o & & @
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Verificar si hay presencia de cordon alrededor del cuello. En caso de encontrarse
cardén suelto, desticelo por encima de la cabeza. Si esta ajustado, pincelo con dos

_ pinzas y cortela.

No aspirar rutinariamente soio sise evndencaa hqmdo de cua1qmercarac1eﬁs%ca que
produzca obstruccion de las vias aéreas, usar la perilla de goma o aspirador

mecanico y lo realizara el personal de neonatologia.

Permita que la cabeza del bebé rote espontaneamente.

Parto del hombro, coloque las palmas de la mano a cada lado de la cabeza del bebé
{zona de los parietales del bebé). Digale a la mujer que puje suavemente con la

_préxima contraccion para extraer el hombro anterior y luego el posterior.

Sostenga el resto del cuerpo del bebé, con una mano, mtentras éste, se deslice hacia
afuera.
Coloque al recién nacido sobre el abdomen de la madre iniciando et contacto precoz e

- iniciar €l secado con el campo de felpa precalentado, ctampar el cordén umbilical y

cortar.

Colocar el nifio sobre eI tarax de Ia madre hasta par tremta minutos para estrmular el
pezon, lo que ayuda a mejorar la relacion madre-nifio y &l inicio precoz de la lactancia
materna en recién nacido sin signos de alarma.-

Tercer periodo: Alumbramiento :

El personal de salud debe atender el alumbramiento en posncmn dorsal (horizontal) en
razon a que el parto en posicion vertical produce un sangrado en reguiar cantidad.
Se realizara el alumbramiento.dirigido.

Preparar una jeringa con 10 Ul de oxitocina.

A la salida de! Gnico o Gitimo feto aplicar 10 U1 de oxitocina via intramuscular.

Evaluar el volumen del sangrado vaginal, el grado de contraccién uterina, el estado de” -
conciencia de la madre y las funciones vitales (presion arterial, pulso)

Verifique los signos de desprendimiento de la placenta o
Realizar la maniobra de Brandt Andrews, que consta de una traccion controlada del
cordén umbilical can la mano diestra mientras con la otra mano se realiza fa.

* ¢ontraccion para evitar la inversion uterina.

Luego de la expulsion de la placenta realizar su revisién. Comprobar la integridad de Ja
placenta y fas membranas. De existir sospechas que la placenta o membranas - '

-quedaron refenidas, realizar Legrado Uterino

Evaluar si se han producido laceraciones en fa vulva, vagina y/o cuello utérino.
Evaluar la cantidad de sangrade vaginal post alumbramiento

Puerperio Inmediato

Control de la puérpera en sala de partos o puerperio |nmed|a’to

o Las2primeras horas cada 30 minutos.
Se controla:

o Presidn arterial, pulso, frecuencia respiratoria y temperatura.

o Vigilar rigurosamente la contraccnon uterina y el sangrado vaginal.

o Masaje utering. .

De presentarse sangrado excesivo, 0 alguna alteracion en los signos vitales, verificar
contraccion uterina {atonia uterina), revisién de canal del parto.(presencia de desgarro,
etc).
Brindar comodidad a la puérpera.ulicandola en una habitacién acondicionada
expresamente, donde haya calor y-poca luz. -
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» Se permitira la ingesta de alimentos y liquidos de acuerdo a las necesidades,
posibilidades y costumbres de la mujer, promoviendo una alimentacion balanceada
utilizando los recursos propios de la zona.

VIli. COMPLICACIONES
En la atencion del parto vertical podrian presentarse las siguientes complicaciones:

s Aumento de sangrado cuando no se utiliza oxitocina para el alumbramiento

& Laceraciones a nivel del periné

_ & Salida brusca del feto
¢  Prolapso de cordén
» Procidencia de miembros superiore

“e Distocia de hombros ' _

En caso de presentarse alguna de estas complicaciones realizar el manejo adecuado.
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IX. FLUXOGRAMA

Solicita atencion de parto '

1

ldentificacion de la gestante

Evaluacion por personal

S| (Requiere atencion _NO
de parto?
v . ~ 3
Pasa a Centro ) ] ” Evaluacion por Médico
Obstétrico Determinar qué familiares GO del Sector
participaran en el pario N '
o v_

Informar sobre las posiciones de atencion

"del Parto, para la eleccion de la usuaria

. v -

~ Brindar un ambiente con temperatura adecuada, entibiar las
soluciones, indicar su rol familiar. Monitorizar el trabajo de

“El trabajo de parto™ _
presenta alguna
complicacién?

l—-SI

Actuar segun
protocolos

NO _l
Atender el parto
. vertical

iEl expulsivo y el _
alumbramiento presentan NO
complicaciones? 1

Atender el
alumbramiento y al RN

l_S'

- Actuar segun
protocolos

: ] Preauntar el destino de la placénta. sila muier desea permitirle colocarse una faja v/o un ] ’

v

Atender el Puerperio

¥

3 7 Investigar la satisfaccion de la usuaria y familiares
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DEFINICION

" Es la vigitancia y evaluacion integral de |
periddicos, destinados a la prevencion, diagnéstico v fratamiento de los factores que
puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatd. '

ATENCION PRENATAL
CIE 10 234 - 235

CARACTERISTICAS

Precoz
Periddico:
o Hasta las 32 semanas: Mensual -

o Durante 32 - 36 semanas: Quincenal

0B

o Desde las 37 semanas: Semanal -
Integral -
Amplia cobertura

JETIVOS

Evaluar integraimente a la gestante y al feto e Identificar la presencia de signos de
alarma o enfermedades asociadas que requieran un tratamiento especializado para Ia
referencia oportuna. ‘ )

Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones delf embarazo.

Prepara fisica y mentalmente a la gestante para el parto, asi como realizar la
estimulacion prenatal al fetco. : : -
Promover el apoyo familiar y social para el cuidado prenatal. . .

Promover la adecuada nutricion. |

Detectar el cancer de cervix uterino y la patologia mamaria.

Promover la salud reproductiva y la planificacion familiar,

Prevenir el tétanos neonatal.

Promover |a lactancia matema en la crianza del recién nacido. -

Realizar el planeamiento individualizado de! parto institucional con participacion de la
pareja y la familia. ' '

FRECUENCIA DE LAS ATENCIONES PRE NATALES
La atencién prenatal debe iniciarse lo mas temprano posible, debiendo ser pericdica,

" continuaeintegral. - ‘

Se considera convo minima que una gestante reciba 06 atenciones prenalales, distribuidas
de la siguiente manera:

Dos atenciones antes de las 22 semanas

* latercera entre las 22 2 24 semanas

» Las cuarta entre las 27 a 29 semanas ,

* Laquinta entre ias 33 a 35 semanas S
* [asextaentre las 37 a 40 semanas

PROCEDIMIENTOS

a. Primera consulta prenatal

Debe durar no menos de 20 minutos y comprende

Confeccionar una Historia Clinica prolija, incluyendo: _

Anamnesis: Considerar filiacion, antecedentes personales de importancia en ia gestante,
antecedentes ginecologicas y antecedentes obstétricos y precisar la edad gestacional.
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Examen clinico general, que incluye corazén, pulmones, rifiones y mamas.

Examen obstétrico 7 :
Examenes auxiliares basales (hemoglobina, Grupo sanguineo y factor Rh, glucosa,
urea y creatinina, reacciones serologicas para Stflis {RPR) e infeccion por ViH
{ELISA), examen completo de orina, ecografia obstétrica). Cuando sea necesario se
salicitara otros examenes de acuerdo a las necesidades:

- Toma de muestra para Papanicolaou

- Llenado dél camet perinatat

- Evaluacion y control del estado nutricional

- Solicitar evaluacion odontoestomatoldgica

- Iniciar vacunacion antiteténica

Atencuones prenatales postenores
| as siguientes consuitas deben durar no menos de 15 minutos y deben reahzarse
seguin el protocolo de periodicidad, considerando:
e Entodas las consultas:
— Evaluacion integral
— Interrogar por signos y sintomas de alarma - - v
— Controlar el aumento de peso materno, las funciones vitales (especialmente
presion arterial) y la presencia de edemas
—  Control del crecimiento fetal intrauterino mediante la vigifancia de la altura uterina
— Interpretacion de examenes auxiliares
L Evaluar edad gestacional :
. —  Silos valores no sugieren anemig, indicar suplemento de hlerro (60 mgr hierro
elemental y 400 microgramos Acido Félico) después de las 16 semanas.
o . A partir de las 28 semanas: '
— Determinar 1a situacion, posicion, presentamon fetal y nimero de fetos
— Control de latidos cardiacos fetales
~ Interrogar sobre la. presencna de movimientos fetales (desde Ias 18 - 20
~ semanas) s
— Iniciar estimulacién prenatal desde las 12 semanas vy preparacion
~ psicoprofilactica del parto (desde las 22 semanas)
e A partir de las 35 semanas:
— Pelvimetria interna y valoracion feto-pélvica en primigravidas
~ Determinacién del encajamiento fetal
— Reevaluacion de! estado general matemo
—  Actuaiizar exdmenes auxiliares, segin criterio médico.
~ Soficitar pruebas de bienestar fetal, segln caso.
— Solicitar riesgo qmrurgaco y programar para cesarea electiva los casos
necesarios.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Su presencia obliga a acudir mmedlatamente a controlarse el embarazo:
—  Fiebre

- Sangrado via vaginal

—  Desmayo 0 mareos

-~ Convulsiones

—~  Cefaleaintensao permanente

—  Visién borrosa, escotomas y/o zumbido de oidos
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VL

- Aumenio subito de peso. Hinchazon de cara, manos y pies.
—  Perdida vagina! de liquido amnidtico :

—  Nauseas y vamitos intensos o repefidos

—  Disuria

- Disminucion ¢ aeeencia de mowmxentos fetales

—  Descempensacian Aeghgtin factor intercurrente

~  Contracciones uterinas antes de las 37 semanas de gestacaon

Criterios de hospitalizacion

—  Trabajo de parto

— Complicaciones del embarazo: Patologia obstétrica o enfermedades intercurrentes -
~  Accidentes y traumatismos

—  Otfras que determine eI especialista

Seguimiento

—EI CPN en gestantes sin factores de riesgo debe realizarse en los servamos de saludde | .
nivel

~—EICPN en gestantes con factores de riesgo se reaiizaran enla Instituci()n.

-
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VHL. FLUXOGRAMA DE LA ATENCION PRENATAL

AMBIENTE PROCESO RESPONSABLE
] Gestante acude a CPN | Pers. {EMP
X ) ; _
<de 19 afos ' | >de 19 afios
i v \J
Cons. Ext Cons. ADOL Cans.Obst A,B,C,D. Med. G.O.
- H.C. Exhaustiva
1ra. Consulta Med, Preventiva
" Exam. Laboratoric
Ecografia
PAP
- SIN FACTOR RIESGO. CON FACTOR RIESGO
3 B ¥
5 CPN min. >N°-de CPN
«+— Hasta 30 s. mensual Exam, de Rutina R 4—Exam. Complementarios
*— 31 =351, quincenal’ Psln;:pmﬁllesomtelrica' i d——- Rjesgo Qx.
44— > 36 semanal Inmurizacien —— >
. -7 Signos de Alarng  ——-——p
p i - ‘
Hosp. en Hospitalizacién " Med. G.O
Servicio : -
> Qbstetriz
Centro Obst. Paro Normat - - -
Parto Monitorizado Med. G.O |
Centro Qx. Cesarea electiva ) Med. G.O
| . .
|
\
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CONTROL PRENATAL EN ADOLESCENTES
CIE10: Z358

DEFINICION .

La gestacion en adolescentes es aquella que ocurre en mujeres de diez a dieciuave
afios 11 meses. Se clasifica en: adolescente temprana, aquella entre los 10 y 14 afios; N}
adolescente tardia, entre 15 y 19 &fios.

OBJETIVOS GENERALES

Vigitar y evaluar en forma integral a la gestante y al feto en forma sistematica y
periddica con elfin de preveer diagnosticar y dar tratamiento a los ‘factores que

. puedan condicionar la morbimortalidad materna y perinatal que suele afectar a este

grupo etareo.

Equidad en fa atencidn

Incrementar los niveles de prevencion

Fortalecer los mecanismos para alcanzar una progresiva satisfaccion de las
necesidades bioldgicas y psicosociales de este grupo; fomentando equidad en la
atencién e mcrementando los niveles de prevencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

dentificar la presencia de signos de alarma, bioldgicos, psicoldgicos y sociales o
enfermedades asociadas que requieran un tratamiento especializado

Prevenir, dtagnostlcar y tratar las complicaciones del embarazo. ;

Preparar fisica y mentalmente a la gestante para el parto, asi como realizar la
estimulacion prenatal al feto.

Promover el apoyo familiar y social para el cuidado prenatal

Promover la adecuada nutricion.

- Detectar el cancer de cérvix uterino y la patologia mamaria. -

Promover la safud reproductiva vy 1a planificacién farmhar con el f in de toma de

‘decision frente a un segundo embarazo en adolescencia.

Prevenir el tétano neonatal.
Promover la lactancia materna en la crianza del recién naado

‘Realizar el planeamiento individualizado del parto |nst|tu<:|onal con la participacion de

la pareja y la familia.

CARACTERISTICAS

Ademas de las caracteristicas de fodo control prenatal (Precoz Oportuno; Racional,
Continuo-y Humano) la atencidn a una madre adolescente conlleva las siguientes
caracteristicas:

Abordaje interdisgiplinario (participa psicologta, asistencia sOciaI, consejera en salud
reproductiva, enfermeria, nutricionista, abogado especializado). La atencion integral
comprende el abordaje de la situacion a nivel individual, familiar y comunitario en los
diferentes momentos: gestacion, parto, y después del parto y desde las diferentes
dimensiones involucradas en fa situacion del embarazo; psicolégica, social, fisica y
legal. Debido a esto esta involucrado no solo el aspecto salud, sino el aspecto
educativo, labaral y de formacion para la vida.

Activa participacion del adolescente y su entorno familiar.

Enfoque de riesgo: tiene en cuenta factores protectores y factores de riesgo psicosaciales
para implementar una intervencion adecuada y oportuna para evitar un dafio,

Informacién adecuada.
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- Atencién personalizada.

- Confidencialidad.

- Informacién y manejo de aspectos legales.

- Seguimiento institucional y comunitario.

- informacion, prevencién y manejo de casos de violencia.

FRECUENCIA DE LAS ATENCIONES PRENATALES
La atencion prenatal debe i xmmarse io mas temprano posible, debienda ser periddica,
continua e integral.

~ Se considera como minimo que una gestante reciba 7 atenciones prenatales, distribuidas

de la siguiente manera:

- Tres atenciones antes de las 22 semanas.

- Lacuarta atencion entre las 22 a 24 semanas.

- Laquinta atencion entre las 27 y 29 semanas.

- Lasexta atencion entre las 33 y 35 semanas.

- La séptima atencion entre las 37 y 40 semanas.

Dada el potencial incremento de la morbilidad en este grupo etareo es posible incrementar

- el nimero y la frecuencia de consuitas prenatales en Cuyo caso se adscribira a las normas

establecndas parala patolog|a que fa aqueja.

Toda atencién prenatal debe ser brmdada por personal asistente del instituto.

PROCEDIMIENTOS.

~ PRIMERA CONSULTA:

Admitida en el consultorio externo del INMP, la gestante adoiescente previa a su consulta
médica debera tener consulta con consejeria, psicologia y asistenta social. ‘

La Consejera abordara aspectos de salud reproductiva, consejeria en planificacion
familiar, consejeria para .pruebas -serologicas, deteccion de. factores de riesgo
psicosaciales y de manera especial actividad educativa con respecto al examen
ginecoldgico a fin de evitar el temor aeste.

Psicologia La consu]ta debe durar no menos de 30 minutos. Establece diagnbsticos
psicoldgicos y su relamon con el proceso de gestamon

Asistenta Social: Establece ei riesgo social de fa paciente. Eval(ia la cobertura por el SIS, Orienta
y refiere el aspecto legal en cada caso (aspecto del fiscal; identificacion documentana) Realiza la
wsata domlomana y coordinaciones extrahospﬁa!anas de ser el caso.

Consulta médica: Debe durar no menos de 30 minutos, con la presencia de algin familiar
directo de preferencia los padres y principalmente durante el examen medico, verificando e
impartiendo actividad educativa con respecto a documentos de identidad. Esta primera
consulta consiste en confeccionar una historia clinica prolija inciuyendo:
- Deteccion de problemas ps;cosomates para su abordaje mterdnsuphnano con espeClaI
~ énfasis en diagnosticar: -
Dificultades para compietar el desarrollo psicosocial normal y cubrir sus
necesidades corporales..

+  Dificultades para completar los estudios y establecer la vocacion.

Dificultad para continuar fa actx\ndad laboral, con compromiso de la capacidad
econdmica, :
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Dificultad para constituir una familia estable.

Dificultad para criar, educar y mantener un hijo sano que a!cance Su verdadero
potencial vital.

Problemas derivados - de violencia sexual, familiar y/o problemas médicos
psiquiatricas. :
Relacion afectiva con pareja.

Relacibm emocionghcon'e! ambarazo 2t

Soporte social de este embarazo (madre rol tUtelar)

Anamnesis: considerar filiacion, antecedentes personales de importancia en la
gestante, antecedentes ginecoldgicos y antecedentes obstétricos precisando edad
gestacional, Debe registrarse menarquia, inicio de relaciones sexuales, poliandria,
uso de método anticonceptivo. Obtener datos de pareja, actitud hacia ef embarazo,

_deteccion de conductas de riesgo para ITS.

Examen clinico general: corazon, pulmones, rifiones. El examen de mamas es
obligatorio, peso y taila. e :
Examen obstétrico. ademas del rutinario, considerara evaluacion de pelvis.

Examenes auxiliares basales: hemoglobina, grupo sanguineo y factor RH, glucosa, urea y
creatinina, reacciones seroldgicas para sifilis (RPR) e infeccion por VIH (ELISA), urocultivo, .
ecografia obstétrica y toma de muestra para Papanicolac. La informacion a paciente y familiares
solo sera dada con examenes institucionales y/o de institucion del ministerio de salud.

Llenado del carné perinatal.

Evaluacion y contral del estado nutricional.

Solicitar evaluacion odontoestomatologica. ,

Iniciar vacunacion antitetanica de ser el caso (acorde al esquema)

Referencia a estimulacion prenatal y psicoprofilaxis:

Toda adolescente de Primer trimestre debe tener marcadores genetlcos de la umdad
de medtcana fetal de este instituto. '

ATENCIONES PRENATALES POSTERIORES
Las siguientes consultas deben durar no menos de 15 minutos y deben realizarse segun el
protocoio de periodicidad considerando: ’
a. Entodas las consultas :

Evaluacién integral.
Interrogar por signos y sintomas de aiarma

~Controlar el aumento de peso, las funciones wtales (especnalmente presion arterial) y

la presencia de edemas.
Centrol del crecimiento fetal intrauterino mediants la vigilancia de ia altura uterina.

nterpretacion de exAmeties s0¥ares.

Evaluar edad gestacional.

Si los valores no sugieren anemia, indicar suplementos de hierro (60 mgr. de hierro
elemental y 400 mg. de acido félico) después de las 12 semanas.

En pacientes psiquiatricas (retardo mental) establecer con madre, padre y/o tutor legal
posibilidad de anticoncepcidn definitiva. De ser el caso, se cursara interconsulta con
psiquiatria en la que se deje expresa constancia de capacidad de la paciente para la
toma de decisiones.

Seguimiento de actividades educativas y tonsejerta para la toma de decisienes con
respecto a planificacion familiar. Es obligatorio consignar en la historia clinica, en el
tercer trimestre, |a decisién adoptada por la paciente. '

292




Vil

Solicitar dosaje de glucosa entre las 26 y 28 semanas.

Iniciar estimulacion prenatal desde {as 12 semanas y preparacidn psicoprofilactica del
parto {desde las 22 semanas).

indagar sobre partida de Nacimiento, DN! 0 otra documento importante.

informar sobre el SIS. '

A partir de las 28 semanas :

- Determinar la situacion, posicidn, presentacion fetal

- Control de fatidos cardiacas fetales.

- Interrogar sobre la presencia de movimientos fetales (desde las 18 y 20 semanas).

A partir de las 35 semanas :
- Pelvimetria interna y valoracion feto — pélvica en pnmigrawdas

" - Determinacion del encajamiento fetal.

- Reevaluacion del estado general materno.
- Actualizar examenes auxiliares, segln criterio medico.

- Solicitar pruebas de bienestar fetal, segun caso.

- Solicitar riesgo quirlrgico y programar para cesarea electiva los casos necesarios.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Su presencia obliga a atudir mmedlatamente a controlarse el embarazo:

Fiebre.

Sangrado por via vaginal.

Desmayos 0 mareos.

Convulsiones.

Cefalea intensa 0 permanente

Ganancia ponderal inadecuada

Vision barrosa, escotomas y / 0 zumbido de oidos.

Aumento sibito de peso. Hinchazon de cara manos y pies.
Pérdida por via vaginal de liquido amnidtico.

_ Nauseas y vomitos intensos o repetidos.

Disuria.

. Disminucién o ausencia de movimientos fetales.

Descompensacién de .algin factor intercurrente.
Contracciones uterinas antes de las 37 semanas de gestacion.

" Signos de viclencia familiar, sexual o desadaptacion al embarazo.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

-

Trabajo de parto.

Complicaciones del embarazo: patologia obstétrica o enfermedades mtercurrentes
Accidentes y traumatismos.

Otras que determine el espec:ahsta (problemas psicosociales) y que necesiten

- abordaje interdisciplinario.
" Es responsabilidad del médico que hosgitaliza a la paCIente explicar y obtener el

consentimiento informado para tratamiento médico y quirtirgica.

SEGUIMIENTO

£l CPN en gestantes adolescentes por ser un factor de riesgo debe realizarse de
preferencia en la Institucidn. Esto es obligatorie en todas las adolescentes tempranas
ylo aquellas que han tenido historia de hospitalizacion.

Fomentar el seguimiento extrainstitucional con redes de soporte.
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PARTO VAGINAL EN CESAREADA ANTERIOR

NOMEBRE Y CODIGO

= Atencion materna por cicatriz uterina debida a cxrugua previa 03472
= Parto vaginal posterior a una cesarea previa 0787
* Parto Unico por cesérea - _ ' 082

= Parto por cesarea de emergencia , 082.1
* Parto por cesarea electiva 082.0
= Parto por cesarea, sin otra especificacion 082.9
DEFINICION

Parto vaginal después de cesérease refiere a cualqmer mujer que ha experimentado una
cesarea previa que planea tener un parto vaginal en lugar de una cesarea electiva.

FRECUENCIA

La mayoria de series pubticadaé han demostrado una probabilidad de éxito de parto vagin'al ,

en paciente Cesareada anterior entre 60 a 90 %4, siendo las tasas de éxito mas altas

7 cuandola paciente ha tenido un parto vaginal previo ( tasa de exito de87-90%23 Jo cuando

no se repite la indicacion para la cesarea anterior?, asi éstas tasas de éxito concuerda con

la probabilidad de éxito del 65,3 % encontrada en una serie de casos de nuestra institucion
- 6 . . . .

Desde la Declaracién de Fortaleza 7 en 1985 hasta la actualidad, la Organizacion de las

Naciones Unidas y diversas instituciones cientificas han recomendado esta conducta

planteando que “aquellos paises con una menor mortalidad perinatal en el mundo tienen
menos de un 10 % de tasa de cesarea, y que no puede justifi carse que ningan pa|s tenga
tasas de mas de un 10-15%".

FACTORES A TOMAR EN CUENTA PARA SELECCIONAR UN PARTO

- POST CESAREA

1. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

La edad materna avanzada, el alto indice de masa corporal (IMC}, un elevado
ponderado fetal,edad gestacional avanzada, un corto intervalo internatal y presencia de
preeclampsia en el momento del parto influyen negativamente en el éxito del parto
vaginal. X

2. ANTECEDENTES

@) Numero de ceséreas previas:

La mayoria de las mujeres con un parto anterior por cesérea con una incisién

transversal baja son candidatas y deben ser aconsejadas sobre lo
conveniente de realizar una prueba de trabajo de parto (Grado de
Recomendacion A)
Los estudios que eValuar.oneléxito para parto vaginat en mujeres con mas de 1cesarea
anterior transversal baja encontraron tasas de éxito entre 62 % y 89 % y tasas entre 0 %
y 3,7 % para rotura uterina?.
‘Una mujer con dos cesdreas segmentarias transversas previas sin
complicaciones,ton:una gestacion a término no complicada y sin
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b)

d)

contraindicaciones para el parto por via vaginal, puede considerarse candldste-2
parto por via vaginal, aunque esta asocuado con un riesgo de rotura uterina mas
elevado?3. { Grado de Recomendacron B).

Caracteristicas de la operacion anterior:

Incision uterina anterior no conocida -

La prueba de trabajo de parto en mujeres con antecedente de parto por
cesdrea con un tipo de cicatriz uterina desconocida no esta contraindicada a
menos que haya una alta sospecha clinica de una mc:ls:on uterina clasica
antenor’ {(Grado de Recomendacion B) :

Incision uterina anterior vertical baja )

Se han reportado tasas similares de éxito y ademas, no haypruebas de un mayor
riesgode ruptura uterina, 0 mayor morbilidad -materna y permatalasocrado con
prueba de trabajo de parto.anterior.

Incisién uterina clasica o incisién en T

Aquellas pacienfes con incision uterina clasica o incision en T o_cirugia
uterina extensa tienen un alto riesgo de complicaciones y son en general,
candidatos para prueba de trabajo de parto'. (Grado de Recomendacion B)

Ruptura uterina anterior

Si el sitio de ruptura se limita al segmento inferior del utero la tasa de repeticion de
ruptura odehiscencia es de 6%, mientras que si la cicatriz incluye el segmento”
superior de! Gtero, la tasa de repeticion de ruptura puede ser tan alto como 32%.-
Por lo tanto, se recomienda que las mujeres que han tenido una ruptura
uterina previa deben tener cesarea electiva antes del inicio del trabajo de
parto’. (Grado de Recomendacion B ) :

Parto vagmal anterior :
Un parto vaginal después de cesarea, es. el mejor predictor de éxito para pario
vaginal en cesareada anterior y se asocia con una tasa. de éxito de
aproximadamente 87-90 % 3.

Factores de riesgo asociados a fracaso para parto vaginal
Los principales factores de riesgo son:
- trebajoe de parto inducido
- no haber tenido parto vaginal anterior
- Indice de masa corporal superior a 30
- cesarea previa por diagnostico de distocia
Cuando todos estos factores estan presentes, la tasa de éxito para parto vaginal en
cesareada anterior es sélo del 40%?.

Hay muchos otros factores que se asocian con una disminucion de la probabilidad
de éxito para el parto vaginal en estas pacientes; N
Trabajo de parto después de 41 semanas de gestacion, peso al nacer mayor de
4000 g; no uso de anestesia epidural, cesarea anterior en gestacidn pretérmino,
dilatacién cervical al ingreso menor de 4 cm, periodo internatal menor de 2 afos,
edad materna avanzada, baja estatura, etc3.




3.

EMBARAZO ACTUAL

Edad gestacional al momento de prueba de traba]é de parto:

* Se ha observado disminucion de las tasas de éxito de parto vaginal en las mujeres que

se someten a prueba de trabajo de parto con edad gestacional mayor de 40 semanas,. .
sin embargo la edad gestacional superior a 40 semanas por si sola no debe excluir a

. una paciente de ia oportunidad de intentar prueba de trabajo de parto.

Parto pretérmino. i A
El parto pretérmino tras cesarea anterior tiene tasas de éxito similares al parts a
término, pero con un menorriesgo de ruptura uterina23. .

Periodo intergenésico '
“Las mujeres con periodo internatal entre 18 a 24 meses de un parto por cesérea deben
ser informadas del aumento del riesgo.de rotura uterina 24, .

Tamafio del feto:

Las mujeres sometidas a prueba de trabajo de parto con macrosomia fetal

tienen  una menor probabffidadte parto vaginal que las mujeres con feto
normosomico’ { tasa de 60-65% ), y es menor en mujeres que nuncahan tenido un
parto vaginal anterior? . De la misma manera, las mujeres cuya indicacion de cesarea
anterior fue el de distocia, tienen una menor probabiidad de parto vagmal si el
ponderado fetal actual es mayor que el de la cesarea anterior. '

La sospecha de macrosomia fetal no es una contramdlcacron para prueba de
trabajo de parto tras-parto anterior por cesarea ( Grado de Recomendacion Bj

Embarazo gemelar 7

Se ha observado resultados similares entre mujerés con cesérea anterior con
embarazo gemelar actual que intentan parto vagmaf frente a mUJeres con cesarea
anterior con embarazo Unico actual!.

Las mujeres que son candidatas para el parto vaginal doble y que tienen cesérea

_ anterior con incision transversal baja, pueden también considerarsecandidatas

para prueba de trabajo de parto’ ( Grado de Recomendacién B )

Parto en gestacion de segundo trimestre

- D@ roquanirss un parto durante el segundo trimestre de gestacion, la induccion del
paito con prostaglandinas (incluyendomisoprostol ) ha demostrado tener resultados
similares, en cuanto al éxito como en las complicaciones, que en aquellas mujeres-con
un utero sin cicatrices’. o :

Muerte fetal intrauterina después de 28 semanas de gestacién

Debido a que no existen riesgos fetales para la prueba de trabajo de partoen estas
pacientes, el parto vaginal debe fomentarse después de haberse evaluado los riesgosy
los beneficios, inciuso en aquellas mujeres con mayor riesgo de complicaciones de
cicatriz de cesarea (por ejemplo, incision uterina clasica previa) .

4. ELECCION DE LA VIiA DEL PARTO

Durante la consulta prenatal, idealmente antes de Ia semana 36 se debe
informaradecuadamente a la gestante de los riesgos y beneficios del parto vaginal fras -




una cesareaprevia, asi como de los riesgos y beneficios de realizar una nueva -
cesarea?. ‘
El consentimiento informado, preferentemente con documento escrito, es muy
* importanteen el plan de parto de la mujer con cesarea previa'234,
5. MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO )
Induccion y Estimulacion del Trabajo de Parto
La induccion del trabajo de parto sigue siendo una opcion para las mujeres con
cesarea anterior que se someten a prueba de trabajo de parto, sin embargo, el
auimento del riesgo de rotura uterinaasociado con la induccion, y la disminucion de la
posibilidad de lograr un parto vaginal, especialmente cuando la induccion del parto se
inicia con un cuello uterino desfavorable, deben ser tomados en cuental4.
La induccién del parto por indicaciones maternas o fetales sigue siendo una
opcién en las mujeres con parto previa por cesdrea somefidas a prueba de
trabajo de parto. (Grado de Recomendacion B)

" Reaspecto al uso de oxitocina para mejorar el patron de las contracciones uterinas, los

estudios apoyan su uso en la conduccion del trabajo de parto'.También se ha

observado un aumento de riesgo de ruptura uterina con el uso de dosis mas altas de
oxitocina, aunque no se ha podido identificar una dosis maxima recomendada.

" La estimulacién del trabajo de parto con oxitocina no esta contraindicada en
mujeres con antecedente de parto por cesérea que reahza prueba de trabajo de
parto (Grado de Recomendacidn A).

El misoprostol no debe utilizarse en el tercer trimestre para la maduracién
cervical o la induccion del parto en pacientes que han temdo un parto por
cesarea o una cirugia uterina’. 4(Grado de Recomendacion A).

Anckmga

La tasade éxito del parto vaginal tras cesarea puede ser mayor si se utiliza analgesia
epidural frente- aqueflos casos en que no se emplea (73% vs 50%)."2

La analgesia epidural puede ser usado como parte del manejo en una prueba de
-trabajo de parto( Grado de Recomendacion A J.

Monitoreo Matemo Fetal

La presencia de un personal dedicado a cada pacnente es ideat,

£l progreso de! trabajo de parfo debe ser evaluado con frecuencia, ya que hay

evidencia que -un trabajo de parto.prolongado o disfuncional se asocia.con un

mayorriesgo de fracaso y de rotura uterina. -

La ruptura uterina suele ser un evento de inicio repentino , en &l cual noexisten

predictores prenatales precisos,sin embargo, el signo mas comdn es el patrén anormal
 de la frecuencia cardiaca fetal , lo cual apoya la recomendacion dei monitoreo continuo

de la frecuencia cardiaca fetal en el parto'4,

No hay datos que apoyen el uso de catéteres de presmn intrauterina o electrodos de

cuero cabelludo fetal?. :

Se recomienda el monitoreo electromco fetal continuo durante el trabajo de parte

en paciente cesareada anterior ( Grado de Recomendacion A ).

Atencion del parto -

Una vez que el parto ha comenzado, el paciente debe serevaluado por el ginecologo.
No existen recomendaciones en partscular sobre fa expulsion del producto y ia placenta
durante el parto vaginal'.
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V.

Evaluacion postparto

La exploracién digital posparto de rutina de a cicatriz de cesareano es necesano
excepto cuando existan signos o sintomas sugestivos de rotura uterina®#.

El sangrado vaginal excesivo o signos de hipovolemiason pos:bles signos de rotura
uterina y debe impulsar una evaluacion exhaustiva del tracto genital.

CONTRAINDICACIONES PARA EL PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA
ANTERIOR

1. Cicatriz uterina anterior tipo clasica o en "T" invertida*

2. Histerotomia 0 miomectomia anterior que compromete la cavidad utenna4
3. Ruptura uterina anterior*
4. Tres 0 mas cesareas ivdad

-.4. Presencia de contraindicacion para trabajo de parto?

VIIL

5. Negatividad de la paciente para intentar prueba de trabajo

NORMAS A SEGUIR PARA LA ATENCION DEL PARTO

La paciente no debe presentar contraindicacion para el parto vagmal post cesarea.
Preparar psicoldgicamente a la paciente

Tener una vigilancia estrecha y continua durante todo el parto

Estar preparados ante la necesidad de cesarea de emergencia

Via Canalizada con Branula N° 18,

! P.C*-’!\’.—"

-~ Examenes de laboratorio completos

©

Pruebas cruzadas ante alto riesgo de transfusion

E!l uso de analgesia peridural obstétrica durante el trabajo de parto en pacientes con
cesarea previa no se encuentra contraindicado

6. El uso de oxitocina no esta contraindicadoen el manejo activo del trabajo de parto

7. Evacuacion vesical. : S

8. Realizar episiotomia amplia.

No realizar nunca presion abdominal.

10. No permitir un trabajo de parto disfuncionat ni prolongado

o

11. Realizar un buen manejo del puerperio (tono uterino, sangrado, monitoreo de funciones

vitales):

IX. COMRUCAGmugs

Rotura utefina

Disrupciondel misculo uterino que compromete la serosa uterina o que se extiende a Ia

vejiga o al ligamento ancho?.

~ Dehiscencia uterina

Disrupcién del masculo uterino con serosa uterina intacta
El tipo y la localizacion de la incision uterina anterior ayudaa determinar el riesgo de rotura
utering, asi la incidencia de rotura uterina es de 0,2 % a 1,5 % en las mujeres gue intentan

prueba de trabajo de parto tras una incision transversal en el segmento uterino inferior; sin ~°

embargo el riesgoes de 4 % a 9 % con una incisién clasica o incisién en T4,

Ademés se ha observado que el riesgo de rotura uterina disminuye después de! primer
parto vaginal exitoso*.

Los datos indican que el riesgo relativo de rotura uterina morbllldad materna,
mortalidadperinatal o morbilidad severa esta aumentada en mujeres sometidas a prueba de
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trabajo de parto después de parto par cesérea en comparacion con la cesarea electiva, pero
que el riesgo absolutosigue siendo muy bajo*. ‘
El signo mas comun de rotura uterinaes el patron anormalde los {atidos cardiacos fetalestA.
Otros signos clinicos incluyen el cese de las contracciones, la pérdida del polo de
presentacionfetal, dolor abdominal, sangrado vaginal, hematuria o inestabilidad
cardiovascular materna‘. : ‘

Una prueba de trabajo de parto después de un parto por cesérea se asocia siempre con un
riesgo de ruptura uterina , y aunque este riesgo sea pequefio, en ningln caso se puede
garanhzarmmﬁi&multa@

El manejo ante Ta sospecha de rotura utenna es Ia |laparotomia oportunadespues dela
estabilizacion materna. Una vez producido el nacimiento del producto, la hemorragia
materna debe ser detenida, y si elltero no se puede salvar, puede ser necesaria la
histerectomia’.

~ La sospecha de rotura uferina requiere atencion y laparotomia urgente para
.. disminuir morbilidad y mortalidad materna y perinatal ( Grado de Recomendacion A ).

/' OTRAS COMPLICACIONES ~

Las mujeres que optan porirabajo de parto después de una cesarea previa deben ser
_informadas de que el parto vaginal en cesareada anterior en comparacion con el por
cesarea electiva conlleva alrededor de 1% de riesgo adicional tanto de transfusion de
sangre como de endometritis3,

No. se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa entse el grupo de parto
~ vaginal en cesareada anterior y el grupo de cesarea electiva en relacion

a histerectomia, enfermedad tromboembdlica 0 muerte materna3.

CONSEJERIAY CONSENTIMIENTO INFORMADO .
Una discusion temprana acerca de lo conveniente de intentar parto vaginal despues de una

ceséreaofrecera mayor tiempo considerar prueba de trabajo de parto ¢ cesarea electiva, y

esta se podria realizar durante el coniral prenatal ya que muchos de los factores

relacionados con el éxito y las potenciales complicaciones se conocen desde el principios

del embarazo, y si a medida que el embarazoprogresa surgieran ofras circunstancias que

‘puedan cambiar el pronéstico, éstos deberan ser tratados’.

Como hasta el 10% de las mujeres programadas para ceséarea electiva inician trabajo .
de parto antes de la semana 39, es una buena practica tener un plan para el caso de‘
que se inicie el trabajo de parto antes de la fecha programada’.
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REVISION DEL CANAL DEL PARTO

1. DEFINICION (6) »
- Examen del canal de} pario,. después de un parto vagmal distacico, sangrado vaglnal 0
presuncion de desgarro vaginal o cervical.

ll. PRCCEDIMIENTO
« informar a la puérpera que se va a-fealizar la reviéic’mrdel canal del parto.
« Consentimiento informado.
« Evacuar vejiga.
« Higiene vulvo perineal.
+ Via £V sequra con CINa 8%.. ’ :
+ Administre por separado Petidma 50 mgEVy Diazepan 10 mg EV, y Atropina 0.5
., MgEV.
:‘j-.‘_ Luego de aplicar campos estenies palpar digitalmente posibles desgarrosen paredes
vagmales fondo de saco vaginal y cuello uterino. - :
+ Revision de cuello uterino (es atil que un ayudante presione suavementeel fondo uterino):’
- Colocar valvas vaginales en pared vaginal anterior y posterior.
- Fijar con dos pinzas Foester el cuello uterino, una a las 12 dela esfera y otra alas 3, Ilmp|ar
con gasa y observar.
- Retirar la pinza de las 12y colocaria a las 6 hmp|ar y observar.
- Retirar la pinza de las 3 y colocaria alas 9, limpiar y observar. -
- Finalmente quitar la pinza de las 6 y aplicarla a las 12, limpiar y observar.

TRAQUELORRAFIA

= Si se encuentran desgarros cervicales:.
- Lacalizar et angulo superiorde a lesion.
.-Colacar un punto a 0.5 cm por encima del angulo yprosegwr con puntos continuos hasta el
~ borde del cuello uterine. : :
Usar catgut cromico 2/0 con agu;a redonda

« Revision de desgarros vaginales:
- Revisar con las valvas yfo con ayuda de las manos el fondo desaco vaginal y luego las
. paredes vaginales, observandolas ensutotalidad. '

- Revisar la region parauretral.

- Revisar la comisura y la region anorrectal.

- Si se encuentran desgarros, estos deben ser suturados con catgutcromico 2/0, empleando
puntos simples en lesiones pequefiasy poco sangrantes. En‘lesiones sangrantes emplear
puntos cruzadoso de hemostasia. En lesiones extensas emplear puntos continuosy
cruzados.

- Revisar hemostasia.
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PERINEORRAFIA (SUTURA DE DESGARROS PERINEALES (7)

a. Desgarro de | Grado. -
Compromete piel yfo mucosa vaginal.
Solo, si los planos presentan hemorragia requiere sutura.
Se sulura con material reabsorbible ( catgut cromico 2/0) mediante puntos separados.

b. Desgarro de Il Grado.
Compromete ademas del desgarro de | grado, lesion muscular.
La reparacion es por planos
El plano muscular se afronta con catgut cromico O 0 2/0 con puntos separados.
La aponeurdsis perineal superficial se sutura en la misma forma antenor
Suturar plel mediante puntos separados

" ¢. Desgarro de Iil Grado.
Desgarro de Il grado y del esfinter anal externo. -
La reparacién debe realizarla el medico gineco obstetra en Sala de operacaones
Emplear anestesia local o regional.
Identificar los extremos desgarrados del esfinter externo del ano.
Los segmentos del esfinter externo de! ano se toman. cuidadosamente con pinzas. de kelly, se
acercan y suturan con catgut cromico 2/0, mediante puntos en “U” u *8’, separados.
Cerrar la fascia pre esfinter puntos separados
Proceder a la reparacion de los otros planos de la misma forma que en ¢l caso dei
desgarro de || grado. :
o _ . Realizar tacto rectal, comprobar contractibilidad y. reparaczon adecuada del esfinter externc del e
- - ano. o , , ' !
‘ ' Si requiere continuar la reparacion, proceder a cambio de-guantes.
&l alta seré de acuerdo a la evolucion. ,
Si se produce dehiscencia, la reparacion se difen’ré hasta los 40 dias.

d. Desgarro de IV Grado ,
Compromete piel y/o mucosa, musculo, esfmter anal extemc y mucosa rectal
idenfificar lesion de mucosa rectal.
Reparacron en Sala de Operaciones.
Efectuar reparacion de mucosa rectal con puntos separados evaginantes con catgut
3/0, aguja atraumatica fina.
Sutura fascia pre rectal con catgut cromico 2/0.
Repara el esfinter anal externo, segun lo descrito anterlormente
Continuar reparacion con desgarro de Il grado.
Realizar tacto rectal y comprobar reparacion del esfinter anal extemo

MANEJO POSTOPERATORIO:
El manejo post operatorio va dirigido a producu estrefimiento y evitar la defecacion
minimo por 3 dias.




Usar antibiéticos para Gram negativos.

Dar dieta rica de residucs solidos.

Uso de anti diarreicos por 3 dias. _ o

La paciente debera permanecer hospitalizada un-minimo de tres dias, en razon del
mayor o menor compromiso dei intestino y recto. A los siete dias deberd ser
cuidadosamente evaluada en consultorio externo.

1. COMPLICAC!ONES
«  Dehiscencia de sutura

= Hematoma
=", Infeccion
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EXTRACCION MANUAL DE PLACENTA
CPT: 5914

OBJETIVO
Retirar la placenta retemda de la cavidad uterina para evitar la hemorragia y la infeccion.

INDICACIONES: :
Retencion de fa placenta por mas de 15 minutos con manejo activo y 30 minutes sin
manejo activo 1uego de producido el nacimiento.

CONTRAINDICACIONES:

"« Sospecha de acretismo placentario.

« Falta dé capacitacion del personal de salud para realizar el procedamlento
Falta de COﬂdlClones fisicas y de insumos para realizar el procedimiento.

#PROCEDIMIENTO

Consentimiento informado firmado por la pacnente

Los familiares deben -estar enterados de la complicacion que ocurre y si fuera

~ necesario firmar un consentimiento escrito a nombre de la paciente.

e Canalizar con branufa nimero 16 6 de mayor calibre y estabilizar hemodinamicamente

~ (soluciones o sangre).

e . Administrar oxitocina.

« Tomar muestra de sangre (Hemoglobma/ Hematocnto) y preparar pruebas cruzadas
frente a la posibilidad de transfundir paquetes globulares.

e Brindar apoyo emocional y aliento.

o §i se tienen condiciones para una anestesia general de urgencia practicarta, si no, realizar
sedacion con 10mg de diazepam diluidos en 10mi de agua destiiada y pasar EV lent.

. AsepSIa y antisepsia local.

ANALGESIA:
« Administre Petidina 100mg por via EV, lentamenia.

. Diazepam 10mg EV, lentamente (no mezclario con ia Pet:ama en la misma jeringa). -

_ANTIBIOTICDS:
"« Administre una dosis anica de ant|b|ot|cos profilacticos. -

"o Cefazolina 1g EV més Metronidazol 500mg EV.
e Sihay signos de infeccion, administrar:
- o Cefazolina 1g EV -cada 6 horas
"o Gentamicina Smg/kg de peso EV cada 24 horas (160mg EV diario).
o Metronidazo! 500mg EV cada 8 horas :
o Si existe fiebre 72 horas después de dar inicio a los anilbiOtICOS reevaluar a la
pauente y revisar el diagnéstico. =

TECNICA:

e Proveer guantes estériles larges que lleguen hasta el codo.
~ Sostener el cordén umbilical con una pinza. Con una mano, halar el cordén umbilical
con delicadeza hasta que quede paralelo al piso.
" Introducir la otra mano en {a vagina y hacia arriba dentro de la cavidad uterina (F1gura 1).
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INTRODUCCION DE UNA MANO
EN LA VAGINA A LO LARGO
DEL CORDON UMBILICAL

A-7

_FiGURA 1

-» - Soltar el corddn umbilical y mover la mano con la que era sostenido hacia arriba por
encima del abdomen para sostener el fondo del dtero y ejercer-una cantra traccién -
durante la remocidn para prevenir fa inversion uterina (Figura 2). '

SE SOSTIENE EL FONDO
DEL UTERC MIENTRAS
SE DESPRENDE LA PLACENTA.

‘A8

FIGURA 2

o Mover los dedos de Ia mano dentro del dtero Iateralmente hasta ubccar el borde de la
placenta.

» Siel corddn umbilical-fue desprendldo previamente, introducir una mano en 1a cavidad
uterina. Explorar toda ia cavidad hasta detectar una linea de division entre la pfacenta
y la pared uterina.

 _Desprender la placenta del sitic de implantacion mantesendo los dedos fi rmemerrte
unidos y utilizando el borde de la mano para establecer gradualmente un espacio entre

~ la placenta y la pared uterina.

¢ Prosequir lentamente alrededor de todo el lecho placentario hasta que la piacenta
entera se separe de la pared uterina.

o Sila placenta no se separa de la superficie del tero mediante un movimiento lateral -
suave de fas yemas de los dedos en la linea de division, sospechar de una placenta
acreta y proceder con una laparotomia y posible histerectomia total o subtotal
dependiendo de las condicienes de la paciente.

« Sostener la placenta y retirar Ientamente la mano del dtero, arrastrando con ella fa
placenta (Figura 3)
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RETIRO DE LA MANO DEL UTERO
A-S

FIGURA 3

Con la otra mano, continuar aplicando contratraccion al fondo del dtero, empujandolo

4; - en sentido opuesto al de la mano gue se esta retirando. .
- Palpar el interior de la cavidad utenna para asegurarse de que ha extraido todo ef -

tejido placentario.

* Administrar 40 unidades de oxitocina en 1 litro de fiquidos EV (solucién salina nomal o

lactato de Ringer) a razén de 60 gotas por minuto 6 120mU por mmuto (entre 100-

. 500mU de oxitocina por minuto).

Alternativamente utilizar 01amp de carbetocina 100 microgramos ViV d||u:da en 10 cc
de solucion salina. :

Pedir a un asistente que masajee eI fondo del (tero para estimular la contraccion
uterina tonica.

Si hay sangrado profuso continuo, administrar 0.2mg de ergometnna IM stat.

~ Examinar la superficie uterina de la placenta para asegurarse de que esta integra. Si
- falta algun lobulo o tejido placentario, explorar la cavidad uterina para extraerio.

Examinar a la mujer cuidadosamente y reparar cua{qmer desgarro del cuello uterino o
la vagina o reparar la epnsmtomna o

- PROBLEMAS: ' o .

Si la placenta queda retenida a causa de un anillo de constriccion o si han

transcurrido horas o dias desde el parto, puede que no sea posible hacer entrar toda = ©

la mano en el Gtero.

Extraer la placenta en fragmentos utihzando dos dedos una pinza foersters 0
una cureta gruesa. '

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:

* & O & & 0

Observar a la mujer estrechamente hasta que haya desaparecxdo ei efecto de
la sedacion EV.

Monitorear los signos vitales {pulso, presion artenal respiracion) cada 30
minutos durante las 6 horas siguientes o hasta que la mujer esté estable.
Palpar el fondo del dtero para asegurarse de que eontinta contraido.
Verificar para detectar si hay una cantidad excesiva de loguios.

- Continuar la infusion de liquidos EV con oxitocina por 6 horas mas.

Transfundir segun la necesidad.
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Vi.

VII.

COMPLICACIONES

s Hemorragia masiva que puede conducir al shock e mcluso a la muerte cuando no se
ha identificado apropiadamente el acretismo y se procede a realizar la extraccion de Ia
placenta.

* Inversién uterina.

CRITERIOS DE ALTA

Puerpera en buen estado, deambuia sin daflcultad
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MADURACION CERVICAL

OBJETIVO: Es el uso de medios farmacoldgicos u ofros para obtener abiandamiento,
borramiento y/o dilatacion cervical. Su objetivo.es aumentar la probabilidad de un parto

vaginal después de la induccion del trabajo de parto 1-5.22.26.34,39434647.51,

INDICACIONES:

Embarazo prolongado -
Hipertensidn gestacional
Preeclampsia

Rotura prematura de membranas
Caricamnionitis :
Restriccion del crecimiento intrauterino
Oligohidramnios

Diabetes

Obito fetal

Otros que impliquen riesgos matemnos o fetales

CONTRAINDICACIONES 61232,
a. Absolutas: N
Incompatibilidad feto pelvica
Antecedente de rotura uterina
Antecedente de ofra cirugia uterina previa
Placenta previa total
Distocia de presentacion
Sufrimiento fetal
Prolapso de corddn
b. Relativas
Cesarea previa
Embarazo Maltiple

) -PROCEDIMIENTO?— 35,37,41,42,48,4,52.50

a. Confirmar condiciones adecuadas de tolerancia del feto al stress del parto mediante: ,

Monitoreo fetal electrdnico: Test Estresante 7

Perfil Biofisico Fetal
b. Confirmar feto en presentacion cefélica
Confirmar compatibilidad feto pélvica = -

o

d. Comunicar y explicar a la gestante el procedimiento a realizar y sus posibles

consecuencias y solicitar su consentimiente
--@. Proegramar su inicio de preferencia a primera hora det turno matutino.

-

Confirmar puntaje de BISHOP menor de 5.
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Sistema de puntuacién de Bishop modificado {Puntuacién de Calder)

Factor ; - . .
4 I ; 1

CDlaeoniem) P <t | t-2 ] 3.4 i 54|
Bomamiento(%) | 0-30  40-50 | 80-70 | >80 |
WBstacion L h k20 b ez
_ Consistencia _Fime | ntermedia_ | Blanda | 1
Posicion cervical: | Posterior | - Meda | Anterior | -

::J'CO

3

84T o>

Administrar Misoprostol 25 pgrs via vaginal,

Revaluar a las 6 horas: Realizar tacto vaginal y verificar cambios cervicales.

Si puntaje-de Bishop es mayor de 7 proceder a induccion de trabajo de parto

Si puntaje de Bishop es menor de 7, se puede administrar una segunda dosis de
Misoprostol 25 grs via vaginal - : .
Reevaluar a las 6 horas: Realiizar tacto vaginal y verificar cambios cervicales

Si puntaje de Bishop es mayor de 7 proceder a induccion de trabajo de parto

Si puntaje de Bishop es ‘menor de 7, se puede administrar una tercera dosis de
Misoprostol 25 pgrs via vaginal A ' o
Reevaluar a las 6 horas: Realizar tacto vaginal y verificar cambios cervicales

Si puntaje de Bishop es mayor de 7 proceder a induccion de trabajo de parto

Si puntaje de Bishop es menor de 7, considerar una maduracion cervical fallida

Se puede volver a repetir un nuevo ciclo de administracién de misoprostol después de
24 horas. S co '
-Si con el nuevo ciclo de administracién de misoprostol el puntaje de Bishop es menor
de 7 considerar maduracion cervical fallida

COMPLICACIONES 19.24,30,33,38,40,44,45,46,50 51

e ~e o0 o

Taquisistolia
Hipertonia uterina
Sindrome de hiperestimulacion uterina
Desprendimierito prematuro de placenta
Sindrome de aspiracion meconial

- Sufrimiento fetal agudo
Depresion neonatal

_Atonia uterina
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MADURACION CERVICAL, INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

DEFINICION: '

MADURACION -CERVICAL: Consiste en facilitar el proceso de reblandecimiento,
borramiento y dilatacion del cérvix con la finalidad de aumentar la probabilidad de éxito de
una induccion de parto. Se debe usar cuando es estado del cérvix es desfavorable paraia
induccién. 1 _ ,
El estado del. cérvix puede ser determinado mediante el score de BISHOP3. Un cérvix
favorable implica una alta probabilidad de inicio espontaneo de Ia iabor o probabilidad de
éxito de una inducciond. Para induccion se recomienda un score de 7 o masT. .
INDUCCION: Iniciar artificialmente contracciones uterinas que conducen a dilatacion e-
incorporacion con el fin de abtener el parto vaginal antes del.inicio espontaneo de la fabor, .
Es una opcidn terapéutica cuando los beneficios de acelerar el parto superan los riesgos
de continuar con el embarazo 1. Debe realizarse solo cuando exista una indicacion médica
clara y los beneficios superen a los potenciales riesgos de esta intervencion, y en lo -
posible en establecimientos de salud con capacidad quirdrgica2. ' ,
ACENTUACION: Generacion artificial de contracciones uterinas adecuadas durante el -
trabajo de parto de inicio espontaneo o inducido. Se debe informar a fas gestantes en
Cuanto a indicaciones, riesgos y beneficios, métodes propuestos, acciones en caso de
fracaso y riesgos de no permitir una intervencion, ademas debemos ‘asegurarnos de
obtener el consentimiento informado4, 5. ' ' '

'EPIDEMIOLOGIA | | o
Mas del 22% de gestantes en los Estados Unidos6.Segan OMS aproximadamente el 10%
del total de partos2

INDICACIONES1 o

- Embarazo mayor de 41 semanas.

- Ruptura prematura de membranas

- Corioamnionitis

- Trastornoshipertensivos del embarazo
CONDICION MEDICA MATERNA

- Diabetes mellitus

- Enfermedad renal

- - Enfermedad pulmonar crénica

- Hipertension cronica

- Colestasisintrahepatica del embarazo.

- Sindrome antifosfolipidico.

- Enfermedad materna grave.

COMPROMISQ FETAL-

- RCiU

- Isoinmunizacion

- Oligohidramnias

- Obito fetal

RAZONES LOGISTICAS

- Riesgo de parto precipitado

- Residencia muy distante a los servicios de saiud
- Factores psicoscciales ~ '

. CONTRAINDICACIONES 4
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Incluyen las de un parto vaginal de inicio espontaneo.
METODOS PARA MADURACION ~ INDUCCION
DECOLAMIENTO O DESPEGAMIENTO DE MEMBRANAS
. Separacnon digital de las membranas ovulares del segmento uterino inferior durante un
examen vaginal. Aumenta la probabilidad de parto espontaneo dentro de las 48 horas y
reduce la induccion con otros métodos “formales’ en un 33%7, las desventajas son que
puede crear disconfort, sangrado, contracciones irregutares, ruptura de membranas’/. Si el
cérvix esta cerrado el masaje cervical en el fondo de saco vaginal puede causar los
mismos efectosd.Debe ser ofrecida en el controf prenatal a gestantes nuliparas de 40 a 41
semanas y puede repetirse en caso de haberse producido el parto 4.
AMNIOTOMIA :
Ruptura artificial de- membranas para iniciar o acelerar el parto por o que también puede
usarse para acentuacion de! parto. Puede aplicarse aisladamente especialmente en
multiparas, o combinada con oxitocina8. En nuliparas, asociar oxitocina inmediatamente
producida la amniotomia comparada con la administracion despues de las 4 horas
incremento la tasa de parto vaginal en las proximas 12 horas 9 sin embargo -adn existe
*. insuficiente evidencia en cuanto a su seguridad y eficaciad.
.. OXITOCINA
" Utilizada tanto para induccion como para acentuacion. La respuesta uterina comienza de 3
a 5 minutos de infusion endovenosa, un nivel constante de oxitocina en plasma se
consigue tras 40 minutos10. Predictores de éxito de induccién con oxitocina son: dilatacion
avanzada, multiparidad y mayor edad gestacicnal asi come un bajo indice de masa
- corporal 9. Dosis maxima recomendada es de 20 mUl antes de exceder esta dosis
reevaluacion por especialista 11 ante la posibilidad de efectos secundarios.
Los regimenes de bajas dosis con menor frecuencia de aumento de dosis- producen
menos taquisistolia concambios en la FCF 12.Regimenes de dosis altas se asocian a una
labor mas corta, menos coricamnionitis y menos ceséreas debidas a distocial3, 14. La
~ oxitocina se administra diluyendo 10 Ul en- 1000 cc de solucidn salina obteniendose una
concentracion de 10 mU/ml, y debe administrarse con bomba de infusion para mayor
precas:on 1.

! Reg1men ! Dosus Imc:ai] Incremento } .intérvalo (fnin) j
i Dosis Baja ! 05 i 1-2 J 1540
l Dosis Alta ; § 3 6 ; 15 40 [

No puede admlmstrarse en menos de 4 horas de colocada la Gltima dosis de
misoprostol. —
MISOPROSTOL
Ha sido asociado a: 15 ,
. Més partos dentro de las 24 horas
- Menor uso de analgesia epidurat
- Mas taquisistolia con o sin cambios en ios LCF

Su uso comparado versus oxitocina endovenosa esta asociado a mayor probabilidad de
parto vaginal dentro de las 24 horas, menor riesgo de cesarea y menor riesgo de
APGAR < 7 a los 5 minutos2.

Dosis recomendadas para maduracion e induccion2: 25 mcg. Via transvaginal a
intervalos no menores de 6 horas.
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VIL.

Mayores dosis incrementan el riesgo de taquisistolia con desaceleraciones en los LCF1.
No se recomienda su uso en gestantes con cesarea previa 2

CATETERFOLEY _ ‘

Colocado antes de -induccion con oxitocina significativamente reduce la duracién del
trabajo de parto resultando en un menor riesgo de cesarea. Puede ser considerado en
mujeres con cesarea previal1 combinado con oxitocina es un método alternativo cuando
las prostaglandinas como misoprostol estan contraindicados?2. Contraindicado en casos
de placenta de insercion baja. Enmujeres con un cuellomuy desfavorable, su usoparece
reducir Ia tasa de falla de induccion cuando se compara-con induccion conla oxitocina
sofa 16 -

COMPLICACIONES
TAQUISISTOLIA R o .
Presencia de mas de 5 contracciones en 10 minutos promediado sobre un control de 30
minutos. Siempre debe ser valorada la presencia o ausencia de desaceleraciones en los
latidos cardiacos fetales. Los términos hipercontractilidad e hiperestimulacién deberian de
dejarse de lado recomendandose el usc de taquisistolia con o son desaceleraciones.
Son mas frecuentes con misoprostoel que con oxitocina: S '

» Taguisistolia con o sin cambios en la FCF 15.

e Rotura uterina (evitar su uso en tercer trimestre17, 18.

* Liguido amnidtico meconial 15,19. :
Si se encuentra taquisistolia y monitoreo electronico fetal patolégico con categoria ill y no

responde a las medidas correctoras de rutina (declbito lateral izquierdo, hidratacion

endovenosa y soporte oxigenatorio) cesarea de emergencia deberia ser considerarda20.
Los efectos secundarios de la oxitocina son dosis dependientes. Taquisistolia y categorias
'y It en el MEF son lo més frecuente. Intoxicacion hidrica es un evento raro con dosis
habituales para induccion® ,
CATETER FOLEY PUEDE PRODUCIR;

- Sangrado si placenta es de insercidn baja2].

- Ruptura de membrarias™ o

- Morbilidad febril o

- Desplazamiento de la presentacion fetal 22
LOS RIESGOS ASOCIADOS A AMNIOTOMIA INCLUYEN:

- - Prolapso y compresion de cordén umbilical.

- Corioamnicnitis
- Rotura de vasa previa
La FCF deberd evaluarse antes y después de amniotomia.

Estimulacion bilateral de pezon puede producir taquisistolia con cambios en la FCF por lo
que no se recomienda si en ausencia dempnitoreo * '

INDUCCION FALLIDA _ o
No existe consenso sobre los criterios para defiirlad sin embargo habitualmente se
considera a la ausencia de un adecuado patron de contracciones, dilatacion o descenso
de la presentacion -a pesar de la dosis habitual del agente utilizado. Después de tres
inducciones fallidas podria considerarse terminar la gestacion por cesarea. '
Opciones de manejo incluyen: 4-

» Discutir las opciones con la paciente

Evaluar el estado clinico matemo

Estimar ef bienestar fetat ton cardiotocografia
~ Intentar una nueva induccién

* »

[ ]
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e Cesarea

VIll. RECOMENDACIONES DURANTE ACENTUACION *
Asignar un personal de obstetricia a cada gestante
Registrar MEF una vez iniciada la infusion de oxitacina
Utilizar bomba de infusion para asegurar una exacta velocidad de administracion
- Objetivo: alcanzar 3 - 4 contracciones en 10 minutos que duren 40 - 60 segundos con
intervalos no menores de 60 segundos entre cada contraccion.

Marcar los cambios de dosis clara y simultaneamente en la hoja del MEF /o registro
intraparto.
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AMNIOTOMIA

1. " DEFINICION:
Rotura ¢ perforacion artificial de ta membrana corioamniotica mediante una pinza o

gancho, la apertura realizada en las ‘membranas se pueden ampliar mediante diseccién
roma con el dedo del explorador 123,

. OBJETIVO 145
= - Estimular el progreso del parto por indicacién materno —fetal.
= Evaluacion del estado fetal mediante procedimientos invasivos.
= Evaluacion del fiquido amnidtico.
= Amnioinfusion. -

.  INDICACIONES 1.5689,10,11;

Estimular el trabajo de parto por indicacion materno - fetal.
Desprendimiento’ prematuro de piacenta con dilatacion avanzada e mmmeﬁm -
- atencién del parto.
Como parte del manejo activo del trabajo de pario en pacientes con alteracion de la
curva del trabajo de parto.
Como parte de la induccién del parto en pacientes que esta indicada la cuiminacion de
la gestacion.
= |ndicacién de pulsummetna fetal.
= Obtencion de una microsoma de sangre fetal por sospecha de hipoxia-acidosis fetal,
independiente de la dilatacion.
- Indicacion de amnioinfusion por LAM espeso oligoamnios con alteracion de la FCF.

N CONTRAINDICACIC)NES712

= Pacientes con VIH.
"= Procibito de corddn.
»  Placenta previa.

V.. E‘-‘F&OCED]MIE!‘»ITO12
= Asepsia genital
= Introduccién de los dedos mdnce y medio de la mano derecha dentro del cérvix,
buscando la protrusién de las membranas y evaluando la condicion del cérvix.
Percatarse que no exista cordon delante de ia presentacion.
=  Con la mano izquierda se introduce, guiada por los dedos de ia mano derecha el
amnidtomo, con ia orientacion hacia amiba. ‘
= Silapresentacion esta encgjada, realizar la amniotomia durante fa contraccion uterina;
si no lo esta, realizarla en el intervalo entre dos contracciones, procurando que el
aguijero hecho sea lo mas pequefio posible.

'Con un movimiento de angulacion se desgarran las membranas.

" La maniobra puede acompafiarse de una moderada compresion del fondo uterino. -
Los dedos no se retiran que se comprueba la salida de liquido amnidtico y que no se
ha producido prolapso funicutar.

Es aconsejable que la salida de liquido sea lenta y no tumuttuosa.
Controlar la frecuencia cardiaca fetal antes y después de la amniotomia.
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VI,

COMPLICACIONES 712131415 - N - L
= Laceracion del cordor umbilical Lo T e

Prolapso de cordon.
Alteraciones de la FCF.

- Infeccién ascendente materna fetal. , o e

Laceracion del cérvix.
Laceracion de la pared vaginal.
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AMNIOSCOPIA

~ DEFINICION

Prueba que consiste en observar a través de fas membranas mtactas del producto de ias
caracteristicas del liquido amniético por el amnioscopio, en gestantes con dilatacion

“cervical.

OBJETIVO: -
= Observacion de las caractenstlcas del Ilqwdo amnlotlco
«  Diagnostico de rotura de membranas

Obtencion de muestra de sangre fetal

INDICACIONES

- En todo los embarazos de riesgo elevado a partir de las 36 semanas de
gestacion:SFA, . Embarazo - Proiongado,RCIU, Insuficiencia  placentaria,Distocia
funicular HIE. '

= Ante un cardiograma prenatal prepatologice o patologlco

= A partir de las 40-41 semanas ‘

~  Ante prepartos insidiosos, con concisiones locales desfavorables para la induccién. 7

= No debe ser practicada antes de las 36 'semanas, ni tampoco cuando se haya

- diagnosticado placenta previa parcial o total.

=~ Si-es positiva {presencia de meconio), se procede-a la amniotomia y se obtiene una
microsoma de sangre fetal para el estudio del equilibrio acido basico.

CONTRINDICACIONES

= Hemorragia genital.

= - Placenta previa

= Corioamnionitis

= Gestacion muy pretérming

"« Cérvix cerrada

PROCEDIMIENTO - -
La técnica se realiza observando las normas asépticas, sin anestesia y ambulatonamente

- @ partir de la semana 36 de gestacion. Y con una Iocallzamon previa ecografca de la

insercion placentaria,

a. Colocacion de la paciente en posmton gmecologlca

b.  Desinfeccion perineal con liquido antiséptico incaloro. ‘

c. Después de efectuar un tacto vaginal bidigital aséptico. Se localiza el cuello uterino y
se valora el grado de permeabilidad para escoger el amnioscopio de calibre mas
adecuado: “El mayor calibre que permite la dilatacion’”.

d. Seleccionado el amnioscopio que va a introducirse, se coloca con el mandril en
posicion guiada por el dedo indice que-tacta y ha penetrado en el intetor del cuello
uterino; el dedo medio se encuentra por detras def labio posterior,

e. Cuando el amnioscopio llega al orificio externo de! cuello, se retira el indice y su'lugaf
es ocupado por el amnioscopio, el cual se introduce un poco mas para que entre un
contacto con las membranas ovulares y el tapon mucoso que ocluye el canal cervical.

f. El amnioscopio es mantenido en posicion con la mana izquierda, mientras que con fa

derecha se retira el mandril.

g. Conectada sequidamente la fuente de qu se comprueba que al amnioscopio se halle

en situacion correcta.




h. Se procede a la limpieza del polo inferior de las membranas, fundamentalmente del
tapon mucoso, a veces muy adherente y que se y que se despiegara.
fundamentalmente primero con pequefios movimientos de oscilacion del amnioscopio
y después con un portatorundas largo y torundas adecuadas al calibre del
amnioscopio que se uiliza; para efectuar esta maniobra, también puede emplearse
una sonda conectada aun aspirador.

i. Los pegueios sangrados que a veces se provocan, por lesion de vasitos
endocervicales, se secaran con torundas.

J

Cuello

4fnmoscopfo ﬁ =
N
=5

"'Bofsa anterfor

j. Una vez expuesta y fimpias las membranas, se procede a valorar a valorar fas -
caracteristicas del liquido amniotico, con el concurse de las siguientes maniobras:

« Imprimiendo al amonioscopio distinfas inclinaciones, hasta visualizer la
presentacion y la mucosa de la cara posterior del segmento inferior uterino.

e Movilizando la presentacion mediante pequefios movimientos con la mano en el
suprapubis de la madre, al objeto de hacer circular el liquido ammotaco y poder
valorar mejor 10s copos de vermix.

o Desencajando la presentacion, a fin de poner &n contacto las aguas anteriores y
posteriores.

e Toda las maniobras deben hacerse con movimientos poco bruscos para evitar que
la.exploracion sea dolorosa se produzcan complicaciones.

Vi. COMPL!CACIONES

a. La rotura de membranas es el accidente mas importante y frecuente, y se cbserva
entre el 1-2% de las amnioscopias segun las estadisticas. Es probable que se
produzcan mas roturas de membranas fuera del acto propiamente dicho, sobre fodo
en las pacientes en quienes se efectlian amnioscopias seriadas. :

b.  No es infrecuente causar pequefios sangrades, pero normalmente carecen de |mportanc:a

c. El desencadenamiento de un trabajo de parto prematuro seria lo mas importante que
podria ocurrir, pero esto es raro. Normalmente, {a estimulacion no para de un ligero
aumento de la dinamica y en algunas ocasiones, de una hipertonia pasajera que no
suele afectar el feto, pero que debera ser diagnosticada y si es necesario, tratada.

d. Tras una amniocentesis supraplbica no debe efectuarse una amnioscopia, ya que el
desplegamiento del polo inferior de las membranas permite la salida del liquido
amniético por el orificio de puncion y da lugaral falso diagnostico de rotura de.
membranas.
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CIRUGIA DEL PERINE
CiE 10: 070 |

. OBJETIVO{1)
Facilitar la salida dei polo fetal evitando lesiones del feto y del canal de parto.

Il.  INDICACIONES

Primiparas

Periné corto y rigido

Feto en presencia podalica

Parto mstrumentado

Feto pretérmino

Feto cefalico posterior (occipito-sacro)
. Feto macrosomico

%, Feto cefélico deflexionado

' %' Cesareada anterior

CONTRAINDICACIONES
Condiloma gigante

"“Granuloma inguinal con compromiso perineal
- Edema vulvar gigante -
Varices vulgares gigantes
Eccema hiperqueratinizado

V. PROCEDIMIENTD

EPISIOTOMIA (2,3,4)
« limpieza de vulva y periné .
¢ . Anestesia local del periné mediante infiltracion de Ltdocama al 2% sin epinefrina (10 -
ml), infilirando por debajo de la piel del periné.
"o Aspirar el embolo para asegurarse que no ha penetrado en un vaso. Nunca inyectar si
se aspira sangre.
o Esperar 2 minutos y venf icar bloqueo anestesu:o
e Realizar la episiotomia cuando la cabeza ha coronado.
~» -Colocar dos dedos entre la cabeza del bebe y el periné. :
s Realizar un solo corte con la tl;era de lister, empezando en el punto medio de la
horquilla y procurando que la incision sea recta, suficiente y de bordes regulares.

EPISIORRAFIA (5)

« Se efectua el procedimiento bajo anestesia local..
 lavadodelavulvaypering . |
« Colocacién de campos protectores estenles _
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Revisidn de 1a vulva, vagina y si fuera necesario realizar tacto rectal para detectar dafio.

Identificar el angulo superior mas profundo de la incision del plano mucosolvagin;i

Colocar ef primer punto a 1 cm, por encima del angulo superior de la incision vaginal con catgut

crémico 2/0, : N

Continuar el cierre de la pared-vaginal mediante puntos de surget cruzado, aproximando

los bordes hasta llegar al anillo himeneal,

~ Elplano muscular se aproxima mediante puntos separados, cruzados, en “u”, el inicio es
desde la parte mas profunda hacia la mas superficial. o

Se debe identificar tanto al bulbo cavernoso como al perineal superficial transverso.

Después de unir el plano muscular, se continua con el afrontamiento del plano superficial

(iel). : '

La piel se sutura mediante puntos separados con catgut crémico 2/0 o se emplea una sutura

- subdermica. : - -

- Efectuada la episiorrafia inspeccionar la linea de sutura, limpiar la vagina, remover los

campos y realizar tacto rectal para comprobar la integridad del esfinter y el recto

" Lainspeccion del Euelio solo debera efectuarse si se sospecha de desgarro o lesion del

mismo. : ' o

Cuidados inmediatos. Mantener la zona limpia y seca, analgésicos via oral.




"-

IV.

.-~ Posicién de la Paciente: Litotomia en caso de bloqueo de intervalo. Declbito dorsal en

a

= Colpotomia.
7+ "Minilaparatomia. B »
_ El tipo de anestesia requerida puede ser: general, epidural, raquidea, & local.

BLOQUEO TUBARICO BILATERAL
CPT : 58600 '

'OBJETIVO

Es el método anticonceptivo quirtrgico permanente, cuyo abjetivo es ocluir y seccionar las
Trompas de Faiopio bloqueande Ia union dei espermatozoide y 6vulo, evitando de esta

" manera la concepcion’.

INDICACIONES :
El Bloqueo Tubario se realizara en las pamentes que cumplan los siguientes requisitos:
< Paridad Satisfecha

'- - Voluntariedad mayor de 25 afios

- Alto Riesgo Reproductivo
El consentimiento informado a la paciente se debe realizar con un plazo no menor de 48

“ horas previas'. Este consentimiento no debe obtenerse bajo efectos de sedacion o tension

re!acionada con ef embarazo o parto ni con efectos de una presion post-parto.

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones médicas, absolutas y re!atlvas son:
+ Embaraze. '

= Infeccidn pélvica aguda (salpingitis, endometritis, pentomtls) '
R Patologia pélvica (fibromas uterinos, sintomatico o mayor de 10cm.o masas anexiales

que deberan recibir tratamiento previo adecuado).

| . - Utero fifo (e]. retroflexidn, raro en mujeres fértiles).
_»Historia de cirugias pélvica previa.

= Obesidad morbida mayor de 90 kg.
« alteraciones psiquiatricas.

" Las contraindicaciones no médicas sont
« - Pacientes bajo presion del conyuge u otra persona.
.= . Pacientes con conflicto de indole religiosos o cuitura

- 'Expectativas no resueltas acerca de I irreversibilidad.

PROCEDIMIENTO
El Bloqueo Tubaric puede realizarse:

- . Jlanscesarea. _
= Post parte inmediato.

» Post aborto no complicado.
« Periodo de intervaio. -

- La via de abordaje a las frompas puede ser pof:
~« Laparoscopia.

‘Laparotomia.
Transcesarea.

A continuacion se detalla la técnica Pomeroy con vias de abordaje Minilaparotomia? y Transcesarea®:
MINILAPAROTOMIA '

caso de postparto o postaborto no complicado.
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Después de la desinfeccién de ia zona operatoria aplicar los campos y colocar la mesa operatoria en
Tredeienburg a 4° con el objeto de alejar el contenido abdominal de fa zona operatoria.

Técnica Operatoria (intervencion Quirtrgica) 1013
Procedimiento Previo en el Bloqueo Tubario:

» Realizar higiene perineal y vaginal.

* Practicar examen ginecoldgico :

* Colocar el especulo y hacer asepsia del Cervix.

= Colocar el elevador uterino a manera de un histerometro; a veces sera necesario

pinzar el labio anterior del cervix con la pinza de Possi, para fijacion del mismo.
*  Manipular suavemente el elevador para confirmar la movilidad uterina. _
ler CORTE: Transversal: Incluye piel y subdermis, exponiendo el tejido celular
subcutaneo (se puede ampiiar la incision a 3.5 6 4 cm. si el caso lo amerifa). Utlllzando los
separadores, el ayudante expone el fondo de la incision.

2do CORTE: Transversal: Seccidon de la aponeurosis o fascia abdominal anterior .

identificando la linea media; cortar 0.5cm. 2 1 cm. (aqui el grosor de ia pared es minimo).

No es necesario disecar el misculo (recto anterior) pues causaria sangrado, simplemente

se divuisiona: ampliar la incision introduciendo las tijeras cerradas y abriéndolas dentro del

espacio prevesical. T

Con la ayuda de las pinzas de diseccion se insertan los separadores al OFIfICIO de la

aponeurosis o fascia.

«  Con pinza Cryle incidir sobre el peritoneo para abrirlo (no requiere corte con tijera).

» Al penefrar el peritoneo introducir Jos separadores en -la cavidad abdominal,
exponiendo la incision. Movilizar el Utero utilizando el elevador uterino .o elevador de
Ranambody, que se colocé en vagina (en casos de bloqueo en el intervalo) o con el
gancho "movilizador de Ia trompas". A través de la pared localizar la trompa derecha o
izquierda indistintamente (en casos de bloqueo post parto o post aborta).”

= " El Utero es orientado hacia fa izquierda y se toma la trompa derecha traccionandoia
hacia la incisién con pinza de Babcack, -

* Pinzada la trompa se elige {a zona donde se practicara |a Ilgadura

* Proceder al bloqueo de la trompa segln técnica de Pomeroy, que fa recomendamos
por su rapidez y facilidad.

* Revisar el sangrado en el lecho aperatorio o por desgarro del mesosalpinx.

= El mismo procedimiento se efectta con 1a otra trompa; si es la 1zqmerda el utero se

. orientara hacia la derecha en esta ocasion. :
* . Conviene indicara Ia paciente que hunda el abdomen y tolere la posd)le mofestnaasemﬂ'

Cierre de 1a-Pared,
»  Quitar el Trendelemburg
-= Cerrar el orificio peritoneal con una-sutura en jareta con catgut 6 acido poliglicolico 000,

logrando con esto que bajo vision directa salga la mayor cantidad de aire intraabdominat-

lo cual reducira las molestias post operatorias por irritacion del nervio frénico,
* En la mayoria de nuestros casos no se ha suturado el peritoneo por ser un orifico
- pequefio; directamente el cierre se ha dirigido a la fascia.
= Cierre de la fascia con crémico 00 6 &c. poliglicolico 00 surget contmuo
*  Aplicar 2 puntos en la fascia de Scarpa para evitar la formacién de un espacio muerto.
* Sutura de la piel con catgut simple o con dos puntos subcuticulares invertidos
equidistantes del borde quirirgico 6 con fa sutura subdérmica continua -se !ograra
_ estética en la cicatriz y se permitira a salida de secreciones, o
* Pequefagasa o apdsito para cubrir la herida. :
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TRANSCESAREA

Durante fa operacion cesarea, al finalizar la histerorafia y verificar la hemostasia, se
procedera a realizar el bloqueo fubario en los siguientes tiempos:

Se coge la trompa por su porcién media con una pinza de Babcock y se tracciona hacia
arriba. El asa resultante se liga con una sutura reabsorbible de catgut 2-0 y se reseca, La
porcion de trompa extirpada debe medir 1-2 cm. Y se cortara por encima de la ligadura,
dejando la cantidad de tejido suficiente como para impedir que se produzca una
retraccion del mufidn y sangrado. Cuando la sutura se reabsorbe, los dos extremos de la
trompa se retraen y quedan a una distancia de 4-2 cm. Con esta técnica se seccionan
aproximadamente 3-4 cm. de trompa.

" V. COMPLICACIONES _ _
= Sangrado de mesosalpix: manejo inadecuado de la trompa o defecto técnico al

tomarla.

Sangrado tardio de trompa mescsalpinx.
Hematoma de pared en casi el 30%, =~ -
Desgarro del mesosalpinx, del ligamento redondo y de trompa.

Infeccion de cicatriz de la piel,

Morbilidad anestésica 674
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ANALGESIA DURANTE EL PARTO
CPT: 01967

 DEFINICION:

Se denomina a la aplicacion de una variedad de drogas anestésicas y analgésicas con la
finalidad de aliviar el dolor durante el Parto y Trabajo de-Parto.

'ANALGESIA DEL PARTO

Consiste en ef adecuado manejo del dolor con apoyo farmacoldgico, para mejorar Ja calidad de
atencion de fa mujer durante ef trabajo de parto y en el parto. Las técnicas de analgesia regional
constituyen la mejor alternativa actual para el alivio farmacolégico del dolor en el trabajo de parto y
en el parto vaginal. El dolor y la ansiedad desencadena una serie de reacciones reflejas-
adrenérgicas, hormonales y psicodinamicas correspondiente al stress del organismo, repercutiendo
en los sistemas respiratorio, cardiovascular, metabdlico y endocrino que puede causar efectos -
perjudiciales a la madre, el nifio por nacer e snciuso en la propia labor de parto
ANALGESIA EPIDURAL

. Consiste en la Administracion de anestésicos locales mas opioides en el espacio epidural
.y la colocacion de un catéter a nivel epidural para la administracion de dosis posteriores.
' ANALGESIA ENDOVENOSA

Consiste en fa administracién de Remifentanilo a nivel endovenoso prewa programacion
de homba de infusién por kilo de peso.

ANALGESIA RAQUIDEA (COMBINADA)} -

Consiste en la administracion de anestésicos locales y opxq;des a n;vel raquideo y la
colocacion de un catéter a nivel epidural para la admimstramon de dosis postenores

| INDICACIONES PARA UN BLOQUEOQ ANALGESICO DURANTE EL PARTO'

= Dolor, estrés materno o ambas cosas
= Presentacion occipilo posterior
» Solicitud materna (excepto que existan contramdlcacnones)
INDICACIONES OBSTETRICAS
. Distocias dinamicas ( incoordinacion uterina)
Distocia cervical (espasmo cerwcat)
Embarazo doble
Parto instrumental
Cesérea previa
Estados hipertensivos del embarazo _
Situaciones que descompensan la hlperventnacxon (eplleps1a).
Prematuridad. :
Obito Fetal
Parto inducido
Enfermedad Respiratoria

CONTRAINDICACIONES

- ABSOLUTAS

Negativa de 1a madre.
Elementos insuficientes para realizar el bloqueo.
Infeccion en el sitic de la puncién o septlcemla : ' S

- Coagulopatia severa, . S

RELATIVAS

- Dolor lumbar crénico
- Deformidades a nwe! de la columna vertebral
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Vi

REQUISITOS

Indicacion Médica de la Analgesia de Parto

El Médico GinecoObstetra programado en Servicio de Centro obstétrico es el encargado de la
evaluacion Médica de la parturienta quien indica el procedimiento de analgesiadel parte.

Revision de historia clinica

Ef Médico Anestesidlogo de tuno en Centro Obstetnco revisa los examenes de
laboraterio: Hemograma completo, Grupo y Rh, Pruebas de coagulacion, Glicemia, urea y
creatinina sérica. Revisa el Examen Obstétrico asi como el consentsmlento Informado.
Llena a hoja de evaluacion. preanestésica.

Consentimiento informado .

El Médico Anestesiologo informa ala parturlenla sobre el procedimiento de la analgesia de
parto a realizar de manera sencilla, comprensible y completa; para luego obtener ia
autorizacion con la firma y huella digital en eI formato de consentimiento

Evaltaeion de la parturienta

El Anestesidlogo evalla el grado de hidratacién de la paciente, decision de la técnica

analgésica y registra y consigna los datos en la Historia Clinica.

Hidratacion de la parturienta

Hidratacion de la paciente a razén de 10 mil x kg a chorro, modlf cado por €l grado de
deshidratacion de ia parturienta.

RECURSOS A UTILIZAR

Recursos humanos:

Personal -capacitado con competencia técnica y conjunto de habilidades para establecer relacion
empatica con la pariurienta y su acompafiante, propiciando un clima de confianza y seguridad
{Médico Gineco cbstetra, Médico Anestesitiogo, Médico Neonatologo/Pediatra, Obstetriz, Enfermers,
Técnicos de enfermeria).

Infraestructura:

Ambiente de sala de fabor de parto del Centro Obstétrico. : :

Material e insumos: Kit de analgesia, Kit de parto, Kit para el personal de salud
Mandilon, gorra y botas para parturienta.

Medwamentos Cloruro de Scdio-al 0,8 %, equipo de venoclisis, abbocath N°
18;Clorhexidina al 2%, alcohol yodado, lidocaina al 2% cle y sfe; bupwacaana fentanilo,
remifentanilo, agua destilada, remifuser.

PROCEDIMIENTO

COLOCACION DE ANALGES!A

Analgesia Epidural: Paciente en deciibito lateral izquierdo, limpieza de zona de puncion,
colocacion de campos estériles, ubicacion de espacio L2 - L3 6 L3 - L4, infiltracion local,
colocacién de aguja Tuohy (pérdida de la resistencia), colocacion de anestésicos locales
mas opioides, colocacion de catéter epidural N°18 y fijacion de catéter. -

Analgesia Raquidea (combinada). Paciente en dectbito lateral izquierdo, limpieza de
zona de puncién, colocacion de campos estériles, ubicacion de espacio L2 - L3 6 L3 - L4,
infiltracion local, colocacion de aguja Tuohy (pérdida de ta résistencia), introduccion de

aguja raquidea N° 27 larga, colocacion de anestésicos locales més opioides, colocacion de
- cateter epidural N°18 y fijacion de catéter.

Analgesia Endovenosa: Programacion de bomba de infusion de acuerdo al peso,
conectar hacia via periférica la infusién del opioide.

'REGISTRO DE HISTORIA ANESTESIOLOGICA

Llenado de historia clinica anestesioldgica consignando datos de historia clinica, dates de
procedimientos realizados y monitorizacion de paciente.
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FINALIZACION DE ANALGESIA DE PARTO :
Culminada fa atencién de parto, se procede a.verificar las funciones vitales de la paciente
'y se le informa sobre fa finalizacion de ia analgesia para proceder a retirar el catéter
epidural. Finalmente los datos son consignados en la historia clinica anestesiologica
(formato de analgesia de parto).

VH. COMPLICACIONES
Analgesia Epidural:
- — Temblor _ :
- Hipotensién: que se corrige rapidamente con la reposicion de volumen.
— Prurito: Este es un resultado de! uso de opioides-
— Reaccion anestésica local
— Depresion respiratoria
Administracion sistémica
Parestesias
Dolor de espalda ]
Cefalea: Una complicacion infrecuente (1%) en los que reciben analgesia epidural, es
generalmente por lesion advertida o inadvertida de la duramadre.
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VIHI. FLUXOGRAMA : PARTO CON ANALGESIA

GESTANTE EN TRABAJO
DE PARTO

EVALUACION POR MEDICQ
GINECO-OBSTETRA

EVALUACION POR

CQMPQCACIONES MEDICO ANESTESIOLOGO

L k 4
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

CESAREA . 4
ADMINISTRACION DE

ANALGESIA DE PARTO

h 4 :
[ PARTO VAGFNAI]
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X.

ANEXOS

Prevencion y Tratamiento de las complicaciones durante la Analgesia Obstétrica

- COMPLICACIONES |- " PREVENCION .| . "TRATAMIENTO. .
Fluidos Etilefrina
HIPOTENSION Decibito Lateral 1zg. Epinfrina -
Técnica depurada Control de la via area
CONVULSIONES Dosis de prueba Ventilacién O2 al 100%
i ) Barbiturico
Periciz profesional Cambio de tugar de puncién
PUNCION SUBDURAL Parche hematico: 10-15 mi
ANESTESIA ESPINAL Dosis de prueba o Ma'ne;o de via aérea
Control de conciencia Orxigenoterapia
TOTAL .
del paciente Vasopresores
HEMATOMA Excluir coagulacion Control y Monitareo
EPIDURAL : '
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ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA (AMEU)
CP - INMP : 598120 / 598121

OBJETIVO:

Evacuar el contenido uterino para evitar complicaciones de tipo y hemorragico infecciosas
que incrementen la morbi mortalidad materna y los costos para la institucion.

INDICACIONES:

Tratamiento del aborto- incompleto no complicado, hasta un tamafic de Utero
equivalente a 12 sem de gestacion.

Tratamiento del aborto frustro no comphcado hasta un tamafio de Utero equivalente a ‘

12 sem de gestacion.

Tratamiento def Embarazo molar no comphcado hasta un tamafio de Utero equwalente
a 12 sem de gestacion. '
Biopsia de endometrio.

CONTRAINDICACIONES:

Aborto incompleto, Frustro y embarazo Molar con tamafio uterino mayor de 12 sem de.
gestacion. : -

Sangrado uterino excesivo. -

Aborto Incompleto infectado y/o séptico.

Sospecha de perforamon Uterma Previa al procedlmaente

Anemia severa.

Fibromiomas uterinos que hagan imposible determinar el tamafto y la posician del dtero.

PROCEDIMIENTO:

Colocacion de una via endovenosa perafenca con solucwn clorum de sod|o al 0 9%

“Evacuacion vesical.

Asepsia de zona Vulvar y perineal con solucion aséptica no irritante (Yodopov;dona )
Colocacion del especuio vaginal suavemente y en forma oblicua.

Asepsia prolija del cerviz y vagina con solucion antiséptica no irritante {Yodopovidona).
Pinzamiento det labio anterior def cerviz con pinza Tirabala o Alflis iarga.

Bloqueo para cervical con Xiiocaina al 1% 5ml por lado en el pliegue cérvico vaginal
en los puntos horarios 4y8 6 5y7 a 0.5 a 1 cm de.profundidad, aspirando previamente

. a fin de colocacién de anestésico directamente en un vaso sanguineo. Esperar &

efecto de Ta anestesia por 3-5 min.

Dilatacion cervical si es necesaria en los casos de aborto frustro, comenzando con €l
dilatador de menor diametro hasta un numero mayor que el didmetro de la canula que
se va utilizar,

Histerometria.

Insercion de la canula correspondiente miéntras se aplica una traccién figera al cugtlo

uterino. La canula debe insertarse directa y lentamente en la cavidad uterina hasta que
toque el fondo uterino, teniendo extremo cuidado de no tocar las paredes vaginales,

- seleccionando las cénulas correspondientes segun el tamafio uterino.

Conectar La canula a la jeringa preparada con la presién de vacio, sosteniendo &
extremo de la canula en una mano y la jeringa en la otra, aseglrese de no empujar la
canula hacia dentro det Gtero mientras se conecta la jeringa.

Soltar la valvula de seguridad de la jeringa para pasar ef vacio hacia el Utero a través
de la canula, restos tisulares y sangre deben empezar a pasar através dela cémﬂa ¥y
hacia la jeringa.
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Mover suavemente la jeringa/canula de delante hacia atrés, rotando en direccion de
las -agujas-del reloj para evacuar el contenido del Utero. Hacer movimientos iargos,
cuidando de no salir del orificio cervical, para no perder el vacio.

Retirar la jeringa de ‘aspiracion cada vez que esta se llene, desconectando con sumo

cuidado de la canula y repetir e! procedimiento hasta la terminacion del pracedimiento.
Verificar las sefiales de haber completado el procedimiento, (espuma de color rojo 0
rosado, no se observan mas restos de tejido en la canula, se percibe una sensacian
aspera cuando la canula se desliza sobre la pared del (#ero evacuado, el dtero se
contrae alrededor de la canula dificultando su movilizacion.

Retirar la canula luego separar la jeringa. Con la valvula abierta vaciar e contenldo de
la jeringa en un recipiente para estudio anatomo patologico.

Retirar el tenaculo y el especulo previa revision de-la hemostasia.

. Para casos de biopsia endometrial se necesila canuia ded mmy jennga de valvula

senciffa.
Vigilar la recuperacion de la paciente durante 1-2 horas, si la paciente no reqmere un
tratamiento especial se le puede dar de alta tan pronto como este estabie, €l sangrado

'sea minimo, pueda caminar sin ayuda y haya recibido informacion para su

recuperacion y-seguimiento.
Se indicaran analgésicos, antibioticos si son necesarios, y se indicara algiin método
antlconceptlvo si la paciente lo solicitara.

COMPLICACIONES:

Evacuacion incompleta.
Evacuacion en blanco,
Desgarro de cuello uterino.”
Hemorragia.

Perforacién uterina.

- Infeccion pélvica.

Hematometra agudo.

Embolia gaseosa.

Shock neurogénica. (reaccion vagal)
Reaccidn anestésica.

Amenorrea post ameu.
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V. FLUXOGRAMA:

Aborto (incompleto, frustro).
Dx Clinico-eco grafico.

Complicado.

Si

A 4

Legrado uterino

no

No

F 3

En SOP
1

!

Se ﬁospitaliza

Alta 1-2 dias

seqln evolucion.
Consejeria Anticonceptiva.
Antibidticos si requiers.

Utero < 12 sem

Manejo gmbulatorio
AMEU

Alta precdz 1-2 hrs.
Consejeria Anticonceptiva.
Antibidticos si requiere.
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V.

' evacuacic’m del contenido uterino y curetaje mesurado del endometric.

~ Obstetricas:

.
- Aborto frustro o retenido, con altura uterina |guaI 0 mayor de 12 cm. Prewa expulsion del
; producto. -

LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL (LUI
CPT : 59812

~ .

DEFINICION
Procedimiente quirdrgico utilizado como diagnostico y tratamiento, gue consiste en la

OBJETIVO

Evacuar el contenido uterino con fines diagnosticos ylo terapeuucos en entldades '
nosolégicas obstetncas y/o ginecolégicas.

INDICACIONES:

Aborto incompleto con altura uterina mayor de 12 cm o aborto mcompieto complicado
hipovolemia, sepsis). '

Embarazo molar con altura uterina igual o mayor de 12 cm.

Alumbramiento incompleto

Ginecoldgicas: :

Legrado uterino fraccionado para estudio diagndstico de Ca de endocerv:x y/o.endometriq.
Poliposis endometrial

"HUD hemodmamncamente |nestab!e

CONTRAINDICACIONES
Consentimiento informado no logrado

© PROCEDIMIENTO:

Evaluacion preoperatoria:

. Historia clinica completa -

Hemoglobina, Grupo Sanguineo yfactor Rh Perfil de coagulacmn HIVIRPR
Antibiéticoterapia en caso de ser requerids

Ecografia transvaginal

Riesgo Qui'rafg'lco '

. Técnica:

. Evacuacion vesical preferentemente por miccion voluntaria

Via permeable con catéter endovenoso N° 18 o - - B

Administracion de anestesia

Asepsia y antisepsia er region perineal, vagma y cuelle utering.
Examen pélvico bimanual

Colocacion de valvas.

Pinzamiento transversal de labio anterior cervical con pinza tirabala, y traccién angulada
de cérvix. '
Histerometria directa

Dilatacion cervical de ser necesario, apoyando el borde cubital de !a mana en plano
perineal posterior de la paciente. :

-Uso de pinza de anillos para evacuar el mayor volumen de contenido uterino

Legrado uterino cuidadoso con la iegra mas grande que se logre antroduCtr sin mayer
resistencia, hasta percibir una sensacidn de aspereza.
Revision complementaria de cuernos y fondo uterino con legra de menor tamano
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Revision de hemostasia incluyendo area periorificial.

Uso de uterotdnicos segin criterio. medico

‘Examen organoléptico del material evacuado y envio de muestra para estudeo anatomo-
patolGgico. .

VI. COMPLICACIONES:
a. Inmediata:
Desgarro cervical
Perforacion uterina
Hemorragia uterina trans y/o post operatorra
b. Mediata:
EPI post legrado uterino
~ Sindrome de Asherman




VIl. FLUXOGRAMA:

Aborto Incompieto
Dx. Clinico + Eco. Comprobataria

Complicado
. NO
Hospitalizacién ~+ <1Z2sem.
1
5 S‘ -
Hipovolemia Infectado / Séptico
] ‘ —J E : Manejo : ) -
j [ ' ambulatorio .
Estabilizacion hemodinamica
Antibidticos amplio_ espectro
1
50P
EBA+ LU
Alta precoz +

Consejeria’Anticonceptiva
+ Profilaxis Antibidfca
Doxiciclina 200 mg
Metronidazol 2 gr

Descompensaddén
yfo Halazgos de
Comphcaciones

A . . -

o Laparatomia ) _ Tto. Médico
Haspitalizacion
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iv.

LEGRADO UTERINO PUERPERAL
GPT : 59812

DEFINICION(1)
Procedimiento quirirgico utilizado con fines terapéuticos, que con3|ste en fa evacuacion deI
contenido uterino y raspado mesurado del endometrio.

OBJETIVO

Evacuar el contenido endouterino ante la sospecha de retencion de restos mmedtatamente'

posparto, previa revision manual de la cavidad utenna y de no ser posible la extraccuon
manual. :

INDICACIONES(1,2)

Retencionparcial de la placenta 0 membranas ovulares luego de la expioramon minuciosa

“de la placenta en el puerperio inmediato.(Alumbramiento incompleto)

Endometritis Puérperai.

FACTORES DE RIESGO PARA ALUMBRAMIENTO INCOMPLETO:

- Placenta anormal: Subcenturiada o l6bulo accesorio.
- Parto Pretermino. (3)

- Cirugia uterina previa.

CONTRAINDICACIONES:

Consentimiento informado no logrado

" PROCEDIMIENTO(1,2)

Evaluacion preoperatoria:
- Consentimiento informado
.~ Historia clinica completa

- Hemoglobina, Grupo Sangumebyfactor Rh, Perfl de coagulacnon HIV/RPR.

" - Antibi6ticoterapia profilactica y/o terapéutica segun corresponda
- - -Ecografia transvaginal, segin necesidad.- :
- Riesgo Quinirgicoanestesiolégico.

Técnica:

 Via permeable con catéter endoverioso N° 18
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- Evacuacién vesical preferentemente por miccion voluntaria
- Administracion de anestesia
Asepsia y antisepsia en region perineal, vagina y cuello uterina.
- Examen pélvico bimanual
" - Colocacion de valvas.
- Pinzamiento transversal de labio anterior cervical con pinza tirabala, y traccion angulada
de cérvix. _
- . Histerometria. ' o
- Dilatacion cervical de ser necesario, apoyando el borde cubital de fa mano en plano
perineal posterior de la paciente.
- Uso de pinza de aniflos para evacuar el mayor volumen de contenido utenno |
- Legrado uterino cuidadoso con la legra méas grande que se Iogre intraducir sin-mayor
| resistencia, hasta percibir una sensacion de aspereza,
- - Revisidn complementaria de cuemnos y fondo uterino conegra de menor tamano
- Revision de hemostasia inctuyendo area periorificial.
- Uso de uterotonicos segln criterio médico : :
- Examen organoléptico def material evacuado y envio de muestra para estudlo anatomo-
patologico.

V. COMPLICACIONES:(4)

- - Desgarro cervical
- Perforacion uterina o
- Hemorragia uterina trans y/o post operatoria.

- Manejo de tas complicaciones inmediatas: -

Las perforaci'ones‘pequeﬁas suelen cerrar espontaneamente. Utilice antibioticos,
oxitocina y observe-la evolucion sh¥ésfcar analgésicos. Si la paciente hace signos |
de peritonitis debe ser llevada : o
a laparotomia para sutua del Gtero y evaluacion de otras lesiones. |
No debe ocultarse - el problema. Escrlblr Ias complicaciones en fa historia”
'ﬁhmca Informar a Ia pamen‘te

¢. Inmediata: o o :

d. Mediata:

T _‘ o o _E‘P!‘pos’tle,grado_utérino.

- Sindrome de Asherman
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ABORTO TERAPEUTICO
CIE 10: 004

DEFINICION ~

Es la interrupcion del embarazo hasta las 22 semanas con ef consentimiento de la mujer
cuando es el tnico medio para salvar su vida o para evitar en su salud un mal grave y
permanente

INDICACIONES

“Las siguientes entidades clmlcas por el hecho de poner en riesgo la vida de la gestante

0 para evitar en su -salud un mal grave y permanente, deben ser puestas en
conocimiento de las gestantes para que puedan decidir y tomar la decision de soficitar a
interrupcion del embarazo.

- De acuerdo a lo consensuado por nueve somedades médicas del Per(' se consideran a

las siguientes entidades clinicas en la gestante, en las que se amerita evaluar la

interrupcion terapéutica del embarazo:

- Insuficiencia renal cronica avanzada (termmal) con o sin dilisis.

- Lupus eritematoso con dafic renal severo..

- Hipertension arterial cronica severa y evidencia de dafio de organo blanco

- Insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional 1li-IV por cardiopatia congénita o
adquirida {valvulares y no valvulares) hlperten3|on arterial severa y cardiopatia
isquémica A T ' '

" - Insuficiencia hepatica cronica causada por hepatitis B, Hepatitis C, trombosis del

sistema porto esplénico con varices ‘esofagicas.
- Lesién neuroldgica severa que empeora con el embarazo.

- Neoplasias malignas que requiera tratamiento quirargica, radioteraplaoqwmioterapia
"~ Insuficiencia respiratoria demostrada por la existencia de una presion parcial de

oxigeno
< 50 mm de Hg y saturacion de oxigeno en sangre < 85%. .

- Hiperémesis gravidica refractana al fratamiento con deterioro grave de la saiud de la
madre,

- Diabetes Mellitus avanzada con dano de drgano blanco

- Antecedente de psicosis puerperal con riesgo de homicidio o suicidio actual.

- Otras patologias que pongan en riesgo la vida o la salud de la gesiante.

PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO: o

1. El médico tratante en consulta externa u hospitalizacion, informa a la gestante sobre
los diagnésticos y los nesgos para su vida o para su salud y los procedlmtentos
terapéuticos.

2. - La gestante 0 su representante legal presenta la solicitud de atencién de aborto
terapéutico a la Direccion General fa que derivara el expediente a la DEQG /DOP/y
.Jefatura de Servicio.

3. -La Jefatura de Servicio recibe la solicitud y constituye una Junta Médica. La Junta

Medica, constituida por al menos tres médicos Gineco Obstetras, sera presidida por el
Jefe det-Senvisio ycmiaraadimcnalmente con participacion del Jefe del Departamento

" Publicacién del *Taller de Sociedades Meédicas para identificar el perfil clinica para el aborto terapéutico”.-20035
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de Obstetricia y Perinatologia Evaluaran el caso de acuerdo al marco legal

vigente (ANEXO 2). Serd potestad de la Junta Médica solicitar la opinion y

sugerencias de Médicos especialistas en la patologia prevalente matemo.

Si la Junta Médica concluye que es recomendable la interrupcion terapéutica del
embarazo, se designard como responsable al médico programado en el sector
para que lleve a cabo el procedimiento en el horario diumo. La continuidad de fa
atencién sera garantizada con la participacion del Médico Gineco Obstetra de Guardia
Diurna o Nocturna asignado al sector de perifericos.

La gestante o su representante legal en caso que se encuentre impedida de hacerlo,
firmara e! Consentimiento Informado para interrupcién terapéutica del embarazo

. {Anexo 3) previo a la realizacion del mismo. Este documento debe formar parte de la

historia clinica y debera llevar la firma y el niimero del DNI. Para el caso de ser iletrada
ylo indacumentada, bastara con su huelia dactilar.

E! tramite documentario desde que la gestante solicita formalmente fa interrupcion
voluntaria por indicacion terapéutica del embarazo menor de 22 semanas hasta gue
se inicia la intervencion, no debera exceder de 5 dias calendarios.

Una vez concluida la atencion médica, fa Jefatura det Servicio informara a fa DOP,
quien elevara el :

informe a la DEOG /DG.

. Si la Jefatura no cumple con convocar a fa Junta Medlca 0 ésta excede el tiempo

establecido, la gestante podra recurrir ante el Director General del
establecimiento para resolver su solicitud en un plazo no mayor de 48 horas.

JUNTA MEDICA

La Junta Médica estara constituida por tres médicos Gineco Obstetras asistenciales,
designados por la jefatura de servicio y presidida por éste uitimo.
La Junta Médica recibira el expediente completo para poder dictaminar. St e

‘dictamen fuese afirmativo se procedera a la interrupcién terapéutica del embarazo

menor de 22 semanas. Si la gestante se retracta de la decision se debera consignar

por escrito en la historia clinica la voluntad de continuar con la gestacion a pesar de

los riesgos que pueda acarear. Esta decision de !a paciente sera puesta en
conacimiento de la Fiscal.

La Junta Médica evaluara el caso, ampliara la anamnesis, y volvera a examinar si asf
loestima conveniente, y dictaminara por la procedencza 0 no de la interrupcion del
embarazo. o '

Solo si la Junta Médica considera necesario solicitar la presencia del médico
especialista emitira la interconsulta respectiva y debera tener la opinion y sugerencias

' enun plazo no mayor de 24 hora&

'PROCEDlMlENTOS DE EVALUACION Y PREPARACION :
El Gineco-Obstetra debe comprobar la existencia de embarazo, asi como el tlempo de.

gestacion. Es un elemento critico en la seleccion del método para la evacuacion uterina
y en la celeridad que se debe tener para atender el caso.

. ANAMNESIS
= Se debe elaborar una historia clinica completa e mtegrat
= Precisar ef primer dia de la (itima menstruacion normal, asi como la regularidad
~ oirregularidad del régimen catamenial.
» Evaluar los antecedentes personales (fisiologicos y patolégicos con énfasis en
los antecedentes obstétricos y quirdrgicos relevantes para el procedimiento.
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EXAMEN CLINICO

* Redlizar el control de funciones vitales. K

= Realizar el examen del aparato respiratoric y cardlovascular

* Realizar el exameri ginecoldgico.

* Examen con espéculo para identificar caracteristicas del cuello uterino e
identificar signos de infecciones de transmnsmn sexual (ITS) u otras
enfermedades del tracto genital.

= Tacto vaginal para evaluar el ablandamiento del istmo cervical; para deterrnmar
la posicién del cuello del Utero, y el tamafio y posicidn de! (tero; y confirmar el -
embarazo intrauterino de acuerdo a las semanas de gestacion,

EXAMENES AUXILIARES
Hemoglobina - Hematocrito.

= Grupo Sanguineo'y Factor Rh. -

= Perfil de coagulacion (T. de protrombma T. de tromboplastina parcial activada,
Recuento de plaquetas y Fibrinageno sérico). -

* Pruebas seroldgicas: PRS, VIH.(Prueba radea)

* Ecografia Obstétrica por la Unidad de Medicina Feta! para determmar eI estado -

fetal y la edad gestacional,
= Dosaje de gonadotropinas coridnicas (beta HCG) segun el caso.
* Se incluiran examenes que contrlbuyan al diagnéstico de enfermedades

concomitantes. _
* Dependiendo del caso: Evaluacion Cardioldgica (Riesgo quirdrgico) v riesgo - -
anestesiologico.
= "Examen  anatomopatoldgico del producto obtenido de la evacuacion
- endouterina.

USO DE INMUNOGLOBULINA ANTI RH :
= Enlos casos de mujeres Rh negativo aplicar mmunogfobuhna anti Rh posteﬂor
al procedimiento quirirgico.
™ Si se utiliza prostaglandina para el procedimiento; tener cuidado de aplicar fa
inmunoglobulina al momento de Jiniciar la  medicacion, para evutar la
sensibilizacion de la gestante.

INFORMACION Y ORIENTACION/CONSEJERIA

La atencion en general y la arientacion/consejeria en pamcuiar deben darse con el modelo
de los 5 pasos, dentro de un marco ético que requiere poner en el centro las necesidades
de 1as mujeres y el respeto a:

~ Derecho a la informacion completa, veraz, 1mparcuaf y. um

— Respetoala dignidad, privacidad y confidencialidad;

—  Libertad de conciencia y expresion; y

— Respeto a la voluntad y eleccion. s g

La onentacnonlconsejena debe realizarse en dos momentos
I~ Antes de la intervencion.
.~ Después de la intervencion
Y se realizarj en: '
— Consuitorio externo de Obstetricia / Psicologia, y
Senﬁmée HOSpltahzaCion




" CORSENTIRIENTONFORMABD -

La gestante firmard el formulario de consenhmlento mformado para interrupcién
terapéutica del embarazo aprobado por el Comité de Historias Cinicas del INMP, en forma
voluntaria quedando expedito ef camino para la intervencion. Sugerir que su pareja o un
familiar sea uno de los testigos.

Se debe tener presente que la gestante puede cambiar su decisién, cponiéndose al
procedimiento. En este sentido, el consentimiento no tendra validez y se debera asumir la
decision de la gestante, en cuyo caso lasfos profesionales de salud deberan
comunicar a la fiscalia de turno.

Todos estos hechas deben registrarse en la historia clinica.

PROCEDIMIENTOS PARA LA EVACUACION DEL UTERO

Los procedimientos estaran en funcion a la edad gestacional:

Métodos hasta las 12 semanas de gestacion

Segiin la OMS, los métodos recomendados son la aspiracion manual endouterina
{AMEU) o el uso de misoprostol. 2.5

Métodos para evacuar el Gtero entre {as 13 y 22 semanas

La evacuacion del contenido uterino en este periodo, considera aplicar los
esquemas terapéuticos con misoprostol segin la edad gestacional. Producida la
expulsion del contenido uterino, hay que completar ef procedimiento con una
evacuacic')n de la cavidad uterina por legrado uterino. * %

OFRECER ANTICONCEPCION :

« Evaluar conjuntamente con la mujer los inconvenientes / riesgos de un nuevo
embarazo en su estado de salud y la preservacion de su.vida.

= Brindar informacion precisa sobre la mas amplia gama de opciones antnconceptwas

* Tomar en consideracion la mejor opcion anticonceptiva de acuerdo a las necesidades

particulares de cada mujer y a su estado de salud. Toda mujer debe saber que la.
ovulacion puede retornar en dos semanas después del procedimiento.

« Respetando las decisiones libres e informadas de la paciente, proceder a dar las
indicaciones sobre ef uso sobre del método de su eleccion, asi como fa facilitacion de
los mismos, a fin que pueda abandonar el servicio con proteccion anticonceptiva.

- = Valorar la necesidad adicional de orientacidn/consejeria o referencia por otras

necesidades de salud reproductiva, salud sexual o salud mental.

CUIDADOS POST- INTERVENCION
La mujer debe recibir del médico tratante: instrucciones muy claras sobre los cuidados
que son necesarios tener después del procedimiento.

= Deben poder reconocer los signos de alarma post procedimiento y acudir al INMP de
Ser necesario. |

» La mujer debe saber que después del procedimiento va a presentar sangrado y
eventualmente dolor que cede con anaigésicos.

2 WHO, Safe abortion: Technical and Policy Guidance for Health Systems, Geneve: WHO 2003; ppt06
5 Faundes y Cols. FLASOG.-Uso de Misoprastol en Obstetricia y Ginecologia 2007.
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Debe aconsejarse abstinencia sexual hasta su siguienite conitrol.

En caso necesario, administrar supresores de fa lactancia.

Garantizar la prevencion de un nuevo embarazo ,

Referir a la paciente para continuar el tratamiento de su patologia de fonde.

SEGUIMIENTO

* La primera consulta se debe realizar de acuerdo al estado general de Ia paciente y la
gravedad-de su estado de salud y asegurar la evolucion normal de ia paciente post
intervencion y reforzar el apoyo emocional y |a consejeria en safud sexual y
reproductiva. _

* Lasegunda consulta se debe realizarse al mes con la primera menstruacion.

COMPLICACIONES .
Ver AMEU y LUIL




i ANEXOS

" ANEXO1
SOLCITUD DE INTERRUPCION TERAPEUTICA DEL EMBARAZO

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° de Historia Clinica:

- Solicitud para la interrupcion terapéuticé del embarazo

Sefior Director det INMP:

Yo, ' identificada . con * DN

N° ' , ¥ en pleno uso de mis facultades mentates, declaro que he recibido informacion y
- comprendido que embarazo actual pone en riesgo mi vida, o causara dafios graves y permanentes en mi
 salud fisica y mental. ' -

- Por lo expuesto solicito voluntariamente la interrupcion terapéutica de mi embarazo par indicacién médica.

“La decisitn de solicitar este procedimiento es absolutamente personal. Puedo decidir no aceptar | procedimiento en
cpalquier momento, aunque haya firmado esta solicitud, en este caso eximo de responsabilidades a los médicos
ﬁg_:tantes, sin embargo esta decision no afectara mis derechos a cuidados o tratamientos futuros. ‘

Ambién he sido informada que esta Institucion de salud redine las condiciones y el personal adecuados para este
~procedimiento, y que la Junta Médica decidira finalmente sobre la pertinencia de la interrupcién terapéutica de mi

embarazo.

He recibido una copia de este formulario.

" Fecha:. / /

Dia/ Mes/ Afo '  Firma de la usuaria " Huella Digital dela’
usuaria

Apellidos y Nombres:
Firmia del Testigo

Si la usuaria es analfabeta, presenta déficit mental, enfermedades psiquiatricas o es menor de 16 afios, un
pariente o representante legal deberé firmar la siguiente declaracion. -

Quien suscribe es testigo que fa usuaria conoce y comprende el contenido del documento y ha impreso su huelia
" digital en mi presencia, manifestando su conformidad con &l mismo.

Fecha: ___/ [
Dia/ Mes/ Afo Finna de el / la testigo
' ' DNIN®
- : . Huella Digital de la .
ANEXOQ 2 usuaria




Junta Médica

+'Para evaluar la solicitud de la gestante:

APELLIDOS Y . :
NOMBRES:.............ooonorovr. et eeee e

1., e e e et
2 e e, e e, R
3 L PO e, e :
| 4 s e e .
" Evaluado ¢l caso segun las ewdencqas cIumcas ¥ examenes auxmares esta Junta Medica ha Ilegado a Ias ssgu:entes

conclusiones:
De continuar con el embarazo s& pone en nesgo Ia v&da de la gestante o se puede produmr un dano grave y

- permanente en su salud,

Por lo que se decide ia interrupcién terapéutica del embarazo, de acuerdo a los procedimientos establecidos en
las Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetncla y Perinatoiogia de! instituto Nacional Matermo
Perinatal .

Se comunicara esta decision a la gestante ylo familiares. -

En conformidad a lo anteriormente escrito, firman al pie de la pagina los integrantes de la Junta Médica:

s W (o
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERRUPCION TERAPEUTICA DEL EMBARAZOQ

APELLIDOS Y NOMBRES oo e

N° de Historia Climica: ........ovoevvevee e e

Autorizacién del procedimiento para {a interrupcion terapéutica del embaraze

Yo, identificada con DNI N" y en pleno uso de mis
facuitades mentales, declaro que:. .

He recibido informacion de la Junta Médica del Servicio de Obstetricia y he comprendido [o siguiaale:
s Miembarazo actual pone en riesge mi vida, o causara dafios graves y permanentes en mi salud fisica y mental,
«  Que es necesaria 1a interrupcion terapéutica de este embarazo por indicacion de la Junta Médica.

» - La decision de hacerme este procedimiento es absolutamente personal y no he sido coaccionada para ello. Puedo
decidir no hacerme el procedimienta en cualquier momento, aunque haya firmado esta solicitud, en este caso eximo
de responsabilidades a los médicos tratantes, sin embargo esta decision no afectard mis derechos a cuidados o
tratamiento futuros. - ’ '

< e Los inconvenientes, nesgos y beneficigs. ,amados con esta intervencion me han sido exphcados Todas mis
preguntas han sido contestadas en forma satisfactoria,

} _ . Se me ha informado que este establecimiento de salud redne las condiciones y e! personal adecuados para este
’ procedimiento.

»  Me comprometo a seguir las indicaciones pre y bostopératodas; asistiendo a los controles posteriores al
- procedimientc en las fechas que se me indique. .

YO, s e s e por la presente consiento por-mi propia voluntad a que se me
pracique un procedimiento para interrumpir mi  embarazo por razones  terapéuficas, debido a

He recibido una copia de este farmulario.

Fecha: L) .

Dia/ Mes/ Ao - ' Firma de la usuaria
Apellidos y Nombres: ' Firma y Sello del profesional que brinda !a -
Firma del Testigo C ; - ofientacion y cdnsejeria. Huella Digital de {a

usuana

Si la usuaria es analfabeta, presenta déficit mental, enfermedades psiquiétricas'o es menor de 16 afos, un pariente ©
representante legal debera firmar | siguiente « declaracion.

Quien suscribe es testigo que la usuaria conoce y comprende ¢l contenido del documento y ha impreso su
huella digital en mi presencia, manifestando su conformidad con el mismo.

" Fecha 1 I _ o
Dia/ Mes /- Afc Fimade el /]a testigo
' ' DNIN®: -
Yo, ,conCMPN® _____ he verificado |a sclicitud y ia decnsmn Huella Digital de la

" libre e mformada y declaro procedente fa interrupcian terapéutica del embarazo. - usuaria

Firma o huella digital de la usuaria Firma y sello del Médico
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CESAREA
CPT : 59514

. DEFINCION
Es el nacimiento de un feto mayor de 22 semanas por medio de una incision en la pared
abdominai (laparotomia) y en la pared uterina (histerotomia) cuando existen indicaciones
fetales yfo maternas que contraindican la via vaginal, evitando asi los riesgos. y
complicaciones matemos-fetales. :

Cesarea Electiva: Indicacion determinada durante el control prenatal y da tiempo para
programar la cirugia en las mejores condiciones.

Cesérea de Emergencia: Aquella que se decide de manera imprevista por la presencia de
una patologia de aparicion sibita que obliga fa culminacion del embarazo en la brevedad
posible, pero respetando los requisitos para su ingreso a sala de operac:fones

"Il OBJETIVO |
' Realizar el parto quirargico ante la imposibilidad o nesgo de que se produzca por via vaglnal

fit. INDiCACIONES
Indicaciones Absolutas.

Cesarea iterativa

Cesarea anterior con periodo intergenésico corto.
Sufrimiento fetal : ,
Distacia de presentacion (situacion podalica, transversa, etc).
Desprendimiento prematuro de placenta.

Placenta previa centro total

Incompatibilidad céfalo péivica.

Estrechez pélvica

Prolapso de cordon umbifical

Situacion transversa

Macrosomia fetal

Sufrimiento fetal agudo

Infeccién por Herpes activa

Tumores obstructivos benignos y mahgnos

Cirugia uterina previa, antecedente de plastia vaginal
Infeccion por VIH.

Indicaciones Relativas.

Distocia del trabajo de parto que no responde al tratamiento. -
Presentaciones anémalas

Anomalias fetales

Embarazo mattiple (tres o mas fetos).

- Asimetria pélvica

Psicosis, retardo mental, trastorno de conciencia

Preeclampsia severa, eclampsia, Sindrome de Hellp

Insuficiencia cardio —respiratoria.

Enfermedad oftalmologcca (mxop:a>6 dioptrias, antecedente de desprendlmlento de

 retina).

Papiloma virus humano.
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CONTRAINDICACIONES _ _
Al ser un procedimiento que estd destinado a salvar la vida de la paciente o de su
producto, No tiene contraindicacion definida.

PROCEDIMIENTO

Requisitos.

1.Consentimiento Informado.
2.En caso de cesarea electiva.

Historia Clinica completa

Nota preoperatorio _

Examenes preoperatorios: Hemograma, hemoglobina o hematocrito, grupo y factor
Rh, perfil de coagulacion, tiempo de coagulacion, tiempo de sangria, recuento de
plaquetas, glicemia, urea, creatinina, VIH RPR y sedimento de orina.
Electrocardiograma

Descarte de hepatitis b en zonas endemacasl

Riesgo quirirgico ]

Deposito de sangre.

Cesérea de Emergenma

Nota de-ingreso de emergencia o nota preoperatoric de piso.

Examenes pre operatorios: Hemograma, hemoglobina o hematocrito, grupo y factor Rh,
perfil de coagulacion, tiempo de coagulacidn, tiempo de sangria, y recuento de plaguetas,
glicemia, urea, creatinina, Test de ELISA para tamizaje de VIH, RPR.

Preparacion previa a la Intervencion.

Evaluacidn pre anestésica el dia anterior a la intervencién.

Preparacion psicologica

No ingesta de alimento por horas antes de la cirugia programada :

-Refirar joyas y dentadura postiza, no usar cosméticos. Vestir con bata delgada y hmpna
Bario completo, cabeilo firmemente sujetado.

. Recorte de vello en el &rea operatorio con tijera {30 minutos antes de la cirugia).

Llevar a la paciente a{a sala de operaciones media hora antes de lo programado |
con vendaje compresivo de miembros inferi,ores 8profilaxis de Ia trombo emboiia).

Técnicas Quirargicas Cesdrea Segmentana

{ avado de manos : -
Lavado de pared abdominal , _
Colocacion de campos incision de la pared abdomnnal med|ante intraumbiticat
(MIU) o transversa {Plannenstiel}. ' o
4espués de {a incision en piel, realizar la apertura por piancs hasta llegar a cavidad.
En cavidad abdominal, palpar €f (tero o restablecer la dextrorotacion.

_Incidir ef peritoneo en la reflexion vesico uterina y disecar digitalmente, dejando un

amplio campo para permitir a apertura det Gtero.

Con el bisturi hacer una incision de aproximadamente 2cm en sentido transversal en-ef
segmento, evitando lesionar al feto y tratando de mantener intactas las membranas.

Abierto el (tero, extender la incision, cortando fateralmente y luego ligeramente hacia amba
con tijeras. Si el segmento es delgado, hacerlo con ambos dedos indices.

Destizar cuiladosamente ia mano dentro de la cavidad uterina, levantando

.suavemente la cabeza fetal, mientras el ayudante presiona el fondo uterino,

extrayendo ia cabeza, los hombros y el resto del cuerpo facimente.

~ Aplicacién de oxitégicos, extraccion de la placenta y limpieza de la cavidad uterina.
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» Para la histerorrafia se puede exteriorizar el (tero a través de.la ingision
abdominal, cubriéndolo con un campo estéril.

* La histererrafia se realiza en un plano con sutura continua con catgut crémico 1 o acido
poliglicolico 1. colocar el punto inicial lateral en el angulo de la histerotomia; si 1a
aproximacion no es satisfactoria después del cierre continuo en una sola capa o si persisten
puntos sangrantes, puede colocarse otra capa de sutura. Luego aproximar los bordes de la
serosa ef Utero y la vejiga con sutura continua catgut crémico 2/0.

* Retirar todas las compresas. Si el (tero se exteriorizo, revisar y restituirlo a su
lugar, limpiar pliegues y correderas parietocdlicas de sangre y liquido amniotico.

*  Solicitar recuento de gasas.

»  Cerrar peritoneo parietal con catgut cromico 2/0.

= Afrontamients de*ans muscular con puntos interrumpidos con catgut crdmico 2/0.

* Afrontar la aponeurosis con acido poliglicofico, sutura continua. :

*  Cerrar Fa piel con sutura subdermica o con puntos separados si hay riesgo de infeccion.

Antibidtico proﬁlax&s .

En todos los casos de cesarea mmedlatamente despues de colocar el clamp en el
cordén umbilical administrar un antibiotico de amplio espectro.

*  Primera opcién: Cefazolina 1 grEV.

Post Operatono Inmediato:

»  Vigilancia en Sala de Recuperacion por 4 horas.

*  Control .de funciones vitales sangrado via vaginal y estado de contraccion
uterina cada 15 minutos.

*  Fluidoterapia y uso de oxitocicos y analges:cos‘
- Ketorolaco 60 mg IM x/8 horas .
- En pacientes con perfusion renal disminuida: Preeclamp5|a severa
- -Sepsis y post hemorragia no usar AINES ni pirazolonas. - -
- Si se cuenta con bomba de infusion: Fentanilo 50 mg d:luudo en 100 cc de

CiNa al 9% arazén de 5 cc/hora - , :

-~ Movilizacion precoz. v

Reporte Operatorio S ‘ ,
Fecha y hora de inicio y termino de la operacion
Diagnostico preoperatorio
' Diagnostico post operatorio
Nombre del cirujano, asastentes Anestes&ologo instrumentista y mrculante,
Tipo de anestesia '
Tiempo operatorio o
Hallazgos y condiciones del recién nacido
Procedimiento
Perdida sanguinea
incidentes : ' _
Condicion de la.paciente al salir de sala de operaciones

VI. COMPLICACIONES

* Hemorragia por atonia utering, acrefi sm&ﬁéesgarro uterino.

* Hematoma de la histerorrafia o Retroperltoneaﬂ

= Lesidn del tracto urinario o
* Infecciones tardias: infecciones de Herida Operatoria, Endometriits, Infecciones Urinarias - -
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Vil. - FLUXOGRAMA

CONSULTORIOS EXTERNOS
CPN

4

GESTANTE QUE REQUIERE
CESAREA ELECTIVA

A

' SOLICITAR EXAMENES
PREOPERATORIOS DESDE

Y.

LAS 34 -35 SEMANAS

L

RIESGO ANESTESIOLOGICO

Exdmenes completos

h

FPROGRAMAR CESAREA EN
CONSULTORIO EXTERNO

PACIENTE SE HOSPITALIZA EL DIA
ANTERIOR CON PROGRAMACION Y
MEDICAMENTOS - ‘

Hg / Hto
GSyRH
Glucosa
Urea

Creatinina

HIV
RPR

"Perfil de coagulacion

Riesgo quirtrgico
Examen de orina
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CESAREA HISTERECTOMIA
- CPT:59525 -

OBJETIVO :

Extirpacion del dtero inmediatamente después de la cesarea en caso de hemorragia
incontrolable por otros medios, aislando o retirando el foco de infeccion, para preservar la
vida de la madre.

INDICACIONES.

Las indicaciones pueden ser:

Rotura Uterina no reparable
Acretismo Placentario

Atonia Uterina

Hematoma Pelviano en expansuon
Conoammomtls con sepsis:

CONTRAINDICACIONES:

Al ser un procedimiento que esta destinado a salvar la vida del paciente, No tiene
contraindicacion definida mas que un manejo en conjunto por Ginecdlogo, Anestesidlogo y
medico intensivista durante el Pre-intra y post operatoric.

'PROCEDIMIENTO:

La cesérea se efectiia en forma habitual, procedtendose a remover la placenta y aproximar

|a incision uterina mediante una sutura continua o puntos separados.

—  Clampar y ligar los vasos sangrantes

" — Disecar hacia abajo el colgajo transversal de la vejiga hasta el nivel de! cérvix.

— Seccionar los figamentos redondos, mediante pinzas de Heaney 0 de Kocher, y se
- ligan 2 veces. Puede utilizarse sutura 0o 1.

- Apertura del ligamento Ancho hacia adeiante hasta llegar a la serosa vesacoutenna y

hacia atras hasta los ligamentos Utero sacros. Identificar ureteres.

— Extender la incision en la serosa vesicouterina, hacia los laterales y hacia arnba a
través de la hoja anterior de ligamento ancho hasta alcanzar los ligamentos redondos
que se seccionaron.

"~ Perforar la hoja posterior del ligamento ancho, junto al Gtero justo por debajo de las -

trompas de Falopio, de los ligamentos Utero ovaricos y de las vasos ovaricos. Clampar
dos veces cerca del Gtero, seccionar y el pediculo lateral ligario con sutura dobie.

. — . Seccionar la hoja posterlor del ligamento ancho en la parte inferior hasta los

 ligamentos Gtero sacra.

— Volver a separar la vejiga y &l colgajo peritoneal .adyacente. Disecar el segmento e
~ uterino inferior y alejarlo del campo operatorio. ' " ‘

— Siel colgajo vesical esta adherido en forma inusual, disecar con tijeras.

 ZIdentificar los vasos uterinos y clampar los 2 veces, en forma inmediata junto ai Utero,

seccionarlos y ligarlos dos veces. Evitar lesionar los uréteres.
- idepdificar y-seccionar los ligamentos cardinales.
—~ Colocar una pinza curva a través del fondo de saco vaginal lateral, y seccionar et
- tejido por dentro de la pinza.

— &l fondo de saco vaginal lateral que se reseco puede hgarse dos veces y, ala vez
sutirarse al mufion del ligamento cardinal.
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Observar el cerviz para asegurarse que se removid por completo.

Asegurar cada uno de los angulos laterales de la vagina a los ligamentos cardmales ¥
atero sacros.

Colocar puntos continuos de catgut crémico 1 que atraviesan la mucosa y la fascia
endopelviana adyacente alrededor de la circunferencia de la vagina. La vagina
superior permanece abierta.

Revisar hemostasia, :

Peritonizar la pelvis con suturas contindas de catgut cromico.

Cerrar la pared abdominal-en planos.

COMPLICACIONES:
Pueden ser Complicaciones Quirtrgicas y Post Quwurglcas
Complicaciones Quirargicas

Hemorragia por pérdida de control de un pediculo vascular uterino -
Hematoma Anexial 0 Retroperltoneal
Lesion del tracto urinario

Complicaciones Post quirtrgicas

Sangrado Vaginal proveniente de ciipula
Hematoma en ef Ligamento Ancho por escape de vaso uterino de su ligadura.
Infecciones: Celulitis de clpula, infecciones de Herida Operatoria, Infecciones

~ Urinarias
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FLUXOGRAMA.

CESAREA HISTERECTOMIA

THI

4

Evaluacién
. Intraoperatoria

Estahilidad
Hemodinamica

g

| Procedimiento -
 Quirirgico “*’F‘

h

b Saia de Recuperacion 4 h.

Apoyo UCIM/
Anestesiologia

NO

|

Hospitalizacion

v

Sl

Cumple
Criterios
de alta

NO

* Jer dia sin
complicaciones

~ * Seguimiento y
contrareferencia -

A

Centro Médico de
origen a los 7 dias

Presencia de
Complicaciones

'.‘
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LIGADURA DE ARTERIA HIPOGASTRICA EN CIRUGIA OBSTETRICA
CPT : 37618

. OBJETIVO: -
Obliterar las arterias hipogastricas, en cuadro de hemorragia uterina post parto grave que
comprometa o ponga en riesgo la vida de la paciente, en casos que sea necesario
preservar el Gtero. - '

il.  INDICACIONES: : .

Las indicaciones de la ligadura de dichas arterias se han ampliado cada vez mas, se

puede realizar con fines profilacticos y terapéuticos, las hechas con fines terapéuticos son

las mas importantes, pues representa un recurso heroico al cual el cirujano acude para

. salvar la vida de una paciente.

>~ Indicaciones obstétricas terapéuticas '

*; 4. Estallamiento vaginal en los partos instrumentados o de fetos macrosomicos con
hemorragias incoercibles (lesiones de vasos pudendos internos, hemorroidales,

~ parametriales, plexos venenosos, etcétera). ‘

2. Grandes hematomas perineales espontaneos o por suturas deficientes de la-

episiotomia con decolamiento 'y ruptura de la fascia endopelviana, musculos

puborrectales que pudieran extenderse . al ligamento ancho y estructuras

retroperitoneales.

Ruplura uterina, :

Camplementaria a la histerectomia obstétrica en pacientes con coaguiopafias graves.

. Embarazos ectopicos cervicales sangrantes.

ndicaciones obstétricas profilacticas :

“Como medida- conservadora en la atonia uterina, aln en el Gtero de Couvelier sin

coagulopatia grave. ' - _

2. Previa a la histerectomia obstétrica, para disminuir el sangrado fransoperatorio en
roturas-y atonias uterinas que no, resuelven con medidas conservadoras, acrefismo

~S5 oW

. placentario, etcétera. i , -
3. Como medida complementaria en tratamiento conservador del embarazo ectdpico
© 7 cervical, ' ' C :

il. PROCEDIMIENTO: : : ‘ ‘
La incision media infraumbilical ofrece las siguientes ventajas: mayor familiarizacion del
ginecologo con el campo quirlrgico, una dnica incision puede ser suficiente para la
ligadura bilateral, pueden ser ligadas también las arterias ovaricas eventualmente para®
control de |la hemorragia, la afeccion pélvica es faciimente visualizada. '
Se debe preferir siempre la incision media y no las transversales, pues se evitan 1a fesion
de los Vasos epigastricos que colaboran con la circulacion colateral.
Una vez abierto el abdomen o en los casos que la indicacion se decidié en el acte de una
cesarea se debe proceder a colocar 2 compresas en ambos espacios parietocolicos para
mantener el intestino fuera de la pelvis (debe existir buena relajacion muscular), se
procedera a localizar por medio de palpacién los uréteres y las arterias iliacas, asi como su
bifurcacion que va a estar situada aproximadamente a 2 o 3 cm del promontorio.
El cirujano debe situarse en el lado opuesto a la arteria que se va a ligar; realizar una
incision de 3 a 4 cm en el peritoneo posterior (acceso ai espacio retroperitoneal)
exteriormente al urétery medialmente a la arteria hipogastrica.
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En el lado izquierdo sera necesario movilizar y rechazar eventualimente.el recto sigmoides
para una mejor exposicion de ia bifurcacion de la arteria iliaca comin y poder asi localizar
la arteria hipogastrica. _

Se realizara una diseccion digital suave hasta visualizar la arteria iliaca coman y su
bifurcacion, asi como los vasos venosos que se observan de coloracion azul: debajo de los
vasos bifurcados, después de haber disecado el tejido areofar que recubre la arteria
hipogastrica en su cara anterior y.lateral, procedemos a disecar dicho tejido que une a esta
arteria con la vena iliaca interna, realizando diseccién con la apertura y el cierre de la pinza
Mixter(codo) hasta ver aparecer la punta de la misma en la cara opuesta completamente
aislada la arteria hipogastrica, se pasan 2 hiios de sutura de seda vicryl 1 6 0, distante una
de otro hasta un cm. ' ‘ : ,

Estas ligaduras deben ser realizadas 2 cm del surgimiento de la arteria hipogéstrica para
no lesianar ef tronco posterior; no es necesario cortar las arterias entre los hilos de las 2
suturas. ' v

Después de la revision final el peritoneo es suturado con puntos separados para no
producir acodadura de los uréteres. E! pequefio sangrado que se produce puede ser
controlado con la presion de fa zona durante unos minutos, mientras nos disponemos a.
revisar el resto del &rea, posteriormente se procede al cierre del peritoneo previo canteo de
compresas. ‘ 3 ' L o

IV. COMPLICACIONES:

Debido a la extensa circulacién colateral, se puede entender la ausencia de lesiones
isquémicas de los drganes intra pélvicos o de los gluteos. Sin embargo se mencionan -
algunas; o o _ . :

— Ligadura de la arteria iliaca externa,

— Lesién o ligadura de uréter,

" —  Lesion de la vena iliaca,
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LAPAROTOMIA EXPLORATORIA,
© CPT:43000

‘OBJETIVO:

Valorar la enfermedad aguda que se presenta en el abdomen y realizar el procedimiento
quirirgico segdn el diagnostico. (Extirpacion de masas sélidas o quisticas sobre el (tero,
ovarios, trompas u otro lugar abdomino-pélvico si fuese necesario. Extirpacion de todo €l
aparato genital; controlar hemorragia)

INDICACIONES:
. Abdomen agudo quirirgico: ginecologico-obstétrico.
Embarazo ectopico complicado.

.« Cuerpo liteo hemorragico, -

_~ Quiste 0 masa anexial con pediculo torcido.

.-+ Panmetritis

Vi

« Inflamacién pélvica inflamatoria 1V

- CONTRAINDICACIONES:

Absoluta - : - :

El abdomen agudo no sea de causa gineco obstétrica.
« Relativo

Shack hipovolemico.

Shack séptico.

EXAMENES AUXILIARES: ‘

= Hemoglobina, hematocrito; hemograma; Grupo Rhy factor; Perfil coagulacion;
Glucosa; Urea; creatinina. Pruebas cruzadas.

« Ecografia pélvica, transvaginal simple o con Doppler.

= Riesgo quirargico.

PROCEDIMIENTO:

MEDIDAS GENERALES:

= La paciente en declbito dorsal. o o

« Via endovenosa con catéter periférico N° 18 con solucion salina y/o solucian coloidal.

= Colocar sonda Foley y bolsa colectora de orina para control diuresis.

MEDIDAS ESPECIFICAS: _ |
s Incision mediana infra umbilical o Pfannenstiel.
Apertura de pared abdominal por planos.

.

~ Reconocimiento de estructuras, acto quirirgico segun haltazgos.
- Revision de hemostasia - : .
Cierre de pared por planos

COMPLICACIONES: E
Las complicaciones pueden ser intraoperatarias'y post operatorias las cuales pueden ser:

“+ MEDICAS: _
- Relacionadas con patologias pre existentes.

 + QUIRURGICAS:

Hemorragias, lesiones de arganos vecinos {vejiga, uréter, recto)
Infeccion de herida quirdrgica. e
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE EMERGENCIA
CPT : 49326

OBJETIVO.

Visualizar directamente los contenidos del abdomen y de la pelvis, incluyendo tas trompas
de Falopio, los ovarios, el Utero, el intestino delgado, el intestino grueso, el apendice, el
higado y 1a vesicula biliar, . '

Realizar diagnostico y/o tratamiento segiin el caso.

INDICACIONES. ,

La laparascopia pélvica se utiliza tanto para el diagnéstico como para el fratamiento y se
puede recomendar en caso de: '

Dolor péivico Agudo debido a:

Tejido uterino encontrado fuera del Gtero en el abdomen {endometriosis). |
Infecciones (enfermedad inflamaforia pélvica) que no responden a terapia con

"~ medicamentos

Sospecha de torsion de un anexo

- Quiste anexial o
- Tejido cicatricial adherencias en la pefvie

Puncion a través del utero (perforacion uterina) luego de LU o por DIU :
Evaluacion y extirpacion de una masa pélvica {en una trompa de Falopio u ovario) que fue
confirmada anteriormente por medio de ultrasonido abdominal o transvaginal.

Tratamiento quirirgico de un embarazo tubarico en una paciente estable hemodinamicamente
Evaluacién de una mujer que puede tener apendicitis salpingitis

- Las formas de presentacién mas comunes son el abdomen agudo y la hemorragia vaginal,

relacionados “con complicaciones del inicio de la gestacion, enfermedad pelviana
inflamatoria (EPI) o problemas de anticoncepcion. -

CONTRAINDICACIONES
Absolutas: .

»  Obstruccion intestinal
Hemoperitoneo significative
Peritonitis generalizada
Terapia anticoagulante
Peritonitis tuberculosa

. Relativas:

Obesidad excesiva o
Cardiopatia o neuropatiasevera
Hemia de hiato ‘

- Masa intraabdominal grande -
Gestacion del 2do trimestre
Neoplasia maligna avanzada _
Cicatrices intraabdominales extensas.

Examenes auxiliares : , .
Hb, Hma, grupo sanguineo y factor, perfii de coagulacion, glucosa, urea y creatinina.

- BHCG segin el caso. -

Ecografia pélvica y/o transvaginal con o sin Doppler.

‘Riesgo quirirgico.
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PROCEDIMIENTO
Preparacion de la paciente
Explicacién cvidadosa del procedimlento arealizar
Consentimiento informado
Suspender alimentos por 6 hrs o comunicar a anestesmlogla sobre la ingesta de alimentos
. Historia clinica, exploracion fisica y los examenes de sangre basicos.
Via endovenosa con cateter periferico N°18. © . -
Paciente en litotomia dorsal
Colocacion de anestesia :
Lavado de abdomen con un antiseptico como suele hacerse.

Anestesia
-+ Segun criterio de anestesiologia

_ Se recomienda anestesia general ya que permlte que la anestesna sea eficaz 'y la
laparoscopia segura por conocimientos de ﬁS|o|og|a

Técnica Quirurgica

Posicion litotomia dorsal

Vaciar ta vejiga mediante sonda Nelaton N° 14 para disminuir el riesgo de lesion durante la

introduccion y usos subsecuentes de otros 1nstrumentos -

Examen bimanual cuidadoso

~ Insertar un tenaculo al cuello utetino, fijarlo para usarse como mango al manipular el utero

~ si es necesario colocar la canula de insuflacion tubaria en eI conducto cervical
..prevnamente

Colocacion de campos estériles después de la preparacion del abdomen y el area pélvica
con sustancias antisépticas (Giuconato de Clorhexidina 2% espuma)

El monitor de video debe estar en posicion que permita la cirujano verlo con facilidad casi

siempre a los pies ¢ al lado de la paciente.

Incisién vertical de 1cm dentro o inmediatamente bajo el ombligo a través de la cuan se
-inserta una aguja de Veress a la cavidad peritoneal.- '
introducir el biéxido de carbono, se vigila por insuflador neumatico 1 a 2L/m|nt La canndad
de gas insuflado variara segln la tafia dei pacnente la laxitud de la pared abdommal ¥ el

o procedlmaento planeado.

La presion de insuflacion debe ser de 15 mmHg y N0 maxima de 20 mmHhig.

Retirar la guja de Veress e insertar el trocar del laparoscapio y la canula: El trocar pusde
extraerse después de la entrada abdominal adecuada y se reemplaza por el 1aparoscopto
de fibra dptica.

El explorador debe manipular la canula mtrauterma de manera que pueda observase los
érganos abdominales y pélvicos.

Si se requiere probar la permeabilidad tubaria, se myecta una solucion de azul de metileno
o indjgo carmin a través de la canula intrauterina. La Observacion directa del
escurrimiento del colorante confirma la permeabilidad de las frompas.

Debe insertarse un segundo trocar con una cinula, bajo vision directa con el laparoscopia a través
de una incision transversa a 5 mm de la linea media a |a altura del inicio del vello pubico.

Se utiliza punciones adicionales si son necesarias para colocar otros instrumentos coma:
|mgador bisturi de armonica, pinzas; tijeras y engrapadoras, pueden reahzarse segun se
requiera nudos qusrurglcos /o suturas con equapo de fabricacion especial.
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Terminado el tratamiento segin e caso, la operacion concluye mediante evacuacion del
- gasinsuflado a través de fa canula, sequida def retiro de Ia totalidad de instrumentos y de
la colocacion de puntos en la incision de 10mm Ter trocar) en peritoneo y fatia.
Colocacién de puntos en piel y/ o sutura subcutanea con 3-0 para el cierre de !as zonas
de incision, ‘ )
Colocacion de pequefios apositos en [as zonas de incisién.

En pacientes sumamente obesas o con cirugia umbilical previa la colocacién del 1er trocar -

puede utilizarse una técnica abierta se penetra el peritoneo bajo vision directa. Se coloca

el mango del trocar en la cavidad peritoneal y se utilizan pinzas de Allis. 0 una sutura en

bolsa.de tabaco para crear un sello de aire. Después se efecta la insuflacion a través del
~ mango para crear el neumoperitoneo.

COMPLICACIONES
Relacionados a la anestesia: _
“Riesgos que implican cualquier procedimiento con anestesia.

Directas: o

Laceracion de vasos _

Lesiones de visceras: intestino, estomago, vejiga, utero y anexos.
" Hematomas de pared abdominal (subfaciaf)

Hemias incisionales

L.esiones térmicas por electrocauterio unipolar

Ocasionados por.el Neumoperitoneo:

Neumotdrax

Enfisema subcutaneo :

Disminucién def retorno venoso

Embolia gaseosa

Arritmias cardiacas

Problemas cardiorrespiratorios , :

Adicionalmente, se puede sentir dolor en el hombro por algunos dias, ya que el dioxido de

carbono utilizado para inflar ef abdomen puede irritar el diafragma, que comparte algunos

- de los mismos ‘nervios del hombro. lgualmenite, se puede tener un aumento en la
necesidad de orinar, ya que el gas puede ejercer presion sobre Ia vejiga. :
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V1.

CERCLAJE
| CPT:57700

DEFINICION:
Procedimiento destinado a ocluir el orificio cervical intermo mediante |a colocacion de un
material de sutura determinado a su alrededor.

OBJETIVO:
Prolongacion de la gestacion en riesgo potencial o real por incompetencia cervical.

'INDICACIONES:

Esta indicado ante una mcompetenma cemcal probado probable o posnbte

El momento adecuado para efectuar la intervencion se situa entre ias 12 y las 14

semanas, si bien podria realizarse hasta el final del segundo trimestre si el diagnostico
se establece durante el embarazo. La posibilidad de realizar un cerclaje mas alla de

las 26 semanas de gestacion debera evaluarse en forma individualizada

La intervencion debe realizarse si ademas se dan 1as sgtes condiciones

CONTRAINDICACIONES

‘Membranas rotas

Ambiente infectivo

sangrado uterino

Utero irritable

dilatacion cervical > de 4 cm
malformaciones congénitas fetales severas

' PROCEDIMIENTO:

Paciente en litotomia

Limpieza, asepsia y colocacion de campos

Vaciamiento de vejiga con sonda.

Rechazo de vejiga con valva

Sutura tipo McDonald alrededor del cérvix, tratando de hacer una jareta o boisa de
tabaco, anudada, a las 12 horafias.

Excepto en los casos de ausencia congénita o quirirgica de cervix debe utilizarse ja =

técnica de Palmer McDonald.

La aguja ingresa y sale por el mismo orificio intentado que se ancle en los ligamentos
cardinales.

Se debe evitar introducir las agujas en las 3 y 9 horarias para evitar los vasos
cervicales.

Revision de hemostasia. - '

Post. operatorio uso de progesterona m!cromzada 100 mg. cada 8horas por 3 dias.
Antibioticoteréapia ™

Paracetamol 500 mg ¢ada 8 horas

COMPLICACIONES:

Puncion de membranas ovulares
Desgarrb cervical

Laceracion de vasos cervicales
Lesion vesical.

Dolor post operatorio
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FLUXOGRAMA:

Incompetencia cervical

EVALUACION MEDICA

.
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v
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4.2

VIGILANCIA DE LA SALUD FETAL INTRA_PARTO

i

DEFINICIONES _ , ' L .
VIGILANCIA FETAL INTRAPARTO: Es el empleo de métodos clinicos, elecironicos,
ultrasonograficos, dpticos y bioquimicos, para la evaluacion del estado fetal durante el
trabajo de parto 13, C : - '

'HIPOXIA FETAL: Disminucion del contenido de oxigeno en los tejidos 4.

ACIDOSIS FETAL: Aumento en la concentracion de iones hidrgenos en los tejidos?.
ASFIXIA PERINATAL: Praceso que sucede durante e! parto y el nacimiento, que afecta a
un feto previamente sano y que a través de una situacion de hipoxemia e isquemia

- conduce af desarrollo de secuelas permanentes, fundamentalmente de tipo neuroldgico 8.

OBJETIVO :
2.1 Identificar precozmente a aquellos ‘fetos hipoxicos o que desencadenen hipoxia
durante ef frabajo de parto evitando estados de asfixia perinatal.

2.2 Disminuif las tasas de morbi-mortalidad perinatal.

MANEJO EN CENTRO OBSTETRICO i
Respetar la privacidad, los derechos de la gestante y garantizar la atencion con cafidad en
la vigilancia de la salud fetal intraparto y de acuerdo a su adecuacion intercultural 59,
Destino: Lugar de Atencién: ' .
Sala de vigitancia intensiva.
Sala de labor de Parto.

Sala de Distacicos.

METODOS DE VIGILANCIA FETAL INTRAPARTO:

41 AUSCULTACION INTERMITENTE 13.0.11,

Auscultacion de la Frecuencia Cardiaca Fetal mediante el estetoscopio de Pinard 6
un detector ultrasénico, cada 15 minutos durante la fase activa de la dilatacion y
cada § minutos en el exputsivo.- - - - - . T ..
. Objetivo: Detectar cambios de la Frecuencia Cardiaca Fetal asociados a la
contraccidn uterina.- -
Procedimiento; R ST o
- Comenzar auscultacion antes del inicio de la contraccidn uterina y continuar al
menos hasta 1 minuto después de suacmé: ’ '
- Contar los latidos cardiacos fetales en periodos consecutivos de 15 segundos,
separades por intervalos de 5 segundos. . . .
- Multiplicar ef nimero de latidos de cada periodo por 4 y calcular el promedio de
_-1a Frecuencia Cardiaca Fetal en'latidos por minuto. o
- Simultineamente valorar ia cronologia de la contraccion uterina.
- "Anotar el promedio de la Frecuencia Cardiaca Fetal con relacion a la cronclogia
de la contraccion. B .
Se considera normal la Frecuencia Cardiaca Fetal basal entre 110 - 160
latidos/minuto con ausencia de desaceleraciones transitorias de la Frecuencia
Cardiaca Fetal (> 15 lat/min por debajo de la Frecuencia Cardiaca Fetal basal)
‘asociadas con la contraccion uterina. - o

MONITOREO ELECTRONICO FETAL *.10-13

Se basan en obtencian y registro simultaned de la Frecuencia Cardiaca Feta y la-actividad
uterina mediante equipos electronicos (cardiotocografos o monitores electronicos fetaleg),
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La obtencian del registro puede hacerse por procedumlentos invasivos (monitoreo mterno)

0 no (monitoreo externa).

La monitorizacion externa, siempre que la obtencidn de ambas senales sea satisfactoria,

habitualmente es suficiente. Se recomienda obtener el registro Cardiotocografico con la

parturienta posicionada en deciibito lateral.

En condiciones normales es suficiente un registro de 30 minutos cada 1-2 horas, durante

el periodo de dilatacian. En el expulsivo, la menitorizacion debe de ser continua.

En la induccién/acentuacion del trabajo de parto, el monitoreo debe ser continuo hasta el

establecimiento de una dinamica uterina estable, luego sila Frecuencia Cardiaca Fetal es
normal sequir la conducta habitual. '

Ante la presencia de un registro indeterminado o anommal, si las condiciones lo permiten,

realizar un estudio con pulsioximetro fetal o del equilibrio &cido-base del scalp fetal. '

. Interpretacion de los registros del monitoreo electranico: Se requiere:
+. Obtencion de un registro adecuado de la Frecuencia Cardiaca Fetal y la-dinamica uterina.

7 Andlisis e interpretacion de! trazado obtenido: Analisis: Definicion y medicion de las
caracteristicas de! trazado Interpretacion: razonamiento thinico del andlisis integral global y
especifico del trazado obtenido.

La descripcion completa del trazado Cardiotocogréfico comprende:

Identificacion de factores de riesgo maternos,

Descripcion cuali-cuantitiva de las caracteristicas de la actividad uterina (frecuencia,
duracion, intensidad y tono) y del patrén de fa Frecuencia Cardiaca Fetal.

Linea de Base de la Frecuencia Cardiaca Fetal, observada durante la pausa intercontracti
Variabilidad de la Frecuencia Cardzaca Fetal a corto plazo (latido a Iatido); valor normal
entre 6 y 25 lat/min.

Aceleracsones (> 15 |lat/min respecto alalineade base)

- Desaceleracnones Periddicas o Episédicas. _
« . Desaceleracion Precoz o DIP I Disminucién gradual de la Frecuenaa Cardiaca Fetal
(tiempo entre el inicio de la desaceleracion y el nadir < a 30 segundos) y retomo & la:
linea de base asociada con la contraccion uterina (imagen en espejo). '
« Desaceleracion Tardia o DIP 1I; Disminucién gradual de la Frecuencia Cardiaca Fetaly
retomo a la finea de base con un tiempo entre el inicio de a desaceleracion y el nadir

> a 30 segundos.
" a Desaceleracion Variable o DIP 1lI: Disminucion abrupta de fa Frecuencia Cardiaca Fetal |
con un tiempo entre &l inicio y el nadir de la desaceleracion menor a 30 segundos.

CLASIF]CACION DEL PATRON DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL 12 PATRON NORMAL:
~ = Frecuencia cardiaca basal entre 110 y 160 latidos por minuto.
* Variabilidad entre 6 y 25 latidos por minuto.
» Desaceleraciones precoces presentes 0 ausentes.
= Aceleraciones presentes o ausentes.
s Desaceleraciones tardias o variables ausentes.

PATRON INDETERMINADO:
s Inciuye trazados de frecuencia cardiaca fetal que no pueden ser categonzadas como
normales o anormales. -
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= Sieltrazado incluye alguna de las siguientes-caracterisficas:
— Linea de base: Bradicardia con variabilidad oTaquicardia feta.
~ Variabilidad: minima, marcada o ausente sin Dip recurrentes.
~- Aceleraciones: ausentes o inducidas. |

» DIP periddicas o episddicas:
» DIP variables recurrentes con variabilidad minima o moderada.
= DIP prolongadas ‘
* DIP tardias recurrentes con variabilidad moderada.
= . DIP tardias con retorno lento a la linea de base.
PATRON ANORMAL:

Variabilidad ausente y uno de lo siguiente:
o Dip tardias recurrentes.
o Dip variables recurrentes.
. "o Bradicardia fetal.

*  Patrdn sinusoidal.

4.3 PULSOXIMETRIA FETAL 417 :

- La pulsoximetria método aprobado por FDA, se basa como otros métodos de control fetal
en la deteccion de hipoxia-acidosis de forma indirecta, Por 1o tanto un método ideal seria la
medicion de la cantidad de oxigeno(03) en sangre fetal. Se ha de tener presente que el 98-
99% del O, esta unido a la hemoglobina de los eritrocitos. )

La saturacion de oxigeno en la sangre fetal (SaQq) varia entre el 30-70%, usandose como

 valor limite una Sa0O; del 30% para diferenciar de un feto con oxigenacion normal de uno
hipoxico. Este umbral clinico del 30% de  Sa0; tiene correlacion con un pH bajo del cuere
cabelludo (<7,20). La utilidad de este método radica en que existe un grupo intermedio de A
pacientes que muestran trazados categorizados como INDETERMINADOS o ANORMALES,
pudiendo utilizarse la oximetria para distinguir al feto que requiere nacimiento de aguel que

-NO, ya que en el contexto de un trazado anormal de la FCF, una Sa0; normal indica que el
feto no sufre de hipoxia significativa’que requiera interrupcion det embarazo,

Se acepta que la interpretacién de los resultados sea:
" » Pulsoximeiria > & = 30%: feto normal, _ : S
> Pulsoximetria entre 20-30%: por mas de 10 minutos necesita un estudio acido-base de
cuero cabelludo fetal. o
> Pulsoximetria entre 10-20%: Valores patolagicos y se necesita un estudio 4cido-base de
cuero cabeliudo fetal.
> . Pulsoximetria < 10%: valores altamente anormales,

- 4.4 MONITORIZACION BIOQUIMICA 11131920
~ a) Andlisis de sangre de! Scalp fetal: Se realiza cuando: :
Patrén Cardiotocografia indeterminado o anormal, sugestivo de hipoxia fetal.
b) Analisis de sangre del cordon umbilical, '
* Determinar. el equilibric 4cido-base del recién nacido inmediatamente después del
nacimiento.
~® Se considera normal un pH > 7.20,
" Elvalor de la muestra obtenida de la arteria umbilical es mucho mas representativo del
estado del equilibrio acido-base fetal intraparto. ‘
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V.

CONTROL FETAL

Si |a auscultacion de Frecuencia Cardiaca Fetal es normal, continuar evolucion del parto

~ caso contrario o ante la presencia de liquido amnidtico meconial realizar monitorizacién

electrdnica fetal continua.

Si Registr6 Cardiatocografia normal, continuar evolucion del trabajp de parta.

Registro Cardiotocografia indeterminado o anormal, realizar pulsioximetria en aso cortrarie
microtoma del scalp fetal.

Si pH < 7.2 terminar gestacion. Si pH- esta entre 7.2 — 7.24, repetir microtoma en 15
minutos. ‘ : : :

. Registro patologico con signos de mal prondstico: terminar la gestacion en un lapso no
- mayor de 30 minutos, seleccionando la via del parto de acuerdo con fas condiciones del
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VI. FLUXOGRAMA:

MUJEREN ..
TOMA DE SANGRE FETAL DE » DECUBITO LATERAL
CUERO CABELLUDO{TSFCC) IZQUIERDO
. . LIMITE : -
NORMAL : - NORMAL
PH 27.25 PH 7.257.24 PH<7.20 i
s 2 y 4 -
REPETIR LA MUESTRA EN REPETIR LA MUESTRA NACIMIENTO
-1HR, S B . EN30OMINS ‘URGENTE
EL TRAZADO DE FCF EL TRAZADO DE FCF
PERSISTE ANORMAL PERSISTE ANORMAL

TOMA DE SANGRE FETAL DE CUERQ.

CABELLUDO (TSFCC) .
NORMAL LIMITE ) ABNORMAL
PH 27.25 PH 7.21-7.24 PH <720
y W
SI TRAZADO DE FCF NQ CAMBIA Y —
TSFCC ES ESTABLE ENTONCES TERCERA TSFCC
DIFERIR LA TERCERA TOMA A NECESARIAMENTE
MENOS QUE DESARROLLE UN
TRAZADO DE FCF ANORMAL
" ADICIONAL.
y
" NACIMIENTO
i URGENTE
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EVALUACION DE LA SALUD EMBRIONARIA Y FETAL -
 CIE10:236 L

. DEFINICION | -
Conjunto de procedimientos que se realizan durante Ia gestacion para evaluar la salud
_embrionaria fetal y {ograr un recién nacido en Optimas condiciones. ‘ o

#EEL AL OBJETIVOS

]
[ ]
L J

» Obtener un recién nacido en optim‘as' condiciones.
*  Diagnostico precoz de mafformaciones fetaies y manejo oportuno de las patologias tratables
*  Contribuir a fa disminucion de la morbilidad y mortalidad perinatal.

Ill. CLASIFICACION DE LAS PRUEBAS

A} De acuerdo al tiempo de realizacion 134
- PRUEBAS EN EL PRIMER TRIMESTRE:

Embriosonografia - - - -
Translucencia nucal, ductus venoso, hueso nasal.
Frecuencia cardiaca embrionaria -- : »
Marcadores bioguimicos de cromosomopatias: Dosaje de fraccion libre de B -
HCG, estriol libre en sangre matemna (LE3), Proteina plasmatica A (PAPP-A)
Invasivas; Biopsia de vellosidades coridnicas, y amniocentesis precoz.
Eco-cardiografia embrionaria (12 - ldsem) , S
Doppler de arterias uterinas {12 — 14 sem.) como factor predictivo de pre-
eclampsia y RCIU.

PRUEBAS EN EL SEGUNDO TRIMESTRE:

Ecografia de Il y 1il nivel: marcadores de cromosomcpaﬁas, €co cérdiografia fetal.
Marcadores bioquimicos: AFP, HCG, E3, Inhibina

Bioquimica sanguinea fetal -

Estudio del liquido amnidtico , S :
Doppler de arterias uterinas (20 — 24 sem) como factor predictivo de pre-
eclampsiay RCIU. .~ - T . :

'PR\UE:BAS EN EL TERCER TRIMESTI‘?_E.:

Movimientes fetales

Estudio bioquimico: Estriol, lactégeno-placentario, SP1

Cardiotocografia: Test no estresante (NST), Test estresante (TST)

Perfil bioffsico progresivo: Basal, funcional y hemadinamico :
Estudio-observacidn de fiquido amniotico: Amnioscapfa, amniocentesis, amniorexis.

. Flujometria Doppler de vasos fetales

Ph de sangre fetal: £n cuero cabelludo fetal, cordocentesis: -
Oximetria de pulso.

B) de acuerdo al tipo de estudio 45.
¢ Despistaje bioquimico de cromosomopatias:

Marcadores bioquimicos de Crosomopatias: gonadotrbpiné coriénica humano
{hcg), Proteina plasmatica A del embarazo (PAPP-A), Alfa feto proteina {AFP) y
estriol no conjugado (uE3). : :
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V.

& Despistaje ecografico de cromosomopatias y defectos estructarabs:

» Embriosonografia

= Ecografia entre las 11 a 14 semanas: Determinacion de la Translucencia nucal,
presencia de hueso nasal, angulo fronto naso maxilar, .ductus venoso,
requrgitacion tricuspidea y valoracion anatomica fetal (defectos mayores).

= FEcografia de 18 - 23 semanas. Marcadores de cromosomopatias, detalle

anatémico fetal. Eco cardiografia fetal. :
+ Diagnéstico prenatal en células fetales circulantes en sangre materna.

¢ Pruebas invasivas: Biopsia de veliosidades coriales, embriofetoscopia,
amniocentesis, cordocentesis, cardiocentesis, biopsia fetal.

De acuerdo al tipo de prueba de Bienestar Fetat:

+ MONITOREO ELECTRONICO FETAL - , -
. — Ante parto: Test basal o no estresante {NTS), test de carga o estresante (TST).
— MEF Intraparto . , 4 , '
+ PERFIL BIOFIiSICO FETAL: } ,
- — Progresivo: Basal, funcional, hemodinamica

D) De acuerdo a las Pruebas Invasivas

o

o Biopsia de vellosidades coriales (09 - 13 sem).
o  Estudio de las celulas fetales en Liquido Amnictico por Amniocentesis (16-40sem).
o Estudio de la sangre fetal por cordocentesis. ‘ '

MONITOREO CLINICO -

Es el conjunto de actividades y procedimientos que cumple el equipo de salud para
evaluar las condiciones del feto intra (tero.

Procedimientos: )

Evaluar la curva del crecimiento de la altura uterina y la ganancia ponderal materna.

Instruir a la gestante en el conteo y registro diario de los movimientos fetales, en una ficha

disefiada para tal fin, a partir de las 34 semanas de gestacion con patologia asociaday > 38

semanas sin patologias repita todos los dias a la misma hora y por el mismo periodo de
tiempo 30 minutos cuatro veces al dia. Si tiene 10 movimientos 6 mencs en todo el dia .
acudir a evaluacion médica. - _ ‘ B
Auscultar €l corazn fetal en cada visita -prenatal con la técnica de la "auscultacion
intermitente” para determinar la FCF promedio

" Auscultacién Intermitente: Usado'c.on dinérhica uterina. Contar la FCF durante 1

minuto cada 15 minutos; después de uaa-<nniraccion uterina en la primera fase de fa
ditatacion o después de cada contraccion uterina en el segundo periodo. Si fa FCF-
es > 160 lat/min. 6 < 120 lat/min durante 3 confracciones uterinas seguidas se censidera
anormal y debe pasarse a la auscultacion fraccionada. :
Auscultacion fraccionada: Contar la FCF durante varios periodos consecutivos de 15
segundos de duracién cada uno, con intervalos de 5 ‘minutos. Anotar la FCF que -
corresponde a cada periodo. El conteo debe ser alejado de contracciones uterinas.

MARCADORES DE BIOQUIMICOS DE CROSOMOPATIAS
Evaluacion del estado fetal mediante el dosaje de hormonas proteicas o-esteroideas y otras .
enzimas y proteinas especificas. Las cuales son: '




Estriol no conjugado (uE3): Marcador de cromosomopatias con mayor poder de
discriminacion que la alfafetoproteina. _
Gonadotropina coriénica humana (HCG): Se observan niveles altos en las madres

~portadoras de fetos con sindrome Down. La deteccion es mayor cuando se utiliza-1a B

HCG. libre que cuando se emplea el HCG total. Ambas son muy Utites en el primer
trimestre.

Alfafetoproteina (AFP): Glucoproteina especifica del plasma fetal que aumenta con el
progreso de la. gestacion. Su elevacion se relaciona con defectos congenitos fetales,
especiaimente del tubo neural (espina bifida, mielomeningocele, anencefalia, efc.). Tiere
posible asaciacion con: atresia duodenal, gastrosquisis, higrama quistico nefrosis
congenita, onfalacele, rifion poliquistico, teratoma sacro coccigeo.

La concentracion de AFP en suero de fetos con trisomia 1 3,18 21esmas bajaqueen
fetos normales. . : :
inhibina ,

Proteina plasmatica A (PAPP-A). __

Vi PRUEBAS INVASIVAS 1234

1. Biopsia de vellosidades coriénicas

Se realiza en la gestante para efectuar investigacién cromosémica, genética o
bioquimica. Se realiza’ entre las 9-13 semanas de gestacion. No requiere
hospitalizacion. - ‘

Indicacion / Contraindicacion. : : )
Esta indicado en aquellas gestantes que presentan alto riesgo de enfermedades
cromosdmicas y malformaciones congénitas. :
~Se contraindica en aquellas gestantes cuyo riesgo del procedimiento y riesgo de
-aparicion de fa malformacion estan en valores similares o que 1a madre presénte
patologias que conlleven a un riesgo hemorragico fetal elevado.

Procedimiento (técnica trans-abdominal):

_ a. Exploracion ecografica minuciosa (localizacion del trofoblasto, insercidn-del CORIOR,

vitalidad embrionaria, patologia ginecoldgica asociada, etc.).
b. Colocacion de la paciente en decubito dorsal., '

~¢. Antisepsia e Ta zena y colocadion de campo estérdl. La técnica de puncién, siempre

bajo control ecografico, puede hacerse segUin dos sistemas:
» Sistema de_doble aguja coaxial con utilizacion opcional del adaptador de
puncion incorporada al transductor.

-« Sistema de mano libre. En este caso se utifiza una aguja espinal de 20 Gy 9 -
12 cm. de. longitud, que es introducida y orientada por quien: reafiza el
procedimiento, de forma que su curso coincida tan exactamernite tomo sea
posible con ¢l eje longitudinal de la placenta, '

d. Infiltracién anestésica del punto elegido optativa.

e. . Extraccion cuidadosa, bajo presion, de Ia aguja de biopsia.

f. Si se confirma-que el material extraido del depodsito del aspirador es adecuado en
. peso (5-10 mg) y calidad, se extrae también la-aguja guia.

g. Controf ecogréfico para verificar Ia vitalidad embrionaria.

Complicaciones: Aborto (2-4%), transfusion feto materna (en madre Rh -,A'édministrar

~ inmunoglobulina anti-D), formacion de bridas amnidticas; fallo del procedimiento (0,4%}.
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2. Amniocentesis

* Prueba que se realiza durante la gestacion con el objeto de obtener liquido amnidtico por via

trans-abdominal. Se recomienda realizaria entre las 16 y 20 semanas.

Indicacion / Contraindicacién:

Se realiza cuando queremos obtener informacion acerca de enfermedades metabolicas,
aneuploidias y dosaje de anticuerpos de determinadas enfermedades autoimnunes.
Procedimiento:

"« Evacuacion vesical.

 « Maternas; Isoinmunizacion Rh corioamnionitis, irritabilidad uterina, amenaza de parto

|dentificacion exacta dei lugar de puncion adecuado con el concurse de la ecograf" ia.
Asepsia de la pared abdominal e infiltracion local de anestesia.

longitud.
Una vez en la cavidad uterina, refirar el mandril, por el cual si la puncion ha sido eficaz;
fluye liquido, gota a gota.”

primeros 2 mililitros que pudleran estar contaminados con sangre materna

'« Aspirar 20 mL por medio de una jeringa estéril..
« Retirar la aguja. Enviar la muestra en tubo estéril

«. Confirmar posterior de la normalidad embrionaria / fetal, mediante ecografia.

« Administrar gammaglobulina anti — D en gestantes Rh negativo.

« Después del procedimiento evaluar frecuencia card:aca fetal y presencia de dinamica
uterina

«  Evaluar bienestar fetal a tas 24 48 horas.

Complicaciones

. prematuro.
« Fetales: Abortos {1%).

Cordocentesis
Consiste en localizar bajo control ecografico un vaso funicular con el objetivo de obtener
sangre fetal para investigacion analitica, o con el proposito de efectuar una terapia fetal

~ directa. Se recomienda realizarla via trans- abdominal desde las 18 semanas de gestaCIon

Indicacion / Contraindicacion

indicacion Diagnéstica: investigacion cqtogenetlca bioguimica e inmunologica, gasometna
indicacion Terapéutica: Transfusion fetal intra-vascular. N
Contralndicado en gestantes con alto riesgo de hemorraglas (coagulopatlas)

Procedimiento:

« Control ecografico preliminar para evaluar vitalidad fetai lccahzacncn placentana o punto de
implantacion del cordan umbilical; posicion fetal y caracteristicas del liquido amnidtico.

« Determinacién del punto de puncion y del trayecto a  seguir por la agula_
(preferentemente con Coppler color) teniendo dos posibilidades:

o Placenta anterior: la puncion se efectuara a través de la piacenta hasta !Iegar ala
insercion funicular. Técnicamente mas facil.

« Placenta posterior: la linea de puncion atravesara toda a cavidad ammotnca hasta flegar
a 1 cm de la insercion del funiculo en la placenta.

« Antisepsia de la pared abdominal, colocacmn del campo estéril e mﬂttracnon 10C8| de
anestesia. .

"« Insercion dé laaguja en el abdomen matemo, generaimente una aguja espinal de 20 G.
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« Control ecografico de la progresion de la aguja hasta el lugar adecuado.
» Penegtracion guiada en la luz de un vaso funicular aproximadamente a 1 cm. de su
insercian.
- Aspiracion delicada la sangre, mediante una jeringa de 2 ml.
Comprobacion de la pureza de la muestra,
Extraer la aguja de calibre 20. ' _
~Control ecogréfico de!l punto de puncion funicular para detectar la formacion de un -
hematoma, asi como para evaluar la vitalidad fetal, ‘

* [ ] L] L]

. Complicaciones

i e Maternas: Isoinmunizacion Rh, pérdida hematica o de "ffquido amniéti'_éo 0.5 - 1%),

amnionitis.
* Fetales: Aborto (2%), parto prematuro.

- Evaluacién de madurez fetal A : SRS :

La madurez fetal es e proceso por el cual el feto alcanza un desarrollo suficiente de sus
aparatos y sistemas, : : o

Esta evaluacion se hace mediante el examen ecografico, bioquimico, biofisico y citoldgico
del liquido amnittico para determinar maduracion pulmonar (test de Clements, dosaje de
fosfatidilglicerol, Relacién L/E).

Indicacién / Contraindicacion
La evaluacion de madurez fetal esta indicada cuando tenemos la necesidad de terminar la

gestacion y deseamos evaluar e riesgo de sobrevida del feto por ausencia de maduracién

pulmonar adecuada.

La contraindicacién estara en funcion al procedimiento elegido para la determinacion de la
madurezfetal. - - o ey eee .

~ INDICE DE-MADURACION FETAL POR ECOGRAFIA (la mas utilizada);
" Evalda: - B

»  Grado de maduracién placentaria

« Edad gestacional ‘

« Presencia de nicleos de osificacion de huesos largos

« Patron intestinal S

* Relacion de la eco-densidad pulmén/higado > 1.

' TEST DE CLEMENTS

Mide indirectamernite la maduracidn pulmonar en base a la cualidad del surfactante pulmonar
de producir espuma estable en presencia del etanol. -

Procedimiento:

* Se obtiene una muestra de 4 mi de liquido amniético por amniocentesis, sin centrifugar
nifilrar y libre de secreciones vaginales, sangre o meconio.

_-*» Ulilizar preferentemente de inmediato la muestra. De no poder ser, conservarla a 4°C s

' se utiliza el mismo dia, y a 20°C sise utiliza pasadas fas 24 horas,

. En5tubos realizar diluciones del liquido amnictico en solucion salina, afiadiendo a todos

1ml de etanol de 95%. Segin el siguiente esguema;
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. T T oTuBeS o et

N *MZ' *-‘TV T 34 ) Z: '7 -4 .:._'5 ot 5}", -
 Liguido amistico | 1 ml 075ml |0,50ml  |025m |0,20ml
Soludionsalina * |- 025m [050ml |0,75mi |0,80 mi
| Etanolgé’gs® |1 m 1,00ml.. {1,00ml  |1,00mi |1,00mi

« Una vez preparados, se tapan los tubos y se agitan fuertemente durante 15 seg.
medidos con cronometro. Se colocan los tubos verticalmente en una gradilia y se dejan
en reposo durante 15 minutos, sin tocarlos en ese intervalo.

e Redlizar la lectura mirando la interfase aire-liquido, buscando la presencia de burbujas

estables pequefias, con iluminacion desde la parte superior y cotocando los tubos contra

"/ un fondo liso y negro.

e El tubo que presente un anillo completo de burbujas se clasificara como positivo, el que
carezca de anillo o lo tenga incompleto, de negativo.
+ Resultados -
a). Probable madurez: 4 0 mas tubos positivos
b).  No concluyente: 3 tubos positivos
c). Probable inmadurez: menos de 2 tubos positivos

VIll. PRUEBAS NO INVASIVAS 1,234

1.

ULTRASONOGRAFIA

Su exactitud es mayor en etapas tempranas de la gestacion.
Se recomienda realizar por io menos en 3 oportunidades durante la gestacion
PRIMER EXAMEN ECOGRAFICO (hasta las 14 semanas, d¢ preferencia por via

» endovaginal}

« Ubicacién del saco gestacional y embrian.

o Numero de fetos y actividad cardiaca-somatica.

 Determinar la EG por medicién de la longitud corona-nalga (LCN) entre las 6-12
semanas (error de +/-3 dias). Después de las 12 semanas medir el diametro biparietal
(DBP) que se carrelaciona muy bien con la edad gestacional hasta las 28 semanas.

e Determinar corionicidad {en gemelares) por insercion del septum, en forma de “Y" en los

dicorionicos y en “T” en los moNOCOrONICOS
« Translucencia nucal (patoldgica, mayor de 3mm), hueso nasal, angulo fronto naso
maxilar, regurgitacion tricuspidea, ductus venoso.

SEGUNDO EXAMEN ECOGRAEICO (Abdominal de 18 a 24 semanas} '
También conocido como examen ecografico morfolégico fetal.

BIOMETRIA FETAL: Evaluar el DBP, circunferencia cefdlica (CC),  circunferencia
abdominal (CA), longitud de fémur (LF), didmetro cerebeloso {DTC) cisterna magna y pliegue
nucal.
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~ TERCER EXAMEN ECOGRAFICO (Abdominal de 30 a 34 semanas)

PERFIL ANATOMICO: L
~ Cabeza, corte biparietal: microcefalia, ventriculomegalia,etc.

Cabeza, corte de fosa posterior: quiste de fosa posterior.

Cisterna magna: mega cisterna :

Pliegue nucal: higromas

Cuello: tiroides ' _

Térax: corazon, grandes vasos, degeneracion adenomatoidea pulmonar.

Abdomen: visceromegalia,

Pelvis renal: vejiga, uréteres

Columna: cierre del canal raquideo.

Extremidades: longitud adecuada de extremidades, polidactilia. talipes -

Cara: Perfil normal, hueso nasal (mayor de 35 mm. a las 20 semanas), labios
completos. - o h
Evaluacién del liquido amniético, cordon umbilical y placenta. ,

Biometria: DBP, circunferencia cefalica, circunferencia abdominal, fémur, diametro
transversal del cerebelo, cisterna magna, pliegue nucal '
Curva de crecimiento.

Placenta, cordon umbilical y liquido amnictico.

Evaluacion de hemodinamia fetal por medio del Doppler.

En pobiaciones de alto riesgo, repetir la ecografia cada 3 semanas.

MONITOREOQ ELECTRONICO O CARDIOTOGRAFIA FETAL

Es.un.método de evaluacion feto - placentaria que controfa la frecuencia cardiaca fetal en

relacion a los movimientos fetales y dinamica uterina, interpretando luego las caracteristicas

registradas.

Tipos De Monitoreo -Electrénico Fetal

Test No Es[resante Test Estresante -

Basal con cambios de

Desde las 28 semanas . Desde las 36 semanas Desde las 36 semanas-

bosicion Test de Esfuerzo ‘ _ Test de Carga

N

'Test

Test estresante
Test esfuerzo Test estresante ,
esfuerzo isométrico con oxitocina con estimuio
) mamario

fisico
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TESTNO STRESSANTE (NST)

Consiste en la monitorizacién electronica de la frecuencia cardiaca fetal estudiando las
caracteristicas, asi como también las modicagiones que ocurren durante los movimientos
fetales. ]

Valora la reactividad fetal, que es la capacidad fetal neuroldgica de responder frente a los
movimientos con un estimulo endogeno o exégeno.
indicaciones '
« En el embarazo normal en casos necesarios a partir de las 28semanas.
« Antes de las 28 en casos de isoinmunizacion Rh.
~« Riesgo de déficit en la oxigenacion ylo flujo sanguineo (tero-placentario.
o Antecedente materno de 6bito fetal.”
En todo embarazo patologico.
Sospecha de distocia funicular.
Alteracion del fiquido amnibtice.

Procedlmlento

« Tiempo de ayuno no mayor de 2 horas

« Actividad Matemna: reposo previo durante 1 hora

« Posicién Materna: Semi-Fowler :

Descartar el uso de sedantes o drogas depresoras del sistema nervioso central. .
Reglstrar por 40 minutos — 90 minutos. Si continGa no reactiva, continuar hasta 120 minutos.

Patron de Reactmdad

«. Dos o mas aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal (mcremento de 15 lat:dos por
minuto o mas, con una duracion de 15 segundoso més; por encima de la linea de base) en
un periodo de 20 minutos con o sin movimientos fetales.

« Alrealizar el estimulo vibro actstico observar aceleracuones que deben durar como minimo 3

ministos. _
"o Alestimulo manual de la cabeza (mowmlentos suaves de un lado a otro durante un minuto)
debe observarse una aceleracion. :

o |nterpretacién: : _ v
Feto reactivo: Actividad motora fefal . -
' Feto'no reactivo. chactividad motora fetal

“Se recormenda repetlr la prueba cori un intervalo de 7 dias en gestaciones normales, cada 24
horas en embarazos prolongados y 2 veces por semana en RCIU, Diabetes meliitus y trastornos
' ’mpertenswos del embarazo’. . : ,

TEST ESTRESANTE (TST) .

Existen dos maneras de evaluar de manera indirecta |a reserva placentana

a. Test estresante por esfuerzo (TST), Test de esfuerzo isométrico y Test de esfuerzo
fisico.

b. b.Test estresante por contracciones uterinas
Se indica en toda gestacion que se sospecha de insuficiencia placentaria.
Contraindicaciones
« Placenta previa, DPP u ofras hemorrag|as del embarazo.
= Cerclaje cervical. :
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Feto en presentacion pelviana o situacién transversa.
Polihidramnios u oligohidramnios severo _
Sufrimiento-fetal ya diagnosticado por otros métodos.
Embarazo miltiple : :
Embarazo pretérmino. :

Antecedente de cicatriz uterina (relativa).

Desventajas

Hipertonia, hipersistofia uterina o hipertension arterial y convulsiones
Riesgo de desencadenar sufrimiento fetal en un feto con reserva placentaria limitrofe

Metodologia

Realizar si la edad gestacional > 36 semanas, si hay condiciones para parto vaginal,

Posicion Matema; Semi-Fowler izquierda o lateral izquierda .

Previo TNS basal de 10 a 15 minutos para establecer la linea de base. Mantener 30

minutos el patron de contracciones uterinas Utiles, es decir: -

Frecuencia; 3 - 5 /10 min. Duracién: 60 - 90 seg.

— Minimo obtener 10 contracciones dtiles durante fa prueba para considerar que el
‘examen es satisfactorio y permite emitir opinion. _ "

EI TST esta contraindicado si ef NST indica riesgo o patologia existente.

La indicacion del TST es responsabilidad exclusiva del médico asistente del INMP o del

médico de la Unidad de Medicina Fetal.

TEST ESTRESANTE CON OXITOCINA
Procedimiento;

La bomba de infusion de Oxitocina y el cardiotocografo deben estar encendidos y
calibrados desde 5 minutos antes del examen. S

Se le fijan los transductores del cardiotocografo al abdomen y se inicia el registro en
condiciones basales. o o S o

Se toman las funciones vitales de la gestante. -

Se instala la venoclisis del suero con oxitacina estando la bomba de infusion encendida y

sin funcionar.

Se programa la dosis de oxitocina por minuto con la que se iniciara el examen.

Se efabora la ficha clinica y se inicia el llenado del formato de informe. :

Se consignan los datos comespondientes en la parte inicial del papel de registro grafico
del cardiotocografo. - T _ S
Establecida la linea de base v las condiciories basales, se inicia fa infusion de oxitocina
poniendo en marcha la bomba de infusién. _ : L ‘ ‘
Cada 5 minutos o arites si la paciente manifiesta disconfort o hay alteraciones en el
registro gréfico (efecto Posseiro o el sindrome de la vena cava inferior), se controlan las
funciones vitales de ia gestante. _ o e ' '
Concluida la prueba y previa observacién def registro grafico para ver si la prueba es
correcta y permite realizar €} diagnostico, se refiran de la paciente la venoclisis y ios
transductores abdominales.

El médico responsable del sector, realiza la lectura e interpretacion det trazado y elabora
el informe que luego de ser registrado en el archivo de Ia UMF, se entrega a la paciente
ambulatoria o se adjunta a la historia clinica de Ia paciente hospitalizada.

Si no se ha obtenido dinamica uterina adecuada hasta con 30 mU de oxitocina, en 15
minutos de infusion de esta dosis, la prueba se considera INSATISFACTORIO por falta
de respuesta uterina a la oxitocinz,

'TEST CON ESTIMULACION MAMARIA
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Procedimiento: _
. Iniciar igual que el test estresante con oxitocina. :
« Seinstruye a la gestante sobre la técnica de auto estimulacion mamaria advirtiendo:
a. Que de su voluntad y de la forma en que realice la auto estimulacion depende el
-resultado. - o
b. Que de ro realizar bien la estimulacion debera realizérsele fa prueba con oxitocina.
« Durante la ejecucion de la prueba se elabora el lienado del formato de  informe.
« Se consignan los datos matemos en la parte inicial del papel de registro gréafico.
« Establecida la linea de base y las condiciones basales, se inicia ia estimulacion mamaria
. en la forma indicada anteriormente. : _
Cada 5 minutos o antes si la paciente manifiesta disconfort o hay alteraciones en el
registro grafico, se controlan fas funciones vitales de la gestante. , _ ‘
Concluida la prueba y. previa observacion. del registro gréfico para ver si  pruebaes
~ correcta y permite realizar el diagnastico, se retiran de la paciente los transductores
~ abdominales. . . . )
« Continuar segln lo indicado para el test estresante con oxitocina.

RESULTADOS:
« DIP |6 desaceleracion temprana : . : ‘
" Es el descenso de la FCF en perfecta coincidencia con la contraccion uterina; es decir, el
- punto més bajo de la desaceleracion coincide con el punto més alto de la contraccion
uterina. Se explican por un mecanismo reflejo vagat. -
» DIP 1l 6 desaceleracidn tardia - ' :
El descenso tardio y recuperacion de la FCF esta desplazada a la derecha, con respecio ala
curva de la contraccion. La hipoxia y acidosis fetal es més pronunciada en las
desaceleraciones severas. - .
« DIP lll 6 desaceleraciones variables ) 7
Formas no repetitivas de desaceleraciones bruscas causadas usualmente por compresiones’
de! cordén umbilical. La severidad esta dada por su duracion. Cuando la FCF cae por
- debajo-de las 80 puisaciones por minuto hay usualmente una pérdida de la onda P del ECG -
fetal, indicado con un ritmo nedal o un bloqueo cardiaco de segundo grado. ' '
“El resultado de la prueba se informa como: . - _
TEST POSITIVO: Presencia de desaceleraciones tardias en un 50% o mas de
_ contracciones uterinas registradas A ‘ -
TEST NEGATIVO: Ausencia de desaceleraciones tardias y variables significativas.
SOSPECHOSO: Desaceleraciones tardias intermitentes (en menos del 50% de las
contracciones) o desaceleraciones variables significativas. ' :
~ INSATISFACTORIO: Cuando no se logra obtener. el patron de confracciones uterinas
. {menos de fres contracciones cada 10 minutos) empleando el maximo de oxitocina
permitido o se obtiene un trazade queno puede interpretarse.

Aplicéndo el Test de Fisher podemos tener un enfoque c1inibo, prondsticoy estado fetal, tal como -
sigue a continuacion: ' )
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TEST DE FISHER

Parimétrbs Observitios 4 ' . j
N ¢ 1 2 Valores de Puntuacién de Fisher
1- Linea de base | <1006>180 100-119 6 120-160 Puntuaci | Estado Fetal | Pronostico | Enfogue
‘ 161-180 on Clinico
2.- Variabilidad <5 5-96>25 10-25 8-10 Fisiologico Favarable Ninguno
.| 3-Aceleraciones 30 min. 0 Periodicos 6 14 >5 5-7 Dudoso Criterio Oct*
o, Esporadicos profesional
el 4:—_’Desace!eraciones' OIPIl>60% - DIPil<40% | Ausentes <4 Severa Destfavorable | Extraccio
' DIPUI>60% | Varables < 40% nsies
. - ) necesario
3~ Actvidad fetal mov.feta o N > * Prueba de induccion con oxitocina
- g ' o " S T T v
Puntaje Total

" Conclusiones: o |
T.S Negativo Positivo D Reactivo D No ReactiVbD Insatisfactorio D Sospechoso

TS Activo D Hipoactivo D Réacﬁvq D No Reactivo]j Dudoso D

" 3. PERFIL BIOFISICO FETAL 45

Prueba ecografica que estudia la conjuncién de variables biofisicas, involucrando marcadores
-agudos (reactividad cardiaca fetal,-movimientos fetales, movimientos ‘respiratorios y tono fetal) y
crénicos (volumen del liquido amniético)

- Indicacién / Contraindicacién E :
Esta indicado en todas las gestantes a partir de las 28 semanas, para evaluar el bienestar fetal.

No existe contraindicaciones. o | B

Interpretacion -

La prueba valora los siguientes cinco parametros biofisicos, con una puntuacion de 2 6 0 segan lo
propuesto por Manning, siendo la puntuacion normal mayor o igual a 6: - :

1. Reactividad de la frecuencia cardiaca fetal:

A través de una prueba fetal no estresante (NST). Su 'aus‘enda denota compromiso fetal.

También se puede evaluar usando estimulacion vibro acuistico (EVA) y cuantificando el ascenso
de las frecuencia cardiaca en mas de 15 latidos..

2. Tono Fetat: : .

El feto normal mantiene una actitud caracteristica de flexion completa de la cabeza y

extremidades sobre el tronco (actitud fetal). Se valora observando Iz flexion-deflexion activa
de los miembros fetales o el abrir y cerrar de la mano fetal,

3. Movimientos corporales fetales:

L]




>

Son posibles de valorar desde las 8 semanas de gestacion. Guardan refacion con el estado de
vigilia o suefio fetal y se presentan en forma episddica. Es normal la presencia de 3 6 mas
movimientos del cuerpo o extremidades en un lapso de 30 minutos. '

4. Movimientos respiratorios fetales
Normalmente se producen movimientos respiratorios en forma episodica desde las 18
semanas de gestacion, aumentando la periodicidad a medida que avanza la gestacion.

5. Volumen de! liquido amniético:

. Buscar y medir el bolson de liquido amnidtico mayor en dos planos perpendiculares.
:*_ Normalmente debe ser = 2 cm.

PERFIL BIOFISICO FETAL (F.A. Manning} 23

 ANORMAL (Score =0} " |

Ausencia de MRF o episodios |
< de 30 seg. En 30 minutos de |

cemrar las manos se considera como tono normal.

COWARIABLE. .l lon e o
. BIOFSIGA, & |, .. . -NORMAL(Score=2) .. .~
Mov. Respiratorios | Al menos 1 episodio de MRF de por lo menos 30
fetales (MRF) seq. De duracién en 30 minutos de observacion.
I * Al menos 3 movimientos de las extremidades o |
Mov. Comorales corporales en 30 min.. '
L (episodios de movimientos activos continues son
~ considerados como un simple). o
" Al menos 1 episodic de extensidn activa con
Tono fetal - retorno del tronce o les extremidades. El abrir y

observacian. ‘ :

2 6 menos episodios de |
movimientos corporales o de |
extremidades en 30 minutes

Cualquier extension lenta.coR |
retomo parcial -de flexion "o %

. movimientos de extremidades

en full extension. Ausencia de
movimientos fetales.

Volumen de liquido
amniotico

" Al menos 1 bolsn de LA. que mida par lo menos
~ 2cmen dos planos perpendiculares.

 Ausencia de LA..0 cualquier {:

boison < 2 cm. en 2 pianos |

- perpendiculares

frecuencia cardiaca
" fetal (FCF)

Reactividad de la j '
15 lat/min y de por lo menos 15 seg de duracién,

Al menos 2 episodios de aceleracion de la FCF>

asociada con movimientos fetales de 30 miin.

| observacion.

Menos de 2 episodios de |
aceleracion de la FCF. Menor |
15 latmin en 30 min, de

399




l8r10 fiovido normal)

INTERPRETACION:

Ficha de la conducta clinica sobre la base de! PBF, segun Manning.

; Pu'nt'ua'cién del Test

Interpretacion

ERiesgo de asfixia fetal
L1010 .
: extremadamente rarg

. i .
_ i -
Mortalidad Perinatal - | ~ Gestion Clinica
§

1
b
i

Inferior a 171060

iIntervencion sélo en presencia de factores-§
-obstétiicos y matemos. No hay indicacin a fa’

lintervencion en caso de enfermedad feta, :

'Riesgo de asfixia fetal
extremadamente raro

BB gRiesgo de asfixia fetal

" Inferior a 1/1000

Intervencion sélo en presencia de factores |

obstétricas y matemos. No hay indicacién a Ia}j
intervencion en caso de enfemmedad fetdl. ~
i

Intervencion sdlo en presencia de factores !

PERFIL BIOFISICO MODIFICADQ 45

Es una prueba que consiste en combinar el test no estresante (NST) y la medicién del volumen del _
liquido amnidtico. Con esta prueba se consigue evaluar la condicion aguda (reactividad cardiaca) y
crénica def feto (funcion renal y placentaria). ’ .

PERFIL BIOFiS!ICO PROGRESIVO

S ! Inferior a 1/1000  iobstétricos y-maternos. No hay indicacion a la
realizado) ;extremadamente faro ' linervencion en caso de enfermedad fefal. [
810 iquido anormaly OO Campromiso | T GG s i s gescn
§8/10 {liquido anormal) icronico fetal 89/1000 151 EG<37 ss.: reevaluar con Doppler
i ; I |Culminar el embarazo si el feto ests maduro.
; ETeste uivoco, posible _ Repefir el lesi en 6 horas en caso de
16110 (Hquido normal) iasﬁxiaqfetal P Varjable iinmadurez, :
_ (Culminar el embarazo si el test da una
1 ! ~ jpuntuacion igual ¢ inferior a 6/10.
{ —_— e _ —
{6/10 (iquido anormal) {Probable asfiia feta 89/1000 %‘;Te":ar ¢l ‘embarazo por las indicaciones
410 walevada posibilittad de '91 11000 m@minar el embarazo pof 1as indicaciones
| jasfixia fetal ifetales.
fm—"mm-mmmw “m_“_ fCulminar & embarazo por las indicaciones.
2/j0 | E\a_sﬁ.xla fetal casi segura 125/1000‘ lfetals. R -
10110 'iasﬁxia fetal sequra 60011000 '?Culminar ¢l embarazo por las indicaciones.
' fetales.
Manning FA: Atlas de ecografia obstétrica y ginecolégica, Appieton & Lange 1591; 397, o

Consta de tres perfiles de posible aplicacion sucesiva. Los tres perfiles parciales:

gestaciones, evallia dos parametros eco biométricos

estimulo. vibro acustico (EVA).

- Perfil Biofisico Basal (PBB) = Sélo requiere un ecégrafo Disefiado para evaluar todas las

y respuesta neuromuscular frente a un

* Perfil Biofisico Funcional (PBF) = Requiere ademas del ecografo, un cardiotocografo y
un Doppler pulsado o continuo. Evalia Doppler de arteria umbttical, e} EVA y NST. indicado
en aquella gestante que tiene un PBB patologico y todas fas gestantes de alto riesgo.

* Perfil Hemodinamico (PBH) = Requiere un equipo Doppler color de uitima generacion y.
personal altamente entrenado. Es el dlimo escaldn de ia evaluacion fetal biofisica.

Comprende la evaluacion de las arterias fetales

media).

principales (aorta, cardtida comun y cerebral
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FLUJOMETRIA DE VASOS FETALES

Prueba no invasiva que se realiza con la Ultrasonografia Doppler, que estudia las caracteristicas
de! flujo sanguineo, arterial y venoso tanto en la circufacion Gtero-placentaria (arteria uteﬂna)
como en el aporte materno al espacio intervelloso (arteria umbilical).

lndlcamon / Contraindicacién 123

a.

b
c
d
e

B

s g.
h.
1
j
k
|
m
n

Embarazos de alto riesgo, fundamentaimente:

Retardo de crecimiento de intrauterino (RCIU). Ayuda a dn‘erencuar entre:;

- RCIU tipo ! (flujos generatmente normales).

- RCIU tipo If con insuficiencia placentaria (flujos generalmente patoldgicos).
Trastomos hipertensivos del embarazo.

.. Insuficiencia vascular uterina (iteros hipoplasticos, mal vascularizados, etc.).

Sospecha de sufrimiento fetal, si PBF < 6.

‘e. Infartacion placentaria.
Diabetes.. '

Resultados dudosos en |a monitorizacion cardtotocografca
Alteraciones volumétricas del liquido amnidtico. -
Sospecha.de malfarmaciones fetal. '
Malos antecedentes obstétricos

Embarazo gemelar con crecimiento as;metnco
Sospecha de patologia funicular. '

. Isoinmunizacion Rh.

Embarazo prolongado

- No existen contraindicaciones.

Datos flujométricos 124

1.

2

3.

- La forma de la onda de velocidad de fiujo (OVF) es diferente para cada vaso insonado:

a. La OVF de la arteria uterina tiene una morfologia muy caracteristica, dadas su baja
pulsatilidad y sus elevadas frecuencias Doppler (Df) diastdicas.

b. La OVF de-la arteria umbilical tiene -una notable pulsatiidad y baja Df tele
diastolica, lo cual traduce las considerables resistencias vasculares que existen en el
sector fetal de-la placenta, al contrario de lo que ocurre en el sector matemo. La
OVF de la vena umbilical esta al Iado opuesto del trazado y usualmente no muestra
‘ondas de pulsatilidad. -

¢. ta OVF de la arteria cerebral media normaimente presenta una imagen contrana a

. la arteria umbilical; es decir tiene una sistole muy amplia y casi ausencia de diastole.

d. Las OVF del'sistema venoso tiene una morfologia de 3 ondas que traducen el ciclo
cardiaco fetal. Los vasos mas estudaados son:. el ductus venosg, la vena umbilical y
vena cava inferior :

Exnsten dwersos mdnces velocnmetncos ’

. Indice & Razon S/D. “S" es el valor de la velocidad (o frecuencia segin el equipo
utilizado) de! flujo en el pico sistélico, y D", el valor en el punto mas bajo de la tele
diastole de la OVF. '

« {ndice de Pourcelot 6 de Remstenc;a 1R (5- D) / S

-« {ndice de Pulsatilidad IP = (S-D)./ M. Siendo "M" es el valor medio de las velocidades {0

: frecuencnas) de todo el ciclo cardiaca.

En condiciones de normaiidad, las arterias cardtida y cerebrai no presentan flujo diastélico.
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Translucencia nucal; ductus venoso
'y regurgitacion tricuspidea
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Interpretacién de los resultados

1. Es importante contar con curvas de normalidad del indice de resistencia o conductancia que
‘se utilice. : o

2. Si fa patologia placentaria es de origen matemo (hipertension, diabetes, insuficiencia -
circulatoria uterina, etc.) se afectara en primer lugar el flujo den la arteria uterina.
Si la patologia placentaria es de origen fetal (malformaciones, insuficiencia vascular
veliositaria, déficit local de prostaciclinas, etc.) la afectacion del flujo umbilical puede ser
anterior a la de fa arteria uterina.

3. Enlos casos de sufrimiento fetal grave, con redistribucién periférica de la sangre, se alteran
los flujos en la aorta toraxico (OVF sin diéstole) y en fa carotida y cerebral media) (OVF con

. diastole). En estos casos es posible que la umbilical ro tenga tampoco flujo diastolico 0 este

= sea incluso negativo (flujo reverso). Considerar terminar la gestacion. '

.~ 1X. EVALUACION DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE FETAL 7

" E] cuerpo humano tiene mecanismos que le permiten mantener la concentracion de iones
hidrogeno dentro de limites estrechos, de modo que las reacciones bioquimicas celulares
ocurran en forma optima. Esta prueba de pH se realiza utilizando sangre del cuero cabelludo
fetal por microtama de sangre de cuero cabelludo o por . cordocentesis. Los respectivos.
procedimientos ya han descrito anteriormente. Es la mejor prueba de deteccion de sufrimiento
fetal. ' -

X. RECOMENDACIONES PARA EL USO DE PRUEBAS DE BIENESTAR FETAL

Un- protocolo no debe ser aplicado por igual a todas.las gestaciones, pero deben seguirse
algunos principios generales. Por ejempio ante una prueba de despistaje o rutinaria de bienestar
“fetal alterado, lo que se pide a continuacion es alguna otra prueba mucho mas sensitiva y
especifica que permita detectar una prueba falso positiva. Por ejemplo una gestante que refiera
disminucion de movimientos fetales, debe ser investigada con un NST, si esta prueba esta
alterada deberia ser sequida con un TST. 6.peril biofisico.

Si se encuentra que esa nueva evaluacion es sospechosa 0 dudosa, podria ser repetida

nuevamente o en el caso de tratarse de una-gestacién a término considerar interrumpir la
gestacion. S
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XI.FLUXOGRAMA DE LA ATENCION EN LA UNIDAD DE MEDICINA FETAL

|

PRIMER TRIMESTRE

)

Primera Consuita en Consultorios Externos de Gineco

I

Deteccién de riesgo Embrionario o

Inter consulta a Unidad a Medicina

Procedimientos a seguir en ta Unidad de Medicina |

) Eco,Abdomi‘nal
oTv
Transhicencia

Mapeo

Examenes de

Laboratiorio -

TORCH, HIV, Loes
Urocultivo,
Sec.Vaginal

'

Alguna anormalidad

interconsultas Med.
Intema

Endocrinologia

|  Establecer Tipo de Riesgaa

Bx. de V. Coriales Cariotipo Fetal * IC. A Medicina . Andlisi3
Amniocentesis . Preventiva y Prog. Especifico -
Pracnz
Evaluacion Mensual Consejeria Tto. Y Consejeria Consejeria t Tto.
Morfoldgica y * 1 .Genetica-sies especifica Y Nutricion
Riométria Fetal nosifivn . ‘

|

Ninguna Anormalidad

ContinGa su CPN en su
Servicio Hasta evaluacian il

Trirmanten

|

Alguna Anormalidad

|

Manejo del Caso en Medicina

Fetal Hasta Solucién del Problema
o Continlia sequn e! caso
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ECOGRAFIA OBSTETRICA
CPT : 76811

“A. ECOGRAFIA OBSTETRICA DEL PRIMER TRIMESTRE

l. INDICACIONES 258)
. Confirmar la presencia de una gestacion intrauterina
. Evaluar sospecha de embarazo ectdpico
Estimar la edad gestacional _
Diagnosticar y evaluar gestacion miltiple
Confirmar actividad cardiaca ‘
Evaluar sangrado vaginal
Evaluar dolor pélvico .
Evaluar localizacion de un DIU concurrente con gestacion
Evaluar masas anexiales, pélvicas o anomalias uterinas
10 Evaluar signos de sospecha de anomalias congénitas

OB AW —

. CONTRAINDICACIONES

Que la madre gestante rehise el examen transvaginal

Il OBJETIVOS :
1. Diagnostico temprano de gestaciones endouterinas
2. Diagnostico temprano de gestaciones no evolutivas
3. Determinacion de corionicidad en embarazo muitiple
4, dentificacion precoz de signos de sospecha de anomalias congénitas
Fetales o -
Aspectos a considerar:(5689) i : : : :
» El examen debe ser realizado por un médico capacitado en ecografia  basica
- gineco obstétrica : ‘ S 7
» Elexamen puede realizarse por via transabdominal o transvaginal considerando que

la Gltima permite mejor visualizacion en gestaciones menores de 10 semanas, en

Utero retroverso y en obesas.
* Laecografia del primer trimestre se puede realizar hasta las 13 sem y 6 dias o LCN
hasta 85 mm. Momento ideal 12 semanas. ‘ ' ‘
» Laecografia transvaginal puede evaluar estructuras una semana antes que la via
abdominal - ‘ '

DESARROLLO DE EVENTOS EN ECOGRAFIA TRANSABDOMINAL

CESTAZACION DEL SACO 56 ~ SEMANAS DE FUR
BOTON EMBRIONARIO o 67 SEMANAS DE FUR
ACTIVIDAD EMBRIONARIA - - 7-8 SEMANAS DE FUR
MOVIMIENTOS FETALES 8-9 SEMANAS DE FUR
DBP MEDIBLE 112  SEMANAS DE FUR
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.  PROCEDIMIENTOS
o GENERALES ‘
1. Explicar a la paciente el interés de la exploracion y su desarrolio y 1a via a usar.
2. Vejiga adecuadamente llena.para el examen pélvico si la gestacion es menor a 12
semanas y no se cuenta con transductor transvaginal
3. Vejiga vacia para examen transvaginal
4. Paciente en declbito dorsal para la transabdominal y posicion ginecoiogica para la
ecografia transvaginal
5. El transductor cubierto con un preservativo colocandose gel entre el preservativo y e
transductor y fuera de este : -
Uso de guantes de bioseguridad
Realizar cortes transversales y longitudinales en utero y anexos

. ESPECIFICAS ,
. 1. Documentar localizacion y niimero de saco gestacional (SG)
2. ldentificar el embrion y medir fa longitud corona nalga {LCN)
« Reportar la ausencia o presencia de actividad cardiaca.
- © «.-Documentar nimero de embriones o fetos.
« Realizar estudio del tero, cérvixy anexos

1. SACO GESTACIONAL »
a. Consiste en un area hipoecogénica redondeada que corresponde a la cavidad

coriénica y un halo que correspande al trofoblasto. Saco Gestacional normal se
caracteriza por tener doble halo ecogénico. La parte mas profunda comresponde
a la decidua capsular mas la capa corionica. La parte mas superficial
carresponde a la decidua vera. ”

b. La presencia de un Saco Gestacional verdadero endouterino, excluye
indirectamente una gestacion ectopica, sin embargo a veces es dificil distinguir
un SG verdadero del pseudosaco gestacional que se ve en embarazos
ectopicos. €l SG verdadero contiene ademas- del doble halo hiperecogénico et

saco vitelino. '

o

El SG no-es el mejor método para calcular fa edad gestacional
d. Ubicado el SG dividir la pantalta para dos imagenes, en cada una congear el SG
en plano perpendicular (girar el transductor a 90°) y medir los tres diametros, €l
promedio sera el que se tome en cuenta para calcular la edad gestacional,
ademas evaluar la forma ubicacion y paredes del G .

LY ov
-

Medida de tres didmetros del SG: Los
diametros céfalo-caudal y antero-
posterior son tomados en la vista sagital
y el transverso en la vista coronal. .

F=(. 84cn
Bz=d, 839em
_ C=8.52¢n
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Notar el dobie contorno
hiperecogénico del saco gestacional.

Saco gestacional con botén embrionario

2. VESICULA VITELINA (vV)

a.

b.

c

d,

Estructura quistica redondeada de pared fina vista por fuera de la cavidad
amnidtica -

Se visualiza desde la quinta semana hasta la semana 12

Llega a alcanzar un maximo de 6 mm hacia las 7 semanas. Diametros mayores
obligan a descartar patologia embrionaria. '

Visible por Ecografia transvaginal cuando ef SG es mayor de 8§ mm y por
Ecografia transabdominal cuando SG es mayor de 16 mm.

- 3. LONGITUD CORONO NALGA fZTN)

" a.

b.

o

El embrion puede verse por Eco transvaginal cuando el SG sea mayor de 16
mmy por Eco transabdominal cuando el SG sea mayor 25 mm. '

- Un embridn >= 5 mm debe tener actividad cardiaca.

La LCN es la longitud méaxima del embrién o feto sin incluir extremidades ni
vesicuia vitelina y es un buen parametro para determinar la edad gestacional en
el primer trimestre. Para mayor confiabilidad se sugiere medir tres veces en tres
imagenes satisfactorias y tomar el promedio. ' '

Es algo engafioso medir via transabdominal el LCN en gestaciones menores de
7 semanas y luego de las 12 semanas igualmente, pues el feto esta algo mas
flexionado '

Durante la evaluacién del primer frimestre constituye una oportunidad para la
bisqueda de indicadores de anomalias. | - \
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Medicion de la longitud corono Hematoma retrocoridnico.
nalga (LCN) Amenaza de aborto

-4, EVALUACION DE LATRANSLUCENCIA NUCAL (TN ) 59

.  Entrelas 11 y 14 Ss.

. Longitud craneo-caudal 45-84 mm
L . Plano sagital medio
T . Con el 75% de ia pantalla ocupada por el feto
. . Posicién neutral del feto {sin hiperextension o hiperfiexion)
. Identificacion clara de amnios separado {no confundir)
. Maxima distancia de la TN. Calipers sobre las lineas.

-
[ L

a
WAl 20

~ Forma correcta de colocar los . Translucencia nucal en feto
caliper en la medicion de TN de 13 semanas

Algunas consideraciones ecograficas que ameritan una evaluacion posterior o
transferenma a un nivel de mayor complejidad:
e SG de bordes irregulares y/o con implantacion inadecuada.

Reaccién deciduo trofoblastica con imagenes sugerentes de hematoma retrocorial.
~ Frecuencia cardiaca embrionaria < 80 latidos por minuto

Discordancia entre saco gestacional y embrion

Tumoraciones de dtero y anexos

Presencid de cuakquter anormalidad embrionaria o fetal.
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» Incremento de la translucencia nucal por encima del percentil 95 para la EG.
ECOGRAFIA OBSTETRICA DEL Ity Il TRIMESTRE

METODOLOGIA: 2468}

EVALUACION DE LAS PAREDES UTERINAS.
En bﬂsquedga de patologia especifica (miomas, adenomiosis, etc.)
EVALUACION DEL CONTENIDO UTERINO

A. EVALUACION FETAL o
a) NUMERO DE FETOS: Indicando presentacion situacion y posicion.

b) BIOMETRIA FETAL BASICA: para determinar Edad gestacional y crecimiento

. fetal:

DIAMETRO BIPARIETAL (DBPJ; se mide en un verdadero corte  fransversal que
Muestre los siguientes reparos: linea media continua y equidistante de ambas
parietales, cavun del septum pellucidum y talamos. La-distancia correcta se mide de la,

tabla externa del parietal superior a la interna del parietal inferior. En este planc nunca
debe visualizarse el cerebelo.

CIRCUNFERENCIA CEFALICA (CC); en el mismo plano del caiculo del DBP, se mide
el contorno ceféfico por sus tablas extenas. O en su defecto, se mide el diametro
occipito frontal y se usa [a siguiente formula:

CC= 1.57 (DBP + DOF)

La importancia de la CC radica en corregir el DBP cuando el indice cefithen
(IC) esta alterado. |

El indice Cefalico es la relacién entre Circunferencia o perimetro cefélico
DBP (B) y DFO (o) por 100

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA) se mide en un verdadero corte transversal al

abdomen que incluya: union de Vena umbiiical y Vena Porta izquierda, columna
vertebral y camara géstrica. Se mide el contomo externo del abdomen (piel).
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En su defecto, medir: Didmetro Transversal (DT) y Diametro Antero Posterior (DAP).y

emplear Ja siguiente formuia:
CA =157 (DT + DAP).
Su correctamedicion permitira wra mejor determinacion del peso fetal.

Circunferencia abdominal (CA)
La medicion es a nive! de piel debe verse |2
Camara gastrica, la vena umbilical y columna vertebral

LONGITUD FEMORAL (LF), se mide, ubicando al fémur en su méxima longitud, de -
extremo proximal a distal de la diafisis; sin incluir nicleo de osificacion distal {epifisis).
Los extremos del fémur deben apreciarse en forma recta en el segundo trimestre y en
“palo de golf’ en el tercer trimestre.

Longitud femoral puede presentarse
como hueso recto en el |l trimestre

't) PONDERADO O PESO FETAL es proporcionado por el software del  ecégrafo
luego de ingresar las biometrias; siendo indispensable para ello la medicién de la
circunferencia abdominal. Este dato permite ubicar el percentil de crecimiento para
la edad gestac:lonai, segln las tablas vigentes. Se recomienda utilizar la mayor
cantidad de parametros biométricos posibles.

R
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d) EVALUACION BASICA DEL CORAZON FETAL:
* Frecuencia cardiaca fetal, y ritmo regular, en modo M
» Area cardiaca (1/3 de la caja toracico)
* Imagen de 4 camaras simetricas.(imagen tetracameral)

e) REVISION SISTEMATICA DE LA ANATOMIA FETAL NORMAL:
-~ = Cabeza: forma, simetria de eje medio, ventriculos, cerebelo, cisterna magna,
pliegue nucal. . . :
*  Cara: drbitas oculares, hueso nasal, angulo fronto-nasal, orificios nasales, labios,
‘paladar, mentdn, ubicacion de orejas. -
* Nuca: muesca(s) sugestivas de circular de cordén al cuello.
.+ Columna vertebral: integridad de su trayecto ,
« Tbrax: corazon, ecogenicidad pulmonar, movimientos respiratorios, integridad
del diafragma. . R -
~* Abdomen: integridad de la pared abdominal, camara gastrica, ecogenicidad
- hepatica, rifiones y pelvis renal, véjiga urinaria, '
»+  Extremidades: identificacion de todos sus segmentos, tonicidad muscular
*  Genitales: identificacion de bolsas escrotales, testiculos y pene (Signo de la
- tortuga); o en caso contrario vulva (grano de café). ‘

INDICES CORPORALES FETALES 259)

1. indice Cefalico (IC): es la relacien DBP/ DFO X 100; cuyo valor normal es 78.3% +/-
8% (+-2DS). . _ o : ,

SielIC <70% es igual a dolicocefalia, i 1C > 86% es igual a braquicefalia; ésta ditima
se puede asociar a patologia fetal.
- Encualquiera de estos casos no utilizar ef DBP para el calculo de edad gestacional.

2. Relacién CCICA: valor normal > 1 hasta aproximadamente o
- 36- "38 semanas, luego disminuye hasta el parto. Sensible para
Detectar el RCIU asimétrico (70%) ”

-3, Relacién LFICA: valor normal 22% + 2% (£2 DS). Un valor > 24% indica RCIU -
asimetrico. Valor < 20% son sugestivos de macrosomia fetal .

. 4. Relacion LF/DBP. Valor normal: 79% + 8% {(x 2 DS), desde las 22 semanas. Permite .-
la deteccion de anormalidades de la cabeza y miembros; y clasificacion de'RCIU. Si es
< 70% descartar {a LF y si es > 86% descartar e DBP. :

Considerar; . :
a) Una ecografia del primer trimestre o incluso antes de Ia semana 20 es  importante
para el diagnastico de anomalias en el crecimiento. v -

b) Los indices antes mencionadas sirven para detectar anomalias en el crecimiento del

feto tanto en fa falta de crecimiento (restriccion de crecimiento intra uterino) como e
crecimiento excesivo {macrosomia fetal).
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¢) Se denomina restriccion de crecimiento intrauterino a aquella condicion en los cuales
al feto se le condigna un peso menor al percentil 10 para la edad gestacional, Se
denomina macrosomia fetal cuando al feto evaluado se le consigna un peso mayor al ”
percentil 95 ‘para la edad gestacional

EVALUACION PLACENTARIA Y DEL LIQUIDO AMNIOTICO @349)

« |dentificacion y localizacién de la placenta y su relacion con el QOrificio Cervical Intemo
(OCl) para excluir placenta previa (ecografia transvaginal), fa cual se diagnostica a
partir de las 28 semanas.

= Grosor placentario a nive! de la insercion del cordén umbilical

« |dentificar ecos sonoliicidos detras del parénquima que puedan sugerir un
desprendimiento de placenta

Grado de maduracion segin escala de Grannum

7~ ESTADIO 0 o M | m \

S IO _ Indentaciones que Indentaciones que s
PLACACORIAL ~ 1. Recta . .| OndulaSuave | nollegaaplaca . > que se
T o . ‘ " basa contacta a placa b;_:sg

Densidades circulares

DT e L T Densidadens o Aoyt
PARENQUIMA. _, .. Homogenia , | Areaecogenica | »oensica - 7y punfformes ©
L s amam TR o formadecomas | © R e o -
TR T R AR st S anil Mol S G Wi bl . T u_.....,ecggémcos-;;
VNS BRI A = - Coni algunos ecos |} ~Indénticion que se - 4
RN TR Y A Y AT AL N T o conactan -

Placenta Ifl con calcificaciones que Placenta ill se delimita los
Incluso pueden mostrar sombras » cotiledones
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e e e ipata £

Placenta grado 0 mostrando : - Placenta circunvalata con
pequefio hematoma marginal - - Tl grado de maduracién {
Placenta con grado de madufacic’m S - Desprendimiente @rematuro )
: - Tipe'li G TTrrmt T de placenta. Note ecogenicidad Ny
: . disminuida. - R PRIt
 EVALUACION DEL LiQUIDO AMNIOTICO @348, -
= Calcular el indice de Liquido Amnictico (ILA) segin Phelan. Para eflo dividirla _
cavidad uterina en 4 cuadrantes 'y sumar el valor de! mayor pozo verfical de cada - -
_unodeellos. e S s s
= Para dicha medicion, el transductor debera colocarse perpendicularmente a la camilla T
y paralelo al plano sagital de la madre. L - R

= £l valor nommal es de 5 - 25 cm, a partir de las 22 semanas.
ILA> 25 cmes polihidramnios y amerita descartar anomalias principalmente
neurofc')gicasvy/o gastrointestinales. . - . - B
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/ = LA <5cm es oligoamnios y amerita descartar RPM, insuficiencia placentaria y/o
patologia renal fetal. '

:  Poli hidramnios .Note el gran : . Olig'ohidramnios severo.
-~ =, % Pozo de liquido amnidtico que ' No permite diferenciar
: Permite excelente visualizacion ‘ estructuras fetales.

AR

liotivos de transferencia para el examen ecogrifico de mayor complejidad; 2.569)

° Existe marcada diferencia entre la biometria de! feto con la fecha de Gltima regla o
ecografias del primer trimestre. s

°© Cuando se encuentra alguna anormalidad en la marfologia del feto, volumen def liquido
amniético o en el grado de madurez placentario.

o Cuando los indices corporales no se ajustan aa evaluacion actual o no siguen lacurva
de crecimiento esperada. .

o Cuando no existe diferencia de diametros corporales en por lo menos 2 semanas de
diferencia o sea no hay evidencia ecografica de crecimiento fetdl.
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ECOGRAFIA DOPPLER EN OBSTETRICIA
CPT:76827

I. OBJETIVO

Estudio inocuo tanto para la madre como para el feto, no invasivo, rapido y repetible, que brinda
importante informacion acerca del estado hemodinamica fetal y permite un sequimiento perinatal
para dlsmmuu la morbimortalidad asociada a h|pox1a cronica.

{I. INDICACIONES

» Retardo de crecimiento intrauterino

- Trastornos Hipertensivos del embarazo
« Embarazo gemelar

.. = Diabetes

.. Malformaciones cardiacas fetales.
Malformaciones no cardiacas (agenesia renal, arteria umbilical Unica entres otros).
. Anomalias umbilicales y placentarias (circular de cordon, vasa previa, DPP, acretismo

- placentano)
«.Embarazo de bajo riesgo como herramienta de screning (deteccion precoz de trastornos

hipertensivos.

I. CONTRAINDICACIONES
. Ninguna

. PROCEDIMIENTO '

La evaluacion Doppler se debe realizar en ausencia de movimientos fetales enérgicos y durante
episodios de apnea fetal.

indice de Resistencia: En el doopler obstétrico se evalia la morfologia de la onda de velocidad

~de flujo y se -calcula indices estableciendo relaciones ‘entre picos sistolico y velocidad tele

diastdlica
= IR {indice de Resistencia) = A (pico sistdlico) -B (velocidad telediastolica) A.
= |P (indice de pulsatlhdad) ABM (ve!ocndad media)

Vasos analizados en Doppler obstetnco
« . Arteria umbilical: Estudia la resistencia periférica dela placenta, y como tal presenta patrones
- similares a los de la arteria wterina y contrarios a los de la arteria cerebral media.
= Arteria Uterina
Arteria Cerebral Media: Normalmente presenta un patrén de flujo de lata resistencia y
bajo volumen diastdiico. : _

"= Arteria toracica descendente.
- = Arteria Renal
= Vena umbilical

Ductus Venosa: En condiciones normales la onda de flujo es de tipo bimodal y lo més
. é#mportante es que la onda "A” sea positiva.
- = Vena Cava Inferior

V. COMPLICACIONES
« No se describen
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REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP)
SOPORTE BASICO DE VIDA

. DEFINICION

" El paro cardiorespiratorio es un abrupto cese de-la ventilacion y perfusion efectivas y
espontaneas. El resultado final, especialmente la recuperacion neuroldgica total,
dependen del inicio temprano de la RCP y de la temprana defibrilacion. '

.  OBJETIVOS o . _
e Impedir muerte de la victima a través del pronto reconocimiento del paro
cardiorespiratorio. ,

.. Procurar soporte ventilatorio y circutatorio prontos y efectivos hasta, sea la liegada del
41 equipo encargado en ia institucion, de reanimacion avanzada o la recuperacién de la
./ Wctima. '

Ill. . REQUISITOS BASICOS PARA EL SOPORTE BASICO DE VIDA
“e  Conocimiento del proceso. ‘

e Manos. '

¢ Boca.

QUIENES L0 REALIZAN EN LA INSTITUCION -
o Lo ideal seria que todo el personal del INMP estuviese capacitado para realizarlo, sin
embargo y para efectos del cumplimiento de la guia, todo el personal asistencial, €s
~ decirel personal encargado de brindar atencion medica directa ai paciente.

NO REALIZARLO EN LAS SIGUIENTES CONDICIONES
. Signos de muerte bioldgica. -
o Traumatismo severo.

CUANDGC SUSPENDER LA RCP. - o

« Cuando el personal encargado del Soporte Avanzado de Vida toma la posta.
o - Cuando la victima se recupera.

« Por agotamiento del reanimador.

Iv. PROCEDIMIENTOS EN RCP

En el adulto la RCP es un procedimiento perfectamente estandarizado en el que os pasos a
seguir son un conjunto de eslabones que forman una cadena de supervivencia que se
sucede asi: - ' : B
e Primer eslabén es el saber reconocer los sintomas de PCR

o Insensibilidad '

o Pérdida de conciencia

o Ausenciade pulso

o Ausencia de respiracion,

Aunque inconciencia no es sinonimo de PCR, todo paciente inconciente requiere atencion
inmediata. ' . ) ' '

419




Una vez recoriocido el problema, el paso siguiente en este estabon es PEDIR AYUDA. En
nuestro instituto esto implica activar la clave de Emergencia (de no existir una, debera ser
creada). o L o
* Segundo eslabon en la cadena es el SOPORTE BASICO DE VIDA que debera ser
.. administrado precoz y efectivamente. De este tema en particular nos ocuparemos mas
adelante.

* Tercer eslabon es la Desfibrilacion precoz que se realiza en el lugar del incidente y con
un defibrilador.

- @ Cuarto eslabon coresponde al soporte avanzado de vida que se da cuando llega el
", equipo de reanimadores debidamente entrenados ¥ equipados. ‘ '

soPQ,BTE BASICO DE VIDA

Pasot . Determinar el estado de conciencia-
- Sacudir al paciénte y preguntar: “Se encuentra bien?". Sj no hay respuesta, pasar
- . d
Paso 2 - PEDIR AYUDA, activar-a clave de emergencia en la institucion. Luego: ‘
Paso3 - Apertura de la via aérea. L '

Recordar lo siguiente: o
* Lalengua del paciente puede causar obstruccion de la via aérea superior
* Recuerde que siempre hay que considerar la posibilidad de cuerpo extrafio en la
boca o aln'en la via aérea, por lo que se debe hacer barrido digital.
La alineacion y apertura de Ia via aérea superior se realiza con la maniobra
frente menton que se realiza colocando una mano en la frente del paciente
empujando con la palma para inclinar ia cabeza hacia atras..Los dedos segundo
y tercero se colocan bajo Ia parte dsea de la mandibula cerca dsi menton,
T Luego se levanta la mandibula para llevar el menton hacia arriba. _
Paso 4 Evalle respiracion: Ver ~ Oir - Sentir. (VOS). Luego del paso 3 aproximo la cara
hacia la boca de! paciente dirigiendo la mirada al pecho. B
* Versiel pecho se eleva. A
* Qirsiel paciente emite sonidos guturales que sugieran respiracién
*  Sentir si el paciente mantiene o no sollozo al respirar
Paso§ - Siel paciente respira, entances .colagario en posicion de recuperacion {ver mas
adelante). Si por el contrario el paciente NO respira, entonces se deber3
administrar dos respiraciones de rescate de un segundo de duracién verificando
- que el torax del paciente se eleve, de no ser asi se debera reposicionar la
cabeza y volver a administrar las respiraciones. Si aun luego de reposicionar la
cabeza las respiraciones no son efectivas, entonces considerar obstruccion de la
via aérea por cuerpo extrafio. R
Las respiraciones pueden ser dadas Boca-Boca se regliza ocluyendo los orificios
nasales con el dedo pulgar e indice de la mano que se encuentra mas proxima a
la cabeza mientras que los dedos de 1a otra mano elevan el mentén, Boca-Boca
S nariz ocluyendo con la boca tanto los orificios nasales como la boca,
” generalmente en nifios, o a través de mascarillas que se colocan tomando como
base el puente de la nariz y €l maxilar inferior, el objetivo es hacer un sefiado
hermético colocando los dedos indice y pulgar de la mano mas préxima. al
paciente, sobre el borde de 1a mascarilla y el pulgar de la otra mano encima del
borde que asienta sobre el menton, lo que permitira llevar .hacia arriba éste
ultime.
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Paso 6 ‘ ,

Verifique el pulso, busquelo durante 5 segundos, pero no mas de 10 segundos.

Enel adulto el pulso a verificar es el yugular, este se ubica colocando los dedos en el cartilago

tiroides y deslizandose externamente hasta la depresion que limita con fos haces musculares del

_ esternocleidomastoideo. Si no hay pulso iniciar compresiones toracicas, ciclo de 30
compresiones por dos respiraciones. Las compresiones deben: ,

e Seren posicion adecuada

o Ser fuertes y rapidas. v

¢ Ser auna frecuencia de 100 por minuto.

« Deprimir el pecho aproximadamente 4 a 5 cm.

o Ser realizadas sin separar las manos.

. El’punto donde se realizan las compresiones se ubica colocando €l talon de una mano sobre el
esternon, en la linea intermamilar, la otra mano se coloca sobre la primera. La posicion debe ser
perpendicular al paciente y las compresiones se realizaran sin doblar fos codos.

~ Se realizaran cinco ciclos de 30 compresiones para poder reevaluar al paciente desde el punto
de vista respiratorio y cardiovascular como se describié mas arriba. Si en alguna_de las
evaluaciones uno verifica que la resucitacion cardiopulmonar tuvo éxito, es decir, se restituyo
tanto la circuiacion como la ventilacion, entonces el paciente debera ser colocado en posicion de
rescate y ser evaluado permanentemente, pues puede sucederse un nuevo arresto
cardiocirculatario y este pasar inadvertido si no se realiza a reevaluacion constante. -

POSICION DE SEGURIDAD. -

Se consigue colocando al paciente en declbito lateral izquierdo con la extremidad superior
izquierda totalmente extendida en posicion transversal al eje del cuerpo mientras la otra
extremidad superior, es decir, la derecha es fléxionada suavemente colocando el dorso de ia
mano en la mejila izquierda del paciente. La extremidad inferior izquierda estara acostada
totaimente y alineada con el eje del cuerpo, mientras la derecha, en su porcion del muslo, se
debera flexionar ventralmente. ' '
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ORIENTACION Y CONSEJERIA EN OBSTETRICIA

DEFINICION A

Es un proceso de comunicacion interpersonal entre el consejero y elfla consultante que
orientan a !a toma de decisiones oportunas desarrollando comportamientos responsables
con respecto a su embarazo, parto y puemerio.

OBJETIVO GENERAL ‘
Promover una comunicacion eficaz entre proveedor y usuario para la toma de decisiones
acertadas que beneficien la salud matero perinatal. ' '

OBJETIVOS ESPECIFICOS

L]
-
L
L]
L]
*

[
[

Tomar conciencia de su situacion-de riesgo reproductivo. -

Identificar conductas de riesgo para su salud

Obtener informacion que le permita a ella Y a su pareja tomar decisiones.
Orientar hacia una decision o al uso de un servicio de acuerdo a su necesidad.
Conocer'cudles son los estilos de vida saludables para preservar su'salud. -
Asumir el cuidado y proteccion de su salud y la de su familia.

_PERFIL DEL CONSEJERO

Profesional de la salud capacitado en consejeria.

Poseer conacimiento de la informacion en salud reproductiva que va a impartir.
Poseer habilidades de comunicacion y comprension de los problémas en salud
reproductiva, o
Adecuado equilibrio emocional y compromis institucional. _
Conocimiento de las caracteristicas socio culturales de Ia poblacion y sensibilidad
social, - ' - L : ‘

CAMPO DE ACCION

Salud Materno Perinatal =~
Planificacion familiar o
Enfermedades de transmision sexual y SIDA

Areas especificas:

» [ ] [ * [ ] [ ]

Control pre-natal
Adolescencia
Etapa post-aborto

. Puerperio normal

Post-cesarea -
Lactancia matema

Requisitos para [a consejeria:

Lugar y ambiente adecuados, con privacidad y-comotiizad
Disponibilidad de tiempo segin sea necesario

Material educativo orientado al caso tratado

Material impreso de refuerzo

Metodologia :

~ Se aplicara el modelo de los 5 pasos adabtado alasalud materno perinatal
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Paso 1: Establecer una relacion cordaal

Ser amable

" Saludar e identificarse

Preguntar el motivo de consulta
Establecer ambiente de confianza

Paso 2: ldentificar necesidades

Revisar Historia clinica
Preguntar a la usuaria datos sobre su salud personal: Conocer necesidades de Ia

paciente. -

. Paso 3: Responder a las necesidades

Dar informacion amplia y veraz
Aclarar mitos, rumores, ideas erroneas
Presentar altemativas viables

» | ~ Paso 4: Verificar la.comprension

Escuchar atentamente

Aclarar dudas y temores

Hacer que la usuaria repita lo que entendno de la mformacson brindada
Mostrar y demostrar

- Paso 3: Mantener !a relacion cmdial

Fijar cita de control ,
informar sobre disponibilidad de sennc1os
Inwtar al segu1m|ento T : -

vIIL, Contemdo de la consejeria

-
*
L ]

importancia del control prenatal y signos de alarma ..
Reinicio de relaciones sexuales en ¢l post parto y post aborto -
Control posterior a la cesarea, parto o0 aborto

* Métodos de planificacion familiar a utilizar, cuando y donde solicitarlos Iuego del parto o

aborto. |
Caracteristicas del cuudado al neonato controles postenores

inscripcion en el registro civil, certificacion del nacimiento :
Costos de los servicios, posibilidad de acceder.a beneficios de exoneracion
Caracteristicas de los métodos anticonceptivos

“Técnicas de lactancia matema segun caracteristicas personales

Cuidados especiales durante el embarazo

Nutricion en tas diferentes etapas

Qué hacer en caso de tener una enfermedad de transmlsmn sexual con respecto a la
pareja, analisis, tratamiento, vida sexual, etc.

Cuidados ¢ higiene de lcs genitales

Detection de cancer ginecolégico

Orientacion sobre las etapas del climaterio

Derechos ciudadanos, sexuales y reproductivos

IX. Reg|stro
Se debe reglstrar la actividad en el parte respectwo yenla HIStOﬂa Chrnca.
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X.

FLUJOGRAMA

Paciente
Consuita
P.F.

l

RECEPCION - DERIVACION

h

Consejeria

P.E.

A

Consejeria

TS / HIV

Evaluacion
medica para

. entrega de

método

y

" Entrega

de méodo

1

Consulta médiéay
. Pruebas de laboratorio

Y

‘Seguimierto
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 CONSEJERIA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN ADOLESCENTES

DEFINICION

La consejeria en salud sexual y reproductiva a fos y las adolescentes en los servicigs de
salud, es entendida como una relacion de ayuda personalizada que se establece entre una
persona -integrante de. los equipos de salud (prestador/ a de servicios) y un adolescente,
hombre o mujer, con el proposito que esta dltima fortalezca sus capacidades para tomar
decisiones libres, informadas, responsables y coherentes con sus convicciones en
materias de su salud sexual y reproductiva, uso de anticoncepcion, habida cuenta de sus
derechos individuales y sociales 12, : ‘

La consejeria es una consuita educativa que se realiza a través de una escucha atenta y

un didlogo calido? .

. OBJETIVO GENERAL - -
.. Mejorar la salud de [a poblacion adolescente que acuden al INMP detectando y atendiendo

oportunamente sus necesidades en salud sexual y reproductiva a fin de ayudarles a su
propia foma de decisiones - ¥ o : o o

'OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Mejorar el abordaje de la atencion integral de adolescentes, en salud sexual y

- reproductiva a través de la mejora de las intervenciones en consejeria. L

e Estandarizar las técnicas y herramientas usadas en el praceso de la conserjeria en
salud sexual v reproductiva del adolescente ] - o

* Determinar las caracteristicas y responsabilidades del o la consejera en salud sexual
y reproductiva, con el fin de ponerlo en practica y contribuir con la calidad de atencion.
Asi mismo identificar las limitaciones y barreras que existen en sus lugares de trabajo

dentro del proceso de conserjeria con el fin de vencerlas o modificarlas.

INFORMACION BASICA = .

Definicion del proceso de consejeria |
Esta enfocada en ayudar a los jovenes a enfrentarse a temas de desarrollo ideritificar
situaciones” especificas, tomar algunas decisiones, y actuar segin lo decidido por €l
-adolescente. . o

"~ La consejeria no es Psicoterapia, Psicoanalisis, Terapia, No son consejos ni es para

problemas clinicos o profundamente arraigados 3,

METAS DE LA CONSEJERIA EN ADOLESCENTES: , L
~» Promover actitudes positivas acerca da Ia sexualidad de los Adolescentes |, con
" expectativas claras acerca de su conducta saludabley responsable en acfividad
. sexual, S ' ) '
* Incrementar el acceso de los adolescentes a los servicios de salud
Apoyo para la transicion a la edad adulta o
* Promover una actitud responsable frente ala maternidad y paternidad.

Principios
¢ Respeto

e Veracidad ,
* Flexibilidad
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imparcialidad
Confidencialidad
Privacidad

_ Disgrecion

¢ Referencia oportuna.

CARACTERISTICAS DE QUIEN REALIZA LA CONSEJERIA ‘
' Conocimientos: Capacitacion y acreditacion actualizada en consejeria, salud ~ sexual
y reproductiva, enfoque de derechos, género e interculturalidad )

Actitudes: ser positivos, tener credibilidad, actitud de apoyo, concienciade  sus
propios vaiores, estar motivado y comprometido. Actitud de reserva o

Habilidades: saber escuchar, uso de lenguaje sencillo, parafrasear, aclarar,
resumir, manejo del lenguaje no verbal. :

" - Perfil del consejero’2
Se conoce a si mismo.. . _
_ La sexualigad y la expresién de'sentimientos no fe incomadan.
Es imparcial. N :
Sabe comunicar y sabe escuchar.
incorpora la perspectiva de género.
Tiene una actitud positiva y de apoyo.
Contempla la ética. o
Respeta el contexto cuitural o ‘ -
Preparado en sexualidad adolescente, prevencion de its, embarazo adolescente,
temas de violencia, marco legai de proteccion al nifio y adolescente .
Conocer el lenguaje y codigos que usan los adolescentes

Y YYVYVYVVYYY

V. METODOLOGIA
. — la consejeria tiene una metodoiogia propia que es el camino a recorrer para
alcanzar su objetivo, es decir, facilitarle al adolescente la toma de decisiones. '
— Llaconsejera o el consejero deben’24: -

Prestarle toda su atencion a ef o la adolescente.

Establecer una comunicacion abierta y afectiva. _

Ser amable y asegurarie que toda la informacion es confidencial. ‘

Evaluar conjuntamente las dudas, necesidades e inquietudes que tenga sobre lasalud

~ sexual y Salud reproductiva. - . ' ,

« Proporcionarle informacion veraz, entendible, necesaria para comprender su situacion,
los procedimientos terapéuticos disponibles, los riesgos y los beneficios.

e Ser solidaria con las decisiones a las que llegue el o ia adolescente, una vez
identificada su necesidad y conoce sus expectativas futuras de salud sexual y
reproductiva. - ' S ' -

MODELO DE LOS 5 PASOS (MINSA)
» Establecer una relacion cordial
= acogida, ambiente, espontaneidad.
» Determinando las necesidades e inquietudes .
« recogemos informacion, preguntando, escuchando, parafraseando, etc.
» Respondiendo a las necesidades e inquietudes
=« brindar informacion correcta, toma de decisiones.
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- Verificando la comprension de la /el adolescente
* preguntar, escuchar, parafrasear.
» Manteniendo la relacidn cordial,
- ® Asegurer la continuidad, . .-F

TECNICAS Y HERRAMIENTAS

La escucha activa, que involucra la comunicacion no verbal, es decir, una actitud y
comportamiento corporal empatico,

Parafrasear, que consiste en repetir con otras patabras lo que Ia usuaria ha informade acerca de
Sus emociones y temores; la consejera o consejero debera mostrarie a el o la adolescente que
comprende lo que quiere decirle. ‘

Formular preguntas significativas que le permitan recabar informacion importante y que
. estimule a el o la adolescente a hablar sobre si mismo. , '

~ a.~ Preguntas abiertas: son aquellas que permiten al adolescente desarrollar con amplitud sus

. * respuestas sin restricciones, por ejemplo: “; Qué le preacupa en este momento?”, “‘me gustaria

“entender como usted ve las cosas”, “,qué lo trajo hasta aqui?”. :

b.- Preguntas cerradas: son aquellas Cuyas respuestas son una palabra o una frase corta,
" 'como “s” 0 “na”, por ejemplo: “¢ Tiene pareja actuaimente?”, “; ha estado anteriormente en este
servicio?”. : L
 Identificar sentimientos. Al observar y escuchar al adolescente, podra identificar cuéles son
sus sentimientos, comprenderio y actuar en la contencién en caso de crisis. -
Dar validez a la usuaria, implica creer en ella o el y evitar la influencia de los prejuicios -
Proveer informacion, es-una parte importante de la consejeria, que ayuda a la usuaria a tomar
una decision informada.

RECOMENDACIONES PARA NO OLVIDAR: '
a.  Saludar con respeto; presentarse yexplicar el tipo de atencion que brinda. -
b. Asegurar la privacidad y confidencialidad, utilizar un lugar tranquilo y sefialar que la
_informacion que se discuta se mantendra en estricta reserva, :
Establecer contacto visual, mirar directamente al adolescente para permitir el
establecimiento de una relacion directa y confiable. R :
" . & Escuchar cuidadosamente lo que digan los adolescentes, mostrar una actitud de escucha,
- inclinandose hacia defante, asentar con la cabeza, no realizar ofra actividad ‘mientras los
consultantes hablen y no interrumpir, - o o
- £ Tener encuenta ef lenguaje no verbal, recardar que la postura y la expresion facial reflejan lo
que esta sintiendo el (1a) adolescente en ese momento. -
g. Respetar y utilizar el silencio como expresion de los sentimientos y emociones del (la)
adolescente. - ' '

oo

TIEMPO, FRECUENCIA Y ESPACIO PARA LA CONSEJERIA4 .
Tiempo' . :
* Primera atencion “Encuadre”: {15 minutos)
-Es el primer contacto de los adolescentes ¥ sus acompanantes con la unidad. .
Ei objetivo del encuadre es darla bienvenida, motivacion y clara informacion sobre porque
es importante el proceso de consejeria. - :
Debe realizar esta tarea con total respeto a la privacidad, sin hacer preguntas innecesarias ni
-~ mucho menos ofrecer sus opiniones o sugerencias. '
e Siguientes consultas: segun necesidades del adolescentes. Se- recomienda un. tiempo
promedio de 30 a 45 minutos en una sesion de conserjeria :
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o La frecuencia dependera de las necesidades del(la) adolescente y de camo asimile las
indicaciones.

Lo ideal es tener mas de una sesion para facilitar ef trabajo de orientacion y apoyo. '

Es conveniente desarrollar la sesmn conmderando que existe la posibilidad de que el (la)
adolescente #o regrese.

El espacio, la consejeria debe desaroliarse en un lugar donde se garantice la privacidad y la
confidencialidad.

A‘."L?’En un ambiente tranquilo, sin rmdos ventitado e iluminado.
rEI conse]ero (a) debe garantizar y mantener estas condiciones de trabajo. Y material educativo

fESPACIOS DE INTERVENCION

=~ “Adolescente no embarazada que no tiene actividad sexual

Adolescente no embarazada que tiene actividad sexual -
Adolescente embarazada ‘ :
Puérpera

Anticoncepcion y-0 plantf icacion familiar

Entorno del adolescente pareja y familia

Adolescente frente a algun tlpO de wolencna

PRINCIPALES TEMAS A DESARROLLAR SEGUN ESPAC!OS DE INTERVENCION
Adolescente no embarazada que no tiene ‘actividad sexual '
Reforzar autoestima y valores. .
Conocimientos sobre los cambios fisicos y psicolégicas de la etapa adolescente
Conacimientos sobre sexualidad satudable: Riesgos - :
Mitos y creencias sobre la sexualidad
Enamoramiento, inicio de actividad sexuat
Conocimiento sobre anticoncepcion, ITS
‘Derechos del adolescente
Proyecto de vida :
Adolescente no embarazada.que. tlene actmdad sexua!
" » Reforzar autoestima y valores
" » Mitos y creencias sobre la sexualidad -

» Conocimiento sobre anticoncepcion, {TS
» Riesgos del embarazo adolescente
»
>

vvviVVVV

Prevencion de Cancer ginecologico -
. Derechos del adolescente
» Proyecto de vida

Adolescente embarazada R
Reforzar autoestima y valores
Importancia del Control Pre Natai y Pszcoprof laxas
‘Nutricién. L
Complicaciones del embarazo a_doiescente
Riesgo en el puerperio.
Conacimiento sobre anticoncepcion, ITS
"Conommleﬁfﬁ%*sobre Lactancia Matema.
Prevencién de Cancer ginecoldgico

VVVVvVvv
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» Relacion de pareja
> Aspectos legales sobre matemidad y Recién Nacido
Puérpera
Reforzar autoestima
Retorno de 1a fertilidad
Nutricion.
Riesgo en el puerperio. '
Conocimiento sabre anticoncepcion, ITS
Aspectos legales sobre materidad ,post parto y Recién Nacudo
Prevencion de Cancer ginecoldgico
Relacion de pareja . o R
Vacunacion del recién nacido.
Anticoncepcién ylo planificacién familiar
P Reforzar autoestima
B Importancia de planificar la familia
» Metodologia anticonceptiva: Informacion basica 4
. » Mitos y creencias sobre la anticoncepcion
' Entomo del adolescente .pareja y familia
P Reforzar autoestima
» Comunicacion asertiva
» Relacion afectiva con padres y pareja {entorno social)
> Entrewsta conla pare;a ¥ lo famllla

YYVYYVYYYY

Adolescente frente a algun tipo de violencia y/o drogadiccion.
» Reforzar autoestima
» Formas y actos de violencia B
» Que hacer frente a !a violencia, donde acudrr o
» Adultos referentes
» Anticoncepcion de emergencia
» Prevencién de ITS/VIH | ,
» Factores de riesgo sobre drogadiccic’m.

MONITOREO Y EVALUACION

> Registro de las atenciones en ho;a del parte diario

g Verificar en hoja de atencion :necesidad real de la adolescente

> " Seguimiento o plan segin la necesidad de' conserjeria.

> Reporte mensual y estadistico de hospitalizacion 'y consuftorio extemo ala

Jefatura del servicio.
> Reporte mensual de casos problemas a Ia Jefatura del Servicio.
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