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INTRODUCCION

El Instituto Nacional Materno Perinatal tiene como mision dar atencién 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 contexto, una de las principales
estrategias se dirige a promover la calidad de los servicios en los establecimientos que brindan
atencion materna perinatal en las 24 regiones del pais, para lo cual es indispensable contar con
herramientas normativas que faciliten la estandarizacion de los servicios brindados, minimizando
las brechas en el servicio ofrecido, producto de las diferencias en el desempefio de los profesio-
nales a cargo de dicha atencion.

En cumplimiento de este rol, presentamos el compendio de guias de practica clinica y de
procedimientos, elaboradas por los profesionales en Ginecologia y Obstetricia con alta experiencia
que laboran en nuestro Instituto, planteando una herramienta moderna y practica, de caracter asis-
tencial, comprensible y de facil aplicacion en el quehacer diario institucional, que permita brindar
una atencion segura y de calidad a la gestante y al recién nacido.

Sobre el tiempo de vigencia de estas herramientas, debemos tener en cuenta que las investi-
gaciones actuales, el descubrimiento de nuevos farmacos fundamentales para una terapia exitosa
y los avances tecnologicos en el drea obstétrica nos obligan a revisar en forma periddica los nue-
vos conceptos relacionados con la patologia obstétrica, de modo tal que nos permitan el manejo
oportuno y de calidad al brindar estos servicios; por esta razon, estas guias estaran sujetas a un
proceso de actualizacion constante, consistente con la metodologia utilizada en su elaboracion, la
misma que ha sido rigurosa, cumpliendo con la normatividad vigente en su disefio estandarizado
e incorporando en muchas de ellas la expresion real del trabajo médico multidisciplinario que se
desarrolla en el Instituto.

Respecto a la utilidad de estas herramientas, esta solo puede ser garantizada mediante su
aplicacién como soporte del monitoreo, supervision y evaluacion de la entrega de servicios obsté-
tricos y ginecoldgicos, tanto en nuestra institucion, como en los 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
validacién del documento, agradece el apoyo de la Direccién General del Instituto y en especial la
desinteresada colaboracion y esfuerzo de todos los Médicos Ginecoobstetras que hicieron posible
la culminacion de estas importantes herramientas para mejorar la calidad de atencion materna
perinatal, tanto en nuestro instituto como en el pais.

Los Editores
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BASE LEGAL

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

Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert
Articulo 11, Articulo 46, Articulo 53, Articulo 73.

Criterio Técnico

Resolucion Ministerial N° 007-2017/MINSA, aprueban la NTS N° 130-MINSA/2017/DGIESP Nor-
ma Técnica de Salud para la Atencién Integral y Diferenciada de la Gestante Adolescente durante
el Embarazo, Parto y Puerperio.

Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, aprueban el documento denominado “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA - Norma técnica de salud para la elaboracién y uso de
guias de préctica clinica del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 486-2014/MINSA, aprueban la Guia Técnica Nacional para la estanda-
rizacion del procedimiento de la Atencion Integral de la gestante en la Interrupcién Voluntaria por
Indicacion Terapéutica del Embarazo menor de 22 semanas con consentimiento informado en el
marco de lo dispuesto en el articulo 119° del Codigo Penal.

Resolucion Ministerial N° 695-2006/MINSA - Guia Técnica: Guias de Practica Clinica para la Aten-
cion de las Emergencias Obstétricas segun nivel de capacidad resolutiva y sus 10 anexos.

Directiva N° 061-DG-INMP-08: Normalizar Procedimientos Clinicos en el Instituto Nacional Ma-
terno Perinatal.

El 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 Clinicas y de Proce-
dimientos.
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MINISTERIO DE SALUD N J55 -2018-DG-INMPIMINSA
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

Resolucién Directoral

VISTO:

HETD N° 18-9018-1, conteniendo el Memorando N° 0376-2018-DEOG/INMP, de fecha 24 de abril de 2018,
del Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de Investigacién Docencia y Atencion en Obstetricia y
Ginecologia, Memorando N® 0382-2018-OEPE /INMP, de fecha 03 de mayo de 2018 del Instituto Nacional
Materno Perinatal y el Informe N°® 081-2018-0AJ-INMP.

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 Ley General de Salud,
la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés plblico. Por lo tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, por su parte el inciso b) del Articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud aprobado por
el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, el Director Médico del Establecimiento de Salud deben asegurar la
calidad de los servicios prestados, a través de la implementacion y funcionamiento de sistemas para el
mejoramiento continuo de la calidad de atencion y la estandarizacion de los procedimientos de la atencion
en salud;

Que, el Ministerio de Salud, mediante Resolucion Ministerial N® 007-2017/MINSA, aprob6 la NTS N° 130-
MINSA/2017/DGIESP "Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral y Diferenciada de la Gestante
Adolescente durante el Embarazo, Parto y Puerperio”, con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de
vida de la gestante adolescente y el nacimiento de un recién nacido saludable a través de la atencién
integral y diferenciada durante el embarazo, parto y puemerio;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 486-2014-MINSA, de fecha 27 de junio de 2014, se aprobo la
"Guia Técnica Nacional para la estandarizacion del procedimiento de la Atencion Integral de la Gestante
en la Interrupcion Voluntaria por Indicacion Terapéutica del Embarazo menos de 22 semanas con
consentimiento informado en el marco de lo dispuesto en el articulo 119” del Cddigo Penal, con el objetivo
de Estandarizar los procedimientos para la atencién integral de la gestante en los casos de Interrupcién
Voluntaria por Indicacion Terapéutica del Embarazo menor de veintidds (22) semanas con consentimiento
informado, cuando es el inico medio para salvar la vida de la gestante o para evitar en su salud un mal
grave y permanente;

Que, con Resolucién Ministerial N° 827-2013/MINSA, de fecha 24 de diciembre de 2013, se aprobo la

Nerma Técnica de Salud N° 105-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de
Salud Materna’, la misma que tiene como objetivo lograr el manejo estandarizado, eficiente y de calidad en

1
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la atencion integral de la salud materna y perinatal, en el marco de los derechos humanos, con enfoque de
género e interculturalidad y sus modificatorias aprobadas con Resolucién Ministerial N* 670-2015/MINSA,
de fecha 23 de octubre de 2015 y Resolucion Ministerial N* 158-2014-MINSA, de fecha 26 de febrero de
2014, de aplicacion en todos los establecimiento del Sector Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre de 2016, se aprobo el
documento denominado Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud,
con el objetivo de establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion,
modificacion y difusion de los documentos Mormativos que expide el Ministerio de Salud, el mismo que es
de observancia obligatoria por los organos, unidades organicas y érganos desconcentrados del Ministerio
de Salud:

Que, la NTS N 117-MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Salud para la elaboracion y uso de Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud, aprobada por la Resolucion Ministerial, aprobada con la Resolucion
Ministerial N* 302-2015-MINSA, de fecha 14 de mayo de 2015, tiene por finalidad contribuir a la calidad y
.\ seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias
s|cientificas, ofreciendo el méaximo beneficio y el minime riesgo para los usuarios de las prestaciones en
salud, asi como la optimizacian y racionalizacion del uso de los recursos;

weA-

FICINA ESECUTIVA

Que, la referida NTS, en su numeral 5.1, sefiala que Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto
" de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar

decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o
“Yerapéuticas més adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicion clinica especifica;
ppr lo que los Establecimientos de Salud Categoria II-1 al lll-2, pueden elaborar las Guias de Practica
inica de acuerde al perfil epidemioldgico de su demanda, siempre y cuando no se cuente con las GPC
o el nivel nacional o regional, en lo que corresponda, segun lo sefialado en el numeral 6.7. sub numeral
6.7.1. de la indicada NTS;

Que, mediante el documento de vistos el Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion
Docencia y Atencién en Obstetricia y Ginecologia, informa que conjuntamente con los Jefes de
Departamento a su cargo, han revisado, actualizado e incorporado temas nuevos a las Guias de Practica
Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia, aprobadas mediante la Resolucién Directoral
N® 048-2014-DG/INMP, de fecha 03 de febrero de 2014, los cuales han sido trabajadas con evidencia
cientifica y en estricto cumplimiento de las normas técnicas al respecto. Asimismo, sefiala que el tema de
Trastornos Hipertensivos del embarazo, ha sido elaborado bajo la metodologia de agrre, por lo que
corresponde su aprobacion;

Con la opinion faverable del Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacién, Docencia y
Atencién en Obstetricia y Ginecologia, Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, visacion de la Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica y en armonia de las facultades conferidas
por la Resolucion Ministerial N* 504-2010/MINSA y Resolucion Ministerial N* 083-2018/MINSA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar la “Guias de Prictica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia '
Perinatologia” del Instituto Nacional Matemo Perinatal, el mismo que consta de dos (02) numerales que
incluye cuarenta y siete (47) Guias Clinicas y treinta y tres (33) Guias de Procedimientos en un total de
quinientos treinta y dos (532) paginas y forma parte integrante de la presente Resolucion,

ARTICULO SEGUNDO: Dejar sin efecto las Guias de Préctica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia
y Perinatologia aprobadas con la Resolucién Directoral N° 048-2014-DG/INMP, de fecha 03 de febrero de
2014 y toda disposicion que se oponga a la presente Resolucion.
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ARTICULO TERCERQ: La Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion en Obstetricia y
2\ Ginecologia, garantizara el cumplimiento de las referidas Guias de Practica Clinica y de Procedimientos
3\ aprobadas con la presente resolucion.

ARTICULO CUARTO: El Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia, publicara la
presente resolucidn en el Portal Institucional,

Registrese y comuniquese.
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AMENAZA DE ABORTO
CIE 10: 020.0

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

I CONDUCTA
Especuloscopia: valorar el canal vaginal y cérvix uterino y observar de dénde proviene el sangra-
do, sea de genitales internos o de una patologia del canal vaginal o cérvix uterino.?

SOLICITAR
Ecografia: precisar viabilidad embrionaria o fetal, caracteristicas del saco gestacional y del corion
frondoso, realizar medidas del saco gestacional y del embridn y/o feto, descartar otras patologias.
Examenes de laboratorio

- Hemograma completo

- Grupo Sanguineo y Factor Rh

- Perfil de Coagulacion

- Examen completo de orina y urocultivo

- Glucosa, urea, creatinina

- Determinacion de 3-HCG cuantitativo: optativo

- Prueba de TORCH

- Dosaje de anticuerpos antifosfolipidicos.

Il MEDIDAS GENERALES *
- Recomendar reposo absoluto.
- Abstencion de relaciones sexuales.
- Procurar tranquilizar a la paciente.

IV TRATAMIENTO MEDICO ESPECIFICO “5

1. Sila ecografia demuestra viabilidad ovular, la dosificacion de HCG-B cuantitativa den-
tro de rangos normales y no hay sangrado activo:

- Manejo ambulatorio y control en 72 horas.

- Instaurar reposo absoluto.

- Intentar precisar si existen 0 no causas metabolicas, infecciosas o de otro tipo para la
amenaza de aborto y tratar segun hallazgo.

2. Silaecografia demuestra viabilidad ovular, pero pone de manifiesto un cierto despren-
dimiento placentario, o las pruebas de 3-HCG cuantitativa expresan cierto déficit hor-
monal:

— Hospitalizar a la paciente para control y evaluacion del embarazo.

- Prescribir reposo absoluto.

- Administrar progestagenos: progesterona natural micronizada 100 mg, dos veces al dia.

- Tras 24 0 48 horas sin presentar manchado de sangrado vaginal, se le da de alta, mante-
niendo reposo en casa y en forma gradual reiniciar actividad. Control dentro de 7 a 10 dias
en consulta ambulatoria del hospital.

3. Silaecografia ain no revela placa embrionaria o un embriocardio positivo, o existe un
desfase entre la edad de gestacion real y la ecografia, pero la B-HCG es positiva:

- Solicitar una nueva ecografia al cabo de dos semanas y, en el intervalo, prescribir cierto
reposo al paciente, sin medicacion alguna.
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ABORTO
CIE 10: 003-006

DEFINICION

Interrupcion 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).

Aspectos epidemiologicos

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

— Elaborto en condiciones de riesgo es un problema de salud mundial.

- La OMS estima que méas de 20 millones se realizan cada afio bajo condiciones inseguras y
que entre 10 % y 50 % de mujeres requieren cuidado médico por complicaciones.'

- Cerca del 13 % de mortalidad materna en el mundo corresponde al aborto provocado,
principalmente en paises donde es ilegal, asi: 20-25 % de todas las muertes maternas en
Asia, y 30-35 % de las muertes en Africa y América Latina.2 45

CLASIFICACION CLINICA

Segun el tiempo de gestacion

- Aborto Temprano: Edad gestacional menor de 9 semanas.

— Aborto Tardio: Edad gestacional mayor a 9 semanas.

Forma de presentacion del aborto™

— Espontaneo.

- Inducido: La legislacion peruana no acepta este tipo de aborto y el Cédigo Penal contem-
pla sanciones a quienes lo practiquen.

Aborto Terapéutico (CIE-10:004): Terminacion de la gestacion con el fin de salvaguardar la

vida de la madre.

CLASIFICACION DEL ABORTO ESPONTANEO

Aborto en curso (CIE-10:005.0)
El dolor pélvico aumenta en intensidad y el sangrado genital es mayor. Al examen ginecologi-
co: orificio cervical interno permeable, membranas integras.

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

Aborto retenido (CIE-10: 002.1)

El embrién o feto muere o se desprende y queda retenido en utero sin expulsion de restos
ovulares, los hallazgos ecograficos corroboran el diagndstico.

Aborto frustro

Trastorno en que un embrién/feto inmaduro muerto no es exopulsado del Utero hasta dos
meses 0 mas de la muerte. El Gtero disminuye de tamafio, los signos y sintomas del embarazo
disminuyen o desaparecen, los hallazgos ecograficos corroboran el diagnstico.

Existe retencion del embrién o feto después de su muerte durante un periodo de cuatro sema-
nas, proceso conocido como aborto frustro.

Aborto Incompleto (CIE-10:006.4)

Expulsion parcial de restos embrionarios o trofoblasticos, con sangrado.™

Aborto completo (CIE-10:003.0)

Expulsion total del embrion o feto y las membranas ovulares.
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IV FRECUENCIA

La incidencia total del aborto es mucho mayor, la incidencia del aborto subclinico esta entre 60 y 78
%. Las pérdidas posimplantacion cerca del 43 % y la mayoria de ellas (33 %) solo diagnosticadas
por un aumento de la HCG, y en el 11 % fueron evidentes clinicamente.

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 afios

el porcentaje aumenta cuatro a cinco veces.

v

V'

ETIOLOGIA

Existen multiples factores y causas tanto de origen fetal o cromosémico como de origen ma-
terno® 7 o paterno 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 cromosémi-
CaS.B’g‘ 10

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los factores de riesgo para la muerte después de un aborto son la edad gestacional avanza-
da, la edad materna y el método utilizado (materno).

FACTORES FETALES O CROMOSOMICOS

Principal hallazgo morfoldgico en abortos espontaneos tempranos es el desarrollo anormal

del cigoto.

- Aborto Aneuploide:

- Tetraploidia.

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

FACTORES MATERNOS

- Infecciones: causadas por Toxoplasma gondii, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma homi-
nis y Ureaplasma urealyticum. TORCH.

- Enfermedades crénicas: Tuberculosis, carcinomatosis, hipertension arterial y autoinmu-
nes.

- Endocrinas: Hipotiroidismo, diabetes mellitus, deficiencia de progesterona, sindrome de
ovario poliquistico.

- Nutricién: Desnutricidn severa predispone al incremento de aborto espontaneo.

- Alteraciones uterinas: leiomiomas, sinequias.

- Insuficiencia cervical.

- Traumaticos.

FACTORES INMUNOLOGICOS

FACTORES AMBIENTALES

- Eltabaquismo y el alcoholismo se consideran embriotoxinas.
- Radiacion.

FACTORES PATERNOS: GENETICOS

- Alteraciones genéticas.



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

CUADRO CLINICO

=

Muijer en edad reproductiva.

Dolor en hipogastrio con sangrado via vaginal.

Retraso menstrual o amenorrea.

Fiebre y/o malestar general, en casos de aborto séptico.

Diagnostico: Correlacion entre el cuadro clinico y la ecografia transvaginal o transabdominal,
segun la edad gestacional y concentracion de B-HCG.

A. SIGNOS DE ALARMA
- Fiebre materna.
- Hemorragia aguda con taquicardia e hipotension.
- Sospecha de abdomen agudo quirdrgico.
- Compromiso del sensorio.
- Leucaocitosis con desviacion izquierda en el hemograma; coagulacion, funcion renal y he-
patica anormales.

B. COMPLICACIONES
- Anemia aguda.
- Hemorragia y shock hipovolémico.
Septicemia.
La perforacién uterina, laceracion cervical, remocion incompleta del feto o restos placen-
tarios e infeccion se incrementan.
- Muerte materna.

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Enfermedad trofoblastica gestacional.
- Embarazo ectopico.
- Cervicitis.
- Polipos cervicales.
- Cancer de cuello uterino.
- Desgarros vaginales.

VIl EXAMENES AUXILIARES

A. LABORATORIO
- Hemograma completo (hemoglobina o hematocrito).
- Perfil de coagulacién: fibrindgeno, recuento de plaquetas, tiempo de protrombina y tiempo
parcial de tromboplastina.
- Bioquimica: Glucosa, Urea, Creatinina, Transaminasas, Bilirrubinas.
- Grupo Sanguineo y factor Rh.
- RPRoVDRL.
- Prueba de Elisa HIV o prueba rapida.
- Examen simple de orina + urocultivo.
B. IMAGENOLOGIA
— Ecografia Transvaginal o Transabdominal.
C. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
- Anticoagulante lupico y anticardiolipina
- Ex@menes segun criterio médico
- Estudio anatomopatolégico del contenido endouterino.
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IX MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
A. PLAN DE TRABAJO

Tratamiento oportuno del aborto.

Preservar la fertilidad futura.

Prevenir el deterioro materno, realizar interconsulta a otras especialidades y a UCI ma-
terna de ser necesario.

En caso de complicaciones, convocar manejo mediante Junta Médica.

Consentimiento informado a paciente y/o familiares.

Pacientes adolescentes deben ser hospitalizadas.

B. LUGARY FORMA DE ATENCION

Evaluacién del Riesgo

Acorde con el nivel de atencion de la Institucion, los casos no complicados podran ser
manejados ambulatoriamente de acuerdo con la guia clinica.

Atencibn Integral a la Mujer

Siendo el posaborto uno de los mas criticos en la vida de una mujer, sea espontaneo o
provocado, debe ofrecerse apoyo psicolgico.

Consejeria en Planificacion Familiar: Ofrecimiento métodos anticonceptivos posaborto.
Asesorar y dar la oportunidad de escoger y optar un método anticonceptivo, si desea, o 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 ges-

tacional. En caso de Aborto No Complicado, el manejo post AMEU es ambulatorio. En

los casos de aborto frustro o retenido mayor de 12 semanas de gestacion, considerar

manejo hospitalario y legrado uterino en centro quirtrgico, previo estudio de los factores

de coagulacion.

En pacientes hemodinamicamente descompensadas: Por hemorragia o Infecciones

= Hospitalizacion.

= Canalizar via endovenosa con catéter N° 18.

= Reanimacién hemodinamica con CINa 0,9 % 1000 cc y evaluar necesidad de transfu-
sion sanguinea.

= Oxigenoterapia 3 L/min con canula binasal.

= Antibioticoterapia endovenosa de amplio espectro (infecciones).

= Colocar una sonda Foley.

= Solicitar hemoglobina, hemograma, pruebas hepaticas y renales, perfil de coagulacion,
hemocultivo, pruebas cruzadas, ecografia transvaginal o pélvica.

= Evacuacion uterina a través de Legrado uterino en Centro Quirrgico.

= Si hay signos de abdomen agudo quirdrgico, pasar a Sala de Operaciones para lapa-
rotomia exploratoria.

= En caso de fiebre o leucocitosis, aplicar guia de aborto séptico.

= En caso de aborto con complicaciones, se indicara hospitalizacion de la paciente, con
antibioticoterapia de amplio espectro.

D. TRATAMIENTO MEDICO
e Se puede considerar tratamiento ambulatorio inicial del aborto incompleto con misoprostol
en pacientes con Uteros de hasta 12 semanas, sin signos de infeccion, con posibilidades de
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retorno seguro y rapido al centro de atencién. En gestaciones mayores a 12 semanas, se
recomienda que su manejo sea siempre intrahospitalario.* -3

e Contraindicaciones ¢ Hipotension severa. * Epilepsia no controlada. ¢« Sangrado abundante.
« Fiebre alta o signos de sepsis. * Malas condiciones generales. * Alergia a las prostaglan-
dinas. « Sospecha de embarazo ectdpico. * Antecedentes de patologias con trastornos de la
coagulacion. « Mujeres que estén recibiendo anticoagulantes o sean consumidoras frecuentes
de farmacos antiinflamatorios no esteroideos.

e Condiciones * Realizar el respectivo “Consentimiento Informado” por escrito. * Contar con
disponibilidad de quiréfano en caso de complicacion o falla del método.

e Dosis y vias de administracion Por orden de preferencia, para gestaciones menores de 12
semanas: * Via oral, una dosis tnica de misoprostol de 600 pg.2 2528 3535 « V/jg sublingual,
una dosis tnica de misoprostol de 400 ug.?-35" « VVia vaginal, aplicar tabletas de misoprostol
de 200 ug cada 3 horas, hasta un total de 800 pg.2" 24 25.31-35.48,52

e Para los embarazos de mas de 12 semanas, se deben aplicar las recomendaciones tera-
péuticas anteriormente contempladas en el manejo del aborto o la interrupcién voluntaria del
embarazo.5" %%

Si se presenta hemorragia importante y se encuentra que la medicacion con misoprostol aun no
ha logrado el resultado esperado, se debera interrumpir el tratamiento farmacoldgico y proceder a
realizar un procedimiento quirdrgico.*

E. TRATAMIENTO QUIRURGICO
— Dilatacién y Legrado: Aborto mayor de 12 semanas de gestacion.
- Aspiraciéon Manual Endouterina: Aborto no complicado de < 12 sem. de gestacion.
El procedimiento quirdrgico realizado entre las 7 y 12 semanas de gestacion esta asocia-
do con pocas complicaciones, que el desarrollado entre 12 y 22 semanas de amenorrea.™

F. CRITERIOS DE ALTA
Después de la evacuacion uterina por AMEU, si la paciente se encuentra estable hemodina-
micamente y en ausencia de complicaciones, se indicara el alta y reposo domiciliario, después
de dos horas de observacion.

En pacientes poslegrado uterino el alta sera dada segun criterio clinico.

Paciente estabilizada hemodinamicamente, con funciones estables, con prueba de deam-
bulacion, 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 por lo que se debe hospitalizar para:

- Instalacion via endovenosa segura con CINa 9 %.. Solicitar examenes auxiliares: Eco-
grafia transvaginal, hemograma, Grupo sanguineo y factor Rh, examen de orina, RPR,
prueba de Elisa VIH o prueba rapida.

- Reforzar actividad uterina: Ergometrina o misoprostol.

— Analgesia parenteral: AINES.

— Posterior a expulsion de feto y restos trofoblasticos, realizar legrado uterino en sala de
operaciones.
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MANEJO DE ABORTO INCOMPLETO

Instalar via endovenosa segura con CINa 9 %.. Solicitar exdmenes auxiliares: Ecografia trans-
vaginal, hemograma, Grupo sanguineo y factor Rh, examen de orina, RPR, prueba de Elisa
VIH o prueba rapida.

Procedimiento:

Si el tamafio uterino es menor de 12 cm:

- AMEU ambulatorio, previa dilatacién del cuello, si fuera necesario.

Si el tamafio uterino es mayor de 12 cm:

- Si el cuello uterino esta abierto, existen contracciones uterinas y la metrorragia no es
abundante, madurar el cuello con prostaglandinas: 200 g de misoprostol en el fondo de
saco vaginal cada 6 horas, maximo 4 dosis; luego realizar el legrado uterino.

- Silametrorragia es abundante, colocar una via segura, aplicar ergometrina o misoprostol
y evacuar el contenido uterino inmediatamente en sala de operaciones. Si cérvix estuviera
cerrado, realizar una dilatacion instrumental seguida de legrado uterino, o mediante histe-
rectomia abdominal en Ultimo 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 adoles-
centes es hospitalario.

MANEJO DEL ABORTO RETENIDO / ABORTO FRUSTRO

Hospitalizar. Solicitar examenes auxiliares completos.

Con orificio cervical cerrado, iniciar maduracion cervical con prostaglandinas Misoprostol
via oral o vaginal; y realizar el procedimiento al inicio del sangrado:

- Embarazo menor o igual a 12 semanas: maduracion cervical con misoprostol 400 mcg
Stat, dilatacion (Hegar o Deniston) y aspiracion manual endouterina (jeringa Karman).

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

Si existen alteraciones en las pruebas de coagulacion, someter a legrado inmediata-
mente, con transfusion simultanea de los componentes sanguineos necesarios o sangre
total fresca.

Recordar siempre como complicacion del procedimiento el riesgo de perforacion ute-
rina.

MANEJO DEL ABORTO COMPLETO
- Observacion.

- Confirmacion ecogréfica.

- Seguimiento B - HCG.

- Siel caso lo requiere, se debe complementar con AMEU.
- Control ambulatorio.

MANEJO DEL ABORTO SEPTICO
- Hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Materno, segun el estadio clinico.
- Ver manejo de sepsis en la correspondiente guia de practica clinica.

MANEJO DEL ABORTO TERAPEUTICO
Véase el capitulo correspondiente.



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

X COMPLICACIONES

e Shock hipovolémico: véase manejo en el correspondiente capitulo.
e Shock séptico: véase manejo en el correspondiente capitulo.

e Perforacion uterina: Laparoscopia o Laparotomia exploratoria.

o Desgarros de Cérvix: Sutura.

o Pelviperitonitis: Histerectomia.

Xl FLUXOGRAMA

ABORTO

| AMENAZA | | EN CURSO | | RETENIDO | | INCOMPLETO | | COMPLETO |
| | —1— ' '
CONFIRMACION CONFIRMACION
COMPROBAR REFUERZO <12 >12 ECOGRAFIAY ECOGRAFIAY
VIABILIDAD ERGOMETRINA | | SEMANAS SEMANAS CLINICA CLINICA
OMISOPROSTOL| | ECOGRAFIA ECOGRAFIA
| [ I I | |
MANEJO EXPULSION DE MADURACION MADURACION <12 SEM. AMEU SEGUIMIENTO
MEDICO PRODUCTO CERVICAL CERVICAL e Y > 12 SEM. BHCG
DILATACION Y INDUCCION LEGRADO UTERINO | |  CUANTITATIVA
CON
| | AMEU MISOPROSTOL [ [

ANTIBIOTICOTERAPIA )
(INFECCION) LEE\F}Q?CC))NO ANTIBIOTICO MANEJO

PROGESTERONA UTERINA EXPULSION PROFILACTICO EXPECTANTE

(DEFICIENCIA LUTEA) DEL FETO

LEGRADO
UTERINO
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XIll ANEXOS
Tabla 1. Relacion edad gestacional, 3-HCG y ecografia transvaginal
EG  EG posconcepcion  Saco (mm) Sacovitelino  Embrion HCG (uUl/ml)
4 14 5 =) ) 1.000
5 21 12 (+) (=) 6.000
6 28 18 (+) (+) 17.000
7 35 24 (+) (2-18 mm) 47.000
8 42 30 (+) 88.000
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EMBARAZO ECTOPICO
CIE 10: 0.00.X

I DEFINICIONES "2

EMBARAZO ECTOPICO (0.00.X)

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

La incidencia en la poblacion general representa alrededor de 2 % de todos los embarazos.

Es usualmente diagnosticada en el primer trimestre del embarazo, siendo la edad gestacional mas
comUn entre 6 a 10 semanas.

Formas clinicas:

e Tubarica (000.1)

e Ovérico (000.2)

e Abdominal (000.0)

e Cornual, cervical (000.8)

La localizacién més frecuente es la Tubérica, que representa alrededor del 95 %; de esta la Ampu-
lar ocupa el 75 %. Otras localizaciones son la Ovarica, Abdominal, y Cervical.

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

I OBJETIVOS

e Diagndstico oportuno.

o Elegir el tratamiento mas adecuado y efectivo.

e Asegurar un adecuado manejo hemodinamico.

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

Il DIAGNOSTICO

La triada clasica que lo caracteriza es el dolor abdominal bajo, la amenorrea y el sangrado vaginal
irregular.!

Los hallazgos al examen fisico pueden revelar una alteracion en los signos vitales como taqui-
cardia o cambios ortostaticos, pudiendo llegar a la hipotensién marcada y shock; otros hallazgos
tipicos son el dolor a la movilizacion cervical y la presencia de masa anexal.

Los dos examenes auxiliares mas importantes para el diagnostico son la Ecografia Pélvica
Transvaginal (Eco-TV) y los niveles séricos de la fraccidn beta de la Gonadotrofina Coriénica hu-
mana (B-hCG). La sensibilidad y especificidad de la combinacién de estos dos exdmenes esté en
el rango de 95 % a 100 %. (Nivel de Evidencia II-1)."3

El 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 gestacion temprana para poder definir adecua-
damente su buena o mala evolucion. De esta premisa se desprenden dos conceptos importantes:
La Zona Discriminatoria y la Duplicacion de la g-hCG."*

La Zona Discriminatoria (ZD) se define como el nivel de B-hCG sobre la cual un embarazo in-
trauterino debe ser ubicado correctamente con la ECO-TV. Este valor se encuentra en el intervalo
de 1500 a 2500 mUI/mL. (Nivel de Evidencia II-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 ectdpico.”*
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El 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 inicial. Por
lo tanto, elevaciones de los niveles de B-hCG por debajo de estos valores o disminucion de estas
son altamente sugestivos de embarazos anormales."3

IV 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.
V  MANEJO

5.1 PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE (EMBARAZO ECTOPICO NO COMPLICADO)

5.1.1 Medidas generales

e  Canalizar via endovenosa con catéter N° 18 e iniciar infusion de solucion salina 0,9 %.
e Colocar Sonda Vesical (Foley) y cuantificar diuresis horaria.

e Monitoreo permanente de signos vitales.

5.1.2 Medidas especificas

5.1.2.1 Tratamiento expectante °

Es una opcién para mujeres con embarazo ectdpico temprano, no roto; que cumpla con las si-

guientes condiciones:

e Paciente hemodindmicamente estable sin hemorragia activa o signos de hemoperitoneo.

e Masa anexial menor de 3 cm de didmetro, ecograficamente inerte (Masa heterogénea sin
presencia de saco y embrion, y flujo ausente).

e B-HCG menor de 1000 mUI/mL.

Las pacientes que cumplen los criterios para manejo expectante, de preferencia, deben ser
hospitalizadas para repetir un nuevo control de B-HCG a las 48 horas y ademas, tras confirmar su
estabilidad hemodin&mica, ser dadas de alta.

Posteriormente, el control de B-HCG sera semanalmente, hasta su negativizacion.

5.1.2.2 Tratamiento médico "%5°¢

El uso de Metotrexate es una alternativa a la cirugia en mujeres con embarazo ectdpico no roto,
que cumpla con las siguientes condiciones: 28

e Paciente hemodindmicamente estable sin hemorragia activa o signos de hemoperitoneo.
Masa anexial ecograficamente menor de 3,5 cm de didametro.

Sin evidencia de actividad cardiaca embrionaria.

f3-HCG menor de 5000 mUl/mL.

Ausencia de liquido libre 0 menor de 100 mL en fondo de saco posterior a la ECO-TV.
Ausencia de patologias coadyuvantes que contraindiquen el uso de Metotrexate.
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El Metotrexate puede ser usado bajo dos esquemas: El de dosis Mdiltiple y 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 administracién y bajo costo. (Nivel de Evidencia II-1).7

Se administra 50 mg por m? de superficie corporal, por via intramuscular profunda.

Es importante recalcar que las siguientes condiciones son contraindicacion para recibir Me-
totrexate: Inmunodeficiencias, Alcoholismo Cronico, Enfermedades renales, Enfermedades hepa-
ticas, Enfermedades pulmonares activas, Discrasias sanguineas, Ulcera péptica. Por ello, toda
paciente que reciba un esquema de Metotrexate, previamente, debe contar con Hemograma com-
pleto, Perfil de coagulacion, Perfil hepatico y Perfil renal normales.

Las pacientes que cumplan los criterios para recibir Metotrexate deberan ser hospitalizadas
€en un servicio que cuente con equipo de monitoreo de signos vitales y personal capacitado en
reconocer signos de descompensacion hemodinamica temprana.

El primer control de f-hCG se realizara al 4° dia post-Metotrexate, el cual debe evidenciar
una caida de méas 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, asociado a un primer control
ecografico transvaginal. Posteriormente, se realizard seguimiento con -hCG semanal hasta su
negativizacion. (Nivel de Evidencia II-1).2

De no cumplirse estos parametros, se puede optar por una segunda dosis de Metotrexate o
pasar a Manejo Quirurgico.

No se recomienda el dosaje temprano de B-hCG post-Metotrexate (2°-3" dia), porque este
tiende a incrementarse en los primeros dias por efecto del tratamiento (lisis celular).2

La tasa de embarazo Ectopico Recurrente es de 7 %. (Nivel de Evidencia [I-1).%

5.1.2.3 Tratamiento local del embarazo ectépico (ee) bajo guia ecografica"

El uso de un Citotoxico local aplicado bajo guia ecogréfica Cloruro de Potasio (CLK), al 20% de 1 a

2 ml, Metrotexate (MTX), entre 25 a 50mg, u otros citotoxicos) o tratamiento combinado citotoxico

local mas Metrotexate parenteral, es una alternativa a una cirugia mayor en mujeres con embarazo

ectdpico no roto con indicacién quirdrgica, que cumpla con las siguientes condiciones:

e Pacientes hemodindmicamente estables

e Evaluacién ecogréfica por el servicio de ginecologia compatible con EE no roto menor de 12
semanas.

e Examen de Beta hCG > 5000 UI/L

e EE con embrion activo o EE que no respondio a tratamiento médico con MTX manejada por
el servicio.

e Evaluacion de perfil de coagulacion, hepatico y renal dentro de parametros normales.

e Pacientes con deseo o no de fertilidad futura.

e Firma del consentimiento informado.

El procedimiento de administracion local del citotoxico (MTX o CIK) se realizara en sala de
operaciones del Centro Quirtrgico del INMP. Utilizandose una aguja de aspiracion folicular 17G de
doble lumen y de 35 mm de longitud, un Ecégrafo con transductor transvaginal, una guia para la
aguja de aspiracion, Metrotexate (MTX) 25 a 50mg o CIK al 20% 2ml.

La paciente en ayunas pasa a sala de operaciones donde el anestesiélogo procedera a la
anestesia regional o sedoanalgesia profunda con apoyo ventilatorio, se coloca a la paciente en
posicién de litotomia.

Procedimiento

— Lista de Chequeo por el personal de Enfermeria.

- Manejo Anestesiolégico

— Asepsia antisepsia perineo vaginal y colocacién de campos estériles
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— Examinar la masa anexial por ecografia mediante el transductor transvaginal con funda
aséptica para el transductor y acoplada ya la guia para aguja de aspiracion.

- Preparacion del material a utilizar.

- Identificacion de los hallazgos y a puncion el saco gestacional aspirandose el liquido intra-
sacular y acto seguido se le administracion del citotoxico local (CIK o MTX) por el lumen
diferente al de aspiracion. Al notar el colapso del saco gestacional evaluada por ecografia
en tiempo real y la visualizacién del liquido citrino a la aspiracion del saco se corroboraba
la ubicacion adecuada de la aguja y por lo tanto se iniciaba con la inyeccién del Citotoxico,
evidenciandose la nueva distencion del saco y visualizacion del MTX o CIK administrado.
Este procedimiento se realiza de la forma descrita en gestaciones menores o iguales a
las 7 semanas.

— SiLa gestacion tiene de 8 a 12 semans se procede primero a identificar el torax del feto,
punzar con la aguja y administrar el citotéxico de preferncia CLK; acto seguido se ubica la
aguja de preferencia en el espacio exoceldmico, se aspira el liquido del saco y se adminis-
tra CLK en este espacio para tener un mayor efecto sobre el trofoblasto activo.

— Culminado el procedimiento se retira la aguja sin dejar de hacer compresion en fondo de
saco con el transductor por unos cinco minutos tratando de hacer hemostasia por com-
presion sabiendo que la aguja estaba atravesando partes blandas como la trompa uterina,
Utero, cérvix, ovario, etc. En relacion a la ubicacion del embarazo ectopico.

- Todas las pacientes estaran bajo evaluacion post procedimiento por dos horas en sala de
recuperacion de Centro Quirdrgico y enviadas al servicio de hospitalizacion si se encuen-
tran hemodinamicamente estables.

- Todas las pacientes deben ser evaluadas a las veinticuatro horas post procedimiento me-
diante ecografia transvaginal en el servicio de ginecologia para descartar liquido libre de
regular cuantia.

- Si estdn hemodinamicamente estables y sin mayores hallazgos ecogréficos la paciente
debera ser dada de alta a las 24 horas del procedimiento.

- Si se evidencian aun latidos fetales la paciente puede ser sometida a un segundo manejo
con citotdxico local o laparoscopia quiertrgica.

- Si se evidencia alguna complicaion como hemoperitoneo la paciente debera ser sometida
a una laparoscopia diagnostica quirtrgica.

— El control del examen de Beta-hCG al septimo dia y ecografia transvaginal en una se-
mana. Las pacientes deberan acudir semanalmente o cada 15 dias segun su evolucién
por consultorios externos con su médico tratante hasta la negativizacion del Beta HCG.

5.1.2.4 Tratamiento quirdrgico "%
En general es el tratamiento de eleccion, el cual puede ser abordado por Laparotomia o Laparos-
copia, si se cuenta con equipo o personal capacitado en su uso.
Siendo la Trompa el sitio de localizacion méas frecuente, vamos a referimos al Manejo Qui-
rirgico de esta.
a. Manejo quirdrgico conservador (salpingostomia)
Es el método de eleccidon en mujeres que desean preservar su fertilidad y que cumplan las
siguientes condiciones:™
— Paciente hemodindmicamente estable.
- Masa anexial ecograficamente menor de 4 cm de didmetro, comprobado en el intraope-
ratorio.
— Trompa intacta o con destruccion minima en el intraoperatorio.
Es importante mencionar que para la realizacién de la Salpingostomia, lo mas importante
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es el tamafo de la masa anexial y el estado de la trompa; y es independiente de la presencia
de actividad cardiaca embrionaria y de los niveles de f-hCG.™

El primer control de B-hCG se realiza 24 horas post Salpingostomia, el cual debe haber
disminuido 50 % o més de su valor inicial; ello predice una tasa global de éxito de 85 %, y
bajas tasas de embarazo Ectdpico Persistente. (Nivel de Evidencia II-1).”

Posteriormente se realizara seguimiento con f-hCG semanalmente hasta su negativiza-
cion.

Sien el curso del seguimiento se presentara una meseta o incremento del nivel de 8-hCG,
se puede optar por administrar una dosis de Metotrexate de acuerdo con el Manejo Médico.
(Nivel de Evidencia lI-2)."5

El riesgo de embarazo Ectopico persistente es de 3 % - 11 % via laparotomia, y de 5 % -
20 % via laparoscopica. Ademas, la tasa de embarazo intrauterino subsiguiente es de 55 %
aproximadamente. (Nivel de Evidencia II-1).”

b. Manejo quirtrgico radical (salpinguectomia)

Es la remocion total o segmentaria de la Trompa de Falopio.

Es preferible desde un punto de vista puramente quirdrgico, porque se garantiza la he-
mostasia lo mismo que la extraccion de los productos de la concepcion de una manera que no
puede ofrecer el Tratamiento Quirdrgico Conservador.

En pacientes que se encuentran hemodinamicamente estables, la salpinguectomia debe
ser considerada de primera opcion, si se presentan las siguientes condiciones: ™
— Masa anexial ecograficamente mayor de 4 cm de diametro.

— Presencia de liquido libre a la exploracién ecogréfica.

- Que, en el intraoperatorio de una Salpingostomia de primera intencion, no se logre una
hemostasia adecuada o se evidencien signos de descompensacion hemodinamica.

- Embarazo Ectépico Recurrente en la misma trompa.

— Falla del Tratamiento Médico.

- No deseos de fecundidad futura y/o paridad satisfecha.

5.2 PACIENTE HEMODINAMICAMENTE INESTABLE (EMBARAZO ECTOPICO ROTO)
Se define como hemodinamicamente inestable a una paciente que presenta alguno de los siguien-
tes signos:

Taquicardia mayor de 100 por minuto.
Taquipnea mayor de 20 por minuto.

Presion Sistélica menor de 90 mm Hg.

La paciente refiera sed.

Se evidencien extremidades frias y/o pulso débil.
Diuresis menor de 0,5 cc/kg/hora.

5.2.1 Medidas generales

- Canalizar dos vias endovenosas N° 18 e iniciar infusién rapida de solucion salina 0,9 %.
- Colocar Sonda Vesical (Foley), e iniciar medicion de diuresis horaria.

- Administrar oxigeno por catéter nasal (3 litros por minuto).

- Control permanente de signos vitales.

- Solicitar evaluacién por Médico de UCIM.

— Preparar para Laparotomia Exploratoria.

5.2.2 Medidas especificas
Si hay sign6s de shock aplicar las medidas de la Guia correspondiente, solicitando evaluacion
conjunta con médico de UCIM.
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5.2.2.1 Tratamiento quirdrgico
Laparotomia exploratoria
Se realizara en la brevedad posible, luego de aplicar las medidas generales y mejorar las condicio-
nes hemodinamicas de la paciente, con la finalidad de controlar la hemorragia.

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

Paciente hemodindmicamente inestable, con Hemorragia activa o signos de Hemoperi-
toneo.

Masa anexial ecograficamente mayor de 4 cm de diametro.

Abundante liquido libre a la exploracién ecografica.

Lesion Tubarica severa, corroborada en el intraoperatorio.

VI CRITERIOS DE ALTA

En pacientes con Manejo Médico, el alta hospitalaria estara de acuerdo con su evolucion y al
cumplimiento de los criterios post Metotrexate ya expuestos.

En pacientes con Manejo Quirdrgico, el alta hospitalaria se realizara a las 72 horas posteriores
ala cirugia, si cumple con las siguientes condiciones:
e  Estabilidad Hemodinamica.
e Ausencia de Complicaciones.
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Vil FLUXOGRAMA

Retraso menstual
Sangrado por via vaginal
Dolor pélvico
Tumoracion anexial

=

Evaluar estado general
Examenes auxiliares  HCG,
Hemograma completo, Grupo y
Rh, perfil de coagulacion
Ecografia Pélvica

FACTORES ASOCIADOS:

m Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EPI)
m Uso de progestagenos orales

m Antecedente de embarazo Ectépico

m Antecedente de cirugia tubarica previa
m Uso de Dispositivo Intrauterino (DIU)
m Tuberculosis
m Endometriosis

v

Embarazo
Ectopico
Roto

Manejo
Médico

Metrotexate
50 mg/m?

Shock
Hipovolémico

v
) Laparotomia  [¢ Manejo de Shock
Exploradora A Hipovolémico
NO ucIiM
S|

Hospitalizacion |
Al

ALTA
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ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
CIE 10: 001

| DEFINICION '

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) es un conjunto de procesos benignos y malignos
derivados de una de generacion hidropica de la placenta humana.
Esté asociada a una hipersecrecion de la hormona gonadotrofina coriénica humana (hCG).
La hCG es un marcador tumoral sensible y tiene gran importancia en el diagnéstico, pronos-
tico y tratamiento de la ETG.

Il CLASIFICACION 2

En este concepto se incluyen, desde el punto de vista histoldgico:

e  Mola hidatidiforme completa

Mola hidatidiforme parcial

Mola invasiva (antiguamente llamado corioadenoma destruens)
Coriocarcinoma

Tumor trofoblastico del lecho placentario

Si no se dispone de diagnéstico histoldgico, la clasificacion seria la siguiente:

e Enfermedad trofoblastica benigna: Mola Hidatiforme (completa o parcial)
e Enfermedad trofoblastica maligna: metastasica o no metastasica.

MOLA HIDATIDIFORME: Se caracteriza por una hiperplasia trofoblastica y por la tumefaccion

edematosa de las vellosidades coridnicas, cuyo diametro oscila entre 0,1 y 3 cm, adquiriendo la

forma de bandas y cimulos de vesiculas, que confieren el tipico aspecto de “racimos de uvas’”.

Puede ser:

e Mola Hidatidiforme Completa: Es la forma més frecuente de presentacion. La carga cromo-
somica es solo de origen paterno, y el cariotipo en méas del 90 % es 46XX.

e Mola Hidatidiforme Parcial: Existe embrion y mezcla de vellosidades corionicas normales
y otras con degeneracion hidropica. El cariotipo es preferentemente triploide (el mas comun,
69XXY), con componentes genéticos de la madre.

MOLA INVASIVA: Se produce la invasion del miometrio o de sus vasos sanguineos por células
del sincitio y citotrofoblasto, pero contintia conservando la estructura de la vellosidad placentaria.

CORIOCARCINOMA: Es una neoplasia maligna compuesta por una proliferacion atipica del trofo-
blasto (sincitio y citotrofoblasto), sin presencia de vellosidades coriales ni estroma o vasos propios.
Suele estar localizado en la periferia de un foco hemorragico.

TUMOR TROFOBLASTICO DEL LECHO PLACENTARIO: Es una forma poco com(n. Se origina
a partir del trofoblasto del lugar de implantacion de la placenta. Tiene tendencia a formar né-
dulos. 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
quimioterapico.

Puede ser no metastasica o metastasica, y a veces la primera manifestacion es una lesion
metastasica en vagina o pulmon (seria ya una enfermedad trofoblastica maligna metastasica),
también en pelvis, rifidn, intestino, cerebro e higado, que es de mal prondstico.
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Il MOLA HIDATIFORME (Enfermedad Trofoblastica Benigna)

FRECUENCIA?2
Su incidencia varia dependiendo de la localizacion geografica.

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

IV ETIOLOGIA'

Se desconoce la etiologia.

Hay diversas teorias que intentan explicar el origen de la enfermedad trofoblastica:

e Una asegura que habria una malformacion congénita de la placenta por un fallo en la angio-
génesis fetal, por lo que el liquido se acumula en la placenta al no poder pasar al embridn por
ausencia de vasos;

e Otra dice que habria una hiperplasia del trofoblasto con edema secundario que presionaria y
atrofiaria los vasos vellositarios.

V  FACTORES DE RIESGO 2*

Los factores de riesgo para desarrollar una enfermedad trofoblastica son:

o Edades reproductivas extremas: < 15 afios 0 > 35-40 afios.

e Antecedente de embarazo molar previo: riesgo del 2 %, subiendo al 28 % en el caso de haber
tenido 2 molas.

o Nutricionales y socioecondmicos: se postula la importancia del déficit de carotenos.

e  Grupo sanguineo ABO: mujer de grupo A con pareja de grupo O.

VI CUADRO CLiNICO 234

Aumento de los sintomas.

Nauseas y vomito o hiperémesis dravidica en el 30 %.

Hemorragia vaginal irregular: es el signo més habitual (96 %).

Expulsion de restos molares, que lo refiere la paciente como expulsion de vesiculas (11 %).
También puede presentar mal estado general, dolor difuso y anemia.

Puede haber hipertiroidismo (7 %).

Existen signos de preeclampsia o hipertension gestacional (25 %).

Signos de insuficiencia respiratoria aguda (2 %).

VIl DIAGNOSTICO 245

e Anamnesis detallada.

e Exploracién general: busca de signos de preeclampsia, hipertiroidismo, insuficiencia respira-
toria aguda, etc.

o Exploracién ginecologica: cérvix generalmente esta cerrado, con sangrado procedente de ca-

vidad uterina, utero desproporcionalmente grande para la edad gestacional, de consistencia

blanda, palpacion de tumoraciones ovaricas (quistes teca-luteinicos), etc.

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

e Ecografia: Con ecos en su interior, puntiformes, que corresponderian a las vesiculas y que
asemejan “copos de nieve” o “panal de abeja”. El Doppler es util para estudiar la deteccion de
la recurrencia o la invasién miometrial.

e Radiografia de torax: para descartar metastasis pulmonares.
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VIl DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ?

IX

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.

MANEJO *

Ante un diagnéstico de sospecha de mola hidatidiforme, la mujer debe ser hospitalizada y su
evaluacion inicial incluira:

Exploracion general y ginecoldgica.
Estudio ecogréfico.

Examenes de laboratorio completo.
Pruebas cruzadas.

Radiografia de torax.

MEDIDAS GENERALES
Canalizacion de via
Estabilizacion hemodinamica
Evacuacion de la mola:

Hay que tratar las complicaciones como anemia, hipertension, y alteraciones electroliti-
cas, coagulopatias, alteraciones cardio-respiratorias y preeclampsia, procediendo a eva-
cuar la mola lo antes posible, con lo que se produciran menos malignizaciones.

Dar consentimiento informado sobre evacuacién, advirtiendo de los posibles riesgos y
complicaciones.

EVACUACION DE LA MOLA

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

Si la altura uterina corresponde a una edad gestacional < 12 semanas, se procedera a eva-
cuacion por via vaginal a través de AMEU.

Si la altura uterina corresponde a una edad gestacional = 12 semanas, se procedera a in-
duccion con:

En forma alternativa, proceder a induccién 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: maduracién y
evacuacion.

Evacuar el contenido uterino, siendo el método de eleccion el legrado por aspiracion que
se completa con el paso suave de una legra cortante. Realizar en sala de operaciones.>®
Administrar oxitocina por via endovenosa durante la aspiracion para favorecer la contrac-
cion uterina.

Histerectomia en casos de perforacion uterina, hemorragias graves.

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

El legrado a repeticion no esta indicado, salvo que persistan restos molares.

CONTROL POST EVACUACION

Examenes de laboratorio general.

Determinaciones de B-hCG cada 48 horas con tendencia a bajar.
Ecografia para valorar vacuidad uterina.

Usar ergometrina o misoprostol via oral al menos 24 horas.



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

La quimioterapia profilactica (QP), puede reducir el riesgo de evolucién a Neoplasia Trofoblas-
tica Gestacional (NTG), sin embargo, las pruebas actuales afavor de la QP, en todos los casos son
limitadas, en general los resultados de la revision indican que la QP reduce el nimero de mujeres
que desarrollan cancer después de un embarazo molar; sin embargo, probablemente estos resul-

tados son ciertos solamente en las pacientes con molas de alto riesgo.

Revision Cochrane: Quimioterapia profilactica para la mola hidatidiforme en la prevencion de la neoplasia trofoblas-
tica gestacional.

Disponible en: http://www.cochrane.org/es/CD007289.

Criterios de Berkowtz para la clasificacion del riesgo de Neoplasia Trofoblastica Gestacional
ALTO RIESGO: Puntuacién mayor de 4

Factor Pronéstico Puntuacion
0 1 2 3
Antecedente de embarazo ~ Mola parcial ~ Mola completa Recurrente
molar
Tamafio uterino para la 21 >1 >2 >3

edad gestacional (meses)
Niveles de B-hCG (mUl/ml)  <50,000 50,000 -100,000 100,000-1,000,000 > 1,000,000

Diametro de Quistes <6 6-10 >10
tecaluteinicos (cm)

Edad de la paciente (afios) <20 =40 > 50
Complicaciones asociadasa 16 mas

a) Hipertiroidismo / Hiperémesis / Preclampsia / Embolizacion trofoblastica / CID.

SEGUIMIENTO EN CONSULTORIOS EXTERNOS ®
e Determinaciones semanales de B-hCG hasta obtener 3 determinaciones negativas consecu-
tivas (< 5 mU/ml). Posteriormente controles mensuales durante 6 meses y cada 2 meses los
siguientes 6 meses, hasta completar el afio de seguimiento.
o Ecografias periddicas: posevacuacion, a los 15-30 dias y posteriormente cada 3 meses, para
valorar la involucion uterina y los luteomas.
o Radiografia de térax y exploracion fisica: pre y posevacuacion, a los 15 dias, 6 meses y 1 afio.
e Anticoncepcion durante un afio. El uso de anticonceptivos orales es seguro una vez que los
valores de B-hCG se han normalizado.®
Si los controles de B-hCG no se negativizan en 6 semanas o vuelven a ascender, estaremos
ante una enfermedad trofoblastica persistente o una enfermedad trofoblastica maligna. En ambos
casos (enfermedad trofoblastica persistente o una enfermedad trofoblastica maligna) se suele tra-
tar con quimioterapia.

Criterios diagndsticos de Neoplasia Trofoblastica Gestacional (NTG)
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)?

e Cuatro o més titulos de hCG en meseta en un periodo de al menos tres semanas (dias 1, 7, 14 y 21)
e Aumento de los titulos de hCG en 10% o més en tres 0 mas valores, en al menos dos semanas (dias 1, 7'y 14)
e  Presencia histologica de coriocarcinoma.

a  Kohorn El: The New FIGO 2000 staging and risk factor scoring system for gestational trophoblastic disease:
description and critical assessment. Int J Gynecol Cancer. 2001; 11 (1): 73-7.

La paciente debera ser derivada al INEN en las siguientes situaciones:
o  Sise presenta la enfermedad dentro de los cuatro meses de un embarazo anterior.
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Si en los dos primeros controles los niveles de 3-hCG permanecen elevados o aumentan.
Si hay evidencia de metastasis.

X FACTORES DE MAL PRONOSTICO 23

Entre los factores de mal pronéstico para desarrollar un tumor trofoblastico gestacional estan:

Edad materna > 40 afios.

Antecedente de embarazo molar previo: riesgo del 2 %, subiendo al 28 % en el caso de haber
tenido 2 molas.

Niveles de B-hCG > 100 000 mU/ml preevacuacion.

Crecimiento rapido del tumor (Utero mayor que el correspondiente a la amenorrea).

Masa anexial (quistes tecoluteinicos > 5 cm).

Mola completa con cromosoma Y.

Retraso en la evacuacion en mas de 4 meses.

El manejo del quiste tecoluteinicos es conservador.

Xi

EMBARAZO FUTURO **

La paciente debe evitar un nuevo embarazo, al menos hasta que lleve 6 meses con cifras de
B-hCG normales. El riesgo de un nuevo embarazo molar es bajo (1-2 %).
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Xl FLUXOGRAMA

m Utero aumentado de tamario

m Ausencia de Iatigos fgtales FACTORES ASOCIADOS:
m Sangrado por via vaginal ) .
m Hiperémesis gravidica m Edad: Extremos de la vida reproductiva
m Enfermedad hipertensiva del embarazo m Antecedente de enfermedad trofoblastica gestacional
* m Multiparidad
m Nivel socioeconémico bajo
Evaluar estado General m Tipo sanguineo materno “A” y paterno "0”
m Examenes auxiliares

m Ecografia
m Rx pulmonares

Diagnéstico
confirmado

Sl

Hospitalizacion
Reevaluacion

| Evaluacion del tamafio uterino |

Menor de Estabilidad
12 semanas Hemodinamica
sl J
— Induccion,
Evacuacion Evacuacion uterina
Uterina y legrado uterino
AMEU ylo LU

v

Complicaciones

Sl
Laparotomia
exploratoria

Seguimiento y Control
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PLACENTA PREVIA
CIE-10: 044
Placenta previa sin hemorragia 044.0
Placenta previa con hemorragia 044.1

| DEFINICION

Es la insercion total o parcial de la placenta en el segmento inferior del Utero. Se clasifica en:
e Oclusiva: no permite el parto vaginal.
e No oclusiva: permite el intento de parto vaginal.

Il. FRECUENCIA

En embarazos unicos es de 2.8 por 1000 gestaciones y de 3.9 en embarazos gemelares. La pla-
centa previa se asocia con acretismo placentario en el 5% de los caos sin antecedente de cesérea
y en el 40% de casos con antecedente de tres cesareas.

Il CLIiNICA

El hecho més caracteristico es la hemorragia indolora de sangre roja y brillante, de presentacion
insidiosa, escasa o abundante, recurrente segln avanza la gestacion."?

IV DIAGNOSTICO

Anamnesis: caracteristicas de la hemorragia, factores causales, etc.

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

Ecografia: La ecografia transvaginal y ecografia abdominal para localizar la placenta. El em-
pleo 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 precaucion, mas
aln 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.

Especuloscopia: permite comprobar el origen uterino de la hemorragia y confirmar o descartar
otras causas locales de hemorragia.

Tacto vaginal: no se recomienda realizar.

Examenes Auxiliares: Hemograma completo, Grupo Sanguineo y factor Rh, Perfil de coagulacion,
Glucosa, Urea y Creatinina, Examen completo de Orina, pruebas cruzadas y depdsitos de sangre.

V  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se deben considerar todas aquellas causas de hemorragia durante la segunda mitad de la ges-
tacion: Desprendimiento Prematuro de Placenta, Rotura Uterina, lesiones vaginales o cervicales
(polipos, neoplasias, lesiones traumaticas, etc.), rotura de vasa previa y seno venoso marginal.

VI MANEJO DE LA GESTACION: HOSPITALIZACION

a. Eltratamiento conservador esta indicado cuando:
- La hemorragia no es grave.
- El estado hemodin&mico materno es estable.
— Laedad gestacional es inferior a 36 semanas o hay inmadurez pulmonar fetal.
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Feto vivo, sin signos de pérdida del bienestar, ni malformaciones incompatibles con la vida.
No existen otras complicaciones médicas u obstétricas del embarazo que contraindiquen
la prolongacion de la gestacion.

El manejo se basa en el control intrahospitalario, a través 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 tactos vaginales.

- Mantener el hematocrito materno = 30 % y la hemoglobina = 10 g %

Una vez cedida la hemorragia, si el estado materno-fetal es adecuado, podemos plantear-
nos el manejo ambulatorio 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.

b. Sila hemorragia compromete el estado hemodinamico materno y/o fetal, el tratamiento
serd la culminacion de la gestacion, con independencia de la edad gestacional.

MANEJO DEL PARTO *

VU

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

la gestacion de forma electiva en la semana 37.

a. En pacientes con placenta previa asintomatica:

b. Cesérea electiva a las 37-38 semanas, si es “oclusiva’.

c. Sies una placenta “no oclusiva”, se puede esperar al inicio del parto y decidir la via del parto
en funcién de la evolucién del caso.

d. Antes del parto, la paciente debe ser informada de las diferentes alternativas (parto vaginal
o cesarea) en funcién del tipo de placenta previa que presente. Igualmente debe conocer la
posibilidad de precisar una transfusion.

e. Se debe disponer de sangre y pruebas cruzadas en cantidad suficiente.

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

g. Parto vaginal: Se permitira la evolucion del parto si este transcurre sin hemorragia o con
sangrado minimo y el estado materno y fetal no se altera. Debe realizarse monitorizacion
materno-fetal continua, si el cuello uterino es favorable, 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.

VIl MANEJO DEL ALUMBRAMIENTO * 56

Las medidas médico-quirtrgicas utilizadas ante una hemorragia masiva tras la extraccion placen-
taria son:

Masaje uterino

Uterotdnicos: oxitocina, ergotinicos, prostaglandinas (E1)

Legrado del lecho placentario

Taponamiento uterino

Aplicacién 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.*®

43



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

Vil FLUXOGRAMA

Antecedente de Sangrado por

via vaginal

Utero blando
Evaluar estado general:
m Exédmenes auxiliares
m Hemograma, Hb, Hto
m Grupo Rh, perfil de
coagulacién
m Ecografia pélvica

v

FACTORES ASOCIADOS:

m Gran Multiparidad

m Edad > 35 afios

m Antecedentes de LU, Endometritis,
Cesareas, Miomectomias

m Periodo Inter. Genésico corto

m Antecedente de Placenta Previa

m Situaciones Anémalas

Estabilidad NO

Hemodinamica

N Man_ejode] S_hock )| Cesarea
Hipovolémico

Evaluacion
Fetal

!

Edad
Gestacional
<35ss

Evaluar Posicion
Placentaria por
Ecografia

Hospitalizacion

Cesarea Maduracion Pulmonar Fetal
Evaluacion
-~ y Monitorizacién Fetal

Signos de
Alarma
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Placenta
Marginal o de
Insercién Baja

Parto
Vaginal

Controles
Obstétricos
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ACRETISMO PLACENTARIO
CIE 10: 073.0

| DEFINICIONES

El Acretismo placentario se define como una placenta adherida firmemente, observando un espec-
tro de condiciones caracterizadas por adherencia anormal de la placenta en el sitio de implanta-
cion, ya que las vellosidades coridnicas penetran la decidua basal dentro y a través del miometrio.
Se convierte en una condicion amenazante de la vida materna y fetal." 2

Il FRECUENCIA

La incidencia esta en aumento: pasé de 1 en 4027 partos en la década de 1970, a 1 en 2510 partos
en la década de 1980, y ha sido de 1 en 533 partos entre 1982 y 2002.%* % La mortalidad materna
es de alrededor del 7 a 10 %. Causante del 51,1 % de histerectomias de emergencia.®

Il ETIOLOGIA

Aunque los riesgos para acretismo placentario estan bien establecidos, la etiologia es menos enten-
dida. Los conceptos actuales sugieren una falla de la decidualizacion, que lleva a una placentacion
anormal y la ausencia del plano normal de clivaje, que luego evitaria la separacion de la placenta
después del parto.

Un segundo grupo postula que un defecto primario de la funcion del trofoblasto conduciria a la
invasion excesiva y un tercero que seria el papel de la hipoxia localizada en areas de cicatrizacion
uterina que conducen a una decidualizacion defectuosa y a la invasion trofoblastica excesiva.”

IV FACTORES DE RIESGO

PLACENTA PREVIA:

Sin ceséarea previa 3,3 %.

Con una cesarea previa 11 %.

Con 2 ceséareas previas 40 %.

Con tres cesareas previas 61 %.

Con 4 0 mas cesareas previas 67 %.8

FACTORES DE RIESGO MENORES: °
Curetaje previo (39,5 %).

Ablacion endometrial.

Miomectomia (6,6 %)

Cirugia histeroscopica (3,6 %).
Embolizacién de arteria uterina

Edad materna incrementada (38,3 %).
Multiparidad.

Endometritis (1,8 %)

Antecedente de acretismo (3,6 %).
Antecedente de prematuridad.

V. CUADRO CLINICO

1. DIAGNOSTICO
Se debe poner principal atencion en pacientes en las que a las 20 semanas se identifica placenta
previa en una ecografia obstétrica, que se debe confirmar por ecografia transvaginal (Nivel C)."

>

..........m
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Si a las 32 semanas a una paciente cesareada anterior se le encuentra en la ecografia trans-
vaginal placenta previa o una placenta anterior subyacente a la cicatriz previa, esto se debe mane-
jar como acretismo placentario. (Nivel D). 3.1

a) Criterios de diagndstico ecografico’>
— Escala de grises: (S: 95 %, E: 76 %, VPP: 82 %)
= Pérdida de la zona sonolucente retroplacentaria.
= Zona sonolucente retroplacentaria irregular.
= Adelgazamiento o la interrupcion de la interface hiperecogénica serosa-vejiga.
= Presencia de masas exofiticas focal que invaden la vejiga urinaria.
= Lagunas placentarias anormales (queso suizo).
— Doppler color: (S: 92 %, E: 68 %, VPP: 76 %)
= Flujo lacunar difuso o focal
= Lagos vasculares con flujos turbulentos (VPS sobre los 15 cm/s)
= Hipervascularidad de la interface vejiga-serosa.
= Vasos dilatados marcadamente sobre la zona periférica subplacentaria.
- Power Doppler tridimensional: (S: 100 %, E: 85 %, VPP: 88 %)
= Hipervascularidad (vista lateral).
= Circulacion intervellosa y cotiledones inseparables, ramificaciones caéticas y vasos
circundantes (vista lateral)
= Numerosos vasos que comprometen la totalidad de la unién serosa-vesical. (Vista
basal)
No se incluye resonancia magnética porque se ha visto en varios estudios que con la ecogra-
fia angio 3D se tiene una tasa muy alta de sensibilidad y especificidad, ademas del costo.

2. SIGNOS Y SINTOMAS DE ALERTA
- Alumbramiento: prolongado
- Alumbramiento: incompleto
- Dificultad para encontrar el plano de separacién placentario al realizar el alumbramiento
manual.
- Sangrado uterino profuso.
— Hemorragia abdominal (P. Percreta).
- Hematuria.

3. COMPLICACIONES DURANTE LA LABOR DE PARTO Y RESULTADOS*
- Hemorragia 2do y 3er Trimestre (1,4 %)
- Rotura Uterina (2,2 %)
- Hemorragia posparto (3,6 %)
- Transfusion sanguinea materna (54 %)
- Infeccion de herida operatoria (5 %)
- Admision a Unidad de cuidados intensivos (16,5 %)
- Relaparotomia (1,4 %)
— Cesérea histerectomia (20,1 %)
- Lesion de drganos adyacentes.
— Coagulopatia Intravascular Diseminada (CID).
- Mortalidad perinatal (5,8 %)
- Bajo peso al nacer del producto o RCIU.
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Vi

EXAMENES AUXILIARES

EXAMENES DE LABORATORIO

— Hemograma; perfil de coagulacion: plaquetas, fibrindgeno, tiempo de protrombina (TP),
tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTA).

- Grupo sanguineo y factor, VIH, Prueba para sifilis, glucosa.

Pruebas de funcién renal: Creatinina, urea y acido urico.

- Pruebas cruzadas.

MONITOREO ELECTRONICO FETAL: Test no estresante y/o estresante, segun el caso.

IMAGENES: ecografia Doppler 20 semanas y a las 32 semanas (desde el punto de monitori-

zar el crecimiento fetal se puede solicitar cada 4 semanas).

RIESGO CARDIOLOGICO.

RIESGO ANESTESIOLOGICO.

MANEJO DE LA ENFERMEDAD

MANEJO EN CONSULTORIO EXTERNO

Gestante de riesgo para presentar acretismo placentario debe solicitarse ecografia obstétrica

a las 20 semanas para ubicacién de la placenta; si es previa o anterior, debe ser derivada a

consultorio de Obstetricia “B”.

En la atencion prenatal de una paciente de riesgo se debe realizar:

- Solicitud de ecografia transvaginal doppler por medicina fetal en busqueda de confirmar
ubicacion de la placenta y de signos de sospecha de acretismo placentario a las 20 y 32
semanas. E incluso se plantea el US cada 4 semanas, para evaluar el crecimiento fetal. %628

- Confirmado el diagnostico, dar soporte nutricional de hierro, acido félico e incluso, si es
necesario, usar eritropoyetina recombinante para mantener el nivel de hemoglobina en
valores normales.?

- Considerar la posibilidad de donacién de sangre autéloga, durante la gestacion, principal-
mente de pacientes con grupos sanguineos raros o aloinmunizado o con raros tipos de
anticuerpos.?

- Informar a la paciente sobre los signos de alarma, el alto riesgo de hemorragia, la necesi-
dad de planificar su parto y la posibilidad de una cesarea de urgencia, con posibilidades
de prematuridad, riesgo de cesarea histerectomia.?

- La decision de dar corticoides para maduracion pulmonar debe ser individualizada.?®

- Preparar equipo multidisciplinario para la atencion (ginecdlogo, ginecdlogo oncélogo, aneste-
sidlogo, neonatdlogo, especialista en medicina fetal, urdlogo, cirujano general, cirujano vas-
cular, radiélogo intervencionista, médico intensivista y un adecuado banco de sangre).?% %

- La decision para el momento del parto debe ser individualizada, pero se recomienda pla-
near una cesarea histerectomia electiva en gestantes asintométicas no antes de las 36-37
semanas.? *' En pacientes sintomaticas se recomienda el parto a las 34 semanas con admi-
nistracion previa de corticoides para maduracion pulmonar. (Recomendacion de expertos).?

- Casos individualizados (mujeres jovenes con deseos de fertilidad o placenta percreta)
podrian optar por un manejo conservador, cesarea solamente dejando la placenta. Para
lo cual deben cumplir requisitos minimos, como estar hemodinamicamente estables, no
presentar sangrado abundante ni CID inicial. 223!

Preparacion pre quirlrgica:

- Toda placenta previa con antecedente de cesarea o toda placenta anterior que esté adya-
cente a una cicatriz de cesarea, debe ser tratada como un acretismo potencial, iniciando
el compendio de cuidados. (Recomendacion de expertos).?
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a)

= Ginecobstetra consultor planeara y supervisara directamente la cirugia.

= Anestesista consultor planeara y supervisara la anestesia directamente en la cirugia.

= Hemoderivados disponibles con anticipacion (véase guia de hemoderivados).

= Equipo multidisciplinario en el planeamiento preoperatorio.

= Discusion y consentimiento de posibles intervenciones (histerectomia, dejar la placenta
en su lugar).

= Disponibilidad de una cama en una unidad de cuidados criticos de nivel 2, la cual debe
estar confirmada.

La eleccion de la anestesia debe ser individualizada; ambas (la regional y la general) han

demostrado ser seguras y hay insuficiente evidencia para recomendar una sobre la otra.

Sociedades como la ACOG usan la anestesia combinada, es decir inician con una epidural

para la cesarea y una vez producido el nacimiento se pasa a general para proceder a la

histerectomia. (Recomendacion de expertos).2 3!

Se haré firmar un consentimiento informado donde se da a conocer los riesgos asociados

con la cesarea en general y se especifica los diferentes riesgos asociados al acretismo

placentario y las opciones de tratamiento que se han discutido, asi como el plan acordado,

que debe ser claramente reflejado, incluyendo si el manejo conservador de la placenta o la

histerectomia es preferida si se confirma el acretismo placentario.?2

La atencion de la cirugia electiva debe ser dada por un ginecoobstetra y un anestesiologo

experto. Si se trata de una situacion inesperada, el equipo de expertos debe ser comunicado

inmediatamente, aun fuera de sus horas, y debe asistir a la brevedad posible. (Nivel D).

MANEJO EN HOSPITALIZACION
Paciente que es hospitalizada por hemorragia y Medidas generales

Si tiene estancia prolongada, se debe aconsejar la deambulacion, el uso de medias elas-
ticas y la hidratacién adecuada como medidas de profilaxis ante un tromboembolismo
venoso. (Recomendacion de expertos).2 %

El uso de anticoagulacion profilactica debe ser considerado en aquellas con alto riesgo
para este evento (véase guia de tromboembolismo).2

MANEJO DURANTE EL ACTO QUIRURGICO
Cesarea histerectomia

El tipo de incision en la piel y Utero se decidird en razon a la ubicacion de la placenta; para
evitar tocar durante la histerectomia, muchos prefieren una incision mediana en piel para
facilitar la histerectomia, y la incision en Utero dependera estrictamente de la ubicacion de
la placenta (por lo que es Util realizar una ecografia previa al inicio de la cirugia), aunque
hay escuelas que recomiendan la incision transfindica. (Recomendacion de expertos).? !
Los cirujanos, ante una sospecha de placenta previa con acretismo placentaria, deben con-
siderar realizar la histerectomia a un nivel distante de la placenta, produciendo el nacimiento
sin tocar la placenta, para permitir un manejo conservado o histerectomia si se confirma el
acretismo placentario, ya que el nacimiento transplacentario se asocia a mayor sangrado y
posibilidad de histerectomia, por lo que debe ser evitado. (Nivel C, D).%:*"

Producido el nacimiento, es razonable esperar a la separacion espontanea de la placenta,
para confirmar clinicamente el acretismo placentario.?® 3!

Ante un acretismo placentario, la recomendacion es la cesarea histerectomia sin remocion
de la placenta, por lo que inmediatamente producido el nacimiento se debe continuar con la
histerorrafia, para proceder a la histerectomia, en la cual se realiza dejando el flap de la vejiga
hasta lo Gltimo posible, cuando ya se alcanzo el control vascular de las arterias uterinas.? *'
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b)

Manejo conservador

Después del nacimiento del producto no intentar maniobras extirpativas para remover la
placenta; sin embargo, se llevara a cabo la reseccion parcial de las zonas de placenta
no adheridas para reducir al minimo su tamafio (no en placenta percreta), para lo cual
previamente se debe realizar ligadura de hipogastricas.? *'

Ni la administracion de Metotrexate y/o embolizacidn selectiva de arterias (uterinas o hi-
pogastricas) ha demostrado disminuir el riesgo de histerectomia, por lo que no es reco-
mendado de rutina (nivel D).%

Segun sea el caso, se aplicara uterotonicos (oxitocina) para control del sangrado.252%%"
Informar del riesgo de infeccion postoperatoria, por lo que se debe administrar antibiotico
profilaxis. 253t

Manejo post quirargico

En caso de no presentar mayores inconvenientes durante el acto quirlrgico, la paciente
pasara a recuperacion y de alli a una unidad de cuidados intermedios para la vigilancia. '
En caso de inestabilidad hemodinamica, la paciente pasara a Unidad de Cuidados Inten-
sivos. % ¥

Seguimiento

El seguimiento se debe realizar con ultrasonido complementado con dosaje de B-HCG se-
manal (haciendo hincapié en que niveles bajos no garantizan la resolucion del problema).?
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IX ANEXOS

ANEXO 1. FLUXOGRAMA

PLACENTA PREVIA
+
CESAREADA ANTERIOR
Tratar
como En Caso de Emergencia y no contar
y con Equipo Multidisciplinario
Acretismo
Placentario
y A 4
Solamente Cesarea
Evaluado y Manejado por dejando Placenta
Equipo Multidisciplinario * (Control de dafios)
Experto en Acretismo
(EM)
Para
posterior
A
A
Histerectomia
Programar a las 37 Total
semanas
Cesarea Histerectomia
total (Sin Remocion de
Placenta)

*  Equipo Multidisciplinario:
2 Ginecdlogos expertos
1 Urdlogo experto
1 Anestesiologo

ANEXO 2. MATERIAL REQUERIDO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Cistoscopio (01).

Sonda doble ureteral French 4.7 (02).
Sutura Vycril 4/0 (02).

Catgut crémico 4/0 (02).

Catgut simple 3/0 (01).

Sonda foley N° 18 (01).

Sonda de alimentacion N° 6 (02).
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DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA (DPP)
CIE: 0.45

DEFINICION

Es la separacién prematura parcial o total de la placenta normalmente insertada, después de las
22 semanas de gestacion y antes del nacimiento del feto, con hemorragia dentro de la decidua
basal."2?

v

EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia es de alrededor 1 en 100 a 200 partos (0,5-1 %)."%°

Es mas frecuente en gestaciones pre términos con una tasa de 5,4 %.°

Se ha reportado una tasa de recurrencia de 10 % después de un episodio y 25 % después
de dos episodios.

La prevalencia es de 0,7 % en el Perd.*

OBJETIVOS

Diagnostico oportuno

Alcanzar y mantener estabilidad hemodinamica materna

Valorar el bienestar fetal y favorecer el parto en las mejores condiciones Materno Fetales y
por la via mas adecuada.

ETIOLOGIA

Su etiologia no es totalmente comprendida, pero la alteracion en la implantacion, la insuficien-
cia placentaria, la hipoxia intrauterina y la baja perfusion uteroplacentaria, son considerados
los principales mecanismos que causan el abruptio placentario.®

La gran mayoria es multicausal y plantea la posibilidad de un mecanismo isquémico a nivel
decidual como factor involucrado, asociado con patologias variadas.® Por esto se considera
que junto a la preeclampsia y el RCIU forman parte de un nuevo concepto que es la enferme-
dad isquémica placentaria.®

FACTORES DE RIESGO

Factores sociodemogréficos y conductuales:

- Multiparidad (OR 1,6)"

- Edad materna mayor de 35 afios (OR 1,3-2,6)°

- Tabaquismo (OR 1,5-2,5)8

- Uso de drogas (principalmente cocaina) (OR 3,9-8,6)°
Factores Histdricos y Maternos

- Hipertension cronica (OR1,8-2,4)

- Trombofilias (OR 1,4-7,7)

- Diabetes Melittus (OR 2,7)?

- Hipotiroidismo (OR 3,0)

- Antecedente de desprendimiento prematuro de placenta (OR 3,2-25,8)°
Factores asociados del embarazo:

- Hipertension gestacional (OR 7,4)

- Preeclampsia (OR 2,9)

- Rotura prematura de membranas (OR 9,5 %)’
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Polihidramnios (OR 2,5)
Oligohidramnios (OR 2,1)
Corioamnionitis (OR 3,3)°
Gestacion mdltiple (OR 2,0-2,9)¢

VI DIAGNOSTICO
CUADRO CLINICO
- Sangrado vaginal, que ocurre entre el 2 a 5 % de todas las gestaciones; de todos estos
casos, una cuarta parte puede ser por Abruptio placentario (70-80 %)®°
- Dolor abdominal.®
- Sensibilidad o dolor uterino (66 %)°
- Tono uterino aumentado (34 %)°
- Sangrado oculto (20-35 %)°
— Almomento del parto, coagulos sanguineos adheridos frescos o antiguos son DIAGNOS-
TICO de abruptio placentario.’
- El'sangrado es rojo oscuro, de inicio stbito y cuantia variable (lo que no guarda necesaria-
mente relacion con la gravedad del cuadro), lo que podria comprometer el estado general.
Segun su ubicacion, si el hematoma es retro placentario y aumenta, es posible observar
en horas que el Utero crece. La irritabilidad del Gtero va progresando: contracciones ute-
rinas, polisistolia e hipertonia, palpandose finalmente un Utero de consistencia lefiosa,
tipico de este cuadro. Es dificil palpar las partes fetales. Y puede causar Sufrimiento fetal
(60 %) y muerte fetal (40 %) de los casos.
VIl CLASIFICACION CLINICA
DPPNI GRADO 0 GRADO | GRADO Il GRADO Il
METRORRAGIA Nula Ligera o ausente Intensa Muy intensa
150-500 ml > 500 ml
SHOCK Normal NO Shock leve Shock Grave
I-Il -1V
PERDIDA DE NO Rara o leve Grave Muerte fetal
BIENESTAR FETAL
COAGULACION Normal Normal Compensada Signos clinicos
Fibrinégeno de CC’

puede estar bajo

ASPECTO DE UTERO Normal | zona pequefa rojo- | Intermedio entre Utero de

azulada [ =1l Couvelaire
GRADO DE Ocasional <30 % 30-50 % 50-100 %
DESPRENDIMIENTO
FRECUENCIA 60 % 15 % 25%

' Coagulopatia de consumo.

Los criterios de coagulopatia de consumo incluyen:

Recuento plaquetario menor de 100 000.
Tiempo de Protrombina y Parcial de tromboplastina prolongados
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Vi

....S........

- Fibrindgeno menor a 100 mg/dl.
- Incremento de productos de degradacion de la fibrina.
- Presencia de esquistocitos en lamina periférica.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO 71" (S: 24-50 %, E: 96 %, VPP: 86 %, VPN: 53 %)

La sensibilidad de la ecografia para el diagnéstico de DPP oscila entre 25-50 %. " *°

En los casos agudos, el examinador puede no detectar hallazgos ultrasonograficos anormales. ™
La apariencia de la fase aguda del DPP es hiperecogénica a isoecogénica; mas tarde, dentro
de una semana, se vuelve hipoecogénico y a las 2 semanas sonolucente. "

El ultrasonido puede identificar tres principales localizacion del DPP: subcoriénico, retro pla-
centario y pre placentario.”®

Criterios ecograficos para diagnéstico de DPP.'

Coleccion pre placentaria debajo de la placa corionica (entre la placenta y el liquido amniético).
Movimiento del coagulo de la placa coridnica con actividad fetal

Coleccion retro placentaria

Hematoma marginal

Hematoma subcorial

Aumento heterogéneo del espesor placentario (mas de 5 cm en un plano perpendicular)
Hematoma intramniético

DIAGNOSTICO DIFERENCIALE 8. 10

Placenta previa: se descarta con ecografia

Rotura Vasa previa

Rotura de seno marginal

Rotura uterina: Sospechar en presencia de estado de shock, dolor abdominal intenso y au-
mento de la sensibilidad

Lesiones ginecoldgicas: neoplasia cervical o vaginal

Trabajo de parto y Amenaza de parto pre término: La dinamica uterina puede provocar un
sangrado discreto, ocultando casos leves de DPP

Corioamnionitis

Otros: Defectos de coagulacion, etc.

COMPLICACIONES

il

- Shock hemorragico
- CIb
- Ruptura o hipotonia uterina (Utero de Couvelaire)

EXAMENES AUXILIARES

LABORATORIO

- Hemograma completo

- Grupo sanguineo y Factor Rh
- Perfil de coagulacion

- Glucosa, urea, creatinina sérica
- Perfil hepatico

- Pruebas cruzadas

- Examen completo de orina
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B. IMAGENES
— Ecografia obstétrica
IX MANEJO "

DPP GRADO 1 (LEVE)

Medidas generales

e (Canalizar via endovenosa con catéter N° 18 e iniciar infusién de Solucién Salina 0,9 % x
1000 cc.

Monitoreo permanente de signos vitales.

Monitoreo fetal continuo.

Reposo absoluto.

Hospitalizacion con examenes auxiliares completos y plan de trabajo establecido.

Evaluacion por Unidad de Cuidados Intensivos Materno en casos de estabilidad hemodinamica.

Medidas especificas

e DPP con feto pretérmino menor o igual de 34 semanas: observaciones, ecografias obstétricas
seriadas, maduracién pulmonar.

e DPP con feto mayor de 34 semanas, culminar embarazo por la mejor via.

DPP GRADO 2 A 3 (MODERADO A SEVERO)

Manejo obstétrico

e Activar clave roja y estabilizar a la paciente.

e  Siel producto esta vivo, se procede a cesarea inmediatamente.

e Encaso de bradicardia fetal, la extraccion por cesarea dentro de los 20 minutos significativa-
mente reduce la mortalidad neonatal y la incidencia de paralisis cerebral.’ (NIVEL C), de alli
que se explica la alta tasa de anestesia general usada en estos casos.

e  Sihay dbito fetal y la paciente se encuentra hemodinamicamente estable y con un trabajo de
parto en fase activa, se procedera a parto via vaginal. Si en el transcurso de su evolucion se
presentara algun signo de descompensacion hemodindmica o el expulsivo no se diera dentro
de 30 minutos, se procedera a cesarea.

e Luego del alumbramiento se procedera al manejo de la hemorragia posparto por atonia uteri-
na, de acuerdo con las pautas de la guia de manejo de Hemorragia posparto.

o Toda paciente que, luego de culminada la gestacion, presente inestabilidad hemodinamica o
Trastornos marcados de los exdmenes hematoldgicos, se activa clave roja y pasara directa-
mente a la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos.

X MANEJO HEMODINAMICO

Véase guia de shock hemorragico.
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Xl FLUXOGRAMA

TERMINO / CERCA DEL TERMINO

v
| FETO VIVO | | FETOMUERTO |
. No bienestar fetal T
Bienestar fetal Contraindiic. parto vaginal Parto vaginal Contralndlc?mon
adecuado Inestabilidad materna parto vaginal
| Parto vaginal | | Parto cesarea | | Falla en el proceso |

[Fotn s o

PRETERMINO
(23-34 89)

FETO VIVO FETO MUERTO

23-27 ss

Valorar

=

h 4

PARTO

28-34 ss

Valorar

i

v
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Inestabilidad Estabilidad Inestabilidad materna Estabilidad materna
materna materna No bienestar fetal Bienestar fetal conservado
Correccion de Manejo Parto Manejo
factores de conservador (Mejor via) conservador
coagulacion i
Corticoides
Parto Tocolisis
3 Monitoreo materno fetal
vaginal continuo
Control crecimiento por eco
Parto entre 37
y 38 semanas
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HEMORRAGIAS INTRAPARTO

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA EN TRABAJO DE PARTO

SALA DE LABOR DE PARTO

Control de funciones vitales:
- Presion

- Pulso

- Frecuencia respiratoria, etc.
Utiliza monitor Multiparametro
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| Sangrado antes del expulsivo |

Obstetra
Comunica a Médico Gineco

Obstetra
v

Médico Gineco Obstetra
Evalla a paciente

- MEF

- Tono uterino

- Tacto vaginal

v

Médico Gineco Obstetra
De acuerdo a evaluacion
determina:

----- 1 CINa al 9 %o cc 30 gotas/min |

.

Monitoreo Electrénico Fetal
Utiliza Monitor Electronico Fetal

Parto Normal

h 4

DPP

v

Rotura Uterina

Médico Gineco Obstetra
Determina cesarea
(Sala de Operaciones)
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ROTURA UTERINA
CIE-10: O71.0, Rotura uterina antes del trabajo de parto
071.1, Rotura uterina durante el trabajo de parto

| DEFINICION '

La rotura uterina se define como una solucién de continuidad de la pared del Utero localizada con
mayor frecuencia en el segmento inferior, con o sin expulsién del feto, durante el embarazo o en
el trabajo de parto.

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

Il FRECUENCIA?®

Se trata de una circunstancia obstétrica muy poco frecuente que se produce en el 0,02-0,08 % de
todos los partos. El riesgo se incrementa sensiblemente durante el trabajo de parto en aquellas
pacientes que presentan el antecedente de una cesarea previa (0,2-1,5 %).

Il ETIOLOGIA!

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

IV FACTORES DE RIESGO"**

Son multiples los factores relacionados con la rotura uterina. Entre los mas destacados figuran:

e (Cirugia uterina previa (cesarea previa, miomectomia).

e Parto vaginal traumatico (instrumental, version y gran extraccion, maniobra de Kristeller, parto
podalico, distocia de hombros).

e Hiperdinamia uterina. Debido a: obstaculo (anomalias de la presentacion fetal, pelvis estre-

cha, tumores previos: asentados en la pelvis 6sea, miomas, tumores de ovario, etc.), dis-

tension uterina excesiva (macrosomia fetal, hidramnios, embarazo miltiple), desproporcion

céfalo pélvica.

Hiperestimulacion uterina: uso incorrecto de oxitocina y misoprostol.

Version cefalica externa.

Multiparidad.

Hipoplasias y malformaciones del ttero

Antecedente de legrado uterino a repeticion.

Acretismo placentario.

Traumatismos externos.

V CLASIFICACION *

La rotura uterina se clasifica en completa e incompleta.

e Rotura completa: es la solucién 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 conservacion del peritoneo visceral.
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VI CUADRO CLINICO 3*

ROTURA COMPLETA

Los sintomas y signos son:

e  Compromiso del bienestar fetal: alteraciones de la frecuencia cardiaca (desaceleraciones va-
riables, tardias y bradicardias mantenidas).

e Disminucion evidente o cese de la dindmica 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 (aun en presencia de analgesia regional).

o Partes fetales facilmente palpables.

e Hemorragia vaginal como consecuencia de las estructuras vasculares afectadas (puede no
existir, si la presentacion fetal ejerce taponamiento).

e  Compromiso hemodinamico materno: taquicardia, hipotension y shock.

e Las lesiones vesicales y ureterales originan signos clinicos adicionales (hematuria).

e Excepcionalmente se puede asociar trastorno de la coagulacion.

Este proceso puede ir precedido del cuadro clinico denominado inminencia de rotura uterina,

que se caracteriza por:

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

e Elevacion del Anillo de Retraccion de Bandl: se eleva por encima de su limite en el parto
normal (mitad de la distancia entre el pubis y el ombligo).

o Aumento de las contracciones uterinas, hiperdinamia, pudiendo llegar a la tetania del dtero.

e Palpacion de los ligamentos redondos, tensos, duros y dolorosos a los lados del utero (signos
de Frommel).

e La paciente se muestra inquieta, taquicardica y con cierto grado de ansiedad.

ROTURA INCOMPLETA
Este tipo de rotura se suele dar de forma silenciosa durante el trabajo de parto.
Los sintomas son escasos:
e La paciente puede notar dolor abdominal no muy intenso, de preferencia a nivel de la cicatriz.
o No se suele reconocer hasta después del parto o durante la cesarea. Una pequefia hemorra-
gia o la revision digital de la cicatriz es lo que la pone en evidencia.
e Las consecuencias suelen ser minimas, tanto para la madre como para el feto.
Se da con mas frecuencia en pacientes con antecedente de cesarea previa. Ocurre en el 0,2-
0,8 % de las pacientes en las que se intenta el parto por via vaginal.
El riesgo de rotura uterina en estas pacientes depende del tipo y localizacién de la incision
previamente realizada:®
o Cicatriz uterina clasica o incision en T: 4-9 %.
e Incision vertical baja: 1-1,6 %.
e Incision transversa baja: 0,2-1,5 %.

VIl EXAMENES AUXILIARES

ANALISIS DE LABORATORIO:
- Hemograma completo.
— Glucosa, urea y creatinina.
- Perfil de coagulacion.
- Grupo sanguineo y Factor Rh.
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- Pruebas cruzadas.

— Examen completo de orina.
IMAGENES:

— Ecografia Obstétrica.

Vil MANEJO

MEDIDAS GENERALES

e Permeabilizar una via venosa con catéter N° 18 e iniciar infusion con solucién salina 0,9 %
1000 cc a 60 gotas por minuto.

e Sihay signos de hipovolemia, activar clave roja:
- Colocar sonda Foley y control de diuresis horaria.

Administrar oxigeno por catéter nasal, 3 litros por minuto.

Control estricto de funciones vitales cada 10 minutos.

Interconsulta a UCIM, si persiste hipoperfusion.

MEDIDAS ESPECIFICAS 5

a) Ante el diagnéstico de Inminencia de rotura uterina, terminar lo mas rapido posible el parto
por via cesarea.

b) Siel diagndstico de rotura uterina se realiza intraparto, tenemos las siguientes posibilidades:
- Laparotomia inmediata, extraccion de feto y placenta, revision de cavidad abdominal

(vejiga, recto, etc.). La rapidez en iniciar el tratamiento quirurgico se relaciona con la dis-
minucion de la mortalidad materna.
— Reparacion quirdrgica. El procedimiento a seguir dependera de la localizacién de la
rotura, el estado de la paciente y la necesidad de preservar el futuro obstétrico.
= Sila rotura no es muy extensa, tiene un trayecto limpio, se delimita con precision y no es-
tan 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 proceder a la realizacidn de una histerec-
tomia. En casos graves, con la paciente hipotensa e inestable, la histerectomia subtotal
puede ser mas rapida y facil de realizar.
En cualquier caso 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 2 horas estrictas 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 la revision digital de la misma para demostrar
0 no su integridad.?

- Si se trata de una rotura, proceder como en el apartado anterior.
- Si se trata de una dehiscencia (sangrado + dolor), realizar tacto vaginal.
= Sila dehiscencia es pequefia, el tratamiento puede ser conservador, es decir conducta
expectante.
= Si la dehiscencia es extensa, se puede proceder de la misma forma que lo expues-
to en el apartado anterior; laparotomia primero e histerorrafia o histerectomia seguiin
convenga.

CRITERIOS DE ALTA

Si alas 72 horas del tratamiento quirdrgico presenta:

e Estabilidad hemodindmica.

e Ausencia de complicaciones (fiebre, infeccion de herida operatoria, etc.).
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PREVENCION 25
Entre las medidas mas recomendables para prevenir la rotura uterina estan:

Controlar adecuadamente el empleo de la oxitocina, principalmente en grandes multiparas,
inducciones, sospechas de feto grande, partos prolongados y fetos muertos.

Seleccionar debidamente los casos de cesarea anterior a la hora de permitir el parto por via
vaginal.

Evitar el uso de misoprostol en cesareas anteriores.

Proscribir las presiones findicas excesivas.

Evitar partos y maniobras trauméticas.

Solicitar informe operatorio 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 mediante cesarea una vez que la

gestacion llegue a término.
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IX FLUXOGRAMA

Reevaluacion

Laparotomia

Exploradora

Dolor abdominal Agudo
Hipertonia uterina
Choque

Sufrimiento Fetal Agudo

Examenes auxiliares:

» Hemograma completo,
Grupo Rh,

Glucosa, Urea, Creatininal
perfil de coagulacion

u
u
u
m Ecografia

A

FACTORES ASOCIADOS:

m Traumatismo abdominal
- Cirugia uterina previa
- Desproporcién Cefalo Pélvica
- Trabajo de Parto Disfuncional
m Parto obstruido
- Gran Multiparidad
- Antec. de LU y/o infeccién
uterina previa
- latrogénica: Uso indebido
de oxitocina, maniobra de
Kristeller, Parto instrumentado
- Uso de uteroténicos

EVALUACION ESTADO GENERAL

Diagnéstico
confirmado

Estabilidad
Hemodinamica

PUERPERA

Observacion
uciM
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HEMORRAGIA POSPARTO

I NOMBRE Y CODIGO: CIE 10

Hemorragia posparto 072
Hemorragia del Tercer Periodo del Parto (Retencion de placenta)  072.0
Otras hemorragias Posparto Inmediatas (Atonia Uterina) 0721
Hemorragia Posparto Tardia 0722
Inversion Uterina 072.3
Desgarro Obstétrico de cuello uterino 071.3
Desgarro Vaginal Obstétrico Alto 0714
Il DEFINICION

HEMORRAGIA POSPARTO *23
Pérdida sanguinea > 500 cc consecutiva al parto via vaginal o mas de 1000 cc luego de la cesarea.
También se define por:
a) Sangrado posparto con cambios hemodinamicos que requiere transfusion de sangre.
b) Caida de hematocrito en mas de 10 % y/o 2,9 g % en la Hemoglobina.
c) Pérdida de sangre mayor al 1 % del peso corporal.

CLASIFICACION

e Hemorragia Posparto Primaria o Precoz (HPPP): Pérdida sanguinea dentro de las 24 horas
del parto.

e Hemorragia Posparto Secundaria o Tardia (HPPS): Pérdida sanguinea después de las 24
horas Posparto, hasta la culminacion del puerperio.

L FRECUENCIA **

La HPP se asocia a una cuarta parte de las muertes maternas a nivel mundial con mas de 125 000
muertes por afio. En el Perl se estima que en 2011 ocurrieron 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 causa
directa registrada (40,2 %) de muerte materna en el Per0. La HPP primaria se presentaen 4 % a 6
% de los partos y la HPP secundaria se presenta en 1 % a 3 % de los partos.

IV ETIOLOGIA 252

Las causas comunes de HPP incluyen la Falla de contraccién adecuada uterina después del parto
(HPP Aténica), que explica hasta 70 % de la HPP en la mayoria de paises; Trauma al tracto genital
(HPP Traumatica), que explica cerca del 20 % de la HPP; el sangrado debido a retencién de tejido
placentario 9 % y el de la Falla en el Sistema de coagulacion, que explica el restante 1 %. La HPP Ato-
nica es la prevalente y la principal causa de muerte materna en paises de ingresos medios y bajos.

Primaria

e Atonia Uterina.

o Placenta retenida, especialmente Placenta Acreta.
e  Lesion del canal del parto.

e Inversién Uterina.

o Defectos de la coagulacion.

Secundaria

e Subinvolucién del lecho placentario.

e Retencidn de restos placentarios.
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e  Endometritis.

e Trastornos de la coagulacion.

V  FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS ** 1

. RETENCION : :
FACTORES ATONIA UTERINA RIE/-\%\I‘E?\}?/:\‘ RESTOS LESEA’\;{(T:SNAL "\S/TiRRS"I\‘%N
PLACENTARIOS
Multiparidad Clcaltnz uterina C|caltr|z uterina Primigesta Inversion previa
previa previa
ANTECEDENTES A Sonte &
Gestante afiosa Legrados Uterinos ntecedente de Macrosomia Multiparidad
Legrados
Macrosomia Miomatosis Acretismo Parto
placentario precipitado
N Acretismo Lébulo placentario | Expulsivo Acretismo
Poliamnios - -
placentario aberrante prolongado placentario
Embarazo multiple Anomalias Obito fetal Parto Cordén umbilical
uterinas instrumentado | corto
» »
S Desprend P P Corioamnionitis | Corioamnionitis Extraccion
2 podalica
& Parto prolongado Prematuridad Alumbrqmlento Periné corto y Placenta fundica
et manual incompleto | fibroso
)
= . . Varices
z Parto precipitado Placenta Previa vulvoperineales
Corioamnionitis Parto prolongado Episiotomia
Miomatosis Mala Actitud
Presentacion
Maniobra Kristeller Mgmobra
Kristeller
Obesidad
@ Oxitécicos Mala conduccion | Mala conduccion | Mala atencion | Mal manejo
= del Parto del Parto del expulsivo alumbramiento
o . Mal manejo Mal manejo Mala técnica
z Anestesia general d 1 -
u alumbramiento alumbramiento extraccion placenta
E Sulfato de Magnesio Tocoliticos
= Tocoliticos

VI CUADRO CLINICO 2%

. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
e Atonia Uterina: Sangrado vaginal abundante, Utero aumentado de tamafio que no se contrae.
o Retencion de Placenta: Placenta adherida por mas de 30 minutos en alumbramiento espon-
taneo y por mas de 15 minutos si se realizé alumbramiento dirigido.

o Retencion de Restos Placentarios y/o Restos de Membranas: Subinvolucién uterina, pla-
centa se encuentra incompleta, ausencia de cotiledones o parte de membranas ovulares).

e Lesion del Canal del Parto: Sangrado continuo con Utero contraido y placenta completa.

o Inversion Uterina: Utero no palpable a nivel del abdomen, tumoracion que se palpa en canal
vaginal o protruye por fuera del canal vaginal. Dolor Hipogastrico Agudo.

B. CRITERIOS DE SEVERIDAD

Con relacion al grado de hemorragia.
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Diagnéstico y Clasificacion del grado de Choque Hipovolémico

Pérdida de volumen TA Grado del Requiere
en %y mlenmujer | Sensorio Perfusion Pulso | sistélica Choaue trangfusiOn
de 50-70 Kg (mm Hg) q
10-15 % Usualmente
500-1000 ml Normal Normal 60-90 >90 AUSENTE NO
16-25 % Normal o ) .
1001-1500 mi agitada Palidez frialdad | 91-100 | 80-90 LEVE POSIBLE
26-35% . Palidez, frialdad Usualmente
1501-2000 ml Agitada | 4s sudoracion | 101120 [ 7079 [ MODERADO | penyiere
Palidez, frialdad Probable
o . . -
>35% .Letarglf:a 5} mas’sudoramon, >120 <70 GRAVE Transfusion
>2000 ml inconsciente |  mas llenado .
. masiva
capilar > 3 seg

OFescina R, De MucioB. Ortiz El, JarquinD. Guias para la atencion de las principales emergencias obstétricas.
Publicacion Cientifica CLAP/SMR 1594. OPS, 2012

C. COMPLICACIONES
- Choque Hipovolémico.
- Coagulacion Vascular Diseminada.
- Insuficiencia Renal.
- Insuficiencia Hepatica.
- Isquemia de Miocardio.
- Sindrome de Dificultad Respiratoria.
- Panhipopituitarismo (Sindrome de Sheehan).
- Muerte.

D. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Trastornos de la coagulacion como causa no obstétrica.

VIl EXAMENES AUXILIARES

DE PATOLOGIA CLINICA

Hemoglobina o Hematocrito.

Grupo Sanguineo y factor Rh.

Perfil de coagulacion, en caso de no contar con laboratorio implementado, realizar tiempo de
coagulacion, tiempo de sangria, o realizar Test de Wiener (Prueba de retraccion del coagulo).
Pruebas Cruzadas.

RPR o VDRL.

Test de Elisa VIH o prueba rapida.

Urea, Creatinina y otros marcadores de dafio de 6rganos.

DE IMAGENES:
Ecografia Pélvica o Transvaginal.
VIl MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSPARTO * 6 10.12.13,14,15,16

HEMORRAGIA PUERPERAL INMEDIATA
e Manejo en equipo multidisciplinario e interdisciplinario de especialistas.

Minuto 0
e Activarla alarma o clave roja en la Institucién: Proceder inmediatamente en forma simultanea.

e o o —

LN
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El lider identificado por todos, distribuye correctamente las funciones de cada miembro del
equipo en las acciones hacia: Utero, cabeza y brazos de la paciente
Verificar estado de involucion del Utero y revision manual de la cavidad uterina.
Se realiza la evaluacion del A-B-C-D-E
- A: Via area permeable
- B: Ventilacion adecuada
C: Fluido terapia, sangre y hemoderivados
— D:Diagnésticodelas 4 T
— E: Evitar la hipotermia
Se realiza el diagndstico de las 4T
— TONO UTERINO / TRAUMA/ TEJIDO / TROMBINA
Comprobar integridad de placenta.
Revisién de cavidad uterina.
Revisién con valvas del canal del parto y descartar desgarros vagino-perineales y/o cervica-
les.
Canalizar DOS vias venosas con catéter N° 16-18 (en un solo antebrazo)
Toma muestra para analisis de laboratorio
Posicion antishock. Eleva miembros inferiores en 45°
Evitar hipotermia.
Oxigeno al 100% a 10 litros por minuto (méscara con reservorio)
Monitoreo estricto de funciones vitales
Infusion rapida retos 500 cc suero salino normal o lactado ringer a 39° C
Aporta la cantidad adecuada de sangre y hemoderivados segun grado de shock
Grado llI: 1 Paquete Globulares (PG) con tipificacién de Grupo sanguineo de ser posible.
Iniciar con O RH (-), de no haber O Rh (+), sin pruebas cruzadas
Grado IV: 2 PG, con las consideraciones anteriores del tipo de sangre
Plasma fresco Congelado (PFC), Una (1), unidad
Concentrado de Plaquetas (CPL), Una (1), unidad
Considerar crioprecipitado (CPP), Una unidad de 10-15 ml si Fibrinigeno < 200 mg/dl
Administracion de farmacos Utero tonicos en caso de atonia uterina:
Oxitocina 40 Ul a goteo inicial de 40 gotas/minuto.
Afadir ergometrina 0.2 mg IM.
Afiadir misoprostol 800 g via sublingual o intrarrectal, con jeringa.
Aplicar acido Tranexamico 1 gramo EV, puede ser usado siempre como coadyuvante
cuando la hemorrgia es de causa traumatica.
Evacuar vejiga espontdneamente, de ser necesario colocar sonda Foley con bolsa colectora
y medir diuresis horaria.
Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de la intervencion a realizar y
sus posibles complicaciones.
Interconsulta y referencia a UCIM

Minuto 20-60 Estabilizacion (Atencion en UCIM)
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Conservar volumen circulante.

Reponer componentes sanguineos segun necesidad.
Maniobras compresivas, uso de TAN.

Iniciar inotropicos y vasoactivos si persiste la hipotension.
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Minuto 60 Resolucion

Evalua signos de dafio organico.
Si sangrado persiste procede a intervencion quirdrgica.

Tratamiento segtn la causa

A

Atonia Uterina

Masaje uterino externo.

Instalar via endovenosa segura con NaCl 0,9 % 1000 ml.

Instalar via endovenosa con NaCl 0,9 % 1000 ml con Oxitocina (4 ampollas de 10 Ul) e infun-

dir a una velocidad inicial de 40 gotas por mimuto (80 mU por minuto) e ir aumentando segun

el tono uterino y el sangrado.

Si el sangrado es abundante, pasar retos de 500 cc con NaCl 0.9 % a 39° C en 5 minutos;

evaluar respuesta.

Aplicar Ergometrina 0,2 mg intramuscular, que se puede repetir a los 20 minutos.

Aplicar el Misoprostol 800 ug via sublingual o intrarrectal diluida en el tratamiento, pero adn

no hay evidencia que demuestre que su adicion sea superior a la combinacion de oxitocina y

ergometrina solas para el tratamiento de HPP primaria.®

Aplicar Ac. tranexamico 1 g ev en volutrol, pasar en 10 minutos.

Revisién manual de la cavidad uterina, extraer coagulos y restos, y realizar masaje uterino

bimanual.

Maniobras de compresion bimanual interna o externa, aplicacion de balon de Bakri, realizar

Técnica de Zea (pinzamiento vaginal de arterias uterinas).

Si se controla el sangrado con balon de Bakri, este debe quedar dentro del Utero durante 24

horas; el retiro se hace 100 cc cada 15 minutos.

Si no cede, pasar a sala de operaciones. La decision quirirgica se tomara de acuerdo a la

experiencia del cirujano y el estado de gravedad de la paciente (X) para realizar:

- Empagquetamiento del utero (Técnica de B-Lynch modificada).

- Ligadura de arterias uterinas o hipogastricas segln técnica usual.

- Histerectomia Total si fallan las técnicas anteriores. Para la toma de decision de la
histerectomia se debe comprometer a un segundo médico y comunicar al Jefe de la
Guardia.

Prevencién de la atonia uterina 8%

- Se recomienda el uso de uteroténicos para la prevencion de la HPP por atonia, durante la
tercera etapa del parto, mediante manejo activo del alumbramiento.

- Laadministracién de un agente uteroténico en el transcurso del minuto después de que el
bebé haya nacido (1er. paso).

— Después de clampar el cordon, la liberacion de la placenta mediante la traccion controlada
del corddn (jalando el corddn umbilical) con contratraccion sobre el fondo (2do. paso).

- Compresion bimanual externa del fondo del ttero después de la liberacion de la placenta
(3er. paso).

- La oxitocina (10 UI, IM) es el farmaco uteroténico recomendado para la prevencion de la
HPP. (Recomendacion fuerte, pruebas de calidad moderada).

- La carbetocina intravenosa (100 ug) es tan eficaz como la oxitocina para prevenir la HPP.
En comparacion a la oxitocina, la carbetocina se asocié con una menor necesidad de
agentes uterotonicos adicionales y masaje uterino. Esta indicado en aquellas pacientes
con factores de riesgo para hemorragia posparto que van a ser sometidas a cesarea
electiva o de urgencia.
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- Sino hay oxitocina, se recomienda el misoprostol oral (600 ug). (Recomendacion fuerte,
pruebas de calidad moderada).

B. Retencion de placenta
Véase guia de procedimientos: Extraccion manual de placenta.

C. Laceracion del canal del parto
e Revision del canal del parto con valvas de Doyen, identificar el lugar del sangrado y reparar.
- Desgarros perineales y vaginales: suturar con catgut crémico 2/0. Desgarro cervical: Pin-
zar con pinzas de anillos los bordes del desgarro y suturar con catgut crémico 2/0 puntos
separados.
- Antibioticoterapia: Ampicilina 1 g EV c/6 horas y Gentamicina 5 mg x kg peso/dia en des-
garro de IV grado.

D. Hematomas
Debridarlos y realizar hemostasia en Sala de operaciones.

E. Rotura uterina
Pasar a sala de operaciones para reparar las laceraciones uterinas o realizar histerectomia segin
la extension de la rotura, su localizacion, estado de la paciente y sus expectativas reproductivas.

F. Retencion de restos (alumbramiento incompleto)

e |Instalar via endovenosa segura con NaCl 0,9 % mas 20 Ul de oxitocina.

e Realizar extraccion digital de membranas.

o Sihay evidencias ecograficas de restos endouterinos, proceder al legrado uterino.

G. Inversion uterina

e Pasar a sala de operaciones y administrar anestesia general.

e Silaplacenta alin no se desprendio, realizar la reposicion del dtero y separarla después.

e Reposicion manual del ttero empujando el fondo con la punta de los dedos con la palma hacia

arriba. Aplicacién de las técnicas:
- No quirdrgicas: O’'Sullivan, Johnson.
- Quirdrgicas abdominal: Huntington y Haultain.
- Quirdrgica vaginal: Spinelli.
o De no lograr reponer el tero, realizar Histerectomia abdominal total.

HEMORRAGIA PUERPERAL TARDIA 7

Retencion de restos
- Instalar via endovenosa segura con CINa al 0,9 % mas 20 Ul de oxitocina.
- Legrado Puerperal: debe realizarse con mucho cuidado pues el Utero puerperal es muy
friable y su perforacion es facil. Véase guia de procedimientos.
— Uso de antibioticos de amplio espectro.

Sub involucidn uterina

- Instalar via endovenosa segura con CINa al 0,9 % mas 20 Ul de oxitocina.

- Legrado puerperal.

— Antibioticoterapia:
= Ampicilina 2 g EV ¢/6 h mas Gentamicina 5 mg x kg peso/dia, o
= Ampicilina 2 g EV ¢/6 h mas Metronidazol 500 mg EV ¢/12 h, o
= Clindamicina 600 mg EV c/8 h mas Gentamicina 5 mg x kg peso/dia.
= Cabe mencionar que en el tratamiento de la HPP secundaria puede incluir oxitécicos,

antibiéticos o algun procedimiento quirargico.
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IX CRITERIOS DE ALTA: HEMORRAGIA POSPARTO

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

La puérpera saldra de alta habiendo recuperado sus funciones bioldgicas y la capacidad de reali-
zar sus actividades comunes.

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

Xl COMPLICACIONES

Anemia Aguda.
Shock hipovolémico.
C.I.D.

Insuficiencia renal.
Panhipopituitarismo.
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CHOQUE HEMORRAGICO OBSTETRICO

CIE 10: 099
Choque durante o después del trabajo de parto CIE-10: 075.1
Choque hipovolémico. CIE.10: R57.1

I CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

o Estado de choque: Estado patolégico de hipoperfusién tisular e hipoxia celular, caracterizado
por el aporte insuficiente de oxigeno y otros sustratos metabdlicos esenciales para la integri-
dad celular y el adecuado funcionamiento de 6rganos vitales.?

e Choque hemorragico obstétrico: Estado de choque asociado a una pérdida aguda y masiva
de sangre externa o interna con caida del retorno venoso y gasto cardiaco (GC). La manten-
cion de este estado provocara una falla organica multiple y shock irreversible de no mediar
una oportuna y adecuada reanimacion.?

- Etiologia®
Es Util clasificar las causas de la hemorragia posparto segun las 4Ts:
ETIOLOGIA FACTORES DE RIESGO

TONO: Atonia uterina Polihidramnios / Gestacion multiple / Macrosomia
Sobredistension uterina Labor de parto rapido o prolongado
Fatiga muscular uterina Multipara / Uso de oxitocina
Infeccion intra-amnidtica Ruptura de membranas prolongada / Fiebre
Distorsién anatomica/funcional del Utero Placenta previa
Medicacion relajante del Utero Anomalias uterinas
Distencion vesical Anestésicos halogenados / Nitroglicerina
TEJIDO: Productos retenidos de la concepcién | Alumbramiento incompleto / Atonia uterina
Placentacion anormal Cirugia uterina previa
Cotiledon retenido o I6bulo succenturiato Multiparidad
Coagulos sanguineos retenidos Placenta anormal vista por ecografia
TRAUMA del tracto genital Parto precipitado, parto instrumentado
Laceraciones del cérvix, vagina o perineo Malposicion, Encajamiento profundo
Laceraciones o extension de la incision de la cesarea | Cirugia uterina previa
Ruptura uterina Multiparidad, placenta fundica
Inversion uterina Excesiva traccion del cordén
TROMBINA: Alteraciones de la coagulacién Historia de coagulopatia hereditaria o enfermedad
Estado preexistente hepatica
Hemofilia A Muerte fetal
Enfermedad de Von Willebrand Fiebre, neutrofilia/neutropenia
Historia de HPP previas Hemorragia anteparto
Adquirido en el embarazo Colapso repentino
Purpura trombocitopénica idiopatica Historia de enfermedad trombética

Trombocitopenia con preeclampsia
Coagulacion intravascular diseminada
HTA gestacional con condiciones adversas
Muerte de feto in Utero

Infeccién severa

Abruptio placentae

Embolismo del liquido amniético

Terapia de anticoagulacion
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En la mayor parte de las series, la atonia uterina se presenté en 90 % de los casos,
las laceraciones cérvico-vaginales en 7 % y la retencion de restos placentarios en 3 %
(Carroli 2008).
- Fisiopatologia *
La hemorragia puede producir todos los grados de shock, desde disminuciones leves del GC
hasta su caida total, con shock irreversible y muerte. Clinicamente, el shock hemorragico
puede subdividirse en diferentes fases: controlado, no controlado y progresivo-irreversible.

En el shock controlado los mecanismos compensadores o la detencién de la hemo-
rragia se han logrado antes del colapso cardiovascular. En caso contrario estaremos en
presencia de una fase no controlada de shock, definida por hipotensién (presion arterial
sistolica < 90 mmHg) que persiste después de 10 minutos de estabilizaciéon y manejo
inicial (intubacion orotraqueal, aporte de fluidos y vasoactivos adrenérgicos).

El shock hemorragico progresivo es aquel estado de vasoconstriccion prolongada que
finalmente se transforma en un shock vasodilatado, en el que participa la activacion de
canales de K+ sensibles a ATP, la liberacion de dxido nitrico por la isoforma inducible y la
deplecion de los niveles de vasopresina. La progresion del estado patologico conduce habi-
tualmente al estado de shock mixto, frecuente en el trauma severo. Una vez que el colapso
llega a un nivel critico, independiente de su mecanismo inicial, “el propio choque produce
choque”. La isquemia tisular de 6rganos nobles contribuye a una disminucion mayor del GC
y asi un circulo vicioso que perpetla y agrava el cuadro clinico. La disminucion de la perfu-
sion tisular explica el metabolismo celular anaerdbico y la mayor produccion de &cido lacti-
co con acidosis metabdlica, depresion miocardica y desarrollo de disfuncién multiorganica.
El dafio endotelial junto con la agregacion celular deteriora la microcirculacion, favorece la
disfuncion de dérganos y puede conducir a coagulacion intravascular diseminada.

En casos avanzados se asocia una disfuncién mitocondrial con dificultad en la utili-
zacion celular del O,, descrito primariamente en el shock séptico. El sistema circulatorio
puede recuperarse si el grado de hemorragia no supera cierta cifra critica. Superado este
valor, el sistema se vuelve irreversible.

- Aspectos epidemiolégicos
La mortalidad materna global es 530 000 casos anuales, una cuarta parte consecuencia
de hemorragias obstétricas. Se estima que en el mundo mueren unas 140 000 mujeres
por afio, una cada cuatro minutos, a causa de hemorragia obstétrica.5

En el Perd, la razon de mortalidad materna ha ido disminuyendo, es asi que la EN-
DES 2000 refiere 185 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos, mientras que la
ENDES 2010 refiere 93 por cada 100 000 nacidos vivos, lo que representa un importante
descenso.

En el periodo 2006-2013, en el INMP el 72 % de las muertes fueron de causas direc-
tas, siendo la preeclampsia la primera causa de muerte con 65 %, seguida de la Hemo-
rragia con 12 %.5

V  FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

La evaluacién de todos los pacientes que se presentan para la atencion obstétrica debe incluir una
historia clinica completa. Debe documentarse los antecedentes personales, familiares, alergias,
uso de medicamentos y se debe realizar un examen fisico completo.” Ciertas condiciones clinicas
y su tratamiento quirdrgico estan asociados con un mayor riesgo de hemorragia, tales como:

e  PTI (Parpura trombocitopénica Idiopatica)

e Enfermedad de Von Willebrand

e Hemofilia
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=

Sindrome HELLP

Higado graso agudo del embarazo
Embarazo ectépico

Uso de anticoagulantes
Miomectomias

Desprendimiento de placenta
Placenta previa

Neoplasias.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

CUADRO CLINICO
- Signos y sintomas

= Taquicardia: > 90 Ipm.

= Hipotension: < 90 mmHg de presion sistolica.

= Signos de hipoperfusion tisular:

- oliguria (< 0.5 cc/kg/h) o < 10 gotas de orina en un minuto;
- deterioro del estado de la conciencia: confuso, letargico;
- llenado capilar > 2 seg.

- Signos cutaneos:

= Palidez, sudoracion, hipotermia distal.

= Cianosis y frialdad cutanea.

Se debe tener en cuenta que las alteraciones del pulso y la presion son tardias en la
mujer embarazada, por lo que el estado de conciencia y la perfusion deben ser evaluados
inicialmente.

El término “indice de shock” se refiere a la relacién entre la frecuencia cardiaca y la pre-
sion arterial sistélica. Un valor mayor de 0,9 identifica pacientes con inestabilidad hemodina-
mica (Cocchi 2007).8 Si el indice shock es > 1,3, necesita sangre.

DIAGNOSTICO
- Criterios de Diagndstico
CLINICOS HEMODINAMICOS METABOLICOS

Taquicardia Hipotension Hiperlactacidemia
Taquipnea Llenado capilar lento (lactato > 1,5 mmol/l)
Frialdad distal Taquicardia
Oliguria Acidosis metabdlica
Alteracion del sensorio

Los signos y sintomas ayudan a determinar la severidad de las pérdidas cuando son
ocultas o no se pudo llevar a cabo esta estimacion. El clinico debe estar familiarizado con
los estadios de choque.” Se recomienda clasificar el grado de choque e iniciar el manejo
con el peor parametro clinico encontrado.’
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Diagnéstico y Clasificacion del grado de Choque Hipovolémico

Pérdida de volumen TA Grado del Requiere
en %y mlenmujer | Sensorio Perfusion Pulso | sistélica Choaue trangfusién
de 50-70 Kg (mm Hg) 9
10-15 % Usualmente
500-1000 ml Normal Normal 60-90 >90 AUSENTE NO
16-25 % Normal o . .
1001-1500 mi agitada Palidez frialdad | 91-100 | 80-90 LEVE POSIBLE
26-35 % . Palidez, frialdad Usualmente
1501-2000 ml Agitada | s cudoracion | 101120 7079 [ MODERADO | penyiere
Palidez, frialdad Probable
o . Y )
>35% .Letargl.ca 0 mas’sudoramon, >120 <70 GRAVE Transfusion
> 2000 ml inconsciente | mas llenado .
. masiva
capilar > 3 seg

OFescina R, De MucioB. Ortiz El, JarquinD. Guias para la atencién de las principales emergencias obstétricas.
Publicacién Cientifica CLAP/SMR 1594. OPS, 2012

- Diagnéstico diferencial
El diagndstico diferencial de shock hemorragico en la paciente obstétrica debe hacerse,
basicamente, con otras condiciones que puedan desencadenar estados de shock, ya sea
hipovolémico, por pérdidas de fluido, vasogénico, que puede ser causado por sepsis y
lesion del Sistema Nervioso Central entre otros, cardiogénico, caracterizado por falla de
bomba ventricular, 0 neurogénico, causado en muchas ocasiones por lesiones medulares.

Shock Obstructivo
+ Neumotorax.
Shock Hipovolémico + Taponamiento pericardico.
+ Pericarditis constrictiva.
+ Hemorragia externa: traumatismo; « Estenosis mitral o adrtica, etc.

sangrado Gl.

+ Hemorragia interna: hematomas,
hemotdrax, hemoperitoneo.

+ Pérdidas plasmaticas: quemaduras.

Shock Cardiogénico
Arritmias, Infarto del miocardio.
Miocardiopatias, Insuficiencia mitral.

+ Pérdidas de fluidos y electrolitos: CIV, etc.
diarreas, vomitos, ascitis. Shock Distributivo
+ Pérdidas a tercer espacio. * Séptico; Anafiléctico.
Edemas, peritonitis, pancreatitis. * Neurogénico.

+ Por drogas vasodilatadoras.
+ Insuficiencia adrenal aguda, etc.

- Examenes auxiliares
= Laboratorio
- Hemograma completo
- GrupoyRh
- Perfil de coagulacion: TP, TPT, Fibrindgeno, Plaquetas
- Pruebas cruzadas.
- Glucosa, Urea y Creatinina.
- Pruebas de funcion hepatica.
- Gases arteriales
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Vi

- Electrolitos séricos

- Lactato.
= Imégenes

- Ecografia abddémino-pélvica.
Si existe la sospecha de hemoperitoneo, proceder a la paracentesis diagndstica. En caso
de ser positiva, se procedera a manejo quirirgico urgente.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO INICIAL

- Frecuencia cardiaca < 90 Ipm

- Presion sistolica > 90 mmHg

Estado del sensorio normal

- Gasto Urinario > 0,5 cc/kg/h

El manejo compromete cuatro componentes, los cuales deben ser realizados simultaneamente:

comunicacion, resucitacion, monitorizacion e investigacion y detencién de la hemorragia.™

a. Medidas generales y preventivas %"

- Manejo en equipo multidisciplinario e interdisciplinario de especialistas.

- Activar la alarma o CLAVE ROJA en la Institucion: Proceder inmediatamente en forma
simultanea.

- Ellider identificado por todos, distribuye correctamente las funciones de cada miembro del
equipo en las acciones hacia: Utero, cabeza y brazos de la paciente

- Verificar estado de involucion del Utero y revision manual de la cavidad uterina.

- Serealiza la evaluacién del A-B-C-D-E
= A: Asegurar via area permeable, administracion de oxigeno.
= B: Ventilacion y respiracion optima
= C: Controlar el sangrado, asegurar dos vias venosas. Fluido terapia, sangre y hemo-

derivados

= D: Diagnéstico de las 4 T
= E: Evitar la hipotermia

- Serealiza el diagndstico de las 4T
= TONO UTERINO
= TRAUMA
= TEJIDO
= TROMBINA

- Comprobar integridad de placenta.

- Reuvision con valvas del canal del parto y descartar desgarros vagino-perineales y/o cervicales.

— Canalizar DOS vias venosas con catéter N° 16-18

— Toma muestra para anélisis de laboratorio

- Eleva miembros inferiores en 45°

- Oxigeno al 100%, mantener oximetria de pulso sobre 95% con mascara con bolsa y reser-
vorio minimo de 10 litros por minuto, en ausencia de mascara suministrar con canula nasal
a 3 litros por minuto o sistema Venturi 3-5 litros por minuto

- Monitoreo estricto de funciones vitales

- Colocar sonda Foley y medir diuresis horaria.

- Infusion rapida (30-40 minutos), retos de 500 cc NaCl 0.9% a 39 °C, titulando cada 5
min la respuesta basada en los objetivos del tratamiento inicial, evitando hemodilucion o
sobrecarga hidrica.
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b.

Aporta la cantidad adecuada de sangre y hemoderivados segun grado de shock
= Grado lll: 1 Paquete Globulares (PG) con tipificacién de Grupo sanguineo de ser posible.
Iniciar con O RH (-), de no haber O Rh (+), sin pruebas cruzadas (indice shock > 1,3)
= Grado IV: 2 PG, con las consideraciones anteriores del tipo de sangre mas:
Plasma fresco Congelado (PFC), Una (1), unidad
Concentrado de Plaquetas (CPL), Una (1), unidad
(Crioprecipitado (CPP), Una unidad de 10-15 ml si Fibrinigeno < 200 mg/dI)
INTERCONSULTA CON UCIM

Terapéutica

La resucitacion temprana incluye el control del sangrado y la restauracioén del volumen
sanguineo circulante para lograr la oxigenacion del tejido. Tan pronto como los primeros
signos de pérdida sanguinea excesiva y shock son evidentes, se considerara la asistencia de
otros miembros del equipo: anestesidlogo, un segundo ginecélogo, un cirujano, un cirujano
vascular, un especialista en cuidados criticos, un hematélogo y profesionales de obstetricia y
enfermeria experimentadas.

Lo principal es evitar la muerte celular por injuria hipoxica, que es la via final del choque,

por lo que se restaurara la oxigenacion tisular siguiendo los siguientes objetivos de la ne-
motecnia ORDER: Oxigenacion, Restauracion de volumen circulante, Drogas como terapia,
Evaluacion de la respuesta a la terapia, Remediar causa subyacente.’

Fluido terapia. La terapia inicial considera 1-2 L de cristaloides intravenosos en retos de
500 cc y la GPC de RCOG propone hasta un volumen total de 3,5 litros, mientras se espe-
ra la sangre compatible. Hay controversias de cual es el mas apropiado fluido para realizar
la resucitacion, pero se considera mas importante la administracion rapida de fluidos.” "'

En forma practica se administra a goteo rapido 500 cc de solucion salina y se evalta
las condiciones clinicas de la paciente en 5 min para valorar la necesidad de otro bolo
de cristaloides.® Repetir la misma secuencia mientras no se cumplan los objetivos del
tratamiento inicial.

Considerar limitar la replecién volumétrica del intravascular en cualquiera de los si-
guientes casos:
= Sitiene 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.
= Presencia de crépitos bibasales.

Mientras haya taquicardia, que no mejore o lo haga solo en forma transitoria, debe con-
siderarse que hay sangrado activo. En ese caso se debe mantener la reposicién agresiva
de fluidos asegurandose de mantener un flujo urinario mayor de 0,5 cc por kilo por hora.

Si hay oliguria, sed y palidez marcada o depresién del sensorio, debera iniciarse la
reanimacion con paquetes globulares, desde el inicio.

Se prefiere utilizar la reposicién de liquidos con cristaloides isotonicos, sobre los coloi-
des, para la resucitacién de mujeres con hemorragia posparto primaria. No se ha demos-
trado beneficio con el uso de coloides sobre cristaloides, por lo que seran los cristaloides
los fluidos altamente recomendados en la reanimacion.™

Los cristaloides pueden ser CINa 0,9 %, solucién Ringer/Ringer-Lactato o solucién cris-
taloide Plasmalyte®. Los coloides mas usados son las gelatinas, almidon o Hidroxyethyl
Starch (Voluven®), Dextran® y albumina humana. Presentan algunos efectos adversos,
como reacciones anafilacticas o reaccion antigeno anticuerpo, disfuncion renal con alte-
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racion de la coagulacion y riesgo de acumulacion intravascular con volimenes transfundi-
dos excesivos (albimina, almidon).®

Hemoderivados: Se usaran solo fracciones de la sangre, paquetes globulares, plasma
fresco congelado, plaquetas o crioprecipitado. Siguiendo las siguientes recomendaciones,
en sentido general:

= En estadio shock hipovolémico estadio IV pasar en la proporcion 1:1:1 que consiste en:

1 paquete globular, 1 paquete de plasma fresco congelado, 1 paquete de plaquetas con-

centradas. Evaluar respuesta de seguir con factores alterados seguir pasando 1:1:1.
= Siel fibrindgeno es menor de 100 mg reemplazar el plasma fresco por crioprecipitado.
= Paquetes Globulares. Administrar 2 paquetes a goteo rapido y ordenar la preparacion

de 2 més mientras llega el resultado inicial de la Hemoglobina.
= Después de cada 4 paquetes globulares, debera administrarse una unidad de Plasma

Fresco Congelado (PFC).
= Después de transfundir 4 unidades de cualquier hemoderivado, debera administrarse 1

ampolla e.v. de Gluconato de Calcio, para neutralizar el citrato y evitar una coagulopatia

por dilucién.

= Se transfundiran plaquetas solo si disminuyen por debajo de 50 000 o si hay evidencia
de sangrado activo.

= Se recomienda administrar criopecipitado si el fibringeno es menor de 100 mg/dl.

Si no estan disponibles las pruebas cruzadas, se recomienda iniciar con sangre tipo O
negativo o sangre especifica sin pruebas cruzadas hasta que esté disponible la sangre
especifica con pruebas cruzadas.

Realizar transfusion de paquete globular cuando las concentraciones de hemoglobina
sean < 7 g/dl, o menores a 10 g/dl y exista una perdida rapida de sangre.'®

No debe permitirse que la cuenta de plaquetas disminuya por debajo del nivel critico
de 50 x 10°L. Se recomienda la transfusion de plaguetas en un paciente con sangrado y
cuenta de plaquetas de 75 x 10°/L. "

La dosis recomendada de plaquetas es 1 U de plaquetas por cada 10 kg de peso
corporal. Y de plasma fresco congelado de 10 a 15 mi/kg de peso.™

Considerar la transfusion de plasma fresco congelado después de la pérdida de un
volumen sanguineo y si los valores de fibrindgeno permanecen criticamente bajos (100
mg/dl), se debe considerar el tratamiento con crioprecipitados.'® ®

Las metas terapéuticas que idealmente deben cumplirse en la reanimacion y tratamien-
to del choque hipovolémico en la hemorragia obstétrica son:
= Hemoglobina = 8 g/dl
= Recuento plaquetario = 75 x 10
= Tiempo de protrombina < 1,5 veces el control.
= Tiempo activado de tromboplastina < 1,5 veces del control.
= Fibrinégeno > 100 mg/dl.
= Correccion de acidosis metabélica (Acido lactico y exceso de base). Lactato < 2. Déficit

HCO, + 2 mEqg/l.
= Normalizacién gradual de la presién arterial.
= Diuresis > 0.7 ml/Kg/h
= Evitar hipotermia.

Cirugia: Siempre debe considerarse la posibilidad de una exploracién quirdrgica en casos de
hemorragia. En el caso de pacientes obstétricas o ginecoldgicas, toda hemorragia que lleve
a un estado de choque es de necesidad quirdrgica. Entre las intervenciones quirdrgicas en
un choque hemorragico obstétrico se consideran (véase protocolo de Hemorragia posparto):
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= Ligadura de arterias hipogastricas.

= Ligadura de las arterias uterinas.

= Ligadura reglada de los pediculos vasculares.

= Suturas de aposicion y compresion uterina: técnica de B-Lynch, técnica de Ho-Cho.

= Histerectomia total o subtotal de urgencia representa el Gltimo recurso para el control
de una hemorragia obstétrica grave, cuando otros tratamientos resultaron inefectivos.?

- Signos de alarma

= Estado mental alterado desde ansioso hasta letargico y comatoso.

= Taquicardia (FC > 90 latidos por 1°).

= Hipotension (PA < 90 mmHg).

= Sangrado abundante.

= Taquipnea.

= Palidez, diaforesis.

= Oliguria.

= Hipotermia.

= Llenado capilar pobre.

- Criterios de Alta

Luego de la solucién del factor etiologico la puérpera debe permanecer bajo observacion

por lo menos 24 horas. Durante ese tiempo realizar monitoreo de las funciones vitales,

examenes auxiliares y sintomas (en especial el de sangrado).
La puérpera saldré de alta estabilizada hemodinamicamente, con funciones vitales

estables, sin signos de falla orgénica, con prueba de deambulacion, sin sintomas, con

capacidad de ingerir alimentos y realizar actividades comunes.

VIil COMPLICACIONES
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Anemia severa: Producto de la pérdida sanguinea, las manifestaciones clinicas producto de
la anemia dependera de la cantidad de la pérdida y la rapidez de la misma segun la clasifica-
cion de hemorragia adjunta en el anexo.

Coagulopatia de consumo: Producto de la pérdida sanguinea se generara la pérdida 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 pérdida sanguinea el rifidn echa a andar mecanismos de
defensa con el objetivo del ahorro hidrico con el objetivo de mantener un volumen intravascu-
lar que permita un nivel de perfusion histica adecuado.

Alteracion del estado del sensorio: Producto de la pérdida sanguinea.

Sindrome compartimental abdominal: Incremento de la presion intra abdominal con disfun-
cion de drganos; fundamentalmente rifion.

CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Referencia: A institucion de salud con nivel hospitalario Il o IV, que cuente con unidad de
cuidados intensivos, como en la nuestra.

Contrarreferencia: Cuando el cuadro esté resuelto y/o la continuacion del tratamiento no
amerite niveles de atencion Ill o IV (UCI), se debe hacer informe médico y acta de contrarre-
ferencia, 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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Xl FLUXOGRAMA

Shock Hemorragico

+ Evidencia de perdida sanguinea
« Taquicardia

+ Oliguria

+ Alteracion del estado de sensorio
* Taquipnea

+ Signos de hipoperfusion tisular

+ Abdomen agudo

1. Evaluacion por UCI-M |

(D—>

2.MANEJO:
2.1 FLUJOTERAPIA
+ Administrar 2000 cc de CINa 90/00 a goteo rapido
2.2 EXAMENES DE LABORATORIO
* Hemograma
+ Grupo Rh
+ Perfil Renal
+ Perfil Hepético
+ Perfil de coagulacion
+ Pruebas cruzadas
+ AGA
2.3 MEDIDAS GENERALES
+ 2 vias veneosas con catéter N° 16 / N° 18
+ Colocar fonda foley
+ Oxigeno por mascara con reservorioa 10 1x 1’
+ Control estricto de FV

v

Pasa a UCIM
para monitoreo
y tratamiento

Necesidad
Quirtrgica

Laparotomia
exploradora
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XIll ANEXOS

ESCALA DE GLASGOW

Respuesta ocular

Espontaneamente

Ala orden verbal

Al dolor

Sin respuesta

=N w |~

Respuesta motora

Obedece a 6rdenes verbales

Ante estimulo doloroso:

Localiza el dolor

Flexion - retirada

Flexion anormal (decorticacion)

Extension (descerebracion)

Sin respuesta

=N Wi lo,

Respuesta verbal

Orientado

Desorientado

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Sin respuesta

= IN|w|(~]| o

MANEJO DE HEMORRAGIA POSPARTO

masaje uterino
oxitocicos

Reposicién de las pérdidas

Con hermorragia CONTROLADA
continuar con oxitécicos

Con hemorragia PERSISTENTE
taponaje de la cavidad y/o
analogos de las prostaglandinas

Con hermorragia PERSISTENTE
hemostasia reglada o
ténica de B-Lynch

Con hemorragia PERSISTENTE
anglografia 'y
embolizacién

Con hermorragia PERSISTENTE

histerectomia
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LOS COMPONENTES SANGUINEOS DE LA TERAPIA TRANSFUSIONAL

Terapia con componentes sanguineos

Producto Vo(lrl:‘r:)e n Contenido Efecto (por unidad)
Paquete de células rojas 240 Eritrocitos, leucocitosy | Aumento del hematocri-
plasma toen 3% y el valor de
hemoglobina 1 g/dL
Plaquetas 50 Plaquetas, eritrocitos, Aumenta el conteo
leucocitos, plasma de plaquetas 5,000 a
10,000/mm?
Plasma fresco congelado 250 Fibrindgeno, antitrombi- | Aumenta el fibrindgeno
na lll, factores Vy VIII 10 mg/dL
Crioprecipitado 40 Fibrinégeno, Factores Aumenta el fibringeno
VIl'y XIII; factor von 10 mg/dL
Willebrand
Fuente: Modificado de Martin SR, String TH Jr. Componentes de la transfusién de sangre y sus derivados en la
paciente obstétrica en cuidado intensivo. Obstetric intensive care manual. 22 Ed. New York: Mac Graw Hill 2004.
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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DE EMBARAZO

CIE10

010:
o11:
012:
013:
014:

015:

016:

Hipertension preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio.
Trastornos hipertensivos preexistentes, con proteinuria agregada.

Edema y proteinuria gestacionales inducidos por el embarazo, sin hipertension.
Hipertension gestacional Inducida por el embarazo, sin proteinuria significativa.
Hipertension gestacional Inducida por el embarazo, con proteinuria significativa.
014.0 Preeclampsia moderada

014.1 Preeclampsia severa

014.9 Preeclampsia, no especificada

Eclampsia

015.0 Eclampsia en el embarazo

015.1 Eclampsia durante el trabajo de parto

015.2 Eclampsia en el puerperio

015.9 Eclampsia, en periodo no especificado

Hipertension Materna sin especificar

DEFINICIONES

Gestante hipertensa: Gestante a quien se haya encontrado PA sistélica = 140 mmHg y/o
diastdlica = 90 mmHg, tomada en por lo menos 2 oportunidades con un intervalo minimo de 4
horas (y hasta 7 dias), sentada y en reposo." 2% En casos de PA diastélica = 110 mmHg no
sera necesario repetir la toma para confirmar el diagnostico.® "

Proteinuria: Presencia de proteinas en orina de 24 horas = 300mg,"*° presencia de proteinas
de 2 + al usar tira reactiva o de 1 + con &cido sulfosalicilico (ASS) en 2 muestras de orina to-
madas al azar con por lo menos 4 horas de diferencia;" > o un cociente de proteina urinaria
| creatinina urinaria = 0,3.%%

Sospecha de proteinuria: Presencia de proteinas de 1 + al usar tira reactiva o trazas con el
4cido sulfosalicilico (ASS) en orina tomada al azar.! En caso de sospecha, repetir a las 4 horas
y realizar proteinuria de 24 horas.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

1.

Hipertension Gestacional: Elevacion de la presion arterial en ausencia de proteinuria, en
una gestante después de las 20 semanas, o diagnosticada por primera vez en el puerperio;:#
12 este diagndstico es momentaneo: si la PA vuelve a la normalidad antes de las 12 semanas
posparto, se cataloga como hipertension transitoria, y si persiste después de este tiempo, se
cataloga como hipertension cronica.??

Preeclampsia: Trastorno de la gestacion que se presenta después de las 20 semanas, ca-

racterizado por la aparicion de hipertension arterial asociada a proteinuria.” 2 2 Esta se puede

subclasificar en:

a) Preeclampsia leve o sin criterios de severidad®: Gestante hipertensa que presenta una
PA sistdlica < 160 mmHg y diastolica < 110 mmHg y con proteinuria cualitativa de 1 +
(acido sulfosalicilico) o de 2 + (tira reactiva) o con proteinuria cuantitativa = 300 mg y < 5
g en orina de 24 horas.2

b) Preeclampsia severa o con criterios de severidad:*® Aquella preeclampsia asociada a PA
sistdlica = 160 mmHg y/o diastolica = 110 mmHg y/o con evidencia de dafio de 6rgano
blanco? * (con o sin proteinuria).> *

Hipertension crénica: Cuando la presencia de hipertension arterial es diagnosticada antes del

embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion, o no se controla pasadas las 12 semanas

de| parto.“' 5,12,19,20,37
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4. Hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada: Pacientes con hipertension crénica,
quienes luego de las 20 semanas de gestacion presentan proteinuria (0 agravamiento de la
misma si la presentaba previamente); elevacion de 15 mmHg de la presion diastolica y/o 30
mmHg de la sistolica con relacion a sus valores basales; y/o compromiso de 6rgano blanco
producido por la preeclampsia.’ 2% 1220

Il FRECUENCIA

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones mas frecuentes y graves en
el embarazo; son la principal causa de morbimortalidad materno-fetal en muchas partes del mundo.

En América Latina y el Caribe causan el 25,7 % de las muertes maternas.'

En el Pert su incidencia oscila entre 4-11 %,*** y la de preeclampsia entre el 5-7 % de todos
los embarazos.”" Los trastornos hipertensivos son la 22 causa de muerte materna, con 31,5 % de
las muertes en el afio 2015;° la 12 causa de muerte materna en los hospitales de EsSalud del pais,"
los hospitales de Lima Ciudad™ y la costa peruana;® se relacionan con 17 a 25 % de las muertes
perinatales y son la causa principal de RCIU." Ademas son la 12 causa de internamiento en la UCI."®

En el INMP, en el periodo 2006-2016, la preeclampsia fue la primera causa de mortalidad
materna (63 %), seguida de hemorragia (13 %), aborto (14 %) y sepsis (10 %).” En el periodo
2012-2016 la enfermedad hipertensiva del embarazo con 806 casos, represento el 51% en morbi-
lidad materna extrema, con 14 defunciones por esta causa.

Il ETIOLOGIA

Sigue siendo desconocida; sin embargo, los conocimientos sobre su fisiopatologia parece que nos
acercan a los inicios de la enfermedad.™® Esta es hoy entendida como una disfuncién endotelial
que comienza con la implantacion inadecuada del blastocisto al endometrio materno por razones
genéticas,*® “° inflamatorias*' e inmunoldgicas,** se perturba la placentacion* y el flujo sangui-
neo a la placenta,” ocurre el desbalance de las sustancias angiogénicas-antiangiogénicas® y el
endotelio se manifiesta, entre otros, con fenémenos de vasodilatacion-vasoconstriccion, altera-
ciones de la coagulacion generalizada y estrés oxidativo.! " El fenotipo final es modulado por el
estado cardiovascular y metabdlico de la gestante.*®

IV FACTORES DE RIESGO *

e  Factores de riesgo moderado
- Primer embarazo.
- Edad < 18 afios 0 = 40 afios.
- Intervalo intergenésico > 10 afios.
- IMC =35 kg/m? en la primera consulta.
- Embarazo mdltiple.
- Antecedente familiar de preeclampsia.
e Factores de alto riesgo
— Trastorno hipertensivo en embarazo anterior.
- Enfermedad renal crénica.
- Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o sindrome antifosfolipidico.
- Diabetes tipo 10 2.
- Hipertension crénica.
Se considera “paciente de alto riesgo” si presenta un factor de alto riesgo o dos de riesgo
moderado."
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1.

a)

CUADRO CLINICO
DIAGNOSTICO

Criterios de diagndstico

Para hacer el diagnéstico de preeclampsia debe haberse encontrado, en reposo, por lo menos 2
medidas de presion arterial elevadas y con por lo menos 4 horas de diferencia entre las tomas, con
evidencia de proteinuria.? *®

b)

Criterios de severidad

Ante la presencia de uno de los siguientes hallazgos en una paciente con preeclampsia, debemos
catalogarla de severa.2?

(=2

w el

Presion arterial sistélica = 160 mmHg y/o diastélica = 110 mmHg.

Evidencia de dafio renal:

- Creatinina sérica > 1.1 mg/dl "2 2 o una duplicacién de la creatinina sérica basal en
ausencia de enfermedad renal.

Evidencia de dafio neurolégico:

- Cefalea.

— Alteraciones visuales (escotomas, fotopsias, vision borrosa o doble).

Alteraciones auditivas (tinnitus).

Hiperreflexia.

Evidencia de alteracion hematologica:

- Recuento de plaquetas < 100,000/mm?.

Evidencia de dafio hepatico:

— Elevacion de enzimas hepéticas: el doble de los valores normales (= 70 UI/L) y/o dolor
persistente en cuadrante superior derecho o epigastrio, que no responde a la medicacion
y que no se explica por otro diagnostico.

Edema pulmonar.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALERTA

Elevacion de la PA sistdlica = 30 mmHg, o de la diastdlica = 15 mmHg, con respecto a las
presiones basales encontradas en su control prenatal.

Edema de miembros inferiores (por encima del 1/3 inferior), de mano, de cara, o generalizado.
Incremento sUbito de peso.

Nauseas, vomitos, epigastralgia, o dolor en hipocondrio derecho." 212

Oliguria.

COMPLICACIONES 2+

Eclampsia: Complicacién aguda de la preeclampsia en la que se presentan convulsiones

tonico-clonicas generalizadas, " ? que se puede presentar hasta las 8 semanas posparto.'

Sindrome HELLP:* Complicacion aguda caracterizada por:

- Anemia hemolitica microangiopatica: Demostrada por alteraciones en el frotis sanguineo
(esquistocitos), hiperbilirrubinemia = 1,2 mg/dl a predominio indirecto, o LDH = 600 UI/L.

- Elevacion de enzimas hepaticas: Aspartato aminotransferasa (TGO) = 70 UI/L.

- Plaquetopenia: Plaquetas menores de 100 000/mm3, 22

Rotura Hepética: Es una de las mas graves complicaciones de una preeclampsia severa o del

sindrome HELLP, que produce alrededor del 30 % de las muertes maternas de causa hiper-

tensiva.?? Se produce por una disfuncion endotelial con depdsito de fibrina intravascular que

aumenta la presion intrahepatica y distiende la capsula de Glisson, produciéndose dolor a nivel

de hipocondrio derecho; finalmente se produce un hematoma subcapsular y la rotura hepatica.
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V'

Edema pulmonar. Frecuencia: 0,05 al 2,9 %. La paciente presenta disnea y ortopnea. Muchas
veces es de causa iatrogénica por sobrecarga de volumen.'®

Falla renal: 83-90 % de los casos es de causa prerrenal, o renal (necrosis tubular aguda).
CID (coagulopatia intravascular diseminada): Consumo de factores de coagulacion.
Hemorragia cerebral, edema cerebral, amaurosis.

Emergencia hipertensiva, encefalopatia hipertensiva, desprendimiento de retina y mortalidad
materna."?

Desprendimiento prematuro de placenta, retardo de crecimiento intrauterino y ébito fetal.

EXAMENES AUXILIARES

EXAMENES DE LABORATORIO

Hemograma; perfil de coagulacion: plaquetas, fibrindgeno, tiempo de protrombina (TP), tiem-
po parcial de tromboplastina activada (TPTA); y lamina periférica.

Examen de orina: con tira reactiva o con acido sulfosalicilico (ASS) para la deteccion de
proteina cualitativa, y proteinuria de 24 horas para su deteccion cuantitativa. Ademas solicitar
cociente de proteina/creatinina urinaria.

Pruebas de funcion hepatica: TGO, TGP, bilirrubinas (totales y fraccionadas) y deshidroge-
nasa lactica.

Pruebas de funcién renal: Creatinina, urea y 4cido urico."*°

Pruebas de trombofilias (en preeclampsia menor de 34 semanas, si lo amerita).

Monitoreo electronico fetal: Test no estresante y/o estresante segtn el caso."2®

Iméagenes: Perfil biofisico y/o ecografia doppler."2°

MANEJO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

MANEJO EN CONSULTORIO EXTERNO

Gestante de riesgo para desarrollar trastorno hipertensivo debe ser derivada a consultorio de

Obstetricia “C":

a) IP de las arterias uterinas > p95 en las ecografias doppler de las 11 a 13 semanas o de
las 20 a 24 semanas.

b) Elevacion de la presion arterial: aumento de la sistolica en 30 mmHg o de la diastdlica en
15 mmHg respecto a la presion basal. Si PA es = 140/90 mmHg, debe pasar al servicio
de Emergencia para realizar estudios.

c) Ganancia de peso > 500 g por semana en el tercer trimestre.

d) ASS positivo.

e) Test del Rodamiento (o test de Gant modificado), entre las 28 y 32 semanas, positivo
(aumento de la presion diastdlica = 15mmHg y PAM > 85 mmHg).°

En cada atencion prenatal de una paciente de alto riesgo se debe realizar:

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

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

c) Ecografias Doppler de arterias uterinas entre las semanas 11 a 13y 20 a 24.

d) Entre las 28 y 32 semanas solicitar los exdmenes de laboratorio antes descritos.

Medidas preventivas, que se deben tomar en pacientes de alto riesgo:

a) Acido acetil salicilico: Se recomienda la administracién oral de 100 mg de aspirina todos
los dias desde las 12 semanas (y antes de las 16 semanas) '* %23 hasta las 34 semanas
de gestacion. Si la paciente llega a hacer preeclampsia severa antes de las 34 semanas,
suspender la aspirina (idealmente 5 a 10 dias antes de la culminacion del embarazo).

b)  Administracion de calcio: Se recomienda la ingesta de 1,5 a 2 g de calcio por dia a partir
de las 14 semanas de gestacion.'
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Criterios para el manejo ambulatorio de trastornos hipertensivos:

a) Presion arterial sistolica no mayor de 140 mmHg y/o diastdlica no mayor de 90 mmHg.
b) Proteinuria < 300 mg en orina de 24 horas.

c) Ausencia de sintomas de preeclampsia severa.

d) Recuento plaguetario > 150.000/mm?.

e) Ausencia de dafio de 6rgano blanco.

f)  Bienestar fetal conservado.

En todas las pacientes con manejo ambulatorio debe comprobarse el facil acceso al
sistema de salud y la comprension de los signos de alarma.

El control prenatal se realizara a los 7 dias, con medicion diaria de PA, detectando signos
o sintomas de severidad en forma temprana; y con evaluaciones de medicina fetal, cardiolo-
gia, oftalmologia, endocrinologia y nutricion, segun sea el caso.

En gestantes con hipertension arterial cronica, dar metildopa a dosis terapéuticas para
la hipertension arterial, sin bajar la presion diastolica menos de 90 mmHg, y se debe realizar
controles cada 15 dias hasta las 32 semanas y luego en forma semanal.

MANEJO EN HOSPITALIZACION

Medidas generales:

a) Dieta normoproteica y normosddica.

b)  Usar nifedipino VO condicional a hipertension severa (PA sistélica = 160 mmHg y/o dias-
tolica = 110 mmHg)." %

c) Monitoreo de la presion arterial cada 4 horas en hoja aparte, control de peso y diuresis
diaria; y deteccion precoz de signos y sintomas de alarma.

d) Solicitar examenes de laboratorio para descartar compromiso de érgano blanco, los cua-
les deben ser repetidos segun la evolucion de la paciente.?

Medidas especificas de la Hipertension Gestacional:

a) Solicitar pruebas de bienestar fetal cada semana:

b) Ecografia Doppler y perfil biofisico.

Monitoreo Electronico Fetal: NST y/o TS, segln el caso.

c) No usar antihipertensivos en forma horaria.

d) Culminar el embarazo en gestaciones = 37 semanas.

Medidas Especificas en preeclampsia leve:

a) Evaluacion de bienestar fetal por lo menos cada 72 horas.?

b) No usar antihipertensivos en forma horaria.

c) Culminar el embarazo en gestaciones = 34 semanas.

. Medidas Especificas en preeclampsia severa

EN PRECLAMPSIA SEVERA CON DANO DE ORGANO

MINUTO 0: ACTIVAR LA CLAVE AZUL

a) Hidratacion: abrir una via venosa periférica con un catéter N° 18 con NaCl 9 %o, y pasar
1000 cc a chorro en 20 minutos, luego de lo cual se evaluara el estado de hidratacion de
la paciente; si se evidencia signos de deshidratacion (FC > 90 x', diuresis < 30 cc/hora,
mucosa oral seca), se continuara la hidratacién con reto de fluidos.

b) Prevencion de la convulsion: Iniciar por otra via venosa una infusion de Sulfato de Mag-
nesio: diluir 5 ampollas de SO,Mg al 20 % en 50 cc de NaCl 9 %o y pasar por volutrol, con
bomba de infusion, 40 cc (4 g) en 20 minutos y continuar con 10 cc (1 g) por hora hasta
24 horas posparto.”® En caso de eclampsia se administrara 40 cc (4 g) en 20 minutos y
se continuara con 20 cc (2 g) por hora.

c) Metildopa 1 g VO c/12 horas, evaluar PA a los 20 minutos.
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MINUTO 20: Revaluar la respuesta a la terapeutica anterior, verificar si hay dafio de érganos.

Si presion diastolica es mayor de 110 mm Hg dar Nifedipino 10 mg via oral.

Monitoreo del sulfato de magnesio

Durante la administracion de SO,Mg se deberan realizar los siguientes controles:

- Reflejo rotuliano: Debe estar presente.

— Control de diuresis horaria: debe ser > 30 cc/hora; en caso contrario se suspende el
SO,Mg.

— Frecuencia respiratoria: debe ser > 14 respiraciones/minuto.

- Frecuencia cardiaca: debe ser > 60 X'.

—Control de la saturacion de O, mediante pulsioximetria.

- Control estricto de funciones vitales cada hora en hoja aparte.

- Si se detecta arreflexia tendinosa, suspender administracion de Sulfato de Magnesio.

- Si hay depresion del estado de conciencia, tendencia a la ventilacion superficial o lenta
(FR < 14 por minuto), debe administrarse Gluconato de Calcio al 10 %, una ampolla de 10
ml endovenoso en un periodo de 10 minutos.*”

— Administrar en forma prudente el SO,Mg en casos de insuficiencia renal aguda.

Uso de antihipertensivos
Metildopa: administrar 1 g VO cada 12 horas apenas se realice el diagnéstico de pree-
clampsia severa.

- Nifedipino: Si luego de 20 minutos de iniciado el manejo la paciente sigue con hiperten-
sion severa, administrar nifedipino 10 mg VO v, si es necesario, repetir cada 20 minutos
(hasta un maximo de 3 a 5 dosis)."® Se debe tener precaucion al asociarlo con el sulfato
de magnesio (puede producir mayor hipotension) y no se debe administrar nifedipino por
via sublingual.*’ El Atenolol, los IECAs y los Bloqueadores de los receptores de angioten-
sina estan contraindicados en el embarazo.

Uso de corticoides (preeclampsia severa sin dafio a 6rganos)

- En caso de gestaciones entre 32 a 34 semanas se procedera a administrar corticoides
para maduracion pulmonar fetal: betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis; luego
de 48 horas de iniciado el corticoide se culminaré la gestacion.

- Engestaciones entre las 24 y 31 semanas: se debe administrar corticoides y tratar de dar
manejo expectante hasta donde sea posible, seglin estabilidad materno-fetal.

Solicitar interconsultas

- UCI neonatal en gestaciones menor o igual a 34 semanas.

- UCI materna en todos los casos.

Culminacion del embarazo®

— Engestaciones > 34 semanas (PES sin dafio a 6rganos).

— En gestaciones entre 32 a 34 semanas con maduracion pulmonar completa (PES sin
dafio).

- Preeclampsia severa con evidencia de dafio de érgano.

- Enhipertension severa no controlada, es decir, si la paciente requiere el uso de tres veces
seguidas (cada 20 minutos) del nifedipino para hipertensién severa; o si en tres ocasiones
aisladas en un lapso de 24 horas presenta tres crisis hipertensivas.*

- Sintomas persistentes premonitorios de eclampsia (cefalea, escotomas, tinnitus, epigastralgia).

— Dafio de 6rgano blanco y/o su progresion.

- Alteracion del bienestar fetal 2 2

- Eclampsia, edema cerebral.

- Minuto 60 paciente con indicaciones hospitalizacion obstetricia, UCI, sala de parto, sala
de operaciones.
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Sindrome HELLP, coagulacion intravascular diseminada.
Hemorragia cerebral, encefalopatia hipertensiva.
Insuficiencia renal aguda, edema agudo de pulmén.

— Hematoma subcapsular hepatico o rotura hepatica.

Desprendimiento prematuro de placenta.

- En caso de gestaciones < 24 semanas, culminar la gestacion.

5. Via del parto: En general se acepta que la via vaginal es preferible a la cesarea, salvo con-
traindicacion obstétrica®” y/o compromiso materno-fetal que amerite la culminacién inmediata
de la gestacién. En caso de culminarse la gestacion por cesarea, se realizara una incisién
Media Infraumbilical (MIU) con el fin de descartar la presencia de un hematoma subcapsular
hepatico o rotura hepatica..

6. Control Posparto en hospitalizacion:

a) Monitoreo estricto de funciones vitales: Presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, diuresis (en forma horaria las primeras 24 horas en caso de preeclampsia
severa).

b) Control estricto de laboratorio segln evolucion.

c) En caso de preeclampsia severa, usar metildopa en forma horaria.

d) Control de la hipertension severa con nifedipino. Tener en cuenta que la hipertension,
después de una fase inicial de mejoria, puede presentar un empeoramiento entre los dias
3°y6°.

e) La infusion de SO,Mg se mantendra hasta 24 horas posparto. Si transcurridas las 24
horas persisten signos o sintomas de severidad, se mantendra por 24 horas mas.

f)  Para el tratamiento del dolor en las post-operadas se indicara tramadol SC las primeras
24 horas, luego de lo cual se indicara paracetamol; no se recomienda el uso de AINES.

g) En caso de hipertension arterial no controlada, solicitar interconsulta a cardiologia.

h) En caso de preeclampsia severa, dar de alta después de las 72 horas posparto, si esta
asintomatica.

C. CRITERIOS DE ALTA
1. Alta después de las 72 horas posparto si la PA es menor de 150/100 mmHg.
2. Examenes de laboratorio normales o en mejoria.
3. Paciente asintomatica.

D. MANEJO AMBULATORIO POSPARTO

1. Control alos 7 dias del alta. La frecuencia de los controles posteriores se realizara segun

la evolucion de cada caso.

2. Las pacientes con diagnostico de preeclampsia severa deben continuar sus controles

posparto por consultorio de obstetricia “C".
Recomendaciones para la paciente:

— Si se resuelve la hipertension antes de las 12 semanas posparto, se debe instruir sobre
el control de factores de riesgo cardiovascular; y por lo menos una vez al afio realizar
tamizaje para HTA, dislipidemia y diabetes.

— Recomendar dieta y estilos de vida saludables.

— EI'IMC saludable disminuye el riesgo para futuros embarazos.

- Informar que intervalos de embarazo menores de 2 afios y mayores de 10 afios estan
asociados con preeclampsia recurrente.

- Brindar orientacidn/consejeria en anticoncepcion.

—  Ofrecer un método anticonceptivo.
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Vil REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

REFERENCIA: Pacientes que requieren manejo especializado para su tratamiento y recuperacion
(por complicacion neurolégica, renal, hepética) seran referidas previa coordinacién con la institu-

cién de salud correspondiente.

CONTRARREFERENCIA: Pacientes que han sido referidas para su manejo y tratamiento en esta
Institucion, seran enviadas a su lugar de procedencia una vez que cumplan los criterios de alta
médica; se coordinara con Servicio Social o con la oficina del SIS (segun sea el caso) y se llenara

la ficha de contrarreferencia con las indicaciones y recomendaciones necesarias.

IX FLUXOGRAMA

Gestante > de 20 semanas
Hipertension arterial
Proteinuria

!

Evaluacion del estado general

Examenes auxiliares:

m Hemograma completo

m Perfil de coagulacion, hepatico y renal.

m Ecografia doppler.

m Pruebas antifosfolipidicas (si es < 34 semanas)

v

Preeclampsia
Severa

NO ) Manejo segun
el caso

- Controlar la crisis hipertensiva.
- Prevenir las convulsiones.
- Interconsulta a UCIM.

I

NO Evaluacion

Fetal

Complicaciones
Maternas

Compromiso NO

fetal

Maduracion
Pulmonar en

gestacion < 34 sem

- Activar clave azul

N . d
- Terminar gestacion ¢
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ABORTO SEPTICO
CIE 10: 008.0

| DEFINICION

Complicacion infecciosa grave del aborto, que puede evolucionar a un cuadro de sepsis, shock
séptico y sindrome de disfuncién organica mdltiple.

Il ETIOLOGIA

Infeccion ascendente producida por gérmenes gram negativos y anaerobios. Se produce como con-
secuencia de aborto espontaneo complicado, aborto frustro complicado y/o maniobras abortivas.

Il ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El 6 % de las muertes maternas durante el 2017 tuvieron como causa basica el aborto, de las
cuales la mayoria fueron por aborto séptico.

IV FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Edad materna: menor de 15 afios o mayores de 35 afios.
Multiparidad.

Antecedentes de abortos previos.

Embarazo no deseado.

Enfermedades cronicas (infecciosa, endocrinas).

Malas condiciones socioeconomicas (desnutricion).

Falta de atencion prenatal.

Violencia familiar.

V  CUADRO CLINICO

Aborto incompleto, frustro, etc. que presenta fiebre de 38 °C y/o sangrado con mal olor; y se hayan
descartado otras causas.

ESTADIOS CLINICOS
e Endometritis: Limitado al Utero
- Sindrome febril
- Flujo mal oliente
- Taquisigmia.
e Anexitis: Compromete Utero y anexos
— Alos signos anteriores se agrega:
- Dolor pélvico y/o abdominal
- Dolor a la movilizacién de cuello uterino
e Pelviperitonitis: Compromete érganos pélvicos
- Signos peritoneales
- Taquipnea o polipnea.
e  Shock séptico
- Hipotension arterial
— Oliguria 0 anuria
- Hipotermia.
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VI DIAGNOSTICO

A, CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
— Historia clinica: Anamnesis, factores asociados
- Examen fisico: Signos y sintomas
— Hallazgos de laboratorio y examenes auxiliares.

B. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Sepsis
- Pielonefritis
- Enfermedad inflamatoria pélvica complicada
- Vulvovaginitis complicada.
Patologia cérvico-vaginal (cancer, polipos, cervicitis, etc.)

VIl EXAMENES AUXILIARES

A. EXAMENES DE LABORATORIO
- Hemograma completo
- HCG-Beta
- Perfil de coagulacion
- Grupo sanguineo y Factor Rh
- Pruebas hepaticas completas
— Glucosa, Urea, Creatinina
- Gases arteriales
- Cultivo de secrecion procedente del Utero
- Hemocultivos.
— Dosaje de acido lactico

B. DIAGNOSTICO POR IMAGENES
- Ecografia Ginecologica
— Ecografia Abdominal
- Radiografia de Térax.

C. INTERCONSULTAAUCIM

EXAMEN ANATOMO-PATOLOGICO
- Contenido uterino
- Pieza quirargica

Vil MANEJO

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
- Lograr y mantener estabilidad hemodindmica y ventilo-oxigenoterapia.
- Controlar la infeccion.
- Erradicar foco infeccioso: Legrado uterino - Laparotomia exploratoria.
- Prevenir complicaciones.

A. MEDIDAS GENERALES
- Hospitalizacién en UCIM segn estadio clinico.
- Canalizar dos vias venosas con catéter N° 16 o N° 18
- Iniciar fluidoterapia con: CINa 9 %., 1000 ml a goteo rapido; y mantener 60 gotas por
minuto (180-200 ml/h) y Poligelina 500 cc a 60 gotas por minuto.
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Colocar sonda Foley con bolsa colectora de orina y controlar diuresis horaria.

Oxigeno por catéter nasal a 3 litros por minuto.

Si hay signos de inestabilidad hemodinamica o disfuncién de érganos vitales, activar clave
amarilla.

MEDIDAS ESPECIFICAS
Antibioticoterapia por via parenteral:

Amikacina 1 g EV ¢/24 horas.
Clindamicina 600 mg EV ¢/6 h.
Ceftriaxona 2 g EV c/24 h.

Desfocalizacion

Legrado uterino: si el cuadro esta limitado al Utero y existian restos en cavidad (estadio I)
Laparotomia exploradora en caso de abdomen agudo Quirdrgico.

El cirujano procedera de acuerdo con hallazgos intraoperatorios.

En caso de sepsis con disfuncion de érganos vitales o signos de choque séptico, proceder
histerectomia total mas salpingooforectomia unilateral o bilateral, segun estado de los
ovarios 0 expectativas reproductivas de la paciente, si:

= El cuadro alcanz6 los anexos (estadio 1)

= Existe absceso pélvico (estadio Ill)

= No existe respuesta al tratamiento conservador de la infeccion uterina.

CRITERIOS DE ALTA

Estabilidad hemodinamica
Estabilizacion del dafio de érganos blanco
Ausencia de infeccion o signos de alarma (sangrado, fiebre, etc.).
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X FLUXOGRAMA
ABORTO SEPTICO

Amenorrea < 22 ss FACTORES ASOCIADOS:
Fiebre = Antecedentes de Aborto
Dolor Pélvico = Embarazo no deseado

Sangrado por via vaginal = DIU con gestacién
Flujo purulento por via vaginal

v

Examenes auxiliares

Test de embarazo

Hemograma, completo, Grupo Rh

Perfil de coagulacion

Perfil Renal, Hepatico

Examen simple de orina

Cultivos (hemocultivo, secrecion vaginal)
Ecografia

Evaluar Estado General

Dosaje de acido lactico

Antibidticoterapia Complicaciones

A 4

Inestabilidad Hemodinamica
Peritonitis

Evacuacién Uterina "
.
= Sepsis
.
.

Perforacion uterina
Hemoperitoneo

<

= Activar clave amarilla
= Manejo del shock séptico

il

Laparotomia
exploradora

Estabilidad
Hemodinamica
Metabolica

Hospitalizacién L

UCIM

v

ALTA Evolucion
favorable
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INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO

NOMBRE: Infeccién de las vias genitourinarias en el embarazo. (023).

102

023.0 Infeccion del rifion en el embarazo.

023.1 Infeccion de la vejiga urinaria en el embarazo.

023.2 Infeccion de la uretra en el embarazo.

023.3 Infeccion de otras partes de las vias urinarias en el embarazo

023.4 Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo (Bacteriuria asin-
tomatica).

DEFINICION

Bacteriuria asintomatica: Presencia de bacteriuria significativa en una mujer sin sintomas
de infeccion del tracto urinario.!
Cistitis: Presencia de sintomas de la parte baja de las vias urinarias con bacteriuria significa-
tiva en un urocultivo.’
Pielonefritis aguda: Infeccion de la via excretoria alta y del parénquima renal de uno o am-
bos rifiones y que suele presentarse en el dltimo trimestre de gestacién y es casi siempre
secundario a una bacteriuria asintomatica no diagnosticada o no tratada correctamente y que
presenta signos y sintomas muy floridos que alteran el estado general de la paciente.?
Bacteriuria significativa: En el cultivo de orina deben existir las siguientes caracteristicas
[mayor de 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un unico uropatégeno] en
orina recogida por miccion espontanea, o [mayor de 1 0000 UFC/ml] si se recoge la orina por
sondaje vesical o cualquier cantidad si la muestra es obtenida por puncion supra pubica.
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 3 a 4 cm. de lon-
gitud y esta en estrecha proximidad con la vagina, el ano y el recto, todas zonas colonizadas
por flora intestinal (enterobacterias). El rifion incrementa su longitud durante el embarazo
en aproximadamente 1 cm. Este cambio es atribuido al aumento del volumen intersticial. La
filtracién glomerular produce una reduccién normal en la creatinina plasmatica hasta 0,4 a
0,5 mg/dl. Ademas la excrecion urinaria de proteinas se incrementa en el embarazo normal
con respecto a las no embarazadas, de 100 mg hasta 180 a 200 mg en 24 h, hasta el tercer
trimestre.™

La vejiga por si misma también aparece congestionada y es desplazada en forma an-
terosuperior de su posicion anatémica normal. Fisioldégicamente, los efectos hormonales de
niveles elevados de progesterona durante la gestacion contribuyen a la dilatacién de los uré-
teres que comunmente se observa durante la gestacion. Los altos niveles de progesterona
ejercen un efecto relajante de la musculatura de la vejiga y uréteres, resultando en una dis-
minucién del peristaltismo y disminucién del flujo urinario. La gestacion continlia y pasado
el primer trimestre la obstruccion mecanica del uréter, por el crecimiento uterino, contribuye
a la hidronefrosis, que es mas marcado en el lado derecho. El efecto combinado resulta en
estasis y volumenes ureterales mayores e 200 ml y un ambiente apropiado para el crecimiento
bacteriano.® Ademas, los cambios relacionados con el embarazo en la filtracién glomerular,
incrementan la concentracion de glucosa urinaria y la alcalinidad, facilitando el crecimiento
bacteriano. También ocurren alteraciones en los mecanismos inmunoldgicos de defensa en
la gestacion.
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I FRECUENCIAY EPIDEMIOLOGIA

Bacteriuria asintoméatica: 2a 7 % '
Cistitis: 122 %
Pielonefritis aguda: 1a2 %

Las infecciones del tracto de las vias urinarias, como grupo, constituyen la complicacion mé-
dica 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 la poblacién no
gestante y se considera que la mayor parte de ellas son previas al embarazo.

Un 20 a 40 % de las bacteriurias asintométicas no tratadas evolucionan a pielonefritis aguda
durante la gestacion®2 8 y con tratamiento antibiotico adecuado la progresion disminuye a 3 %.”

La cistitis en el embarazo se considera una infeccién de las vias urinarias primaria, pues no
se desarrolla a partir de una bacteriuria asintomatica previa. Hasta el 50 % de mujeres con clinica
de cistitis resultan con urocultivo negativo y estos casos se denominan sindrome uretral agudo o
cistitis abacteriana, y esta asociado a infeccion por Chlamydia.?

Hasta el 70 % de las pielonefritis agudas durante la gestacion son precedidas de bacteriuria
asintomatica; una correcta erradicacion de la bacteriuria asintomatica durante la gestacion reduce
en 80 % la evolucién a pielonefritis aguda.? La pielonefritis aguda es mas frecuente durante la
segunda mitad del embarazo, 4 % se da durante el primer trimestre, 67 % durante el segundo y
tercer trimestre y 27 % en el puerperio.®

Aproximadamente, el 33 % de las pacientes con bacteriuria asintomatica, tratadas correc-
tamente tendran una recurrencia durante el embarazo; de igual manera sucede en las pacientes
con cistitis, y el 25 % de las pacientes con pielonefritis aguda tratadas tendran una recurrencia.!

De las 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.?

Il ETIOLOGIA

La mayor parte es producida por enterobacterias en el 90 %, principalmente Escherichia coli en 80
a 90 %, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter spp; otras bacterias Gram negativas como Proteus
mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Citrobacter; y Gram positivos como Staphylococcus sapro-
phyticus, Streptococcus del grupo B, y otros organismos como Garnerella vaginalis, Ureaplasma
urealyticum."6.8.°

Los organismos aislados en bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda son similares
en mujeres gestantes y no gestantes. Ademas, los uropatégenos que han sido aislados en cistitis
son similares a los vistos en bacteriuria asintomatica 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 recibir ademas tratamien-
to profilactico con antibiéticos en el intraparto." 2

IV FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Estado socioecondmico bajo.

Hemoglobina drepanocitica (Drepanocitemia).
Antecedente pregestacional de infeccion del tracto urinario.
Diabetes Mellitus y diabetes gestacional.

Vejiga neurégena, calculos renal o uretral.

Multiparidad.

Inmunodeficiencia." 2 3¢
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CUADRO CLINICO

Bacteriuria asintomatica: Presencia de = 10% UFC/ml del mismo microorganismo, en 2 mues-
tras urinarias consecutivas en un paciente asintomatico. La complicacién méas importante es la
pielonefritis aguda, ademés se ha demostrado relacion con parto pretérmino y bajo peso al nacer.”

La asociacion con anemia, preeclampsia, enfermedad renal cronica y endometritis es
controversial y poco probable.®

Aunque el tratamiento antibiotico es eficaz para reducir las pielonefritis y los recién naci-
dos de bajo peso al nacer, una reciente revision, Cochrane, no ha podido establecer conclu-
siones definitivas sobre cual seria el tratamiento definitivo para la bacteriuria en el embarazo

Se incluyeron cinco estudios con un total de 1.140 mujeres con bacteriuria asintomatica.
En un estudio que comparé una dosis Unica de fosfomicina trometamol 3 g con un ciclo de
cinco dias de cefuroxima, no hubo diferencias en la infeccion persistente (CR 1,36; IC 95 %
0,24-7,75), en el cambio a otros antibiéticos (CR 0,08; IC 95 % 0,00-1,45) o en la alergia o en
el prurito (CR 2,73; 1C 95 % 0,11-65,24).

En particular las revisiones Cochrane han considerado: Los antibiéticos fueron efectivos
para eliminar la bacteriuria asintomatica (BA) y reducir la incidencia de infeccién renal sin-
tomatica en la madre. Al parecer, también se redujo la incidencia del bajo peso al nacer. El
régimen de antibiéticos con dosis Unica puede ser menos efectivo que el régimen de 7 dias.
A las mujeres con BA durante el embarazo se les debe tratar con el régimen estandar de
antibiéticos hasta que haya mas datos disponibles que prueben los regimenes de 7 dias en
comparacion con los de 3 o 5 dias.

Para la mejor opcion terapéutica considerar factores tales como el coste econémico, los
efectos secundarios, las tasas de resistencias o disponibilidad del producto.

Cistitis: La sintomatologia se caracteriza por presencia de urgencia urinaria, polaquiuria, di-
suria, tenesmo vesical, dolor suprapubico; ademas se puede presentar hematuria, piuria y
orina con mal olor.2 La cistitis no progresa a pielonefritis aguda, pero también se ha asociado
a parto pretérmino y bajo peso al nacer.'

Pielonefritis aguda: Fiebre, hipersensibilidad en el flanco, nauseas, vomitos, escalofrios,
sudoracion, hipersensibilidad del angulo costovertebral, pufio percusion lumbar homolateral
suele exacerbar el dolor. El 40 % de pacientes tienen sintomas de infeccién del tracto urinario
bajo principalmente disuria y polaquiuria.®

Las complicaciones que se pueden presentar en la pieloneftitis son: shock séptico, disfun-
cion renal transitoria con creatinina mayor de 1 mg/dl; disminucion del hematocrito por hemdlisis
secundaria a endotoxinas; insuficiencia respiratoria por edema pulmonar mediada por endoto-
xinas que provocan aumento de la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar y que puede
progresar a una condicion de mayor morbilidad 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 com-
plicacion se presenta en 1.a 8 % de los casos de pielonefritis en la gestacion y es més frecuente
en pacientes con amenaza de parto pretérmino que recibid tocélisis con Beta-agonistas.

DIAGNOSTICO

Bacteriuria asintomatica: mediante un urocultivo con bacteriuria significativa de un solo
germen uropatégeno en una paciente sin clinica urinaria.?

Cistitis: principalmente por las manifestaciones clinicas y se debe incluir un urocultivo con
bacteriuria. Los casos de pacientes con sintomatologia urinaria pero sin evidencia de una
infeccion bacteriologica seran clasificados como sindrome uretral agudo.> ©
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e Pielonefritis aguda: el DIAGNOSTICO se basa en las manifestaciones clinicas y se confirma
con urocultivo - bacteriuria significativa de un Unico uropatégeno.™

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO DE ITU EN EL EMBARAZO: BA

Solicitar urocultivo para el tamizaje de BA en las semanas 12-16 de gestacion (U.S. Preventive
Task Force) o en la primera consulta prenatal (ACOG), en caso que la paciente acuda por primera
vez a control prenatal, posterior a la fecha recomendada.

Aunque aln no se conoce el momento 6ptimo para realizar el urocultivo, ni la frecuencia,
obtenido en las semanas 12-16 de gestacion detectaria aproximadamente el 80 % de las pacientes
con BA,; solo el 1-2 % de las pacientes con urocultivo de tamizaje negativo en el primer trimestre
desarrollaran pielonefritis durante el embarazo.™

EXAMENES AUXILIARES

Urocultivo: es el método estandar para el diagndstico de infeccion del tracto urinario." 3¢ La pre-
sencia de mas de una especie, asi como el aislamiento de bacterias que generalmente no son
uropatégenos indican contaminacion. 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 es impreciso y no debe usarse como
recurso de estudio de bacteriuria durante el embarazo.’

La actividad de esterasa leucocitaria y la prueba de nitritos utilizando tiras reactivas, tienen un
rango de sensibilidad de 50 % a 92 % y valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de 69 %
y 92 % respectivamente. Su utilidad es limitada debido a que se necesitan altas concentraciones
de bacterias para que resulten positivas.®

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

Bacteriuria asintomatica
e Manejo en forma ambulatoria.
e Tratamiento segun resultado de urocultivo y sensibilidad del antibiograma.
. Antlblotlcoterapla Tratamiento por 7 dias.
Primera opcién: Nitrofurantoina 100 mg ¢/6 horas, evitar el uso cerca al termino (37 a 42
semanas) y durante el trabajo de parto por riesgo de anemia hemolitica en el recién nacido
con deficiencia de Glucosa 6-fosfato deshidrogenasa®® o
- Cefalexina 500 mg c/6 horas o
- Amoxicilina 500 mg c/8 horas o
- Timetropin/Sulfametoxazol 160/800 c/12 horas, no se recomienda su uso en el primer
trimestre del embarazo por el riesgo de teratogenicidad (defectos del tubo neural) por
interferencia en el metabolismo del acido félico; tampoco en el tercer trimestre por riesgo
de hiperbilirrubinemia neonatal con kernicterus.®
e  Segunda opcion:
— Fosfomicina trometamol 3g. Oral / IM (dosis Unica)
o Urocultivo de control 1 semana de terminado el tratamiento.?
o Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibiran supresion
continua de antibidticos con nitrofurantoina 100 mg antes de acostarse o cefalexina 500 mg
por el resto del embarazo." 12
Cistitis
e Manejo ambulatorio
e Iniciar tratamiento empirico
o Antibioticoterapia : similar al indicado para Bacteriuria asintomatica
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e Urocultivo de control y supresion continia de antibiéticos si hay recurrencia.
o De ser el urocultivo inicial negativo, estudio del sindrome miccional segtn etiologia.

Pielonefritis

e Manejo en hospitalizacion

o  Exploracién obstétrica: tacto vaginal, monitoreo de latidos cardiacos fetales, evaluar presen-

cia de dinamica uterina.

Evaluar estado general de la paciente y monitorizacion periédica de las funciones vitales.

Solicitar: ecografia obstétrica y renal mas vias urinarias, hemograma, hemoglobina, pruebas

de funcion renal, examen completo de orina, urocultivo previo al tratamiento antibiético.

Hidratacion parenteral con cristaloides hasta conseguir diuresis mayor a 30 mi/ hora.

Balance hidro-electrolitico o control de diuresis.

Antipiréticos si temperatura es mayor de 38 °C, toma oral o su equivalente; uso de medios

fisicos para bajar la temperatura.

Iniciar tratamiento empirico

Antibioticoterapia: tratamiento por 10 a 14 dias

Ceftriaxona 1 a2 g ev ¢/24 horas 0

— Cefazolina 1 a2 gevc/6-8 horas, 0

- Amikacina 15 mg/kg/dia ev, valorar riesgo-beneficio por riesgo tedrico de ototoxicidad y/o
nefrotoxicidad fetal,? o

- Cefazolina 1 a 2 g ev c/8 horas mas Gentamicina 5 mg/kg/dia ev.

o Sifiebre o sintomas persisten méas de 72 horas, considerar: resistencia bacteriana, nefrolitia-
sis, absceso perirrenal, celulitis intrarrenal, otras infecciones.

e Sipaciente permanece afebril por mas de 48 horas, cambiar antibidticos endovenosos a via
oral, valorar posibilidad de alta y continuar antibi6ticos via oral por 14 dias.

o Urocultivo de control a 1 semana de terminado el tratamiento.?

Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibiran supresion

continua de antibiéticos con nitrofurantoina 100 mg antes de acostarse o cefalexina 500 mg

por el resto del embarazo." 12

ViiI ANEXO

Normas para la correcta recogida de muestra de orina para cultivo

1. Recoja la primera orina de la mafiana.

2. Utilice un frasco estéril de tapon de rosca.

3. Es imprescindible una rigurosa higiene previa a la recogida de orina. Se recomienda lavarse los
genitales con agua y jabon, siempre de delante a atras; después enjudguese con agua y séquese.

4. Luego recoja la parte media de la miccidn. Debera hacerlo separando con la mano los labios
vulvares y orinando de modo que el chorro salga directo sin tocar los genitales externos.

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

6. No utilice recipientes de uso doméstico, ni ninglin contenedor que requiera otra manipulacion que
la de apertura y cierre.

7. Entregue la muestra de orina a la mayor brevedad. Si por cualquier causa, esto no es posible,
guarde la muestra en nevera (4 °C, no congelar).

SEGO (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia). Protocolos de la SEGO. Infeccion urinaria y gestacion.
Actualizada febrero 2013.
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IX FLUXOGRAMA
BACTERIURIA ASINTOMATICA

Gestante asintomatica en primera consulta prenatal
Solicitar urocultivo como Screening

!

Urocultivo
Positivo

]

Tratamiento antibiéticos segun guia
Luego urocultivo de control en 1 semana

v

NO Continuar CPN
No repetir urocultivo como screening
durante el embarazo

v

) NO Urocultivo de control
Urocultivo ) Cada mes durante el resto
Positivo del embarazo

Sll

Tratamiento antibiético por 7 dias supresion antibiotica continua
Durante el resto del embarazo y control por urologia

CISTITIS

Gestante con sintomatologia de ITU bajo,
disuria, polaquiuria, urgencia urinaria, etc.

!

Urocultivo inicial para confirmar diagnéstico o descartar sindrome

uretral agudo. Iniciar tratamiento antibiético empirico segun guia.

De ser negativo primer urocultivo, estudio de sindrome miccional.
Solicitar urocultivo de control en 1 semana

!

Urocultivo de control cada mes
durante el resto de embarazo

Urocultivo de control
positivo

Tratamiento antibiético por 7 dias y supresién antibiética
continua durante el resto del embarazo
Control por urologia
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PIELONEFRITIS AGUDA

GESTANTE CON SINTOMATOLOGIA DE ITU
ALTO, FIEBRE, HIPERSENSIBILIDAD EN ANGULO
COSTOVERTEBRAL, ESCALOFRIOS, ETC

SHOCK SEPTICO
HIPOTENSION
DISNEA

ACTIVAR CLAVE AMARILLA
ESTABILIZAR AL PACIENTE EVALUACION
POR UCIM

Noi

MANEJO HOSPITALARIO
UROCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO
HIDRATACION ENDOVENOSA
MONITOREO MATERNO Y FETAL
CONTROL DE DIURESIS
ECOGRAFIARENAL Y VIAS URINARIAS

PERSISTENCIA
DE FIEBRE O
SINTOMATOLOGIA
>72 HORAS

CAMBIAR ANTIBIOTICO A ViA ORAL
Y ALTAHOSPITALARIA SI SE MANTIENE
AFEBRIL MAS DE 48 HORAS
CONTINUAR ANTIBIOTICOS POR 14 DIAS
UROCULTIVO DE CONTROL EN 1 SEMANA

UROCULTIVO
POSITIVO

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO

CONTROL POR UROLOGIA
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CONSIDERAR:
MICROORGANISMOS RESISTENTES
LITIASIS RENAL O URETERAL ABCESO
PERIRRENAL OTRAS INFECCIONES,
EVALUACION POR UROLOGIA

UROCULTIVO DE CONTROL CADA
MES DURANTE EL RESTO DEL
EMBARAZO
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
CIE 10: 042

042.0 Ruptura prematura de las membranas, e inicio del trabajo de parto dentro de las 24 horas.
042.1 Ruptura prematura de las membranas, e inicio del trabajo de parto después de las 24 horas.
042.2 Ruptura prematura de las membranas, trabajo de parto retrasado por la terapéutica.
042.9 Ruptura prematura de las membranas, sin otra especificacion.

| DEFINICION

Es la rotura espontanea de las membranas corioamniéticas producida antes del inicio del trabajo
de parto, en una gestacion posterior a las 22 semanas.®

I FRECUENCIA

Se presenta con una frecuencia que varia entre el 4-18 % de los partos y es causa del 50 % del
parto pretérmino y contribuye con el 20 % de todas las muertes perinatales.®

e Embarazos a término: 16-21 %.

e Embarazos pretérmino: 15-45 % 18-20 % total RPM.™

Il FACTORES DE RIESGO

Ya que su causa es incierta, suele hallarse uno o mas factores de riesgo.’
Antecedente de RPM y parto pretérmino.

Antecedente de cirugia cervical, con cuello corto o no.

Defecto local de Membranas; Déficit de Cu, Zinc y vitamina C.
Polihidramnios; Embarazo multiple; Hipercontractibilidad uterina.
Incompetencia cervical.

Infeccion: cérvico vaginal, Vaginosis bacteriana; urinaria o Intraamnidtica.
Placenta previa; Desprendimiento Prematuro de Placenta.

Feto en podalico o transversa.

Anomalia congénita fetal.

Control prenatal deficiente; estado socioeconoémico bajo.
Traumatismos.

Tabaquismo.

Pruebas auxiliares invasivas:

- Biopsia de vellosidad corial.

- Amniocentesis.

- Amnioscopia.

- Catéter intramniético.

o Coito a partir del segundo trimestre del embarazo.

e Tacto vaginal a repeticion.

IV CLASIFICACION

De acuerdo al momento en que se produce:
e RPM alas 37 semanas 0 mas: feto y pulmén maduro.
e RPM alas 32-34-36 semanas: corroborar feto y puimén maduro.
e RPM alas 25-32-33 semanas: Maduracion pulmonar
- Con feto y pulmén maduro.
- Con feto y pulmoén inmaduro.

10
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RPM hasta las 24 semanas.

De acuerdo a su evolucion:

v

\

RPM sin infeccion intraamniética o corioamnionitis.
RPM con infeccién intraamnidtica o corioamnionitis.

CUADRO CLINICO

Rotura prematura de membranas sin infeccion intraamniética:
- Pérdida de liquido por cuello uterino, antes de iniciarse trabajo de parto
- Funciones vitales estables
Rotura prematura de membranas con infeccion intraamniética:
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 lat/min.
- Abdomen doloroso: utero doloroso, irritabilidad uterina.
- Sintomatologia de sepsis 0 Shock séptico.

DIAGNOSTICO

Historia clinica completa.

Anamnesis: Evaluacion de los factores de riesgo.

Examen fisico:

- Evaluacién del estado general.

— Funciones vitales: Frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria, presion ar-
terial.

— Examen de abdomen: Altura uterina, Presentacion, posicion y situacion fetal, Latidos fe-
tales, Contracciones uterinas.

— Posicion de litotomia: observar salida espontanea de liquido amniético por vagina.

- Especuloscopia: Salida del liquido por el orificio cervical al pujar la paciente o al rechazar
polo de presentacion fetal.

- Tacto vaginal restringido a lo estrictamente necesario.

Caracteristicas del liquido: Transparente, olor semen o lgjia.

La paciente con sospecha de RPM debe hospitalizarse con indicacién de deambular con un

aposito genital por 24-48 horas. Si no se comprueba, sera dada de alta.'

Por el contrario, las pacientes con historia sugerente de pérdida de fluido amniético por ge-

nitales y oligoamnios, deben ser manejadas con el diagnostico de RPM aun cuando no haya

evidencia actual de escape de liquido por vagina.®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Flujo vaginal.
Incontinencia de orina.
Eliminacién del tapén mucoso.

EXAMENES AUXILIARES

Para determinar RPM:

- Test de Nitrazina: Sabiendo que el pH del liquido amnidtico es 7,0 a 7,5 y el de vagina
es 4,5-5,5. Humedecer un aplicador de algodén en el liquido del fondo del saco vaginal y
frotar en el papel de Nitrazina; si el color vira a:

M
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= Amarillo verdoso: pH 5 : No hay RPM.

= Verde azulado : pH 6,0; sugestivo de RPM.

= Azul . pH > 6,0; compatible con RPM.™

Test de Fern o del helecho: Humedecer un aplicador de algodon en el liquido del 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 indicativa en RPM.

Colpocitograma: Tomar 1 cc de liquido de fondo vaginal. Hacer dos frotis para:

= Tincion de Papanicolaou: Se observan células escamosas de la piel fetal.

= Tincion con colorante de Azul de Nilo: Se observan células anucleadas de la piel fetal
(células naranjas).

Ecografia: Disminucion del volumen del liquido amniético.

Amniocentesis: Inyectar Azul de Evans o indigo carmin en cavidad amniética y observar

una gasa colocada en cérvix o vagina; si se mancha de azul, confirma diagnéstico de RPM.

Determinacion de Alfa Microglobulina 1 Placentaria en fondo de saco vaginal, indica

presencia de liquido amniético.

Determinacion de Fibronectina.

Para determinar corioamnionitis: Monitoreo de la infeccion cada 24-48 horas.

Hemograma: Leucocitos > de 12.000 pero solo si hay desviacion izquierda.™ ** Repetir
cada 2 dias.

Proteina C reactiva > 5, repetir diariamente x 4 dias y luego cada 2 dias.

Gram de liquido amniético: Presencia de leucocitos (> 50/c) y células plasmaéticas.
Cultivo de liquido amnidtico: para identificacion de bacterias (Streptococo grupo Beta,
gonococo, Chlamydia) y para micoplasma y ureaplasma.

Glucosa en Liquido amniético (< 14 mg/dl).

Valoracion de la concentracion de IL-6 en suero materno. Unos niveles de > 8 mg/ml
tuvieron una sensibilidad del 81 % y una especificidad del 99 %, VPP del 96 % y VPN
del 95 %."

Monitoreo fetal: taquicardia y/o disminucion de la reactividad cardiaca, o el aumento de la
sensibilidad, irritabilidad y contractilidad uterina; aunque son menos sensibles. ™ 12
Concentraciones elevadas de IL-8 en las secreciones cervicales, y con un cérvix ecogra-
ficamente acortado."

La ausencia de respiracion fetal y de movimientos corporales en un periodo de 30 minutos
se asocia de forma importante con Infeccién intraamniética.

Para determinar madurez pulmonar fetal: 32 semanas

Amniocentesis para obtener Liquido Amnidtico:

= Dosaje de Lecitina y Esfingomielina: Relacion L/E > de 2 indica pulmdn maduro.

= Dosaje de Fosfatidil glicerol y de fosfatidil inositol (surfactantes).

= Test de Clements: La formacion de 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 liquido amniético en

fondo de saco vaginal (amniostat) es indicativo de madurez.

indice de Maduracién Pulmonar Ecografico: puntaje > 7 es positivo a madurez, repetir

semanal.

Doppler del Tronco de la Arteria Pulmonar con un indice Tiempo de Aceleracién sobre

Tiempo de Desaceleracién (TA/TD) > 0,5715.

Para evaluar bienestar fetal: MONITOREO DEL BIENESTAR FETAL: 2 veces/semana.
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— Ecografia Obstétrica: evaluacion 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 des-
carta infeccion fetal.
- Monitoreo Electrénico Fetal:
= Test No Estresante antes de las 32-34 semanas: para ver reactividad cardiaca, descar-
tar compresion funicular, registrar dinamica uterina.

= Test Estresante a partir de las 32-34 semanas: para conocer la tolerancia al parto va-
ginal y la Dosis de Sensibilizacion a la Oxitocina, en caso se quiera inducir el parto.

= Flujometria Doppler: en casos de oligopamnios y/o placenta envejecida.

= Evaluacion de la Longitud Cervical, via transvaginal: como predictor de un parto inmi-
nente: > 3,5 cm (bajo riesgo); < 1,5 (alto riesgo).

= Concentracion de glucosa en LA: concentraciones < 15 mg/dl se consideran anormales.

— Para prepararse para la atencién del parto:
= Hemoglobina, Grupo sanguineo y Rh.
= Perfil de coagulacion.
= Perfil renal y Hepatico.
= Serologia actualizada: RPR o VDRL; HIV.
= Examen de orina o urocultivo.

Vill TRATAMIENTO

A, ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTACION = A 34 SEMANAS, CON O SIN
CORIOAMNIONITIS: (34 semanas o0 2.800 g)* (32 semanas o 2.000 g)™

o Hospitalizacion y reposo en decubito lateral. Hidratacion.

e Iniciar antibioticos profilacticos después de 6 horas de RPM*® reduce la morbilidad infecciosa
materna, pero no es significativa en los RN. Se sugiere como profilactico: Ampicilina o Cefa-
losporina 1°G (1-2 g EV ¢/6 h); y en caso de coriamnionitis: Cefalosporina 3°G (2g EV ¢/24 h)
con Aminoglucésido (Amikacina 1 g EV c/24 h).

e Terminar la gestacion dentro de las 24 horas siguientes:

- Sieltest de Bishop es mayor o igual a 7: Induccion del 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 Induccion del parto.

- Silainduccién no responde luego de 6 horas, considerar como induccion fallida y proce-
der a cesarea.

B. ROTURAPREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTACION 24 A 33 SEMANAS SIN
CORIOAMNIONITIS

Hospitalizacion y reposo en cama en decubito lateral.

Restringir tactos vaginales, usar apésito vaginal.

Control de signos vitales maternos cada 6-8 horas, especialmente pulso y temperatura.
Control obstétrico cada 6-8 horas.™

Hidratacion: abrir via endovenosa con aguja N° 18 y administrar CINa a 9 %o.

Iniciar antibiéticos profilacticos después de 6 horas de RPM™ Ampicilina o Cefalosporina 1°G
(1-2 g EV ¢/6 h) o Eritromicina (250-500 mg EV c/6 h) por 24-48 horas, luego pasar a la via
oral con Amoxicilina o Cefalosporina 1°G (500 mg VO ¢/6 h) o Eritromicina (250 mg VO c/6
h) hasta completar 7 dias.

Administrar antibioticos reduce la morbilidad infecciosa?**y retarda el T de P.
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Preferir Eritromicina, evitar Amoxicilina + Acido clavulanico.®

D

Otros esquemas utilizados empiricamente son los siguientes:"

- Clindamicina + Gentamicina

- Clindamicina + Cefalosporinas

- Penicilina + Cloranfenicol + Gentamicina

Determinar madurez pulmonar mediante amniocentesis y estudio de liquido amniético.

Si se demuestra madurez fetal, terminar gestacion:

— Siel test de Bishop es = a 7: Induccién del trabajo de parto y atencién de parto vaginal.

- Si la induccion no responde luego de 6 horas de induccion, considerar como induccién
fallida y proceder a cesarea segmentaria transversal.

- Siel test de Bishop es menor de 7: Proceder a cesarea segmentaria transversal.

Si no hay madurez pulmonar: Manejo expectante mediante control estricto de funciones

vitales y hemograma y Proteina C reactiva seriada.

- Proceder a maduracion pulmonar mediante administracion de corticoides 878 ° betame-
tasona 12 mg intramuscular ¢/24 horas por 2 dosis; 0 Dexametasona 6 mg intramuscular
¢/12 horas por 4 dosis.” '* ™ No usar corticoides en infeccion o RPM mayor de 48 horas.”
Terminar gestacion cuando se demuestre maduracion pulmonar.

Tocoliticos: uso controversial. Dar por lo menos 48 horas para favorecer efecto del corticoide.

ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTACION MENOR DE 24 SEMANAS

(FETO PREVIABLE) SIN CORIOAMNIONITIS: (25-26 SEMANAS 0 700 g).”

Hospitalizacion.

Interrumpir gestacion vs conducta expectante.

EN CASO DE CORIOAMNIONITIS

Extraer el producto sin importar edad gestacional. Interrumpir gestacion por causa fetal (distress,
infeccion) o materna (infeccion):

>

14

Taquicardia fetal persistente.

Taquicardia materna persistente.

Hipertermia 38 °C o mas.

Dolor uterino fuera de la contraccion.

LA purulento o fétido.

Proteina C reactiva mayor de 2 mg/dl.

Leucocitos mayor de 12.000 por campo o Abastonados mayor al 6 %.
Ecografia con oligoamnios severo: ILA< 2.

COMPLICACIONES MATERNAS

Coriamnionitis, Endomiometritis, Pelviperitonitis.'
Sepsis.
Infeccion puerperal: Endometritis, infeccion de episiorrafia o de pared.™

REPERCUSION NEONATAL'™ 12

Infeccién neonatal, sepsis.

Asfixia perinatal, Apgar bajo.

Bajo peso al nacer por prematuridad.
Hipoplasia pulmonar.

Sindrome de dificultad respiratoria.
Hemorragia Intraventricular.
Deformidades ortopédicas.
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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 tactos vaginales a repeticion.

Manejo adecuado de la incompetencia cervical.

XII AMNIONITIS

Use antibiéticos combinados hasta el parto:

Ampicilina 2 g IV C/6 horas.

Gentamicina 5 mg/kg de peso, intravenoso cada 24 horas.

Cloranfenicol 500 mg c/6 h.

Si se produce el parto por via vaginal, interrumpa los antibiéticos.

En caso de cesarea, continuar hasta que la fiebre haya desaparecidos por 48 horas.
Induzca al parto si hay condiciones para realizarlo.

Si el cuello no es favorable: madurelo con oxitocina o misoprostol.

Controle al recién nacido y descarte infeccion: Hemocultivo y administracion de antibiéticos.
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Xill FLUXOGRAMA

Gestante de 20 sem

Comunidad Refiere pérdida de liquido
. NO Consejeria
Especuloscopia Pruebas de laborat. Signos de alarma
Emergencia
>37sem || 25-36 sem <25sem
I I
Centro Induccion Interrupcion
Quirdrgico del parto del embarazo
v
Monitoreo clinico
L y de laboratorio
Servicio antibiotico corticoides
b 4
Consultorio Seguimiento
NAR
h 4
Consultorio Seguimiento
Pre-natal
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CORIOAMNIONITIS
CIE 10: 411

| DEFINICION

Infeccion inespecifica de la cavidad amniética, sus anexos y eventualmente del feto (bolsas o
membranas amnidticas), que se origina durante la gestacion a partir de las 22 semanas.

Epidemiologia.- Se presenta en 1 % a 2 % de todos los embarazos, pero es mucho mas comin
en los partos prematuros.

Fisiopatologia.- Las vias de infeccion pueden ser:
e Viaascendente o transcervical.

e Viahematdgena o transplacentaria.

e Via transparietal.

Il ETIOLOGIA

Infeccion producida principalmente por cualquiera de los gérmenes que se encuentran en la va-
gina. La corioamnionitis se puede desarrollar cuando se produce una rotura de las membranas
(bolsa de liquido amnidtico) durante un largo periodo. Esto permite el ingreso de microorganismos
vaginales al utero. Entre los microorganismos mas frecuentes tenemos: Streptoccocus agalataie
grupo B, Ureoplasma Urealyticum, Haemophilus Influenza, Clamydia Trachomatis, Fusoobacte-
rium nucleatum, Gardenella Vaginitis Bacteroides, Peptoestreptococcus, Mycoplasma hominis, etc.

L FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Rotura prematura de membranas.

Pérdida del tapén mucoso mas de 48 horas.

Disminucion de la actividad antimicrobiana del niético (anemia, bajo nivel de zinc).
Coito preparto.

Trabajo de parto prolongado.

Tactos vaginales frecuentes.

CUADRO CLINICO

Sensibilidad uterina anormal.

Liquido Amniético purulento o con mal olor.

Fiebre materna.

Taquicardia materna.

Taquicardia fetal.

Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal DIP Il 'y DIP Il1.
Aumento de contractibilidad uterina.

V  DIAGNOSTICO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

a. Historia Clinica: Anamnesis, factores asociados.
b.  Examen fisico: Signos y sintomas.

¢. Hallazgos de Laboratorio.

COMPLICACIONES ASOCIADAS
Bacteriemia de la madre o del neonato, aumento de la mortalidad perinatal, sindrome de distrés
respiratorio, aumentos de complicaciones quirargicas, DPP y atonia uterina.

2......
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Se vincula con mayor incidencia de distocias: trastornos del trabajo de parto, mayor reque-
rimiento de oxitocina para obtener contracciones uterinas eficaces, dilataciones cervicales mas
lentas y aumento en el nimero de cesareas. Asimismo, endometritis y sepsis.

MORBIMORTALIDAD PERINATAL

En el embarazo pretérmino esta morbimortalidad se incrementa significativamente. Hay tasas ma-
yores de septicemia y muerte por septicemia, de depresién neonatal, de insuficiencia respiratoria
y de hemorragia intraventricular.

La corioamnionitis puede producir asfixia perinatal por disminucién del riego sanguineo uteri-
no y aumento del consumo de oxigeno por la hipertermia materna y la hiperventilacion subsiguien-
te. Hay mas riesgo de paralisis cerebral. En presencia de corioamnionitis nifios de muy bajo peso
son particularmente vulnerables al dafio neurolégico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a. Pielonefritis

b. Infecciones vaginales

c. 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 o leuco-
penia menor de 4.000).
Perfil de coagulacion.
Proteina C Reactiva mayor de 2mg/dl.
Velocidad de sedimentacion vsg mayor de 60 mm.
Tincion Gram: Presencia de gérmenes en liquido amniético y mas de 50 leucocitos por
campo.
o Cultivo de liquido amniético y o secrecion cervical.
2. Deimagenes: Ecografia.- Perfil biofisico fetal alterado con oligohidramnios, y no reactividad.
3. Examenes especiales: Test no estresante (NST).- No reactividad con variabilidad disminui-
da. Test estresante (TST): DIP Il y DIP ll1.

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Plan de trabajo. Hidratacion, Via permeable, antibioticoterapia.
Solicitar Examenes de laboratorio, Terminar la gestacion, resolver las complicaciones.

Lugar y forma de atencién. Emergencia, hospitalizacion, sala de parto, sala de operaciones. UCI
materna, UCI Neonatal.
1. Via Permeable cloruro al 9 %o cc.
2. Antibioticoterapia:

— Ceftriaxona 1 g cada 12 horas.

- Penicilina G Cristalina 5 millones cada 6 horas, si es alérgico.

- Eritromicina 3-5 mg/k/d.

- Ampicilina2 g c/6 h.

- Ampicilina Sulbactam 2 g c/8h.

- Amikacina 1 g c/24 h.

- Clindamicina 600-900 mg c/8h.

- Metronidazol en dosis de carga de 15 mg/k, sequida de 7.5 mg/k.
3. Gestacion (culminar):

- Gestacion menor de 26 semanas, induccion para parto vaginal.
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- Gestacion de 26 a 32 semanas, corticoterapia 48 horas 12 mg betametasona IM c/24 h
y Cesarea.

- Gestacion mayor de 32 semanas a 34 semanas, corticoterapia, induccion preferible parto
vaginal, o cesarea segun otra indicacion Obsteétrica.

- Gestacion mayor de 34 semanas, terminar embarazo preferible por parto vaginal dentro
de las 6 horas después del diagndstico. Cesarea segun otra indicacion obstétrica.

4. Proseguir tratamiento antibiético por lo menos 1 semana mas.
Criterios de Alta

a. Clinico.- Paciente asintomatico.

b. Patologia Clinica.- Cuando se normalizan analisis de laboratorio.

Vil REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

La institucion debe tener la capacidad resolutiva de pacientes referidas de otros nosocomios de
la capital, como del interior del pais; asimismo de contrarreferencia de pacientes de alta para
seguimiento de la paciente.

IX
1.
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ENDOMETRITIS PUERPERAL
CIE 10: 085

| DEFINICION **

Infeccion polimicrobiana ascendente del endometrio o decidua, por gérmenes que colonizan la
vagina o el cérvix; con posibilidad de invadir miometrio (Endomiometritis) y parametrios (Endo-
mioparametritis).

I FRECUENCIA

Se presenta en 5 % tras partos vaginales y hasta en 15 % poscesarea. La incidencia en el INMP
para el afio 2007 fue de 1 %y 0,6 % tras cesarea y parto vaginal, respectivamente.* 5 En 2016 fue
0,2 %y en 2017 fue 0,4 %.

Il ETIOLOGIA ¢

Gram-positivos Facultativos (~50 %)
- Estreptococcos Grupo B.
- Enterococcos.
- Staphylococcus epidermidis.
- Lactobacillus.
- Diphtheroides.
- Staphylococcos aureus.
- Otros.
Gram-negativos Facultativos (~30 %)
- Gardnerella vaginalis.
- Escherichia coli.
- Enterobacter sp.
- Proteus mirabilis.
- Otros.
Anaerobios (~50 %)
- Peptococcos asaccharolyticus.
- Bacteroides sp.
- Peptostreptococcos sp.
- Bacteroides fragilis.
- Veillonella sp.
- Ofros.

IV FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS **

— Anemia.

- Estado nutricional deficitario.

- Bajo Estado Socioeconomico.

- 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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Muiltiples tactos vaginales.
Parto traumatico.

Parto Instrumentado.

Extraccion manual de Placenta.
Retencién de restos placentarios.
Cesarea en condiciones de riesgo.
Tiempo operatorio prolongado.
Hemorragia Posparto

V  CUADRO CLINICO "4 &1
a. Criterios de diagnéstico: 2 0 mas de lo siguiente:

— Temperatura = 38 °C en dos medidas con 6 horas de diferencia, después de las 24 horas
para infecciones posparto monomicrobianas y despues de las 48 horas en infecciones
polimicrobianas.

Sensibilidad uterina a la palpacion pélvica o transvaginal.

Loquios malolientes.

Subinvolucion uterina.

Taquicardia > 100 x minuto.

b. Signos de Severidad

Compromiso del estado general, Taquicardia, Hipotension, Fiebre alta y persistente y signos de
compromiso intrapélvico, irritacion peritoneal o signo de Blunberg de compromiso sistémico. En la
infeccion causada por Estreptococo Beta Hemolitico los loquios pueden ser escasos e inodoros,
pero se disemina rapidamente via linfatica, produciendo bacteremia y gran toxicidad.

c. Complicaciones

Peritonitis.

Sepsis y su asociada disfuncion de érganos y Muerte.
Miositis Necrotizante.

Fistulas uterocutaneas.

Tromboflebitis pélvica.

Absceso pélvico.

Sindrome adherencial.

Obstruccion tubarica e Infertilidad.

Dolor Pélvico Cronico.

d. Diagnoéstico diferencial

Infeccién de episiotomia o desgarro.
Infeccion de herida operatoria.
Ingurgitacion mamaria.

Mastitis puerperal.

Infeccién del tracto urinario.

Flebitis.

Abscesos o Hematomas Intrapélvicos.

VI EXAMENES AUXILIARES
a. De Patologia Clinica
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- Cultivo de loquios.
— Coloracién Gram de loquios.
- Examen de orina.

b. Delmagenes
- Ecografia puede revelar Utero subinvolucionado, algunas veces con retencién de restos
placentarios; también puede revelar la presencia de Absceso o Hematoma pélvicos.

c. Pruebas Especiales
- Cultivo para anaerobios.

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA * 1215

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales: FONE (Categorias

11, 1I-2)

e Hospitalizar a la paciente en Unidad de Cuidados Intermedios (UCI).

e Solicitar exdmenes de laboratorio y ecografia.

e Terapia antibiotica:

- Clindamicina 600 a 900 mg (o0 2700 mg c/24 h) EV ¢/6-8 h mas Gentamicina 5 mg/kg de
peso corporal cada 24 horas con/sin Ampicilina 1-2 gr EV ¢/4-6 horas.

Otra alternativa

o  (Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas, mas Amikacina 500 mg EV cada 12 horas, mas Metroni-
dazol 500 mg EV cada 8 horas.

o El tratamiento parenteral continuara hasta que la puérpera esté asintomatica durante 48 ho-
ras. Luego se suspenden los antibiéticos, no siendo necesaria la terapia oral posterior.

e Proceder a realizar LU si el caso lo amerita.

o Sila fiebre persiste hasta 72 horas a pesar del tratamiento adecuado, debe sospecharse en
tromboflebitis pélvica, un absceso pélvico, fiebre farmacoldgica o fiebre por otras causas.

e Manejo interdisciplinario, interconsulta a cirugia y/o intensivista.

e Tratamiento quirirgico si fracasan las medidas anteriores (antibioticoterapia, legrado uterino),
con deterioro del estado general de paciente proceder a histerectomia abdominal total con
salpingooforectomia bilateral.

Criterios de alta

Paciente sin evidencias de infeccion puerperal y afebril por 48 horas a mas con tratamiento anti-

bidtico EV.

Prondstico

De acuerdo a la severidad de la infeccion.

Vil CRITERIOS DE REFERENCIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias

o FONP (Categorias I-1, I-2, I-3)
Toda puérpera con fiebre debe ser referida a un establecimiento con FONB para evaluacién por
profesional con exdmenes auxiliares.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas

o FONB (Categoria |-4)

Toda puérpera que requiera legrado puerperal y no se cuente con profesional médico capacitado o
no tenga el equipamiento requerido, debe ser referida a un establecimiento con FONE.

Toda puérpera que no evolucione adecuadamente posterior a legrado, debe ser referida a un
establecimiento con FONE.
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IX FLUXOGRAMA

Puérpera con fiebre
Pasadas las 24/48 h Posparto

+

- Sensibilidad Uterina NO Buscar otra
- Loquios malolientes _} causa de
- Subinvolucion uterina fiebre puerperal
Sl
| ENDOMETRITIS |

i

- NaCL 0,9 % con oxitocina
- Iniciar Antibiéticos
- Antipiréticos si T > 38,5 'C

)

- Evaluacién Gineco Obstétrica
- Ecografia pélvica
- Examenes Auxiliares

h 4

Ecografia:
Restos Endouterinos

Evolucion
favorable
Afebril 248 h

SI

- Considerar Sepsis
- Detectar complicaciones
- Rotar antibiéticos

]

Considerar Laparatomia

Considerar Legrado Uterino

Considerar Alta

124



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

10.

1.

12.

13.

14.

15.
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MASTITIS PUERPERAL
I NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Mastitis puerperal o 091.2
Absceso Mamario puerperal :  091.1

Il DEFINICION *

Infeccion del parénquima glandular, del tejido celular subcutaneo y/o de los vasos linfaticos mama-
rios que ocurre en la lactancia.

No esta claro como la infeccion penetra en la mama. Se han sugerido varias vias: a través de
los conductos galactoforos al interior de un Idbulo; por diseminacion hematogena; y a través de una
grieta en el pezon al sistema linfatico periductal. La estasis de la leche es habitualmente la causa
primaria y esta puede acompafarse o progresar hacia la infeccion.

CLASIFICACION®

o  Flemon Subareolar: La infeccion queda circunscrita al tejido retroareolar.

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 exuda-
do purulento que drena al exterior a través de los ductos y el pezdn. Se localiza frecuentemen-
te en los cuadrantes externos.

o Intersticial: Afectacion principalmente del tejido conectivo y adiposo situado entre los lobulillos.

o Abscesificada: En general procede de una mastitis glandular o intersticial con exudacion leucoci-
taria muy intensa. Se forma una coleccion purulenta rodeada por una membrana piégena que dara
lugar a un absceso. Los abscesos pueden ser Superficiales, Inframamarios o Retromamarios.

e Flemonosa. Es causada por estreptococos y se caracteriza por su gran componente edema-
toso y un acumulo purulento no delimitado por membrana piégena.

L FRECUENCIA *7

La incidencia varia entre 2 % a 33 %. Tasas de recurrencia de 4 % a 15 %.

La mastitis es mas frecuente en las semanas segunda y tercera del posparto, y la mayoria de
estudios sefiala que entre el 74 % y el 95 % de los casos ocurren en las primeras 12 semanas. Sin
embargo, puede ocurrir en cualquier momento de la lactancia, incluso en el segundo afio.

El absceso mamario, que ocurre entre el 1-5 %, también es méas frecuente en las primeras 6
semanas del posparto, pero puede ocurrir mas tarde.

IV ETIOLOGIA "*¢

Los agentes mas frecuentes son el Staphylococcus aureus y Staph. albus coagulasa-positivos.
A veces se han encontrado Escherichia coliy Streptococcus (a-, - y no hemolitico), y este Ulti-
mo ha ido unido, en unos pocos casos, a infeccion estreptocdcica neonatal. Raramente se han
identificado mastitis como complicacion de la fiebre tifoidea y otras infecciones por salmonelas.
Mycobacterium tuberculosis es otra causa rara de mastitis (En poblaciones donde la tuberculosis
es endémica, puede encontrarse M. tuberculosis en alrededor del 1 % de los casos de mastitis,
asociada en algunos casos con amigdalitis tuberculosa en el nifio). Se ha observado que Candida
y Cryptococcus causan mastitis flngica.

V  FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS "

- Primiparidad.
- Estado nutricional deficitario.
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- Pezones aplanados, hundidos 0 muy pequefios.

— Mastitis previas.

- Labio o paladar hendido del neonato.

— Lesiones en el pezdn como grietas o fisuras.

- Sala de neonatos contaminada con Staphylococcus aureus intrahospitalario.
— Contaminacion de las manos de la madre.

- Trabajo fuera del hogar.

— Mala técnica de amamantamiento.

- Estrés materno.

VI CUADRO CLINICO 1

a. Criterios de diagnostico. 2 0 mas de lo siguiente:
— Temperatura = 38 °C en dos medidas con 6 horas de diferencia, después de 7 dias pos-
parto.
- Escalofrios, pueden presentar nauseas, vomitos
- Sensibilidad, eritema, tumefaccion o fluctuacion focal o difusa generalmente de una mama.
- Secrecion purulenta por el pezén.
- Inflamacion de ganglios axilares.

b. Signos de Severidad

Tumefaccion a tension e intensamente dolorosa sugestiva de absceso o con obstruccion al drenaje
lacteo ylo con decoloracion o necrosis cutdnea. Compromiso del estado general, Hipotension,
Fiebre alta y persistente.

c. Complicaciones
Absceso mamario con o sin Necrosis que requiera reseccion de tejido mamario. Sepsis y su
asociada disfuncion de drganos.

d. Diagnéstico diferencial
— Mastitis no Infecciosa.
- Ingurgitacion mamaria.

Conducto bloqueado.

Carcinoma Inflamatorio.

EXAMENES AUXILIARES

Vi

a. De patologia clinica
- Hemograma.
- Grupo sanguineo, factor Rh y marcadores de dafio de érganos, si infeccion es severa.
— La PAAF es la técnica de eleccion ya que permite un estudio citoldgico (diagnostico dife-
rencial con el carcinoma inflamatorio) y microbiolégico (gram, cultivo y antibiograma) de la
secrecion lactea o purulenta.

b. Deimagenes
La ecografia es util para realizar el diagnéstico diferencial entre:
- Mastitis difusa: Apreciamos una zona discretamente hipoecogénica con pérdida de la
definicion de las estructuras.
- Absceso: Se observa una coleccion bien delimitada, irregular y de predominio hipoecogéni-
co. Si esta organizado puede haber también tabicaciones y zonas de mayor ecorrefringencia.
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VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA "t

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales:

FONE (Categorias II-1, 1I-2)

o Hospitalizar a la paciente si hay criterios de severidad o complicaciones.

e Solicitar examenes de laboratorio y ecografia si amerita. Cultivo especialmente en casos re-
fractarios o de adquisicion hospitalaria.

e Continuar la lactancia.

Terapia sintomatica
- Paracetamol 500 mg VO ¢/6 h o Ibuprofeno 400 mg VO c/8 h.

Terapia antibiética ambulatoria
- Dicloxacilina 500 mg VO c/6 horas x 10 a 14 dias.

Otra alternativa
— Cefalexina 500 mg, Clindamicina 300 mg, Eritromicina 500 mg cada 6 horas; o Amoxicili-
na/Clavulanico 875 mg, VO ¢/12 h o Ciprofloxacino 500 mg ¢/12 h.
En casos de mastitis subareolar, los gérmenes mas frecuentes son anaerobios y los far-
macos de eleccion son clindamicina (300-600 mg/6 h VO o EV), cloxacilina (500 mg/6 h VO) +
metronidazol (7,50 mg/kg/6 h EV), o amoxicilina-clavulanico (875/125 mg/8 h VO).

Terapia parenteral
- Cloxacilina1gEVoIMc/6 hx2a3dias.

Otra alternativa
- Cefazolina 1 g, Oxacilina, Clindamicina.
La duracion usual del tratamiento antibiotico es de 10 a 14 dias.

En Absceso Mamario: El tratamiento consiste en la incision y drenaje quirlrgico, sin esperar
a la fistulizacion espontanea. Las incisiones deben ser arqueadas, concéntricas a la areola, sobre
la zona de méaxima fluctuacion o sobre la mas declive.

Se realiza desbridamiento de todos los posibles tabiques y lavado con abundante suero salino
fisiologico. Se debe dejar un drenaje tipo Penrose, que se retirara a las 48 horas. Si vemos que en
la cavidad drenada queda alguna zona sangrante, se realizaréa un taponamiento con compresas o
gasas las primeras 24 horas. Se debe enviar una muestra de pus para cultivo y antibiograma y la
pared del absceso para estudio anatomopatoldgico.

El antibidtico sera cloxacilina 2 g/4 h EV o cefazolina 1 g/6-8 h EV. La alternativa para las
pacientes alérgicas sera vancomicina 1 g/12 h EV o teicoplanina 400 mg/24 h EV. Se realizaran
curas diarias lavando la cavidad con suero salino.

Criterios de alta
Paciente con resolucion o disminucion de la flogosis de la mama, sin evidencias de compromiso
sistémico y afebriles por = 48 h.

Pronéstico
De acuerdo a la severidad de la infeccion.
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IX 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 complicacion de la Mastitis debe ser referida a un establecimiento con
FONB para evaluacion por profesional con exdmenes auxiliares.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas

- FONB (Categoria I-4)

Toda paciente que requiera drenaje de absceso u hospitalizacién por criterios de severidad y no se
cuente con profesional médico capacitado o no tenga el equipamiento requerido debe ser referida
a un establecimiento con FONE.
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X FLUXOGRAMA

MASTITIS PUERPERAL

Puérpera con fiebre pasadas
las 24 h Posparto

v

- Signos inflamatorios NO Buscar otra
focales o difusos en mama _} causa de

- Secrecion purulenta fiebre puerperal

- Adenopatias axilares

l3|

| MASTITIS |

+

- Iniciar Antibidticos

- Calmar el dolor

- Antipiréticos si T 2 38.5 °C
- Mantener lactancia

- Hospitalizacion
- Antibiéticos EV
- Drenaje de Abscesos

SI

¢Buen Estado
General?

A 4

Tratamiento Ambulatorio

Evolucién
favorable Afebril
248 h

- Reevaluar Antibiéticos
- Buscar complicaciones

h 4
Controlen7a10d
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INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

CIE10

Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica: 086.0
Infeccion de Episiotomia o de Desgarro : 086.1

| DEFINICION "2

Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica: Es una Infeccion de Sitio Quirdrgico (ISQ) que ocurre
a cualquier nivel de la incision para la cesarea, incluyendo la cavidad abdominal.

Infeccion de Episiotomia o Desgarro: Es la que ocurre a nivel de la Episiotomia o del Desgarro
posparto. Aunque no es considerada una ISQ, los criterios diagndsticos son muy semejantes.

Il CLASIFICACION

o 1SQ Superficial: Infeccion a la piel y Tejido Subcutaneo: Celulitis. Absceso.
1SQProfunda: Infeccion de Fascia o Musculo: Fascitis. Mionecrosis.
e 1SQ de Organo/Espacio: Infeccion Sub Fascial o Intracavitaria: Absceso pélvico.

Il FRECUENCIA

La incidencia de Infeccion de Herida Operatoria poscesarea varia entre 2,8 % a 10 %. En el INMP
para el afio 2007 fue de 2,47 %. La incidencia de Infeccion de Episiotomia o Desgarros es menor
del 1 %. Aunque se desarrolla en los primeros 3 a 10 dias, puede presentarse hasta los 30 dias.>

IV ETIOLOGIA

Aunque la Infeccion es por lo general polimicrobiana, los agentes mas frecuentes son Staphylo-
coccus epidermidis, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, y Proteus
mirabilis. La fisiopatologia involucra la diseminacion bacteriana desde la cavidad uterina 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 anaerdbicas y frecuentemente incluye
Streptococcus pyogenes o Clostridium perfringens. En la Infeccion de Herida Operatoria de Co-
mienzo Temprano (< 48 horas después del procedimiento), los microorganismos mas probables
son el Estreptococco del Grupo A o el Clostridium.51

V  FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 2"

Del paciente

e  Obesidad / desnutricion e Técnica no esteril

e Diabetes Mellitus. e Inadecuado manejo de tejidos
e Anemia. e Tiempo operatorio prolongado
e Inmunosupresion. e Hipotermia perioperatoria

e RPM/ Corioamnionitis e Hemorragia profusa

e Ascitis.

e Endometritis

e  Preeclampsia.

e Nuliparidad

e Bajo nivel sécio econémico
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VI MEDIDAS DE PREVENCION

WHO Global guidelines forthe prevention of surgical site prevention. WHO, 2016
(http://www.who.int/gpsc/ssi-prevention-guidelines/en/)

e En pacientes sometidos a cualquier procedimiento quirargico, NO se debe quitar el cabello
0, si absolutamente necesario, solo debe ser eliminado con mediante corte con tijera. El
afeitado esta fuertemente contraindicado en todo momento, ya sea preoperatoriamente o
en la sala de operaciones.

e La profilaxis antibiética quirdrgica (PAQ)) debe administrarse antes de la incision quirdrgi-
ca, cuando estd indicado.

e PAQ debe administrarse dentro de los 120 minutos antes de la incision, mientras se consi-

dera la vida media del antibiotico.

Pacientes adultos sometidos a anestesia general con intubacién endotraqueal para

procedimientos quirtrgicos debe recibir una fraccién del 80% de oxigeno inspirado

intra operatoriamente y, si es factible, en el inmediato periodo postoperatorio por 2-6 h.

Las soluciones antisépticas a base de alcohol basadas en clorhexidina (CHG) para la de-

ben las utilizadas en la preparacién de la piel del sitio quirdrgico.

e Esunabuena practica clinica para los pacientes bafiarse o ducharse antes de la cirugia. Ya
sea un jabon normal o un jabdn antiséptico podrian usarse para este propésito.

o No hay pruebas suficientes para recomendar a favor o en contra de la irrigacion salina de
las heridas incisionales para el propésito de prevenir ISQ.

e Considere el uso de irrigacion de la herida incisional con una solucion de povidona yodada
acuosa antes del cierre con el propésito de prevenir ISQ, particularmente en heridas lim-
pias y contaminadas.

e Durante la intervencién limite el numero de personas y la apertura de puertas.

e Asegurar que todo el equipo quirdirgico es estéril y mantener asepsia durante toda la cirugia.

e No continue la antibitico profilaxis en el post operatorio, es innecesario y contribuye a
producir resistencia microbiana.

VIl CUADRO CLINICO ™3™

A. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO
o 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 incision.
- Organismos aislados en cultivo de la secrecion o de tejido de la ISQ.
- Al'menos uno de lo siguiente —dolor, eritema, tumefaccion, o calor— y apertura delibera-
da de la incision por el Cirujano responsable.
- Diagnostico de Infeccion de Sitio Quirargico Superficial por el Cirujano responsable o por
el examinador.
o Profunda: La Infeccion ocurre dentro de los 30 dias después del procedimiento e involucra
los tejidos blandos profundos (fascia, masculo) de la incision, y al menos uno de lo siguiente:
- Drenaje purulento de la incision.
- 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 reoperacion, o por exa-
men radioldgico o histopatoldgico.
- Diagnéstico de ISQ profunda por el cirujano responsable o por médico examinador.

133



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

il

IX

Organo/Espacio: La Infeccién ocurre dentro de los 30 dias después del procedimiento y

parece relacionada con la operacion. Involucra cualquier parte de la anatomia (6rganos, espa-

cios), ademas de la incision, que fue abierta 0 manipulada durante una operacion, y al menos

uno de lo siguiente:

- Drenaje purulento a través de dren colocado a nivel de 6rgano/espacio.

- Organismos aislados en cultivo de la secrecion o de tejido extraidos del area 6rgano/espacio.

- Hallazgo directo de un absceso a nivel del érgano/espacio durante la reoperacion, o por
examen radiolégico o histopatoldgico.

— Diagnostico de 1SQ de Organo/Espacio por el cirujano responsable o por médico exami-
nador.

SIGNOS DE SEVERIDAD

- Tumefaccion a tension e intensamente dolorosa, sugestiva de absceso y/o con decolora-
cion o necrosis cutanea.

- Distension abdominal o signos peritoneales con sospecha de Absceso Intraabdominal.

- Compromiso del estado general, Hipotension, Fiebre alta y persistente.

COMPLICACIONES

- Fascitis necrotizante con dafio extenso de tejidos.
- Dehiscencia de la Fascia.

- Sepsis y su asociada disfuncién de érganos.

— Fistulas Utero cutaneas o a otros 6rganos.

— Abscesos y Fistulas perineales.

- Dehiscencias y Eventraciones.

- Sindrome Adherencial.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Seroma.

— Hematoma.

- Hemoperitoneo.

- Endometritis con Fistulas Utero cutaneas.

EXAMENES AUXILIARES

DE PATOLOGIA CLINICA

- Hemograma.

- Grupo sanguineo, factor Rh y marcadores de dafio de érganos si infeccién es severa.

- Estudio microbiologico (gram, cultivo y antibiograma) de la secrecién o tejido obtenidos
por Puncién y Aspiracion.

DE IMAGENES
- La ecografia es util para realizar el diagnéstico diferencial entre: Colecciones en pared o
Intrapélvicas.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 4

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales
- FONE (Categorias II-1, 1I-2)
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lesivas a los tejidos y optar més por la Solucidn Salina Normal. Para la extraccion de tejido
necrético posteriormente se ha recomendado el uso de gasa embebida en solucion salina y
cambiada, pero en algunos casos esto retrasa la cicatrizacion y debe usarse con cautela.
e Sien7a15dias no se ha producido su cierre por segunda intencion (espontaneo), se puede
suturar. Se ha reportado aisladamente como una medida efectiva al tratamiento de la Infeccién
de Episiotomia con incision, curetaje y cierre primario bajo cobertura antibiética constante *
o Terapia antibiotica ambulatoria en Infeccion Superficial
- Ampicilina 500 mg VO ¢/ 6 h con/sin Metronidazol 500 mg VO ¢/8 h.
Otra alternativa
— Cefalexina 500 mg, Clindamicina 300 mg, Eritromicina 500 mg, Amoxicilina 500 mg,
VO c/6 h.
o Terapia antibiotica en Infeccion Profunda
- Penicilina G 2 millones EV ¢/6 h mas Gentamicina 5 mg/kg c/24 h mas Metronidazol 500
mg EV c/8 h.
Otra alternativa
— Penicilina G 6 millones EV ¢/6 h mas Gentamicina 5 mg/kg c¢/24 h EV méas Clindamicina.
900 mg EV c/8 h.
— Ceftriaxona 2 g EV c/24h con/sin Clindamicina con/sin Gentamicina o Amikacina.

CRITERIOS DE ALTA
Pacientes sin evidencias de compromiso sistémico y afebriles por 48 h a mas.

PRONOSTICO
De acuerdo a la severidad de la infeccion.

X 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 complicacion de la Infeccion debe ser referida a un establecimiento con
FONB para evaluacion por profesional con exdmenes 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 o no tenga el equipamiento requerido, debe ser referida
a un establecimiento con FONE.
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Xl FLUXOGRAMA

Puérpera con fiebre
Pasadas las 24 h Posparto

i

- Signos inflamatorios focales o difusos| No
en incisién de Cesarea o Episiotomia —}
o Desgarro
- Secrecion o drenaje purulento
- Dehiscencia de sutura

ls.

INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA OBSTETRICA, DE
EPISIOTOMIA O DE DESGARRO

!

Buscar otra
causa de
fiebre puerperal

- Iniciar Antibiéticos

- Calmar el dolor

- Antipiréticos si T 2 38,5 °C
- Limpieza y curacién de herida
- Exdmenes auxiliares

- Hospitalizacion

- Antibiéticos EV

- Curacion y drenaje
de colecciones

Signos de
severidad

- Reevaluar Antibiéticos

- Buscar y manejar
complicaciones

- Considerar Laparatomia

Evolucién
favorable
Afebril 248 h

Tratamiento
Ambulatorio

Controlen7a10d
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DEFINICION

SEPSIS Y SHOCK SEPTICO
CIE 10: A41.9

En el afio 1991 se realizo el primer consenso de sepsis y shock séptico por el Colegio Americano
de Médicos de Térax y la Sociedad Americana de Cuidados Criticos ' y otras sociedades cienti-
ficas, planteandose definiciones de sepsis y trastornos asociados a la sepsis que tienen vigencia
hasta la actualidad (Tabla 1):

Tabla 1

Definiciones de sepsis y trastornos asociados a la sepsis

Septicemina Conjunto de situaciones clinicas en las que se encuentran microorganismos en
la sangre. Este término es ambiguo y se recomienda su eliminacion.
Sindrome de Respuesta inflamatoria sistémica a diversos estimulos (traumatismo, infeccion).
respuesta Su diagnostico exige dos 0 mas de las siguientes alteraciones:
inflamatoria 1. Temperatura: > 38 °C 0 < 36 °C
sistémica (SRIS) | 2. Frecuencia cardiaca: > 90 latidos/min
3. Frecuencia respiratoria: > 20 respiraciones/min o0 PaCO, < 32 mm Hg
4. Recuento leucocitario: > 12000 cel/mm?®, <4000 cel/mm? 0 > 10 % de formas
inmaduras
Sepsis Respuesta sistémica a la infeccion. La infeccion se considera un fenomeno

microbiano caracterizado por una respuesta inflamatoria a la presencia de mi-

croorganismos o la invasion de tejidos estériles del huésped por los microor-

ganismos.

La respuesta sistémica a la infeccion se manifiesta por dos o mas de las si-

guientes alteraciones:

1. Temperatura: > 38 °C 0 < 36 °C

2. Frecuencia cardiaca: > 90 latidos/min

3. Frecuencia respiratoria: > 20 respiraciones/min o PaCO, < 32 mm Hg

4. Recuento leucocitario: > 12000 cel/mm?, <4000 cel/mm® o0 > 10 % de formas
inmaduras

Sepsis grave

Sepsis asociada con disfuncién organica, hipoperfusion o hipotension. La hi-
poperfusion o las alteraciones de la perfusién pueden cursar acidosis lactica
(> 2 mmolll), oliguria (< 0,5 mi/kg/h al menos durante una h o < 30 ml/2h)
y alteraciones del estado mental (escala de Glasgow 11). La hipotensién se
define como tension arterial sistdlica (TAS) < 90 mm Hg o disminucién de > 40
mm Hg del valor basal en hipertensos con ausencia de otras causas conocidas
de hipotension.

Shock séptico

Sepsis con hipotension (TAS < 90 mm Hg o disminucién > 40 mm Hg del valor
basal), a pesar de la adecuada resucitacién con liquidos en i.v., asociada con
alteraciones de la perfusién que pueden cursar, entre otros trastornos, con aci-
dosis lactica (> 2 mmolll), oliguria (< 0,5 mi/kg/h al menos durante una h o < 30
ml/2h) y alteraciones del estado mental (escala de Glasgow 11)

(Bone RC, Balk RA, Cerra y cols.: ACCP/SCCM Consensus conference: Definitions for sepsis and organ-failure and
guidelines for the use of innovative therapies in sepsis. Crit Care Med 1992; 20: 864-874.
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En el afio 2001 se realizé un segundo consenso para actualizar las definiciones de sepsis
y shock séptico; se habia observado hasta ese momento que la definicion de SIRS se podria
presentar no solo en procesos infecciosos sino también en pacientes quemados, traumatizados
u otras condiciones que alteran el medio interno. Ademas, se empezd a notar que los casos de
sepsis no eran exclusivos para las infecciones bacterianas sino también virales, fingicas y otros
gérmenes. Lamentablemente, la segunda reunion de consenso méas que mejorar las definiciones,
complicaban la interpretacion de las mismas y no era util en el manejo de los casos.? Quince afios
después, en el afio 2016, se realizo el tercer consenso internacional para las definiciones de sepsis
y shock séptico,® con participacion de diferentes sociedades cientificas americanas, europeas y
asiaticas, que consideraron para el manejo del paciente con signos de infeccién solo tres criterios
diagnésticos: “sospecha de sepsis, sepsis y shock séptico”; consideraron no seguir utilizando
los criterios “SIRS” ni “sepsis severa” utilizados en el afio 1991. Otro cambio observado en esta
Ultima reunion de expertos realizada en el afio 2016 fue la definicion de sepsis describiéndola
como “La disfuncién organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregula-
da del huésped a la infeccion dafiando sus propios tejidos”. No es tan importante la virulencia
del germen sino la respuesta exagerada del huésped al microorganismo, causando disfuncion
organica y la mayor probabilidad de muerte.

Este grupo de trabajo disefi¢ criterios clinicos para la “sospecha de sepsis” en pacientes
con signos de infeccion denominado qSOFA, quick SOFA o SOFA rapido, cuyos criterios son los
siguientes (Tabla 2):

Tabla 2. gSOFA (Quick SOFA) Criteria

Frecuencia respiratoria = 22/minutos

Alteracion de nivel de conciencia: Escala de Glasgow < 13

Presion arterial sistdlica < 100 mm Hg

Si el paciente con sindrome febril y signos de infeccion, al ser evaluado al pie de la cami-
lla durante la atencion de emergencia y al aplicar el gSOFA observamos frecuencia respiratoria
> 22 x min, alteracion del estado mental (con escala de coma de Glasgow < 13 puntos) y/o pre-
sion arterial sistdlica < 100 mm Hg; teniendo solo 2 de 3 criterios del gSOFA debe hacernos
“sospechar en sepsis” y el paciente debe ser evaluado exhaustivamente para descartar sepsis
0 shock séptico.

El paciente con “sospecha de sepsis” debe ser evaluado por el médico intensivista para des-
cartar la presencia de disfuncion organica (recordemos que la definicion de sepsis es la presencia
de disfuncién orgénica debido a una respuesta desregulada del huésped a la infeccion). El grupo
de consenso sugiere que la evaluacion de presencia de “disfuncion organica” y “definicion de sep-
sis” sea realizada con el Score SOFAy por el médico intensivista (véase la Tabla 3).

Un Score SOFA = 2 puntos refleja un riesgo general de disfuncion orgénica y ademéas de mor-
talidad de aproximadamente del 10% en una poblacién hospitalaria con sospecha de sepsis. Este
tipo de pacientes con “diagnostico de sepsis” y disfuncion organica debe tener un manejo vigilado
en cuidados intensivos para evitar mayor riesgo de mortalidad.

Finalmente, el diagnéstico de “shock séptico” esta basado en el contexto de un paciente con
diagnéstico de sepsis, con anomalias circulatorias celulares y metabdlicas lo suficientemente pro-
fundas como para aumentar sustancialmente la mortalidad. Estos pacientes tienen la necesidad
de utilizar vasopresores para mantener la presion arterial media = 65 mm Hg y/o presencia
de lactato sérico de 2 mmol/L, en ausencia de hipovolemia.
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Table 3. Sequential (Sepsis-Related) Organ Failure Assessment Score?

Score

System 0 1 2 3 4

Respiration

Pa0,/FI0, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with

(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation

Platelets, x 10°/uL >150 <150 <100 <50 <20
Liver

Bilirubin, mg/dL <1.2(20) 1.21.9(20-32)  2.0-5.9(33-101)  6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)

(umollL)

Cardiovascular MAP =70 mmHg MAP<70mmHg Dopamine<5or Dopamine 5.1-150r  Dopamine > 15 or
dobutamine (any  epinephrine<0.1or  epinephrine > 0.1 or
dose)® norepinephrine < 0.1°  norepinephrine > 0.1°

Central nervous system

Glasgow Coma 15 13-14 10-12 6-9 <6

Scale score®
Renal

Creatinine, mg/dL <1.2(110) 1.2-1.9(110-170)  2.0-3.4 (171-299)  3.5-4.9 (300-440) > 5.0 (440)

(pmol/L)

Urine output, mL/d <500 <200
Abbreviations: FIO,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean ® Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.
arterial pressure; Pa0,, partial pressure of oxygen ¢ Glasgow Coma Scale score range from 3-15; higher score indica-
@ Adapted from Vincent et al.?’ tes better neurological function.

Estos criterios han sido analizados y probados en poblacién extensa con muy buenos re-
sultados. Sin embargo, el principal inconveniente es que la poblacion aplicada a estos criterios
diagnasticos fue poblacion adulta mayor de 45 afios y no gestante, y sucede lo mismo con los cri-
terios diagndsticos consensuados en el afio 1991; es decir, ninguno de estos criterios diagnésticos
considera la definicion de sepsis materna.*

Ante esta situacion, la Organizacion Mundial de la Salud realiz6 una revision sistematica y
convoco a una reunion de expertos, con participacion de diferentes sociedades cientificas del
mundo, para la definicion de sepsis materna,® reunion realizada en mayo de 2017.

La revision sistematica tuvo como objetivo revisar las definiciones de sepsis materna y los
criterios de identificacion establecidos por los diferentes investigadores. Los resultados mostraron
que no existen criterios establecidos entre los articulos consultados para la definicion de sepsis
materna y su identificacion; estos resultados variaron ampliamente.

Por ello, la reunion de expertos planted una definicion de consenso de “sepsis materna”
como “Condicion que pone en riesgo la vida de la mujer, definida como disfuncién organica
resultante de una infeccion durante el embarazo, parto, post aborto o el periodo post parto
(hasta los 42 dias)”. Esta definicion proporciona la base para la prevencion, identificacion y ma-
nejo eficaz de la sepsis materna; se alinea con la comprension actual de sepsis en adultos y se
ajusta también a los criterios de morbilidad materna extrema; sin embargo, no existen evidencias
claras si los criterios del gSOFA y Score SOFA utilizados en adultos puedan ser usados también
en poblacién materna. El grupo de expertos sugirié que deberian realizarse mas estudios para
establecer criterios de identificacion de sepsis y shock séptico exclusivos para este grupo.

En junio de 2017, la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia realizé una Jornada
Internacional de Obstetricia y Ginecologia, donde se discutid el tema y la situacidn actual de la
sepsis materna y el manejo que se debe brindar a las pacientes con esta condicion; los expertos
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alli presentes sugirieron seguir manejando a las pacientes con las definiciones y criterios clinicos
planteados en el afio 1991, hasta que exista una definicién clara de qué criterios utilizar para definir
sepsis materna. Otro acuerdo importante en dichas jornadas fue que los tiempos en el manejo de
la paciente con sepsis materna son importantes. La mortalidad materna por esta causa tiene mu-
cha relacion con el retraso en el diagnostico de sepsis materna, el inicio del tratamiento inmediato,
el tiempo utilizado para decidir la eliminacion del foco séptico y el momento adecuado para el
manejo estricto en cuidados intensivos. EI manejo oportuno de estos casos marcara la diferencia
entre la vida o el fallecimiento de la paciente.

Por ello, el INMP plantea que para la identificacion de casos de sepsis materna consideremos
aun los criterios planteados desde el afio 1991, hasta que podamos tener criterios especificos.
Ademas, es necesario exhortar que ante la identificacion de un caso de sepsis materna o shock
séptico los tiempos en el manejo del caso deben ser estrictos; el manejo oportuno definira el
prondstico de la paciente.

Il ETIOLOGIA

o INFECCION BACTERIANA. La causa mas comun son los bacilos Gram negativos, entre los
que esta a la cabeza la E. coli; el otro grupo importante son los cocos Gram positivos.

o INFECCION VIRAL. Asociados a personas con inmunosupresion (herpes y citomegalovirus),
sin embargo en los ultimos afios hemos tenido pacientes muy comprometidas con infecciones
por influenza AH1N1 y dengue.

e OTROS, entre los cuales tenemos a hongos, rickettsias y parasitos tipo Plamodium vivax y
falciparum.

e En el Instituto Nacional Materno Perinatal las patologias mas frecuentes asociadas a morbi-
lidad materna extrema en el 2017 (Gréfico 1) fueron los casos de sepsis de origen urinario,
seguido por los abortos sépticos, los casos de corioamnionitis, neumonias, endometritis puer-
peral, apendicitis agudas complicadas, sepsis de infeccion de partes blandas y un caso de
leptospirosis.®

Grafico 1. Patologias mas frecuentes asociadas a sepsis. INMP. 2017

Sepsis de origen urinario
Aborto séptico
Carioamnionitis

Neumonias

Endometritis puerperal 16.4 % del total de casos

Apendicitis aguda complicada de MME son por sepsis
Sepsis por infeccion de partes blandas
Leptospirosis
6 5 10 15 20 25

Total de casos = 55

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos Materno - OESA INMP.

141



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

Il FISIOPATOLOGIA

o Impacto de los receptores Toll en el inicio de la sepsis. Estos receptores son considerados
como parte del diagnostico y objetivo terapéutico.

e Los receptores de membrana Toll interaccionan con agentes tan diversos como: endotoxina,
peptidoglicanos, detritus celulares y ADN virico; explican la capacidad del huésped de respon-
der ante cualquier estimulo identificado como no propio.

e Los niveles séricos de factor de necrosis tumoral (TNF) se encuentran elevados en pacientes
con sepsis, aunque dicha elevacion depende tanto de la gravedad como del tipo de proceso
séptico

e Lainterleukina 1 (IL-1) es otra citoquina proinflamatoria de notable actividad en la sepsis.

IV EPIDEMIOLOGIA

e Una revision sistematica realizada en el 2012 reportd 8 estudios que informaron la incidencia
de sepsis, sepsis grave o shock séptico a nivel nacional (4 de EUAy 1 de Brasil, Reino Unido,
Noruega y Australia). La incidencia de sepsis poblacional vari6 de 22 a 240/100,000 nv (la
mayoria de las estimaciones oscilaron entre 149 y 240/100,000 nv); de sepsis grave de 13 a
300/100,000 nv (la mayoria de las estimaciones se encontraban entre 56 y 91/100,000 nv); y
de shock séptico 11/100,000 nv. La tasa de letalidad depende del entorno y la gravedad de la
enfermedad. Puede alcanzar hasta 30 % para sepsis, 50 % para sepsis severa y 80 % para
shock séptico. Si bien los datos fueron compilados utilizando estrictos criterios de inclusién y
exclusion, alin existe un grado de incertidumbre con respecto a las estimaciones informadas.”

e Enelafio 2017, el CDC-MINSA reporté que el 64.8 % del total de muertes maternas ocurrid
debido a causas obstétricas directas, el 29.5 % a causas indirectas y el 5.7 % a causas
incidentales. Dentro de las causas directas, el 5.7 % de los casos fue por sepsis materna. El
8 % de los casos fue por aborto y sus complicaciones, la gran mayoria de ellos por abortos
sépticos.

e Enel INMP, en los tltimos 10 afios el 23 % de las muertes maternas se relaciona con sepsis
materna de origen obstétrico y no obstétrico (total de muertes: 90 casos, desde 2007 hasta el
2017). El 13.4 % de los casos de morbilidad materna extrema ocurridos en el 2017 en el INMP,
se relaciona con sepsis de origen obstétrico y no obstétrico.®

V  CUADRO CLINICO

SIGNOS Y SINTOMAS: La sepsis puede causar sintomas muy caracteristicos que pueden em-
peorar con rapidez. De este modo, puede ocasionar posteriormente dafios muy graves en érganos
vitales como pulmonares, el corazén, los rifiones, el higado y el feto.

VI DIAGNOSTICO

El diagnostico de sepsis materna esta basado en las recomendaciones de la ultima Jornada Inter-
nacional de la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia y los Ultimos criterios de consenso
que se han comentado en la parte inicial de la guia.

Queremos plantear los criterios diagnosticos como parte del manejo de “Clave Amarilla”, para
los diferentes niveles de atencion materna en el pais.

1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y ACTIVACION DE CLAVE AMARILLA EN EL PRIMER NIVEL
DE ATENCION

Paciente que ingresa a un establecimiento de salud con diagndsticos obstétricos y posible foco

infeccioso. Debemos buscar criterios SIRS:
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Sindrome de Respuesta inflamatoria sistémica a diversos estimulos (traumatismo, infeccion).
respuesta Su diagnostico exige dos 0 mas de las siguientes alteraciones:
inflamatoria 1. Temperatura: > 38 °C 0 < 36 °C

sistémica (SRIS) | 2. Frecuencia cardiaca: > 90 latidos/min

3. Frecuencia respiratoria: > 20 respiraciones/min o0 PaCO, < 32 mm Hg

4. Recuento leucocitario: > 12000 cel/mm?, <4000 cel/mm® o0 > 10 % de formas
inmaduras.

Si tenemos 2 0 mas criterios SIRS y la presencia de foco infeccioso en una
paciente en condicion obstétrica, hacemos el diagnostico de sepsis y por lo tanto
debemos activar clave amarilla.

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y ACTIVACION DE CLAVE AMARILLA EN EL SEGUNDO Y
TERCER NIVEL DE ATENCION:

Paciente que ingresa a un establecimiento de salud con diagndsticos obstétricos y posible foco

infeccioso. Debemos buscar criterios SIRS:

Sindrome de Respuesta inflamatoria sistémica a diversos estimulos (traumatismo, infeccion).
respuesta Su diagnostico exige dos 0 mas de las siguientes alteraciones:
inflamatoria 1. Temperatura: > 38 °C 0 < 36 °C

sistémica (SRIS) | 2. Frecuencia cardiaca: > 90 latidos/min

3. Frecuencia respiratoria: > 20 respiraciones/min o PaCO, < 32 mm Hg

4. Recuento leucocitario: > 12000 cel/mm?, <4000 cel/mm® o > 10 % de formas
inmaduras.

Si tenemos 2 o mas criterios SIRS y la presencia de foco infeccioso en una paciente en con-
dicion obstétrica, hacemos el diagnostico de sepsis.

Si las condiciones del hospital nivel Il no son las adecuadas para el manejo de la pa-
ciente (no cuentan con medicina intensiva, o laboratorio especializado o sala de operacio-
nes disponible), pensar en referir a la paciente a un hospital de mayor nivel.

Si existen condiciones adecuadas para el manejo de la paciente, sobre todo para hospitales
nivel Il, se solicitara pruebas de laboratorio para establecer el puntaje de Score SOFA completo,
hemocultivos y urocultivos. La identificacion del puntaje del Score SOFA con las pruebas de labo-
ratorio no debe demorar mas de 1 hora desde la identificacion del caso.

Si con el Score SOFA se identifican criterios de disfuncién organica, estamos ante una SEP-
SIS MATERNA con disfuncion organica y la paciente debe ser hidratada y manejada en cuidados
intensivos; ademas se debe pensar en la eliminacion inmediata del foco séptico. Iniciamos manejo
inmediato (hidratacion, antibioticoterapia, u otro manejo de soporte) en cuidados intensivos.

Si en el transcurso del manejo de soporte, a pesar de haber brindado reposicion adecuada de
liquidos, se tiene la dificultad para mantener la presion arterial media = 65 mm Hg o el nivel de lac-
tato sérico es > 2 mmol/L (18 mg/dL), debemos considerar que la paciente se encuentra en SHOCK
SEPTICO, por lo tanto, en hospital nivel Il o Ill, DEBEMOS ACTIVAR LA CLAVE AMARILLA.

VIl EXAMENES AUXILIARES

LABORATORIO

e Hemocultivos

e Urocultivos

e Hemograma completo
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o Perfil de coagulacion (recuento de plaquetas, TP, TPTa, fibrindgeno).
e Pruebas de funcion hepatica (bilirrubinas totales y fraccionadas, TGO, TGP).
e Glucosa, urea, creatinina.

IMAGENES
e Radiografia de torax.
e  Ecografia obstétrica y de abdomen, si es necesario.

Viil MANEJO

El manejo de los casos de sepsis materna lo planteamos con relacion a las acciones que debe
realizar el equipo de Clave Amarilla, como un sistema de respuesta rapida mediante la activacion
de un equipo multidisciplinario que se anticipa y previene la aparicion de falla multiorganica y la
muerte de la paciente, utilizando protocolos estandarizados y asignacion de roles en los casos de
sepsis y shock séptico. Lo que proponemos aqui son pautas de manejo basado en tiempos y de
acuerdo a la actuacion por niveles de atencion.

1. MANEJO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION
Objetivos

e |dentificacion del foco infeccioso.
o Determinar el diagndstico de sepsis (foco infeccioso + criterios SIRS).
e Brindar manejo inicial y coordinar el traslado de la paciente a un hospital de mayor nivel.

Minuto cero

o Silapaciente llega con sindrome febril, realizamos anamnesis y examen clinico para determi-
nar estado de la gestacion y posible foco infeccioso.
o Establecemos criterios de SIRS:

Sindrome de Respuesta inflamatoria sistémica a diversos estimulos (traumatismo, infeccion).
respuesta Su diagnostico exige dos 0 mas de las siguientes alteraciones:
inflamatoria 1. Temperatura: > 38 °C 0 < 36 °C

sistémica (SRIS) | 2. Frecuencia cardiaca: > 90 latidos/min

3. Frecuencia respiratoria: > 20 respiraciones/min o0 PaCO, < 32 mm Hg

4. Recuento leucocitario: > 12000 cel/mm?, <4000 cel/mm® 0 > 10 % de formas
inmaduras.

e Sitenemos 2 o0 mas criterios SIRS y la presencia de foco infeccioso en una paciente en
condicién obstétrica, hacemos el diagndstico de SEPSIS y por lo tanto DEBEMOS ACTIVAR
CLAVE AMARILLA.

a) Brindamos tratamiento inicial

o Verificamos y mantenemos via aérea permeable. Si hay disponibilidad de oxigeno, admi-
nistrar por canula binasal 2 a 4 litros por minuto, 0 mascara de Venturi 3 a 5 litros por minuto,
0 por mascara con reservorio 8 a 10 litros por minuto; asegurando que se mantenga una
saturacion de oxigeno mayor del 95 %.

e Canalizar via periférica: Con catéter de grueso calibre, asegurando 1,000 mL de cristaloides
(solucién salina normal al 0.9 %) en los primeros 20 min y otros 1,000 mL en los siguientes 40
min. Se seguira infundiendo liquido en volimenes de 50-70 mi/kg cada 20 min. Considerar no
respuesta a la hidratacion, si luego de una hora de aplicacion de liquidos la paciente presenta:
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« presion arterial sistolica persistente por debajo de 90 mm Hg, * nivel de conciencia reducido a
pesar de la reanimacion, * frecuencia respiratoria de 25 respiraciones por minuto o necesidad
de ventilacion mecénica. Continuar la hidratacion si no hay mejora. Tener en cuenta las condi-
ciones preexistentes (por ejemplo, enfermedad cardiaca, enfermedad renal, etc.).?

e Manejo de la causa infecciosa: Sila sospecha es una infeccion bacteriana, iniciar antibié-
ticos en forma empirica con lo que cuenta el establecimiento de salud. Si sospechamos una
causa diferente a la infeccién bacteriana, brindar tratamiento segun lo establecido en guias
clinicas o tratamiento de soporte. Tener en cuenta la toma de muestras para anélisis de labo-
ratorio y cultivos previo al tratamiento antibiético, si es posible.

e Monitoreo materno-fetal: Realizar el monitoreo de las funciones vitales cada 15 minutos y si
es gestante el monitoreo de los latidos cardiacos fetales cada 15 min.

e Coordinacion del traslado y referencia adecuada: Es importante la coordinacién e informa-
cién que se brinde al establecimiento de salud de mayor nivel donde sera referida la paciente,
con hoja de referencia debidamente llenada, legible y firmada por el personal de salud que
manejo el caso. Si es posible, enviar una copia de la historia clinica. Es necesario también
tener en cuenta que en el traslado de la paciente, el acompafiamiento debe ser realizado por un
personal capacitado para el manejo del caso si existe alguna intercurrencia durante el traslado.

Minuto 60

b) A los 60 minutos de haber recibido a la paciente en el establecimiento de salud nivel |,
habremos logrado:

o Definir el diagnostico de sepsis y probable foco infeccioso.

e Manejo inicial en curso y monitoreo de funciones vitales y materno-fetales establecido.

o Paciente referida en condiciones adecuadas y con profesional capacitado.

2. MANEJO EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

Objetivo

e Determinar sepsis, identificacion del foco séptico, brindar tratamiento inicial.

o Determinar sepsis con disfuncién organica (mediante Score SOFA).

o Establecer sila paciente se encuentra en shock séptico y realizar manejo en unidad de cuida-
dos intensivos y manejo médico-quirargico para desfocalizacion.

e Referencia del caso si el establecimiento no cuenta con unidad de cuidados intensivos o sala
de operaciones disponible.

e  Cuidado posterior a la desfocalizacion en cuidados intensivos cada dos horas hasta salir del
shock séptico. Acudir al llamado de equipo de clave amarilla si el médico intensivista lo solicita.

Minuto cero

e Paciente que llega con sindrome febril, realizamos anamnesis y examen clinico para determi-
nar estado de la gestacion y posible foco infeccioso.
e  Establecemos criterios de SIRS:

Sindrome de Respuesta inflamatoria sistémica a diversos estimulos (traumatismo, infeccion).
respuesta Su diagnéstico exige dos o mas de las siguientes alteraciones:
inflamatoria 1. Temperatura: > 38 °C 0 < 36 °C

sistémica (SRIS) | 2. Frecuencia cardiaca: > 90 latidos/min

3. Frecuencia respiratoria: > 20 respiraciones/min o PaCQ, < 32 mm Hg

4. Recuento leucocitario: > 12000 cel/mm?, <4000 cel/mm® o0 > 10 % de formas
inmaduras.
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Si tenemos 2 0 mas criterios SIRS y la presencia de foco infeccioso en una paciente en con-

dicion obstétrica, hacemos el diagnostico de SEPSIS MATERNA.

Si el establecimiento de salud nivel Il no cuenta con médico intensivista y/o cuidados

intensivos activo y/o sala de operaciones disponible, debera actuar como estableci-

miento de salud nivel I, brindara el manejo inicial a la paciente y preparara la referencia
de la paciente a un establecimiento de mayor nivel.

Si el establecimiento nivel Il cuenta con lo necesario para el manejo de la paciente, brindara

el TRATAMIENTO INICIAL:

- Verificamos y mantenemos via aérea permeable. Si hay disponibilidad de oxigeno,
administrar por canula binasal 2 a 4 litros por minuto, o mascara de Venturi 3 a 5 litros
por minuto, o por mascara con reservorio 8 a 10 litros por minuto; asegurando que se
mantenga una saturacion de oxigeno mayor del 95 %.

- Canalizar via periférica: Con catéter de grueso calibre, asegurando 1,000 mL de cristaloides
(solucién salina normal al 0.9 %) en los primeros 20 min y otros 1,000 mL en los siguientes 40
min. Se seguira infundiendo liquido en volimenes de 50-70 mi/kg cada 20 min. Considerar no
respuesta a la hidratacion, siluego de una hora de aplicacion de liquidos la paciente presenta:
« presion arterial sistolica persistente por debajo de 90 mm Hg, « nivel de conciencia reducido
a pesar de la reanimacion, « frecuencia respiratoria de 25 respiraciones por minuto o nece-
sidad de ventilacion mecanica. Continuar la hidratacion, si no hay mejora. Tener en cuenta
las condiciones preexistentes (por ejemplo, enfermedad cardiaca, enfermedad renal, etc.).®

- Manejo de la causa infecciosa: Si la sospecha es una infeccion bacteriana, iniciar anti-
biéticos en forma empirica con lo que cuenta el establecimiento de salud. Si sospechamos
una causa diferente a la infeccion bacteriana, brindar tratamiento segun lo establecido en
guias clinicas o tratamiento de soporte. Tener en cuenta la toma de muestras para analisis
de laboratorio y cultivos previo al tratamiento antibiético si es posible.

- Monitoreo materno-fetal: Realizar el monitoreo de las funciones vitales cada 15 minutos
y si es gestante el monitoreo de los latidos cardiacos fetales cada 15 min.

- Solicitar examenes de laboratorio: Poniendo énfasis en las muestras de cultivo de san-
gre y orina, las pruebas necesarias para la evaluacion del score SOFA (perfil de coagula-
cion, pruebas hepéticas, pruebas de funcion renal, analisis de gases arteriales y lactato
sérico) previo al inicio de antibiéticos. Ecografia obstétrica para la evaluacion del bienestar
fetal.

Minuto 60

a)

Reevaluacién del caso con pruebas de laboratorio para la valoracion del Score SOFA por mé-
dico intensivista y observar respuesta al manejo con fluidos y antibioticoterapia. Verificacion
del monitoreo de las funciones vitales y los latidos cardiacos fetales.

Si no hay respuesta al tratamiento inicial, se observa dificultad para mantener la presion arte-
rial media = 65 mm Hg y necesidad de vasopresores o el nivel de lactato sérico es > 2 mmol/L
(18 mg/dL), a pesar de brindar reposicion adecuada de volumen, estamos frente a un SHOCK
SEPTICO, por lo tanto el personal del establecimiento de salud tiene que ACTIVAR LA CLA-
VE AMARILLA.

equipo de clave amarilla

El equipo de clave amarilla debe estar conformado por:
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Médico Gineco-Obstetra: Determinara el estado actual de la gestacion y la culminacion del
embarazo si la paciente es gestante y manejo quirdrgico posterior al parto para eliminar el
probable foco séptico gineco-obstétrico segun evaluacion.
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e Meédico intensivista: Brindara el manejo especializado para la estabilizacion de la paciente
y el manejo del shock séptico, realizara el seguimiento de la paciente con Score SOFA para
determinar dafio de dérganos y riesgo de mortalidad, y definira el manejo de la paciente en
cuidados intensivos.

e Meédico anestesidlogo: Conocera la gravedad del caso y preparara, con ayuda del personal
de enfermeria, la sala de operaciones para el manejo quirirgico y anestesioldgico que recibira
la paciente para su desfocalizacion inmediata.

o Profesional de enfermeria: Servira de apoyo a las indicaciones que dara el médico intensi-
vista garantizando via area permeable y la via endovenosa con el manejo inicial en éptimas
condiciones. Monitoreara las funciones vitales hasta el ingreso de la paciente a UCl o SOP u
otras funciones asignadas.

o Profesional de obstetricia: Garantizara el monitoreo adecuado del bienestar fetal si la pa-
ciente es gestante u otras funciones asignadas.

e Técnico de enfermeria: Sera de ayuda a los procesos de enfermeria y obstetricia en el
manejo de la paciente.

o Personal de laboratorio: Garantizara la rapidez de los resultados de laboratorio y la priori-
zacion de los mismos.

e Personal de banco de sangre: Garantizara la disponibilidad inmediata de hemoderivados
que se necesitaran en el acto operatorio y en cuidados intensivos con prioridad y si es ne-
cesario.

Minuto 180

e Equipo de clave amarilla después de la evaluacion del caso, ya se habrén instalado las si-
guientes acciones:
- Paciente manejada en la Unidad de Cuidados Intensivos.
- Se habra iniciado el manejo médico-quirdrgico para la eliminacion del foco séptico.

e  Se sugiere evaluacion cada dos horas por parte del equipo de clave amarilla hasta que se
supere el shock séptico. La evaluacion continua posterior al manejo quirargico es importante.

o El médico intensivista convocara al equipo de clave amarilla si existe descompensacion de
la paciente o solicita la reunion del equipo para toma de decisiones posteriores al manejo
brindado.

IX COMPLICACIONES

La mortalidad por shock séptico ha variado muy poco, oscila entre 35 a 80 %, a pesar de los
notables progresos en fisiopatologia, antibiéticoterapia, cirugia sobre el foco séptico y medidas
de soporte vital.”? Los principales problemas observados son disfuncioén organica multiple, Insu-
ficiencia renal aguda, coagulacion intravascular diseminada, eventos cardiacos, sufrimiento fetal
agudo, obito fetal.
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X

FLUXOGRAMA

FLUJO DE ATENCION DE PACIENTE SEPSIS MATERNA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD NIVEL |

Paciente en condicion obstétrica ingresa
por fiebre y posible infeccion

y

4

Anamnesis y examen fisico
Evaluacion de condicion obstétrica
Evaluacion SIRS y probable foco séptico

y

4

SIRS con d

0s 0 més criterios
Foco infeccioso identificado

si

ACTIVAR CLAVE AMARILLA

Y

Verificamos y mantenemos
via aérea permeable

Y

Canalizar via periférica
e hidratacion

4

Manejo de la causa infecciosa
y monitoreo materno-fetal

Y

Referencia oportuna y con
personal capacitado a
establecimiento de mayor nivel

T

[

Manejo de soporte y observacion
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FLUJO DE ATENCION DE PACIENTE SEPSIS MATERNA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD NIVEL II-lll

Paciente en condicion obstétrica ingresa
por fiebre y posible infeccion

\

Anamnesis y examen fisico
Evaluacion de condicion obstétrica
Evaluacién SIRS y probable foco séptico

’

SIRS con dos 0 mas criterios
Foco infeccioso identificado

Si NO

[

Tratamiento inicial:

- Verificamos y mantenemos via aérea
permeable

— Canalizar via periférica e hidratacion

- Manejo de la causa infecciosa y
monitoreo materno-fetal

- Examenes de laboratorio para
evaluacion de Score SOFA, cultivos

Manejo de soporte y observacion

\

Reevaluacion posterior a manejo inicial:

— PAM < 65 mm Hg, necesidad de
vasopresores

— Lactato sérico > 2 mmol/L

Y

SHOCK SEPTICO - ACTIVAR
CLAVE AMARILLA

Y

Equipo de Clave Amarilla asume el rol

Y

- Paciente atendida en Cuidados Intensivos
- Paciente con foco séptico controlado

Y

Control cada 2 horas en UCI hasta
salir del shock séptico
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

EMBARAZO PROLONGADO
CIE-10: 048

| DEFINICIONES

Embarazo prolongado es aquel que se extiende mas alla de las 42 semanas de amenorrea (294
dias 0 mas).2%"8

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

SEGUN ACOG-2013 '

La nueva clasificacion cronolégica para las embarazadas esta patrocinada por el ACOG y la Socie-
dad de Medicina Materno-fetal e incluye:

e Término precoz: 37 a 38 semanas y 6 dias.

e Término: entre 39 y 40 semanas y 6 dias.

e  Término tardio: entre 41y 41 semanas y 6 dias.

e  Post-término: 42 0 mas semanas.

I FRECUENCIA

Su incidencia varia en alrededor del 10 % de las gestaciones™ y se considera de alto riesgo por
condicionar una mayor morbimortalidad perinatal (macrosomia, retardo de crecimiento intrauteri-
no, sufrimiento fetal, muerte fetal).* Asi como a un incremento también en la morbilidad materna
(parto instrumentado, desgarros en canal del parto...). Este aumento de riesgo se inicia ya a partir
de la semana 41."

Il ETIOLOGIA

La etiologia del embarazo prolongado no ha sido dilucidada. Sin embargo, la causa mas comun es
un error en determinar el tiempo real de gestacion; si se conoce la fecha de Ultima menstruacion
normal, los factores hormonales, mecanicos y fetales han sido relacionados con su génesis.

IV FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS *¢

Varias condiciones maternas se han sugerido como factores predisponentes para el desarrollo de
embarazo prolongado:

e Antecedente de embarazo prolongado.

Primigravidez.

Herencia.

Sobrepeso materno.

Edad avanzada.™

V  DIAGNOSTICO

El diagnéstico de embarazo en vias de prolongacion y embarazo prolongado se basa en el cono-
cimiento exacto de la edad gestacional:

Amenorrea calculada desde el primer dia del tltimo periodo menstrual, cuando es segura y
confiable.

Examen ultrasonografico 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).®
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Examenes complementarios (Evaluacion del bienestar fetal)

Pruebas de Bienestar fetal:

e Perfil Biofisico fetal

Valoracion de la cantidad de liquido amnictico:

La técnica Maxima columna de liquido amniético (MCL) parece ser la recomendada en la GCP,
ya que el ILA comparado con el MCL se ha relacionado con un mayor nimero de intervenciones
obstétricas sin mejorar los resultados perinatales. '

e  Flujometria Doppler

El Ginico parametro Doppler que ha sido capaz de predecir peores resultados en la GCP (incremen-
to de riesgo de meconio y de menor pO, en pH AU en corddn) ha sido el IPACM.™

e Monitoreo Electrénico Fetal: Test No Estresante, Test Estresante.

VI MANEJO

Debido al riesgo de morbimortalidad perinatal, que va en aumento a partir de las 41 semanas de
gestacion,” todo embarazo mayor a 41 semanas debe hospitalizarse para evaluar bienestar fetal
y terminar gestacion.”* %

La evidencia mas reciente indica que la finalizacion de la gestacion a partir de las 41 semanas
se asocia a una mejoria en los resultados perinatales al haberse relacionado con una disminucion
en la morbi-mortalidad perinatal (menor incidencia de sindrome de aspiracién meconial), sin au-
mentar el porcentaje de cesareas."

De forma especifica, en pacientes con edad materna avanzada (= 40 afios) u obesidad (IMC
> 30), dada la evidencia que el riesgo empieza a ser significativo incluso antes de la semana 41,
se recomendara la finalizacion de la gestacion = 40 semanas.?

MEDIDAS GENERALES
e Hospitalizacion.
e  Examenes de laboratorio.

- Hemograma completo.
Grupo sanguineo y factor Rh.
- Glucosa, urea y creatinina.
Perfil de coagulacion.
Examen de orina.

MEDIDAS ESPECIFICAS
e Evaluacion del Bienestar Fetal.
e 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 maduracion cervical e induccion. Después de
una primera induccion fallida, realizar una segunda induccion a las 24 horas.
— Cesarea: Si las pruebas de bienestar fetal indican compromiso fetal (PBF menor o igual a
6, test estresante positivo, test no estresante no reactivo y Flujometria Doppler con signos
de redistribucion de flujos) o después de 2 inducciones fallidas.
o Criterios de alta
- Gestantes
EG < de 41 semanas con pruebas de bienestar fetal normales. Control semanal.
- Posparto
Estabilidad hemodinamica.
Ausencia de infeccién o signos de alarma (sangrado, fiebre).
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VIl REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

e Referencia: Gestacion > 40 semanas, se refiere a Hospital Nivel Il / Il por el riesgo de in-
suficiencia placentaria, sufrimiento fetal, muerte intrauterina y necesidad de evaluacién del
bienestar fetal (Perfil Biofisico fetal, Eco Doppler, monitoreo electrnico fetal.

o Contrarreferencia: Resuelto el caso y paciente en puerperio mediato (2°-3° dia), sera contra-
rreferida a su Centro de Salud de origen.
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Vil FLUXOGRAMA

GESTACION > 40 SEMANAS FACTORES ASOCIADOS:
« Antecedente de Embarazo
prolongado
« Herencia
v « Primigravida
Confirmar Edad Gestacional + Sobrepeso Materno
Evaluar Ecografia | Trimestre + Edad materna avanzada
Fecha de Ultima Menstruacién

A v
41 semanas o Entre 40 y 41
mas semanas
A 4 v
HOSPITALIZAR MANEJO AMBULATORIO
Pruebas de Bienestar Fetal Pruebas de Bienestar Fetal
Examenes Auxiliares cada 3 dias

normal <5

y
Perfil Biofisico Fetal:
Pozo vertical > 2
Test No Estresante
Test Estresante

Condiciones
Obstétricas y
(BISHOP)

Maduracioén

favorable

anormal
PARTO
VAGINAL

Induccién
2 Veces

A

CESAREA

o
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RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
CIE 10: 036.5

| DEFINICION

TERMINOLOGIA: PRECISIONES CONCEPTUALES

La RCIU es conceptualmente un crecimiento anormal de origen multifactorial que complica el em-
barazo y se asocia a morbilidad a corto, mediano y largo plazo, aumentando el riesgo de muerte
en 2 a 4 veces a pesos < P5; mas aln si se agrega prematuridad y anormalidad hemodindmica
severa." Su comprension sigue mejorando, aunque su deteccion y manejo siguen siendo un reto.

El término Pequefio para la Edad Gestacional (PEG) se usa errdneamente como sinénimo
de RCIU*®y en algunas guias esreservado exclusivamente para el neonato.! Muchos?™ usan este
término en el anteparto y posparto para el grupo definido operacionalmente por un corte estadistico
(peso estimado fetal o peso al nacer por debajo del percentil 10), que exige un proceso diagnostico
para determinar si es una incapacidad para alcanzar el potencial de crecimiento genéticamente
determinado™® (Restriccion del Crecimiento Intrauterino-RCIU) o solo un crecimiento concor-
dante con las caracteristicas maternas/paternas y su potencial genético, y sin factores clinicos
ni causantes de crecimiento anormal'® (Pequefio Sano o constitucionalmente normal - PCN).
Esta diferenciacion es un gran reto, en especial en el tercer trimestre; y a pesar de que las guias
del ACOG, RCOG, Medicina Fetal Barcelona, Irlanda y Canadéa concuerdan con la definicién con-
ceptual de la DRCIU, en sus DEFINICIONES operacionales ain hay algunas discrepancias.*’

Menos dificil es la pequefiez asociada a anormalidad estructural cromosémica, genética o
infecciosa llamada RCIU anémalo o malformativo.

Catalogar a todo PEG como RCIU aumenta la sensibilidad diagnéstica, pero también la inter-
vencion innecesaria a los PCN. Catalogar erroneamente a un verdadero RCIU como PCN falla en
detectar el riesgo de morbimortalidad. Por otro lado, usar rigidamente solo el P10 o una curva de
referencia de peso inadecuada conduce a la pérdida de un porcentaje de verdaderos RCIU con
peso > P10 cuyo potencial de crecimiento sea mayor al de esta poblacion.>""

Il EPIDEMIOLOGIA

Hay reportes de que solo del 10 al 36 % de los PEG al nacer son identificados anteparto.' Lo mis-
mo se extrapola para RCIU y PCN, aunque no hay datos exactos con terminologias uniformes. En
1998, Garcia y cols™ hallaron en el INMP una frecuencia de 6,8 % de «RCIU definido como < P10»
y en el afio 2012 los PEG representaron el 13,8 % de los egresos hospitalarios en neonatologia del
INMP.** Castillo hallé en una muestra seleccionada que solo el 18 % de RCIU verdaderos fueron
diagnosticados anteparto. Ticona y cols™® hallaron una incidencia nacional de «RCIU definido solo
como <P10» de 10,1 %y de 6,4 % para el INMP, lo cual se explica por el subdiagnéstico por el uso
de una tabla de peso (IMPROMI) desfasada y con cortes muy bajos, cuando el centro de referencia
podria ser ralmente del 10 al 15 %.

Segun reportes, la proporcion de PCN explica el 50-70 % de los PEG en una poblacion, pero
la proporcion de RCIU andémalos (5-10 %) y no anémalos (10-15 %) variara con la salud de la
poblacién, pudiendo ser tedricamente cero en gestantes saludables y sin comorbilidad con fetos
genéticamente normales.?®

Tras detectarse RCIU tardios (tradicionalmente calificados errdneamente como constitucionales
por normalidad del Doppler umbilical), la razén historica de 50-70% para PCN deberia ser menor.
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Il ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Es multifactorial (Tabla 1)."* El crecimiento fetal esta relacionado con la disponibilidad materna de
nutrientes y con la capacidad de la placenta para transportarlos. El trastormno de placentacion (remo-
delacion defectuosa de arterias espirales con vasoconstriccion cronica de vellosidades) no es la tnica
causa de RCIU: No esperar siempre resistencia aumentada de uterinas, madurez placentaria precoz
ni preeclampsia; no catalogar como PCN si hay factores causantes de déficit de crecimiento fetal, ya

que sin ser severos pueden actuar sinérgicamente.

Tabla 1: Factores causales de RCIU y grado de asociacion

FETALES

Aneuploidias ( trisomia 18, 13 y 21; triploidias, disomias unipaternas para cromosomas 6, 14 y 16)

Malformaciones no cromosdmicas (Gastrosquisis, Onfalocele, Cardiopatias, etc.)

Sindromes genéticos (Cornelia de Lange, Brachman-de Lange, Russell-Silver, Fanconi, Roberts, etc.)

Infecciones (Citomegalovirus, Sifilis, Malaria, Rubeola, Toxoplasma, TBC, HIV, etc.)

MATERNO Y ENTORNO GESTACIONAL: MAYORES OR > 2

Edad materna > 40 a

Enfermedad Renal

Tabaquismo > 11/dia

Sindrome Antifosfolipidico

Usuaria de Cocaina

PEG-RCF paterno

Ejercicio vigoroso diario

Amenaza de aborto

PEG-RCF-Obito anterior

Pre eclampsia o Hipertension gestacional se-

vera actual

PEG-RCF materno

Baja ganancia ponderal

Hipertension Cronica

Diabetes y Enfermedad vascular

MATERNO Y ENTORNO GESTACIONAL : MENORES OR < 2

Anemia materna moderada a severa

Pre eclampsia previa

Edad materna > 35 a

Intervalo gestacional < 6my > 60 m

Nuliparidad

Hipertension gestacional leve

indice de Masa Corporal < 20 0 > 25

Consumo de alcohol

Tabaquismo 1 a 10/dia

cardiopatia,

Embarazo tras Fertilizacion in vitro

enfermedad pulmonar

Baja ingesta de frutas pre gestacional

Consumo de cafeina > 300 mg/dia en el 3er
trimestre

PLACENTARIAS

Placenta Previa

Tumores placentarios (Corioangiomas, hemangiomas, insercidn velamentosa, etc.)

Mosaicismo placentario aislado

Hemorragia anteparto inexplicada

Arteria umbilical Unica aislada

IV CUADRO CLINICO Y CLASIFICACION

La tipificacion en simétrico y asimétrico no tiene correlacion con la causa ni con el manejo y se reem-
plaza por RCIU Temprano (< 34 semanas) y Tardio (> 34 semanas), que tiene mayor utilidad clinica
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en el diagndstico y manejo.™"° Aunque Savchev et al® hallaron que 32 semanas maximiza las dife-
rencias entre temprano y tardio, y actualmente se usa este corte, aunque algunas caracteristicas es-
tan presentes en ambos tipos. EI RCIU temprano (20-30 %) es facilmente identificado por su tipica
anormalidad en el Doppler de la Arteria Umbilical (DoAU) y otros vasos arteriales (Arteria Cerebral
Media-ACM, Istmo adrtico) y venosos (Ductus Venoso y Vena Umbilical). EI RCIU tardio (70-80 %),
erroneamente confundido con el PCN, tiene tipicamente el DoAU normal, pero alta proporcion de
anormalidad de ACM/ratio cerebroplacentario y escasamente del Istmo aortico; adicionalmente, el
peso < P3, uterinas > P95 y otros parametros' 2% permiten diferenciarlo del PCN.

Debe eliminarse el concepto de que el DoAU anormal es requisito para la catalogacion de RCIU
y criterio estricto para que el resto de pardmetros hemodinamicos puedan alterarse. Esto cataloga
falsamente el déficit de crecimiento anormal como Pequefio Sano o Constitucional y pone en riesgo
el pronostico perinatal. La Tabla 2 presenta las caracteristicas clinicas diferenciales referidas.®

Tabla 2. Tipos de presentaciéon RCIU menor y mayor de 34 semanas segun caracteristicas.
Las proporciones son en general (algunos reportan variacion entre nacidos vivos vs. 6bitos). Resume
varios estudios que pueden variar en definiciones para RCIU y valores de referencia Doppler.

CARACTERISTICAS RCIU TEMPRANO RCIU TARDIO
Causas Generalmente por trastorno de placentacion |  El trastorno de placentacion es
moderado a severo leve a moderado y/o multiples,
sinérgicas
NST no reactivo 81-100 % 49,0 %
PBF anormal 36-71 % 2,0%
Incidencia Baja (0,5 %) Alta (> 5 %)
Tolerancia Mejor Tolerancia a la hipoxia: Deterioro Menor tolerancia a hipoxia,
progresivo antes de la muerte deterioro relativamente subito.
Diagnéstico Facil: Mas del 80 %. Tipicamente con Dificil: < 50 %, signos sutiles y
Deteccion alteracion Doppler en multiples vasos. secuencia inconstante. Mejora con
Secuencia constante en general. algoritmo.
Comorbilidad RCIU en 62,2 % de PE temprana. Si hay solo | RCIU en 25,8 % de PE tardia. Son
materna: RCIU, puede presentarse PE posterior al frecuentes: Anemia, Desnutricion,
Preeclampsia (PE) diagnéstico. TBC placentaria leve.
Seguimiento Mas facil: Secuencia permite predecir muerte, |  Dificil: Deterioro vascular mas
excepto si asocia preeclampsia que complica | agudo con redistribucion de flujos y
0 aparece. necesidad de evaluacion integrada
mas frecuente
Doppler Anormalidad DoAU (31-89 %), ACM/RCP Anormalidad DoAU en el 5 %,
(55 %), Ductus venoso (19-30 %) y Uterinas | ACM/Ratio cerebroplacentario
(94 %). (70 %), Istmo adrtico, Uterinas (26
Otros como istmo aodrtico estratifican el riesgo,| %) y Ductus venoso (0-0,5 %).
pero no necesario para el Diagnostico
Mortalidad Tienen alta mortalidad y morbilidad perinatal |Menor mortalidad y morbilidad pero
acrecentada por la prematuridad. contribuyen mas a la mortalidad
total.

Momento del Parto La severidad del compromiso arterial y Doppler cerebral e Istmo adrtico y
venoso, y la edad gestacional permiten  |una evaluacion integrada ayudan al
programar el momento y la via del parto momento y via del parto.

Manejo Dificil: Evaluar riesgo de morbimortalidad por |  Facil: Terminar gestacion, por
prematuridad versus muerte intrauterina mayor sobrevida. Mayor impacto
de la deteccion y manejo.
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V  DIAGNOSTICO: PRECISIONES OPERACIONALES

PREDICCION Y SCREENING

El screening integrado o multiparametros? 2'25 combinando la historia clinica, antecedentes ma-
ternos, Doppler de Arterias Uterinas (DoAULt) y factores angiogénicos o bioquimicos permiten tener
la mayor prediccion y sensibilidad diagnéstica. Un modelo integrado en el primer trimestre?! inclu-
yendo Proteina plasmatica asociada al embarazo, beta hCG libre, Presion arterial media y Doppler
de uterinas hallé, con 15 % de falsos positivos (FP), una tasa de deteccion de 73 % para PEG
temprano (90 % con preeclampsia y 40 % sin preeclampsia). Para el PEG tardio, con 15 % y 50 %
de FP, las tasas de deteccion fueron de 32 % y 70 %, respectivamente; sin diferencia significativa
entre los casos con y sin preeclampsia. La nueva piramide de control prenatal®? debe ser la nueva
forma de evaluacién en gestantes, enfatizando la evaluacion del primer (11 a 13 + 6 s) y segundo
trimestre (22 a 24 s). El screening combinado a las 32 semanas® detectd 90 % de los PEG < P5
que nacieron pretérmino, pero a < 60 % de los que nacieron a término; la deteccion aumentd a
70 % con el screening a las 36 semanas.?*

DIAGNOSTICO

La presente guia reserva y fomenta el término PEG solo como un criterio de entrada operacional
no diagndstico,® ' % que incluye al pequefio sano o constitucional (PCN) y a la mayoria de
RCIU;™3 .25 por tanto, un proceso que empiece y termine en PEG no es un proceso diagnostico y
revela falla en la diferenciacion entre normalidad y anormalidad del crecimiento.

Al ser una patologia con diversas manifestaciones y causas, el peso fetal por si solo no es sufi-
ciente para el diagnéstico; esto explica porqué la evaluacion ecografica rutinaria en el 3er trimestre,
sin una estrategia de busqueda ni uso de un algoritmo diagnéstico, no mejora su deteccion.'s -2
Ademas, usar solo indicadores de trastorno de placentacion (resistencia en Arterias Uterinas y Um-
bilicales) no detecta RCIU de origen no placentario o placentario leve. Analiticamente, ademas, en
gestantes de bajo riesgo un peso < P3 aislado con seguridad es un RCIU, pero en alto riesgo puede
ser suficiente un peso fetal < P10 para pensar en un RCIU y no en un PCN. El siguiente algoritmo
permiti identificar 86,4 % de casos de RCIU, a diferencia del 18 % sin el uso de este y ademas
identificar RCIU de cualquier edad gestacional o tipo de presentacion y de multiples causas, y ha
demostrado utilidad e impacto.™ % Su Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, CP +y CP — global
fue de 86,4 %, 95,9 %, 86,4 %, 95,9 %, 21,3 y 0,14, respectivamente.

ALGORITMO DIAGNOSTICO MULTIPARAMETRO PARA RCIU

Modificado de Castillo W. Identificaciéon de restriccion del crecimiento intrauterino tardio con
Doppler umbilical normal mediante algoritmo diagnéstico multiparametro en el INMP. Rev. Pert
Investig Matern Perinat. 2013; 2(1): 19-22."

Paso 1. Determinacion de Edad Gestacional por FUR o ecografia precoz confiable o parametros
actuales (Diametro transverso del cerebelo). Cambiar edad obtenida por FUR si varia > 5 dias
con ecografia de 7 a 8 semanas o > 7 dias con ecografia de 9 a 15 semanas. Anteponga la edad
gestacional real (en base a que) en su informe ecografico.

Paso 2. Calculo del Peso Fetal: Formula de Hadlock 4 es la recomendada por alto porcentaje de
aciertos. La Tabla de peso fetal OMS-2017 ha usado Hadlock (sin DBP).

Paso 3. Determinacion del Percentil de Peso para la edad: La curva de Hadlock es la mas
sensible de las gestionadas en la Tabla 3. La OMS recomienda al 2017 usar la tabla multinacional
de OMS por Kiserud T et al. (Semejante a Hadlock seguin estudio en prepublicacion y presentado
en SPOG 2017: “Impacto de las curvas de referencia de peso fetal y neonatal sobre el diagnéstico
y pronéstico perinatal en RCIU” - Castillo W).
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Las de Ticona, Williams, INPROM, Intergrowth y Krample generan subdiagnéstico y no deberian
usarse. Queda en discusion si el déficit de peso en altura se asocia a la hipoxia de altura o es un pa-
tron de crecimiento normal sin eventos adversos, y cual tabla de referencia de peso es la mas idonea.

Paso 4. Busqueda de Factores maternos e Indicadores asociados a RCIU
4.1. Factores Maternos que afectan la transferencia de nutrientes

Trastorno Hipertensivo actual: Hipertension y Gestacional o Preeclampsia
Enfermedad autoinmune actual: Lupus Eritematoso S o Sindrome Antifosfolipidico
Diabetes Gestacional, Cardiopatia o enfermedad pulmonar crénica materna
Desnutricion materna: indice de Masa Corporal (IMC) pregestacional < 18

Abuso de sustancias: alcohol, drogas o tabaco durante el embarazo

Anemia severa durante el embarazo: Hemoglobina < 7 g/dl

Antecedente de trastorno hipertensivo o RCIU en embarazo previo

4.2 Indicador de Trastorno de la Placentacion

Resistencia aumentada en Uterinas (IP medio > P95) segiin Gémez ()
Presencia de Notch o Hendidura protodiastélica bilateral a EG > 28 semanas ()
Madurez placentaria precoz < 36 semanas ()

4.3 Indicador de Compromiso Hemodinamico Fetal

Doppler de Arteria Umbilical con IP > P95 segun FMF-Parra o diastole ausente o reversa
Doppler de Arteria Cerebral Media con vasodilatacion (IP < P5), segtn Arduini’
Indice Cerebro placentario anormal: IP ACM / IP AU < P5, segln Baschat

Istmo Adrtico de resistencia aumentada: IP > P95 (Del Rio) o didstole ausente/reversa
Ductus venoso anormal: IP DV > P95 segun FMF-Parrau onda “a” ausente o reversa
* Segun estudio en curso “Impacto de los valores de referencia Doppler sobre el diagndstico y pronés-

tico perinatal” - Castillo W, basarse desde ahora en Parra para ACM sin las consideraciones técnicas
ideales falla en detectar fetos en riesgo de desenlace adverso.

4.4 Indicador de Bienestar Fetal Anormal

e Perfil Biofisico Fetal < 4/10 0 < 6/10 con oligoamnios (ILA < 5), Manning ()
e Cardiotocografia anormal < 7 pts. (Variabilidad < 5 y no reactividad en ausencia

de sedacion; o patron desacelerativo) ()
e Oligoamnios Severo (ILA < 2) sin PBF ni Cardiotocografia ni pérdida de liquido ()

Paso 5. Clasifique como un RCIU cualquiera de las 3 definiciones operacionales
Peso < Percentil 3 aislado.
Peso > P3 a < Percentil 10, mas alguno de los siguientes:

1.
2.

Compromiso Hemodinamico Fetal: Doppler anormal de Arteria Umbilical, ACM, Ratio
Cerebroplacentario, Istmo adrtico o Ductus venoso.

Bienestar Fetal Anormal: Perfil Biofisico o Cardiotocografia anormal.

Factor Materno que afecte la transferencia de nutrientes segiin Algoritmo.

Indicador de Trastorno de la Placentacion: Resistencia aumentada o Notch bilateral en
A. Uterinas (> 28 sem) o Madurez placentaria precoz (> 36 sem).

Peso > P10 a < P25 + (Circunferencia Abdominal < P10 o Detencion/disminucion del
crecimiento o Tabla de peso personalizada) con/sin Indicador de Compromiso Hemodi-
namico Fetal o Bienestar fetal anormal.

Paso 6. Clasifique como un Pequeiio Constitucional Normal o “Pequeiio Sano” lo siguiente:
Peso Estimado Fetal > P 5 a < P10 sin Factores maternos ni Indicadores asociados a RCIU.
Normalidad de multiples parametros de bienestar. Ayuda al diagnéstico que haya una CA
significativamente > percentil 10 mas fémur corto aislado.
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A diferencia de propuestas internacionales, creemos muy improbable que un PEF < P5
“aislado o con Doppler umbilical, ACM y uterinas normal” pudiera ser un Pequefio Sano. El
criterio de entrada logico es que ambos padres sean “constitucionalmente pequefios”. Es un
diagnostico de descarte.

Muchos fetos son erréneamente calificados como pequefios sanos asumiendo normali-
dad de la resistencia de la arteria umbilical segun Arduini, referencia que ya no debe ser usada
para demostrar normalidad.

Paso 7. Clasifique como Riesgo, Tendencia o Progresion a RCIU lo siguiente:
e Peso Estimado Fetal > P10 a < P25 con CA > P10 pero < P25, con presencia de Factor Ma-
terno que afecte la transferencia de nutrientes o Indicador de Trastorno de la Placentacion.

Sin presencia de Indicador de compromiso hemodinamico ni de bienestar fetal anormal.

Realice reevaluacion en 2 a 3 semanas, dependiendo de la edad gestacional.

El flujograma posterior ha demostrado en nuestra Institucion mayor sensibilidad en la detec-
cién y mejor prondstico perinatal en RCIU: “Impacto de 2 algoritmos diagndsticos en la deteccién y
prondstico perinatal de RCIU y pequefio constitucional” - Castillo W, estudio en curso.

Al'momento de construir la presente guia, existe variabilidad mundial en los valores de referencia
usados para el Doppler fetal (Tabla 4). La referencia de Arduini®® para Arteria Cerebral Media ya no
es usada por la Fetal Medicine Foundation (FMF), Fetal Medicine Barcelona y ACOG. La referencia
en Arduini para A. umbilical es alin usada en Espaiia y México y ya no por FMF. Los percentiles de
Arduini son significativamente mas altos que los de Parra y otros autores y ha generado el subdiag-
néstico de RCIU por haber sido catalogados como Doppler Umbilical normal. Para IP de Ductus
Venoso la FMF usa los rangos de Parra y Barcelona los de Hecher.* También se usan los rangos de
pulsatilidad de AU y ACM seglin Baschat en algunos paises. Aunque existe impacto en el diagnds-
tico, seguimiento, manejo y asociacion prondstica, segln los rangos de referencia usados,* lo cual
dificulta la comparabilidad de los estudios, la mayor sensibilidad para deteccion de eventos adversos
quiza sea una evaluacion integral.

VI COMPLICACIONES Y SECUELAS **

e Muerte intrauterina y perinatal.

o Asfixia y Encefalopatia neonatal.

o Parélisis cerebral (asociada o no a retardo mental): Cuadriplejia espastica o paralisis cerebral
discinética.

e Desarrollo neuroldgico infantil anormal.

e Morbilidad neonatal.

e Sindrome metabdlico en el adulto.

VI EXAMENES AUXILIARES

e Monitoreo Electronico Fetal: Sensibilidad del 85-93 % y Especificidad del 40-50 % para
acidemia fetal.? Dada su hipoxia cronica preexistente,*® usualmente® "% revelan CTG ante-
parto o intraparto sin reactividad, con variabilidad disminuida o tipo II, y en mucha menor fre-
cuencia desaceleraciones tardias o patrones tipo Ill. Y los RCIU tardios evidencian progresion
a acidemia y muerte, rapida y no totalmente predecible.

e Ecografia:

- Doppler: Es la prueba primaria. La evaluacion multivaso? * % *% es la mas usada por ser
mas predictiva de evento adverso, aunque no todos concuerdan.’

- Perfil Biofisico Fetal: El RCOG?y Barcelona® alertan de tasa de 15-50 % de resultados
falsos positivos y de 11 a 23 % de falsos negativos con el PBF en RCIU temprano severo
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Tabla 4. Valores de referencia Doppler usados

VALORES DE REFERENCIA DOPPLER FETAL Y MATERNO 2017
Recopilacion y elaboracion: Dr. Walter Castillo Urquiaga

Servicio de Medicina Fetal INMP Lima, Per(

ARTERIAS ARTEPR; ﬁ:yo?)l;'ICAL ARTERIA CER::IIIEE IIGEDI A ACM Parra RATIO DUCTUS |DUCTUS ACM VPS| ISTMO
UTE'RINAS FMF Longitudinal UMB_IL_ICAL Arduini 1990 2007_FMF CEREBRO | VENOSO |VENOSO |Mari 20_00 AORTIFO
EG| Gomez 170 fetos Ardum|1990 Transversal 1467 fetos Proximal |PLACENTARIO | Parra 2007 | Hecher | Anemia | DelRio | EG
2008 " .| asamedia ., ... | 160 fetos | Baschat 2003 FMF 1994 [Moderada| 2006
Porcion: asa media Porcion no
P95 P5 | P50 | P95 P95 P5 | P50 [ P95 P5 P5 P50 [P95| P95 [15MoM| P95
A I O P P 2.03 1.36 [ 183 | 230 | ... 16 oo | oo 0.89 38.2 297 |20
20 154 | e | e | e 1.96 140 | 1.87 | 2.34 156 | e | oo 0.88 40 300 |21
22 147 | e | e | e 1.90 144 [ 191 ] 237 | ... 1.53 Joo 0.87 49 3.04 |22
23 141 093 1.25 | 1.69 1.85 147 | 1.93 | 2.40 147 15 0.68[1.09 0.86 44 307 |23
24| 135 [0.90[1.21]164 1.79 149 | 1.96 | 242 1.53 1.46 0.66[1.06 0.85 46 311 |24
25| 130 [087[1.17]159 1.74 151 | 1.97 | 244 1.58 143 0.64[1.04] 0.83 48 314 |25
26| 125 [084[1.14]154 1.69 152 | 1.98 | 245 1.62 14 0.62(1.01 0.82 504 318 |26
27 121 0.82 | 1.10 | 1.49 1.65 1.53 | 1.99 | 245 1.64 1.37 0.60(0.99| 0.81 52 321 |27
28| 117 [079[1.07|145 1.61 1.53 | 1.99 | 246 1.65 1.35 0.58(0.96| 0.80 554 325 |28
29| 113 | 077 1.04 [ 140 1.57 1.53 | 1.99 | 245 1.64 1.32 0.57[0.94[ 0.79 58 328 |29
30| 110 | 0.75)1.01 [ 1.36 1.54 152 | 1.98 | 244 1.62 1.29 0.55[0.91| 0.78 60.7 332 |30
31 1.06 [ 0.72(0.98 | 1.32 1.51 151 | 1.97 | 243 1.58 1.27 0.53[0.89 0.76 64 335 |31
32| 104 |070)095]128 1.48 149 | 1.95 | 241 1.53 1.25 0.52)0.87| 0.75 66.6 338 |32
33| 101 |068)092]124 1.46 146 | 1.93 | 2.39 1.46 1.22 05]084| 074 70 342 |33
34| 099 | 066089120 1.44 143 | 1.90 | 2.36 1.39 1.2 0.490.82| 0.73 731 345 | 34
35| 097 |064)086]1.17 143 140 | 1.86 | 2.32 1.31 1.18 0.47)0.80| 0.72 76 349 |35
36| 095 |062)084(1.13 142 1.36 | 1.82 [ 2.28 1.22 1.16 0.45)0.78| 0.71 80.2 352 |36
37| 094 |0.60)081]1.10 1.41 132 | 1.78 | 2.24 1.12 1.14 0.4410.76| 0.70 84 356 |37
38| 092 |0.58)0.79(1.06 1.40 127 | 173 | 2.19 1.03 1.13 0.4310.74| 0.68 88 | . 38
39| 091 0.56 | 0.76 | 1.03 1.40 121 | 167 | 2.14 0.93 1.1 0.41)0.72] 0.89 7 39
40| 0.90 |[0.55]0.74|1.00 1.40 115 | 1,61 | 2.08 0.83 1.09 0.4 /0.70| 0.89 9.6 | .. 40
A 089 | o | e [ e 1.41 108 [ 155 | 201 | v | ae e | | e | e | 4
Y3 I I P I 101 [ 148 | 194 | v | e e e | e | e | 42

Comparar la edad gestacional real, en semanas mas dias para mayor exactitud.

y no lo recomiendan, a diferencia de otros." %2 Sugerencias recientes afirman que esos
hallazgos pueden ser muy distantes al evento adverso (> a 1 semana) y con errores
técnicos, y es prudente acortar el intervalo de evaluacién a 2 veces/semana;® asi un
PBF patologico (< 4/10 sin oligoamnios o 6/10 con oligoamnios) debe ser una indicacién
absoluta de terminacion del embarazo independiente del Doppler en > 26 semanas,® y
hay que considerarlo’ ante un resultado equivoco (< 6/10 con liquido normal o < 8/10 con
oligoamnios), en especial en RCIU tardio.
e Complementarios: Descartar comorbilidad materna™ que agregue riesgo y por tanto permita

decidir el mejor momento y via del parto 0 un manejo particular.

- Hemoglobina, hematocrito.

- Grupo sanguineo, Rh.

Vil MANEJO Y VIGILANCIA

— Otros a descartar comorbilidad materna

- Glucosa, urea, creatinina.

Depende de la edad de presentacion, el grado de severidad, compromiso hemodinamico, biofisico
o cardiotocografico y las complicaciones maternas asociadas. EI RCOG menciona que el PBF y la
CTG no deben ser usados como las Unicas formas de vigilancia. A pesar de estas controversias y
hallazgos no consistentes,* muchos consideran que una evaluacion integrada (Doppler multivaso,
PBF y CTG) ofreceria la mayor posibilidad predictiva de dafio o de seguridad de bienestar® 733 y
su implementacion estaria limitada solo por cuestiones técnicas o de recursos.
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Tabla 5. Clasificacion y manejo de RCIU segtin anormalidad del Doppler

Compendio y modificacion: Dr. Walter Castillo Urquiaga

Clasificacion y manejo de RCIU segun estadios por alteraciones Doppler Barcelona-RCOG-ACOG

Servicio Medicina Fetal INMP 2015

Estadio Coljrelra cion Criterios estadios (B) Monitoreo Finalizacion del embarazo y via
fisiologica (alguno de)
| Pequefiez severa + AU IP > P95 Semanal BARC: 37 semanas por cualquier criterio
Insuficiencia + RCP<P5 ACOG/SMFM: 37 semanas si AU > P95
placentaria leve + PEF<P3 RCOG: RCOG: 37 s segiin AU > P95, ACM < P5
+ IPACM <P5 2 vecesfsem Induccion Trabajo de Parto
+ IPAUterinas > P95 | silPAU > P95

Factor materno
causante RCIU

MEF continuo, el 50% requerira cesarea
emergencia.

Insuficiencia
placentaria severa

AU, diastole ausente

Istmo Adrtico reverso

2 veces/sem

RCOG:
Diario x AU aus

BARC: 34 semanas
ACOG/SMFM: 34 sem si AU diastole ausente
RCOG: 32 si DV normal, antes si anormal

Cesarea
1l Baja sospecha de AU, diastole reversa Cada 1-2 dias | BARC: 30 semanas
Acidosis fetal ACOG/SMFM: 32 semanas para AU reversa
(Deterioro IPDV>P 95 RCOG: RCOG: 32 si DV normal, antes si anormal
avanzado) Diario x AU rev Cesarea
\% Alta sospecha de DV reverso 12h BARC: 26 semanas
Acidosis fetal CTGc<3ms Cesarea
(Alto Riesgo Muerte) | Dip y/o variabilidad < 5

* En preeclampsia y otros factores maternos no es prudente considerar como pequefio constitucional aun con Doppler normal.
En preeclampsia es no predecible.
Valores Doppler libres de factores de confusion y con referencias sensibles, ya que varian entre organizaciones.

RCOG 2013; ACOG/SMFM 2013 s6lo A Umbilical B: Barcelona 2017.

Enfatizamos que la busqueda, identificacion y mejor manejo del RCIU impactara en la dismi-
nucion de la mortalidad perinatal en 20 % y que un porcentaje significativo de muertes perinatales
con RCIU no tuvieron evaluacion integrada® ni evaluacion a través de un algoritmo o flujograma
como los propuestos.*®

CRITERIOS ABSOLUTOS PARA TERMINACION DEL EMBARAZO A CUALQUIER EDAD
GESTACIONAL: 3 .%2.33

a) PBF anormal < 4/10 puntos.

b) Comorbilidad materna severa que amerite terminacion.

Sino hay los criterios previos, la Tabla 5 presenta el manejo segun estadios o alteraciones Doppler
segln Medicina Fetal Barcelona,® 2 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists® y el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia,’ y es una base no rigida sobre la cual debe
individualizarse las modalidades e intervalos de vigilancia.

FACTORES ASOCIADOS A FRACASO DE PARTO VAGINAL .47

Peso menor P3, Oligoamnios, PBF < 8/10 sin oligoamnios, TST preinduccion < 7 (Fisher), nulipa-
ra, Bishop < 2, induccion con prostaglandinas, ACM vasodilatada, istmo aortico reverso, cesarea
previa y comorbilidad materna.
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NECESIDAD DE HOSPITALIZACION

Todo RCIU detectado a la admision (prioritariamente > 26 semanas) debe recibir una evaluacion
integrada (Doppler, PBF y CTG).

Control ambulatorio. Si esta es normal, no hay necesidad de terminar la gestacion, no posibilidad
de progresion ni pérdida del bienestar a corto plazo (menos de 3 a 4 dias) y ausencia de comorbi-
lidad materna que pueda descompensarse.

Internamiento. Si no hay necesidad de cesarea de emergencia, amerita una reevaluacion o eva-
luacion complementaria, inicia induccion de trabajo de parto, para programar cesarea desde inter-
namiento o presenta una comorbilidad que amerite mayor vigilancia.

OTRAS CONSIDERACIONES

En RCIU con Preeclampsia la progresion Doppler es impredecible y aunque el manejo sugerido
depende de la evolucion de cada uno de ellos, se ha encontrado pronostico adverso comparable
entre PE severa sin RCIU vs PE severa por RCIU*y podria no ser tan prudente considerar la pre-
sencia de RCIU en Preeclampsia como leve. En RCIU < 32 semanas los trastornos hipertensivos
aparecen de novo o progresan y complican, y son una de las causas de terminacion del embarazo
ylo muerte materna fetal.*® Considerar para la vigilancia y manejo la presencia de comorbilidades
que aumentan aisladamente la mortalidad intratitero como la Obesidad, Diabetes Gestacional, etc.

En < 32 semanas considerar sulfato de magnesio para neuroproteccion y corticoides para
maduracion pulmonar hasta las 36 semanas.

La supervivencia del RCIU < 26 semanas es < de 50 % y con una tasa de 80 % para compli-
caciones mayores.* En > 26 semanas se han reportado mejoras cuando se realiza una vigilancia
estricta y protocolizada, con solo 8 % de mortalidad y 70 % de sobrevida libre de morbilidad neo-
natal severa.®

La induccion del parto es realizada con oxitocina y catéter de Foley. Algunos® no aconsejan
usar prostaglandinas, aunque otros si. El Misoprostol 25 g cada 6 horas por 2 dosis en pacientes
seleccionadas podria disminuir la tasa de cesareas con menores complicaciones y disconfort que
el catéter Foley.

En trabajo de parto a la admisién y sin criterios para fracaso de parto vaginal o de necesidad
de cesarea de emergencia debe realizarse monitoreo continuo de la FCF y en instituciones con
disponibilidad inmediata de sala de operaciones. El fin de la deteccion y manejo quiza no deba ser
solo evitar muerte sino acidemia y riesgo de dafio neuroldgico

IX REFERENCIA, CONTRARREFERENCIAY RECOMENDACIONES

e Establecimientos de nivel | deben realizar y fomentar el control prenatal con inversion de la
Piramide que enfatice el 1er y 2do trimestre, precisando la edad gestacional y la prediccion
de RCIU y Preeclampsia.

o Doppler de Arterias Uterinas en el 1er y 2do trimestre, prioritariamente en grupos de riesgo.
En el tercer trimestre también permite el diagndstico aunque no estara alterado en RCIU de
causa no placentaria o placentaria leve.

e Busqueda e Identificacion de RCIU a través del algoritmo y flujograma propuestos para per-
mitir un diagnostico y manejo mas uniforme. La consignacion de la edad gestacional real en la
conclusion del informe ecogréfico y la determinacion del percentil de peso fetal deben ser parte
obligatoria y rutinaria de toda evaluacion ecogréfica.

e Detectar un PEG obliga a realizar el diagndstico especifico (RCIU vs. Pequefio Constitucional
Sano) y/o referir a establecimientos de mayor complejidad.

e Eldiagnéstico de RCIU deberia ser un indicador auditable y sujeto a vigilancia por su reper-
cusion en la mortalidad perinatal.
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La medicion de la altura uterina no es mas sensible que la ecografia.

En pacientes incluso de bajo riesgo, la evaluacién ecografica con un algoritmo de busqueda
alrededor de las 36 semanas, frente a las 32, detecta mas casos de RCIU.

Toda gestante cuyo feto presente peso menor al percentil 10 y cercano a este debe ser refe-
rida inmediatamente para evaluacién Doppler.

La evaluacion ecografica solo biométrica y el Doppler umbilical no son suficientes para el
diagnéstico y manejo del RCIU tardio. La normalidad del Doppler no es sinénimo de Pequefio
Sano o Constitucional.

Realice una evaluacion integrada (Doppler primariamente, y secundariamente Biofisica y
Cardiotocografica) en aquellos que tienen posibilidad de ser sometidos a parto vaginal o alta
hospitalaria. Referir si no se dispone de estas pruebas.

Un alto porcentaje de muertes perinatales con RCIU no fueron diagnosticados; no se realizd
la prueba primaria ni una evaluacion integrada.

Como estrategia que permita la investigacion, seguimiento y vigilancia de RCIU se sugiere
considerarlo en los diagndsticos neonatales.

Como tdpico sugerido: investigar la aplicabilidad e impacto de las recomendaciones de la
presente guia a nivel nacional.
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X FLUJOGRAMA BUSQUEDA Y DETECCION DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO

INTRAUTERINO®

Ecografia > 22 semanas Si PEF > P10 a < P25, considere RCIU si
Use Algoritmo diagnéstico Multiparametros Doppler o bienestar anormal o CA < P10. Un

(Especialmente en sospecha de RCIU) porcentaje es RCIU sin ser PEG.
Si CA > P10, considere “Riesgo de RCIU" y
! ! repita ecografia en 2 a 4 semanas segin EG
Haga el Diagnéstico: ;Es un RCIU o es un

Si es PEG (Pequefio para la Edad Pequefio Constitucional?

Gestacional): PEF < PERCENTIL 10 PEG no un diagnéstico final, representa solo

una definicion operacional basada en un
! ! punto de corte estadistico ponderal: P10.
MT:;?;:;?;?" RCIU anémalo
. Solicite Cariotipo, TORCHS, etc.
Cromosomopatia

(@]
=

RCIU temprano < 32 s
Doppler de Arteria Umbilical* | m Considere evaluacion integrada

(Doppler multivaso, PBF y CTG)

<

<Norma|

Ratio ACM/AU, ACM, Arterias

Uterinas, PEF < 3, Factores o A | P t Cons'dz(r:ell:: t:lrd:c':'): 'zntse rada
indicadores asociados a RCIU normal Tresentes : valuacion | g

segin Algoritmo (Doppler multivaso, PBF y CTG)
®
£
o
=2
Alcanza su potencial de crecimiento, PEF > P5 a < P10,
Pequefio Constitucional con Doppler, PBF y CTG normal.

N | (PCN Criterio de entrada: “Padres constitucionalmente
ormal (PCN) pequefios”. Aunque no estd mundialmente establecido,
creemos que un PEF < P5 no representa un PCN.

ABREVIATURAS: PEF: Peso Estimado Fetal; EG: Edad Gestacional; PBF: Perfil Biofisico Fetal; CTG: Cardiotoco-
grafia; ACM: Arteria Cerebral Media; CA: Circunferencia Abdominal.

Un porcentaje de RCIU temprano y tardio presentaran al diagnéstico el Doppler de la Arteria Umbilical normal
y anormal, respectivamente. Referencia FMF-Parra para Arteria umbilical y Ductus venoso; Arduini aun para
ACM (hasta adopcion de buena calidad técnica).

*
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MACROSOMIA FETAL
CIE-10: P08.0 '

| DEFINICION

Feto que al nacer tiene un peso igual o superior a 4.500 gramos, corregido segln sexo o etnia,? o
cuando al feto evaluado se le consigna un peso superior al percentil 95" para la edad gestacional.

I FRECUENCIA

En un estudio realizado® durante el afio 2005 en 29 hospitales del Peru la frecuencia de recién
nacidos macrosémicos fue de 11,4 %.

Segun investigaciones llevadas a cabo en distintos paises y entornos, la prevalencia de ma-
crosomia oscila entre 0,5y 14,9 % y entre 2,8 y 7,2 % en América Latina.*

En el estudio realizado por Alves da Cunha,*segUn la base de datos de la ENDES 2013 la
frecuencia encontrada en el pais fue de 5,3 % (IC 95 % 4,8 a 5,9), siendo mas frecuente en zonas
geogréficas de baja altitud y en Lima Metropolitana.

En el Instituto Materno Perinatal durante 2016 hubo un total de 3.121 nacimientos con fetos
con peso de 4.000 g y més, lo que representa una frecuencia del 14,2 % del total de nacimientos.

De estos, 1.907 nacieron por via vaginal (61,1 %), y 1.214 (38,9 %) por cesarea.

Il FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS®

Factores maternos y paternos Factores fetales

o Obesidad materna o Sexo masculino

o Tallamayora1,65m o Sindromes genéticos
o Excesiva ganancia de peso durante el embarazo - Wiedemann-Beckwith
o Multiparidad, 4 0 mas partos - Sotos

o Edad materna mayor de 35 afios - Weaver

o Periodo intergénesico prolongado - Marschall-Smith

o Diabetes mellitus materna - Banayan

o Antecedentes de diabetes gestacional

o Antecedentes de RN macrosémico

o Tamario uterino y placentario

o Factores socioecondmicos y culturales

IV DIAGNOSTICO

El método para diagnosticar macrosomia fetal consiste en calcular el peso fetal mediante la biome-
tria a través de estudios ecogréficos o el examen clinico de la gestante con embarazo a término.

METODO MEDIANTE EL EXAMEN CLINICO?

Medicion de la altura uterina

e Evacuacion de la vejiga urinaria mediante miccién espontéanea.

e Medicion de la altura uterina en centimetros, con cinta métrica.

e Colocacion del extremo de la cinta en el borde superior de la sinfisis del pubis materno, sobre
la linea media del abdomen, siguiendo hasta la parte superior en el fondo uterino, piernas
semiflexionadas.

1 Excluye: Sindrome del recién nacido de: a) Madre con diabetes gestacional (P70.0) y b) Madre diabética (P70.1).
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Identificacion del grado de encajamiento
o I|dentificar la porcion inferior de la presentacion.
e De encontrarse al nivel de las espinas iliacas, se designaria como posicion cero, de acuerdo
con los planos de De Lee.
Estimacion clinica del peso fetal,
a) el Método de Jonhson-Toshach®?,
e Presentacion se encuentra por arriba de las espinas ciaticas:
Peso fetal = Altura del Fondo Uterino (cm) — 12 x 155.
e Presentacion se encuentra a la altura o por debajo de las espinas ciaticas:
Peso fetal = Altura del Fondo Uterino (cm) — 11 x 155.
155 es la constante utilizada en la formula original. Desviacion de + 240 gramos.
b) altura uterina por 100 + 200 g,
c) altura uterina por perimetro abdominal + 100

METODO MEDIANTE EL EXAMEN ECOGRAFICO?
El método para diagnosticar macrosomia fetal consiste en calcular el peso fetal mediante la biome-
tria a través de estudios ecogréficos.

Ponderado o peso fetal

Es proporcionado por el software del ecografo luego de ingresar las biometrias; para esto es
indispensable la medicion de la circunferencia abdominal. Este dato permite ubicar el percentil de
crecimiento para la edad gestacional, segun las tablas vigentes. Se recomienda utilizar la mayor
cantidad de parametros biométricos posibles.

Relacion LF/ICA
Valor normal 22 % + 2 % (+ 2 DS). Un valor = 24 % indica RCIU asimétrico. Valores < 20 % son
sugestivos de macrosomia fetal.

V. MANEJO OBSTETRICO
El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG)? da las siguientes recomendaciones:

Recomendacion basada en evidencia cientifica buena y consistente (Nivel A):

o El diagnostico de macrosomia fetal es impreciso. Para la sospecha de macrosomia fetal,
la precision del peso fetal estimado mediante biometria por ultrasonido no es mejor que la
obtenida con la palpacion clinica (maniobras de Leopold).

Recomendacion basada en evidencia cientifica limitada o inconsistente (Nivel B):

e Lasospecha de macrosomia fetal no es una indicacién para la induccién del trabajo de parto en
mujeres sin Diabetes Mellitus, porque la induccion no mejora los resultados maternos o fetales.

e Se puede valorar la induccion del parto en mujeres con Diabetes Mellitus y macrosomia fetal.

e Eltrabajo de parto y el parto vaginal no estan contraindicados en mujeres con un peso fetal
estimado de hasta 5.000 g en ausencia de diabetes materna.

e Con un peso fetal estimado de mas de 4.500 g, una segunda etapa prolongada del trabajo
de parto o la detencion del descenso en la segunda etapa es una indicacion para la ceséarea.

Recomendacion basada principalmente en consenso y la opinién de expertos (Nivel C):

e Aunque el diagnostico de macrosomia fetal es impreciso, se puede considerar el parto por cesa-
rea profilactico para la sospecha de macrosomia fetal con un peso fetal estimado > 5.000 g en
mujeres embarazadas sin diabetes y > 4.500 g en mujeres embarazadas con diabetes.

e Lasospecha de macrosomia fetal no es una contraindicacion para el intento de parto vaginal
después de un parto por cesarea previo.

e Se puede considerar cesérea electiva en mujeres sin diabetes con peso fetal estimado = 4.500 g.

e Sepuede considerar cesarea electiva en mujeres con diabetes con peso fetal estimado =4.000 g.
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VI. MORBILIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL

Morbilidad materna y fetal Morbilidad neonatal

Materna Neonatales
Cesarea e  Sindrome de aspiracion meconial
Trabajo de parto prolongado Encefalopatia hipdxico isquémica
Sepsis poscesarea Hipertension pulmonar
Complicaciones por anestesia Hipoglicemia
Desgarros del canal del parto Hipocalcemia
Hemorragia posparto por atonia
Eventos adversos asociados a la cirugia
etales
Mortalidad fetal intraparto
Distocia de hombros
Lesion del plexo braquial
Fractura de clavicula
Cefalohematoma
Miocardiopatia

® & & & 0 0 T O 6 0 0 0 0 o
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POLIHIDRAMNIOS
CIE 10: 040.X

| DEFINICION

Acumulo patolégico de liquido amniético secundario a un aumento en la produccién o deficiencia
en la eliminacion. Ecograficamente se define cuando el indice de Liquido amniético es = a 25 cm.

I FRECUENCIA
Oscila 0,6 a 3,6 %."?
Il ETIOPATOGENIA Y ETIOLOGIA

El volumen de LA depende del producido por el aparato urinario fetal (26,3 mi/hora al final del em-
barazo)® 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 mi/dia secundariamente al
liquido producido por las membranas ovulares y el cordon, por lo que se produciria polihidramnios
cuando este volumen de formacion es mayor (manteniendo la eliminacion constante) poliurea fetal
o0 cuando no se elimina adecuadamente (manteniéndose la produccién constante) como en atresia
esofagica.

ETIOLOGIA

1. Causas maternas
a. Diabetes materna (20 %)

b. Isoinmunizaciéon RH
c. Ingestién de litio

d. Toxoplasmosis

e. Citomegalovirus

2. Malformaciones fetales

Obstruccion digestiva (5 %).- Atresia esofagica, atresia duodenal, fistula traqueoesofagica, obs-
truccion intestinal o enfermedad de Hirschprung. Defectos de la pared abdominal (onfalocele,
gastrosquisis). Deglucion escasa debido a problemas neuromusculares u obstruccién mecanica.
Anencefalia. Hidrocefalia, Encefalocele. Distrofia miotonica, miastenia materna. Tumor facial,
paladar hendido, macroglosia o micrognatia. Aneuploidias trisomias 13, 18, 21.° Malformaciones
cardiacas.

3. Miscelanea

a. Receptor de trasfusion entre gemelos
b. Hidrops fetal.

c. Placentomegalia

d. Corioangioma

e. Idiopatico

IV FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Esta asociado a alta morbilidad materna.
- Trabajo de parto pretérmino
— Desprendimiento de placenta
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- Dificultad respiratoria materna

— Hemorragia puerperal

- Mala actitud de presentacién

- Prolapso de cordon

— 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.

Dificultad en auscultar los latidos cardiacos fetales y a la palpacion se aprecie exceso de
liquido amniético y/o exista peloteo fetal.

Sensacion subjetiva de aumento de liquido en Utero.

Sintomas de compresion o distension, como dificultad respiratoria edema de miembros infe-
riores, vulvar y abdomen, aumento de peso y desarrollo de preeclampsia.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

Acumulo patolégico de liquido amniético, mas de 2-3 litros de LA o con estudio ecografico de indice
de liquido amnidtico para gestacion tnica por encima de 24 cm. Si el acimulo de LA es mayor de
32 0 més se considera poli hidramnios severo’ para embarazo mdiltiple. Parametro de columna
maxima mayor de 8 cm y severo 12 cm o mas.

VI EXAMENES AUXILIARES

o Ultrasonido de alta resolucién para confirmar DIAGNOSTICO clinico y detectar malformacio-
nes fetales.

e Amniocentesis: Analisis de cromosomas.

e Laboratorio: Curva de tolerancia a la glucosa, TORCH, Isoinmunizacion RH

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

e Asegurar evolucion satisfactoria de la gestacion hasta las 35 semanas o lo més cerca de
esta edad.

e Prevenir y evitar las complicaciones maternas.

o I|dentificar causas que requieran tratamiento especifico.

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

CONDUCTA OBSTETRICA

Manejo

1. Hecho el diagnéstico, hospitalizacion y hacer historia clinica detallada.

2. Examenes de laboratorio Hemograma, Hemoglobina, Grupo y factor Rh, serolégicas, HIV,
perfil de coagulacion, Curva de tolerancia a la glucosa, examen de orina, Test de Coombs, e
isoinmunizacion Rh, pruebas para TORCH.

3. Ecografia de alto nivel-Doppler y perfil biofisico.
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4. Siesta asociado a embarazo multiple, controles prenatales cada 2 semanas hasta las 28; a
partir de las 29 semanas, evaluacion semanal.

5. Reposo en cama desde las 24 semanas, con lo que se asegura aumento de peso de los
productos, aumento de la edad gestacional y disminucion de la morbimortalidad perinatal.™

6. Monitoreo mediante Test no estresante.

7. Amniocentesis si asi se considera por confort de la madre o aumento exagerado de LA retiro
de 200 a 800 ml; en el embarazo gemelar retiro de un solo saco.

8. Evaluacion morfolégica fetal-analisis de cromosomas.

9. Inhibir contracciones uterinas.- Evitar parto prematuro Calcio antagonistas, beta estimulante,
anti prostaglandinas como Indometacina 100 mg diarios por 7 dias en 3 ciclos.

La Indometacina 100 mg/dia tiende a disminuir la produccion de orina fetal, aumentar la ab-
sorcion pulmonar de LAy de promover el transporte 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 ecografico con flujometria Doppler en el ductus arterioso, descontinuandolo al in-
dicio de vasoconstriccion del ductus o cuando el indice de LA esté en valores normales (16 cm). ! 12

La extraccion de liquido amniético tiene riesgo de producir desprendimiento de placenta, co-
rioamnionitis.

Resonancia magnética para confirmar con mayor exactitud malformaciones o tumores fetales.

Complicaciones Maternas
Insuficiencia respiratoria
Preeclampsia

Atonia uterina posparto
Embolia de LA

Con procedimientos invasivos; Corioamnionitis, Abruptio placentario
Mayor indice de cesareas
Complicaciones Fetales

e  Prematuridad

e Mala actitud de presentacion
e  Prolapso de cordén

o Obito fetal.
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Vil FLUXOGRAMA

Hidramnios diagnéstico clinico

il

Diagnostico ecografico

confirmatorio
Menor de 35 s con MF Menor de 35 s con MF
incompatibles con la vida susceptibles de tto
Junta médica C_on di_ﬁcultad S_in diﬁcultad
respiratoria materna respiratoria materna
Amniocentesis R Indometacina 100 mg
500 a 800 cc diario flujometria semanal
TERMINAR | ¢ ¢
GESTACION [¥ 36 semanas Interrumpir si LA 16 cm o
de gestacion vasoconstriccién del ductus

177



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

10.

1.
12.
13.

178

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Yaman C Arzt W, Tulzer G. The Polyhydramnios and perinatal outcome. Am J Obstet Cyneal
1999; 181: 1079-82.

Cifuentes R y Arias F. Polihidramnios, Obstetricia de alto Riesgo 4ta Ed. Bogota; Fondo
Editorial 1995, pp 73-75.

Phelan JP, Ahn MD, Smith CV at al. Amniotic Fluid Index measurements during pregnancy. J
Reprod Med 1987; 32: 627.

Kurjak A. Kirkinen P. Latin V. Latin V. Ivankovic Ultrasonic of fetal kidney function in normal and
complicated pregnancies. Am J Obstet GYNECOL 1981; 141-266-71).

Bishop EH, Pelvis scoring for elective induction. Obst Gynecol 1964; 24: 266-268.
Dizon-Townson D, Kennedy KA, Dildy GA et al. Amniotic Fluid index and perinatal morbility.
Am J Perinatal 1996; 13 (4): 231-241.

Cifuentes R y Arias F. Polihidramnios, Obstetricia de alto Riesgo. 4ta Ed. Bogota; Fondo
Editorial 1995, pp 73-75.

Rodrigo S. Liquido amniético normal y sus alteraciones. Obstetricia de alto riesgo. Sexta
edicion 2006; 12: 153-163.

Moore KL, Perseaud TUN, Embriologia CLINICA, 6ta Ed México DF.; McGraw-Hill
Interamericana, 1999; P 156-60.

Ott WJ. Reevaluation of the relationship between amniotic fluid volumen and perinatal
outcome. Am J Obstet Gynecol: 2005; 192: 1803-1009.

Williams. Obstetric Pritchard, Mc Donald, Gant 32 Edicion Edit Salvat.

Cunningam W. Obstetricia 202 Edicion Ed. Médica Panamericana Cap 29: 616-20.

Kirshon B, Mari G, Moise Kj Jr. Indomethacin therapy in the treatment of symptomatic
polyhidramnios. Obstet Gynecol 1990; 75: 202-213.



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

OLIGOHIDRAMNIOS
CIE 10: 041.0

I DEFINICION

Disminucion de Liquido Amniético (LA) para una determinada edad gestacional.

Se considera a la disminucion 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 la se-
mana 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 del indice de Liquido amniético o ILA que definen medidas por debajo de 500 ml 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 ml.?2

RESUMEN DE LA ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

1. Ruptura de membranas.

2. causas fetales: Sufrimiento fetal crénico, hipoxia fetal que produce redistribucion de flujo san-
guineo, con vasoconstriccion a nivel renal, disminucion del filtrado glomerular y con ello de la
produccion de orina, componente del liquido amniético.*

3. Causas maternas.

4. Drogas: Inhibidores de las prostaglandinas.

I FRECUENCIA

De 0,5a 5 % 0 1/750 se asocia con una mortalidad perinatal de 10 a 15 veces mayor y si la dismi-
nucion de LA es severa, la mortalidad perinatal es de 40 a 50 veces méas que la normal.

Il ETIOLOGIA

A. CAUSAS FETALES
- Anormalidades cromosomicas, Sind de Turner
- Anormalidades congénitas, agenesia o hipoplasia renal, poliquistosis renal
- Posmadurez
- Obito
- Ruptura prematura de membranas
- RCIU.

B. CAUSAS PLACENTARIAS
— Desprendimiento prematuro de placenta
- Sindrome de feto trasfundido trasfusor

C. CAUSAS MATERNAS
- Hipertension cronica
- Vasculopatia diabética
- Elevacion de los niveles de alfa-proteinas
— Preeclampsia
- Anticuerpos antifosfolipidicos
— Hipovolemia materna
- Enfermedades del colageno
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D. DROGAS
Inhibidores de las prostaglandinas (Ibuprofeno, indometacina); Inhibidores de la enzima converti-
dora de la angiotensina (Captopril, enalapril)

E. CAUSAS IDIOPATICAS

IV FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

a. Estan asociados a la madre y fundamentalmente al feto; al determinar Hipoplasia pulmonar se
produce por el descenso de la presion de liquido amniético. La presion en el LA normal es de 1
a 14 mm Hg, mientras que en el oligohidramnios es igual o inferior a 1 mmHg; se ha comprobado
que cuando existe RPM a las 19 semanas la probabilidad de aparicion de hipoplasia pulmonar
es de 50 % v si esta ruptura se presenta a las 31 ss, la probabilidad es de solo 1 %." &

b. Malformaciones fetales. Se asocian frecuentemente a malformaciones fetales estructurales,
siendo las més habituales la renales (agenesia renal bilateral, Obstruccién vesical, displasia
renal multiquistica, etc.), del sistema nervioso central, cardiovasculares, del esqueleto, higro-
ma quistico, etc.

¢.  Restriccion del crecimiento fetal intrauterino debida a insuficiencia placentaria y con ello hipoxia
fetal con redistribucion del gasto cardiaco del feto y disminucion del flujo urinario y pulmonar fetal.

d.  Mortalidad perinatal. Este es elevado, siendo el peor pronéstico para el feto cuyo ollgohidram-
nios se inicia precozmente.

V  CUADRO CLINICO

Se basa principalmente en la palpacion abdominal, mediante la cual, las partes fetales son facil-
mente 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
0 mas por debajo de la correspondiente a la edad gestacional.

DIAGNOSTICO
Se realiza por determinacion ecogréfica del LA mediante:

- Impresién subjetiva del observador.

- Medida de un solo lago.

- Técnica de los dos diametros de un lago.

— Medida de los cuatro cuadrantes o indice de liquido amnidtico.

Al no proporcionar un resultado numérico, no permite una evaluacion progresiva del volumen
de liquido amnidtico.

VI EXAMENES AUXILIARES

1. Solicitar andlisis hemograma, hemoglobina, grupo sanguineo y factor Rh, serolégicas, HIV,
perfil de coagulacion, glucosa, examen de orina, test de Coombs, e isoinmunizacion Rh, prue-
bas para TORCH.

2. Ecografia |-l nivel.

La ecografia es el examen auxiliar por excelencia
- Medida de un solo lago
Consiste en medir la profundidad vertical maxima del mayor lago de LA observado.
Una medida por encima de 8 cm define el concepto de poli hidramnios, mientras que
si es < 1.cm, se considera que existe Oligoamnios.
Es simple y facil de realizar, pero tiene poca validez matematica.
El lago puede variar en su tamafio por los cambios de posicion fetal.
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Aveces se observa un lago largo 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 amniético con la
edad gestacional, al emplear valores fijos para la clasificacion del volumen de liquido
amniético.

— Técnica de la medida de un solo lago
Es una variacién del “Lago” Gnico.

Consiste en identificar el “lago” mas grande de liquido amniético, midiendo la dimen-
sion vertical y horizontal y multiplicando estos valores.

Cuando el valor obtenido era menor de 15 cm? se considero existia un oligoamnios y
polihidramnios si el valor obtenido era mayor de 50 cm?2

Esta técnica es una alternativa a las de los cuatro cuadrantes o a la del “lago” Unico.

iNDICE DE LOS CUATRO CUADRANTES (ILA)
Se determina dividiendo el Utero en cuatro cuadrantes por dos lineas: una vertical y otra 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 el embarazo es menor de 20 semanas, el indice de LA se limita a la suma del mas
grande a la derecha e izquierda de la linea media.

Es una técnica répida que da una mejor valoracion que la del lago unico.

Cambios en la posicion fetal y variaciones del volumen del liquido amniético segin la edad
gestacional pueden limitar el valor de esta técnica.

Proporciona 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 valores segin
edad gestacional (Moore y cols, 1990).

Se considera que existe Oligoamnios cuando al medir los cuatro cuadrantes en tres oportuni-
dades, (el promedio) de la suma del indice de liquido amniético esta por debajo de 5 cm.

Estimaciones ecograficas del volumen de liquido amniético en gestacion a término

Técnica Normal Polihidramnios | Oligoamnios Dudoso | Oligoamnios
Lago unico (cm) 2-8cm >8cm 1-2 cm <1cm
Dos d|ametrosz 15,1-50 cm? >50 cm --- <15cm
de un lago (cm?)
ILA (cm) 8,1-24 cm >24cm 5,1-8 cm <5cm

EVIDENCIAS
Norb y colaboradores hallaron una disminucion del LA después de la 40 semanas en solo un 25 %,
por lo que consideraron que el control fuese semanal.

Lagrew y colaboradores analizaron los resultados con el control bisemanal, encontrando que
cuando el ILA estaba entre 5y 8, las gestantes tuvieron el 5 % de posibilidades de oligoamnios en
los 4 dias posteriores, frente a un riesgo de 0,54 % cuando el ILA era de 8 a mas.

Cuando el ILA era menor de 5 tuvieron el 59 % de posibilidades de persistencia del oligoam-
nios en los 4 dias posteriores al estudio inicial.

Divan y cols realizaron determinaciones de ILA bisemanalmente planteando que los valores
del mismo, no se asociaron a resultados adversos siempre que el ILA fuera mayor de 5.
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VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Historia clinica.
Descartar RPM mediante Test de Fern o Hidralazina.
Ecografia, repetir en una semana.
Si se comprueba RPM, Diabetes mellitus, eritroblastosis o hipertension inducida por embara-
20, tratarlo de acuerdo a normas para estas patologias.
5. Ecografia confirma Oligoamnios
- Descartar malformaciones congénitas.
- Evaluar el crecimiento fetal.
- Evaluar el bienestar fetal.
Suspender gestacion si la causa depende del feto y esta es incompatible con la vida.
6. Hospitalizacion para hidratacion materna o amnioinfusion si hay pérdida de meconio e intentar
parto vaginal.
7. Sise asocia a posmadurez (Sufrimiento fetal cronico mas insuficiencia placentaria) ecografia
doppler anormal, terminar gestacion por ceséarea.

bl

Monitoreo fetal
En fetos viables para el diagnostico de hipoxia fetal crénica una vez descartada la presencia de
malformacion fetal.

Amniocentesis
Para evaluar madurez pulmonar.

Cordocentesis
Para el estudio cromosémico del feto.
Amnioinfusion
Para reducir la frecuencia de las desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal y el riesgo de
cesarea, especificamente la cesarea por sospecha de sufrimiento fetal. No se ha establecido su
seguridad en lo que respecta a complicaciones maternas; es necesario realizar mas estudios para
evaluar su efecto 3-8.

La eficacia depende de la causa que lo produce, de la edad de la gestacion y de la precocidad
del tratamiento.

TRATAMIENTO
Hidratacion materna: Para incrementar el volumen de LA cuando su disminucion esta relacionada
con la deshidratacién materna, al modificar el volumen intravascular materno o la osmolaridad.

El incremento del LA después de la ingestion de 2 litros de agua puede deberse a que se
mejora el riego sanguineo Utero-placentario 0 a que se produce una transferencia masiva de agua
a través de la placenta.

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 amniético y puede
ser beneficiosa en el tratamiento del ollgohidramnios y la prevencion del ollgohidramnios durante
el trabajo de parto o antes de la version cefalica externa. Se necesitan ensayos controlados para
evaluar los beneficios clinicos y los riesgos posibles de la hidratacion materna para los propésitos
clinicos especificos.?® Hidratacion materna para el aumento de volumen de liquido amniético en el
oligohidramnios y volumen de liquido amniético normal. *%

Hidratacion materna tanto por via intravenosa como por via oral (2 litros) puede incrementar el
volumen de liquido amniético en mujeres con ollgohidramnios y mostrar su beneficio.®
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Amnioinfusion transabdominal: Propuesto para su practica en el segundo trimestre dq la ges-
tacion.- La infusion de 40-60 ml de suero salino mejora la vision y la exactitud del DIAGNOSTICO
ecografico y la agregacion de 3-5 ml de indigo carmin permite comprobar con seguridad el RPM.™

Amnioinfusion transvaginal: Aplicada en el tercer trimestre de la gestacion cuando el liquido am-
niético es meconial con desaceleraciones variables en el feto y como profilaxis del oligohidramnios,
lo que disminuye el riesgo de sindrome de aspiracion de meconio,™® también mejoran las desace-
leraciones variables repetidas graves o moderadas del parto, particularmente en primiparas, por lo
que se concluye que la amnioinfusién mejora los resultados perinatales. Se administra 500 cc de
solucion salina fisiolégica a 37 °C a través de sonda de Nelaton niimero 16 transcervical."

Se ha propuesto la inyeccion de furosemida en la cavidad amniética, inmersion parcial en
agua de la gestante dos veces al dia durante 30 minutos, taponamiento con esponja de gelatina
del cuello uterino, las mismas que no han tenido aceptacion y estudio adecuado.

CONDUCTA OBSTETRICA
Descartar rotura prematura de membranas.

Embarazos menores de 26 sem: ILA menor de 5 y peso fetal menor de 1000 g.

e Valoracion por Genética, si existe malformacion fetal, proponer interrupcion.

e No malformacién fetal, se realiza hidratacion materna con CINa 0,9 %o 3000 ml, en 24 horas,
y se repetira US a las 72 h; si persiste el Oligopamnios, se discutira en colectivo con criterio de
interrupcion, previo consentimiento informado; si el LA es normal, continuar gestacion.

Embarazos entre 27 y 37 semanas: ILA menor de 5, peso fetal normal para edad gestacional.

e Ingreso en Sala de Gestantes, Hidratacion Materna y Valoracion por Genética.

o  Repetir ILA a las 72 horas; si aumento, continuar gestacion; si 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 semanas, utilizar inductores de
madurez pulmonar.

Embarazos entre 37 y 42 semanas: ILAentre 5y 8.

e Ingreso en sala de gestante, hidratacion materna, perfil biofisico fetal (PBF) y cardiotocografia
(CTG) diario.

e SilLAnormal, egreso y seguimiento en consulta de gestante a término.

e Induccién del parto si el ILA esta entre 5y 7 cm en examenes repetidos.

e SiOligoamnios, ILA <5 cm, interrupcion del embarazo.

Via de parto dependera:
- Signos de hipoxia en la 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 amniético.
- Infeccion cori amniética.
- Incremento de la morbilidad y mortalidad perinatales.
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Vil FLUXOGRAMA

OLIGOAMNIOS
SOSPECHA CLINICA

CONFIRMA
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EMBARAZO MULTIPLE
CIE 10: 030.9

(O30) Embarazo multiple

e (030.0) Embarazo doble

e (030.1) Embarazo triple

e (030.2) Embarazo cuédruple

e (030.8) Otros embarazos mltiples

e (030.9) Embarazo multiple, no especificado

(031) Complicaciones especificas del embarazo multiple

e (031.0) Feto papiraceo

e (031.1) Embarazo que continua después del aborto de un feto 0 mas

e (031.2) Embarazo que continua después de la muerte intrauterina de
un feto o mas

o (031.8) Otras complicaciones especificas del embarazo multiple

| DEFINICION

Embarazo originalmente conformado por dos 0 més embriones o fetos dentro o fuera de la cavidad
uterina tras concepcion espontanea o inducida, sin consideracion del nimero final de fetos.

ETIOLOGIA
Dependiendo del tipo de fecundacion, se clasifican en:
e Monocigéticos (Mz) o idénticos, que derivan de un solo 6vulo y un espermio (25-30 %):

- Bicoriales-Biamniéticos (20-25 %).

- Monocoriales-Biamniéticos (70-75 %).

- Monocoriales-Monoamniéticos (1.2 %).

- Siameses (< 1 %).

e Dicigéticos (Dz) o fraternos, porque provienen de dos 6vulos fecundados por dos espermios

(70-75 %).

Los Mz tienen un genotipo idéntico, y los Dz poseen la similitud genética que poseen los
hermanos. La posibilidad de triple ovulacién espontanea es muy rara.

La situacion de los Mz depende del momento en que ocurre la division en relacion a la fecun-
dacion (véase Figura): cuando se produce la escisién en estado de dos blastémeros (2° dia), la
separacion 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 corion (McMa) e incluso pueden
fusionarse (siameses) por una separaciéon anormal o incompleta de la region axial del disco germi-
nativo doble siendo los més frecuentes: téraco-onfalépagos, toracépagos y onfalépagos.

FISIOPATOLOGIA

Si bien la morbimortalidad materno perinatal es mas frecuente que en embarazos Unicos, con
mayor riesgo de aborto, trastorno hipertensivo, hemorragia, parto operatorio y mortalidad materna
unas 2,5 veces mayor, la ocurrencia general de eventos especificos es altamente dependiente de
la corionicidad y las comunicaciones vasculares entre ambos fetos asociados a malformaciones,
premadurez, dafio neurolégico y muerte perinatal, entre otros.

Il ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Laincidencia de partos gemelares para el 2012 en el INMP fue de 1,5 % y solo un 0,013 % de trilli-
zos. No hay estadisticas nacionales oficiales sobre la incidencia de gestacion multiple; sin embar-
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go, el uso cada vez mas frecuente de la reproduccion asistida fundamenta una mayor frecuencia
anteparto. La corionicidad como principal factor que determina el prondstico de la gestacion permi-
te evidenciar una prevalencia general de 70-75 % de dicigéticos (Bicorial-Biamniético) y dentro de
los monocigoticos el 20-25 % Bicoriales-Biamnidticos, 70-75 % Monocoriales-Biamniéticos, 1-2 %
Monocoriales-Monoamniéticos y < 1 % de siameses.

La prevalencia espontanea es mas elevada en la raza negra (4 %) que en la blanca (1-2 %)
y la asiatica (0,6 %).

Relacién entre cigosidad y corionicidad

2/3 113
Dicigotas Monocigotas
Fertilizacion de dos  Division de un solo ovocito fertilizado
ovocitos diferentes <3 dias 5-8 dias > 8 dias
(25 %) (75 %) (<1%)

/> /N
29 22 Ll k9 (@

Bicorial Bicorial fusionado Monocorial Monocorial Monocorial
biamniético U biamnidtico biamnidtico monoamnidtico siameses )

v R
Una sola masa placentaria

Bicorial Monocorial

Adaptado de R Bajoria y J Kingdom. Prenat Diagn 17:1207; 1997

L FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Embarazo mdltiple anterior.

Antecedentes familiares (linea materna).

Edad materna > 35 afios.

Origen racial (mas frecuente en las mujeres de ascendencia africana occidental, menos co-
mun en los de ascendencia japonesa).

e Concepcion asistida (6,8 a 17 % con citrato de clomifeno; 18 a 53 % con gonadotropinas).

e Concepcidn poco después de los anovulatorios orales (2:1).

IV CUADRO CLIiNICO

Los signos y sintomas maternos difieren de la gestacion Unica con relacion al desarrollo de com-
plicaciones especificas.

V  DIAGNOSTICO

5.1 CRITERIOS CLINICOS DE SOSPECHA DE EMBARAZO MULTIPLE
e Altura uterina mayor a la edad gestacional correspondiente

e Dos 0 més focos de auscultacion de latidos cardiacos fetales

e Palpacion de mas de 2 polos fetales
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5.2 CRITERIOS ECOGRAFICOS
La ultrasonografia permite el diagnostico de certeza. Ademas, discrimina en cuanto a:

Corionicidad:

— Antes de las 11 semanas: el nimero de sacos gestacionales; si son dos, es dicoriénico.

- El'mejor momento es entre las 11 y 14 semanas, cuando se puede determinar el nimero
de masas placentarias asi como la insercion de la membrana en la placenta (signo de
lambda = bicoriénico, signo de la T = monocoridnico).

- Enel segundo trimestre es dificil evaluar la insercion de la membrana, por lo que se debe
recurrir a otros elementos de diferenciacion, como:

- La evaluacion del sexo fetal, es Dicoriénico cuando el sexo es diferente en ambos fetos.

- Las placentas, es dicoriénico cuando las placentas estan separadas.

— Las membranas, es dicorionico cuando el grosor es mayor a 2 mm.

- Cuando no se demuestre la corionicidad, describir como “Corionicidad no determinada” y
manéjese como Monocorionico hasta que no se demuestre lo contrario.

Amnionicidad: el primer trimestre es el mejor para ver si existen una o dos cavidades amniéti-

cas. El niimero de sacos vitelinos antes de las 11 semanas predice altamente la amnionicidad;

si es 2,85 %, seran di amniéticos.

Anomalias congénitas.

Alteraciones de la curva de crecimiento.

Sindromes de anastomosis vasculares de la placentacion (Monocorionicos).

Datacion de la gestacion 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, nlcleos de osificacion), dada la necesidad

de obtener el percentil de crecimiento.

Determinacion de la longitud cervical:

- Sies <de 15 mm, hospitalizar y considerar posibilidad de administracion de corticoides en
funcion de la edad gestacional.

Criterios de Laboratorio

Sub unidad beta mas elevada que en gestacion Unica.

5.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL COMPLICACIONES ESPECIFICAS

5.3.1 Asociados a prematuridad
La prematuridad es la complicacion mas frecuente de las gestaciones multiples. Es debido a
diversos mecanismos fisiopatoldgicos, entre ellos la sobredistension uterina.

El riesgo de parto prematuro:

En gestaciones gemelares En gestaciones triples
< 37 semanas: 50 % < 35 semanas: 75 %
< 34 semanas: 15-18 % < 32 semanas: 25-50 %
< 32 semanas: 10-12 % < 28 semanas: 20-30 %
< 28 semanas: 5 %

5.3.2 Sindrome de transfusion feto-fetal:

a)
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b) Estados de severidad (segun Quintero)
La vejiga del donante es aun visible
La vejiga del donante ya no es visible, pero el doppler es normal.
Doppler criticamente anormal en cualquiera de los 2 gemelos.
Hydrops en cualquier feto.
. Muerte intrauterina de uno 0 ambos fetos.
c) Pronéstico sin tratamiento:
a. Alta tasa de morbilidad perinatal (discapacidad neurolégica 40-80 %).
b. Alta tasa de mortalidad fetal (100 % antes de las 20 semanas, 80 % entre las semanas 21
y 26).
d) Manejo:
a. Amniodrenaje que se debe realizar lo mas pronto posible luego de realizado el diagndsti-
co. Repetir las veces que sea necesario hasta alcanzar viabilidad fetal. El objetivo es equi-
librar las presiones de liquido amniético en ambos sacos. Mejora la supervivencia (50-60
% en al menos un feto), pero aumenta el riesgo de discapacidad neurolégica comparado
con la cirugia laser (29-35 % vs 11-16 %).
b. Cesarea programada a partir de las 32-34 semanas
c. Informar a la paciente que la terapia de eleccion es la coagulacion con laser de las anas-
tomosis placentarias, procedimiento que no esta disponible en la institucion.

a0 oo

5.3.3. Restriccion selectiva del crecimiento intrauterino
a) Criterios diagndsticos:
- Peso menor del percentil 10 en un gemelo con/sin discordancia ponderal significativa
225 %.
b) Estados de severidad
|. Doppler normal.
II. Flujo diastolico umbilical ausente/reverso, constantemente.
IIl. Flujo diastolico umbilical ausente/reverso, intermitentemente.
c) Prondstico sin tratamiento
|. Bueno en el Tipo I.
II.Alto riesgo de complicaciones graves en los Tipos Il y Il (muerte inesperada del feto con
RCIUs de 10 a 15 %).
d) Manejo
|. Expectante hasta las 34-35 semanas (Tipo ).
II. Interrupcién del embarazo ante hallazgo de flujo diastdlico reverso de la arteria umbilical
en el feto con RCIUs o a partir de las 32 semanas.
lIl. Informar a los padres que una alternativa de tratamiento es la oclusion fetoscopica del cor-
dén umbilical del feto RCIU, procedimiento que no esta disponible en nuestra institucion.
5.3.4. Secuencia Anemia Policitemia
a) Criterios diagndsticos:
- Velocidad Pico Sistolico Arteria Cerebral Media (VPS ACM) > 1,5 mdltiplos de la media
(MoM) en el donador.
- VPSACM < 0,8 MoM en el receptor.
- Diferencia intergemelar de hemoglobina posnatal > 8,0 g/dl y Relacion en el Recuento
reticulocitos donador/receptor > 1,7.
b) Clasificacion
a. Espontanea
b. latrogénica (Postransfusion)
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c) Prondstico sin tratamiento

a.
b.

Bueno en la forma espontanea
Reservado en la forma iatrogénica

d) Manejo

a.
b.

Expectante en la SAP espontanea hasta las 34 semanas.

Transfusion intraperitoneal periddica en los donantes hasta alcanzar viabilidad fetal o has-
ta las 34 semanas.

Cesarea programada a las 34 semanas o en el momento de aparicién de signos de dete-
rioro fetal.

Informar a la paciente que el tratamiento etiologico es la coagulacion con laser de las
anastomosis placentarias, procedimiento que no esta disponible en la institucion.

5.3.5. Secuencia feto muerto-feto vivo
a) en Monocoridnicos

a.

b.

Il trimestre: Manejo Expectante. Informar a la paciente que el tratamiento etioldgico es
ligar cordén bajo vision ultrasonografica o mediante endoscopia, procedimientos que no
estan disponibles en la institucion.

Considerar el uso de Doppler de la arteria Cerebral Media para detectar anemia fetal.
Si es severa, indicar transfusion intrauterina; luego ecografias semanales. Si se observa
anormalidad, indicar Resonancia Magnética Nuclear Fetal a 2 a 3 semanas de la muerte
del co-gemelo.
Il trimestre: induccién de madurez pulmonar e interrupcion via operacion ceséarea.

b) en Dicoriénicos:

a.
b.

| trimestre: evolucién favorable

Il o Il trimestre: se asocia a muerte o discapacidad del sobreviviente en 5 a 10 % de los

casos. Mayor supervivencia del segundo gemelo cuanto mas tardia es la muerte fetal.
Tanto en mono como en bicoridnicos, evaluar el estado de coagulacion materno si la

muerte fetal data de mas de 4 semanas: solicitar fibrindgeno y recuento de plaquetas cada

7 dias. Ofrecer apoyo psicoldgico a la madre y su familia. Vigilar el bienestar fetal cada 2

semanas.

5.3.6. Accidentes del cordén: trenzado de cordones
a) Criterios Dx:
a.1 Embarazo Monoamniético en el cual se visualiza mediante doppler color el entrecruza-

miento de los cordones umbilicales de ambos fetos.

b) Clasificacion:
b.1 No existe
c) Pronéstico sin tratamiento:
c.1 Muerte de ambos gemelos antes de las 32 semanas hasta en el 50 % de los casos
d) Manejo:
d.1 Monitorizacion fetal semanal mediante Test No Estresante a partir de las 26 semanas
d.2 Programar cesérea electiva a las 32-34 semanas, previa administracion de corticoides

para maduracion pulmonar.

5.3.7. Gemelos fusionados (siameses)
a) Criterios Dx:
a.1 Embarazo Monoamniético en el cual se visualiza la fusién de ambos fetos en algin sector
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b) Clasificacion:
b.1 Gemelos fusionados no viables (una sola cabeza, un solo corazon)
b.2 Gemelos fusionados viables (unidos por la espalda o pigopagos)
c) Prondstico sin tratamiento:
c.1 Depende del lugar de la fusién y los 6rganos que comparten.
d) Manejo:
d.1 Programar cesarea electiva a las 34 semanas.

VI EXAMENES AUXILIARES

DE PATOLOGIA CLINICA RUTINARIA

Laboratorio (c/3 m)

e Hemograma completo de 3% Generacion

Grupo Sanguineo y Factor Rh (Test de Coombs condicional)

Perfil de Coagulacion

Bioquimica: Glucosa, Urea, Creatinina, Proteinas totales, albuminas y globulinas, TGO, TGP.
Inmunologia: VDRL/RPR, HIV.

Examen completo de orina (Urocultivo condicional).

DE IMAGENES O GUIA ECOGRAFICA COMPLEMENTARIA
Eco Doppler

Eco 3D, 4D

Amniocentesis

Cordocentesis

Amniodrenaje

Biopsia de vellosidades coriénicas

Transfusion de sangre intrauterina.

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

PLAN DE TRABAJO
De acuerdo al tipo de corionicidad diagnosticada o si no se tiene diagndstico de la corionicidad, de
acuerdo a la patologia presente. Realice Manejo seglin embarazo mdltiple complicado y no complicado.

TRATAMIENTO CONVENCIONAL

A) Medidas Generales

1. Ecografia embrionaria o primer trimestre: Evaluar corionicidad y amnionicidad.

2. Ecografia genética 11,0 a 13,6 semanas: Evaluar corionicidad y amnionicidad y riesgo de
cromosomopatias.

3. Ecografia morfoldgica 20 a 24 semanas. Durante el seguimiento ecogréfico evaluar ana-
tomia, cantidad de liquido amniético, percentil de crecimiento independiente, discordancia
ponderal, y especialmente en monocoriénicos realizar la evaluacion Doppler de arteria
umbilical, cerebral media y ductus venoso.

4. En Bicoriénicos no complicados, desde las 24 semanas ecografia cada 4 semanas
hasta el parto.

5. En Monocoriénicos no complicados, desde las 16 semanas ecografia cada 2 a 3 sema-
nas hasta el parto.

6. En embarazo multiple complicado: Manejo especifico por una unidad de Medicina Fetal
o de Alto Riesgo Perinatal. Respecto a la duracién del embarazo, ella debe ser analizada
para cada paciente en particular.
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7. Dieta: el aporte calorico diario debe alcanzar las 3 000 kcal y el incremento ponderal se
debe ajustar a las curvas de IPT de la embarazada.

8. Hierro: aporte precoz, en dosis diaria de 100 mg de Fe elemental. Puede asociarse acido
félico 1 mg/dia.

9. Otros métodos de evaluacion de la unidad feto placentaria: manejo individualizado (caso
a caso).

B) Medidas Especificas
Manejo del parto
La edad gestacional para el parto son las 36 a 37 semanas para el Monocorionico no complicado y
las 37 a 38 semanas para el Bicoriénico no complicado. Para el monocoriénico monoamniético no
complicado, la edad del parto es a las 32 a 34 semanas. Siempre hay que estar preparados para
una eventual operacién cesarea en el parto del segundo gemelo.

La via vaginal depende de cada caso particular. Las indicaciones absolutas de cesarea son:

- Primer feto no cefalica,

— cicatriz de cesarea anterior, y

- tres o mas fetos.

En caso de parto pretérmino, se manejara segun a las guias especificas de esta patologia.

En caso de distocias del trabajo de parto por hipodinamia, la estimulacion oxitécica controlada
es una alternativa antes de decidir por una cesarea intraparto.

Respecto al intervalo entre el parto del primer gemelo y el segundo, en el pasado se recomen-
dé 30 minutos, pero si la monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal es normal, puede esperarse
mayor tiempo, con buen resultado perinatal.

Posparto inmediato
Administrar oxitocicos, revision manual de cavidad en caso de maniobras, antibidticos en la misma
condicién, revision macroscopica de la placenta para certificar placentacion y lactancia precoz
supervisada.

Debe enviarse la placenta a estudio anatomopatoldgico ante alteraciones estructurales o ante
dudas con relacién al tipo de placentacion.

Educacion sanitaria

Educacion a la madre en cuanto al riesgo del embarazo, autocuidado, consulta precoz ante la
aparicion de morbilidad (dinamica uterina y rotura prematura de membranas y otros signos de
alarma consignados anteriormente).

Criterios de alta

Puérpera en su tercer dia posparto vaginal o cesareo.

Ausencia de morbilidad febril en las Ultimas 48 horas.

Buena involucion 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 g %.

Vil COMPLICACIONES

A) MATERNAS
- SHE (Sindromes Hipertensivos asociados al Embarazo)
- Anemia
- HIPEREMESIS gravidica

Diabetes
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B)

Infeccion urinaria
Varices
Hipotonia uterina en el puerperio inmediato.

FETALES
Generales

T se me oo oW

=

Es|

se "o ao0o

Amenaza de aborto, aborto espontaneo
Parto pretérmino

Distocia de presentacion.
Polihidramnios.

RPM

DPP

Crecimiento fetal discordante

Muerte fetal intrauterina

Placenta previa

Insercién velamentosa del cordon - vasa previa.
Anomalias congénitas.

pecificas de embarazos monocoriales

Sindrome de transfusion feto-fetal (STFF).

Restriccion de crecimiento intrauterino selectivo (RCIUS).
Secuencia de perfusion arterial reversa (TRAP) o gemelo acéardico.
Secuencia anemia-policitemia (SAP).

Malformacion discordante.

Gemelos fusionados (siameses).

Secuencia Feto vivo-feto muerto.

Feto parasito (Fetus in fetus).

IX REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

CRITERIOS DE REFERENCIA PROGRESIVA A HOSPITALES CON MAYOR CAPACIDAD DE
RESOLUCION, UNIDADES DE MEDICINA FETAL O DE ALTO RIESGO

Toda gestacion multiple identificada en Puestos y Centros de Salud y Hospitales Nivel |
deben ser referidos a Niveles superiores.

Dudas acerca de amnionicidad

Sospecha de Sindrome de Transfusion Feto Fetal

Anormalidad estructural fetal.

Discordancia de pesos > 20 %

Gestacion triple o cuadruple

Muerte de uno de los fetos

1.

No oW

Se contrarreferira a la paciente al establecimiento de origen, luego de recibir la atencion final
de la gestacion multiple, para su control puerperal posterior.
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X FLUJOGRAMA/ALGORITMO

EMBARAZO GEMELAR

Bicoriénico Monocoriénico Monocoriénico
Biamniético Biamniético Monoamniético
+ v v
Oligoamnios 1 Feto Peso VPS ACM
Poliamnios <P10 >1,5/<0,8 MoMs
RCIU h 4
selectivo Secuencia
i Anemia
Policitemia

Sindrome
Transfusion
Feto Fetal

h 4 . 4 En MA no
Seguimiento y Manejo segun complicado parto
complicacion particular. alas
En monocoriénico sin complicaciones | | 32 a 34 semanas
Parto a las 36 a 37 semanas

Parto 37 a 38
semanas

Si no complicado
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SUFRIMIENTO FETAL AGUDO / RIESGO DE PERDIDA

DEL BIENESTAR FETAL
CIE10

Trabajo de parto (TP) y parto complicados por anomalias de la frecuencia cardiaca fetal ~ 068.0
TP complicados por la presencia de meconio en el liquido amniético 068.1
TP y parto complicados por anomalias de la frecuencia cardiaca fetal asociada

con presencia de meconio en liquido amniético 068.2
TPy parto complicados por evidencia bioquimica de sufrimiento fetal 068.3
TPy parto complicados por otras evidencias de sufrimiento fetal 068.8
TP y parto complicados por sufrimiento fetal, sin otra especificacion 068.9
I DEFINICION

Estado de compromiso fetal instalado durante el trabajo de parto caracterizado por hipoxia, hiper-
capnia y acidosis." Los términos “SFA“ y “Fetal Distress”, debido a su imprecision e inespecifici-
dad, estan siendo reemplazados por “Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal” y “Estado Fetal No
Tranquilizador”, respectivamente.? 3

I FRECUENCIA

Se presenta entre el 6-15 % de los partos. Para el afio 2007, en el Instituto Nacional Materno
Perinatal se ha reportado una Incidencia de Asfixia Perinatal de 3 %y el 1,21 % de Recién Nacidos
con Apgar < 6 a los 5 minutos; por otro lado, la Asfixia Neonatal explicd el 3,92 % de la Mortalidad
Neonatal Precoz.™

Il ETIOLOGIA

Es multifactorial ' 8
Reduccién de los intercambios feto-maternos: primero se da la acidosis respiratoria y posterior-
mente la metabdlica.
e Centralizacion de la circulacion fetal
- Aumento del flujo a SNC, Suprarrenales y Corazén.
— Disminuye a otros 6rganos:
= Intestino: aumento de peristaltismo y relajacién anal, con expulsién de meconio (ex-
pulsion 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 solo se le da valor
cuando va asociado).
= Rifon: Oliguria y Oligoamnios.

IV FACTORES DE RIESGO "¢

Reduccién del flujo sanguineo a través del cordon umbilical
— Circular de cordén.
- Nudos verdaderos.
— Prolapso del cordon.
Uso de medicamentos
— Analgésicos.
- Anestésicos.
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Factores maternos

Anemia severa.

Alteraciones de la contraccién uterina (taquisistolia, hipersistolia, hipertonia).
Desequilibrio acido-base.

Desprendimiento prematuro de placenta.
Diabetes mellitus.

Cardiopatias.

Embarazo prolongado.

Enfermedad hipertensiva del embarazo.
Hemoglobinopatias.

Shock e Hipotension materna (efecto Poseiro).
Isoinmunizacion Rh.

Prematuridad.

Sepsis.

latrogenia: Uso de diuréticos, oxitocina, anestésicos, sedantes, aminas, betamiméticos.

V. CUADRO CLiNICO

Este diagndstico puede hacerse durante el trabajo de parto de forma indirecta mediante el registro
continuo de la FCF (monitorizacion biofisica), o de forma mas directa mediante el analisis de
microtomas de sangre fetal (monitorizacion bioquimica). Ambos procederes no se excluyen, sino

que se complementan.’7-°
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 sufrimiento fetal. Control de los latidos
fetales cada 15 minutos en el primer estadio de trabajo de parto y cada 5 minutos en el
segundo. Puede utilizarse el Pinard, Biauricular o Doppler para el control clinico 0 monito-

rizacion electronica continua (cardiotocografia).
Presencia de meconio: Amnioscopia, amniorrexis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Patron Cadiotocografico No Tranquilizador, Indeterminado o Anormal.™ "

1.
2.

3.
Trazados de Categoria I: Normales: Alta Prediccion de Estado Acido Base Normal. Incluye todo

Tincion meconial del Liquido Amniético asociado a Patrones no Normales de la frecuencia
cardiaca fetal. En casos de presencia aislada de Liquido meconial se ha reportado una Sen-

sibilidad de 31 % y un Valor Predictivo Positivo de 5 % para acidosis fetal.™ 3
Alteracion del equilibrio &cido-base, pH fetal.® 21

lo siguiente:

Linea de Base: 110 a 160 latidos x minuto.
Variabilidad: Moderada.

Desaceleraciones Tardias o Variables: Ausentes.
Desaceleraciones Tempranas: Presentes o Ausentes.
Aceleraciones: Presentes o Ausentes.

198



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

Trazados de Categoria II: Indeterminado: No Predictivos de Estado Acido Base Anormal, pero
no hay evidencia adecuada para clasificarlo como Categorias | o Il y requiere vigilancia y reevalua-
cion, tomando en cuenta circunstancias asociadas. Incluye cualquiera de lo siguiente:

Linea de Base
e Bradicardia no acompafiada por Variabilidad ausente.
e Taquicardia.

Variabilidad

e Variabilidad minima.

o Variabilidad ausente no acompafiada por desaceleraciones recurrentes.
e Variabilidad marcada.

Aceleraciones
e Ausencia de aceleraciones inducidas por estimulacion fetal.

Desaceleraciones Periddicas o Episddicas

o Desaceleraciones variables recurrentes acompafadas por Variabilidad Minima o Moderada.
e Desaceleracion Prolongada = 2 minutos pero < 10 minutos.

o Desaceleraciones Tardias Recurrentes con Variabilidad Moderada.

o Desaceleraciones Variables con retorno lento al basal, “sobredisparos”, u “hombreras”.

Trazados de Categoria lll: Anormal
Predictivos de Estado Acido Base Anormal. Incluye cualquiera de lo siguiente:
e Variabilidad ausente y alguno de lo siguiente:
- Desaceleraciones Tardias Recurrentes.
— Desaceleraciones Variables Recurrentes.
- Bradicardia.
e  Patron Sinusoidal.

COMPLICACIONES Y SECUELAS &8.10

e Edema cerebral.

e Convulsiones.

e  Encefalopatia neonatal.

o Pardlisis cerebral (asociada o no a retardo mental): Cuadriplejia espastica o paralisis cerebral
discinética.

o Muerte fetal o Neonatal.

VI EXAMENES AUXILIARES

o Monitoreo Electronico Fetal: Para el diagnéstico de acidemia fetal tiene una Sensibilidad del
85-93 % y Especificidad del 40-50 %.5 %"

o Medida del estado acido-base fetal: Microtoma de pH de calota fetal: Es el método mas
fiable para el diagnéstico de SF. Indica el fracaso de los mecanismos de adaptacion frente al
estrés y cuantifica el grado de sufrimiento.® 2
- pH>7,25: Normal.

- pH: 7,2-7,24, es probable el desarrollo de la hipoxia/acidemia fetal. Repetir cada 15-30
minutos.
- pH< 7,2, esindicativo de hipoxia/acidemia fetal.
e Ecografia:
- Perfil Biofisico Fetal.
- Velocimetria Doppler.
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Vil

Complementarios

— Hemoglobina, hematocrito.
- Grupo sanguineo, Rh.

— Glucosa, urea, creatinina.

MANEJO 1,7-10, 1319

ANTE LAPRESENCIA DE UN TRAZO NO TRANQUILIZADOR O INDETERMINADO O ANORMAL

il

200

En lo posible, determine el factor etioldgico del problema.

Trate de corregir el patrén del trazo estableciendo la terapia correctiva del problema primario.
Inicialmente realice tacto vaginal para asegurar que no hay procubito o prolapso de cordén, es-
pecialmente si las desaceleraciones son variables, o hay caidas prolongadas de la frecuencia.
El tacto adicionalmente servira para toma de decision si el parto se prevé a corto o largo plazo.
Visualice el color del liquido amniético; si hay membranas integras, realice amniotomia cuan-
do haya dilatacion mayor a 3 cm.

Si el liquido es meconial espeso o amarillo oro y el parto es a largo plazo, mejor realizar ceséarea.
Si el parto es a corto plazo, realizar amnioinfusion, en lo factible; esto disminuira la compre-
sion del cordon v diluird el meconio disminuyendo el riesgo de su aspiracion.®'®

Disminuya la contractilidad uterina suspendiendo Oxitocina si la tiene. Si no la tiene, no hay
suficiente evidencia para el uso rutinario de tocoliticos betamiméticos en el tratamiento o la
prevencion de signos de Sufrimiento Fetal.® 1617

Corregir hipotensién materna posicionandola en dectbito lateral izquierdo y pasarle solucion
salina 500 cc a goteo rapido."*No hay evidencia para el empleo universal de oxigeno. Tal vez en
ciertas situaciones de hipoxia crénica materna o fetal, el oxigeno x mascara de 8-10 litros por
minuto por no mas de 1 hora tenga algunos efectos favorables, mas no se ha demostrado.®
Realizar Estimulacion Vibroacustica o pellizcamiento gentil del cuero cabelludo fetal; si de-
sarrolla aceleraciones de 15 latidos por 15 segundos, indica ausencia de acidosis; si no lo
desarrolla, existe el 50 % de posibilidad de que el feto esté acidético.”°

Si el trazo no mejora en un lapso de 20 minutos de maniobras activas, realizar cesarea in-
mediata.

Ante la persistencia de un trazo indeterminado, no tranquilizador o anormal y careciendo
de test de Ph de cuero cabelludo, mejor realizar cesarea 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 que la paciente reciba
anticipadamente 1000 cc de solucion de lactato de Ringer gota rapida, rechazo del utero a la
izquierda y uso de farmacos en caso de hipotension.

El recién nacido debe ser recibido por pediatra, quien debe ser avisado con anticipacion, para
realizar las maniobras necesarias de atencion.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Control prenatal adecuado.

|dentificacion de Factores de Riesgo.

Conduccion estricta del trabajo de parto con monitoreo clinico de latidos fetales.
Uso de oxitécicos en forma controlada.

Manejo adecuado de la analgesia y anestesia en el trabajo de parto.
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IX FLUXOGRAMA

Disminucién de movimientos fetales
Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal
Liquido amnidtico meconial

!

Evaluacion Fetal

Monitoreo electrénico fetal continuo

FACTORES ASOCIADOS:

m Uso de sedantes, analgésicos,
anestésicos

Enfermedades maternas: Diabetes
mellitus, Lupus eritematoso, anemia
severa, sepsis

Embarazo prolongado
Prematuridad

Isoinmunizacién Rh

Restriccion del crecimiento intrauterino
Trabajo de parto prolongado

Ecografia obstétrica
Flujometria Doppler

V' N

Perfil Biofisico
pH del cuero cabelludo fetal

Diagnostico
confirmado

Reevaluacion

Terminar el embarazo

Parto
Inminente

Parto
vaginal

Cesdrea
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ISOINMUNIZACION

CIE10

ATENCION MATERNA POR ISOINMUNIZACION RHESUS ~ 036.0
ATENCION MATERNA POR OTRA ISOINMUNIZACION 036.1
ATENCION MATERNA POR HIDROPESIA FETAL 036.2

| DEFINICION

La isoinmunizacion materno fetal o aloinmunizacion se define como la produccion de un grupo es-
pecifico de anticuerpos en la mujer, contra antigenos de la misma especie, pero ausentes en ella."-?

Consecuencia de esta puede desarrollarse la Enfermedad Hemolitica Perinatal o del Feto y
del Recién Nacido.

ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL FETO Y DEL RECIEN NACIDO (EHFRN)

Es el desarrollo de anemia fetal o neonatal secundaria a un fenémeno de hemélisis de origen
inmunoldgico; es decir, consecuencia de una isoinmunizacion materna contra antigenos de los
hematies fetales, en respuesta a un contacto previo con el antigeno.™

Il FISIOPATOLOGIA *

Los grupos antigénicos principalmente implicados en la generacion de anticuerpos maternos son 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.

El principal anticuerpo implicado en la mayoria de casos de Enfermedad Hemolitica Perinatal
(EHP) es el anti D. Otros grupos que pueden estar asociados a EHP, aunque con menor frecuen-
cia, son el C y el Kell. El resto de grupos son causa muy infrecuente de isoinmunizacion, y solo de
forma muy excepcional pueden asociarse a EHP.

La causa fundamental de la EHFRN es la reaccion entre el anticuerpo materno de clase IgG
y el antigeno presente en los hematies fetales que trae como consecuencia la destruccion de los
mismos, principalmente en el bazo.

Salvo que la 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). Habitual-
mente, en el curso de la primera gestacion tiene lugar la sensibilizacién materna primaria, carac-
terizada por la produccién de una escasa cantidad de anticuerpos de tipo IgM, inmunoglobulinas
que no atraviesan la placenta. En sucesivos embarazos, y tras una nueva exposicion al antigeno,
se produciran anticuerpos de clase IgG como resultado de una sensibilizacién anamnéstica o se-
cundaria, y estos anticuerpos, por su naturaleza IgG, atravesaran la barrera placentaria y acabaran
ocasionando hemdlisis. La respuesta inmune dependera basicamente de la inmunogenicidad del
antigeno, del volumen y nimero de eventos inmunizantes, de la capacidad de respuesta del re-
ceptor y de que se haya o no efectuado la profilaxis con IgG anti-D. La incompatibilidad ABO entre
madre y feto protege parcialmente de la inmunizacion.

En 20-25 % de los casos la enfermedad se presentara en su forma méas grave (hidrops fetalis
y muerte), y en 50 % de los mismos ello ocurrira antes de la semana 34. En el 25 % los fetos
sufren una hemolisis menos intensa, pero pueden desarrollar kernicterus si no son tratados co-
rrectamente al nacer. En el 50 % restante de los casos, los fetos nacen solo levemente afectados
y se recuperan sin tratamiento.
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Il FRECUENCIA

En cerca del 20 % de los embarazos existe incompatibilidad ABO maternofetal, pero en menos
del 2 % de los casos se produce hemdlisis, generalmente leve.”

La incidencia de Incompatibilidad Rh varia por raza y etnicidad. Aproximadamente 15 % de
blancas son Rh negativos, comparado con solo 5-8 % de afroamericanas y 1-2 % de asiaticas
y americanas nativas. Entre blancas, una mujer Rh negativo tiene una probabilidad de 85 % de
comprometerse con un hombre Rh positivo, de los cuales 60 % son heterocigotos y 40 % son
homocigotos en el locus D. Aproximadamente 10 % de los embarazos en mujeres blancas son Rh
incompatibles. Sin embargo, debido a que el riesgo de isoinmunizacién en una mujer Rh negativo
susceptible es afectado por varios factores, menos del 20 % de los embarazos Rh D incompatibles
realmente conducen a isoinmunizacion materna.* En el INMP se hallé una prevalencia de muje-
res Rh negativo de 0,21 % y se reportd una incidencia de Isoinmunizacién Rh de 0,03 %.

IV ETIOLOGIA

La isoinmunizacion siempre se produce por un episodio de sensibilizacion previo.?”
e Hemorragia feto materna.
e Transfusiones de sangre y hemoderivados.
e Intercambio de agujas o productos contaminados por sangre (drogadictos).
e Transplantes de érganos.
El 1-2 % de la Isoinmunizacién Rh es causada por hemorragia maternofetal anteparto y se ha
reportado de 15 % a 50 % durante el parto.?

V  FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS “7

Parto o Cesarea.

Aborto.

Embarazo Molar.

Muerte de un gemelo durante la gestacion.
Procedimientos Invasivos (Biopsia Corial, Amniocentesis, Cordocentesis, Fetoscopia, etc.).
Embarazo ectopico.

Version cefalica externa.

Trauma abdominal.

Hemorragia anteparto.

Extraccion Manual de Placenta.

Traumas Obstétricos.

Muerte fetal.

VI CUADRO CLINICO

A. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO #¢

A toda mujer embarazada que asiste al control prenatal por primera vez se le debe determinar el
grupo sanguineo y el factor Rh, asi como al esposo.

Paciente isoinmunizada: Aquella que presente titulaciones positivas de Coombs Indirecto, sin
importar el nivel de titulacion.

Ademas, investigar:

A.1 Antecedentes obstétricos

Su evolucion, Antecedentes de Abortos, embarazo ectopico, muertes fetales, partos y la edad de
su finalizacién. Embarazos previos con Hidrops. Inmunoprofilaxis en embarazos previos, dosis y
tiempo de aplicacion. Tipo de Rh de la pareja y de los hijos previos.
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Vi

..'UJ

* O

Evolucion neonatal: Manifestaciones de ictericia en el neonato y si este fue tratado (fotote-

rapia 0 exanguinotransfusion), o de Hidrops.

Signos de severidad

Son considerados antecedentes de alto riesgo o determinantes de mayor severidad:"3 7"

- Muerte fetal inexplicada o debida a Isoinmunizacién.

— Hidrops fetal en embarazos anteriores.

- Antecedentes de Anemia Fetal/Neonatal grave (Transfusion In Utero o Exanguinotrans-
fusion).

- Nivel de Anticuerpos maternos por Coombs Indirecto > 1/128 (15 Ul/ml, Titulo Critico)."”

— Morfometria alterada del Feto (Hidrops fetal) y Placenta.

- Monitorizacién Cardiotocografica Fetal alterada.

— Alteracion de Velocimetria doppler fetal: Velocidad Maxima de la Arteria Cerebral Media:
Vmax — ACM > 1,5 MoM como predictor de anemia fetal moderada a severa.™

MoM = Multiplos de la Media

Complicaciones 7

— Hidrops fetal.

— Muerte Fetal o Neonatal.

— Secuelas neuroldgicas post neonatales.

Diagnéstico diferencial

- Hidrops fetal No Inmune.

- Causas de Isoinmunizacién por antigenos diferentes al Rh.

EXAMENES AUXILIARES

DE PATOLOGIA CLINICA
Grupo sanguineo y Factor materno y paterno.
Niveles de anticuerpos hemoliticos maternos: Coombs Indirecto.

DE IMAGENES
Ecografia Fetal y Placentaria.
Estudio doppler de la circulacién fetal.

PRUEBAS ESPECIALES

Estudio de sangre fetal: Cordocentesis, el tnico sistema fiable para valorar anemia fetal. Ries-
go de pérdida fetal de 1,3 % y de Reinmunizacién materna de hasta 40 % que puede agravar
la enfermedad. Solo si amerita por criterios de severidad en menores de 32 semanas.’
Cardiotocografia.

Amniocentesis para Analisis espectral del liquido amniético esta en desuso y ha sido despla-
zado por la Velocimetria doppler.?

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales:
FONE (Categorias II-1, 1I-2)
Los objetivos del Tratamiento prenatal son:

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.

GESTANTE NO SENSIBILIZADA

Coombs Indirecto en 12 visita, Semana 28 (Previo a Gammaglobulina), Semana 36 y Posparto.
Esta indicada la administracion de IgG anti-D en gestantes Rh (D) negativo, no sensibilizadas,
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cuya pareja es Rh (D) positivo, o bien cuando se desconoce el grupo Rh(D) de la pareja, en

las siguientes situaciones: * 2

1. 300 ug dentro de las 72 h posparto de un feto Rh(D) positivo.

2. 300 ug a las 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 hemo-
rragia transplacentaria. Durante el 1er Trimestre puede ser suficiente 50 ug.

GESTANTE SENSIBILIZADA

e Titulacion y/o cuantificacion del Anticuerpo materno.

o Estudio del genotipo del padre para determinar la zigosidad del antigeno problema y la proba-
bilidad de que el feto herede, 0 no, este antigeno, si disponible.

o Anadlisis del genotipo fetal para confirmar la Incompatibilidad, si disponible.

e Pruebas para valorar o predecir el grado de afectacion fetal.

Si el titulo < 1/128 (15 U/ml): 45

- Confirmar existencia de Incompatibilidad 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 la Arteria Cerebral Media
(VPS-ACM) a partir de las 18 sem.

- Vigilancia Fetal con NST o Perfil Biofisico a partir de las 32 sem.

- Cuantificar cada 4 semanas hasta las 28 semanas y quincenalmente de ahi en adelante.
Si titulo estable o < 1/128, considerar parto espontaneo o inducido a las 37 a 38 semanas.

Si el titulo > 1/128 (15 U/ml): ™45
Cuantificar cada 2 semanas y valorar compromiso fetal cada 1-2 sem a partir de las 18 a
20 semanas.

- Si antes de las 32 sem hay signos ecogréficos de anemia fetal severa o VPS-ACM >
1,5 MoM, valorar Cordocentesis y Transfusion Intrauterina, si hay posibilidad técnica. Y
evaluar culminacién de gestacion entre 32 y 34 semanas.

- Si > 32 sem y evidencia aumento de Titulos de Anticuerpos y/o Signos Ecogréficos de
Anemia Severa mas Aumento de la VPS-ACM, considerar corticoides y culminar gestacion.

- Puede administrarse Fenobarbital oral materno 30 mg 3 veces/dia x 7 dias y culminar
gestacion una semana después con la finalidad de inducir madurez hepatica fetal.?

En controversia:

- Existe amplia controversia respecto a la edad gestacional de Terminacion del embarazo.
Sin embargo, la decision implica el uso de parametros ecogréficos, doppler, cardiotoco-
graficos, antecedentes maternos y aun criterios obstétricos. Hasta una hemdlisis leve,
culminar por induccion a las 37 a 38 semanas, o antes si se documenta maduracion pul-
monar. 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 32
a 34 semanas, con la Ultima transfusion a las 30 a 32 sem, aunque otros han transfundido
hasta las 36 sem y culminado la gestacion a las 37 semanas con buenos resultados." > *

- Tampoco se ha precisado la Via del parto. Sin embargo, en casos de sospecha de ane-
mia fetal grave o con NST no reactivos o patron sinusoidal o Hidrops se considera la
cesarea como eleccion.™
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IX FLUXOGRAMA

Primer trimestre de la gestacion
Determinar grupo ABO y Rh (D)
Coombs Indirecto (C.1.)

Rh (D)+ Rh (D)~ Rh (D)-/Rh(D)+
Coombs Indirecto (-) Coombs Indirecto (-) Coombs
Repetir a las 24-34 semanas E§pggificiq?d ar)tilcuerpo Titulacion
Significacion Clinica
\
. Estudio Genotipo paterno
Repetir antes de las 28 semanas ylo Rh (D) fetal, s factible
‘ Coombs Coombs _
- (=) l.(+) o
Control habitual
\ 4

Parto a término

\ 4
Ig anti-D 300 pg 28 semanas

Y

Protocolo de gestante
sensibilizada
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MUERTE FETAL INTRAUTERINA, OBITO FETAL
CODIGO CIE 10: 036.4

| DEFINICION

Se define como la ausencia de: latido cardiaco, pulsacion de corddn, respiracion espontanea y mo-

vimientos del feto, antes de la separacidon completa del cuerpo de la madre, desde las 22 semanas

de gestacion hasta el parto o desde que el feto pesa 500 g.!

o Muerte fetal temprana (aborto): Todas las muertes de fetos de menos de 20 a 22 semanas
de gestacion (peso de menos de 500 g).!

o  Muerte fetal intermedia: Fetos muertos con 20 a 22 0 mas semanas completas de gestacion,
pero menos de 28 (su peso suele estar comprendido entre 500 y 1000 g)."

o Muerte fetal tardia: Muertes fetales con 28 semanas completas de gestacion o mas (el peso
fetal es mayor de 1000 g).!

I FRECUENCIA
6 a7 por 1000 nacidos vivos.*
Il ETIOLOGIA”

e Causas fetales (10 %).

e (Causas Placentarias y del cordén umbilical (40 %).
e Causas de Origen Materno (15 %).

e Causas Varias (10 %).

e Causa Desconocida (25 %).

IV FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 2

A. FACTORES PRECONCEPCIONALES

Bajo nivel socioeconémico, analfabetismo, malnutricion materna, talla baja, obesidad, madre ado-
lescente, edad materna avanzada, gran multiparidad, periodo intergenésico corto, antecedentes
ginecobstétricos y genéticos.

B. FACTORES DEL EMBARAZO

Anemia, mal control prenatal, poca ganancia de peso, aumento excesivo de peso, fumadora, al-
coholismo, diabetes del embarazo, infeccién de vias urinarias, preclampsia y eclampsia, hemo-
rragias, RCIU, RPM, placenta previa, infeccidn ovular, incompatibilidad sanguinea materna fetal,
ingestion de drogas.

C. FACTORES DEL PARTO
APP, procidencia de cordon, circular de cordon, mala presentacion, trabajo de parto prolongado,
DCP, SFA, macrosomia fetal, mala atencién del parto, DPPNI.

D. FACTORES FETALES
Malformaciones congénitas, cromosomopatias.

V. CUADRO CLiNICO *

La embarazada deja de percibir movimientos fetales.
La auscultacion de los latidos cardiofetales es negativa.
Frecuentemente se constatan pérdidas hematicas oscuras por vagina.
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o Elpeso materno se mantiene o disminuye.

o Laaltura uterina detiene su crecimiento o aun disminuye si la reabsorcion de liquido amniético
es importante.

e “Signo de Boero”: Auscultacion de los latidos adrticos maternos con nitidez debido a la reab-
sorcion de liquido amnidtico.

o Elfeto se hace menos perceptible a la palpacion a medida que avanza la maceracion.

e "Signo de Negri”: Crepitacion de la cabeza fetal al realizar la palpacion del mismo.

e Aumento de la consistencia del cuello uterino al tacto vaginal como consecuencia de la de-
clinacién hormonal.

e Aparicién de secrecion de calostro en las glandulas mamarias.

COMPLICACIONES

1. Coagulopatia por consumo.

2. Hemorragia.

3. Alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas.
4. Infeccién ovular o corioamnionitis.

VI EXAMENES COMPLEMENTARIOS 5

SIGNOS ECOGRAFICOS

e (Cese de la actividad cardiaca (visible desde las 6-8 semanas de gestacion).

e Ausencia de movimientos del cuerpo o extremidades del feto (que deben diferenciarse de los
periodos fisiologicos de reposo fetal).

e Acumulo de liquido en el tejido subcuténeo, imagen de anasarca, de derrame pleural y pe-
ritoneal.
Ademas, los mismos signos que detecta la radiologia: Spalding, Spangler, Damel, Robert y la

pérdida de definicion de las estructuras fetales (Signos que reflejan la maceracion fetal).

SIGNOS RADIOLOGICOS

e “Signo de Spalding”: Cabalgamiento de los parietales (licuefaccion cerebral).

e “Signo de Spangler”: Aplanamiento de la boveda craneana.

e “Signo de Horner”: Asimetria craneal.

e “Signo de Damel” (Deuel): Halo pericraneal translucido, por acumulo de liquido en el tejido
subcutaneo (separacion, por edema, entre el cuero cabelludo y la tabla 6sea), cuando es
completa, da la imagen de doble halo craneal y recibe el nombre de “Corona de santo”.

e “Signo de Brakeman”: Caida del maxilar inferior o signo de la boca abierta.

e “Signo de Robert”: Presencia de gas en el feto; en los grandes vasos y visceras.

e “Signo de Hartley”: Apelotonamiento fetal, por la pérdida total de la conformacion raquidea
normal (curvatura de la columna vertebral por maceracion de los ligamentos espinales).

e “Signo de Tager”: Por el colapso completo de la columna vertebral.

VIl MANEJO ¢

HOSPITALIZACION

1. Evaluacion del estado de coagulacion (Por el ingreso a la circulacion materna de sustan-
cias tromboplasticas del feto muerto y decidua, se produce coagulopatia por consumo. El
fibrindgeno comienza a disminuir a los 20 dias de muerte fetal).

2. Evacuacion del utero
Induccion: Se podra realizar con prostaglandinas (misoprostol via vaginal o via oral) y/u
oxitocina; pueden realizarse a dosis mayores a las utilizadas normalmente que en inducciones
con feto vivo.
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REQUISITOS PARA LA INDUCCION

1)  Confirmacion del dbito fetal.

2) Hemograma, perfil de coagulacion.

3) Valoracién de las caracteristicas del cuello uterino.
4) Informacion y autorizacion de la paciente.

CONTRAINDICACIONES
e Contraindicaciones para inducir el parto:
Desproporcion feto pélvica.
Placenta previa (central o parcial).
- Presentacién anormal.
- Carcinoma cervicouterino.
e Contraindicaciones para el uso del misoprostol:
- Cicatriz uterina previa.
- Cesarea anterior.
- Enfermedad Vascular cerebral

DOSIS Y VIAS DE ADMINISTRACION

e Laforma de administracién mas recomendada es la via vaginal.

e Lasensibilidad del Utero al misoprostol aumenta con la edad del embarazo, por lo que la dosis
debe ser menor cuanto mas avanzado esté el embarazo.

e Recordar que dosis altas pueden provocar rotura uterina especialmente en grandes multiparas.

2DO TRIMESTRE DEL EMBARAZO
e Embarazo entre 18 y 26 semanas: 100 microgramos de misoprostol.
e Repetir la dosis cada 12 horas hasta completar 4 dosis.

3ER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

o Si el cuello no esta maduro, coloque misoprostol 25 g en el fondo vaginal. Repita a las 6
horas, si se requiere.

Si no hay respuesta después de dos dosis de 25 pg, aumente a 50 ug cada 6 horas.

No use mas de 50 g por vez y no exceda 4 dosis diarias (200 ug).

El misoprostol no se debe usar para aceleracion del parto.

No utilizar una nueva dosis de misoprostol si ya se inici6 la actividad contractil uterina, aunque
esta sea leve (2 0 mas contracciones en 10 seg).

e Sise decide usar oxitocina en infusion continua endovenosa, esta no se debe iniciar antes de

6 horas desde la administracion de misoprostol.

e En la mayor parte de los casos la expulsion del feto ocurre dentro de las primeras 24 horas,
pero puede demorar 48 h y hasta 72 h en un menor niimero de casos.

e Sipasado ese plazo no ha ocurrido el parto, la conducta depende de:
a) Laurgencia en completar la evacuacion uterina.
b) De la decision de la mujer.

e 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 del segundo intento.

o Sihay urgencia en completar la evacuacion del utero o la mujer no esta dispuesta a aceptar
una nueva tentativa de tratamiento con misoprostol, proceder con la ceséarea.
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EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES
e Las complicaciones mas severas son:
- La hipercontractilidad.
— Larotura uterina.
e  Otras complicaciones son:
— Nauseas, vomitos.
- Diarreas, dolor abdominal.
— Fiebre, escalofrio.
- Embolia de liquido amniético.
— Desprendimiento prematuro de placenta.
- Atonia uterina, hemorragia posparto.
— Retencién de restos placentarios.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

e La hiperestimulacion uterina se puede manejar con tocdlisis.

e La hemorragia posparto o posaborto puede ser tratada mediante la aspiracion endouterina
0 misoprostol.

o La fiebre obliga a descartar infeccién, recordando que una fiebre transitoria puede ser un
efecto secundario del misoprostol.

e Las alteraciones de la coagulacion se deben corregir de manera inmediata.

INDUCCION CON OXITOCINA

e Gestacion pretérmino: 20-40 unidades en 1000 cc de cloruro de sodio al 9 %0 x 1000 ml. Iniciar
con 1 mU por minuto. Duplicar cada 30 minutos hasta tener dinamica uterina.

e Gestacion a término: Madurar cérvix segun guia de procedimientos.

La operacion cesarea se realizara como ultimo recurso ante el fracaso de las medidas anterio-
res, excepto en los casos que exista una indicacion absoluta de la misma: Placenta previa oclusiva
total, cesareas iterativas, situacion transversa, etc.

Se procedera a la evacuacion del utero en forma inmediata en los siguientes casos:
e Membranas ovulares rotas o signo de infeccion ovular.

e Estado psicologico materno afectado.

o Fibrinégeno materno inferior a 200 mg %.

Precauciones

Debido a la ocurrencia rara, pero posible, de las complicaciones, se recomienda que la gestante

deberé estar internada y monitorizada.

a) Monitoreo clinico constante, ¢/30 minutos, de las contracciones uterinas.

b) Monitoreo clinico de las funciones vitales.

c) Monitoreo clinico en el posparto: Puede haber inercia uterina y/o retencion de restos placen-
tarios que pueden provocar hemorragia.

Vil REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Sin complicaciones: Control en su Centro Médico de origen dentro de los 7 dias.
Con complicaciones: Control en Consultorios Externos de la Institucion dentro de los 7 dias.
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IX FLUXOGRAMA

GESTANTE CON AUSENCIA DE
MOVIMIENTOS FETALES

ECOGRAFIA OBSTETRICA (OBITO FETAL)
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PARTO NORMAL
CIE 10 - 080

| DEFINICIONES

e Parto: Cadena de procesos fisiolégicos progresivos que se presentan después de las 22
semanas de gestacion y que culmina con la expulsion fuera del Utero del producto de la con-
cepcion (> 500 gramos) y sus anexos.

e Parto Eutdcico: Proceso de inicio y evolucion espontanea, con una duracién adecuada y
en el que los factores del trabajo de parto interactian de forma normal, culminando con la
expulsién por via vaginal de un producto de la concepcién Unico a término, en presentacion
cefalica de vértex, y sus anexos completos. Después de terminado el proceso, tanto la madre
como el producto se encuentran en buenas condiciones.

e Parto Distocico: Parto con progreso anormal debido a inadecuada interaccion de los factores
que intervienen en el mismo, como son las contracciones, el feto y la pelvis materna, y que
culmina por via vaginal y/o abdominal. Los factores causantes de la distocia pueden ser:

- Motor o fuerzas expulsivas: contracciones uterinas.
- Via o canal: pelvis materna (canal dseo y/o canal blando).
- Movil: feto y/o anexos.

e Atencion del parto: Conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones en las diferen-
tes etapas del parto para dar como resultado la asistencia de gestantes y recién nacidos en
buenas condiciones.

I FRECUENCIA

Se estima que en el Per( el 92,6 % de los partos son atendidos en un establecimiento de salud
publico o privado (Endes 2017); en la ciudad de Lima la cobertura es cercana al 99 %.

Durante 2017, en el INMP se atendieron 10.605 partos vaginales en el Servicio de Centro
Obstétrico; de estos aproximadamente 2.725 (29 %) fueron en adolescentes y 1.105 (13 %) en
madres afiosas. Asimismo, se incrementé la atencion de partos verticales a 4.485 (42,3 %). El
porcentaje de cesareas de pacientes en trabajo de parto fue de 12,1 % (1.071 pacientes) en 2012.

I FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

El trabajo de parto se asocia a factores de riesgo maternos y fetales que pueden complicar su
evolucion.

Entre otros factores maternos estén la edad materna menor de 19 y mayor de 35 afios; la gran
multiparidad; la prematuridad; el embarazo prolongado; la cesarea previa; el periodo intergenésico
largo o corto; las enfermedades intercurrentes con el embarazo, como hipertension gestacional;
la diabetes.

Entre los principales factores de riesgo fetales estan la macrosomia fetal; la situacion, pre-
sentacion y posicion fetal anormales; y entre los relacionados con los anexos, la placenta previa
el prolapso de cordén.

IV CLINICA

TRABAJO DE PARTO

Presencia de contracciones uterinas regulares de intensidad, frecuencia y duracién suficiente
como para producir la incorporacion y dilatacion cervical. Aunque es un proceso continuo, est
dividido en tres periodos para facilitar su manejo clinico:
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Lo

w

Periodo de dilatacion: Tiempo comprendido entre el inicio del trabajo de parto y la dilatacion
cervical completa. Se divide en:

- Fase latente: De 0 a 4 cm de dilatacion.

- Fase activa: Mas de 4 cm de dilatacion.

Periodo expulsivo: Intervalo entre la dilatacion completa y la salida del feto.

Periodo de alumbramiento: Abarca la expulsion de la placenta y membranas fetales.

EXAMENES AUXILIARES

Indicar los exdamenes de laboratorio de rutina en las pacientes no controladas en la institucién:
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.

Indicar otros examenes no rutinarios en casos especiales segun el diagnostico y la sospecha
diagnostica: Hemograma, glucosa, creatinina, perfil de coagulacion (fibrindgeno, plaquetas,
tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activada), cultivos, electrolitos, etc.,
segun criterio médico.

Realizar ecografia obstétrica en todos los casos que no tengan control prenatal en el INMP,
gestantes con factores de riesgo, sospecha de la alteracion del bienestar fetal 0 segun criterio
médico.

Para el monitoreo electrénico fetal, solo en aquellos casos en que haya sospecha.

Si la cardiotocografia es normal: monitoreo clinico cada 15 a 30 minutos.

Sila cardiotocografia es anormal: reevaluacion médica inmediata.

Véase GUIA DE MEF INTRAPARTO.

Indicar monitoreo electrénico fetal contindo (MEF continuo) en los siguientes casos:

- Antecedente de cicatriz uterina previa (cesarea segmentaria previa).

— Pre-eclampsia.

- Gestacion > 41 semanas.

—  Gestacion < 37 semanas. (Véase GUIA DE PP).

- RPM prolongado.

- Induccién/acentuacion del trabajo de parto.

- Diabetes.

- Hemorragia anteparto.

- RCIU.

- Oligohidramnios.

- Velocimetria Doppler arterial anormal.

- Embarazo mdltiple.

- Liquido amnidtico meconial o0 sanguinolento.

- Distocia de presentacion.

- Distocia funicular.

- Otros problemas médicos de la madre.

MANEJO

objetivos de la evaluacion inicial de la gestante son:

Revisar la historia clinica prenatal y enfermedades concomitantes, asi como las condiciones

obstétricas actuales y los nuevos desérdenes que se puedan presentar.

— Establecer el estado de la dilatacion inicial para poder determinar subsecuentemente su
progreso.

- Evaluar el estado fetal.
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Se admitiran a Centro Obstétrico para atencion de parto vaginal:

e Pacientes que no tengan contraindicaciones absolutas para parto vaginal (hemorragias, pro-
lapso de cordon, vasa previa, cesarea corporal, etc. (Véase CAPITULO de Parto por cesarea).

e Paciente en prédromos de trabajo de parto con indice de Bishop > 6 o fase latente, con indi-

cacion de término de la gestacion.

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.

Se definira el lugar de atencion de la paciente, el cual puede ser:

o Sala de admision de pacientes: Donde se procede a hacer el ingreso y ubicacion de la
paciente con su respectiva historia clinica, de donde sera derivada a:

— Sala de vigilancia intensiva fetal: Sala de monitoreo fetal continuo a pacientes que ingre-
san con complicaciones y/o para induccién-acentuacion.

— Sala de labor de parto: Sala de control materno fetal sin complicaciones en periodo de
dilatacion, atencién del expulsivo, alumbramiento y puerperio no complicado.

o Sala de Distocicos: Sala en la que se procede a la atencién del parto de pacientes que
ingresan al servicio en periodo expulsivo.

Al ingreso el personal de salud debe brindar a la gestante una célida bienvenida, explicarle los

procedimientos a realizar, respetando la privacidad y los derechos de la gestante, ademas de

garantizar la atencion personalizada del parto.

Se ofrecera la atencion de parto con acompafiante, previo consentimiento de la paciente y la
informacion escrita del acompanante de las normas durante su permanencia en Centro Obstétrico.
Se iniciara la atencién médica con la elaboracién de la Historia Clinica, que constara de:

e Anamnesis: Se interrogara sobre inicio y periodicidad de contracciones uterinas, signos de
alarma como pérdida de liquido amniético, sangrado vaginal, sintomas de irritacion cortical,
entre otros.

e Examen Clinico
— General: Ala admision a la central de partos, se tomara funciones vitales: presion arterial,

frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura, peso. Asi mismo se realizara un examen
fisico general.
- Preferencial: Se realizara la medicion de la altura uterina, las maniobras de Leopold, auscul-
tacion de latidos cardiacos fetales y finalmente el tacto vaginal, en el cual se debe precisar:
= Dilatacion cervical: de 0 a 10 centimetros.
= Borramiento o incorporacion cervical: de 0 (cérvix de 3 a4 cm) a 100 % (adelgazamien-
to completo del cérvix).

= Estacion fetal: se debe expresar en niimero de centimetros en que la presentacion fetal
se encuentra con relacion a las espinas ciaticas.

= Moldeamiento: 1. Suturas sagital parietales paralelas. 2. En contraccion se superponen,
sin contraccion regresa a ser paralela. 3. Superposiciion de las parietales no regresan.

= Presentacion y posicion fetal: se refiere a la parte del feto que se palpa con el cérvix
abierto y la posicion descrita con relacién a la presentacion con la pelvis.

= Pelvimetria clinica: medida de la pelvis materna a través del tacto de los tres estrechos
de la pelvis 6sea:

= Estado de las membranas fetales: intactas o rotas. Si estan rotas, precisar si hay pre-
sencia o ausencia de meconio fetal.

= Sangrado vaginal: si esta presente y la cantidad.
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o Establecer los diagndsticos de 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 materno y/o fetales identificados (como cesarea previa, anemia, preeclampsia, etc.)

e Plan de trabajo, en el que se indicara la via del parto y las intervenciones que se realizaran
en la paciente.

e Indicaciones médicas.

Seguidamente se realizara el Monitoreo Electronico fetal intraparto y los examenes auxiliares,
correspondientes.

A.  MANEJO DE LABOR DE PARTO
Respetar la privacidad, los derechos de la gestante y la atencion personalizada del parto.
Permitir el parto con acompafante, previa consulta a la decision de la paciente.

1er. Periodo - Dilatacion

o Vigilancia del bienestar materno fetal.

e Controlar y registrar funciones vitales de la madre cada 2 horas: pulso, presion arterial, fre-
cuencia cardiaca y respiratoria, temperatura.

e Elaborar el partograma de la OMS a partir de los 4 cm de dilatacion y vigilare la curva de alerta.

e No hay evidencia de que los enemas de rutina ni el rasurado perineal sean beneficiosos.

e Invitar a la paciente a evacuar vejiga. No es necesario usar sonda vesical, a menos que la
paciente no pueda miccionar espontaneamente, pero no se deberia vaciar la vejiga regular-
mente. Aunque una vejiga llena pareciera a veces impedir el descenso de la cabeza fetal, no
existe evidencia de que esto afecte el curso del parto.

e Tacto vaginal cada 2 horas si esta en la fase activa del trabajo de parto: Evolucién del pro-
greso de la dilatacion, descenso y rotacion interna, asi como ante la necesidad de pujar de la
paciente, o ante la variacién anormal de los latidos cardiacos fetales para evaluar un prolapso
de cordon o ruptura uterina. El nimero de tactos debe ser el minimo posible, para evitar la
infeccion intraamniética y el disconfort de la paciente.

e No RAM de rutina.

e Apoyo psicoemocional permanente.

e  Permitir la deambulacién y adopcion de postura mas confortable para la paciente; no existe
evidencia de alguna posicion especifica.

e  Permitir la ingesta de liquidos edulcorados a voluntad. No hay consenso mundial sobre la in-
gesta de sdlidos durante el trabajo de parto; sin embargo, el Colegio 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.

e Abrir via venosa con catéter periférico N° 18 con solucion salina a 9 %.. Permitira un acceso
inmediato para la administracion de drogas y sangre en caso de emergencia o la administracion
de oxitocicos para el manejo activo del trabajo de parto, prevencion de infecciones, asi como
profilaxis o tratamiento de la hemorragia posparto; e hidratacion en caso de requerir analgesia.

e  Ofrecer analgesia de parto para el control del dolor, mientras sea posible.

2do. Periodo - Expulsivo

e |Iniciarlo solo cuando la dilatacion se ha completado y la mujer sienta gran urgencia de pujar.
Duracion maxima: 2 horas en gestantes nuliparas y 1 hora en multiparas.

Respetar estrictamente las reglas de asepsia y bioseguridad.

Comunicar al equipo de atencién inmediata del recién nacido.

Informe a la parturienta que se iniciara el proceso de expulsion de su bebé; invitela a evacuar
la vejiga y solicite su participacion y colaboracion activa.
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Permita a la parturienta adoptar la posicion segln su cultura 0 més confortable con un punto de
apoyo o soporte adecuado. Prefiera la posicion vertical por ser mas beneficiosa que la supina.
Monitoreo de la dinamica uterina y del bienestar materno fetal.

Control de las funciones vitales maternas cada 10 a 15 minutos.

Controle la FCF cada 5 minutos en fase activa del expulsivo después de cada contraccion o
por registro continuo de monitoreo electrénico en los casos indicados.

Alentar y conducir a la parturienta en cada pujo.

Permitir el descenso y rotacién interna de la presentacion de forma espontanea hasta la coro-
nacion de la cabeza fetal en el periné materno.

Atencion del parto de la cabeza fetal.

Proteger el periné con maniobra de Ritgen modificada.

Limitar la episiotomia a casos estrictamente necesarios de alto riesgo de laceracion perineal
severa, distocia de tejidos blandos, o necesidad de facilitar el parto ante un posible compromi-
so fetal. No hay beneficio en la episiotomia de rutina en el parto.

Controlar el desprendimiento y extension de la cabeza fetal.

Permitir la espontaneidad de la rotacion externa.

Ante la presencia de circular(es) de corddn al cuello, deslizar el asa por encima de la cabeza;
si no es posible lo anterior, pinzar un asa entre dos pinzas y seccionar entre ellas.

Colocar el recién nacido sobre el abdomen de la madre, iniciando el contacto precoz y se
procedera al secado con el campo de felpa precalentado segun norma nacional.

Alos 30 segundos de nacido se evaluara si el RN es vigoroso (RN a término, buen tono, buen
esfuerzo respiratorio).*

No se debe aspirar rutinariamente; solo hacerlo si se evidencia liquido de cualquier caracte-
ristica que produzca obstruccion de las vias aéreas, usando la perilla de goma o aspirador
mecanico, lo que realizara el personal de neonatologia.

La ligadura del cordén umbilical la realizara el profesional que atendio el parto entre los 30
segundos a 2 minutos, y a 3 cm de la piel, utilizando un clamp umbilical de plastico, seccio-
nado el excedente con una tijera para cordon umbilical, verificando la presencia de tres vasos
sanguineos. Cubrir luego con gasa estéril.

Clampaje oportuno: se clampara el cordon umbilical cuando disminuye la intensidad del latido
en el cordén umbilical o a los 2 minutos si esto no sucede.

Si el recién nacido nace deprimido 0 no es vigoroso, la ligadura del cordén se realizara entre
dos pinzas y seccionar el cordén umbilical a + 15 cm de su insercion. Duracién maxima del
procedimiento: 30 segundos.

Se procedera a la identificacion pelmatoscdpica del recién nacido y dactilar de la madre por el
profesional que atendio el parto. Si el recién nacido nace deprimido, el personal que atendio
el parto realizara el mismo procedimiento una vez estabilizado el recién nacido por el equipo
de neonatologia.

. Periodo - Alumbramiento

Se realizara el manejo activo conocido también como alumbramiento dirigido.

Duracién maxima 15 minutos con manejo activo.

Preparar una jeringa con 10 unidades de oxitocina y colocar via intramuscular dentro del
primer minuto de la salida del feto y la comprobacion de que no exista un segundo feto en la
cavidad intrauterina.

Clampar y cortar el cordén umbilical. (CLAMPAJE OPORTUNO).

Traccionar controladamente el cordén umbilical con la primera contraccion uterina. No se
tracciona al cesar la contraccion. Esto se realizara hasta la expulsion de la placenta (maniobra
de Brandt-Andrews).
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Una vez extraida la placenta, realizar el masaje bimanual externo del Utero y verificar la con-
traccion del mismo. Revisar canal del parto.

Revisar la placenta y anexos, hacer mediciones y calculos de peso aproximado. Calcular el
volumen de pérdida sanguinea a través de los genitales.

Llenar los registros en el partograma y la historia clinica perinatal.

. Periodo - Posparto inmediato: Puerperio inmediato

Tiempo de observacion minima: 2 horas.

Periodo en el que con frecuencia se presentan complicaciones, por lo que es necesario con-
trolar 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 la siguiente historia y trasladarlas a la sala de vigilancia intensiva materna:

- Antecedente de hemorragia posparto por atonia uterina.

- Hemorragia preparto.

- Anemia (Hb <9 mg %).

- Parto prolongado.

- Embarazo mltiple.

- Obito fetal.

- Anestesia/analgesia obstétrica.

- Gran multipara.

- Fibromas uterinos grandes.

- Infusion de oxitocicos.

- Corioamnionitis.

- Polihidramnios

- Uso de anticoagulantes.

Alta de Centro Obstétrico: Si a las 2 horas de haberse producido el parto, la mujer permanece
estable y no ha presentado complicaciones, se procedera al alta de centro obstétrico y su de-
rivacion a la sala de hospitalizacion correspondiente. Si la paciente present6 complicaciones
0 su estado es inestable, pasara a la unidad de cuidados materno.
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Viil ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADC
{Ley Genaral de Salud N° 26842)

ATENCION DE PARTO VAGINAL

YO DE ANOS DE EDAD, CON DNI
{NOMBRE Y AFELLIDOS DE LA PACIENTE)

Yo . DE......... ANOS DE EDAD, CON DNI:
{NCMBRE ¥ APELLIDOS)
CON DOMICILIO REAL EN:....

- DISTRITO:.....occovins
fCALLE "JIRON O AVENIDA; NUMERQ. MANZANA LCITEJ

EN CALIDAD DE:.

"ESPECIFICAR: (ESPOSO, FAMILIAR O REPRESENTANTE LEGAL]

DE LA PACIENTE

_ (NOMBRE ¥ APELLIDOS DE LA PACIENTE)

DECLARO:

QUE EL DOCTOR(AY ..o
tNOMBRE Y APELLIDOS DEL MEDICO QUE INFORMA)

Me ha i de las caracteristeas de mi oy de los posibles riesgas de mi parto

1. Existen una serie de procedimientos dentrp de la ion del parto, habitual te wiili como
rotura de [a bolsa amnidtica, administracion infravenosa de oxitocina mediante goteo, aummnstmclon de
analgésicos y espasmoliticos, asi como la préactica de una incisidn quirdrgica en el periné o episiotomia a fin
de ampliar el canal de parto, que me han sido explicados y expresamente autorizo, comprendiendo que aun
siendo seguros y habituales, pueden tener sus efactos secundarios y complicaciones.

. Durante el parto, el estado del fete v de les contracciones utarinas serd vigilado de acuerdo al curso y
situacion del parto.

3. Compiicaclones ylo riesgos y fracasos: Sibien el paro gs un hecho bioldgico que puede transcurir sin
dificultades, a veces se prasentan complicaciones tanto matemas comao fetales, de forma inesperada y en
Ucaslones Impre’vISIblES que exigen la puesba en marcha de tratamientos, procedimientos © recursas

dos a la la, transformand, &l parto normal en un parto anormal o distdcico.

Las complicaciones mas importantes son:

a. Riesgo de perdida del bisnestar fetal.

b. Prolapso de corddn tras la rotura de la bolsa amnidtica y gue pone en grave peligro la vida fetal

¢ Infeccion materna o fatal.

d. Trastorncs hemorragicos y/o de la coagulacion que puedan llevar a hacer necesaria fa transfusion,
intraparte y postparto. Hematomas en el aparate genital.

e Lesiones y desarreglos del canal dei parto (cervicales, lpares. ocasio de la vejiga
urinaria, lesion uretral ya del esfinter anal y recto, incluso rotura uterina, complicaciin muy grave)

f. Complicaciones debidas a la alteracidn de las contracciones uterinas, al tamafio del feto, a la mala
posicion de &ste o a alteraciones anatomicas de la madre, Falta de progresion normal del paro v
dificultades en la exiraccion del feto.

0. Riesgo minimo de tener que realizar unas histeractomia posparto.

h. Shock obstétrico. Shock Hipovolémico yio embalia de liquido amnidtico ylo coagulacién intravascular

diseminada

i. Existe un riesgo excepcienal de mortalidad materna actualmente estimado en 21.63 x 100,000 nacidos
wivos (0000216 %), Fuente: QESA-INMP-2014

n

4. La aparicion de alguna de eslas complicaciones obliga a finalizar o acartar el parto de inmediato, siendo
necesaria la practica de una intervencion Obstélrica (cesérea), con el proposito de salvaguardar la vida y la
salud de |2 madre yio del feto. Estas intervenciones llevan implicitas, tanto por la propia técnica como por la
situacion vital materno-fetal, algunos riesgos, efectos secundarios y complicaciones que pusden requeric
tratamientos complementarios

. Las decisiones meédicas ylo gurirgicas a tomar durante el transcurse del paro guedan a juicio del
ginecalogo-abstetra, tanto por ko que respecta a su indicacion coma al tipo de procedimiento wtifizado. si bien
yo 0 mi representante legal, seremos en lo posible informados de los mismos, siempre y cuande la urgencia o
circunstancias lo permitan

2]
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B La atencion médica del pano se llevara @ cabo per un equipo de profesionales {Gineco-cbstetras,
anastesitlogos, necnatdlogos, obstetriz, enfermeras v profesionales en formacian) con funciones especificas
Entiendo aue & equipo asistencial que atendera mi parfo lo hard con el crteno expresadoc en este
documento.

7. Cuidados: Me han sido explicados 1as precaucicnes, y ratamiento que en el presente caso. he de seguir tras
la intarvencidn y que me comprometo & cumplir.

8, ia: La de ia tanto si es por indicacion medica, cDr-'!u sl se trata de una medida
puramente analgesica, sera decidida por mi con) con &l g ge-abstetra y con el Servicio de
Anestesia, el cual me informard del mismo para mi consentimiento

3. Transfusiones: No se puede descartar a prion que en el ranscurso de la intervencicn programada surja 1a
necesidad de una ransfusion sanguinea, que, en todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el
personal facultatve cualificado para ello, los que me informaran del misme para mi cansentimignto.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje clars v sencillo, v el facultativo gue me
ha atendido ma ha permitido realizar todas las observaciones ¥ me ha aclarado todas las dudas que le he planteado
También comprando que, en cualguier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, pusdo revocar el
consentimiento que ahora prests

Paor elia, manifissto que estoy satisfecha(e) con la informacidn recibida y que comprendeo el alcance y los riesgos
del Tratamienio; y en tales condiciones

CONSIENTO, que se mea realice |a ATENCION DEL PARTO VAGINAL:

Lma,....de. ... ... .....del 20 .

{FIRMA DE LA PACIENTE O {HUELLA DIGITAL) {FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO}

REPESENTANTE LEGAL)

REVOCATORIA A CONSENTIMIENTO INFORMADO:

LREVOCO, o desisto del consentimiento realizado en
e Pa!a I'a eﬁ:sﬂencla a| mi Partn ¥ no :Ieseu prosegui el tratamiero indicado, asumiends las
resporsabl dddu:s que msl.u decision pueda raer a mi salud yo a m bebé,

Lima,.......... @8 e 200
FIRMA DE LA PACIENTE O (HUELLA DIGITAL)
REPESENTAMTE LEGAL INDICE DERECHO

LEY GEMERAL DE SALUD N° 26342
ARTICULD 4°

«  NINGUMA PERSOMA PUEDE SER SOMETIDA A TRATAMIENTO WEDICO © QUIRURGICO SIN SU
CONSENTIMIENTO PREVIO O EL DE LA PERSOMA LLAMADA LEGALMENTE A DARLD S CORRESPONDIERE O
ESTUVIERE IMPEDIDA DE HACERLDS,

LA NEGATIVA A RECIBIR TRATAMIENTD MEDICO O QUIRURGICO, EXIME DE RESPONSABILIDAD AL MEDICO
TRATANTE ¥ AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD EN 3U CASO.

+  En caso que los representanies legales de los Incapaces o de los incap . @ QuT 3T
refiere jos numerales 1 al 3 del Ariculo 44 del Cédigo Givil, negaran su consentimiento para el tratamiento médice o
quirirgico de las personas a su carge. EL MEDICO TRATANTE O DEL ESTABLECIMIENTQ DE SALUD, EN SU CASO,
DEBE COMUNICARLD A LA AUTORIDAD JUDICIAL O COMPETENTE PARA DEJAR EXPEDITAS LAS ACCIONES A
QUE HUBIERE LUGAR, EN SALVAGUARDIA DE LA VIDA Y LA SALUD DE LOS MISMOS,
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ATENCION DEL PARTO SIN COMPLICACIONES

CENTRO OBSTETRICO

ZONA DE INGRESO

SALA DE LABOR DE PARTO

Expulsion Fetal

Alumbramiento

Inmediato

Puerperi

Ingreso de las gestantes provenientes de!
EMERGENCIA/SERVICIOS A, B, C, D.
trasladado por técnico de enfermeria.

Obstetro (Jefe de Grupo de Trabajo)
- Identifica y asigna Sala de Labor de
Parto para atencion de la gestante

6n de Signos de Alarma

y Factores de Riesgo

- Diabetes

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra

Identfica signos de alarma y factores de riesgo:
Signos de Alarma (se le pregunta a la paciente)
- Pérdida de liquido amnidtico

- Sangrado vaginal

- Percepcion de mov. fetales disminuidos

- Sintomas de iritacion cortical (ceféleas, escotomas, tinitus, epigastraigia), ete.
Factores de riesgo (se verifica en historia clinica)

- Enfermedades Coronarias
- Tuberculosis, VIH, etc.

Obstetra

- Via segura:

CINaal 9 % x 1000 cc a

20 gotas/min con catéter
periférico # 18

- Monitoreo de trabajo de Parto
con partograma (fase activa)

Anamnesis

- Signos de alama

- Examen fsico (general, preferencia)
- Exémenes auxiiares (Revision de

Médico Gil bstetra

Evala, diagnoﬂzg ¢ indica plan de trabajo

ecografia, lboratoro y olras pruebas)

Posibles diagnosticos:

Dilatacion completa

Médico Gineco-ObstetralObstetra
Procede a la atencion del expulsivo

- Regreso asu senvicio
- Parto vaginal s analgesia
- Parto monitorizado cls analgesia

Técnico en Enfermeria/Enfermera

Coloca el campo caliente en el abdomen de la madre

Médico Ginec

0-Obstetra/Obstetra

Coloca al RN en el campo caliente y procede a realizar el secado y estimulo al RN |

Médico Gineco-ObstetralObstetra
Realiza el clampaje tardioloportuno Clampaje a 3 cm de la insercién del cordén

Enfermera

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra

- Realiza el corte del cordon umbilical a 1 cm del
clamp colocando gasa estéril

- Muestra el sexo del RN a la madre

piel a piel)

- Coloca al RN en el pecho de la madre (contacto

Coloca puisera al RN
(Identificacion)

Obstetra
Toma huella

del RN)

Se espera desprendimiento de la placenta (3 a 15 min) |

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra

Realiza:

2. Traccion y contratraccion extrayendo la placenta
3. Masaje uterino

bstetra/Obstetra

B. Hace revision de placenta

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra
Realiza:

- Extraccion de codgulos

- Vertir solucién de yodopovidona (solucién)

Médico Gineco-Obstetra
Hace revision del canal vaginal

Si hubiese desgarro se procede a suturar

Obstetra

Realiza monitorizacion del puerperio

- Control de funciones vitales

~Tono del ttero

- Control de loguios cada 15 min (las 2 primeras horas)

Médico Gineco-Obstetra
Evalua y da el alta a las 2 horas aprox.

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra

A. Realiza el manejo activo del alumbramiento:

1. Se administra 1 ampolla de oxitocina (10 UI) Intramuscular (después
de nacido el neonato) y al verificar que no haya otro bebé en el ttero

Casos:
Placenta completafincompleta
Completa. S (Continda el proceso)
Completa. No. LU

-Desgaro de Cénix
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ATENCION DEL EXPULSIVO

SALA DE LABOR DE PARTO

CORTE DE CORDON UMBILICAL Y

HIGIENE Y PROTECCION

PREPARACION DE
| HIGIENE PERINEAL |INSTRUMENTAL QUIRURGICO | PERSONAL EN SALUD

DESCENSO FETAL

ATENCION INMEDIATA DEL RN

CLAMPAJE | EN SALA DE LABOR DE PARTO |

CONTACTO PIELAPIEL

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra

- Lavado de manos

- Colocacién de protectores (Gorro,
mascarilla, botas)

- Colocaci6n de protectores quirtirgicos
estéri, guantes (2 pares, mandil)

. Z

Médico Gineco-ObstetralObstetra
Prepara la mesa para la colocacin del
instrumental quirdrgico:
- Pinzas: (4).
foester (1), kelly (3): con ufia (1),
recta (2,

~Tijeras (2)
para episotomia (1), para corte de
cordén umbilical (1)

Técnico en Enfermeria
Vierte las soluciones en la vulva en el orden siguiente:

- Yodopovidona en espuma

- Yodopovidona pura o concentrada

- Yodopovidona diluida

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra

Paralelamente

Coge la torunda de algoddn (3) con pinza foester realizando una friccion suave en:

Ia vulva, monte de venus, labios mayores, ingle y muslo y ano. Mientras técnico va vertiendo la solucion

Obstetra
Procede a la colocacion del poncho estéril a la gestante para proteger de contaminacion a la madre y al neonato

[ conforme se presenta el descenso de la presentacion (cabeza fetal) se protege el periné con un apsito (20x10 cm) |

Si fuese necesario, se realiza episiotomia___|

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra

episiotomia?
&) Infiltra lidocaina (3 a 5 cm) al 2 % la zona perineal elegida

Se produce la expulsion de la cabeza fetal
Se produce rotacion externa del feto

Médico Gineco-ObstetralObstetra
Sino se produjera la rotacién externa espontdneamente, se ayuda a realizarla
(colocar los hombros en posicién anteroposterior por debajo del pubis)

- Realiza descenso del hombro anterior

- Realiza ascenso del hombro posterior

- Realiza la extraccion del tronco y extremidades

Técnico en Enfermeria/Enfermera
Coloca el campo caliente en el abdomen de la madre

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra
Coloca al RN en el campo caliente y procede a
realizar el secado y estimulo al RN

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra
Realiza el clampaje tardioloportuno

- Clampa el cordon umbilical a 3 cm e la insercin (se realiza aprox. después de 2 min de nacido el neonato)
- Con los dedos presiona y desliza por el cordon hasta la zona donde haré el pinzado

- Pinza el corddn umbilical con pinza a x centimetros de la base de la insercion

Médico Gineco-Obstetra/Obstetra

- Realiza el corte del cordon umbilical a 1 cm del clamp
colocando gasa estéri

- Muestra el sexo del RN a la madre

- Coloca al RN en el pecho de la madre (contacto piel a piel)
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PARTO VERTICAL
CIE10
e Parto Unico Espontaneo 080
e Parto Unico Espontaneo, presentacion cefalica de vértice ~ 080.0
e Parto Unico Espontaneo, sin otra especificacion 080.9

| DEFINICION

La atencion del parto es un conjunto de actividades y procedimientos dirigidos a dar como resulta-
do madres y recién nacidos en buenas condiciones.

PARTO
Expulsion del producto de la concepcién mayor de 22 semanas y sus anexos.

PARTO EUTOCICO

Proceso de inicio y evolucién espontanea, con una duracion adecuada y en el que los factores
del trabajo de parto interacttan de forma normal, culminando con la expulsion por via vaginal del
producto de la concepcion Unico, en presentacion cefalica de vértex, con sus anexos completos.

PARTO DISTOCICO
Parto con progreso anormal debido 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 detras de la gestante, espera y atiende el parto. Esta posicion permite al
producto que acttia como vector final resultante de las fuerzas del expulsivo, orientarse principal-
mente al canal del parto y de esta manera facilita el nacimiento, disminuyendo los traumatismos
en el recién 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 otra. En esta relacion intercultu-
ral, 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 estd basada en el
diélogo, donde ambas partes se escuchan, donde ambas partes se dicen y cada una toma lo que
puede ser tomado de la ofra, o sencillamente respeta sus particularidades e individualidades. No
se trata de imponer, de avasallar, sino de concertar.

I FRECUENCIA

La DIRESA Ayacucho reporta que los 2.300 partos domiciliarios ocurridos en el afio 2004 fueron
atendidos verticalmente, lo que representa el 28 % del total de partos ocurridos en la region Aya-
cucho; teniendo experiencias de trabajo en los Centros de Salud de Vilcashuaman y San José de
Secce. En la DIRESA Cajamarca, el registro del afio 2003 de partos verticales alcanzé el 9,3 % de
todos los partos atendidos por personal 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 1.239 partos vaginales en posicion vertical, lo que
constituye el 14 % del total de partos vaginales.
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I 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 impor-
tancia 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 las complicaciones que pueden tener como indicacion la ceséarea; las mas frecuentes
se mencionan a continuacion.

1. Antecedentes
a) Numero de cesareas previas: Se debe seleccionar a pacientes con solo una cicatriz
previa. Mas de dos, triplica la posibilidad de dehiscencia de histerorrafia.
b) Existencia de operaciones uterinas previas
Las cirugias uterinas posteriores a la cesarea modifican el medio intrauterino.
- Miomectomias.
- Legrados midiltiples.

2. Embarazo actual
- Incompatibilidad feto pélvica.
- Sufrimiento fetal.
- Feto en podalico.
- Embarazo gemelar.
- Distocia de presentacion.
- Distocia de cordén.
- Distocias de contraccion.
- Macrosomia fetal
- Prematurez.
- Hemorragia del Il Trimestre (placenta previa o desprendimiento prematuro de la placenta).
- Ruptura Prematura de Membranas con cabeza alta.
- Embarazo postérmino.
- Preeclampsia severa, eclampsia.

IV REQUISITOS PARA LA ATENCION DE PARTO VERTICAL

1) Establecimiento con capacidad resolutiva (personal capacitado, insumos, infraestructura).

2) Deberé ser atendido en un medio que cuente con todo lo necesario para una intervencién de
emergencia (anestesia, quiréfano, sangre lista).

3) Consentimiento informado de la gestante y familiar.

4) Historia clinica con partograma, en donde se registraran todos los datos de la gestante y la
evolucion del parto.

5) Recursos Humanos:
a. Médico Gineco Obstetra.

Médico Pediatra.

Obstetriz.

Enfermera con competencias para la atencion neonatal.

Técnico de enfermeria con competencias para apoyar la atencion obstétrica y neonatal.

Ppaoo o
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6)

v

Infraestructura: Sala de partos con los equipos e instrumental necesarios:

a. Camilla ginecoldgica y materiales para atencion de parto con adecuacion cultural (Camilla
para parto vertical, un asiento de madera circular de 30 x 45 cm de altura y dos sillas).

b. Acondicionamiento del ambiente con luz tenue y temperatura agradable (aproximadamen-

te 24 °C), proporcionando calor con estufas u otro sistema de calefaccion.

Proteccion de ventanas con cortinas de colores y material adecuados a la realidad local.

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.

. Tensiémetro y Estetoscopio.

Estetoscopio biauricular.

m. Ropa para atencion de parto (mandilon de plastico, mandilén de tela, gorras, mascarillas,
botas, 2 toallas, tres en uno, campo estéril).

n. Cinta del CLAP.

0. Termoémetro.

p. Reloj.

Medicamentos

a. Set de medicamentos para el parto.

b. Medicinas tradicionales (timolina, agua florida, aceite rosado, mates calientes como mufia,
cedrén, ruda, matico, orégano, apio, etc.), todos estos elementos son considerados por la
poblacion andina y amazdnica como necesarios para evitar las complicaciones.

Materiales e insumos

4 pares de guantes estériles.

8 Gasas 20 x 15 cm.

Solucién con yodo povidona.

2 Jeringas de 10 cm.

Clamp.

Jeringa de tuberculina.

Alcohol y algodén.

Sonda para evacuar vejiga.

Equipo de venoclisis.

Abocath N° 18 x 1,5.

Esparadrapo, de preferencia antialérgico.

ANTES DEL TRABAJO DE PARTO

T T Te e oo

T T Se e o0 o

EN CONSULTA EXTERNA
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Atencion prenatal

Elaborar el plan de parto con la participacion de la gestante para lograr que ella y su familia se
interesen en dar solucidn a los aspectos criticos que enfrentan en el embarazo y en el parto,
a partir de los recursos familiares y comunitarios disponibles. Se debe consignar en la ficha:
Datos de filiacion de la gestante.

Fecha probable de parto.

Establecimiento en la que realiza su atencion prenatal.

- Resultados de los anélisis.
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Vi

- Lugar donde se atenderé el parto.

- Qué posicion prefiere para que se le atienda el parto.
— Medio de transporte.

— Personas que le ayudaran en el traslado.

- En caso de requerir sangre, quién hara la donacion.

NORMAS A SEGUIR PARA LA ATENCION DEL PARTO

La paciente debe cumplir los requisitos para el parto vertical.
RECEPCION DE LA GESTANTE

Brindar una calida bienvenida, explicarle los procedimientos de manera sencilla, respetando
sus creencias, costumbres y evaluando la posibilidad de considerarlas para mejorar la rela-
cion del profesional de salud con la gestante.

Verificar la informacion respecto a su gestacion en la historia clinica y tarjeta de atencién
prenatal (antecedentes de la gestacion).

Identificar signos de alarma.

Controlar las funciones vitales.

Realizar la evaluacion obstétrica y el examen pélvico.

Determinar el inicio de trabajo de parto.

Permitir el ingreso de un acompafante elegido por la gestante, que puede ser su pareja,
madre, suegra u otro familiar. De no contar con el acompafiamiento 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.

El personal de salud informaréa al familiar o acompafiante sobre su rol y responsabilidades
durante la permanencia de la gestante, en particular durante el parto.

El personal debe permitir que la mujer pueda tomar algunos alimentos ligeros durante e inme-
diatamente 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.

PRIMER PERIODO: DILATACION

Permitir la ingesta de alimentos, mates o liquidos azucarados, toda vez que lo desee.

Ropa adecuada seglin costumbre de la zona.

Permitir la deambulacion.

Acompafiamiento de su pareja o familiar.

La gestante adoptara la posicién que le es mas comoda.

Brindar apoyo psicoldgico y recordarle la técnica de relajacion y respiracion.

Control de la evolucidn del trabajo de parto: control de dindmica uterina cada hora durante 10
minutos (frecuencia, intensidad y duracion de la contraccion uterina).

Elaboracion del partograma de la OMS a partir de los 4 cm de dilatacion.

Control de descenso de la cabeza fetal (técnica de los quintos).

Tacto vaginal cada 4 horas, siempre y cuando la progresion del parto sea normal (procurar no
hacer mas de 4 tactos). Salvo en los siguientes casos:

— Cuando la intensidad y frecuencia de las contracciones decrece.

- 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 presion arterial, pulso, temperatura y frecuencia respiratoria.

No realizar ruptura artificial de membrana cuando la evolucidn del parto es normal.

Si se detecta algun signo de alarma del trabajo de parto, realizar el tratamiento segun patologia.
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Tratar en lo posible de realizar los tactos vaginales explicando siempre el porqué de los mis-
mos y ganarse la confianza de la gestante y familiares, ser prudentes y tolerantes al realizar
este procedimiento.

SEGUNDO PERIODO: EXPULSIVO
Cuando la dilatacién ha completado y sienta deseos de pujar.

232

Permita el acompafiamiento por un familiar, si la gestante lo desea.

Verificar los materiales y medicamentos basicos necesarios para la atencion del parto y acon-
dicionar la sala de partos.

El profesional debe respetar estrictamente las reglas de bioseguridad: lavarse las manos,
utilizar ropa y guantes estériles.

Poner gran atencion a la higiene personal de la gestante.

Miccion espontanea, o evacuacion vesical con sonda descartable antes del ingreso a sala
de expulsivo.

Posicién a eleccion de la parturienta, segun su cultura (de pie, semisentada, cuclillas, de
rodillas, echada, etc.) y debe permitirse que la posicidn de la mujer cambie, buscando aquella
en la cual pueda tener la mayor fuerza para la expulsion del feto. El personal de salud que
atiende el parto debera adecuarse a la posicion elegida. Las posiciones que puede adoptar la
parturienta son las siguientes:

- Posicion de cuclillas: variedad anterior.

— Posicion de cuclillas: variedad posterior.

- Posicion de rodillas.

- Posicion sentada.

- Posicion semisentada.

- Posicion cogida de la soga.

- Posicion pies y manos (cuatro puntos de apoyo).

Preparacion de la mesa con el instrumental adecuado.

Higiene vulvo perineal segun técnica.

Colocacion de campo estéril.

Controlar latidos fetales.

Descartar presencia de liquido meconial.

Pidale a la mujer que jadee o dé pequefios 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 mantenerla flexionada.

Una vez que ya expulsd la cabeza del bebé, pidale a la mujer que deje de pujar.

Verificar si hay presencia de cordén alrededor del cuello. En caso de encontrarse cordén
suelto, deslicelo por encima de la cabeza. Si esta ajustado, pincelo con dos pinzas y cértelo.
No aspirar rutinariamente; solo si se evidencia liquido de cualquier caracteristica que pro-
duzca obstruccién de las vias aéreas, usar la perilla de goma o aspirador mecanico, lo que
realizard 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 proxima contraccion
para extraer el hombro anterior y luego el posterior.

Sostenga el resto del cuerpo del bebé, con una mano, mientras este se deslice hacia afuera.
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Colocar al recién nacido sobre el abdomen de la madre iniciando asi el contacto precoz e
iniciar el secado con el campo de felpa precalentado, clampar el cordon umbilical y cortar.
Colocar el nifio sobre el térax de la madre hasta por treinta minutos, para estimular el pezén,
lo que ayuda a mejorar la relacion madre-nifio y el inicio precoz de la lactancia materna en el
recién nacido, sin signos de alarma.

TERCER PERIODO: ALUMBRAMIENTO

El personal de salud debe atender el alumbramiento en posicion dorsal (horizontal) en razén a
que el parto en posicion vertical produce un sangrado en regular cantidad.

Se realizara el alumbramiento dirigido.

Preparar una jeringa con 10 Ul de oxitocina.

Ala salida del Unico o Ultimo feto, aplicar 10 Ul de oxitocina via intramuscular.

Realizar la maniobra de Brandt Andrews, que consta de una traccién controlada del cordén
umbilical con la mano diestra, mientras con la otra mano se realiza la contraccion para evitar
la inversion uterina; se tracciona con contraccion uterina.

Luego de la expulsién de la placenta, realizar su revision. Comprobar la integridad de la pla-
centa y las membranas. De existir sospechas de que quedaron retenidos cotiledones de la
placenta o membranas, evaluar y manejar.

Evaluar si se han producido laceraciones en la vulva, vagina y/o cuello uterino.

Evaluar la cantidad de sangrado vaginal posalumbramiento.

Evaluar el volumen del sangrado vaginal, el grado de contraccion uterina, el estado de con-
ciencia de la madre y las funciones vitales (presion arterial, pulso).

PUERPERIO INMEDIATO

Vil

Control de la puérpera en sala de partos o puerperio inmediato:

Las 2 primeras horas: cada 30 minutos.

Se controla:

- Presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria y temperatura.

- Rigurosamente la contraccion uterina y el sangrado vaginal.

— Masaje uterino.

De presentarse sangrado excesivo, 0 alguna alteracion en los signos vitales, verificar contrac-
cion uterina (atonia uterina), revision de canal del parto (presencia de desgarro, etc.).
Brindar comodidad a la puérpera, ubicandola en una habitacion acondicionada expresamente,
donde haya calor y poca luz.

Se permitira la ingesta de alimentos y liquidos de acuerdo a las necesidades, posibilidades
y costumbres de la mujer, promoviendo una alimentacién balanceada utilizando los recursos
propios de la zona.

COMPLICACIONES

En la atencion del parto vertical podrian presentarse las siguientes complicaciones:

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 superiores.

Distocia de hombros.

En caso de presentarse alguna de estas complicaciones, realizar el manejo adecuado.
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Vil FLUXOGRAMA

| Solicita atencién de parto |

| Identificacion de la gestante |

| Evaluacion por personal profesional |

¢Requiere atencion
de parto?

Pasa a Centro
Obstétrico

Evaluacion por
Médico GO del Sector

Determinar qué familiares
participaran en el parto

1

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 parto.

¢ El trabajo de parto presenta
alguna complicacion?

Actuar segun
protocolos

Atender el parto
vertical

¢El expulsivo y el
alumbramiento presentan

si NO

complicaciones?

Atender el alumbramiento
yalRN

Actuar segun
protocolos

Preguntar el destino de la placenta; si la mujer desea,
permitirle colocarse una faja y/o un pafolén en la cabeza

v

Atender el Puerperio

!

Investigar la satisfaccion de la usuaria y familiares
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AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
CIE 10: 060

| DEFINICION

1. PARTO PRETERMINO
Se denomina asi al que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion (menos de 259 dias).!

2. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

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 puede cursar con borramiento del
cérvix uterino menor del 50 % y/o dilatacion menor a 2 cm.

3. TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
Presencia de dindmica uterina que origina borramiento del cérvix mayor 50 % y una dilatacion de
2 cm o mas. (ACOG 2012)

Il ETIOLOGIA

La etiologia es multifactorial, asociado a las siguientes causas:
e Infeccion intramniética

Isquemia Utero-placentarias

Malformaciones fetales

Sobredistension uterina

Factores inmunolégicas

Stress

Il FISIOPATOLOGIA

Hay 3 mecanismos:

e Endocrino hormonal

e Isquémico-infeccioso

e Mecanico

e Activacion prematura de mecanismos fisiopatologicos

IV ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES
e  Causa mas importante de morbimortalidad perinatal
e  Excluidas las malformaciones, congénitas es responsable de:
— 75 % de muertes perinatales
— 50 % de anormalidades neuroldgicas
Frecuencia
o USA:11%
Europa: 5-7 %
Latinoamérica: 7 %
Pert: 5 %
INMP: 7 %

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO '

MATERNOS

Bajo nivel socioeconémico

Edad menor de 15 o mayor de 40 afios
Tabaquismo: méas de 15 cigarrillos por dia
Peso pre gravidico menor de 40 kg
Menor de 4 controles prenatales

e 0 0 0 0> <
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Baja ganancia de peso durante el embarazo
Analfabetismo

Narcoadiccion

Infeccion:

- Cervicovaginal (Vaginosis bacteriana)

— Intramniética (con membranas ovulares integras)
- Urinaria (pielonefritis)

- ETS

- TORCH

— Hepatitis

Anomalias uterocervicales:

- Incompetencia cervical

- Malformaciones uterinas

- Miomatosis uterina

Patologias que producen hipoxia:

- Cardiopatias

- Asma

— Alteraciones hematologicas

— Diabetes Mellitaus

— Hipertension arterial cronica o inducida por el embarazo
- Anemia

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

RPM y Corioamnionitis

Traumatismos

El esfuerzo fisico y el estrés psiquico

Prematurez iatrogénica por induccion o cesarea anticipada

FETALES

Embarazo mdltiple
Malformaciones congénitas
RCIU

Obito fetal

LiQUIDO AMNIOTICO
Polihidramnios
Oligohidramnios
Infecciones intercurrentes

PLACENTARIOS

Placenta previa

Desprendimiento prematuro

Placenta circunvalada

Insercion marginal del cordon umbilical

CUADRO CLIiNICO

Percepcion de contracciones uterinas
Dolor en hipogastrio y regién lumbar
Flujo sanguinolento por vagina
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Sensacion de presion en pelvis, constante o ritmica
Modificaciones del cuello uterino

VIl DIAGNOSTICO

Se basa en:

o Historia clinica: a través de un interrogatorio minucioso, evaluar los factores de riesgo relacio-
nados con el desencadenamiento del Parto Pretérmino.

e Edad gestacional entre 22 y 37 semanas de amenorrea confiable, a partir de la fecha de la
Ultima menstruacion. Si hay dudas, debe establecerse por antropometria ecografica o por
pruebas de madurez fetal, mediante el anélisis del liquido amnidtico.

e  Evaluacion de dinamica uterina: contracciones uterinas que ocurran con frecuencia mayor de
1 en 10 minutos, duracion mayor de 30 segundos, durante un periodo de 60 minutos.

e Modificaciones cervicales (Tacto vaginal):

- Amenaza de parto Pretérmino: borramiento del cérvix del 50 % o menos y con una
dilatacién menor de 2 cm.

- Trabajo de parto Pretérmino: borramiento del cérvix mayor del 50 % y dilatacion mayor
oigual 2 cm (ACOG 2012)

VIl EXAMENES AUXILIARES

A. LABORATORIO

e Hemograma, Hb, Hto.

e Grupo sanguineo y factor Rh

e Examen de orina - urocultivo

e Examen directo de secrecion vaginal

e  Cultivo endocervical

B. ECOGRAFIA OBSTETRICA

e Determinar edad gestacional: concordancia de biometria fetal con edad gestacional por FUR.

o Descartar malformaciones fetales.

o Detectar la existencia de RCIU.

e Evaluacién de la placenta.

o Perfil biofisico: movimientos, tono muscular, respiracién, volumen de liquido amnidtico, y fre-
cuencia cardiaca.

e Visualizar por ecografia transvaginal, un acortamiento del cérvix (menor de 3 cm en la nulipa-
ra), dilatacion en el orificio cervical interno, adelgazamiento de la parte inferior del segmento
uterino (por debajo de 0,6 cm) o protrusion de las membranas en el canal cervical. Si estan
presentes, nos ayudan a hacer el diagnéstico de trabajo de parto pretérmino.

C. CARDIOTOCOGRAFIA

D. EXAMEN EN ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

e Dosaje de fibronectina

IX MANEJO

A) PLAN DE TRABAJO.

B) LUGARY FORMA DE ATENCION

e Emergencia
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e Hospitalizacion

- Tratamiento General

- Tratamiento Especifico:
a. Nifedipino
b. Inhibidores de la prostaglandina
c. Agonista beta-adrenérgico
d. Sulfato de Magnesio (ACOG 2012)

- Sifracasa Tratamiento Tocolitico por VO, pasa a Centro Obstétrico para Manejo Tocolitico
por VE.

Medidas Generales

e Hospitalizacion:

e Reposo en decubito lateral izquierdo

e Colocar via segura con CINa al 9 %, 1000 cc, pasar a 500 cc en una hora y luego pasar a 60
gotas por minuto

Historia clinica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino

Examen clinico en busca de la posible etiologia

Control de signos vitales maternos

Control de vitalidad fetal (Pinard, Doppler, Ecografia, NST)

Confirmar edad gestacional

Control de dinamica uterina: por palpacién abdominal o por topografia externa

Realizar maniobras de Leopold, para ver presentacion

Evaluar vagina y periné, para ver si hay sangrado o salida de liquido

Realizar tacto vaginal, para evaluar dilatacion y borramiento cervical

Estimar peso fetal, mediante la medicion de la altura uterina y/o ecografia obstétrica y ver si
corresponde con la edad gestacional

e Considerar la posibilidad de hacer amniocentesis para ver madurez pulmonar

e Control cardioldgico (ante la posibilidad de usar tocoliticos).

Medidas Especificas

o |dentificacion y correccion del factor causal.

e Tratamiento farmacoldgico: Comprende los uteroinhibidores y los inductores de la madurez
pulmonar fetal (evaluacion de las contraindicaciones del uso).

A. Farmacos uteroinhibidores °
- Bloqueadores de los canales del calcio.
= 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 du-
rante seis dias mas."
Contraindicacion: Hipotension. (ACOG 2012)
- Betamiméticos °
= Isoxuprine: 10 ampollas de 10 mg en 500 cc de Dextrosa al 5 % en AD. Dosis inicial 15 go-
tas por min. aumentar 10 gotas ¢ /15 min, hasta el cese de contracciones. Continuar VO.
= Ritodrina: 1 ampolla de 5 cc en 500 ml de CINa 9 %o 0 500 ml de Dextrosa al 5 % EV;
dosis inicial 10 gotas que se incrementan ¢/20 min. Continuar con VO.
= Salbutamol: 10 ampollas en 500 ml de Dextrosa al 5 % en AD. EV.
Contraindicaciones: cardiopatias, hipertension arterial, hipertiroidismo, diabetes melli-
tus no controlada (ACOG 2012).
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Reacciones adversas maternas: hipotension, edema pulmonar, hiperglicemia, hi-
pokalemia, 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 maternas: letargia, cefalea, edema pulmonar, falla cardiaca.
(ACOG 2012)
- Inhibidores de las prostaglandinas™
= Indometacina: dosis 100 mg en supositorio; repetir a las 2 h si persiste dinamica o 25-
50 mg VO c/4 a 6 horas, este medicamento puede ser administrado solo hasta las 32
semanas de edad gestacional.
= Acido acetil salicilico: 4 g por VO.
= Ketorolaco: dosis inicial 60 mg I.M; luego 30 mg .M cada 6 horas por 48 horas.
Contraindicacion: Trombocitopenia o desérdenes de coagulacion, asma, Ulcera péptica
activa.
El tratamiento uteroinhibidor se abandonara cuando:
— Sealcancen las 37 semanas.
Test de Clemens + los 3 tubos.
Cambien las condiciones cervicales (mas de 4 cm).
Amniorrexis prematura o signos de infeccion.
- Signos de sufrimiento fetal agudo o crénico.
— Mala respuesta materna o taquicardia fetal.
Se contraindica el uso de uteroinhibidores cuando:
- RPM con sospecha o evidencia de infeccion 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 cm.
- RCIU severo.
Eritroblastosis fetal.
Feto muerto.
Estado fetal no reactivo.
— Preeclampsia severa o eclampsia.
- Sangrado materno con inestabilidad hemodin&mica. (ACOG 2012)

B. Farmacos inductores de la madurez pulmonar fetal:

Entre 24-34 semanas de gestacion, con riesgo de 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 dosis.

C. Atencion del parto: (si fracasa la tocélisis)
Antes de decidir la via del parto, debe tenerse en cuenta las siguientes consideraciones, particu-
larmente en los fetos de muy bajo peso (750 a 1500 g), los cuales son muy vulnerables a la hipoxia
y al trauma obstétrico: 7

- Asociacion de hemorragia ante parto.

— Falla en el progreso de la dilatacién cervical.

- Prolongacién excesiva del trabajo de parto.

- Aparicién de signos de insuficiencia placentaria.
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Luego de haber descartado alguna complicacion obstétrica.

En presentacion de vértice: Parto vaginal.

o Asistencia del parto por médico ginecobstetra, usando técnicas que garanticen maxima pro-
teccion fetal.

Monitorizar electrénicamente el trabajo de parto.

Evitar amniotomia durante el periodo de dilatacion.

Hacer una episiotomia amplia durante el periodo expulsivo.

Después del parto al recién nacido debe colocarse a la altura del introito por un periodo de 30
segundos antes de ligar el cordon.

e Esimprescindible la presencia de un neonatdlogo experimentado.

En presentacion podalica: Cesarea.
X COMPLICACIONES y SECUELAS

Complicaciones

Sindrome de dificultad respiratoria.
Trastornos metabdlicos.

Hipotermia.

Trauma obstétrica.

Enterocolitis necrotizante.

Secuelas

e Trastornos del crecimiento y desarrollo.
e Retinopatia de la prematuridad.

Xl CRITERIOS DE ALTA

Sila paciente al cabo de una semana a partir de la fecha de hospitalizacién, previa deambulacion
en sala durante 24-48 horas, no presenta contracciones uterinas, no se constatan modificaciones
cervicales respecto de evaluaciones anteriores y presenta una dilatacion igual o menor a 3 cm.
Controles ambulatorios a partir de entonces hasta la semana 37 de gestacion.

XIl' CRITERIOS DE REFERENCIA

Toda gestante con una edad gestacional entre las 22 y 37 semanas con evidencia de contraccio-
nes uterinas frecuentes debe ser referida a un establecimiento con FONE, con via segura, para su
evaluacion y manejo correspondiente.

XIll PREVENCION Y PROMOCION

Identificacion de la poblacion de riesgo.

Control prenatal precoz.

Mejorar el estado nutricional de las gestantes.

Detectar factores individuales de riesgo.

Identificar factores modificables de riesgo e intervenir en consecuencia.
Considerar métodos de educacion relacionados con factores de riesgo.
Ensefiar a reconocer signos de alarma.

Implementar intervenciones pertinentes.
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XIV FLUXOGRAMA

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

v

m Evaluar Estado general
m Examenes auxiliares
m Ecografia

Edad
gestacional

NO

FACTORES ASOCIADOS:

Antecedente de parto pretérmino

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

Periodo intergenésico corto (< 2 afios)
Antecedente de conizacion cervical

Abuso de drogas, tabaquismo y/o alcoholismo
Anemia

Desnutricion

Falta de control del embarazo

n
n
n
n
n
n
n
n
n
n
n
m Nivel socioeconémico bajo

Dilatacion NO

> 35sem. o

Evaluar estado fetal

Feto en
buenas
condiciones

Presentacion
cefélica

Via vaginal

>3 m, sin TOCOLISIS

otro factor

v

si

v , -

<26 _ Entre 26 sem.

> 31 sem. y 31 sem

-~

~ A

2 &
Cesarea |
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INCOMPATIBILIDAD FETO PELVICA Y ESTRECHEZ PELVICA

CIE10

Desproporcién 065.4
Estrechez Pélvica 065.2

| DEFINICION

1. DEFINICION

Desproporcion entre el tamafio de la pelvis y el tamafio del feto que impide el pasaje del mismo
sin riesgos por el canal pélvico.

Se denomina pelvis estrecha cuando sus medidas son menores a lo normal.

2. ETIOLOGIA

Malformaciones congénitas fetales.
Desnutricién materna

Macrosomia fetal

Traumatismos o secuelas ortopédicas maternas
Diabetes.

3. 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 producirse, es previsible la presentacion de lesiones en el feto y/o
en la madre.

4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

La talla corta de las mujeres, en especial de las zonas rurales, se relaciona con desnutricion, lo
cual a su vez se puede acompafiar de un desarrollo inadecuado de la pelvis.

Asimismo, la alta frecuencia de embarazo adolescente condiciona el parto en una mujer cuya
pelvis no se ha desarrollado completamente.

La frecuencia es de hasta 8 % de todas las cesareas en el Peru.

I FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1. MEDIO AMBIENTE
o Considerar aquellas zonas con bajo desarrollo econémico condicionantes de desnutricion.

ESTILOS DE VIDA
Inicio precoz de la vida sexual sin proteccion.

FACTORES HEREDITARIOS
Diabetes
Talla corta

OTROS

Edad materna avanzada.

Altura uterina mayor de 35 cm.
Distocias en los partos anteriores.

LN

e o w

e o o N
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Il CUADRO CLINICO

1. GRUPO DE SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA

o Alteracion detectable al examen obstétrico.

o Falta de descenso de la presentacion dentro de las Ultimas 2 semanas para las primerizas.
o Falta de progresion del trabajo de parto, tanto en la fase activa como en la expulsiva.

IV DIAGNOSTICO

1. CRITERIO DE DIAGNOSTICO DE LA ESTRECHEZ PELVICA
En el examen vaginal digital:

e Promontorio accesible a menos de 12 cm.

Curvadura sacro coxigea con exostosis.

Diametro biciatico < 9,5 cm.

Diametro biisquiatico < 8 cm.

Angulo sub-pubico < 90°.

2. DESPROPORCION CEFALO PELVICA

Através de la valoracion de la progresion del parto y registro del mismo de forma adecuada en el

partograma.

o 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 evolucién del mismo, asi como
de todas la incidencias, indicaciones y tratamientos realizados.

e Sospecha de progresion inadecuada del parto: retardo de dilatacion (< 2 cm de dilatacion
en 2-4 horas); detencion de la dilatacion (ausencia de progreso de la dilatacion en 2 horas).

e Exploracion vaginal 2-4 horas después de iniciar la administracion de oxitocina en el parto
establecido con un progreso < 2 cm. Considerar cesarea.

o  Considerar también:

— Descenso y rotacion de la cabeza fetal.

- Cambios en la intensidad, frecuencia y duracién de las contracciones uterinas.
— Posicion y altura de la presentacion.

- Estado fetal.

o Diagndstico de sospecha de prolongacion del periodo expulsivo:

- Nulipara: Sospechar la prolongacion, si el progreso tras 2 horas de expulsivo es insufi-
ciente.

- Multipara: Sospecha de prolongacion si el progreso tras 1 hora de expulsivo es insufi-
ciente.

Sila 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 detencién del descenso implican mal prondstico, por lo que en estos casos

debemos extremar la vigilancia fetal y replantearnos la actuacion obstétrica, informar que puede

ser necesario realizar una CESAREA si el parto vaginal no es posible.

V  EXAMENES AUXILIARES

1. DEIMAGENES
e  Ecografia fetal donde se demuestra macrosomia fetal, o diametro biparietal > 95 mm.
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VI MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Generales

e I|dentificacion, captacion, diagnostico y referencia oportuna de las gestantes.
o Optimizar el sistema de referencia.

o Uso de partograma en todo trabajo de parto.

Preventivas

e Mejorar la nutricién infantil de las nifias.

e  Evitar el embarazo en adolescentes.

e Manejo adecuado de la diabetes en la gestacion.

2. TERAPEUTICA, ESTABLECER METAS AALCANZAR CON EL TRATAMIENTO
El objetivo es el diagndstico precoz para determinar oportunamente la via del parto. Esto debido
a 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 desproporcion céfalo pélvica, la via del
parto sera la quirdrgica.

La paciente sera programada para una cesarea electiva o intervenida quirirgicamente si se
encuentra en labor de parto.

3. SIGNOS DE ALARMA

Trabajo de parto prolongado.

Hiperdinamia uterina.

Signos de sufrimiento fetal.

Presentacion del anillo de contraccién uterina.

4. CRITERIOS DE ALTA
El alta se realizara al cabo de tres dias de realizada la cesarea, de no existir ninguna complicacion.

5. PRONOSTICO

Favorable cuando la intervencion es oportuna. En el caso de estrechez pélvica se sometera a
cesarea electiva en los siguientes embarazos.

En caso de desproporcion, dependera del desarrollo fetal.

Vil COMPLICACIONES

MATERNAS

e Hemorragias por desgarros cervicales.
o Ruptura uterina.

o Lesion de partes blandas.

NEONATALES
o Asfixia.
e  Trauma obstétrico.

VIl REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ministerio de Salud. Guia Técnica: Guias de Practica Clinica para la atencion de emergencias
obstétricas segun nivel de capacidad resolutiva. MINSA, enero 2007.
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PARTO PODALICO

CIE10
Parto podalico  064.1
| DEFINICION

1. DEFINICION

Es parto en el cual el polo de presentacion es la pelvis del feto; comprende las variedades de
nalgas puras y las variedades completa (cuando se presentan las nalgas y ambos miembros infe-
riores) e incompleta (cuando se presentan los miembros inferiores).

2. ETIOLOGIA

El factor etiologico en la mayoria de casos no esta definido; en otros casos se debe a distocia
funicular, estrechez pélvica, placenta previa, parto prematuro, malformaciones fetales, malforma-
ciones uterinas y tumoraciones uterinas.

3. FISIOPATOLOGIA DEL PROBLEMA

Después de las 34 semanas el feto adopta su posicion definitiva, que normalmente es cefélica.

El parto en presentacion pélvica conlleva a un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal y morbili-
dad materna, debido a que la complejidad del expulsivo produce trauma o anoxia fetal.

4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES
Del 3 % al 4 % de las gestantes llegan al término de su gestacion con feto en presentacion po-
dalica.

Il FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1. FACTORES CONGENITOS
— Malformaciones uterinas.
- Malformaciones fetales.

2. OTROS
- Prematuridad.
— Tumoraciones uterinas.
- Placenta previa.
— Estrechez pélvica.

Il CUADRO CLINICO

Grupo de signos y sintomas relacionados con la patologia.
Examen Obstétrico completo referido a:
— Maniobras de Leopold.
- Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) por encima del ombligo (con estetos-
copio de Pinard).
Examen vaginal:
— Tactar partes fetales: nalga o miembros inferiores.
- Presencia de meconio.
Examen ecografico fetal:
— Presentacion podalica.
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IV DIAGNOSTICO

1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
— Deteccion de factores de riesgo.
- Examen clinico: examen abdominal, tacto vaginal.
- Examen ecografico.

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Deflexién de cara.
— Presentacion transversa.

V  EXAMENES AUXILIARES

1. DE IMAGENES
- Ecografia fetal.

VI 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.
Preventivas
- Todo parto podalico debe ser atendido mediante cesarea programada a partir de las 37
semanas.

2. TERAPEUTICA, ESTABLECER METAS AALCANZAR CON EL TRATAMIENTO
El objetivo del tratamiento es permitir que todos los partos podalicos arriben oportunamente al
INMP, donde mayoritariamente deben ser resueltos mediante cesarea, excepto aquellos que se
encuentren en periodo expulsivo avanzado.

La via de eleccion de atencion del parto podalico es la cesarea a menos que se encuentre en
periodo expulsivo.

Atencion del Parto vaginal (Multipara en periodo expulsivo)
Previamente se debe informar a la gestante y a los familiares, y obtener el consentimiento infor-
mado.

Se debe seguir el siguiente procedimiento, previa evacuacion de vejiga y con via EV canalizada:

e Evaluacion de la pelvis.

e Esperar que la dilatacion esté completa.

e Apoyo emocional.

e Anestesia epidural con bloqueo pudendo, si fuera necesario.

e Una vez que las nalgas han entrado a la vagina, diga a la mujer que puede pujar con fuerza
durante las contracciones.

o Realizar episiotomia si el perineo es muy estrecho.

e Permitir la expulsion de las nalgas y el térax hasta que se visualicen los oméplatos.

e Sostenga las nalgas en una mano sin hacer traccion.

e Silas piernas no se expulsan espontaneamente extraiga una pierna por vez.

e Sostenga al bebé por las caderas, sin jalarlo.

e Permita que los brazos se liberen espontaneamente; ayude si es necesario.

o Después de la expulsion del primer brazo, eleve las nalgas hacia el abdomen de la madre

para permitir que el segundo brazo se expulse.
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e Extraiga la cabeza de la siguiente manera:

— Ponga al bebé con la cara hacia abajo sosteniéndole el cuerpo longitudinalmente sobre
su mano y brazo.

— Coloque el primer y tercer dedos de la mano con que lo sostiene sobre los pémulos del
bebé, y el segundo dedo en la boca del bebé para bajar la mandibula y flexionar la cabeza.

- Utilice la otra mano para sujetar los hombros del 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 la cabeza del bebé hacia abajo, hasta que se
vea la linea de insercion del cabello.

— Jale con delicadeza para extraer la cabeza.

- Pidale a un asistente que presione por encima del pubis de la madre, mientras expulsa la
cabeza, para mantenerla flexionada.

- Levante al bebé, ain a horcajadas sobre su brazo, hasta que la boca y la nariz queden libres.

e Luego de realizar el alumbramiento, examine cuidadosamente el canal del parto y repare
cualquier desgarro.

3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO Y SU MANEJO

En caso de no detectarse la presentacion podalica oportunamente el riesgo es tanto para la madre
como para el feto.

e Parala madre: Lesiones del canal de parto.

o Para el feto: asfixia en sus diferentes grados, trauma obstétrico.

SIGNOS DE ALARMA PARA SER TOMADOS EN CUENTA

Rotura prematura de membranas.

Prolapso de miembros o cordén.

Procidencia de cordon

Hiperdinamia uterina

Signos de sufrimiento fetal: alteraciones de los LCF y presencia de meconio.

5. CRITERIOS DE ALTA
Los mismos que para una cesarea. En el caso del parto vaginal los mismo del parto.

6. PRONOSTICO
En el caso del parto vaginal el pronéstico para el RN depende del Apgar al momento del nacimiento
y las dificultades para la extraccion fetal.

VIl COMPLICACIONES
De la atencion por via vaginal.

e o 0 0 o

Maternas
e Desgarro vaginal.

Perinatales

e Sufrimiento fetal.

e Retencién de cabeza.
e Fractura de clavicula.
o  Pardlisis braquial.

VIl REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ministerio de Salud. Guia Técnica: Guias de Practica Clinica para la atencion de emergencias
obstétricas segun nivel de capacidad resolutiva. MINSA, enero 2007.
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DISTOCIA DE HOMBROS '
CIE-10: 066.0

| DEFINICION

La distocia de hombros (DH) se define como el fallo en la salida del tronco fetal, que precisa ma-
niobras obstétricas adicionales para la extraccion de los hombros fetales, durante el parto vaginal,
una vez que la traccion moderada de la cabeza hacia abajo ha fallado.

Ocurre cuando el hombro anterior, o con menos frecuencia el hombro posterior, impacta sobre
la sinfisis del pubis o el promontorio, respectivamente.

Se ha visto que se debe considerar el diagndstico cuando después de la expulsion de la cabe-
za fetal transcurre mas de un minuto sin que ocurra la expulsion del hombro anterior.

I FRECUENCIA

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG)? reporta una frecuencia de 0,6-1,4 %.
La Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO)* reporta una frecuencia de 0,2-3 %

Ticona® reporta una frecuencia de 0,06 %, de los que el 0,05 % corresponde a fetos macro-
somicos. En el Hospital Regional de Abancay se informa de una frecuencia de 0,2 % entre 499
partos de fetos macrosomicos.

En el Instituto Nacional Materno Perinatal, durante el afio 2016, la frecuencia en partos de
fetos macrosémicos fue de 29,5 %, con 36 casos de un total de 139 partos.®

El Colegio Real de Obstetras y Ginecdlogas (RCOG) reporta un frecuencia de entre 0,58 a
0,70 %,® con una evidencia de nivel 3.

Il FACTORES DE PREDICCION DE LA DISTOCIA DE HOMBROS *

Las evaluaciones de riesgo para la prediccion de la distocia del hombro no son suficientemente
predictivas para permitir la prevencion completamente en la gran mayoria de los casos.
En la siguiente tabla se expresan las mas frecuentes:

Factores asociados a la distocia de hombros

Maternos Intraparto
o Distocia de hombros previa o Primer estadio del parto prolongado
o Peso fetal estimado > 4.500 g o Segundo estadio del parto prolongado
o Diabetes Mellitus o Detencion del expulsivo
indice de masa corporal > 30 kg/m? o Conduccion del parto con oxitocina
L]
L]
L]

L]

o Induccion del parto Parto vaginal asistido
e Embarazo prolongado Parto instrumentado
o Edad materna avanzada Parto precipitado

o Pelvis no ginecoide

o Multiparidad

La modelizacion estadistica ha demostrado que estos factores de riesgo tienen un bajo valor
predictivo positivo tanto individualmente como en combinacién. Los factores de riesgo convencio-
nales predijeron solo el 16 % de la distocia del hombro.

Existe relacion entre el tamafio fetal y la distocia de hombro, pero no es un buen predictor,
en parte porque el tamafio del feto es dificil de determinar con precision, pero también porque la
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mayoria de los recién nacidos con un peso al nacer = 4.500 g no desarrollan distocia de hombro.
Igualmente, el 48 % de nacimientos complicados por distocia de hombro ocurre con bebés que
pesan menos de 4.000 g.

IV DIAGNOSTICO

Identificar los signos posibles de la distocia de hombros.

Dificultad en la exposicion de la cara o el mentdn fetal.

La cabeza queda fuertemente encajada en la vulva o se retrae, signo de la “cabeza de tor-
tuga”.

Dificultad en la expulsion de los hombros.

MANEJO OBSTETRICO

Los pasos iniciales del procedimiento serian:
1. Identificar de manera inmediata la ocurrencia de la distocia.
2. Anotar y comunicar verbalmente la hora de presentaciéon de la distocia.
3. No realizar tracciones de la cabeza fetal.
4. No realizar presiones sobre el fondo uterino.
5. Suspender el acto de pujar por parte de la parturienta.
Exploracién manual por detras de la cabeza fetal, identificando si el hombro posterior se
encuentra en la cavidad sacra. S| NO ESTA, expresa que ambos hombros estan sobre la
excavacion pélvica, lo que constituye una distocia bilateral, cuya solucién es la intervencién
cesarea con gran riesgo de pérdida fetal.
(Véase mas adelante “Maniobras extraordinarias”.)
Si la distocia es unilateral, estando el hombro posterior en la excavacion pélvica, se procede
a la realizacion de la Maniobra de McRoberts, en cuya realizacion el ACOG’ recomienda la
regla nemotécnica de: BE CALM.
B: Breath (Respirar)
E: Elevate (Elevar las piernas en la posicion de McRoberts (Figura 1).
C: Call (Llamar y solicitar la colaboracién de un auxiliar preferiblemente entrenado).
A: Apply (Aplicar presion en la region supra pubica, NUNCA sobre el fondo uterino).
L: Large (Realizar o ampliar la episiotomia para favorecer las maniobras vaginales).
M: Maneuvers (Realizar las maniobras requeridas).

MANIOBRAS DE PRIMER NIVEL®

Maniobra de McRoberts
Es la mas cominmente utilizada y consiste en:

1.
2.
3.

4.

Liberacion de las piernas de la parturienta.

Quitar almohadas y/o bajar la cabecera de la mesa, colocar en posicion plana.

Realizar hiperflexion de los muslos hacia el abdomen, lo que aumenta el diametro anteropos-
terior de la pelvis.

El ayudante se coloca en el lado materno que coincida con el dorso del feto y procede a
realizar presion suprapUbica en sentido lateral y posterior, ayudando al desplazamiento del
hombro anterior hacia el interior de la pelvis (Maniobra de Mazantti).

Traccion moderada y permanente de la cabeza fetal durante 30-45 segundos.

Con esta maniobra se suele resolver la mayoria de los casos.
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Figura 1
Maniobra de McRoberts y Mazantti

McRoberts maneuver
1. Legs flexed onto abdomen causes
rotation of pelvis, alignment of

sacrum, & opening of birth canal
2. Suprapubic pressure applied to
fetal anterior shoulder

Imagen tomada de: http://www.stepwards.com/?page_id=10604 /
MANIOBRAS DE SEGUNDO NIVEL®

Maniobra de Rubin Il - Woods (Figura 2)
Es la rotacion manual de los hombros, intentando su reorientacion en las dimensiones mayores de
la pelvis, produciendo el movimiento normal de rotacion que realizan los hombros durante su des-
censo y expulsion espontaneos. Se intenta descabalgar el hombro anterior de la sinfisis y obtener,
con la rotacion, un nuevo hombro anterior.

La forma mas eficiente de realizarla es ejerciendo presion sobre la parte posterior del hombro
posterior, rotandolo a anterior, pues asi esta misma presion disminuye el diametro bisacromial.

Figura 2
Maniobra de Rubin - Woods

Imagen tomada de: http://www.stepwards.com/?page_id=10604 /

Maniobra de Jacquemier (Figura 3)

Consiste de los siguientes pasos

1. Introducir una mano a en la vagina localizando el brazo fetal.
2. Empujar el brazo fetal hacia adelante.
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3. No realizar traccion directa sobre la parte superior del brazo por el riesgo de provocar fractura
al himero.

4. Posteriormente se procede a ubicar el hombro posterior y luego de la ubicacion del brazo rea-

lizar gentilmente presion sobre la parte anterior del codo en la fosa antecubital, lo que provoca

la flexion del antebrazo.

A continuacion se desliza este brazo suavemente sobre el torax y se extrae el brazo.

Esto provoca la rotacion de la cintura escapular a un diametro oblicuo, lo que conjuntamente

con la presion suprapubica logra que el hombro anterior descienda por debajo del pubis y se

desencaje.

@ >

Figura 3
Maniobra de Jacquemier

Maniobras extraordinarias

Maniobra de Zavanelli

Si el tamafio fetal lo permite, traslado a sala de operaciones y bajo anestesia intento de lo que
consiste en el reposicionamiento de la cabeza fetal en la pelvis mediante:

e Rotacién a la posicion occipito pubica.

o Flexion y presion firme y permanente de la cabeza fetal para introducirla en la pelvis.

e Realizacion de la cesarea.

Figura 4
Maniobra Zavanelli

Imagen tomada de: https://www.fotosearch.es/LIF153/cog12060/
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Fractura deliberada de clavicula

Mediante la presion digital, usualmente presionando la clavicula anterior, hacia la sinfisis del pubis,
lo que logra una reduccion del diametro biacromial y puede permitir la extraccion de los hombros.
La morbilidad de esta fractura es escasa, eleva el riesgo adicional de paralisis del plexo braquial.

Rescate abdominal

Sin reintroducir la cabeza, hacer un abordaje abdominal para intentar desimpactar los hombros.
Sinfisiotomia

Précticamente descartada en la obstetricia actual, salvo en casos muy excepcionales y solo por
profesionales expertos en el procedimiento.

Errores frecuentes en el manejo de la distocia de hombros™

o No identificar oportunamente el problema y realizar tracciones reiteradas de la cabeza fetal
ylo maniobra de Kristeller, lo que agrava la situacion.

o Realizar las maniobras con brusquedad, considerando que la solucion del problema pasa por
la aplicacion de una fuerza desmedida.

e Realizar una episiotomia amplia de inicio, la resistencia del canal blando del parto lo que no
es la causa de la distocia.

e No realizar una descripcion estricta y completa de los procedimientos en la historia clinica,
que demuestre la coherencia de las actuaciones en caso de demanda judicial.

e No disponer de un protocolo que defina la actuacion en estos casos.

VI ATENCION EN EL POSPARTO INMEDIATO

Vigilar estrechamente signos de atonia uterina.

Realizar revision inmediata del canal del parto, aun antes de la expulsion de la placenta.
Repara de manera inmediata los desgarros presentes.

Vigilar signos de retencion urinaria.

Registre de manera precisa las maniobras realizadas.

Toma de gases del cordon fetal.

Examen del recién nacido en busqueda de traumas 6seos.

Explique a la mujer y la familia las caracteristicas del evento.

VIl COMPLICACIONES DE LA DISTOCIA DE HOMBRO “&°

COMPLICACIONES MATERNAS

Hemorragia posparto secundaria a atonia uterina (11 %).
Laceraciones y desgarros de II-Ill grado del canal del parto (3,8 %).
Endometritis.

Rotura uterina.

Atonia y retencion vesical. Incontinencia urinaria transitoria.
Diastasis del pubis.

COMPLICACIONES NEONATALES.

e  Mortalidad perinatal, 0,04 %

Encefalopatia hipdxico-isquémica, 5,9 %.

Fracturas de clavicula, 38,6 %.

Fractura de humero, 2,0 %.

Lesiones del plexo braquial, 63,4 %; transitorias, 60,9 %; y permanentes, 2,5 %:
— Parélisis de Erbs, por lesion de C5y C6.

- Pardlisis de Klumpke por lesion de C8 y T1.
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- Lesiones polimorfas por avulsion del plexo de C5a T1.
- Parélisis permanente, 2,5 %.
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TRABAJO DE PARTO PROLONGADO

NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Trabajo de parto prolongado:?  063.0; 063.1
DEFINICION

Alteracion del trabajo de parto caracterizado por la falta de progresién del feto por causas mecani-
cas o dinamicas, prolongandose por encima de las 12 horas.
Se manifiesta porque la curva de alerta del partograma se desvia hacia la derecha.!

ETIOLOGIA
Entre las causas frecuentes tenemos:

Desproporcion céfalo pélvica.

e Mala presentacion o situacion fetal.

e Uso de sedantes uterinos.

e Ayuno prolongado.

e Distocias cervicales y de contraccion.®
FISIOPATOLOGIA

Se caracteriza por una detencion o enlentecimiento de la progresion del trabajo de parto debido a
la disminucion de las contracciones uterinas en frecuencia, intensidad o duracion.
La frecuencia es de 0,33 % a 1,5 % de los partos.®

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS ®

Parto domiciliario.

Gestantes obesas o desnutridas.
Gestantes adolescentes: < 15 afios.
Gestantes afiosas: > 35 afios.

Talla corta: < 1,40 cm.

Abdomen péndulo.

Intervalo intergenésico prolongado.
Cesareadas anteriores.

CUADRO CLINICO ®

Duracion prolongada del trabajo del parto.

Curva de dilatacion del trabajo de parto ingresa a la zona de riesgo.
Monitoreo clinico del trabajo de parto alterado.

Agotamiento materno.

DIAGNOSTICO

Observar los siguientes signos de alarma:®
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La curva de dilatacion del trabajo de parto se desplaza hacia la derecha, haciéndose més
plana.

Disminucion de la intensidad, frecuencia o duracién de las contracciones uterinas.

Detencion de la dilatacion o el descenso.

Formacion de un anillo de contraccidn doloroso en el Utero, que se puede evidenciar al exa-
men clinico.
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e Duracion del parto mayor de 12 horas. TRABAJO DE PARTO PROLONGADO.
e Fase latente prolongada.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Alteraciones de la fase latente

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 multiparas.

Alteraciones de la fase activa
Mediante el tacto vaginal y la lectura del partograma con curva de alerta se pueden detectar las
siguientes alteraciones.

Por enlentecimiento

a. Fase Activa Lenta o Prolongada: Es aquella en que la dilatacion 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 y 8 horas en multiparas.

b. Retraso del Descenso o Descenso lento: Cuando la presentacion fetal desciende menos de
1 cm/hora en nuliparas y menos de 2 cm/hora en multiparas, durante la fase activa del trabajo
de parto.

Por detencion

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 nuliparas como en multiparas.

Alteraciones del expulsivo

Expulsivo prolongado
e Mas de 2 horas en nuliparas.
e Mas de 1 hora en multiparas.

V. EXAMENES AUXILIARES

e  Ecografia.
e Monitoreo fetal electronico intraparto.
VI MANEJO*

Deben seguirse los siguientes objetivos:

o Detectar oportunamente los casos en riesgo.

o Detectar la patologia del trabajo de parto oportunamente.
e Llevar al minimo el riesgo de morbilidad.

FASE LATENTE PROLONGADA

a. Descartar falso trabajo de parto.

Brindar apoyo psicoldgico a la paciente.
Permitir la deambulacion.

Ofrecer dieta y liquidos.

Monitorear el progreso del trabajo de parto.

Ppoo o

257



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

FASE ACTIVA PROLONGADA

a. Estimular el trabajo de parto con Oxitocina. Iniciar con 8 gotas por minuto de una solucién de
1,000 cc de CINa 9 %o con 10 Ul de oxitocina. Luego regular el goteo cada 15 minutos hasta
obtener 3 contracciones de buena intensidad en 10 minutos.

b.  Monitorear la estimulacion del trabajo de parto utilizando el partograma con curva de alerta de
la OMS.

c.  Encaso que la curva se desvie hacia la derecha o los indicadores de dilatacion o descenso
de la presentacion no evolucionen favorablemente, considerar la posibilidad de ceséarea.

EXPULSIVO PROLONGADO (> 1 HORA EN MULTIPARAY > 2 HORAS EN NULIPARA)
Reevaluar la pelvis materna y las dimensiones fetales, ademas del bienestar fetal.

Si son compatibles las dimensiones maternas con las fetales, proceder a realizar parto instrumen-
tado (Vacuum extractum), de haber profesional capacitado. En caso contrario o si este fracasara,
realizar cesarea.

VIl COMPLICACIONES ®

MATERNAS

e Hemorragias por desgarros cervicales: Proceder a la reparacion mediante sutura si es que
el desgarro es sangrante con catgut cromico cero y de acuerdo al nivel de complejidad. En
algunos casos el sangrado puede cohibirse mediante la compresion con pinzas.

e Rotura uterina: amerita reparacion quirlrgica en sala de operaciones.

e Lesion de partes blandas: debe de ser suturada en caso de existir hemorragia.

FETALES
e Sufrimiento fetal.
o Asfixia.

e Trauma obstétrico: Lesiones neurolégicas y anatoémicas.
VIII CRITERIOS DE ALTA

El alta se dara luego de realizado el parto con evolucion favorable, a las 24 horas de producido el
parto 0 72 horas de producida la cesérea, salvo complicaciones.”

IX 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.
I FRECUENCIA

Esta anormalidad ocurre en el 10 % de los partos; normalmente solo se hace el DIAGNOSTICO en
el puerperio, al analizar el trabajo de parto de la paciente.

Il ETIOLOGIA
Hiperactividad uterina con disminucion de la resistencia del canal blando del parto.
IV FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Multipara con relajacion de los musculos del piso pélvico.
Multipara con una fuerza de contraccion uterina exagerada.
Ausencia de la sensacion de dolor durante el trabajo de parto.
Induccién del trabajo de parto.

V  CUADRO CLINICO

a) DIAGNOSTICO: Dilatacién cervical mayor de 3 centimetros por hora en nulipara o 10 centi-
metros por hora en multiparas.

b) Signo de alarma: La presencia de taquisistolia.

c) Complicaciones: puede causar laceracion del cérvix, vagina y/o periné. El rapido descenso y
parto del infante que no permite al tejido una adecuada adaptacién al producto.
Puede haber hemorragia producto de laceracion y/o hematoma del cérvix, vagina o periné.
Infeccion puerperal como producto del parto aséptico.

VI EXAMENES AUXILIARES

Hemoglobina.

Grupo y factor.

Pruebas cruzadas.

Perfil de coagulacion.

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

TERAPEUTICA

La paciente debe tener una via periférica de solucién salina.

PROCEDIMIENTO

Examinar a la paciente si se encuentra en fase expulsiva; se debe realizar la atencion de parto en

centro obstétrico (ver guia de atencion de parto).
Realizar una revision de canal vaginal, cervical y perineal; realizar la sutura correspondiente

(ver guia de procedimiento cirugia perineal).

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Usar Tocolitico si persistiera la hiperdinamia.

CRITERIO DE ALTA

e Paciente sin evidencia de sangrado vaginal.

e Paciente con funciones vitales estables.

VIl REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA
Realizar la contrarreferencia de la paciente luego de la solucion del dafio.
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IX FLUXOGRAMA

Evaluacién
médica

'

PARTO
PRECIPITADO

Atencion parto
normal

Evaluacion
médica

'

Atencion parto
normal

HEMORRAGIA
PUERPERAL

Revision de canal
vaginal y cervical
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HIPEREMESIS GRAVIDICA
CIE-10: 021.0

| DEFINICION

Las nauseas y los vomitos son los sintomas méas frecuentes que afectan al 70-85 % de las gestan-
tes y se dan con mayor frecuencia en las primeras 12 semanas de embarazo, y aunque el 20 % de
las mujeres experimentan nauseas y vomitos durante un periodo mas largo, la remision completa
no va mas alla de las 20 semanas."

En la Emesis Gravidica las nauseas y vomitos son esporadicos, generalmente 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 vémitos durante el
primer trimestre del embarazo que afectan el estado general de la paciente. Son nauseas y vomi-
tos persistentes e incoercibles, fuera de toda causa organica, que impide la correcta alimentacion
de la gestante.?® Esté asociada a:

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

- Deshidratacion,

- Cetonuria, y

- Alteraciones en el equilibrio metabdlico e hidroelectrolitico.*

La incidencia de la HIPEREMESIS gravidica oscila entre el 0,1-2 % de los embarazos.?

Il ETIOLOGIA 7

La etiologia de las nauseas y vomitos del embarazo es aln desconocida, siendo probablemente
de etiologia multifactorial. Los factores implicados son los siguientes:
- Hormonales.
Neuroldgicos.
Alérgicos o inmunoldgicos.
Psicol6gicos.
Otros: alteracion del pH gastrico, infeccion por Helicobacter pylori, déficit de piridoxina, etc.

Il FACTORES DE RIESGO ¢

Se consideran factores de riesgo:
— Mujeres con un incremento de la masa placentaria: embarazo molar, embarazo multiple.
—  Antecedente de HIPEREMESIS gravidica en embarazos anteriores.
— Nuliparidad.
- Obesidad.

IV CUADRO CLIiNICO®

El diagnéstico clinico de la HIPEREMESIS gravidica es por exclusion, basado en una presentacion
tipica de sintomas en ausencia de otras enfermedades.

— Néuseas y vomitos intensos de predominio matinal.

- Sialorrea y modificaciones del apetito y del gusto.

- Epigastralgias y a veces hematemesis por desgarro de la mucosa gastroesofagica (sin-

drome de Mallory-Weiss).
- Aliento fétido o con olor a frutas.
- Pérdida de peso.
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Signos de deshidratacion:
En situaciones graves: sintomas neuroldgicos, encefalopatia (Sindrome de Wernicke-Kor-
sakoff), ictericia, hipertermia, insuficiencia hepatorrenal, confusion, letargo y coma.

CRITERIOS DE INTERNAMIENTO ¢

Duracion prolongada de los sintomas.

Pérdida de peso objetiva (> 5 % del peso pregestacional).
Deshidratacion clinica.

Alteraciones hidroelectroliticas

Deterioro nutricional 0 metabélico progresivo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ¢

a. Patologia no secundaria al embarazo

Patologia Gastrointestinal: gastroenteritis, hepatitis, colecistitis, apendicitis, pancreatitis,
Ulcera péptica, obstruccion intestinal, etc.

Patologia Neurologica: migrafa, tumores del SNC, lesiones vestibulares.

Patologia Genitourinaria: pielonefritis, torsion quiste de ovario.

Trastornos metabolicos y endocrinoldgicos: hipertiroidismo, cetoacidosis diabética, insu-
ficiencia suprarrenal.

Efectos colaterales de farmacos, toxinas o sustancias quimicas.

Psicogenas.

b. Patologia secundaria al embarazo

Embarazo molar.
Gestacion mdltiple.

V  EXAMENES AUXILIARES *

Hemograma (hemoconcentracion) y pruebas de coagulacion.

Pruebas hepaticas. Los niveles de transaminasas hepaticas estan elevadas en el 15-25
% 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 pancreéticas: amilasa y lipasa.

Electrolitos: hiponatremia, hipocaliemia e hipocloremia.

Proteinas totales y equilibrio acido-base (alcalosis metabdlica).

Andlisis de orina (cetonuria, aumento de la osmolaridad).

Urocultivo: para descartar infeccion urinaria.

B-hCG: en caso de duda para descartar enfermedad trofoblastica.

Ecografia obstétrica: valorar vitalidad fetal, nimero de embriones y descartar enfermedad
trofoblastica, etc.

Ecografia abdominal: descartar enfermedades hepatobiliares.

Hormonas tiroideas: descartar hipertiroidismo.

Fondo de ojo: hipertension intracraneal.

ECG cuando las alteraciones electroliticas o la sintomatologia lo requieran.

VI MANEJO
PLAN DE TRABAJO

Corregir la deshidratacion y mejorar los sintomas
Corregir el desbalance electrolitico y la funcion renal.
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— Terapia medicamentosa.
— Psicoterapia de apoyo.

MEDIDAS GENERALES
— Hospitalizacion
- Internamiento en ambiente tranquilo y a oscuras.
— Reposo absoluto, aislamiento.
- Visita restringida
- Suspender ingesta de alimentos (NPO) por 24-72 horas.
- Balance hidroelectrolitico.
- Peso al ingreso y control diario.
— Realizar examenes auxiliares.
- Psicoterapia de apoyo.

MEDIDAS ESPECIFICAS 481

Tratamiento de la deshidratacion, alteraciones electroliticas

o Hidratacion.

e Sueroterapia: 2000-3000 cc/24 h segun estado clinico y peso corporal (30-40 cc/kg/dia),
alternando sueros fisioldgicos con glucosados al 5 %. Debemos conseguir diuresis mayores
de 1000 cc/24 horas.

e Reposicion de electrolitos
- Sodio: suero salino hipertdnico si los niveles de sodio son < 115 mEg/l o administrar 60-

150 mEq de CINa/24 h. Evitar la reposicion rapida y excesiva para no provocar lesion
neuroldgica.

- Potasio: si la concentracion sérica es = a 2,5 mEg/l, se administran 10 mEg/h; si la con-
centracion sérica es < a 2 mEg/l, hay trastornos electrocardiograficos y/o alteraciones
musculares, se administran 40 mEg/h, pero sin pasar 100-200 mEq/24 h.

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

Los fluidos endovenosos deben de ser retirados cuando se resuelva la cetonuria y cuando la

gestante sea capaz de la tolerancia oral a liquidos.

Para evitar alteraciones neuroldgicas, se administraran vitamina B6 (piridoxina) 100 mg/dia,

vitamina B1 (tiamina) 100mg/dia y vitamina C 1g/dia.

Requerimientos nutricionales
- Valoracién por nutricionista.
— Dietas requeridas por la nutricionista.

Tratamiento farmacoldgico
Generalmente se suele asociar un antiemético, un ansiolitico, un antiacido y vitaminas:

- Glucosa; minimo de 100 y 150 g para conseguir un balance de nitrégeno positivo.

- Dimenhidrinato 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 alternativa en gestantes con HIPEREMESIS gravidica refractaria a
otros tratamientos, con buenos resultados. Metilprednisolona: 16 mg 3 veces/dia por 3
dias hasta por dos semanas.

En situaciones graves como la deshidratacion severa o en caso de ser necesaria la nutricion

parenteral, la paciente debe pasar a UCI materno.

264



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

Tratamientos alternativos: psicoterapia, terapia conductual - hipnoterapia
Se debe iniciar la dieta oral y retirar sueroterapia de forma gradual cuando mejore la clinica (al
menos 24 h sin vémitos), y los controles analiticos hayan mejorado. Se iniciara con liquidos y,
si hay buena tolerancia, comenzar inmediatamente dieta con alimentos espesos, en pequefias
cantidades, frios, sin olores fuertes y presencia agradable, y los aumentaremos progresivamente,
recomendando los consejos higiénico-dietéticos y los antieméticos via oral.

En caso de persistencia del cuadro clinico y empeoramiento, solicitar Interconsulta con psi-
quiatria.

CRITERIOS DE ALTA
- Paciente con 48 horas asintomatica con dieta general.
- Curva de peso en ascenso.
- Correcta hidratacion.
— Normalizacion de los electrolitos y del equilibrio &cido-basico.

TRATAMIENTO AMBULATORIO

Medidas higiénico-dietéticas
Comidas fraccionadas: frecuentes y de pequefia cantidad.
- Dieta rica en hidratos de carbono y pobre en grasas y proteinas.
- Evitar alimentos liquidos y calientes (mejor sélidos y frios).
- Evitar condimentos, bebidas con gas, alcohol, drogas y olores desencadenantes.
- Apoyo psicolégico.

Medicacion
- Vitaminas B6 y B1 (100 mg/dia de ambas).
- Metoclopramida: 10 mg VO antes de los alimentos.

PRONOSTICO
Elprondstico fetal en casila totalidad de los casos es muy bueno, enraras ocasiones (HIPEREMESIS
graves) se encuentra un ligero aumento de RCIU y prematuridad sin consecuencias perinatales
graves.

El prondstico materno es igualmente bueno por tratarse de un proceso autolimitado, de baja
morbimortalidad, aunque puede repetirse en gestaciones posteriores.
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VIl FLUXOGRAMA

HIPEREMESIS GRAVIDICA

Nauseas y vémitos
persistentes e incohercibles.
Deshidratacion

Pérdida de peso (>5%)
Cetonuria

Desequilibrio metabdlico y
electrolitico

v

« Evaluar estado general
(hidratacion y nutricion)

FACTORES DE RIESGO:

« Antecedentes de hiperémesis
gravidica en embarazos anteriores

» Edades extremas

* Nuliparidad

» Obesidad

« Embarazo multiple

* Embarazo molar

« Intolerancia a los anticonceptivos

» Ecografia Obstétrica
* Examenes auxiliares

Descartar otras causas de los vomitos
Diagnéstico diferencial:

« Patologia Gastrointestinal

« Patologia Neurologica

« Patologia Genitourinaria

« Trastornos Endocrinoldgicos

« Psicologicos

A

v

MEDIDAS GENERALES
Suspender ingesta de alimentos
Internamiento en ambiente tranquilo
Reposo absoluto
Control diario de peso
Balance hidrico
Apoyo psicoldgico

Corregir la deshidratacion
y mejorar sintomas
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ANEMIA EN GESTANTES
CIE-10: 099.0

| DEFINICIONES

Las DEFINICIONES de anemia que se usaran en esta GPC son las usadas por la OMS y otras
agencias que coinciden en sus conceptos.

Anemia en el embarazo
Hemoglobina (Hb) con valor < 11 g/dL (Hcto < 33 %) en el primer y tercer trimestre, o hemoglobina | E-1b
(Hb) con valores menores < 10,5 g/L (Hcto < 32 %) en el segundo trimestre.
Anemia posparto

Hemoglobina (Hb) con valor < 10 g/dL

Anemia en mujeres NO embarazadas

Hemoglobina (Hb) con valor < 12 g/dL o Hcto < 36 %

E-2b

La utilizacién del valor de hematocrito solo se realizara en lugares donde no se pueda deter-
minar la hemoglobina, ya que el hematocrito puede estar alterado por factores como hemodilucion,
entre otros.

Dentro del abordaje integral que se realiza a toda paciente que acude a control prenatal pre-
coz se debe priorizar la deteccion de anemia por su conocida y elevada prevalencia. Si el control
prenatal se inicia mas tarde, se aplican los mismos criterios.*S Los sintomas y signos clinicos de
la anemia son inespecificos hasta que la anemia es severa. Fatiga es el sintoma mas comun. Las
embarazadas pueden ademas tener sudoracion, cefalea, palpitaciones, frialdad de piel, disnea e
irritabilidad. Raramente se desarrolla pica (preferencia por elementos no alimenticios como hielo o
polvo ricos en contenido de hierro).

Lo inespecificos de estos sintomas obligan al tamizaje de laboratorio. Los grupos desarrolla-
dores de guias encuentran que, para paises en desarrollo como el nuestro, se deben seguir las
siguientes recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible.

Se debe determinar nivel de Hb en sangre para deteccion de anemia (Hb < 11g/dL) a toda mujer
embarazada al comienzo de la gestacion y a las 28 semanas. Esto daria suficiente tiempo para | R-B
tratar la anemia si es detectada.
Se debe solicitar siempre una biometria sanguinea completa en la semana 28. E-1a

El nivel de ferritina sérica es el parametro mas Util y de facil acceso para evaluar la deficiencia de
hierro. Los niveles inferiores a 15 mg/L de hierro son diagnésticos establecidos de deficiencia. Un
nivel por debajo de 30 mg/L en el embarazo es indicacion de tratamiento. Para un diagnéstico mas
fiable se debe combinar ferritina sérica con hierro sérico.

E-2a

La deteccion rutinaria de anemia con ferritina sérica NO se recomienda en general. Puede ser Util

L - . S : E-2b
para los centros de especialidad o atencion selectiva de prevalencia mujeres de riesgo.

La ferritina sérica debe ser valorada antes de iniciar hierro en pacientes con

Hemoglobinopatia conocida.

Se debe considerar una prueba de tratamiento de hierro por via oral, como prueba de Diagnéstico
de primera linea para la anemia normocitica o microcitica. Un aumento de la Hb debe ser demos- | E-1b
trado en dos semanas; de lo contrario, se requieren méas pruebas adicionales.

E-1b

El reconocimiento precoz de la deficiencia de hierro en el periodo prenatal seguido de Terapia con
hierro puede reducir la necesidad de transfusiones de sangre posteriores.
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I FRECUENCIA

La anemia ferropénica es un problema de salud publica en paises desarrollados y subdesarrolla-
dos con consecuencias graves en la salud y en el desarrollo social y econémico. Puede ocurrir
en todas las etapas de la vida, pero tiene mayor impacto en mujeres embarazadas, con tasas de
prevalencia que oscilan entre el 35 % y el 75 %."36

A pesar de que los datos locales del pais sobre la anemia ferropénica posparto son audn insu-
ficientes, se puede suponer que la tasa seria similar a la de prevalencia durante el embarazo, que
es de 46,9 % con anemia. Existe evidencia de que la anemia ferropénica es comin en mujeres
de bajos ingresos alin en paises con muchos recursos.™ Las repercusiones de la anemia en el
embarazo estan relacionadas con todas las patologias obstétricas, pero con mayor probabilidad
al riesgo de peso bajo del recién nacido, parto pretérmino y aumento de la mortalidad perinatal.
Es posible que se asocie con depresion posparto y con resultados mas bajos en las pruebas de
estimulacion mental y psicomotriz en los recién nacidos."*8

La anemia por deficiencia de hierro se define por valores anormales de los resultados de
laboratorio, aumento de las concentraciones de hemoglobina mayores de 1 g/dL después de
tratamiento con hierro o0 ausencia de hierro almacenado en la médula dsea. El espectro de la
deficiencia de hierro varia desde la pérdida hasta la eritropoyesis deficiente, cuando el transporte,
almacenamiento y el hierro funcional son bajos.'

La medicion de las concentraciones séricas de hemoglobina y hematocrito es la prueba prima-
ria para identificar anemia, pero no es especifica para la identificacion de la deficiencia de hierro.?
+6 Los resultados de las pruebas de laboratorio caracteristicos de la anemia por deficiencia de
hierro son: anemia microcitica hipocrémica, almacenamiento deficiente de hierro, concentraciones
plasmaticas bajas de hierro, capacidad elevada de fijacion de hierro, concentraciones de ferritina
bajas y elevadas de protoporfirina eritrocitaria libre.? 4

La medicion de la concentracion de ferritina tiene la mas alta sensibilidad y especificidad para
el diagndstico de deficiencia de hierro en pacientes anémicas. Las concentraciones menores de
10 a 15 pg/L confirman la anemia por deficiencia de hierro.*5

Se requiere que la prevencion y el tratamiento mantenga las reservas recomendadas y de
ingesta diaria de hierro para que no perjudique al feto y neonato.” ™ Durante el embarazo se
requiere mas hierro porque el volumen sanguineo se expande hasta 50 % (1000 ml) y el total de
la masa eritrocitaria alrededor de 25 % (300 ml) en el embarazo Unico." La cantidad total de hierro
corporal esta determinada por la ingestion, pérdida y almacenamiento.

El volumen plasmético en el embarazo normal aumenta de 25 % a 80% y la masa eritroide
muestra un incremento de 180-250 ml (10-20 % arriba de lo normal) entre quienes no reciben
hierro suplementario. Cuando lo reciben, el aumento medio es de 350-450 ml (aproximadamente
el 30 % en la masa eritroide normal).2 4¢

Mas de la mitad de las mujeres embarazadas en paises de bajos ingresos sufren de anemia y
deficiencia de hierro. Esta es la causa mas frecuente de anemia en el embarazo.® En el embarazo se
requiere hierro adicional para el feto, la placenta y el incremento en el volumen sanguineo materno.
Este alcanza una cantidad aproximada de 1000 mg de hierro (masa eritrocitaria 500 mg, hierro fetal
290 mg, pérdidas fisiolégicas 240 mg y hierro placentario 20 mg) durante todo el embarazo. Los
requerimientos durante el primer trimestre son relativamente pequefios, de 0,8 mg por dia, pero se
elevan considerablemente durante el segundo y tercer trimestres hasta 6,3 mg por dia.®

Parte de este requerimiento incrementado puede ser satisfecho por los depésitos de hierro y
por un incremento adaptativo en el porcentaje de hierro absorbido. Sin embargo, cuando los depési-
tos de hierro estan bajos o inexistentes y hay bajo aporte o baja absorcion del hierro dietario, como
sucede a menudo en el caso de paises en desarrollo, es necesaria la suplementacion de hierro.?
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La anemia en el embarazo se asocia con un mayor riesgo de resultados maternos, fetales y
perinatales adversos: mayor prevalencia de trastornos hipertensivos gestacionales y hemorragia
posparto, restriccion de crecimiento intrauterino y muerte fetal son mas frecuentes en los embara-
zos de mujeres anémicas.> ¢'°

El adecuado conocimiento de la patologia hace que todas las mujeres anémicas embaraza-
das con estos riesgos excesivos puedan reducirlos cuando la madre mantiene un control precon-
cepcional y prenatal precoz para suplementacion preventiva o terapéutica.? %2

CLASIFICACION Y EPIDEMIOLOGIA DE LAANEMIA EN EL EMBARAZO

Tabla 1. Clasificacion de la anemia segtin la causa

Es una verdadera disminucién en el contaje de eritrocitos y tiene importancia perinatal.
Involucra un aumento de la destruccion del eritrocito, disminucion del volumen corpuscular o
disminucion de la produccion de eritrocitos.

Es un evento fisioldgico que ocurre durante el embarazo normal, no hay verdadera reduccion
Anemia | de la masa celular. El ejemplo mas comun es la disminucion observable en el contenido de
relativa | Hb y contaje de eritrocitos por aumento del volumen plasmatico en el segundo trimestre del
embarazo, aun en la gestante con depdsitos de hierro normales.

Anemia
absoluta

Fuente: Guidelines and Protocols Advisory Committee. Iron Deficiency - Investigation and Management. The British
Columbia Medical Association and the Medical Services Commission. Canada, June 2010. Disponible en: http://www.
bcguidelines.ca/pdfiiron_deficiency.pdf

Tabla 2. Clasificacion de la anemia segun la severidad clinica*®

Clasificacion por severidad | Descripcion del problema por parametros de reduccion de hemoglobina
Anemia severa <7,0g/dL
Anemia moderada 7,1-10,0 g/dL
Anemia leve 10,1-10,9 g/dL

Tabla 3. Clasificacion de la anemia segtin la morfologia celular

Anemia microcitica - Anemia por deficiencia de hierro

(VCM < 80 fl) - Hemoglobinopatias: talasemias

- Anemia secundaria a enfermedad crénica
- Anemia sideroblastica

Anemia normocitica - Anemias hemoliticas

(VCM 80 -100 fI) - Aplasia medular

- Invasion medular

- Anemia secundaria a enfermedad crénica
- Sangrado agudo

Anemia - Hematologicas - Anemias megaloblasticas
macrocitica - Anemias aplasicas
(VCM > 100 fl) - Anemias hemoliticas

- Sindromes mielodisplasicos

- No hematolégicas | - Abuso en el consumo de alcohol
- Hepatopatias cronicas

- Hipotiroidismo

- Hipoxia crénica

Fuentes: WHO, Guideline: Daily iron and folic acid supplementation in pregnant women. Geneva. World Health Or-
ganization. 2012. Elaboracién: autores.
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El recuento de reticulocitos (véase flujograma) mide la produccion de eritrocitos, lo que es im-
portante en la evaluacion de una anemia. El recuento de reticulocitos se afecta por la vida media de
los reticulocitos y la intensidad de la anemia, por lo que se usa el indice reticulocitario que corrige
los valores segun la intensidad de la anemia. La vida media de los reticulocitos varia de un dia con
hematocrito normal, a 2,5 dias con hematocrito del 15 %. Para calcular el indice reticulocitario se
utiliza la siguiente férmula:

_ % reticulocitos x (Hcto paciente/Hcto normal)
Factor de correccion

R

Hcto: hematocrito normal

IR: indice reticulocitario

Factor de correccion seguin Heto: 45% = 1; 25% =2; 35%=15; 15%=2,5.
Se considera un indice regenerativo = 3.

Il DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA EN EL EMBRAZO

DIAGNOSTICO DE ANEMIA EN EL EMBARAZO POR TAMIZAJE EN CONTROL PRENATAL
Dentro del abordaje integral que se realiza a toda paciente que acude a control prenatal precoz se
debe priorizar la deteccion de anemia por su conocida y elevada prevalencia. Si el control prenatal
se inicia mas tarde, se aplican los mismos criterios.*$ Los sintomas y signos clinicos de la anemia
son inespecificos hasta que la anemia es severa. Fatiga es el sintoma mas comdn. Las embaraza-
das pueden ademas tener sudoracion, cefalea, palpitaciones, frialdad de piel, disnea e irritabilidad.
Raramente se desarrolla pica (preferencia por elementos no alimenticios como hielo o polvo ricos
en contenido de hierro).2 5

Lo inespecifico de estos sintomas obliga al tamizaje de laboratorio.? ¢ Los grupos desarro-
lladores de guias encuentran que, para paises en desarrollo como el nuestro, se deben seguir las
siguientes recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible:

Se debe determinar nivel de Hb en sangre para deteccion de anemia (Hb < 11 g/dL) a toda mujer | R-B
embarazada al comienzo de la gestacion y a las 28 semanas. Esto daria suficiente tiempo para
tratar la anemia si es detectada.

Se debe solicitar siempre una biometria sanguinea completa en la semana 28. E-1a

El nivel de ferritina sérica es el parametro mas Util y de facil acceso para evaluar la deficiencia de | E-2a
hierro. Los niveles inferiores a 15 mg/L de hierro son diagndsticos establecidos de deficiencia. Un
nivel por debajo de 30 mg/L en el embarazo es indicacion de tratamiento. Para un diagnéstico mas
fiable se debe combinar ferritina sérica con hierro sérico.

La deteccién rutinaria de anemia con ferritina sérica NO se recomienda en general. Puede ser 0til | E-2b
para los centros de especialidad o atencion selectiva de prevalencia mujeres de riesgo.

La ferritina sérica debe ser valorada antes de iniciar hierro en pacientes con E-1b
hemoglobinopatia conocida.

Se debe considerar una prueba de tratamiento de hierro por via oral, como prueba de diagnéstico | E-1b
de primera linea para la anemia normocitica 0 microcitica. Un aumento de la Hb debe ser
demostrado en dos semanas, de lo contrario se requieren mas pruebas adicionales.

El reconocimiento precoz de la deficiencia de hierro en el periodo prenatal seguido de terapia con | E-1a
hierro puede reducir la necesidad de transfusiones de sangre posteriores.
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IV PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ANEMIA EN EL EMBARAZO

PREVENCION DE ANEMIA EN EL EMBARAZO

Todas las patologias obstétricas pueden estar relacionadas en mayor o menor grado y ello ha
hecho que existan pocas dudas acerca de los beneficios de suplementar con hierro a las embara-
zadas en cuanto al incremento de Hb y ferritina. Se presentan las recomendaciones y evidencias
al respecto.

Todas las mujeres deben ser asesoradas sobre la dieta en el embarazo, incluyendo detalles de las
fuentes de alimentos ricos en hierro y los factores que pueden inhibir o promover la absorcion de | E-1a
hierro y por qué mantener reservas adecuadas de hierro durante el embarazo es importante.? 4®

Los cambios en la dieta por si solos no son suficientes para corregir la anemia por deficiencia de
hierro y los suplementos de hierro son necesarios. Las sales ferrosas de hierro son la preparacion
de eleccion. La dosis oral para la anemia por deficiencia de hierro debe ser de 100-200 mg de
hierro elemental diario.*”

E-1a

Hay evidencia suficiente para recomendar la suplementacion universal con hierro en las
embarazadas no anémicas, sobre todo en paises con prevalencia de anemia mayor al 40 %, E
como es el caso de Ecuador.®?"#

Las mujeres que toman suplementos de hierro diarios tienen menos probabilidades de tener
nifios con peso bajo al nacer. Para los recién nacidos cuyas madres recibieron hierro durante
el embarazo, el peso al nacer fue mayor en 30,81 g. No hubo efecto significativo sobre el parto
prematuro o la muerte neonatal 2" 2

La suplementacion diaria de hierro reduce el riesgo de anemia materna en un embarazo a término
en un 70 %, y deficiencia de hierro en un 57 %. Las mujeres que recibieron hierro tuvieron un | E
aumento de la Hb de 8,88 mg/L versus aquellas que no lo recibieron.?" 2

Se debe advertir a la embarazada no anémica de los efectos adversos y de los resultados no

beneficiosos ni perjudiciales.? E-ta

En mujeres no anémicas con mayor riesgo de agotamiento de hierro, la ferritina sérica deberia
ser revisada. Si la ferritina es < 30 mg/L, se le deberia ofrecer 65 mg de hierro elemental una | E-1b
vez al dia.®”

La suplementacion universal con hierro a las embarazadas no anémicas debe suspenderse si los

niveles de Hb son mayores a 13 g/dL.* RA
En mujeres no anémicas, repetir Hb y ferritina sérica después de ocho semanas de tratamiento
para confirmar la respuesta.* E-2b
La embarazada con hemoglobinopatia conocida debe tener ferritina sérica comprobada y si es <
30 mg/L se debe administrar hierro terapéutico.* " E-1b

En paises con alto porcentaje de mujeres embarazadas con déficit de los depésitos de hierro,
elevada prevalencia de anemia y control prenatal deficitario, no se considera oportuno modificar | R-A
la practica de suplementacion universal con hierro a las embarazadas no anémicas.?*+®
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ALGUNOS MICRONUTRIENTES IMPORTANTES DURANTE EL EMBARAZO

El folato esta disponible en forma sintética como &cido félico, es una vitamina del complejo B,
participa en la elaboracion de neurotransmisores y su particular importancia durante el embarazo
es que sintetiza ADN en las células. La deficiencia de folatos en el embarazo puede repercutir en
casos severos de anemia megaloblastica; de igual manera puede ocurrir en las primeras semanas
luego del parto.

Se ha demostrado que el acido félico reduce el riesgo de defectos del tubo neural (DTN) si se
consume por lo menos 12 semanas antes del embarazo.

Se recomienda el consumo de alimentos que contienen folatos como: aguacate, banano,
esparragos, frutas, hojas verdes, arvejas, frejol seco, menudencia de pollo, higado de pollo,
garbanzo, haba tostada, harina de soya, harina de trigo fortificada.

PR

Una mujer en edad fértil con déficit de acido félico y que se embaraza, tiene mayor riesgo de que
su nifio/nifia presente defectos en el cierre del tubo neural, asi como (anencefalia, espina bifida,
mielo-meningo y encefalocele), labio hendido, paladar hendido y otros defectos, debido a lo cual
se debe suplementar a las mujeres en edad fértil que deciden embarazarse.

Mujeres con antecedentes familiares de diabetes, epilepsia, obesidad, defectos del tubo neural
0 un embarazo anterior con defectos del tubo neural, pueden requerir mas de 0,4 mg (400 mcg)
de &cido félico por dia al menos 3 meses antes de la concepcion y durante las primeras 10 a 12
semanas de embarazo, y deben consumir 5 mg de acido félico.

Para incrementar la absorcion del hierro de origen vegetal (leguminosas granos secos, lenteja,
garbanzo, arveja, frejol, soya), se recomienda el consumo simultdneo con alimentos que
contengan vitamina C; por ejemplo, guayaba, frutillas, moras; citricos como limén, naranja,
mandarina, toronja; vegetales (tomate, pimiento, brocoli, col morada, papas con céscara).
Ejemplos

a) arroz con menestra de lenteja y limonada;

b) arroz con ensalada de col morada aderezada con limon.

SUPLEMENTACION SELECTIVA DE HIERRO EN EL TRATAMIENTO DE ANEMIA
EN EL EMBARAZO

A toda embarazada con anemia se le debe ofrecer suplemento de hierro terapéutico, a menos
que se conozca que tienen una hemoglobinopatia. +7

E-1b

El reconocimiento precoz de la deficiencia de hierro en el periodo prenatal seguido de terapia con
hierro puede reducir la necesidad de transfusiones de sangre posterior.2 +6.

E-1a

El tratamiento con hierro oral en la embarazada anémica mejora los indices hematimétricos
(anemia del segundo trimestre, niveles de Hb, ferritina y hierro sérico) y més alin con el agregado
de vitamina A. Los estudios no mostraron diferencias significativas con respecto a los efectos
adversos. No se han estudiado resultados clinicos maternos, fetales, ni neonatales."%*®

E-1b

La suplementacion selectiva en comparacion con la de rutina mostré un incremento de la
probabilidad de cesarea y de transfusion de sangre posparto pero menor niimero de muertes
perinatales.?®

E-1b

Hay insuficiente evidencia para recomendar el reemplazo de la suplementacion con hierro y
acido folico solo, por mdltiples micronutrientes.™

E-1b

30 mg de hierro elemental son iguales a 150 mg de sulfato ferroso heptahidratado, 90 mg de
fumarato ferroso 0 250 mg de gluconato ferroso.

E-1a

Sia una mujer se le diagnostica clinicamente con anemia, debe ser tratada con 120 mg de hierro
elemental y 400 ug de &cido félico hasta que su concentracion de Hb vuelva a la normalidad.

R-A
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Tabla 4. Esquema sugerido para suplementacion diaria de hierro mas acido félico
en mujeres embarazadas

Composicion de la suplementacién | Hierro: 30 a 60 mg de hierro elemental
Acido félico: 400 ug (0,4 mg)

Frecuencia Un suplemento diario

Duracion Durante todo el embarazo, la suplementacion con hierro mas
acido folico deberia iniciarse lo mas temprano posible

Grupo objetivo Todas las embarazadas: adolescentes y adultas

Lugar Toda la poblacién

Fuentes: WHO. Guideline: Daily iron and folic acid supplementation in pregnant women. Geneva.
World Health Organization. 2012.

ViADE ADMINISTRACION DEL HIERRO EN EL TRATAMIENTO DE ANEMIA EN EL EMBARAZO
La concentracién de hemoglobina debe aumentar en aproximadamente 2 g/L durante tres a cuatro
semanas. Sin embargo, el grado de aumento en Hb que se puede lograr con suplementos de
hierro dependeré del estado de la Hb y el hierro en el inicio de la suplementacion, pérdidas en
curso, absorcion de hierro y otras factores que contribuyen a la anemia, como otras deficiencias de
micronutrientes, infecciones y la insuficiencia renal.? +®

El cumplimiento y la intolerancia de los preparados de hierro orales pueden limitar la eficacia.
Las sales de hierro pueden causar irritacion gastrica y hasta un tercio de los pacientes puede
limitar las dosis por los efectos secundarios, como nauseas y dolor epigastrico. '*

Se recomienda tratamiento con hierro por via oral, a toda embarazada con diagnéstico de | E-1a
anemia (Hb < 11 g/dL) en cualquier momento del embarazo, para correccion de los indices
hematimétricos, aun cuando son necesarios nuevos estudios locales, de buena calidad, que
muestren los efectos clinicos del tratamiento. Se deberia tener en cuenta la preferencia de la
paciente luego de ser informada de los probables beneficios y potenciales efectos adversos del
tratamiento con hierro.> 8

Las mujeres deben ser asesoradas sobre como tomar suplementos de hierro por via oral | E-1a
correctamente. Este deberia ser con estémago vacio, una hora antes de las comidas, con una
fuente de vitamina C (&cido ascorbico), tal como zumo de naranja para maximizar la absorcion.
Otros medicamentos o antiacidos no deben tomarse a la misma hora.™®

Siempre que se suministran comprimidos de hierro, mantenerlos fuera del alcance de los nifios.” | R-A

No hay diferencias entre el suministro de hierro oral de liberacion controlada versus hierro oral | R-A
comUn con respecto a efectos secundarios como nauseas, vomitos, constipacion y célicos
abdominales.>1®

Deben ser utilizadas para reducir las nauseas y el malestar epigéastrico las preparaciones con un | E-1a
contenido inferior de hierro, o con recubiertas entéricas o formas de liberacion lenta.'>™

Se debe valorar la eficacia, seguridad y conveniencia de los tipos de hierro oral para anemia en | R-A
embarazadas segun Tabla a continuacion.
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Tabla 5. Diferencias entre las sales de hierro y el complejo de hierro polimaltosado

Sales de hierro (sulfato, fuma-
rato, etc.)

Complejo de hierro
polimaltosado

Eficacia Alta Alta
Manchas en los dientes Si No
Seguridad Riesgo de sobredosificacion Muy buena
Tolerancia gastrointestinal Néauseas, dolor abdominal, Ocasionales

llenura, dolor epigastrico

Absorcion

Difusién pasiva no controlada

Difusion activa
fisiologicamente controlada

Interaccion con alimentos

Presente, mayor con café, té,
harina de soya, maiz, vegetales,
pesados. Mariscos

Baja (se puede
recomendar con estémago
lleno)

Interaccion con medicamentos

Antibiéticos, antiacidos

No

El hierro parenteral debe ser considerado a partir del segundo trimestre y periodo posparto en | E-1a
mujeres con anemia por deficiencia de hierro que no responden o que son intolerantes al hierro

oral 2 46,1547

Cuando se indica tratamiento con hierro por via no oral, la via de eleccion seria la intramuscular | R-A
en la combinacion (Fe-sorbitol-acido citrico), dado que esta tiene menos riesgo de trombosis que
el tratamiento intravenoso.* 517

La dosis de hierro parenteral debe calcularse sobre la base de peso preembarazo, con el objetivo | E-1b

de mantener Hb 11 g/dL.* "7

La eleccion de la preparacion de hierro parenteral debe basarse en las instalaciones locales,
teniendo en cuenta no solo los costos de los medicamentos, sino también las instalaciones y el | R-A
personal necesarios para la administracion.* %17

El hierro intravenoso produce menos nauseas y vomitos que el hierro oral de liberacién controlada.

No hay diferencias en cuanto a constipacion, diarrea y cdlicos abdominales.* ' E-1b

El suministro de hierro intravenoso es méas efectivo que el hierro oral comln para el aumento de la | E-1b
Hb a las (36 semanas) y en el momento del parto y posparto, con menos efectos secundarios (ndu-
seas, vomitos y constipacion). Tampoco se encontraron diferencias significativas en el Apgar < 7
a los cinco minutos, cesareas, parto operatorio vaginal, hemorragia posparto, peso al nacimiento.
No pudieron estimarse resultantes como mortalidad materna, mortalidad neonatal, prematurez y

bajo peso al nacer.* 517

Se observa una disminucion de cefaleas con la administracion de Fe-Sorbitol-acido citrico intra- | E-1b
muscular versus dextran intramuscular. No se observan diferencias en cuanto a nauseas, vomitos,

escalofrios, prurito y dolor en el sitio de inyeccion.* 7

Se observa menos cefalea y dolor en el sitio de inyeccion con la administracion intravenosa.’®'” | E-1b

El hierro intravenoso con hidrocortisona tiene menor riesgo de trombosis venosa que el hierro | E-1b
intravenoso, solo, aunque no hay datos que respondan si esta intervencion altera la efectividad

de la terapia con hierro."s"”

Todos los centros deben realizar la auditoria de la utilizacion de la terapia con hierro intravenoso | E-1a

retroalimentacion de los resultados y el cambio de la practica cuando sea necesario.> &7
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El hierro de administracién parenteral debe adaptarse individualmente segun el déficit

de hierro total que se calcula con la siguiente formula: Déficit de hierro total (mg) = peso
corporal (kg) x (Hb ideal — Hb real) x 0,24 + 500 mg

La Hb debe expresarse en g/L, no en g/dL para el calculo. Hb ideal en embarazada: 130 g/L
Hierro de reserva = 500 mg

Factor 0,24 = 0,0034 x 0,07 x 1000

PIR

Para la infusion practica de hierro sacarosa parenteral se debe considerar:
- Dosis maxima recomendada a infundir en un dia: 300 mg (3 ampollas)
- Dosis maxima recomendada a aplicar en una semana: 500 mg

PR

La velocidad de infusion debe realizarse de la siguiente manera practica:
100 mg de hierro sacarosa en 100 cc de SS 0,9 % pasar en una hora
200 mg de hierro sacarosa en 200 cc de SS 0,9 % pasar en dos horas
300 mg de hierro sacarosa en 300 cc de SS 0,9 % pasar en tres horas

PR

SEGUIMIENTO AL TRATAMIENTO DE ANEMIA EN EL EMBARAZO

Las preocupaciones acerca de la seguridad de los partos de las mujeres anémicas, la posibilidad
de sangrado posparto con los altos costos que implica y la disponibilidad escasa de donantes
de sangre y hemoderivados han promovido un mayor estudio de las practicas de transfusion de

sangre y atencion del parto.* "7

Los peligros potenciales de la transfusion son numerosos, pero mas cominmente se derivan
de los errores clinicos y de laboratorio. La hemorragia obstétrica masiva es ampliamente recono-
cida como una causa importante de morbilidad y mortalidad y requiere el uso del sistema de la

sangre y componentes como parte de una gestion apropiada.

Se debe repetir la prueba de Hb en dos semanas después de comenzar el tratamiento para
anemia establecida, para evaluar el cumplimiento, la administracion correcta y la respuesta al
tratamiento.* 17

Una vez que la concentracidn de hemoglobina esta en el rango normal, la suplementacion debe
continuarse durante tres meses y hasta por lo menos seis semanas después del parto para
reponer las reservas de hierro.* 517

E-1a

Las mujeres que siguen anémicas en el momento del parto pueden requerir precauciones
adicionales para el parto que incluyen un entorno hospitalario para asegurar:

- viaintravenosa disponible

- tipificacién de grupo sanguineo

- manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto

- planes para hacer frente a una hemorragia posparto

E-2b

En mujeres sin anemia y con deficiencia de hierro, se debe ofrecer 60 mg de hierro elemental
diarios, con una repeticion de Hb y la prueba de la ferritina sérica después de ocho semanas.

E-1b

En la hemorragia obstétrica masiva, la sangre y sus componentes deben utilizarse de acuerdo
a las indicaciones de la GPC. Transfusion de sangre y sus componentes. Existen otros métodos
alternativos de recuperacion sanguinea como el rescate celular transoperatorio, con el fin de
reducir el uso de sangre donada.* '

E-1a

Los centros obstétricos deben contar con guias para la transfusion de sangre y hemoderivados
en mujeres que no estén sangrando activamente, lo cual debe hacerse sobre la base de un
estudio individual de cada paciente.® 1* ¢

La decision de transfundir mujeres en el periodo posparto debe basarse en la evaluacion cuidadosa,
incluyendo si existe o no riesgo de sangrado, compromiso cardiaco o sintomas que requieren
atencion urgente, considerando tratamiento oral o parenteral con hierro como una alternativa. 116

E-1a
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Las mujeres que recibieron transfusion de glébulos rojos deben recibir informacion completa
sobre la indicacion para la transfusion y alternativas disponibles. EI consentimiento debe ser | E-1a
buscado y documentado en la historia clinica. % 16

El reconocimiento precoz de la deficiencia de hierro en el periodo prenatal seguido de
terapia con hierro puede reducir la necesidad de transfusiones de sangre posterior.>* ' E-1a

Para parto hospitalario, el corte sugerido de Hb es < 10 g/dL y para parto en una
unidad liderada por obstetra es < 9,5 g/dL.*%' E-2b

Muijeres posparto con pérdida de sangre estimada > 500 mL anemia sin corregir, detectada en
el periodo prenatal o sintomas indicativos de anemia después del nacimiento deben tener Hb
comprobado dentro de las 48 horas.* ™ E-1b

Las mujeres que estan hemodindmicamente estables, asintomaticas o ligeramente sintométicas,
con Hb < 10,0 g/dL deben recibir hierro elemental 100-200 mg al dia durante tres meses, con
repeticion de Hb y ferritina al final de la terapia, para asegurarse de que la Hb y las reservas de | E-1b
hierro estan repletadas.**

Se debe asegurar insumos anticonceptivos para garantizar la salud materna en el puerperio y el
espaciamiento adecuado hasta estabilizacion de Hb.® P/R

V' REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

Referir la paciente a centros con adecuada complejidad y capacidad resolutiva, una vez que se ha
establecido el diagndstico, permite tomar decisiones de especialidad acertadas y oportunas.™

Sila respuesta a la sustitucion de hierro por via oral es pobre, causas concomitantes que pueden contribuir
a la anemia, tales como deficiencia de folato o de anemia crénica, deben ser excluidas y la paciente debe
remitirse para atencion secundaria.

Se debe considerar la referencia si existen importantes sintomas y/o anemia grave (Hb < 7 g/dL) o se trata
una gestacion avanzada (> 34 semanas) o si hay falta de respuesta a un ensayo de hierro oral.

Toda paciente en el puerperio debe egresar con plan de manejo preciso indicado por el ginecobstetra o
por la severidad por el internista 0 hematélogo, con indicaciones de seguimiento en cuanto a terapéutica
y controles de laboratorio.
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VI FLUXOGRAMA DE TRATAMIENTO DE ANEMIA FERROPENICA
EN EL EMBARAZO

Biometria hematica

Hemoglobina
Hematocito

Morfologia Ferritina

N

Primera consulta
Primer trimestre

Tercer trimestre

v

v

Determinar si es anemia ferropénica
o tiene causas subyacentes
Recomendacion dietética general

~

N

Y
) Anemia moderada a
Hb normal Anemia leve severa
Hb < 11 g/dL

Hb < 10,5 g/dL

:

'

.

Hierro profilactico

Hierro terapéutico
oral

Hierro terapéutico
parenteral

FLUXOGRAMA DE TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA EN EL EMBARAZO

| Anemia: aproximacion diagnostica |

Baja produccién de

Aumento de produccién o

eritrocitos pérdida de eritrocitos
VCM VCM VCM TLOH Sangrado
bajo medio alto 1 Bilirrubina
| Haptoglobina
¢ ¢ ¢ + Hemorragia
| Microcitica | | Normocitica | | Macrocitica | Hemolisis | agua reciente
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FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO

| Mujer embarazada |

\

1¢ trimestre y 3¢ trimestre Hb v Heto 2% trimestre
<a1lg/dLy 33% Y <10,59/dLy 32 %

¢ Deficiencia .
de hierro?

\i

Confirma con:

Microcitosis Hipocromia
Hierro sérico

Capacidad de unién a Fe
Nivel de Ferritina

% de saturacion de tranferrina
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COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA Y GESTACION
CODIGO CIE 10: D 65

| 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 la coagulacion y la fibrindlisis.”

Il CAUSAS*

Embolia de liquido amniético.
Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPn).
Muerte fetal intradtero prolongada.

Sepsis posaborto.

Sepsis poscesarea.

Atonia uterina.

Inversion uterina.

Acretismo placentario.

Preeclampsia grave / eclampsia.

Sindrome HELLP.

Mola hidatidiforme.

Infusion intradtero de soluciones hipertonicas.

Il CUADRO CLINICO

Varia segun:

o (Causa obstétrica originaria: sepsis, hemorragia aguda.
e Actividad trombinicaffibrinolitica.

e Tiempo transcurrido desde la instauracion del cuadro obstétrico originario.®
Manifestaciones:

e Hemorragia uterina.

Hematoma en zonas de puncién o sutura.

Hemorragia mucosa: gastrica, bucal, nasal.

Cuadro petequial, equimético.

Afectacion multiorganica

1. Fracaso renal agudo

Insuficiente perfusion tisular

Resistencia a la perfusion alveolar

Insuficiencia cardiocirculatoria

Insuficiencia hepatica

6. Coma®

IV DETERMINACION DE URGENCIA

@ N

(En todas las causas originarias)
e Hemograma, hemoglobina, hematocrito.

e  Grupo sanguineo y Rh.

e  Observar la formacién del coagulo “in vitro”.
o Perfil de coagulacion: ™7
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- Recuento de plaquetas (180-360/mm?)

- Fibrinégeno (350-560 mg/dl)

- Tiempo de protrombina (10-13 seg)

— Tiempo tromboplastina parcial activado (26-30 seg)

- Productos de degradacion del fibrinégenoffibrina (6-12 ug/ml)
- Antitrombina Il (90-115 %) + d-dimero (600-900 ng/ml) *7

CRITERIOS DE LABORATORIO DE CID ™7
Evidenciar signos de consumo de factores de coagulacion + hiperfibrinolisis secundaria.
Cuando se observe en las determinaciones de urgencia:

- Plaquetas < 150 000 plaquetas/mm?

- Fibrinogeno < 150 mg/d|

- PDF > 2 pg/ml y/o 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 a 6 horas.

TIPOS DE CID

Tipo I: Cuadro obstétrico de sospecha y analitica positiva pero incompleta. Es el CID localizado y
transitorio, tipico del DPPn, cuando es rapidamente diagnosticado y tratado. '

Tipo lI: Cuadro analitico y clinica de CID. Predomina el cuadro hemorrégico polisintomatico. Ac-
tividad fibrinolitica evidente. Tipico en el cuadro de hemorragia posparto, DPPn de evolucién
prolongada, ciertos casos de muerte fetal y mola hidatidica.” "

Tipo llI: Cuadro clinico florido, polisintomético, con afectacion multivisceral. En ocasiones cataclis-
mico. El cuadro analitico puede encontrarse en fase descompensada en algin parametro y
otros en cambio aparentar cierta normalidad. Predomina el fallo renal, hepético y el pulmén de
shock. Es tipico del embolismo de liquido amniético, shock séptico poscesarea, etc.” "

V  TRATAMIENTO DE LA CID EN EL EMBARAZO

Toda gestante con diagnéstico de CID debe ser derivada a UCIM para manejo y tratamiento en

equipo.

1) Laclave para detener el proceso de la CID es diagnosticar y tratar el trastorno de base.

2) Si el tiempo de protrombina (TP) 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.”

3) Sila concentracion de fibrindgeno es de < 100 mg/dl, transfundir crioprecipitados.

4)  Luego de administrar 2 a 3 unidades de plasma, se dan habitualmente 10 unidades de criopre-
cipitados.” Cada unidad de crioprecipitado incrementa el fibrindgeno en 10 mg/dl.

5) Se deben transfundir plaquetas si el recuento plaquetario es < 20 000/mm® o si hay un san-
grado clinicamente significativo con un recuento plaguetario de entre 20 000 y 50 000/mm?®.
La tasa habitual de la transfusion plaquetaria es de 1a 3 U’

6) Indicar heparina solo en casos especificos: muerte fetal intrauterina y embolismo por liquido
amnidético.

281



GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y DE PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA

PURPURA TROMBOCITOPENICA INMUNOLOGICA (PTI) Y GESTACION
CIE:D69.3

| DEFINICION

La PTI engloba una serie de entidades clinicas adquiridas, asociadas con trombopenia y pUrpu-
ra, teniendo como base fisiopatologica la accion de un factor antiplaquetario tipo autoanticuerpo
(inmunoglobulina IgG). Esta puede atravesar la barrera placentaria por mecanismo de transporte
activo debido a la presencia de receptores especificos en la superficie trofoblastica.’

La PTI es més frecuente en la mujer que en el hombre, por lo cual su presencia es relativa-
mente frecuente en la mujer gestante.®

CLASIFICACION ¢

Tipos de Trombocitopenias inmunes:

e Forma aguda: Posinfecciosa, idiopatica.

e Forma cronica: Inmune propiamente dicha o idiopatica, lupus eritematoso, colagenosis, sin-
dromes linfoproliferativos, etc.

Clinicamente se distingue:

e Purpura seca: Presencia de petequias, equimosis, hematomas.

e Purpura himeda: Hemorragias por las mucosas (metrorragia, hemoptisis, melenas, epista-
Xis, etc.).

Il DIAGNOSTICO "

Plaguetas < 100 000/mm?.
Acortamiento de la vida plaquetaria media.
Anticuerpos antiplaquetarios IgG.
Con el fin de determinar otros origenes de la trombocitopenia, es conveniente determinar:
- Anticuerpos anti DNA, ANA, Ro, Antifosfolipidicos. Funcién de T3, T4. Determinar HIV.
Estudio medular: Normal o incremento de megacariocitos.

CONSIDERACIONES SOBRE LA PTI'Y GESTACION
En la mujer gestante la clinica de purpura himeda no suele manifestarse a no ser que el recuento
plaquetario sea inferior a 50 000/mm?.

El riesgo fetal mas importante estriba en la posible hemorragia intracraneal durante el parto.®

No existe una buena correlacion entre recuento plaquetario materno y afectacion fetal.

La forma de terminacion de la gestacion debe ser con madurez fetal y lo menos traumatica
posible.®

El grado de afectacion fetal puede determinarse mediante funiculocentesis a partir de la 202
semana de gestacion.

Il TRATAMIENTO Y CONDUCTA A SEGUIR CON LA PTI'Y GESTACION
Ev