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INTRODUCCION

El presente documento corresponde al tercero de cinco documentos de Protocolos
para operativizar la aplicacion de las Normas para la atencion durante la
preconcepcion, el embarazo, el parto, el puerperio y del neonato. En esta seccidn se
abordan los temas relacionados a las complicaciones obstétricas durante el
embarazo, parto y el puerperio.

La informacién contenida en estos protocolos ha sido actualizada y estandarizada de
acuerdo a las practicas clinicas y procedimientos basicos necesarios para que los
proveedores de salud brinden una atencidon oportuna, segura y eficaz a las mujeres y
recién nacidos que demanden atencién en CMI y Hospitales, con el fin de identificar
precozmente las complicaciones y dar un manejo oportuno, que permita un feliz
término del embarazo, tanto para la madre como para el recién nacido.

Las actualizaciones hechas en todos los temas abordados en el presente documento
se basan en evidencia cientifica tipo A, que corresponde al respaldo cientifico de
mayor confianza y que cuentan con publicaciones y estudios (meta andlisis) de
diversos paises y regiones. Asi mismo se realizaron grupos de validacién y revision
con expertos nacionales que trabajan en hospitales del pais.

JUSTIFICACION

La razén de mortalidad materna y la tasa de morbilidad materna grave en el pais,
sigue reportandose con cifras altas a pesar de los muchos y grandes esfuerzos que se
han venido realizando por los distintos niveles del sector salud.

Para poder lograr la disminucién de estos indicadores se debe implementar un
proceso de estandarizacion en el manejo de las patologias y complicaciones
obstétricas a nivel nacional, de manera que en todos los niveles en donde se brinde
atencién materna se aplique la mejor evidencia cientifica disponible y consensuada
con todos los sectores del sistema de salud, con la finalidad de salva guardar la salud
de las mujeres y por ende favorecer el bienestar de las familias hondurefias.



OBJETIVO GENERAL

Estandarizar criterios para el manejo correcto de las complicaciones obstétricas
durante el embarazo, el parto y el puerperio.

ALCANCE

Este documento de protocolos es aplicable en las diferentes instituciones del sector
salud del segundo y tercer nivel de atencién que brindan atencién materna, con
énfasis en la atencidn durante el embarazo, parto y puerperio.



ACRONIMOS, SIMBOLOS Y TERMINOS ABREVIADOS

AIEPI: Atencidn Integral a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.

BPN: Bajo peso al nacer

CTN: Comité Técnico de Normalizacién.

DGRS: Direccién General de Regulacién Sanitaria.

DGN: Direccién General de Normalizacion.

DPPNI: Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta

EBPN: Extremado Bajo Peso al Nacer

EMH: Enfermedad de Membrana Hialina

ENDESA: Encuesta Nacional de Demografia y Salud.

FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal

FCFB: Frecuencia Cardiaca Fetal Basal

HPP: Hemorragia Post Parto

IHSS: Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

MBPN: Muy Bajo Peso al Nacer

MSH: Management Sciences for Health

NTSS: Norma Técnica del Sector Salud.

OPS/OMS: Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud.

RAM: Ruptura Artificial de Membranas

RCIU: Restriccidon de Crecimiento Intrauterino

REM: Ruptura Espontanea de Membranas

RNPT: Recién Nacido Pre Término

RNT: Recién Nacido a Termino

SAM: Sindrome de Aspiracién Meconial

SESAL: Secretaria de Salud.
UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
ULAT: Unidad Local de Apoyo Técnico

USAID: Agencia de los Estados Unidos de América para el

Internacional

Desarrollo



DEFINICIONES

Induccion: Estimulacién de las contracciones uterinas antes del inicio espontaneo
del trabajo de parto para lograr el nacimiento de la unidad feto placentaria, después
de las 22 semanas de gestacion.

Conduccion: Estimulacion de las contracciones uterinas cuando las contracciones
espontaneas han fallado en lograr una dilatacién cervical progresiva y/o descenso
del feto.

Trabajo de parto: Es la presencia de contracciones uterinas de suficiente intensidad
(entre 25 y 75 mm Hg), frecuencia (2-5 contracciones en 10 minutos) y duracién
(entre 30 a 60 segundos) para conseguir dilatacién y borramiento demostrable del
cérvix.

El Trabajo de Parto inicia cuando existen al menos dos contracciones en 10 minutos
de por lo menos 20 segundos de duracién, 2 cm de dilatacién y borramiento en
progreso.

Induccion Electiva: Induccién del trabajo de parto que no tiene indicaciones
precisas. Desde el punto de vista médico no proporcionan ningun beneficio y puede
asociarse a riesgos de morbilidad y mortalidad materna y y/o fetal.

Induccion Fallida: Incapacidad de lograr una dilatacion de 4 cm y 90% de
borramiento o dilatacién de 5cm independiente del borramiento, después de 18
horas de administracion de Oxitocina y membranas rotas (5 contracciones en 10
minutos).

Se considera induccion fallida si no se ha logrado la fase activa, después de 36 horas
con Mysoprostol (9 dosis). Este tiempo es mayor pues la induccion se inicia con
cuello no favorable.

Taquisistolia: Patrén persistente mayor de cinco contracciones en diez minutos con
o sin anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal.



Maduracion Cervical: Componente de la induccion del trabajo de parto, empleado
cuando el cérvix no es favorable en el orden de facilitar la dilatacidn cuando el
trabajo de parto es establecido.

METODOLOGIA

Para la elaboracion del presente documento y poder lograr el objetivo propuesto se
inicio la preparacién de los documentos borradores a partir de una exhaustiva
revision bibliografica de los diferentes temas, misma que fue tomada de sitios de
prestigio nacional e internacional a través de resultados obtenidos en estudios con
nivel de evidencia tipo A (metanalisis) , una vez finalizado este proceso se definié a
las personas idéneas con nivel de expertos en los temas abordados, quienes de
nuevo basados en evidencia cientifica y por consenso hicieron sugerencias de
adaptacion o de cambios en los temas que lo ameritaron para garantizar que los
contenidos técnicos estén debidamente incluidos dentro del documento.

Para finalizar se convocd a una jornada de validacién operativa con representacion
de las diferentes regiones sanitarias, hospitales, redes, establecimientos de salud y
de técnicos del nivel central de las unidades encargadas del proceso.

PROTOCOLO PARA LA INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE
PARTO.

8.1 OBIETIVO ESPECIFICO
Estandarizar las practicas clinicas para la induccién y conduccion del trabajo de
parto a fin de garantizar que se obtenga un parto normal y un recién nacidos
sano evitando complicaciones por el uso de medicamentos uteroténicos.

8.2 ASPECTOS GENERALES

8.2.1 INDICACIONES PARA INDUCCION Y CONDUCCION

e Corio-amnionitis



8.2.2

Malformaciones fetales graves

Hipertensidon Gestacional

Ruptura Prematura de Membranas

Embarazo prolongado.

Embarazo en vias de prolongacién.

Complicaciones Médicas de la Madre: Diabetes, Enfermedad Renal,
Enfermedad Pulmonar Crénica, Hipertension Arterial Crdnica,
Sindrome Anticuerpos Anti-fosfolipidos.

Restriccidn de crecimiento intrauterino.

Iso-inmunizacién

Oligo hidramnios leve y moderado

Preclampsia/ Eclampsia

Fase latente prolongada (Cuello uterino no dilatado mas de 4 cms.
después de 8 horas con trabajo de parto)

Fase activa prolongada con inadecuada actividad uterina.

Detencién del descenso en el segundo estadio con inadecuada
actividad uterina.

Obito Fetal

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE OXITOCINA Y MISOPROSTOL

Contraindicaciones Absolutas-Oxitocina

Vasa previa o Placenta Previa completa.
Situacion fetal transversa.

Prolapso de corddn umbilical con feto vivo.
Cirugia corporal uterina previa.

Infeccion por Herpes Genital Activo

Contraindicaciones Relativas-Oxitocina

Cesarea previa transversa inferior.
Presentacion pélvica.

Embarazo multiple.

Poli hidramnios.

Presentacion sobre el estrecho superior.
Hipertension severa.



e Patrones de frecuencia cardiaca fetal anormal
nacimiento inmediato.

Contraindicaciones Mysoprostol

e Cesarea previa.

e Cirugia uterina previa.

e Taquisistolia o Hipertonia uterina.

e Tincién meconial del liquido amniético
e Pacientes asmaticas en crisis

no necesitando

8.2.3 VALORACION DE LA MADUREZ CERVICAL POR EL SISTEMA DE BISHOP
Factor 0 1 2 3
Dilatacion (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 80
Estacion -3 -2 -1,0 +1, 42
Consistencia Firme medio blando
Posicion Posterior central anterior
Cérvix Favorable:
Estado del cérvix determinado por puntuacién modificada de BISHOP,
mayor de seis.
Cérvix No Favorable:
Estado del cérvix determinado por puntuacién modificada de BISHOP,
menor o igual a seis.
8.2.4 COMPLICACIONES DE LA INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO

DE PARTO CON OXITOCINA

e Induccion fallida
e Hiperestimulacién uterina.
e Deceleracion de la frecuencia cardiaca fetal.

e Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.

e Ruptura uterina.




Intoxicacidon hidrica, grandes cantidades de oxitocina diluidas en

grandes cantidades de soluciones hipotdnicas.

Hiponatremia ocurre en dos situaciones:

a. OXITOCINA administrada en solucidon dextrosa en agua al 5%, la
cual carece de electrolitos).

b. Con frecuencia de infusidn que exceden de 20 mU/ml

8.2.5 COMPLICACIONES DE LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO CON
MISOPROSTOL

Induccion fallida

Taquisistolia uterina.

Ruptura uterina.

Patrones de frecuencia cardiaca fetal anormal.

Al identificar que la Taquisistolia uterina o Taquisistolia persiste a pesar

de la interrupcion de la oxitocina, indica infundir:

1.

Sulfato de magnesio 4 gramos en 20-30 minutos) o Fenoterol
(Partusisten®) intravenoso, diluir 2 ampollas de 0.5 mg en 500 ml de
dextrosa al 5% iniciando a 5 gotas por minuto (0.5 mcg/minuto) y
aumentar 5 gotas cada 30 minutos de acuerdo a respuesta hasta un
maximo de 20 gotas/minuto (2 mcg/min).

Ritodrine (Miolene®) 150 mg en 500 ml de dextrosa al 5%, iniciar
con 3 gotas por minuto (50 mcg/minuto) aumentar cada 30 minutos,
no pasar de 25 gotas (350 mcg/min).

Se indicara cesarea en los siguientes casos:

Inducciodn fallida

Anomalias de la fase activa

Falla de progreso del trabajo de parto documentada en el
partograma

Estado Fetal no tranquilizador

Inminencia de Ruptura Uterina (Sindrome Van Frommel Pinard)



8.3 CUERPO SUSTANTIVO

8.3.1 ESQUEMAS DE INDUCCION Y CONDUCCION

Se indicard induccién o conduccién del parto Unicamente cuando exista
alguna de las indicaciones sefaladas en el acapite de indicaciones de
este capitulo y evitara realizar “Inducciones Electivas”, es decir aquellas
no estdn incluidas en esas definiciones.

Se realizara “Maduracion Cervical Pre induccién” usando Mysoprostol y
de acuerdo a lo siguiente:
e Establecer la indicacion médica especifica para la induccidn.
e Confirmar la edad gestacional.
e Evaluar el bienestar fetal (ecografia, Cardiotocografia).
e Evaluar la maduracion cervical por el sistema de BISHOP.
e Asegurar el estado de hidratacién de la paciente.
e Sila puntuacién de BISHOP es menor o igual a 6, Aplicar Mysoprostol
con alguno de los esquemas siguientes:
1. Aplicar 50 mcg de Mysoprostol cada 6 horas en fondo de saco
vaginal, hasta iniciar el trabajo de parto regular.
2. Mysoprostol administrado via oral, a una dosis de 100 pg; repetir
la dosis a las 6 horas, en caso de no obtenerse una buena
respuesta contractil.

e Vigilar por efectos secundarios como: fiebre, diarrea, vomitos.
e Al momento de cada dosis planeada de Mysoprostol, (Utilizar
formulario de Induccién):
1. Si hay 0-1 contracciones cada 10 minutos, se aplica nueva dosis de
Mysoprostol.

2. Si hay mas de 2 contracciones adecuadas en 10 minutos, se evalua
el cérvix y se decide si se deja sin medicacion o se procede a aplicar
oxitocina.

3. Durante el proceso maduracidén cervical pre induccion hard
monitorizacion estricta de la frecuencia cardiaca fetal
(Cardiotocografia continua, o auscultacion fetal intermitente cada
30 minutos, asociada a las contracciones uterinas).



Se indicara infusion de Oxitocina cuando las contracciones uterinas son

inadecuadas para progresar a la fase activa, 4 horas después de la

ultima dosis de Mysoprostol vaginal o 6 horas de Mysoprostol via oral.

Si se detecta Taquisistolia uterina infundird sulfato de magnesio 4

gramos IV en 20-30 minutos y realizara Cesdrea cuando diagnostique

induccion fallida o anomalias de la fase activa.

Previo a una Inducciéon o Conduccién aplicara la Guia de cuidado pre

oxitocina siguiente:

Establecer la indicacion médica especifica para la inducciéon o

conduccion.

Registrar la orden en el expediente

Registrar historia actual y examen fisico en el expediente.

Realizar Pelvimetria clinica (adecuada o no adecuada)

Registrar la estimacion de peso fetal (clinica o ultrasonografia)

Confirmar la edad gestacional.

Evaluar el bienestar fetal (Ecografia, Cardiotocografia):

1.

Registro cardiotocografico minimo de 30 minutos previo a
oxitocina el cual debe mostrar presencia de 2 aceleraciones de 15
latidos por minuto con duracién de 15 segundos en 30 minutos y
adecuada variabilidad.

No mostrar deceleraciones tardias en los ultimos 30 minutos.

No mds de 2 deceleraciones variables mayores de 60 segundos de
duracién

No mostrar una desaceleracion con frecuencia cardiaca fetal
minima mayor de 60 latidos por minuto por abajo de la frecuencia
fetal basal dentro de los 30 minutos previos a la infusiéon de
oxitocina.

Mostrar un perfil biofisico de por lo menos 8 de 10 dentro de las 4
horas previas a la infusién

Evaluar la maduracién cervical por el sistema de BISHOP.

Evaluar y documentar la Presentacion fetal.

Evaluar las Contracciones Uterinas:

1.

No mas de 5 contracciones en 10 minutos en cualquier intervalo de
20 minutos.
No hay dos contracciones mayores de 120 segundos de duracidn
en 10 minutos.
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3. Utero se palpa suave entre contracciones.
e Asegurar el estado de hidratacién de la paciente.

Si la puntuacion de BISHOP es mayor de 6 aplicando lo siguiente:

e Nunca se debe dejar sola a la mujer que recibe oxitocina

e Preparar 5 unidades de OXITOCINA en 500 ml de soluciéon isotdnica
(Solucién Salina Normal, Fisioldgica o Lactato Ringer).

e Iniciar con la dosis de 2.5 mU/minuto (5 gotas).

e Aumentar 2.5 mU/minuto (5 gotas) segun respuesta con intervalos de
30-40 minutos.

e |dealmente debera administrarse con bomba de infusion, de no ser
posible se hara con venoclisis convencional con vigilancia estricta del
goteo.

e Comprobar velocidad de la infusidn (los cambios en la posicion del
brazo pueden alterar la velocidad del flujo)

Se indicara disminucion periédica (cada 30 minutos) o interrupcion de
la dosis en las condiciones siguientes:

e Una vez conseguido el inicio de trabajo de parto activo (3-5
contracciones uterinas en 10 minutos de suficiente intensidad, con
duracidon menor de 90 segundos).

e Posterior a ruptura de membranas ovulares y en la fase activa del
trabajo de parto.

e Taquisistolia uterina.

e Al identificar taquisistolia uterina o esta persiste a pesar de la
interrupcion de la oxitocina, indica infundir:

Recuerde:

Mantener una dosis “estable” de oxitocina cuando ya se establecid el trabajo de parto
regular no tiene beneficio en el curso del trabajo de parto, por el contrario, estd
relacionado a una mayor frecuencia de taquisistolia uterina, sufrimiento fetal, DPPNI,
ruptura uterina y hemorragia pos parto.

1. Sulfato de Magnesio 4 gramos en 20-30 minutos o Fenoterol
(Partusisten®) intravenoso, diluir 2 ampollas de 0.5 mg en 500 ml|
de dextrosa al 5% iniciando a 5 gotas por minuto (0.5 mcg/minuto)
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y aumentar 5 gotas cada 30 minutos de acuerdo a respuesta hasta
un maximo de 20 gotas/minuto (2 mcg/min).

2. Ritodrine 150 mg en 500 ml de dextrosa al 5%, iniciar con 3 gotas
por minuto (50 mcg/minuto) aumentar cada 30 minutos, no pasar
de 25 gotas (350 mcg/min).

Se diagnostica “Induccién Fallida” en cualquiera de las situaciones
siguientes:

1. No se ha logrado una dilatacién de 4 cm y 90% de borramiento o
dilatacion de 5cm independiente del borramiento, después de 18
horas de administracién de oxitocina y membranas rotas.

2. No se ha logrado la fase activa, después de 36 horas o 9 dosis con
MISOPROSTOL.

8.3.2 SE INDICARA CESAREA EN LOS SIGUIENTES CASOS:

e Induccion fallida

e Anomalias de la fase activa

e Falla de progreso del trabajo de parto documentada en el partograma
e Estado Fetal no tranquilizador.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA
MITAD DEL EMBARAZO

9.1

9.2

OBIJETIVO ESPECIFICO

Brindar al personal operativo de los establecimientos de salud del segundo
nivel de atencion los lineamientos técnicos para el manejo de las mujeres que
le demanden atencién por un problema de hemorragia de la segunda mitad
del embarazo.

DEFINICIONES

Hemorragia de segunda mitad: Sangrado genital, mayor de 500 ml o que
produce inestabilidad hemodinamica, que se presenta en la mujer embarazada
después de las 22 semanas de gestacion.

Hemorragia por Placenta previa: Sangrado vaginal rutilante después de las 22
semanas de gestacién que generalmente es indoloro y se presenta sin
actividad uterina, en una embarazada cuya placenta crece en la parte mas baja
del Utero y cubre toda la abertura hacia el cuello uterino o una parte de ésta.

Hemorragia por Desprendimiento prematuro placenta normo inserta
(DPPNI): Sangrado vaginal después de las 22 semanas de gestacidn
acompafiado de dolor abdominal intermitente o constante. El sangrado puede
no ser visible clinicamente y estar retenido en el Utero, el cual puede estar
hiperténico y doloroso, a causa de que la placenta se esta desprendiendo del
sitio de su insercién antes del nacimiento del feto.

Ruptura uterina: La ruptura uterina, es la complicacién, mas grave de una
prueba de trabajo de parto o después de una cesdrea. Se define como la
completa separacién del miometrio con o sin expulsidn de las partes fetales en
la cavidad uterina peritoneal
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9.3

Vasa previa: Es una afecciéon poco frecuente en la que los vasos fetales
atraviesan las membranas amnidticas por encima del cuello del atero y por
debajo de la presentacién fetal. Se asocia con una mortalidad elevada debida a
la exanguinacion fetal producida por el desgarro de los vasos fetales al
romperse las membranas amniéticas, especialmente en el tercer trimestre del
embarazo y el momento del parto.

Acretismo Placentario: La placenta acreta es la implantacién placentaria
anormal. Las vellosidades coriales se insertan directamente en el miometrio en
ausencia de decidua basal.

ASPECTOS GENERALES

9.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD Y DE LA
GRAVEDAD

Se puede clasificar de acuerdo a sus causas, de la siguiente manera:
(044.1) Placenta previa complicada con hemorragia

(045.9) Desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta (DPPNI)
(071.1) Ruptura del utero durante el trabajo de parto

(047.9) Amenaza de parto pre-termino

9.3.2 ETIOLOGIA

Existen condiciones que se asocian a una mayor incidencia de sangrado
durante la segunda mitad del embarazo:

e Alteraciones endometriales o miometriales: antecedentes de cesarea,
legrado uterino, multiparidad, edad sobre 35 afios, miomas uterinos.

e Aumento relativo de la masa placentaria: embarazo gemelar, feto
sexo masculino, tabaquismo y residencia en lugares con una altura
considerable (sobre el nivel del mar).

e La asociacién entre placenta previa y cicatriz de cesarea previa es de
particular importancia debido al considerable aumento de esta
intervencion y el mayor riesgo de Acretismo placentario.
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e Traumatismos, descompresion brusca del utero (poli hidramnios o
salida del primer gemelo), rotura prematura de membranas vy
consumo de cocaina son causa de desprendimiento.

e El Sindrome hipertensivo del embarazo se asocia a las formas graves
de desprendimiento en un 45% de los casos.

e Bajo incremento ponderal materno y tabaquismo en la embarazada
se asocian a mayor incidencia de DPPNI, lo que plantea la posibilidad
de un mecanismo isquémico a nivel decidual como factor involucrado.

9.3.3 FACTORES DE RIESGO

Existen diferentes factores de riesgo para la hemorragia de la segunda
mitad del embarazo entre estos estdn:

e Edad materna mayor o igual a 35 afos.

e Multiparas.

e Trastornos hipertensivos del embarazo.

e Antecedentes de placenta previa, DPPNI y ruptura uterina

e Sobre distencion uterina por gestacién multiple o poli hidramnios.

e Trauma abdominal.

e Anomalias o tumores uterinos.

e Infecciones urinarias y vaginales.
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9.3.4 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Este tipo de hemorragia en conjunto, son responsables de 20 a 25% de
todas las muertes perinatales. Aproximadamente el 6% de muertes
maternas son debidas a hemorragias de la segunda mitad del embarazo,
gque producen hemorragias abundantes, shock hipovolémico vy
alteraciones de la coagulacion; también repercuten en la incidencia de la
morbimortalidad perinatal, pues es responsable de 15 a 20% de todas las
muertes perinatales debido al riesgo de hipoxia en el DPPNI y de
prematuridad en la placenta previa. La placenta previa es la mayor causa
de hemorragia en el tercer trimestre, complicando entre 0,3% y 0,5% de
los embarazos y produce morbimortalidad materna y perinatal
significativa. La incidencia del desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta (DPPNI) varia de 0,49% a 1,8%. La tasa de mortalidad
materna es de aproximadamente 1%.

9.3.5 SIGNOS Y SINTOMAS PARA DIAGNOSTICO

e PLACENTA PREVIA:
1. Sangrado vaginal rutilante después de las 22 semanas de gestacion
puede ser indoloro y sin actividad uterina.
2. Dependiendo de la condicidn materna se puede presentar
Sufrimiento fetal y Shock
3. Presentacién fetal no estd encajada en la pelvis por lo que no se
palpa polo fetal en la parte inferior del Gtero.

o DESPRENDIMIENTO PREMATURO PLACENTA NORMO INSERTA

(DPPNI):

1. Sangrado trans vaginal después de las 22 semanas de gestacion
acompafiado de dolor abdominal intermitente o constante.

2. Hasta en un 20% de los casos el sangrado puede no ser visible y
estar retenido en el Utero

3. Puede haber Shock
El Utero puede estar hiperténico y doloroso.

5. Puede haber disminucion o ausencia de movimientos fetales,
sufrimiento o muerte fetal

e RUPTURA UTERINA
1. Cese de las contracciones uterinas en trabajo de parto
2. Sangrado Intra-abdominal o vaginal
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Dolor abdominal severo

Shock

Distension abdominal

Contorno uterino anormal

Abdomen irritable

Partes fetales facilmente palpables

Sufrimiento fetal o ausencia de movimientos y latidos cardiacos
fetales.

9.3.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se realizard el diagndstico diferencial para establecer el manejo

correspondiente realizando lo siguiente:

e Anamnesis

e Examen Fisico y obstétrico dirigido

e Ultrasonido

e Examenes de laboratorio

HALLAZGO PLACENTA PREVIA DPPNI

Inicio Insidioso Brusco

Aparicion Gestacion (80%) Parto (20%) | Gestacion

Color de la sangre Roja Negruzca

Cantidad de sangre Abundante Poco o nada

Dolor Ausente Presente

Tono uterino Blando Hipertdnico

Latidos fetales Usualmente normales Sufrimiento o muerte fetal
Estado materno Generalmente bueno Con tendencia al shock

9.4 CUERPO SUSTANTIVO

9.4.1 MANEJO GENERAL:

En caso de hemorragia de la segunda mitad del embarazo debe:

e Estar preparado para manejar una hemorragia en mujeres con

desprendimiento prematuro de la placenta y placenta previa.




Vigilar por Coagulopatia que es a la vez una causa y un resultado de
una hemorragia obstétrica masiva.

Se efectuara el manejo general en toda embarazada que ingrese con

sangrado vaginal en forma inmediata y de acuerdo a lo siguiente:

Pedir ayuda. Movilizar urgentemente a todo el personal disponible
Realizar una evaluacién rapida del estado general de la mujer, con
énfasis en anamnesis inicial y dirigida, tomar signos vitales: presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,
pulso.

Si sospecha shock, inicie tratamiento inmediato, canalice vena con
solucidn salina Lactato Ringer de acuerdo a disponibilidad.

Tome muestra para exdmenes de laboratorio: Recuento glébulos rojos,
hematocrito, hemoglobina, tipo y Rh, deteccion de anticuerpos
irregulares (Prueba de Coombs Indirecta), Tiempo de Protrombina
(TP), Tiempo parcial de tromboplastina (TPT) y otros segun el caso.
Solicite al laboratorio (Servicio de Transfusién) de dos a cuatro
unidades de concentrado de glébulos rojos para garantizar la
disponibilidad segun necesidad

Informe a la paciente y familiares la situacién médica, tratamiento,
riesgos, prondstico materno-fetal.

Para indicar terapia transfusional a una paciente embarazada con
hemorragia de la segunda mitad del embarazo se utilizara el protocolo
descrito en la guia de Hemorragias Postparto.

9.4.2 MANEJO ESPECIFICO:

Si el diagndstico es DPPNI, debe efectuar el manejo correspondiente

considerando la cantidad de sangrado, las condiciones obstétricas y la

condicidn fetal de acuerdo a lo siguiente:

Evaluar el grado de desprendimiento placentario en los
establecimientos hospitalarios con capacidad instalada.

Evaluar el estado de la coagulacidn utilizando la prueba de formacién
del coagulo la cual proporciona una simple medida del fibrinégeno
(descrita en la guia de HPP).

Si el sangrado es profuso (evidente u oculto), provoque el parto
cuanto antes:



1. Si el cuello uterino esta totalmente dilatado y es una presentacion
de vértice en el tercer o cuarto plano de Hodge agilice el parto con
un férceps bajo.

2. Si el parto vaginal no es inminente y el feto esta vivo, realice una
cesarea

3. Si el feto estd muerto y no hay compromiso del estado de salud
materno se indica parto vaginal previa amniotomia y conduccién de
trabajo de parto segun el caso.

e Si el sangrado es de leve a moderado y la madre no estd en peligro
inmediato, el curso de la accién depende de los latidos cardiacos
fetales y se define de la manera siguiente:

1. Si la frecuencia cardiaca fetal es normal o estd ausente, rompa las
membranas

2. Si el trabajo de parto es irregular, conduzca el trabajo de parto con
oxitocina seguin norma de induccién y conduccion.

3. Si el cuello uterino es desfavorable (grueso, firme, cerrado) realice
una cesarea.

4. Si la frecuencia cardiaca fetal es anormal (menos de 110 y mas de
180 latidos por minuto): realice el parto vaginal rapido o si el parto
vaginal no es posible realice una cesarea inmediatamente.

Si se sospecha o confirma placenta previa, debe efectuar el manejo
correspondiente lo antes posible, basandose en la edad gestacional, la
cantidad del sangrado y de acuerdo a lo siguiente:
1. No realice tacto vaginal a menos que se hayan hecho los
preparativos para una cesarea inmediata
2. Realizar un examen cuidadoso con un especulo para descartar otras
causas de sangrado
3. Reponga el volumen de sangre infundiendo liquidos intravenosos
(1000 cc de solucidn salina normal o Lactato Ringer a 60 gotas por
minuto)

e Si hay disponibilidad realice un examen ecografico confiable, ubique la
placenta. Si se confirma la placenta previa y el feto estd maduro,
planifique la cesarea.

e Si no hay ecografia disponible o si el informe es poco confiable y el
embarazo es de menos de 37 semanas, maneje como una placenta
previa hasta las 37 semanas

Evalué la cantidad de sangrado:



e Si el sangrado es profuso y continuo, disponga una cesarea sin tomar
en cuenta la madurez fetal.

e Si el sangrado es leve o si se ha detenido y el feto esta vivo pero es
prematuro, considere el manejo expectante, hasta que se produzca el
parto o el sangrado se haga profuso, mientras tanto:

1. Mantenga a la mujer en el hospital hasta el parto
Aplique el esquema de inductores de madurez pulmonar si la edad
gestacional es de 26 a 34 semanas utilizando Dexametasona o
Betametasona.

3. Corrija la anemia con hierro elemental 60 mg diariamente por 6
meses

4. Asegure que haya sangre disponible para una transfusién en caso
de que se requiera

e Si el sangrado se repite, decida el manejo después de sopesar los
beneficios y los riesgos para la mujer y el feto, del manejo expectante
frente a la realizacion del parto

e Si hay implantacidn placentaria baja y el sangrado es leve, puede ser
posible el parto vaginal. De lo contrario realice una cesarea.

e Si durante la hospitalizacién la mujer inicia contracciones indique una
infusion de sulfato de magnesio a 2 gr IV por hora con los cuidados
necesarios para evitar intoxicacioén.

e Si no hay ecografia disponible o si el informe es poco confiable y el
embarazo es de 37 semanas o mas, a fin de excluir el diagndstico de
placenta previa realice tacto vaginal estando preparado tanto para el
parto vaginal como para la cesarea, previo al tacto garantice:

1. Canalice dos venas
Disponga de concentrado de glébulos rojos compatible en el
quiréfano

3. Mantenga a la mujer en el quiréfano, con el equipo quirurgico
presente.

e Siel cuello uterino esta parcialmente dilatado y el tejido placentario es
visible confirme la placenta previa y planifique la cesarea.

e Si el cuello uterino no esta dilatado, palpe con precaucién los fondos
de sacos vaginales

e Si palpa tejido esponjoso, confirme la placenta previay planifique la
cesarea

e Sipalpa una cabeza fetal firme, descarte la placenta previa y proceda a
inducir el parto



e Si el diagndstico de placenta previa atin es dudoso, realice un examen
digital con precaucién:
1. Si palpa tejido blando dentro del cuello uterino, confirme la
placenta previa y haga la cesdrea
2. Si palpa las membranas y las partes fetales tanto en la parte central
como marginal, descarte la placenta previa y proceda a inducir el
parto.

e Si se ha realizado una cesarea e identifica que hay sangrado del sitio
placentario inicia el manejo de la paciente como una hemorragia post
parto.

Si se diagnostica Ruptura Uterina hard el manejo correspondiente de
inmediato con las medidas generales y cirugia de acuerdo a lo
siguiente:

1. Inicie la reposicion del volumen de sangre infundiendo liquidos
intravenosos y/o concentrados de globulos rojos antes de la cirugia.

2. En cuanto sea posible realice una cesarea y extraiga el recién nacido
y la placenta.

3. Siel utero se puede reparar con menos riesgo operatorio que el que
ocasiona una histerectomia y los bordes del desgarro no son
necroticos, repare el Utero. Esto implica menos tiempo y menor
pérdida de sangre que una histerectomia.

4. Siel dtero no se puede reparar, realice una histerectomia.

e En los casos de hemorragia que presenten Insuficiencia Renal Aguda o
Coagulacion Intravascular Diseminada deben ser referidos al nivel
superior de complejidad y/o realizar interconsulta a equipo de
especialistas (Manejo interdisciplinario.)

e Sila paciente se presenta a la CMI y no hay posibilidades de apoyo con
estudios para corroborar el diagnostico, se debe estabilizar a la
paciente y referir al nivel de mayor complejidad con liquidos
intravenosos isoténicos o expansores de volumen en dos vias
periféricas de buen calibre



Algoritmo para el manejo de pacientes con Placenta Previa y Acretismo Placentario
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Algoritmo para el manejo de pacientes con diagndstico de Vasa Previa
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9.4.3 CRITERIOS PARA EL ALTA

e A las pacientes puérperas sin complicaciones dara alta a las 24 horas
después de un parto vaginal y a las 72 horas después de cesarea
asegurando lo siguiente:

e Hematoldgico de control y pruebas de funcidn renal son normales

e Brinde cita al establecimiento de salud antes de cumplir los siete dias
post parto

e Indique hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina esta
entre 7.5y 11 g/dl mas acido félico 400 mcg via oral por 6 meses

e Brinde a la puérpera orientacion y/o servicios de planificacion familiar

¢ Indique que permanezca en el hogar materno mientras se moviliza a su
hogar (o si su hogar estd muy distante)

e Brindara orientacion sobre los signos de peligro que puede presentar.
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10. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA POS PARTO

10.1

10.2

10.3

OBJETIVO ESPECIFICO

Brindar al personal operativo de los establecimientos de salud del segundo
nivel de atencion los lineamientos técnicos para el manejo de las mujeres que
le demanden atencién por un problema de hemorragia pos parto.

DEFINICIONES

Hemorragia pos-parto (HPP): Es la pérdida sanguinea mayor o igual a 500 ml
después del nacimiento del recién nacido y que amenaza la vida de la mujer.
También puede definirse como HPP a cualquier pérdida de sangre que causa
cambios Hemodinamicos que amenazan la vida de la mujer.

Codigo Rojo: intervenciéon que organiza y ordena los equipos de trabajo
(personal) y actividades para atender de manera eficiente a las mujeres con
complicaciones obstétricas por hemorragia.

Esquema de las “4 T”: nemotecnia para recordar de manera sistematica la
busqueda de las causas de hemorragia pos parto: Tono, tejido, Trauma o
trombina.

Hora Dorada: Es el tiempo en el cual se deben aplicar, en forma secuencial y/o
complementaria, todas las intervenciones para resolver la hemorragia post
parto. Inicia inmediatamente que se realiza el diagndstico de la HPP.

ASPECTOS GENERALES

10.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD:

Se incluyen los cddigos de las patologias que causan Hemorragia Pos
parto:
(072) Hemorragia Pos Parto.
(072.0) Hemorragia del tercer periodo del parto.
(072.1) Otras Hemorragias Pos Parto Inmediatas (aténicas)
(072.2) Hemorragia Pos Parto secundaria o tardia
(Retencién de fragmentos de placenta o Membranas)



(072.3)
(071.2)
(071.3)
(071.4)

Defecto de Coagulaciéon pos parto
Inversion del Utero, pos parto.

Desgarro Obstétrico del Cuello del Utero.
Desgarro Vaginal Obstétrico Alto.

10.3.2 CLASIFICACION CLINICA

e Temporal (Convencional): Segun el periodo de su aparicion:

1. Hemorragia Primaria o Temprana: Ocurre en las primeras 24

horas después del parto.

2. Hemorragia secundaria o tardia: cuando ocurre entre las 24
horas y 6-12 semanas postparto.

e Cuantitativa: Clasificacion del Shock Hipovolémico causado por la
hemorragia se especifica en el cuadro siguiente

Clasificacion del Shock Hipovolémico causado por la hemorragia

Perdida

de volumen

(%) y ml para una Sensorio
mujer entre 50-

70Kg

Presion
Perfusion Pulso Arterial sistolica |Grado del choque|  Trasfusion
(mm/Hg)

>35% .
Letargica o

inconciente

>2000 ml
Clase IV

16-25%

1000-1500 ml N‘;"E:L:I ° Palidez, frialdad 91-100 80-90 Leve Posible
Clase Il &
26-35% Palidez, frialdad, mas

1500-2000 ml Agitada sudoracion 101-120 70-79 Moderado Usualmente
_— requerida

Palidez, frialdad, mas
sudoracion y llenado
capilar > 3segundos

Transfusion
Severo Masiva
probable



10.3.3 CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS

10.3.4

10.3.5

Los principales factores de riesgo para desarrollar hemorragia

postparto son los siguientes:

e Vinculados a la paridad: Primigravidez y gran multiparidad

e Situaciones que distienden el Utero: Macrosomia, Poli hidramnios,
embarazo multiple.

e La prolongacion de los periodos del parto: del primero (incrementa
el riesgo en 1.6 veces), del segundo (incrementa el riesgo en tres
veces)

e La expulsion tardia de la placenta: después de 18 minutos
(incrementa el riesgo de hemorragia postparto), después de 30
minutos (incrementa el riesgo de hemorragia postparto en 6 veces)

e Las infecciones: Corioamnionitis

e Malas practicas de atencion del parto y proteccion del periné

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La revisidn y clasificacion de los casos de muertes maternas del afio
2010, segun los resultados del estudio RAMOS, muestra que la
hemorragia durante el embarazo, parto y puerperio continla siendo la
principal causa de muerte materna directa en Honduras. En ese mismo
estudio, y de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades
décima edicién (CIE-10) se encontré que la hemorragia durante el
embarazo, parto y puerperio representaba el 52% del total de las
muertes maternas encontradas, de estas, la mayoria fue por retencién
de restos placentarios y por atonia uterina y el lugar de ocurrencia mas
frecuente es en los establecimientos hospitalarios. Los datos del
sistema de vigilancia sostenida de la mortalidad muestran la misma
situacion para los anos 2011 a 2013.

SIGNOS Y SINTOMAS CARDINALES

Los hallazgos siguientes son los que se presentan con mayor frecuencia
y también sirven para realizar la clasificacion cuantitativa de la HPP,
haciendo énfasis en la identificacion de signos de Shock Hipovolémico:

Presencia de Hemorragia transvaginal:
e Abundante sangrado mayor de 500 ml



10.3.6

e Presencia de coagulos

Utero:

e Blando y no contraido.

e No palpable en abdomen

e Visible en introito

Placenta o Membranas

e No completas

Dolor Abdominal:

e Leve aintenso

Alteraciones generales en presencia de shock puede haber
alteraciones de:

e Sensorio

e Perfusidn

e Pulso

e Presidn arterial sistélica disminuida

Las alteraciones del sensorio se presentan primeramente y los valores
bajos de la PA son signos tardios y cuando estdn presentes el shock
esta bien avanzado.

METODOS DIAGNOSTICOS

Anamnesis: Interrogar sobre el curso del trabajo de parto,
complicaciones y factores de riesgo asociados, presencia de infecciones
maternas.

Examen fisico: Evaluacion rdpida del estado general de la mujer,
incluyendo signos vitales (pulso, presion arterial, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria y temperatura).

Examenes complementarios: Hemograma, Fibrindgeno, Prueba de
formacién del coagulo.

Examenes Especiales: Ultrasonido para identificar restos placentarios,



10.3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Hipotonia o Atonia Uterina primarias
e Retencion de Placenta total o parcial
e Retencion de membranas ovulares

e Inversion uterina

e Desgarros del canal del parto

e Alteraciones de la coagulacién

10.4 CUERPO SUSTANTIVO: MEDIDAS TERAPEUTICAS.

En los establecimientos hospitalarios CONE Completo debe abordarse el
manejo de la siguiente manera:

Una vez hecho el diagndstico de la HPP se debe realizar el manejo aplicando el
concepto de LA HORA DORADA en forma secuencial y complementaria,
incluyendo todas las intervenciones para resolver la hemorragia, la cual debe
estar resuelta en una hora a partir de que se hace el diagnostico, aplicando las
actividades que a continuacién se describen:

10.4.1 ACTIVIDADES ENTRE 0 A 10 MINUTOS

Activar el Codigo Rojo Obstétrico (Pida ayuda) para realizar un manejo
multidisciplinario, simultdneo y coordinado (Obstetras, anestesiélogos
o anestesistas, enfermeras, auxiliares de enfermeria, personal de
laboratorio y banco de sangre).

e Diagnosticar y clasificar el shock por hemorragia obstétrica
utilizando el cuadro #1 de este protocolo.

e Activar el equipo:
1. Obstetra
2. Anestesiologo o Anestesista
3. Meédico



4. Profesional de Enfermeria

5. Auxiliares de Enfermeria

6. Asistentes de Hospital

e Ubicar al personal en posiciones estratégicas:

e El médico obstetra al canal del parto (Medico General capacitado o

el de mayor capacidad en caso que el obstetra no esté disponible):

N WDNE

—
Q

=

Identificar la causa de la hemorragia posparto.

Realizar evaluacién rapida.

Cumplir el protocolo de la hemorragia posparto.

Sonda Foley y bolsa colectora.

Masaje en fondo uterino.

Compresién bimanual de Hamilton.

Verificar que los miembros del equipo cumplan sus funciones.

Ordenar la aplicacién de medicamentos.

Evaluar el globo de seguridad de Pinard.

profesional de Enfermeria a los brazos:

Asegurar el acceso y funcionalidad de dos vias con catéter #14-16

(la primera para medicamentos, la segunda para liquidos vy

sangre)

Tomar muestras para examenes, banco de sangre, formacion del

coagulo:

a.

Solicitar pruebas pre-transfusionales al Banco de Sangre,
utilizando el formulario “solicitud de sangre”. Se debe llenar la
solicitud de transfusiéon con los datos legibles y completos,
registrando el nombre y firma del médico tratante.

Toma muestras de sangre: 2 ml con anticoagulante y 5 ml sin
anticoagulante identificadas correctamente con el nombre
completo del paciente, niumero de registro y cama, fecha y
hora de toma de muestra e identificar persona que extrae la
muestra.

Realizar las érdenes de, Tipo Rh, Hemograma, Plaquetas.

. Pasar liquidos calientes.
. Aplicar los medicamentos vy liquidos ordenados por el

coordinador.

e Anestesiologo, Técnico de anestesia o el médico general a la cabeza:




1. Oxigeno por mascara de Venture: 8-10 litros por minuto.

e Aplicar el ABCDE de la reanimacién:

A: Via area permeable

B: Ventilacion adecuada.

C: Pare el sangrado:

1. Ubique a la paciente en posicidn de litotomia
Accesos venosos: canalice dos venas con catéteres cortos # 14 o
16 (una via para medicamentos y otra para liquidos y sangre)

3. Tome muestras para hemograma, tipo y Rh, cruce y prueba de
retraccion del codgulo

4. Aplicar cristaloides (Lactato de Ringer, SSN o Suero Hartman), de
preferencia caliente y en bolus de 500 ml.

5. Aplicar uteroténicos (Oxitocina) a dosis de 80 mili-unidades por
minuto: 20 U diluidos en 500mL de SSN 0.9% para pasar a 60
gotas por minuto.

6. Evalle la respuesta a la infusion de 500 ml de cristaloides en base
al cuadro #3.

Cuadro # 3 Evaluacidn de la respuesta a la infusion de liquidos IV

Respuesta rapida Respuesta transitoria

Hipotension recurrente Permanecen anormales o
(PAS<90mmHg); sensorio _
Retorna a lo normal comprometido; pulso radial no se consiguen metas en

débil; taquicardia ninglin momento

10-25% ¢ 500-1500mL 26-40% 6 1500-2000 mL >40% 6 >2000mL
(choque compensado o (choque moderado) (choque severo)

leve) ,
Probable Paquete transfusional de

Paquete globular de emergencia: 4 UGRE/6U

emergencia: 2 UGRE PFC/6U PL.T’ AZD
compatibles

Transfusion improbable

Sangre tipo compatible con Paquete globular de Inmediato: paquete globular
pruebas cruzadas emergencia tipo especifica O- (u O+); PFC O- (u O+);
(45-60 minutos) sin pruebas cruzadas (15 PLT O Rh compatibles
minutos). En caso de no
disponibilidad, O- u O+




D Identifica la causa y maneja utilizando el esquema de las 4 T (Tono,
Trauma, Tejido y Trombina)

N

Si la hemorragia es por trauma (desgarro de cérvix, vaginal, perineal)
se repara de inmediato, asegurando que hay hemostasia y no hay
hematoma en formacion.

Si hay retencidon placentaria se realiza extraccion manual de
inmediato bajo anestesia en hospitales o aplicando un analgésico
por via parenteral (excepto Tramadol, Morfina, Meperidina,
Fentanil) en establecimientos de salud con CONE Basico.

Si la hemorragia es por retencion de restos placentarios realiza
revision de cavidad uterina y LUl inmediatamente que se diagnosticé
bajo anestesia en el establecimiento de salud hospitalario.

Si la hemorragia es por inversién uterina realice restituciéon de
inmediato utilizando la maniobra de JOHNSON con la placenta IN
SITU la que deberd ser removida hasta que la restitucion se haya
realizado, bajo anestesia o aplicando anestésicos por via parenteral.
Si hay hematoma vulvar realizar evaluacion rapida y observacién de
la paciente y del hematoma, comprobando su ubicacién, tamafio,
forma, extensidn, consistencia, resistencia, sensibilidad; si es menor
de 5 cm y sin progresién del tamafio y cambios hemodinamicos dar
manejo conservador que incluye:

Compresas frias en el drea del hematoma,

Realizar compresion local,

Analgésicos y antibidticos profilacticos.

Si hematoma vulvar es mayor de 5 cm, realice drenaje, hemostasia y
reparacion en sala de operaciones bajo sedacién o anestesia
general.

Si no hay desgarros sangrando, no hay retencién de placenta o
restos placentarios y Prueba de formacién del coagulo esta normal y
la paciente continda sangrando continle el manejo para hipotonia.
Indicar cobertura antibidtica profilactica segun disponibilidad
utilizando uno de los siguientes esquemas:

1. Ampicilina 1 g IV mas 160 mg de Gentamicina

2. CefazolinalglV

3. Clindamicina 600 mg IV (en pacientes alérgicas a la Penicilina)

10.4.2 ACTIVIDADES ENTRE 10 Y 20 MINUTOS

Si la paciente continta sangrado aplique:

Continuar la infusion de Oxitocina a dosis de 80 mili-unidades por
minuto: 20 U diluidos en 500mL de SSN 0.9% para pasar a 40 gotas
por minuto y



Mysoprostol 800 mcg por via intra rectal o sublingual. (NO utilizar
en pacientes asmadticas, cardidpatas o con hipersensibilidad al
medicamento) y

Si no hay hipertensién y enfermedad cardiovascular administrar
Metil Ergonovina ampollas 0,2 mg: 1 ampolla IM, seguida por otra
dosis a los 20 minutos y después 0,2 miligramos IM cada 4 horas
hasta un total de 5 dosis como dosis maxima en 24 horas. (se
contraindica su uso IV)

Realizar compresién bimanual del Utero (maniobra de Hamilton).
Realizar compresion de la Aorta.

Iniciar transfusiéon de acuerdo a la clasificacion de Shock del cuadro
#1.

Solicitar los Hemocomponentes considerando la Urgencia de
entrega de la solicitud presentada segun el caso por el médico
tratante (Ginecdlogo — Obstetra o Residente Il /Ill o Médico General
capacitado), de acuerdo a lo siguiente:

Cuadro # 4 Urgencia de entrega de los hemoderivados.

Solicitud de Hemocomponentes Tiempo de entrega por

laboratorio o tiempo minimo en
que el médico la requiere.

Extremadamente urgente Dentro de 10 a 15 minutos
Muy Urgente Dentro de 1 hora

Urgente Dentro de 3 horas
Emergencia El mismo dia

Electivas En la fecha y hora requeridos

Si la urgencia es extrema y se desconoce el grupo sanguineo ABO y
Rh se transfundiran 2 unidades de Glébulos rojos grupo O Rh
negativo, sin las respectivas pruebas de compatibilidad, siga los
protocolos administrativos de cada hospital.

El servicio de transfusién deberd sefalar en el rotulo de la unidad
(Hemoderivado), que no se completaron las pruebas de
compatibilidad. Se debera solicitar la tipificacién cuanto antes para
garantizar en lo sucesivo la administracion de sangre ABO/Rh
idéntica.

La urgencia transfusional no exime la realizacion de las pruebas de
compatibilidad, estas deberan realizarse al recibir la muestra




correspondiente de la embarazada y deberan ser notificadas al
médico responsable, aunque la transfusidn ya se haya realizado.

Seleccionar el producto idéneo de preferencia ABO/Rh idéntico y la
dosis minima para corregir los sintomas del receptor; si no se
dispone de ellos los podran recibir de diferente grupo en el orden de
preferencia. Ver Cuadro No. 2 Seleccién de Hemocomponentes.

Las embarazadas Rh negativo deberan recibir Hemocomponentes Rh
negativo; si no es posible en caso de extrema urgencia,
medicamente justificada podran recibir Hemocomponentes Rh
positivos siempre y cuando no presente sensibilizacién previa
(COOMBS indirecto positivo).

En caso de embarazado Rh Negativo que serdn transfundidas con Rh
Positivo, se debe aplicar antes la dosis completa de IGRh
(Inmunoglobulina Anti D) que ejercera profilaxis para un volumen de
15 ml de glébulos rojos Rh positivos, efectiva para evitar la
sensibilizacidn por eritrocitos Rh positivo.

Cuadro N° 5 Orden de eleccion de grupos para la transfusidon de Glébulos Rojos y

Plasma

Concentrado de Eritrocitos/ Sangre | Plasma
Grupo de

Total
la
embaraza 1° 90 30 4 1° 90 30 4°
da
AB AB A B @) AB A B )
A A 0 A AB B )
B B 0 B AB A O
o o 0 A B AB

La paciente debe ser vigilada durante la transfusion, y en caso de
cualquier reaccién adversa debe seguirse el protocolo establecido.
En el expediente del paciente debe quedar constancia documentada
de la transfusidon de sangre y Hemocomponentes, en el formulario
“Registro de Transfusion”.




Se efectuara transfusion de productos sanguineos ante una
situacion hemodindmica comprometida o cuando la hemoglobina
sea menor de 7.5 g/dl, de acuerdo a lo siguiente:

Inicie con glébulos rojos empacados (GRE) ya que incrementan la
capacidad de la sangre de transportar oxigeno.

Utilice Sangre O (Rh negativo) cuando se requiere transfusidn antes
de conocer el tipo especifico y cruce de la paciente.

Las plaquetas deben ser utilizadas ante valores < 50,000 cel./ul.
después del reemplazo de dos volumenes de sangre. En las mujeres
Rh negativo transfundir plaquetas de componentes Rh negativo.
Pero si no es posible, considerar la administracion de IG Rh.
Endovenosa. La dosis completa de IG Rh ejerce la profilaxis para un
volumen de hasta 15 ml de glébulos rojos Rh positivos efectiva para
evitar la sensibilizacién por eritrocitos Rh positivo.

Utilice Plasma fresco congelado (PFC) ante sangrado micro-vascular
debido a Coagulopatia y deficiencia de factores siguiendo el
esquema para transfusion masiva. Cuando el Tiempo de TP e INR es
> 2 veces de lo normal y TPT > 1.5 veces de lo normal considerar
transfusidon de 1 unidad de plasma fresco congelado por cada 1-2
unidades de GRE en una paciente con sangrado activo, pero las
circunstancias clinicas guiadas por niveles de fibrinégeno o
interpretacidon de las pruebas de formacién de coagulo, TP, TPT
podrian dictar la cantidad transfundida.

Utilice crioprecipitado ante sangrado micro-vascular en la presencia
de deficiencia de fibrindgeno (< 80-100 mg/dl), mas cominmente en
Coagulopatia de consumo o transfusién masiva.

Utilice Acido Tranexamico cuando los niveles de fibrinégeno son
menores a 150 mg/dl, o la prueba de formacién de coagulo es
positiva y la correlacién TP/TPT (INR) es menor a 1. A dosis Unica de
1 gramo. Contraindicado en trombosis, CID, sepsis, hematuria.



e Utilice cuando sea posible, el Factor VIl humano recombinante
activado (f Vllra) para el control de hemorragia después de la falla
de otras medidas, es exitoso en detener el sangrado en embolia de
liguido amnidtico, Coagulopatia intravascular diseminada, placenta
previa, placenta acreta, atonia uterina, sindrome HELLP. La dosis es
de 16.7-120 pg/Kg, 70-90 pg/Kg puede ser suficiente para detener el
75 % de Hemorragia postparto refractaria. Se puede repetir en 15-
30 minutos.

Cuadro # 6 Cambios esperados en los resultados de examenes con el uso de
los hemoderivados.

Producto Volumen (ml) Contenido Efecto
Glébulos rojos | T Htc 3%,
GRE 240 Leucocitos, N Hb 1 g/dl.
Plasma
Plaquetas, GR, Plasma. | 1 plaguetas 5,000 a
Pl
aquetas >0 10,000/mm? por U.
Recuerde:

- Por la viscosidad de células rojas concentradas (HTC alrededor de 70 %), los GRE
pueden ser diluidos con 100 ml de solucién salina cuando una transfusion rapida es
necesaria.

- No debe mezclar el Lactato Ringer con GRE por el contenido de calcio, se precipita
cuando interactta con el citrato.

Fibrinégeno, ™ fibrinégeno 10
PFC 250 Antitrombina 1, | mg/dl.
Factores V y VIl
Crio 40 Fibrinégeno, 1 fibrindgeno 10




precipitado

Factores Vil y X, | mg/dl
factor Von Willebrand

10.4.3 ACTIVIDADES ENTRE 20 A 30 MINUTOS

La paciente continua sangrado:

e Aplique la prueba de taponamiento con balén hidrostatico de

acuerdo a lo siguiente:

vk e

10.
11.

12.

Trasladar la paciente a sala de operaciones o labor y parto.
Aplicarle anestesia de preferencia epidural, espinal.

Colocarla en posicién de litotomia.

Realizar examen manual de cavidad uterina.

Por visualizacién directa con separadores vaginales o especulo se
identifica el labio anterior del cérvix, se asegura con una pinza de
anillos.

Colocar dentro de la cavidad uterina el balén de BAKRI (si esta
disponible), si no, entonces elabore un balén hidrostatico (con
conddn y sonda Foley) y coléquelo

Llenar el baldn por el extremo sellado de la sonda con 300-500 ml
de solucidn salina normal tibia.

Colocar un empaque vaginal para evitar la expulsion del balén
Colocar de una bolsa colectora al drenaje de la sonda si el baldn
se mantendra por 24 horas.

Removera el balén en 24 horas.

Oxitocina a dosis de 80 mili-unidades por minuto: 20 U diluidos
en 500mL de SSN 0.9% para pasar a 40 gotas por minuto.

Terapia Antibidtica mientras el balén este colocado.

e Realizar vigilancia estricta teniendo encueta lo siguiente:

1.

E:

Evitar hipotermia utilizando

Signos vitales, evaluacidn rapida, el globo de seguridad de Pinard,

diuresis, cada 15 minutos la
primera hora y cada 30
minutos la segunda hora, y
cada hora en las primeras 12
horas registrando los datos en
la hoja correspondiente.

frazadas y lamparas de calor. : ~—r |




Cuadro # 7 Conservacion y transfusion de los componentes sanguineos

Volumen Duracion Ritmo
Producto Conservacion ., .
en ml Transfusidon | Transfusional
y«(‘%: /
Hematies 200-300 1-6 °C 60-120 min | 30-60
Vigencia 35 a 42 dias gts/min
200-300 Congelado -25 ¢C 20-30 min 125-175
Plasma Vigencia 12 meses Gotas/min
Obtenida de un
donante Descongelado 1-6 2C
Vigencia hasta 6 horas
300-600 Congelado -25 °C 30-60 min 125-175
Plasma por 12 meses Gotas/min
Aféresis Descongelado 1-6 2C
Vigencia hasta 4 horas
Plaguetas 45- 60 22-24 °C en Agitacién | 20-30 min 125-225
Obtenida de constante. Gotas/mil
donante Vigencia 3 dias
Plaguetas por | 150-300 22-24 °C en Agitacién | 20-30 min 125-225
aféresis constante. Gotas/mil
Vigencia 3 dias
Congelado -25 2C 20-30 min 125-225
Crioprecipitado 10-20 12 meses Gotas/mil
Obtenida de Descongelado 1-6 2C
donante Vigencia hasta 4 horas

10.4.4 ACTIVIDADES ENTRE 30 Y 60 MINUTOS

Si la paciente continta sangrando:

e Realizar Sutura compresiva de B — Lynch.

e Realizar histerectomia si la sutura no fue efectiva.




e Si hay problemas de Trombina manejar de acuerdo a condiciones
locales. (Segun lo descrito en la fase de 10 a 20 minutos).

En todo caso de Hemorragia Pos Parto aplique antibidtico para prevenir
infecciones de acuerdo a los siguientes esquemas de manejo, al menos
durante 72 horas.

e Ampicilina 1 g IV mas Gentamicina 160 mg

e Cefazolinalgr. IV

e Clindamicina 600 mg IV (en pacientes alérgicas a Penicilina)

10.4.5 HEMORRAGIA OBSTETRICA CON COAGULOPATIA

e El manejo correcto y oportuno de la paciente con Hemorragia Pos
parto debe estar orientado a prevenir complicaciones asociadas a la
Coagulopatia y evitar la muerte materna.

e La triada de la muerte en una paciente con HPP esta identificada por
la presencia de 3 componentes: Coagulopatia, Acidosis Metabdlica
e Hipotermia.

e El manejo de este tipo de pacientes debe ser realizado en un
establecimiento hospitalario de Il nivel que cuente con médicos
especialistas capacitados en las habilidades y competencias
requeridas para el caso, el cual debe incluir dos aspectos basicos: La
Cirugia de Control de dafios y la Reanimacion Hemostatica.

Cuadro # 8: Seleccion de pacientes para cirugia de control de danos.



Parametro Indicador clinico

; P Reflejo del grado de choque hemaorragico
Hipatensidnsistdlica Reflejo de persistente fuga sanguinea no controlada

Reflejo devasoplegiasistemica
Riesgo rel Etﬁti’ﬂ'é“%’ﬂ’erte 5.8(IC95%1.2-28.2)

Coagulopatia Fuga capilarcontinuapor sitiosde vena punciény superficiescortantes
Tiempo quirdrgico Prolongado mayor de 45 minutos

Lesiones asociadas Lesiones asociadas multiples

Cierre de pared Edema visceral porre perfusion conincapacidad para el cierre de la pared
Hipotermia Temperatura menor de 35 grados intraoperatoria

Cuadro # 9: Cirugia de control de dafios.

0. Reanimacion:
Inicio de reanimacion
Agresiva en el sitio de la
Agresion: manegjo
Prehospitalario y en
Urgencias

I. Manejo Inicial:
Control de la hemorragia
Control de la contaminacion
Empaquetamiento
Cierre termporal

Il. Reanimacion:
Compensar las perdidas
Corregir la coagulopatia

Maximizar la hemodinamica
Soporte ventilatoro

I1l. Manejo definitivo:
Remover el
empaquetamiento
Reparo definitivo

Cierre de cavidades Manejo lesiones especificas

Cuadro # 10 Rreanimacion hemostatica de la paciente grave con sospecha de
Coagulopatia.



PAQUETE DE TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS DE EMERGENCIA:
2U GRE O (-) 6 2 U GRE O (+) sin pruebas cruzadas.

PROTOCOLO DE TRANSFUSION MASIVA: GRE: PFC: Plaquetas 1:1:1

Para el manejo de pacientes graves con sospecha de Coagulopatia se debe
transfundir usando las siguientes cantidades de hemoderivados:

-  GRE 6 unidades, PFC 6 unidades, 1 aféresis 6 6 unidades de plaquetas

- Crioprecipitado 10 - 20 unidades

- Concentrados de fibrindbgeno 2 gramos.

- Acido Tranexamico. 1 gramo.

e La fase de reanimacién debe realizarse en Unidad de Cuidados
Intensivos en la medida de las posibilidades, con la meta de la
correccion de la falla metabdlica en las siguientes 60 horas a la
cirugia de control de dafos.

10.4.6 COMPLICACIONES DE LA HPP

Las consecuencias mas severas de la HPP incluyen la muerte maternal,
el shock hipovolémico, Coagulacién Intravascular Diseminada, Falla
renal y hepatica y Sindrome de Distres Respiratorio del Adulto. Todas
estas situaciones graves pueden aparecer en la medida que se va
prolongando la perdida sanguinea y que no se resuelve el cuadro de la
hemorragia.

Otra complicacion frecuente e importante que se puede presentar
después de una Hemorragia Pos Parto es la anemia, esta debe ser
tratada de acuerdo a los valores de hemoglobina, si es menor de 7.5 gr
se debe transfundir, pero si es mayor se debe suministrar 60 mcg
diarios de hierro elemental.

Las infecciones del aparato genital también son posibles
complicaciones, estas se deben prevenir con profilaxis antibidtica que
se inicia como parte del protocolo de manejo de la complicacién, sin
embargo, si se presentan infecciones deben tratarse en base a la guia
de infeccion/sepsis puerperal.



10.4.7 COMPLICACIONES TRANSFUSIONALES

Pueden ocurrir situaciones no controladas durante la transfusion de
pacientes en servicios hospitalarios.

Las complicaciones no infecciosas mas frecuentes incluyen:

e Reaccidn transfusional febril: Incremento de la temperatura mayor
a un grado centigrado, que se presenta en las primeras 24 horas
posteriores a la transfusion sin otra causa que lo explique que puede
0 no asociarse a escalofrios. Se debe indicar antipiréticos tipo
acetaminofén, medios fisicos y vigilancia cercana.

e Alergias: Desde urticaria hasta la anafilaxia. Las reacciones alérgicas
a la transfusion son un espectro muy variado, en la gran mayoria son
leves en la forma de urticaria, lesiones eritematosas bien definidas y
elevadas en el tronco superior y el cuello, a veces con picazén que
en general no se acompafian de fiebre ni de otros eventos. En el
otro extremo del espectro se encuentran las reacciones
anafilacticas, con manifestaciones sistematicas incluyendo
hipotensién, pérdida del conocimiento y shock. Generalmente
ocurren sin fiebre, puede prevenirse a través de la remocion del
plasma o de los componentes celulares o, en caso de la urticaria,
con la aplicacién de antihistaminicos intravenosos que estén
disponibles en el establecimiento de salud.

Complicaciones de transfusiones masivas:
Estas complicaciones deberan ser manejadas por un equipo
multidisciplinario e interconsulta con el servicio de Medicina Interna.

¢ Funcidn ventricular izquierda deprimida: por alguna y/o todas las
alteraciones metabdlicas siguientes: hipotermia por la sangre
refrigerada, toxicidad del citrato, acidosis lactica por hipo perfusién
sistémica e isquemia tisular a menudo complicada con
hipercalcemia.

e Toxicidad por citrato: Cuando se transfunden voliumenes
considerables de PFC, sangre entera o plaguetas en presencia de
hepatopatias, los niveles plasmaticos de citrato podrian aumentar y
llevar a hipocalcemia por fijacidon del citrato de calcio.



Hipotermia: La hipotermia aumenta la toxicidad cardiaca de la hipo
o hipercalcemia pudiendo causar arritmias ventriculares graves y
deterioro ventricular izquierdo.

Coagulopatia en transfusiones masivas: Clasicamente se atribuye
esta coagulopatia a la dilucion de plaquetas y factores de
coagulaciéon cuando el paciente pierde sangre con todos los factores
de coagulacidn y esa sangre es reemplazada con concentrados de
glébulos rojos y fluidos.

Embolia gaseosa: Puede deberse a la administracién de sangre a
presion en un sistema abierto o el ingreso de aire cuando se
cambian las bolsas. Las manifestaciones clinicas incluyen tos, disnea,
dolor precordial y shock.

10.4.8 CRITERIOS PARA EL ALTA

Una vez que se confirma que la complicacién hemorragica ha sido

resuelta se dard alta a las 48 horas después de un parto vaginal y a las

72 horas después de una cesarea con las indicaciones siguientes:

Brindar cita al establecimiento de salud antes de cumplir los siete
dias post parto

Indicara hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina
estd entre 7.5 y 11 g/dl mas acido fdlico 400 mcg via oral por 6
meses

Brinda a la puérpera orientacion y/o servicios de planificacion
familiar

Le indica que permanezca en el hogar materno si su recién nacido
permanece hospitalizado

Brindara orientacién sobre los signos de peligro que puede
presentar y las medidas a tomar en caso que aparezcan.
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11.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO.

111

11.2

OBIJETIVO ESPECIFICO:

Brindar al personal operativo de los establecimientos de salud del primer nivel
de atencidn los lineamientos técnicos para el manejo inicial y referencia de las
mujeres que le demanden atencidn por un problema de trastornos
hipertensivos del embarazo.

DEFINICIONES

Hipertension Arterial Crénica: Existe cuando los valores de la presion arterial
son > 140/90 mmHg en tres situaciones:

Hipertensidn crénica conocida o que fue diagnosticada antes del embarazo
Hipertensidn diagnosticada por primera vez durante las primeras 20 semanas
del embarazo.

Hipertensidon que persiste luego del puerperio (algunas pacientes clasificadas
como pre-eclampsia o hipertensién gestacional durante el embarazo).

Hipertension Gestacional: cuando los valores de la PA estan elevados después
de las 20 semanas de gestacién o en el puerperio, y la proteinuria es negativa.
Su definicidn involucra tres variables

Embarazo = de 20 semanas o durante el puerperio

Hipertensidn Arterial, definida como una presidn arterial sistdlica = a 140
mmHg y/o una presidn arterial diastdlica > 90 mmHg, tomada al menos dos
veces en un lapso de 4 horas

Proteinuria negativa: proteinas en orina de 24 horas < 300 mg.

Preclampsia: La definicion de pre-eclampsia involucra tres variables:

Embarazo > de 20 semanas o durante el puerperio

Hipertension Arterial, definida como una presion arterial sistélica > 140 mmHg
y/o una presidon arterial diastdlica = 90 mmHg. Si los valores estan en los
limites inferiores (90 la diastélica o 140 la sistdlica) se toma cada hora en las
préximas 4 horas y si en alguna de las tomas el valor alto se repite se confirma
la hipertension.



Proteinuria, definida de dos formas: proteinas en orina de 24 horas =300 mg o
1+ en tiras reactivas.

Preclampsia Grave: Una vez que se cumple con el criterio de pre-eclampsia se
debe considerar la existencia de Gravedad ante cualquiera de las situaciones
siguientes:

Se considera grave (severa) si existen uno o mas de los siguientes criterios:
crisis hipertensivas (PAS mayor o igual a 160 mmHg y/o PAD mayor o igual a
110 mmHg), complicaciones con dafio a drganos maternos, alteraciones de
laboratorio, incremento de la perdida de proteinas en la orina y alteraciones
fetales, ver cuadro # 1.

También se considera grave cuando hay presiones arteriales menores a los
valores mencionados, pero presenta alguna condicién adversa o complicacién
(cefalea, sintomas visuales, epigastralgia, sintomas auditivos, amaurosis) o con
alguna complicacidn médica, como edema agudo de pulmodn, insuficiencia
renal, sindrome de HELLP y otras. (Cuadro 2)

Ademas, se considera severa si existe el diagndstico de restriccion del
crecimiento fetal intra atero.

Eclampsia: Es la apariciéon de convulsiones asociadas a un trastorno
hipertensivo del embarazo (pre-eclampsia, hipertension gestacional, pre-
eclampsia sobre agregada) y se descarta otro trastorno neuroldgico.

Sindrome HELLP: Disfuncion organica materna asociada con la Preclampsia y
gue puede presentarse con diversas caracteristicas clinicas y alteracién de los
resultados laboratoriales, encontrandose: Hemolisis, niveles elevados de
enzimas hepaticas y trombocitopenia.

Hipertension Cronica y/o Preclampsia sobre agregada: Se presenta cuando
una embarazada padece de Hipertensidon Arterial Croénica, vy, luego de las 20
semanas, se le suma una pre-eclampsia. El diagnostico se confirma si la
proteinuria es = 300 mg/24 horas o en tiras reactivas con proteinuria
persistente.

A continuacion, se presentan los cuadros No. 1 y 2 que incluyen los criterios de
gravedad y condiciones adversas a los que se refieren en las definiciones.



CUADRD 1, CRITERIOS DE GRAVEDAD PARA PREECLAMPSIA

PRE-ECLAMPSIA GRAVE
I N I

COMPLICACION
MATERMA

COMPLICACION FETAL

1. Crisis hipertensivas

2. Sintomas

3. Complicacidn

4. Exdmenes
alterados,
(complicacidn no
establecida)

5. Dliguria

G. Proteinuria elevada

7. Restriccion del
crecimiento fetal

8. Obito

Presidn arterial sistdlica = 160 mmhg
yio

Presidgn arterial diastalica = 110 mmiag

Cefalea, alteraciones visuales/auditivas,
gpigastralgia. nduseasivomitos, otras.

Sindrome HELLF, edema cerebral,
desprendimiento de retina, edema
pulmonar, insuficizncia renal aguda,
hematomafruptura hepatica, CID

Alteraciones del perfil de coagulacidn,
elevacidn de enzimas hepaticas o
trombocitopenia, creatinina elevada.

Menos de 400 cc/ orina de 24 horas
=5 gramos en 24 h 6 3-4 +

Peso fetal = al percentil 10 para la edad
gestacional

Muerte fetal sin otra causa que lo
explique



Cuadro 2. Condiciones adversas y complicaciones graves de pre eclampsia

Sistema u Condiciones adversas Complicaciones graves
drgano | g g
ue aumentan el riesgo de ue entrega orden
afectado (a o & (a g )
complicaciones graves)
Sistema Dolor de cabeza/ Sintomas Eclampsia
Nervioso Central visuales : )
Sindrome de leuco encefalopatia

Cardio

Respiratorio

Sistema u
érgano
afectado

Hematoldgico

Renal

Dolor en el pecho / disnea

La saturacion de oxigeno <97%

Condiciones adversas

(que aumentan el riesgo de

complicaciones graves)

Elevacién del conteo de gldbulos
blancos

Elevacion del INR o prolongacién
del PTT

Disminucién del conteo de

plaquetas
Elevacion de creatinina sérica

Elevacion de 4acido Urico en

posterior reversible.

Ceguera cortical o desprendimiento de
retina

Escala de coma de Glasgow <13

Hipertensidon grave no controlada (en
un periodo de 12 horas a pesar del uso
de tres fdrmacos antihipertensivos)

La saturacion de <90%,

necesidad de > 50% de oxigeno para > 1

oxigeno

h, intubacion (que no sea para la

cesarea), edema pulmonar. Soporte

miocardico inotrépico positivo,

isquemia o infarto
Complicaciones graves

(que entrega orden)

Conteo de plaquetas menor de 50,000

Transfusion de algun derivado de la
sangre

Dafio renal agudo (creatinina mayor de
150)




Hepatico

Feto placentario

sangre Nueva indicacién para dialisis

Nauseas o vomitos Disfuncion hepatica (INR mayor de 2)

Dolor en CSD o en epigastrio Hematoma o ruptura hepdtica

Elevacion sérica de AST, ALT, LDH,
o bilirrubina

Albumina plasmatica baja

Frecuencia cardiaca fetal anormal Desprendimiento de placenta

evidencia de compromiso materno o

I fetal

Oligoamnios .
Ductos venoso inverso (una ola)

Flujo diastdlico ausente o en
J Muerte fetal

reversa en la Velocimetria
Doppler

11.3 ASPECTOS GENERALES

11.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL

Las enfermedades hipertensivas del embarazo se encuentran
clasificadas en la Seccion “Edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio y son las
siguientes:

(010) Hipertension Pre existente que complica al embarazo, el
parto y el puerperio

(010.0) Hipertension Esencial pre existente que complica al
embarazo, el parto y el puerperio

(010.1) Enfermedad Cardiaca Hipertensiva Pre existente que
complica al embarazo, el parto y el puerperio

(010.2) Enfermedad Renal Hipertensiva Pre existente que complica al
embarazo, el parto y el puerperio

(010.3) Enfermedad Cardio-Renal Hipertensiva Pre existente que
complica al embarazo, el parto y el puerperio



11.3.2

(010.4) Hipertension secundaria Pre existente que complica al
embarazo, el parto y el puerperio

(010.9) Hipertensidon Pre existente no especificada que complica al
embarazo, el parto y el puerperio

(011) Trastornos Hipertensivos pre existentes con proteinuria
agregada

(013) Hipertensidn Gestacional sin proteinuria significativa
(Incluye Hipertension gestacional y Preclampsia leve)

(014) Hipertensidn Gestacional con proteinuria significativa

(014.1) Preclampsia severa

(014.2) Preclampsia no especificada

(015) Eclampsia

FACTORES DE RIESGO

Aunque toda mujer embarazada es susceptible de desarrollar
Preclampsia, se han identificado varias caracteristicas (factores de
riesgo) que aumentan la probabilidad de desarrollar pre eclampsia.
Cada una de estas caracteristicas proporciona una probabilidad
diferente; por ejemplo, se ha observado que en las mujeres “sin
factores de riesgo” la pre eclampsia se presenta en 3 a 6 % de los
embarazos, mientras que en pacientes con hipertension arterial crénica
en 10 a 30 %.

El riesgo se incrementa notablemente cuando coexiste uno o mas de
los siguientes factores:

e Nuliparidad

e Adolescencia

e Embarazo multiple

e Obesidad

e Historia familiar de pre eclampsia-eclampsia

® Pre eclampsia en embarazo previo

e Resultados anormales de Estudios Doppler entre las 18-24 semanas
e Diabetes Mellitus pre gestacional

e Presencia de trombofilias

e Sindrome de anticuerpos anti fosfolipidos.

e Hipertensién o enfermedad renal
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11.34

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y en especial la
Preclampsia es de las principales causas de morbilidad y mortalidad
perinatal y materna. El estudio RAMOS levantado en el afio 2010,
mostro que en Honduras los trastornos hipertensivos del embarazo,
parto y puerperio ocuparon el segundo lugar como causa de muerte
materna directa (35%), la mayoria de ellos vinculados a pre eclampsia 'y
eclampsia. Para pacientes sin factores de riesgo su incidencia mundial
se calcula en 3 a 8 % y en mujeres con factores de riesgo en 15 a 20 %.
La identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de este
padecimiento permite en el nivel de atencidn ambulatorio, tipificar
grupos de riesgo y modificar los factores susceptibles para disminuir la
morbilidad y mortalidad.

ETIOLOGIA

La etiologia de los trastornos hipertensivos del embarazo es
desconocida, antiguamente se asociaba a la produccién de una toxina
por lo que se le llamé toxemia, pero esto fue hace mucho tiempo
desechado porque nunca hubo una comprobacion cientifica en este
sentido. Actualmente se han identificado una serie de factores que por
estar presentes en las mujeres con este problema se consideran como
contribuyentes en la produccién del problema y estos se pueden
agrupar de la siguiente manera:

e Factores vasculo-endoteliales.

e Factores inmunoldgicos.

e Factores genéticos/hereditarios.

e Factores dietéticos, tienen efecto protector comprobado las dietas
ricas en calcio y proteinas, no sirven para nada las restricciones
hidrosdédicas una vez instaurado el cuadro, en ocasiones incluso
pueden empeorarlo.



11.3.5 FISIOPATOLOGIA

11.3.6

El aumento de la presion arterial en la mujer embarazada tiene su base
en el incremento de las resistencias periféricas y la disminucion del
gasto cardiaco; el hecho de que la subida de la presién arterial
aparezca antes o después de las 20 semanas de gestacidon tiene
importancia, ademas de cuestiones de clasificacidon, porque cuando
existe una presion arterial elevada de larga evolucién existe ya una
adaptacion o acomodacidon de o6rganos como el cerebro, rifidn,
corazon, hechos que no ocurren en los trastornos hipertensivos del
embarazo.

Dentro de la patogenia de los THE las repercusiones sobre organos
periféricos van a tener aspectos en comun como si se tratara de una
HTA crénica. Van a tener también en comun variaciones en la
produccién de ciertos factores humorales vasomotores. Los
mecanismos de inicio desencadenantes de toda la cadena de
acontecimientos en los THE son diferentes y la mayoria aun no
conocidos.

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

Manifestaciones Vasculares:

e Hipertension Arterial en la segunda mitad del embarazo.

e \/aso espasmo.

e Hemoconcentracién.

e Reactividad vascular.

e Reduccidn del espacio Intravascular (ocasionado por vaso espasmo y
hemoconcentracion).

e Extravasacién de la albumina hacia el intersticio.

Manifestaciones Cardiacas:

e No afectada (usualmente).

e Post carga marcadamente aumentada.

e Descompensacién cardiaca (Enfermedad cardiaca preexistente).

Manifestaciones Hematoldgicas:
e Volumen Plasmatico disminuido.
e Hematocrito:



1. Bajo: Secundario a hemdlisis.
2. Alto: Secundario a hemoconcentracidon en ausencia de hemolisis.

Deshidrogenasa Lactica: Alta, Secundario a hemdlisis, isquemia
hepatica.

Trombocitopenia (Puede presentarse en Pre eclampsia severa,
Sindrome HELLP).

Manifestaciones Hepaticas:

Aminotransferasas alteradas (Pre eclampsia severa).
Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina indirecta).

Hemorragia hepatica (Hematoma capsular: Ocurre en pre eclampsia
y dolor abdominal superior).

Rotura hepatica (rara).

Manifestaciones Renales:

Filtracidn glomerular disminuida.

Flujo sanguineo renal disminuido.

Creatinina sérica aumentada (Preclampsia severa, Eclampsia,
Sindrome HELLP).

Oliguria (Menor de 500 ml/24 horas, menor de 0.5 ml/Kg/hora).

1. Secundario a hemoconcentracion, flujo renal disminuido
2. Persistente: Necrosis tubular aguda (raro)

Endoteliosis Glomerular.

Aclaramiento fraccional de uratos disminuido ocasiona acido Urico
elevado

Proteinuria: Aparicién tardia

Hipocalciuria

Filtracion del Sodio disminuida

Supresioén del Sistema Renina Angiotensina

Manifestaciones Neuroldgicas:

Ceguera temporal: Poco frecuente (Preclampsia Severa, Eclampsia).
Visién Borrosa, Escotoma.

Disturbios visuales en Preclampsia-Eclampsia son explicados por el
predominio de lesiones posteriores en el cerebro.

Cefaleas.

Hiperreflexia.

Convulsiones, Coma (Eclampsia)



e Hemorragia intracraneal (Usualmente asociado a Eclampsia o

Hipertension Arterial Crénica Estadio Il no controlada).

11.3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante analizar con detenimiento las caracteristicas clinicas y

laboratoriales, especialmente de las complicaciones que pueden ocurrir

cuando se tiene como diagnostico alguno de los trastornos

hipertensivos, especial énfasis en las complicaciones severas, lo cual

permitird tener claro el diagnostico e instaurar un tratamiento

correcto.

Sindrome HELLP:

Intoxicacion Por Cocaina

Higado Graso Agudo Del Embarazo.
Purpura Trombocitopénica
Trombotica.

Sindrome Urémico Hemolitico.
Purpura Trombocitopénica Inmune.
Lupus Eritematoso Sistémico.
Sindrome Antifosfolipidico.

Eclampsia:

Enfermedad Cerebro vascular
Hemorragia.

Aneurisma roto.

Embolismo arterial o Trombosis.
Trombosis central venosa.
Encefalopatia Isquémica Hipodxica.
Angiomas.

Encefalopatia Hipertensiva
Desordenes Convulsivos.
Tumores Cerebrales No
Diagnosticados.

e Colecistitis.

e Hepatitis Viral Fulminante.

e Pancreatitis Aguda.

e Herpes Simple Diseminado.

e Shock Hemorragico O Séptico.
e Dengue grave.

e Enfermedad Gestacional Trofoblastica
Metas asica.
e Enfermedades Metabdlicas.

e Sindrome Leuco encefalopatia
Posterior Reversible.
e Sindrome Antifosfolipidico
Catastrdfico.
e Purpura Trombotica

Trombocitopénica.
e Sindrome de puncién posdural.
e Vasculitis Cerebral.



11.4 CUERPO SUSTANTIVO

11.4.1 METODOS DIAGNOSTICOS

Anamnesis: Interrogar sobre trastornos hipertensivos previos personales o
familiares, signos y sintomas vaso espasticos: cefalea, vision borrosa,
epigastralgia, tinnitus, mareos.

Examen fisico: Evaluacion del estado general de la mujer, incluyendo signos
vitales (pulso, presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
temperatura). Confirmar toma de presidén arterial utilizando la técnica
correcta.

Examenes complementarios: Hemograma completo, examen general de
orina, fraccién proteina/creatinina, BUN, Creatinina, Acido urico, TGP, TGO,
Deshidrogenasa lactica, TPT, tiempos de coagulacién, fibrindgeno o en su
defecto la prueba de formacién del coagulo.

Examenes Especiales: Ultrasonido con énfasis en la evaluacion de lo

siguiente:

e Estudio de la placenta.

e Columna maxima vertical de liquido amnidtico (mayor o igual de 2 cm en
eje vertical y horizontal) o ILA (mayor o igual de 8 cm).

e Biometria fetal/ Estudio estructural.

e Estudio de las arterias uterinas.

e Pruebas de monitoreo cardiaco fetal a partir de las 32 semanas de
gestacion (NST)

11.4.2 MEDIDAS TERAPEUTICAS

Manejo General:

Toda paciente referida o diagnosticada con trastornos hipertensivos del
embarazo debe ser evaluada por el Obstetra para confirmar o establecer
nuevo diagnéstico.

En pacientes con cifras tensionales elevadas debe ser confirmado por

personal calificado tomando en cuenta lo siguiente:

® La paciente en reposo.

e Realizar las tomas de presion arterial con la técnica correcta, la cual
incluye los siguientes aspectos:



1. La paciente no debe estar expuesta al frio o calor ni tener ropas
ajustadas. Debe tener al menos 10 minutos de reposo antes de la
medicion.

2. Paciente sentada con el brazo apoyado sobre una superficie al nivel del
corazon o en decubito lateral izquierdo.

3. La presion arterial sistolica (PAS) corresponde al primer ruido que se
escucha cuando se va desinflando el manguito del esfigmomandémetro.

4. La presion arterial diastdlica (PAD) en fase 5 de los ruidos de Korotkof,
es la que corresponde cuando se deja de escuchar o que desaparece el
ruido.

5. En la primera consulta se tomara la TA en ambos brazos y en caso de
gue exista alguna diferencia sera consignada en la historia clinica.

6. El tamafio del manguito debe ocupar las 2/3 partes del brazo.

7. Después de tomar la PAD se debe esperar 30 seg antes de volverla a
tomar.

e Indicar los examenes de laboratorio correspondientes.

1. Pacientes cuyas cifras tensionales, examenes de laboratorio vy
ultrasonido son normales se elabora respuesta y remite al
establecimiento que la refirié para continuar su control prenatal.

2. Paciente con cifras tensionales o examenes de laboratorio o
ultrasonido anormales se ingresa para manejo de acuerdo a edad
gestacional.

3. Paciente con hipertensidn arterial crénica o condiciones co-morbidos
gue han abandonado el tratamiento se ingresan para estudio y manejo
intrahospitalario.

4. Pacientes con hipertension arterial créonica o condiciones co-morbidos
estables debe ser manejada en la consulta externa especializada.

5. Pacientes diagnosticadas con Preclampsia, independiente edad
gestacional, se ingresa para estudio, manejo e interrupcion del
embarazo de acuerdo a los hallazgos encontrados y la evolucidon
clinica.



Manejo Especifico:

Hipertension Gestacional:

e Pacientes con hipertensidn gestacional menor de 37 semanas de

gestacion se manejara en la consulta externa por obstetra, con vigilancia
de las cifras tensionales, examenes de laboratorio de control, ultrasonido
para evaluar la condicidn fetal y aplicacidon de esquema de inductores de

madurez pulmonar fetal en embarazos menores de 34 semanas de

gestacion.

e Pacientes con hipertensién gestacional igual o mayor de 37 semanas se

ingresa para finalizar el embarazo, realizando lo siguiente:

Debe realizarse la estimaciéon del crecimiento fetal y del estado del
liguido amnidtico al momento de hacer el diagndstico.

Debe realizar la prueba sin contraccién (NST).

Si la prueba es no reactiva, debe realizar la prueba de perfil biofisico
(PBF),

Si el PBF tiene un valor de 8 o mas y si la NST es reactiva, debe repetir
la evaluacidn cuando haya cambios significativos en la condicion
materna.

Se debe decidir la via de evacuacién tomando en consideracién las
caracteristicas clinicas y el estado general de la paciente y del feto, los
resultados de los exdmenes realizados y las condiciones puramente
obstétricas.

Pre eclampsia

En embarazo pre término:

e Hospitalizar a la embarazada

e Realizar los exdamenes de laboratorio correspondientes para determinar la

condicidn materna asociada a la patologia:

W

Hemograma completo.
Glicemia

BUN, Creatinina, Acido Urico
TGO, TGP, Bilirrubinas.



Deshidrogenasa Lactica.
Examen general de orina

Proteinuria de 24 horas cuando sea necesario o posible.
Tipo Rh.
10. Cruce, solicitud de sangre.

5
6
7. Fraccion proteina/creatinina.
8
9

11. Frotis de sangre periférica.

12. Tiempos de coagulacién.

13. Prueba de Formacion del Coagulo o Fibrinégeno.

14. Proteinas totales.

Debe efectuarse la estimacion de crecimiento fetal y estimacién del
liguido amnidtico al hacer el diagnostico. Si los resultados son normales
repetir la evaluacién cada semana.

Debe realizar la NST y el PBF al hacer el diagnostico. Si el NST es reactivo o
si el PBF es 8, repetir semanal. Debe repetirlas de inmediato si hay un
cambio agudo en la condicidon materna.

Si la determinacién del peso fetal por ultrasonido es < del 10° percentil
para la edad gestacional o si hay Oligohidramnios (indice de liquido
amnidtico < 5), se debe iniciar la induccidon de la maduracién pulmonar
fetal con el uso de corticosteroides antenatales. (A partir de la semana 26
hasta la 34 semana).

Si ocurre deterioro materno o fetal se debe programar la evacuacién fetal
tomando en consideracidon las caracteristicas clinicas y el estado general
de la paciente y del feto, los resultados de los exdmenes realizados y las
condiciones puramente obstétricas.

En embarazo de término:

Realizar los exdmenes de laboratorio correspondientes para determinar la
condicidn materna asociada a la patologia.

Debe efectuarse la estimacion de crecimiento fetal y estimaciéon del
liquido amniético al hacer el diagnostico.

Se debe ingresar a la paciente para programar la evacuacion fetal
tomando en consideracion las caracteristicas clinicas y el estado general
de la paciente y del feto, los resultados de los exdamenes realizados y las
condiciones puramente obstétricas.

Pre eclampsia Grave (Severa) o Eclampsia

Se debe ingresar al hospital para manejarla de acuerdo a lo siguiente,

considerando la capacidad instalada del establecimiento de salud:



Ingreso a la unidad o ambiente que el establecimiento haya condicionado
para tal fin.

Vigilancia estricta y toma de signos vitales (Presion arterial, PAM,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, Reflejos Osteo Tendinoso,
GLASGOW, oximetria) cada 30 minutos.

e Manejo con equipo inter disciplinario.

Aplique oxigeno 4-6 L por minuto con mascara de Venture o reservorio.
Canalice dos vias con catéter # 16-18

Administrar solucién salina normal o Lactato Ringer a 75 a 125 ml/hora
con bomba de infusidon. No mas de 1800 a 3000 cc en 24 horas.

Cateterice vejiga para medir diuresis y proteinuria.

Solicitar exdmenes de laboratorio.
Hemograma completo.
Glicemia
BUN, Creatinina, Acido Urico
TGO, TGP, Bilirrubinas.
Deshidrogenasa Lactica.
Examen general de orina
Fraccidn proteina/creatinina.
Proteinuria de 24 horas cuando sea necesario o posible.
Tipo Rh.

. Cruce, solicitud de sangre.
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. Frotis de sangre periférica.
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. Tiempos de coagulacién.
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. Prueba de Formacién del Coagulo o Fibrinégeno.

=
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Proteinas totales.

=
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. Ultrasonido, Doppler, pruebas de bienestar fetal.

e lLa interrupcion del embarazo es el tratamiento definitivo de los
trastornos hipertensivos del embarazo, en pacientes con Preclampsia
grave (severa):

Embarazos de 2 37 semanas: se debe interrumpir el embarazo, dentro de las
24 horas de realizado el diagndstico, ya que el riesgo materno y fetal se
mantiene o empeora si no se interrumpe la gestacion.

Embarazos de 24-36 semanas con 6 dias: Se debe asegurar la estabilidad
materna y verificar que se haya aplicado el esquema de madurez pulmonar



para luego programar la interrupcién del embarazo luego de las 24 horas
después de la ultima dosis.

Embarazo < 24 semanas: A esta edad gestacional existe alta morbilidad y
mortalidad perinatal y los riesgos maternos son graves. Por lo anterior se
debe interrumpir el embarazo con trastorno hipertensivo grave con menos
de 24 semanas.

Manejo con medicamentos:
e Si es una paciente referida de otro establecimiento de salud, se debe
corroborar si se aplicé la dosis de carga en el lugar de donde se refiere.

e Dosis de carga: Sulfato de Magnesio 4- 6 gramos intravenosos en un
lapso de 20 minutos, diluidos en 100 ml de dextrosa 5%. (8ml/minuto o
160 gotas por minuto) con bomba de infusién.

e Si se presentan convulsiones administrar 2g de sulfato de magnesio
intravenoso directo en un lapso de 3-5 minutos, de persistir las
convulsiones aplicar un maximo de 2-3 dosis en 24 horas.

e Dosis de mantenimiento: Sulfato de Magnesio de 1 a 2g (diluido en
solucion isotdnica) intravenoso por hora por 24 horas después del parto
o de la dltima convulsion, cualquiera sea el hecho que se produzca
primero.

Si después de la Atencion Inicial, la Presidn Arterial Diastélica (PAD) se
mantiene igual o mayor a 110 mm Hg o la Presion Arterial Diastdlica (PAS) se
mantiene por arriba de 160 mmHg, iniciara la administracion de
medicamentos anti-hipertensivos hasta reducir la presion diastdlica a menos
de 100 mmHg, pero no por debajo de 90 mmHg, o la PAS a menos 160
mmHg, en la forma siguiente:

Administre lentamente Hidralazina 5 mg intravenoso, luego continuar con 5
a 10 mg intravenoso cada 15-20 minutos hasta que disminuya la presion
arterial, hasta un maximo de 20-40 mg. Una vez conseguido el control de la
presién arterial, se puede repetir si es necesario alrededor de 3 horas
después.



O Administre Labetalol 20 mg Intravenoso. Si la respuesta es inadecuada es
decir que, si la PAD se mantiene mayor de 110 mmHg o la PAS mayor de 160
mmHg después de 10 minutos, administre 40 mg, luego 80 mg cada 10
minutos hasta una dosis maxima total de 300 mg.

Si no se dispone de Labetalol o Hidralazina puede indicar Nifedipina de corta
duracién 10-20 mg oral.

Si la respuesta a cualquiera de estos esquemas es inadecuada (la PAD se
mantiene por encima de 110 mmHg o la PAS por arriba de 160) después de
30 minutos, administre 10-20mg de Nifedipina adicionales via oral, para una
dosis maxima de 50 mg en una hora.

Contintde administrando Nifedipina de corta duracién 10mg via oral cada 4
horas para mantener la presién diastélica en 90-100 mmHg. Mantenga el
tratamiento anti-hipertensivo por 48-72 h regulando las dosis segun los
valores de presion arterial (ver cuadro # 3).

Si después de 72 horas persiste con cifras de presién arterial elevadas se
debe interconsultar con el servicio de Medicina Interna.

En la Preclampsia Severa el parto debe producirse dentro de las 24 horas
gue siguen a la aparicidén de los signos y sintomas de severidad, en caso de
eclampsia (Preclampsia con convulsiones) el parto debe producirse antes de
las 12 horas que siguen a la aparicion de las convulsiones.

En caso Sindrome de HELLP indicara esteroides en las dosis siguientes:

e Dexametasona: 10 mg IV cada 6-12 h y mantenerla por 48-72 h en el
puerperio, o

e Betametasona a dosis altas o estdndar: 6mg IM cada 12 h por 3-4 dosis.



Cuadro # 2: Uso de Medicamentos en la Preclampsia Severa (Grave)

HIPERTENSION GRAVE

MEDICAMENTO

HIDRALAZINA LABETALOL m

PAS =160 mmHgy/o  PAS z 160 mmHg y/o  PAS = 160 mmHg y/o
Nivel de presion

arterial

PAD = 110 mmHg PAD = 110 mmHg PAD = 110 mmHg
Dosis Smglv 20,40,80,80,80 mg IV 10 mg SL/VO
Intervalos Cada 15-20 min Cada 10-20 min Cada 15-20 min
Dosis Total 3 a 5 dosis Hasta la quinta dosis 3 a 5 dosis

11.4.3 CRITERIOS DE SEVERIDAD Y ALARMA

Los patrones mas graves y con mayores posibilidades de complicacién
materna o fetal son los siguientes

e Pre eclampsia grave o severa

e Eclampsia

e Sindrome HELLP

11.4.4 COMPLICACIONES

e Las principales complicaciones del sindrome HELLP son desprendimiento
de placenta, coagulacién intravascular diseminada, insuficiencia renal
aguda, edema pulmonar, desprendimiento de retina, hematoma/ruptura
hepatica, hemorragia cerebral y muerte materna.

e Otra complicacion importante y potencialmente grave es la sobredosis
Sulfato de Magnesio, que debe ser sospechada con la aparicidon de lo
siguiente:

Paciente refiere rubor o sensacidn de calor, paralisis muscular.

Somnolencia.

Frecuencia respiratoria es menor a 12 respiraciones por minuto.

Reflejos patelares estan ausentes.

vk whh e

Produccion de orina es menor a 30 ml por hora durante 4 horas.



6. Al identificar signos de sobredosis en una paciente que recibe
tratamiento con sulfato de magnesio: Aplicara Gluconato de calcio: 10
— 20 ml al 10% diluido en soluciones isotdnicas en 10 minutos a una
velocidad que no supere los 5 ml por minuto.

e Complicaciones Maternas de la Hipertension Crénica:
Pre eclampsia. (25 %).

DPPNI (HTAC Leve=0.7-1.5%; HTAC severa= 5-10%))
Edema Pulmonar. (HTAC alto riesgo)

Encefalopatia Hipertensiva. (HTAC alto riesgo)
Retinopatia. (HTAC alto riesgo)

Hemorragia Cerebral. (HTAC alto riesgo)
Insuficiencia Renal Aguda. (HTAC alto riesgo)

Pre eclampsia Sobre agregada.
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Enfermedad Cerebro Vascular.

=
o

. Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

=
=

. Insuficiencia Renal.

e Complicaciones Fetales de la Hipertension Crénica:
Muerte Perinatal. (3-4 Veces Mayor)

Prematurez. (12-34%)

Hemorragia Intraventricular.

Restriccion De Crecimiento Intrauterino.

Muerte Fetal.

Desprendimiento Prematuro De Placenta Normoinserta.
Prematurez. (75 %)

Pequeno para la Edad Gestacional (25 %).
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e Complicaciones Maternas de la Hipertension Crdnica y Pre eclampsia
sobre agregada:

DPPNI (3%).

Edema Pulmonar. (HTAC alto riesgo)

Encefalopatia Hipertensiva. (HTAC alto riesgo)

Retinopatia. (HTAC alto riesgo)

Hemorragia Cerebral. (HTAC alto riesgo)
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Insuficiencia Renal Aguda. (HTAC alto riesgo)



Complicaciones Fetales de la Hipertension Crdnica y Pre eclampsia sobre
agregada:

1. Muerte Perinatal. (2 Veces Mayor)

2. Prematurez. (4 Veces Mayor)

3. Hemorragia Intraventricular (4 Veces Mayor)

11.4.5 CRITERIOS PARA ALTA

Pacientes puérperas sin complicaciones se les dara alta a las 72 horas

después deun  parto vaginal y/o por cesarea asegurando lo siguiente:

Que los controles de laboratorio estan en los limites esperados

Brinde cita al establecimiento de salud antes de cumplir los 7 dias post
parto

Indique hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina estd
entre 7.5y 11 g/dl mas acido félico 400 mcg via oral por 6 meses

Brinde a la puérpera orientacién y/o servicios de planificacion familiar
Indique que permanezca en el hogar materno mientras se moviliza a su
hogar (o si su hogar estd muy distante)

Brinde orientacidn sobre los signos de peligro que puede presentar
(cefalea, visidn borrosa, epigastralgia, tinnitus, amaurosis, disnea entre
otros).

Indique al momento del alta, en mujeres tratadas con antihipertensivos
prenatales, que continte el tratamiento antihipertensivo durante el
posparto.

Se recomienda el tratamiento con antihipertensivos durante el pos parto
a aquellas mujeres que presentaron hipertensién grave durante el
embarazo o el parto, por una o dos semanas con uno de los siguientes
medicamentos:

1. Alfametil dopa 250 a 500 mg VO BID o TID (maximo 2 g/dia)

2. Labetalol 100 a 400 mg VO BID o TID (maximo 1200 mg / d)

3. Nifedipina (liberacién lenta) 20 a 60 mg VO, maximo 120 mg / d)



11.5 BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

National High Blood Pressure Education Program working group; National high
blood Pressure education program working group on high blood pressure in
pregnancy; American Journal of Obstetrics and Gynecology. volume 183, issue
1 (july 2000).

ACOG Practice Bulletin; Diagnosis and Management of preeclampsia and
eclampsia; clinical management guideline for Obstetrician Gynecologists.
number 33, pp 444-452. january 2002.

Sibai,b. Diagnosis, Prevention, and Management of Eclampsia; Obstet
Gynecol, February 2005; volume 105: 402-10.

Sibai,b. Diagnosis and Management of Gestational and Preeclampsia; Obstet
Gynecol, July 2003; volume 102.n0.1: 181-192.

Sibai,b. chronic Hypertension in Pregnancy; Obstet Gynecol, Agosto 2002;
Volume 100.n0.2: 369-377.

Sibai, b. Diagnosis, Controversies, and Management of the syndrome of
hemolysis, elevated liver Enzymes, and Low Platelet count.; Obstet
Gynecol, may 2004; volume 103.n0.5. part 1 : 981-991.

Martin,j. Rose,c. Briery,c. Understanding and managing hellp syndrome: the
integral role of aggressive Glucocorticoids for Mother and child; American
journal of Obstetrics and Gynecology. volume 195, pp 914-934 (2006).

Haram,k. abildgaard,u ; the Hellp Syndrome: clinical issues and
Management. a Review; bmc Pregnancy and childbirth. february 2009, 9:8
Sibai, b. stella,c. Diagnosis and Management of atypical preeclampsia-
eclampsia; American journal of Obstetrics and Gynecology. 200:481.e1-481.€7.
(2009).

Witlin,a. sibai,b. Magnesium sulfate therapy in Preeclampsia and Eclampsia;
obstet Gynecol 1998; 92:883-889.

Fescina r, de mucio b, ortiz e, Jarquin d. Guias para la Atencién de las
Principales emergencias obstétricas.montevideo: clap/smr; 2012.

Dr. Paulino Vigil de Gracia Mdédulo de Capacitacidon en preeclampsia-eclampsia
Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
Noviembre 2012.



12. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LA AMENAZA DE ABORTO

12.1 OBJETIVO ESPECIFICO
Brindar los lineamientos para estandarizar el manejo de las mujeres con amenazo
de aborto.

12.2 DEFINICION

Amenaza de Aborto:

Presencia de dolores hipogdstricos que coinciden con contracciones del utero y
sangrado leve en una mujer con embarazo menor de 22 semanas y sin alteraciones
de la forma y dilatacion del cuello del utero.

12.3 ASPECTOS GENERALES

12.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD:

(020.0) Amenaza de aborto

(Hemorragia especificada como debida a amenaza de aborto)
(020.8) Otras hemorragias precoces del embarazo
(020.9) Hemorragia precoz del embarazo, sin otra especificacion

12.3.2 ETIOLOGIA, CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

e Problemas cromosdmicos que hacen imposible el desarrollo del bebé.

e Drogadiccién y alcoholismo

e Exposicién a toxinas ambientales

e Problemas hormonales

e Infeccién genital o urinaria

e Obesidad

e Problemas fisicos de los érganos reproductores de la madre

e Problemas con la respuesta inmunitaria del cuerpo

e Enfermedades graves en todo el cuerpo (sistémicas) de la madre (como la
diabetes no controlada)

e Tabaquismo

e Edad, mayor con incrementos que comienzan hacia los 30 afios, se
vuelven mayores entre los 35 y los 40 afios y son mas altos después de los
40.

e Antecedente de abortos espontaneos.



12.3.3 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

1234

12.3.5

En Honduras aproximadamente el 7% de los embarazos termina en aborto.
En el afio 2013 fueron atendidas en la secretaria de salud 12,361 mujeres
con aborto, a esta cantidad se suman las atendidas en otras instituciones y
en privado, de las que no se cuenta con datos reales.

Es importante destacar que en el mundo, alrededor de la mitad del total de
los 6vulos fecundados muere y se pierde (son abortados) en forma
espontanea, casi siempre antes de que la mujer se percate de que estd
embarazada. Entre las mujeres que saben que estan en embarazo, la tasa de
aborto espontaneo es alrededor del 15 al 20%. La mayoria de los abortos
espontdneos ocurren durante las primeras 7 semanas del embarazo. La tasa
de este tipo de aborto disminuye después de que se detecta el latido
cardiaco del bebé.

MEDIDAS PREVENTIVAS

e Atencidn pre concepcional para eliminar los factores de riesgo
e Captacién temprana del embarazo para identificar vy tratar
tempranamente las posibles causas.

SIGNOS Y SINTOMAS CARDINALES

Los principales signos y sintomas se presentan en la tabla siguiente

Signos y sintomas de amenaza de aborto

Metrorragia Oscura y escasa

Contracciones uterinas dolorosas Presentes

Modificaciones cervicales Cuello cerrado

Desprendimiento y expulsién Ausentes

Ecografia Hemorragia decidual, Coagulo
subcorial, embridén vivo intrauterino

12.3.6

METODOS DIAGNOSTICOS

e Prueba de embarazo en orina
e Prueba de embarazo en sangre
e Estudio Ultra - sonografico




12.3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Enfermedad Trofoblastica gestacional

e Cervicitis (erosiva)

e Embarazo ectdpico

e Trastorno menstrual

e Embarazo Anembrionado

12.4 CUERPO SUSTANTIVO

12.4.1 MEDIDAS TERAPEUTICAS

e Al identificar a una mujer embarazada con amenaza de aborto realiza las

siguientes acciones:

1.
2.
3.

Elabora la historia clinica y examen fisico completo

Indica ultrasonografia para verificar vitalidad fetal

En caso de no existir ultrasonido en el establecimiento de salud
refiriere a la mujer al establecimiento mas cercano que lo tenga

Indica examenes de laboratorio (hemograma y general de orina) para
identificar posibles causas del problema

e Al identificar a una mujer embarazada con amenaza de aborto y con

resultado de Ultrasonido que informa que hay vitalidad fetal hace lo

siguiente:

1. Indica reposo en su casa si la condicidn clinica y general de la mujer lo
permite

2. Brinda orientacién y tratamiento en caso de identificar patologias
agregadas o relacionadas

3. Cita a la paciente para nueva evaluacidon en una semana

4. Informa sobre los signos de peligro y orienta para que regrese o acuda
a emergencia

5. Indica tratamiento para posibles patologias asociadas y encontradas en

el examen fisico o estudios laboratoriales: Vaginosis, Anemia,
Infecciones de tracto urinario etc.



Recuerde:

Por lo general el tratamiento farmacologico para la Amenaza de Aborto no
es necesario. Un sangrado persistente, en particular en presencia de un Gtero
mas grande que lo esperado, puede indicar la existencia de gemelos o de un
embarazo molar. No administre medicamentos tales como hormonas (por
ejemplo, progesterona) o agentes tocoliticos (por ejemplo, Salbutamol o
Indometacina), ya que no impediran el aborto espontaneo.

12.5 BIBLIOGRAFIA
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Abortions in 2000-2001; Perspectives on Sexual and Reproductive Health;
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13.

PROTOCOLO PARA LA ATENCION DEL ABORTO EN CURSO, INEVITABLE O
INCOMPLETO

13.1

13.2

OBIJETIVO ESPECIFICO
Brindar los contenidos técnicos para estandarizar el manejo de las mujeres con un
aborto en curso, inevitable o incompleto

DEFINICIONES Y CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD

Aborto: 003. Interrupcidon de un embarazo tras la implantacion del huevo
fecundado en el endometrio antes de que el feto haya alcanzado viabilidad (antes
de las 22 semanas de edad gestacional o un peso fetal de 500 grs.)

Aborto Inevitable: 006. 3 Presencia de metrorragia, contracciones uterinas,
dilatacion cervical, canal cervical permeable y existe pérdida de liquido amniético
con componentes de membranas ovulares y sangre.

Aborto en Curso: 003 — 006 Presencia en una mujer con retraso menstrual o
embarazo confirmado de metrorragia en la primera mitad del embarazo (antes de
las 22 semanas), sangrado transvaginal que puede ser escaso o abundante y
continuo, con contracciones uterinas, cuello uterino dilatado, presencia de
membranas abombadas y protrusion parcial del huevo.

Aborto Incompleto: 003. 4 Existe expulsién parcial, se expulsa el huevo y quedan
retenidas la placenta y membranas ovulares. Persisten las contracciones uterinas
dolorosas y la metrorragia, el Utero estd blando y el cuello dilatado.

Aborto Completo: 006. El huevo se expulsa de manera espontanea y completa.
Cesan las contracciones uterinas, desaparece el dolor, disminuyen el tamafio del
Utero y la metrorragia e involucionan las modificaciones cervicales

Aborto Diferido: 002.1 Existe la muerte del producto de la concepcién sin su
expulsidn. Se le conoce también como huevo muerto retenido

Aborto Séptico: 003.6 Cuando en cualquiera de los tipos de aborto hay evidencia
de infeccion de los érganos genitales y/o sepsis, que se manifiesta con fiebre y
fetidez de los loquios. Puede evolucionar a Shock.



13.3

Aborto habitual: 026.2 Repeticion de tres 0 mas abortos espontaneos consecutivos
o de cinco 0 mas no sucesivos

Aborto de Huevo Anembrionado: 002.0 El embarazo Anembrionado es un évulo
fertilizado que luego de implantarse en la cavidad uterina, Unicamente desarrolla el
saco gestacional sin desarrollar el embridon en su interior. Generalmente este
embarazo se aborta en las primeras semanas de gestacion.

Atencidn post aborto: Es |la atencidn integral de la mujer en el periodo post aborto.

Aspiracion Manual Endo-uterina (AMEU): Es el procedimiento de eleccion para la
atencién de los abortos incompletos menores o iguales a 12 semanas de gestacién
por fecha de ultima menstruacion y tamano de fondo uterino. Consiste en aspirar
manualmente los restos placentarios y ovulares que permanecen en la cavidad
uterina después de una interrupcidon y que impiden que el Utero se contraiga,
provocando hemorragias.

ASPECTOS GENERALES

13.3.1 CAUSAS Y FACTORES RELACIONADOS

e Problemas cromosdmicos que hacen imposible el desarrollo del bebé.

e Drogadiccién y alcoholismo

e Exposicidn a toxinas ambientales

e Problemas hormonales

e Infeccidn genital o urinaria

e Obesidad

e Problemas fisicos de los érganos reproductores de la madre

e Problemas con la respuesta inmunitaria del cuerpo

e Enfermedades graves en todo el cuerpo (sistémicas) de la madre (como la
diabetes no controlada)

e Tabaquismo

e Edad, mayor con incrementos que comienzan hacia los 30 afios, se
vuelven mayores entre los 35 y los 40 afios y son mas altos después de los
40.

e Antecedente de abortos espontdneos.



13.3.2 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

En Honduras aproximadamente el 7% de los embarazos termina en aborto.
En el afio 2013 fueron atendidas en la secretaria de salud 12,361 mujeres
con aborto, a esta cantidad se suman las atendidas en otras instituciones y

en privado, de las que no se cuenta con datos reales. Es importante destacar

que, en el mundo, alrededor de la mitad del total de los évulos fecundados

muere y se pierde (son abortados) en forma espontanea, casi siempre antes

de que la mujer se percate de que esta embarazada. Entre las mujeres que

saben que estdn en embarazo, la tasa de aborto espontaneo es alrededor

del 15 al 20%. La mayoria de los abortos espontaneos ocurren durante las

primeras 7 semanas del embarazo. La tasa de este tipo de aborto disminuye

después de que se detecta el latido cardiaco del bebé.

13.3.3 MEDIDAS PREVENTIVAS

e Atencidn pre concepcional para eliminar los factores de riesgo

e Captacién temprana del embarazo para identificar y tratar
tempranamente las posibles causas
13.3.4 SIGNOS Y SINTOMAS CARDINALES
Los principales signos y sintomas se presentan en la tabla siguiente:
TIPO DE ABORTO

SIGNOS Aborto en curso Incompleto Completo

Metrorragia Roja, abundante y Persiste Minima
continua

Contracciones Aumentan Persisten Cesany

uterinas dolorosas | frecuenciae merma el
intensidad dolor

Modificaciones
cervicales

Canal permeable

Cuello abierto
Restos ovulares en
Utero y/o vagina

Cuello cerrado

Desprendimiento y

Protrusion parcial

Expulsion en dos

Expulsion total

expulsiéon del huevo tiempos- Retencién huevoy
de anexos anexos
Ecografia Expulsion en curso Restos Utero
endocavitarios y involucionado
vaginales y vacio




13.3.5 METODOS DIAGNOSTICOS

e Clinicos: anamnesis y examen fisico
e Pruebas de embarazo en orina

e Pruebas de embarazo en sangre

e Estudio Ultra - sonografico

13.4 CUERPO SUSTANTIVO

13.4.1 MANEJO DEL ABORTO COMPLETO

Ante un diagndstico de aborto completo se hard el manejo siguiente:

e La envia a su casa con informacién sobre signos de peligro e instrucciones
para volver en caso necesario

e Le dard consejeria de planificacién familiar

e Le sumistrard el método que libremente escoja en base a los criterios
médicos de elegibilidad

13.4.2 MANEJO DEL ABORTO INCOMPLETO

Al identificar a una mujer embarazada con aborto incompleto evacuar3, tan
pronto como sea posible, el contenido del Utero mediante la Aspiracién
Manual Endo Uterino (AMEU) donde existan las condiciones y haya personal
calificado para realizarlo o mediante (Legrado Uterino Instrumental LUI) con
las indicaciones siguientes:

e (Canaliza una vena para infundir cristaloides

e Maneja el dolor con analgésico fuerte

e Puede aplicar anestesia local mediante bloqueo para-cervical
e Administra un antibidtico profilactico

13.4.3 MANEJO DEL ABORTO INEVITABLE, EN CURSO O INCOMPLETO

e Se debe ingresar para atencién hospitalaria a toda paciente con aborto
inevitable, en curso o incompleto.

e En toda mujer ingresada para tratamiento del aborto inevitable, en curso
o incompleto se debe utilizar la HCPB con la solapa post aborto.



Recuerde:
Se debe asegurar el llenado de todos los datos de la historia clinica post aborto, ya
que la informaciéon que proporciona permite realizar acciones preventivas.

e Se debe brindar atencidn a una mujer con sintomas y/o signos de aborto
inevitable, en curso o incompleto realizando el manejo general con
énfasis en la identificacidn y tratamiento inicial de shock hipovolémico, de
acuerdo a lo siguiente:

1. Realiza una evaluacién inicial rapida del estado general de la mujer
incluyendo signos vitales (pulso, presién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.)

2. Efectua anamnesis, examen fisico general y examen obstétrico
Si encuentra evidencia de shock, inicia tratamiento de inmediato, (ver
Capitulo de Shock). Si no hay signos de shock presentes, sigue
pendiente de ellos, mientras evalla a la mujer, puesto que su estado
general puede empeorar rdpidamente.

4. Sila mujer esta en shock realice diagndstico diferencial con embarazo
ectopico roto

5. Inicie/continde la infusidn intravenosa con solucidén salina normal o
Lactato Ringer.

6. Si el sangrado no es profuso, deje liquido de mantenimiento (solucién
salina normal o Lactato Ringer) a razén de 60 gotas por minuto y
reevalué a la paciente cada hora

7. Tome muestras para examenes de laboratorio: Hemograma, grupo vy
Rh

8. Proceda a realizar el procedimiento que corresponde segun el cuadro
clinico y semanas de gestacion.

e Como parte del manejo de la mujer embarazada con aborto en curso o
inevitable, independientemente de la edad gestacional y del tamafo del
uUtero debe esperar la expulsion espontanea del producto de la
concepcidn previo a la evacuacion total del contenido uterino.

e Se hard el manejo de la mujer embarazada con aborto en curso o
inevitable una vez expulsado el producto considerando la edad
gestacional y/o el tamafio del Utero:



1. En embarazo menor de 12 semanas o el tamafo uterino es de menor
de 12 semanas evacuara el contenido uterino mediante Aspiracidén
Manual Endo-uterina (AMEU) o Legrado Uterino Instrumental (LUI)

2. En embarazo mayor de 12 semanas o el tamafio uterino es mayor de
12 semanas evacuara el contenido uterino mediante Legrado Uterino
Instrumental (LIU)

Recuerde:
Las complicaciones inmediatas y mediatas post evacuacién son:
e Hemorragias: Por atonia uterina, retencion de restos ovulares o lesiones
(perforaciones) durante el proceso de evacuacién
¢ Infeccion: Fiebre, escalofrios, secreciones vaginales fétidas, dolor abdominal o
pélvico o a la movilizacidn del Utero, metrorragia prolongada
e Perforacidon uterina: Que puede ir desde la perforacién asintomatica hasta la
claramente visible con sindrome de irritacidn peritoneal o shock hemodinamico

e A toda mujer que se le practic6 AMEU debe realizar monitoreo de signos
vitales y verificar la ausencia de signos de peligro cada 30 minutos
durante las dos horas inmediatas al procedimiento (AMEU o LUI).

e Para el manejo del dolor en las pacientes con aborto se debe indicar lo
siguiente:

1. Analgésicos: Ibuprofeno Tabletas 400 mg o Tramadol 1 ampolla IM 20
min antes del procedimiento

2. Tranquilizantes que reducen la ansiedad :(Diazepan 10 mg via oral 20
minutos antes del procedimiento)

3. Anestésicos locales: Xilocaina o lidocaina al 1% para bloqueo
paracervical

Recuerde:

En la mayoria de los casos los analgésicos, la anestesia local y/o una sedacion leve
complementada con apoyo verbal es suficiente. Descuidar el manejo del dolor en la
atencion de una mujer con aborto aumenta innecesariamente la ansiedad y molestias
de la mujer.

a: Los medicamentos pueden usarse solos o combinados



Se debe establecer el manejo que corresponda cuando una mujer a

quién se le realiz6 AMEU o LUI presenta una complicacién, la que se

identificard si se encuentra alguno de los siguientes signos de alarma:
Alteracidn del estado de conciencia
Sangrado moderado o abundante

3. Alteraciéon de los signos vitales (Disminucién de la presién arterial,
pulso débil, taquicardia, alteracién de la frecuencia respiratoria)

4. Dolor severo

5. Fiebre

Previo al alta de toda mujer post aborto, se debe asegurar que:
1. Tiene tamizaje para sifilis
Recibid actualizacidon de las vacunas que conforme al esquema de
vacunacion le corresponden
3. Recibié consejeria sobre planificacion familiar y/o se le proporciono un
método

Previo al alta de una mujer post aborto que resulte con tamizaje para
sifilis positivo:
1. Tratar a la paciente y su pareja de acuerdo a lo establecido en la norma
para la prevencién y control de sifilis,
2. Referir a la paciente para seguimiento en la unidad de salud mas
cercana

A toda mujer post aborto y Rh negativo no inmunizada le administrard
inmunoglobulina anti D en las primeras 72 horas

La estadia hospitalaria de la mujer a quien se le realizé6 AMEU, es de dos
horas en observacidon y posterior a esto si las condiciones clinicas de la
paciente lo permiten indica alta médica.

Se debe indicar alta médica a una paciente atendida por aborto en
cualquiera de sus formas realizando lo siguiente:

1. Brinda a la paciente:

Orientacion sobre signos de peligro que pueden presentarse
(Temperatura, color, cantidad y olor de las perdidas vaginales,
persistencia de dolor)

Consejeria Integrada en planificacion familiar/ITS

Referird a la paciente a consulta a otros servicios clinicos si encuentra
patologias asociadas



En caso de aborto habitual refiera para atencion especializada para iniciar
analisis genético, infeccioso y inmunoldgico
Realiza contra-referencia a la unidad de salud que corresponde
Entrega cita para evaluacion a los siete dias de su alta medica
2. Indica analgésicos para el dolor
3. Indica sulfato ferroso si lo amerita

A la mujer post aborto con valor de hemoglobina de 7.5 a 10 g/dl. se
debe iniciar tratamiento para un mes con hierro elemental 60 mg via oral
diario mds acido félico 400 mcg via oral y la refiere al establecimiento de
salud mas cercano para continuar el suministro del medicamento hasta
cumplir los seis meses. Si sus valores de hemoglobina son menores de 7.5
g/dl debe valorar la transfusidon para mejorar sus niveles.

13.4.4 MANEJO DEL ABORTO SEPTICO

Ante el diagnéstico de Aborto Séptico se realizard el manejo usando

antibioticos y evacuando del Utero de acuerdo a lo siguiente:

Inicie los antibidticos lo mas pronto posible antes de realizar la aspiracién
manual Endouterina (AMEU) o el legrado uterino instrumental (Segun la
edad gestacional). La paciente debe recibirlo por 24 hrs previo al
procedimiento utilizando los esquemas sugeridos en el capitulo de Sepsis
(tomar en consideracidon el compromiso hemodindamico):

1. Ampicilina 1 g cada 6 horas, mas Gentamicina 5mg/kg en 24 horas mas
Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas

2. Penicilina Cristalina 5,000,000 IV cada 6 horas mas Gentamicina 5
mg/kg IV en 24 horas mas Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas

3. Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas, mas Gentamicina 5 mg/kg IV en
24 horas.

4. Clindamicina 900 mg iv cada 8 horas, mas Gentamicina 5 mg/kg en 24
horas.

5. Piperacilina/Tazobactam 3.375 g IV cada 6 horas.

Tome muestras de la secrecidn vaginal para cultivo

Realice otros examenes para estudio de la fiebre: general de orina,
hematozoario, hemocultivo, urocultivo, en caso de no presentar mejoria
del cuadro clinico.



Efectie legrado uterino o aspiracion manual Endouterina (AMEU), 24
horas después de iniciados los antibidticos o al cumplir la segunda dosis

Si la fiebre persiste 48 horas después de haber iniciado la
antibioticoterapia debe realizar LUI

Si la fiebre persiste 24 horas después de realizado el legrado cambie
esquema de antibidticos y proceder segun resultados de antibiograma

Si la fiebre persiste 24 horas después de cambiado el esquema de
antibidticos evalle repetir el legrado o realizar histerectomia tomando en
consideracién la evolucidn clinica y los resultados de los examenes que
sean necesarios segun el caso.

Evallie la necesidad de aplicar terapia antitetanica

Aplique inmunoglobulina anti-Rh  300mg en pacientes con
incompatibilidad  diagnosticada o sospechada de preferencia en las
primeras 72 horas post legrado/aborto en pacientes Rh negativa no
sensibilizada

En los casos de Aborto Incompleto se debe realizar el manejo siguiente:

Si el tamafio del Utero es menor o igual de 12 semanas:

Evacue el contenido uterino por aspiracion manual Endo-uterina (AMEU)
o Legrado Uterino Instrumental.

Si la evacuacién no es posible de inmediato, administre oxitocina 20
Unidades en 500 ml de solucion intravenosa (solucion salina normal o
Lactato Ringer) a 20 gotas por minuto o 40 Unidades en 1 litro de liquidos
a 40 gotas por minuto, como alternativa puede usar Mysoprostol 400 mcg
via oral (repitiendo una vez después de 4 horas si fuera necesario) si esta
disponible.

Si el embarazo es mayor de 12 semanas evacuar el Utero lo mas pronto
posible cualquier producto residual de la concepcién mediante legrado
uterino instrumental.

En casos de Aborto Completo se realizard el manejo considerando lo

siguiente:

Observacién de la paciente o realice USG para corroborar diagnostico
Alta siguiendo las recomendaciones del inciso 6 de este capitulo.

Las pacientes a quienes se diagnodstica con huevo muerto retenido realizara

el manejo considerando lo siguiente:

Practique USG para corroborar diagndstico
Utilice Mysoprostol segun el esquema siguiente:



Dosis inicial 2do trimestre:

e 200 mcg si la paciente cursa con 13 y 17 semanas de gestacidn, via vaginal
cada 4 a 6 horas hasta lograr la expulsidn del contenido uterino.

e 100 mcg si la paciente cursa entre 18 y 22 semanas de gestacion, via
vaginal cada 4 a 6 horas hasta lograr la expulsion del contenido uterino.

Ante el diagndstico de huevo Anembrionado se debe inducir el aborto
aplicando una dosis Unica de Mysoprostol: 800 Mcg. via vaginal, una vez
expulsado el tejido embrionario se debe valorar la necesidad de realizar
legrado instrumental o aspiracion manual Endouterina si se considera que
hay restos de tejido dentro del Utero.

A las pacientes post aborto sin complicaciones les dard alta con las

siguientes indicaciones:

e Brinde cita al establecimiento de salud antes de cumplir los diez dias.

e Indique hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina estd
entre 7.5y 11 g/dl mas 4cido félico 400 mcg via oral por 6 meses si el caso
lo amerita

e Brinde orientacion y/o servicios de planificacién familiar

e Indique que permanezca en el hogar materno mientras se moviliza a su
hogar (o si su hogar estd muy distante)

e Brindard orientacion sobre los signos de peligro que puede presentar
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14. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA FIEBRE PUERPERAL.

14.1

14.2

OBIJETIVO ESPECIFICO
Mejorar la calidad de atencién de las mujeres con fiebre puerperal mediante la
unificacidon de las practicas clinicas basadas en evidencia cientifica actualizada.

DEFINICIONES

FIEBRE O INFECCION PUERPERAL: Temperatura oral de 38.0°C o mas por dos dias
consecutivos en cualquier momento de los 42 dias postparto.

SEPSIS PUERPERAL: Temperatura mayor de 38.0°C con mas de 24 horas o
recurrente durante el periodo del primer al décimo dia después del parto, pero que
se puede extender hasta los 42 dias pos parto.

BACTEREMIA: Presencia de bacterias viables en la sangre confirmada por medio de
cultivos y que puede ser transitoria.

INFECCION: Fendmeno microbioldgico caracterizado por la respuesta inflamatoria a
la presencia de microorganismos o a la invasion de tejidos normalmente estériles
del huésped por los mismos.

ENDOMETRITIS PUERPERAL: Cuadro infeccioso bacteriano consecuencia de la
infeccion postparto del tejido endometrial. Dependiendo de la extension del
proceso se clasifica como endometritis, endomiometritis o endoparametritis. Es un
cuadro clinico potencialmente grave que sin tratamiento puede evolucionar a una
pelviperitonitis difusa e incluso a una septicemia puerperal.

INFECCION HERIDA QUIRURGICA (CESAREA O EPISIOTOMIA): La infeccién de la
pared abdominal a nivel de la herida quirurgica complica aproximadamente el 5 %
de los partos por cesarea.

MASTITIS PUERPERAL: Infeccion del parénquima mamario, especialmente
relacionado con la lactancia materna. La fuente principal de microorganismos
causales son la boca y faringe del recién nacido (estreptococos y anaerobios) y con
menor frecuencia la piel (Staphylococcus aureus), por lo que es necesario un
tratamiento antibidtico de amplio espectro. EIl momento de presentacion mas
habitual es a las 2 — 3 semanas del inicio de la lactancia.



SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS): Es una respuesta
inflamatoria diseminada ante una variedad de eventos clinicos severos, los que
pueden ser infecciosos o no. Este se reconoce por la presencia de dos o mas de los
siguientes parametros: Temperatura> 38.32C o <36 2C, Frecuencia cardiaca >90
latidos/min, Frecuencia respiratoria >20 respiraciones/min o PaCO2 <32 mmHg,
leucocitos >12.000 células/mm3, <4000 células/mm3, o >10 % de formas inmaduras
(bandas)

SEPSIS SEVERA: Presencia de sepsis mas disfunciéon de drganos o tejidos o hipo
perfusién inducida por sepsis.

SHOCK SEPTICO: Hipotension persistente inducida por sepsis a pesar de una
adecuada reanimacion con liquidos.

14.3 ASPECTOS GENERALES

14.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD

(085) Sepsis puerperal (incluye endometritis,
Fiebre puerperal y septicemia puerperal)

14.3.2 ETIOLOGIA

La endometritis es la fuente mas comun de infeccion posparto. Otras fuentes
de infecciones postparto incluyen:

e Infecciones de la herida quirdrgica, bien sea cesarea o episiotomia.

e Celulitis perineal.

e Productos retenidos de la concepcién.

e Infecciones del tracto urinario (ITU).

o Flebitis pélvica séptica.

Los microorganismos mas frecuentes provienen de fuentes enddgenas o
exogenas. Las bacterias enddgenas normalmente habitan en la madre e
incluyen Escherichia coli, Streptococcus faecalis y anaerobios como el género
Clostridium, mientras que los exégenos provienen de otra persona o del
material usado durante el parto.



Cuadro # 1: Causas de Sepsis grave y Shock Séptico en la paciente obstétrica.

Origen Ohstétrico

Coricamnionitis

Endometritis posparto (mas frecuente despusés de la
Cesarea)

Aborto séptico

Tromboflebitis pélvica s&ptica

Infeccion de herida de cesarea

Infecciones de episiotomia

Origen Mo obstétrico
Apendicitis Aguda
Colecistitis Aguda
Infarto imtestinal
Pancreatitis necrotizante
Infecciones del tracto wrinario
Pielonefritis (absceso perirrenal, calculos renales)
MNeumonia
* Ejemplos de bacterias
* Staphylocoocus
= Neumococo
* Miycoplasma
= Legionella
* Fjemplos virales

* Influenza
= AHIMN1
* Herpes
= Varicela
VIH
Malara

Procedimientos invasivos

Fasciitis necrotizante

Cerclaje infectados

Pos toma de muestra de biopsia de vellosidades
corionicas / amniocentesis (aborto séptico)
Misceldneo

Sindrome de shock toxico




14.3.3 CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD

Cuadro # 2: Clasificacidn por sitio de la infeccidn puerperal y diagnéstico diferencial

SITIO DE INFECCION PUERPERAL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Endométrio Endometritis, Parametritis.

Pélvis Absceso pélvico.

Pulmones Infecciones Respiratorias

Tracto urinario Infecciones del tracto Urinario.

Heridas Cesdrea, episiotomia, Laceraciones en cérvix y
vagina.

Venas Tromboflebitis séptica.

Mamas Mastitis

Otros Cateteres venosos, Endocarditis

Infecciones sistémicas

Endometritis Post parto:

o leve: Endometritis pos-parto.

e Moderado: Endo-miometritis postparto.

e Severo: Endo-mioparametritis y exosalpingitis postparto.

Infecciones del sitio quirurgico:
e Infeccidn del sitio quirurgico, del espacio u érgano.
e Infeccidn incisional superficial o profunda.

14.3.4 DIAGNOSTICO

Es eminentemente clinico y debe ser apoyado con la realizacion de estudios
laboratoriales de acuerdo a la sospecha diagnostica.

Anamnesis con énfasis en:

e Uso actual de medicamentos.

e Fechay hora del parto.

e Tipo de parto: Vaginal o cesarea (causa) y duracion del trabajo de parto.

e lugar de atencién del nacimiento: Hospital publico, Clinica privada,
Domicilio.

e Maniobras Obstétricas.

e Antecedente de ruptura prematura de membranas ovulares.

e Examen vaginal multiple durante el trabajo de parto (mayor de 5).

e Persona que atendié el parto: Médico, enfermera o partera.



e Fiebrey escalofrios.
e Dolor abdominal o dolor en flanco(s),
e Disuriay frecuencia de infecciones del tracto urinario.
e Eritema y drenaje de la incision quirdrgica o sitio de episiotomia.
1. Sintomas respiratorios (Tos, dolor pleuritico, disnea, en casos de
infeccidn respiratoria o de embolia pulmonar séptica).
2. Loquios fétidos.
3. Ingurgitacién mamaria en casos de mastitis.

Endometritis Postparto:

e Temperatura 238.3° C en cualquier momento, o temperatura de 38°C
medida en dos ocasiones separadas, en intervalo de seis horas.

e Taquicardia paralela a la temperatura.

e Dolor uterino.

e Descarga vaginal purulenta (loquios purulentos y/o fétidos).

e Hallazgos asociados con endometritis avanzada: ileo dindmico, peritonitis
pélvica, absceso pélvico, obstruccion intestinal, necrosis del segmento
inferior uterino.

Infecciones del sitio quirurgico:

e Eritema circunscribiendo la incisidn.
e Dolor.

e Edema.

e Induracion.

e Drenaje de secrecion purulenta.

e Calos local



14.3.5 FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo en el desarrollo de infeccién materna:

Nacimiento en casa en condiciones
no higiénicas.

Estado socioecondmico bajo.
Nutricion pobre.

Control prenatal deficiente.

indice de masa corporal > 25 (para
Cesarea)

Primiparidad.

Anemia.

Microflora vaginal alterada (Vaginosis
bacteriana, colonizacién vaginal por

14.3.6 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Estreptococos Agalactia o Escherichia
Coli).

Ruptura prolongada de membranas
ovulares.

Trabajo de parto prolongado.

Examen vaginal multiple durante el
trabajo de parto (mayor de 5).
Cesdrea (20-30 veces riesgo de
endometritis)

Falta de técnicas de asepsia y
antisepsia en el parto institucional.
Maniobras obstétricas.

A pesar de los avances en la obstetricia moderna, del conocimiento de los
factores de riesgo y del empleo de nuevos y potentes antibiéticos, la infeccion
puerperal continta siendo una de las principales causas de morbimortalidad
de la paciente obstétrica (15% de las muertes maternas en el mundo). El
rango de incidencia de infecciones (de multiples formas clinicas de
presentacion) después del parto vaginal es de 0,9 a 3,9% y de cesdrea superior
al 10%. La etiologia de la infeccidn puerperal es generalmente de naturaleza
poli microbiana y la mayoria de los gérmenes causales habita en el tracto
genital de las mujeres, por lo que es fundamental para evitar su instalacién el
respeto por las normas basicas de asepsia-antisepsia por parte de los
proveedores de atencidén y la limitacion de las intervenciones a aquellas
demostradas como necesarias para una atencién calificada del parto

14.3.7 SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

e Signos vitales: Temperatura, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Presion Arterial, Pulso, Dolor (Escala Visual Andloga).

e Estado general de la paciente: hidratacidn, estado mental, escalofrios.

e Valoracién cardiaca.

e Signos respiratorios: Crépitos, consolidacién o roncus (infecciones
respiratorias).



e Signos de actividad simpatica incrementada: Taquicardia, hipertension,
palidez, diaforesis.

e Signos de inflamaciéon sistémica: Fiebre o hipotermia, Taquicardia,
Taquipnea

e Signos de hipo-perfusién a organos: Frialdad periférica, confusion,
hipotensidn, oliguria.

e Mamas y pezones: dolor, ingurgitacién, eritema (infeccidn frecuentemente
es unilateral).

e Abdomen: Dolor a la palpaciéon en abdomen inferior, dolor a la palpacién
de atero, sub involucién uterina, presencia de masas anexiales.

e Condicidn de infeccién de heridas: Eritema, edema, dolor, dehiscencia y
secrecion del sitio de la herida.

e Dolor en el angulo costo vertebral o supra pubico con fiebre (pielonefritis o
infeccion del tracto urinario).

e Canal vaginal y cérvix: Infeccidn, dehiscencia y/o secrecidn de episiotomia
o desgarro

e Caracteristicas de loquios: fetidez, color, cantidad.

e Tacto bi-manual: Dolor, abombamiento fondo de saco posterior, masas en
anexos, venas ovaricas palpables.

14.4 CUERPO SUSTANTIVO

14.4.1 MEDIDAS PREVENTIVAS

e Reducir numero de tactos vaginales.

e Respetar reglas de asepsia y antisepsia.

e Profilaxis antibidtica en Ruptura Prematura de Membranas

e Profilaxis antibidtica en cesdrea: dosis Unica 30 minutos antes de realizar la
cesdrea. Se recomienda utilizar:

1. Cefazolina 1 g IV, dosis Unica.

2. Si existe alergia a la penicilina o cefalosporinas se administrara:
Clindamicina 600 mg IV + Gentamicina 80 mg IV, dosis Unica o
Metronidazol 500 mg IV + Gentamicina 80 mg IV, dosis Unica

3. En ambas opciones, para las pacientes obesas se debe ajustar la dosis de
Gentamicina a 1,5 mg/kg y aplicar 1 g de cefalosporinas de primera
generacion para pacientes de hasta 70 kg de peso y 2 g por encima de
este peso.



4. Repetir dosis si el procedimiento dura mas de 6 horas o si la pérdida
sanguinea es mayor de 1500 ml, para asegurar buenos niveles del
antibidtico en sangre.

14.4.2 EXAMENES DE LABORATORIO E IMAGENES

e Hemograma completo e TP, TPT, Fibrindgeno. *
(Leucocitosis o leucopenia). e Gram de secrecion.

e Plagquetas. e Cultivo de secrecion por

e Tipo Rh (si necesita. aerobios y anaerobios.

e VIH. e Hemocultivo.

e Nitrégeno ureico en sangre. e Ultrasonografia de abdomen o

e Creatinina. pelvis. *

e Glicemia. e Tomografia axial

e Examen general de orina. computarizada de abdomen o

e Urocultivo. pelvis*.

e Gases arteriales. * * Rxde torax.

*Si es necesario y dénde esté disponible, si no lo estd referir a nivel superior.

14.4.3 MEDIDAS TERAPEUTICAS

Endometritis postparto e Infeccion de Herida Quirurgica se trataran
de acuerdo a lo siguiente:

Por lo general, la endometritis es una infeccién poli microbiana que se
asocia a la flora mixta aerobia y anaerobia, se debe utilizar los
siguientes regimenes de antibidticos, en orden de aparicion y de
acuerdo a la disponibilidad en el establecimiento hospitalario:

e Ampicilina 1 g cada 6 horas, mas Gentamicina 5mg/kg en 24 horas
mas Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas

e Penicilina Cristalina 5,000,000 IV cada 6 horas mas Gentamicina 5
mg/kg IV en 24 horas mas Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas

e Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas, mas Gentamicina 5 mg/kg IV
en 24 horas.

e Clindamicina 900 mg iv cada 8 horas, mas Gentamicina 5 mg/kg en
24 horas.

e Piperacilina/Tazobactan 3.375 g IV cada 6 horas.

Recuerde:



Se
sin

Metronidazol tiene actividad contra anaerobios facultativos gram
negativos,

Clindamicina es activa contra 80% de estreptococos grupo b,
estafilococos incluido resistentes a la Meticilina, y anaerobios
obligados,

Gentamicina proporciona cobertura contra anaerobios facultativos
gram negativo y actividad contra resistentes a la Meticilina.
Piperacilina/ Tazobactan da cobertura contra anaerobios
facultativos y obligados gram positivos y Gram negativos.

suspendera los antibidticos parenterales después de 48 a 72 horas
fiebre, segun su criterio y en casos seleccionados se deben indicar

antibioticos ambulatorios para completar el esquema parenteral

iniciado.

No

se recomienda la utilizacién de antibidticos por via oral para

completar tratamiento ambulatorio en aquellos casos en donde la

evolucidn clinica ha sido satisfactoria y la respuesta al tratamiento ha

sid

o temprana.

14.3.4 COMPLICACIONES

Septicemia. e Fasceitis de pared abdominal.
Shock endotdxico e Tromboflebitis pélvica séptica.
Necrosis renal tubular o e Embolizacién pulmonar.
Cortical. e Dolor pélvico crénico.
Peritonitis. e Enfermedad inflamatoria
Absceso. pélvica croénica.

Infeccidn del sitio quirdrgico. e Infertilidad secundaria.

Miometritis necrotizante.

14.4.5 CRI

TERIOS PARA HOSPITALIZACION EN UCI

Shock Séptico:

Se

diagnostica en casos de sepsis con hipotension refractaria a la

expansion de la volemia, con valores promedios de 3.000 a 5.000 ml de



cristaloides, que requiere el uso de drogas vaso-activas para corregir
esta situacién y el diagndstico se sostiene, aunque la enferma ya no
esté hipotensa por el uso de las mismas. Se acepta como hipotensién
aquellos valores de tension arterial media por debajo de 60 mmHg o 70
mmHg, limite inferior por encima del que se considera que existe una
adecuada perfusion tisular.

El shock séptico es la expresidon mas extrema e intensa del compromiso
micro-circulatorio en la sepsis, siendo una de sus caracteristicas
esenciales la menor capacidad de extraccion tisular de oxigeno. Se
describe una secuencia de respuestas clinicas ante la presencia del
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica, seguido del sindrome
de Disfuncion Multiorganica:

Signos iniciales

Obnubilacién. Hipotensidn arterial.
Escalofrios. Taquicardia.
Hipertermia. Taquipnea.

Horas siguientes

Oliguria. Vasodilatacion cutdnea.
Edema. Crépitos pulmonares.
Hiponatremia. Espiracién prolongada.
Disnea.

Mas de 24 horas
Aumento de la uremia.
Disfuncion hepatica.

fleo.

Leucocitosis o leucopenia.

Las bases generales para el tratamiento de la sepsis severa son:
e Reconocimiento precoz del cuadro séptico.

e Soporte vital oportuno y adecuado.
e Drenaje del foco séptico de ser factible.
e Tratamiento antibidtico efectivo



Identificacion del foco séptico:

La mayor parte de las enfermas presentan alguno de los siguientes
focos sépticos: pulmonar, urinario, catéter, intra-abdominal y heridas
quirargicas. Sin identificacion del foco séptico la mortalidad se
incrementa, debido a que podrian requerir el drenaje quirurgico de una
coleccién, la reseccion del tejido infectado, o la remocién de algun
dispositivo contaminado, como por ejemplo el catéter intravenoso o la
sonda vesical.

e Soporte vital oportuno y adecuado.

Reposicion de la volemia efectiva: En los cuadros de sepsis, la
inadecuada perfusién y la insuficiente oxigenacion de los tejidos se
vincula de manera directa con la disfuncion multiorganica y la
mortalidad. A pesar del deterioro de la funcién cardiaca, el volumen
minuto podria incrementarse entre 25% y 40% recurriendo solo a la
reposicién adecuada de la volemia. La solucidn salina isoténica, normal
o al 0,9% es el fluido de eleccidn, con un volumen inicial a infundir de
1.000 ml en 30 minutos y una adecuada presion arterial media (por
encima de 70 mmHg) es el primer objetivo a lograr mediante la
restitucion del volumen efectivo circulante.

Oxigenoterapia y apoyo ventilatorio: Se recomienda utilizar oxigeno
con mascara de Venture o reservorio de 4 — 6 litros por minuto para
asegurar la adecuada oxigenacion y ventilacidn, la cual es una prioridad
absoluta en el tratamiento inicial de la sepsis grave y el shock séptico.

Concentracion de hemoglobina: Vigilar que la paciente se mantenga
con niveles de hemoglobina adecuados, si esta es menor de 7.5 g/dl se
debe transfundir inicialmente 2 unidades de glébulos rojos empacados
para favorecer la oxigenacion y la perfusiéon de los érganos blanco.

Drogas inotrdpicas y vaso activas: no se indicardn drogas vaso activas
para mejorar la situacidn hemodinamica si la expansiéon de la volemia
no fue aun iniciada o resultd insuficiente. Si una vez obtenida una
presidon venosa central normal, no se alcanzé una PAM de 70 mmHg o
mayor, debera iniciarse de inmediato la infusién de drogas inotrépicas
y/o vasopresoras.



La noradrenalina es la primera droga a considerar, si el patron

hemodindmico se correlaciona con hipotension por vasoplejia. La dosis
varia entre 0.1 y 1 gamma/kg/minuto pudiendo elevarse hasta 3
mcg/kg/min.

La Dopamina: se preferird el uso de esta antes que las de accién
vasoconstrictora en caso de comprobarse severo deterioro de la
funcidon miocardica. Para tal finalidad la dosis es de 5mcg/kg/min y
hasta 30 mcg/kg/min.

La Dobutamina: se indicara, en dosis de 2 gammas/kg/min hasta 20

gammas/kg/min, cuando se desee optimizar el gasto cardiaco, una vez
normalizada la tension arterial media entre 70 y 90 mmHg.

La Adrenalina: la dosis inicial es 0,1 mcg/kg/min hasta un maximo de 5
mcg/kg/min.

Drenajes de focos sépticos: Se procederd al drenaje de toda coleccién
liquida que pudiera corresponder a un absceso, preferentemente por
medio de la puncién percutdnea bajo control ecografico o tomografico.
Con este procedimiento se obtiene un éxito en 80% de los casos. Una
laparotomia podrad resultar necesaria para lograr el objetivo. La
ecografia posee 75% a 96% de certeza diagndstica en casos de abscesos
intra-abdominales, con la tomografia computarizada es de 71% a 100%.

El debridamiento de la herida quirldrgica Indicado en caso de celulitis o
Fasceitis necrotizantes, eliminando la mayor cantidad de tejido
desvitalizado.

Remocidn de dispositivos infectados Se debe retirar todo catéter
vascular que se considere como posible foco de contaminacién Esta
consideracién se extiende para el caso de catéteres marcapasos y sus
generadores, protesis valvulares, catéteres de drenaje ventricular
encefalico.

e lLegrado evacuador uterino: Ante la posibilidad de restos ovulares
retenidos, se efectuard el legrado de la cavidad uterina, siempre
bajo cobertura antibidtica, y de preferencia con control ecogréfico.

e Histerectomia Se indicara en casos de perforacién uterina, gangrena
uterina, tétanos de origen ginecoldgico como asi también en



presencia de endomiometritis que no mejora con el correcto
tratamiento antibidtico instituido luego de 24-48 horas.

e Tratamiento antibiético empirico:

Esquema Antibidtico # 1

Ampicilina Sulbactan 3 gramos IV cada 6 horas + Gentamicina 1,7
mg/k/dosis cada 8 — 12 horas + Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas
o Metronidazol 500 mg IV cada 8-12 horas

Esquema Antibidtico # 2

Ceftriaxone 2 gramos IV ¢/ 12 horas mas Metronidazol 500 mg IV ¢/
8-12 hrs mas Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas
Piperacilina-Tazobactan 4,5 gramos IV cada 4-6 horas.

Imipenem o Meropenem 500 mg cada 6 horas

14.4.6 SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE

14.4.7

A las pacientes que han tenido fiebre puerperal les indicara lo

siguiente:

Consejeria sobre cuidados, higiene, y cuando y donde debe solicitar
atencidn en caso de presentar signos de complicacién

Cita en consulta externa con médico Ginecdlogo obstetra en los
proximos 15 dias.

CRITERIOS PARA EL ALTA

Se indicard el alta si la mujer presenta lo siguiente:

A febril por 72 horas previas.

Condiciones generales estables.

Pulso dentro de rangos normales por 72 horas previas.
Globulos blancos normales.

Tolerancia oral a liquidos y sélidos.

Ambulacién sin dificultad.



Sonidos intestinales activos y canalizando gases.

Miccién sin dificultad.

Si hay incisién esta estd sin eritema, induracion, edema, drenaje o
dolor significante.

La indicacion de continuar la cobertura con antibidticos orales en
casa debe ser individualizada y ser valorada Unicamente para
aquellas pacientes que no presentaron una respuesta rdpida a los
antibioticos
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15. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DEL PARTO PROLONGADO.

15.1

15.2

15.3

OBIJETIVO ESPECIFICO

Mejorar la calidad de atencion de las mujeres con parto prolongado mediante
la unificacién de las practicas clinicas basadas en evidencia cientifica
actualizada a fin de evitar la morbilidad grave y la mortalidad materna y
perinatal.

DEFINICIONES

Parto prolongado: Detencién del trabajo de parto luego de la aparicién de
contracciones uterinas intensas y vigorosas sin progresion del feto por causas
mecdnicas o dindmicas. Se manifiesta por la desviacién de la curva de alerta
del partograma hacia la derecha.

Fase expulsiva prolongada: cuando el segundo estadio del trabajo de parto
se prolonga, es decir su duracidn se excede por mas de 50 minutos para las
nuliparas y de 20 minutos para las multiparas.

ASPECTOS GENERALES

15.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD

(063) Trabajo de parto prolongado

(063.0) Prolongacion del primer periodo (del trabajo de parto)
(063.1) Prolongacion del segundo periodo (del trabajo de parto)
(063.2) Retraso de la expulsion del segundo gemelo, del tercero, etc.

(063.9) Trabajo de parto prolongado, no especificado

15.3.2 ETIOLOGIA

* Desproporcién céfalo pélvica

* Mala presentacion o situacidn fetal

* Uso de sedantes

* Ayuno prolongado

» Distocias cervicales o de contraccion.



15.3.3 MEDIDAS PREVENTIVAS

Los métodos generales de apoyo a la mujer durante el trabajo de parto
(presencia de un acompafiante, masaje en la espalda, ayudarla a
moverse, trato con cordialidad, respetar su privacidad, permitirle que
deambule libremente, facilitarle que adopte la posicion que ella desee,
proporcionarle liquidos y comida liviana si es necesario, etc.) pueden
mejorar las contracciones, acelerar el progreso del trabajo de parto y
prevenir complicaciones que pudieran ocasionar prolongacion del
trabajo de parto.

15.3.4 SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

Se puede sospechar cuando se encuentra alguno de los siguientes
hallazgos:

e La mujer ha sufrido dolores de trabajo de parto durante 12 horas o mas
sin que se produzca el parto.
e La parturienta ha rebasado la curva de alerta del partograma

15.3.5 DIAGNOSTICO/SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS

Cuadro # 1 Diagndstico del progreso inadecuado del Trabajo de parto

Algunos hallazgos Posibles diagndsticos

Cuello uterino no dilatado, contracciones no Trabajo de parto falso
palpables y/o poco frecuentes

Cuello uterino no dilatado mas de 4 cms. Fase latente prolongada
después de 8 horas con trabajo de parto.

Curva de dilatacién del cuello uterino de Fase activa prolongada
la parturienta a la derecha de la linea o
curva de alerta en el partograma:

e Detencién secundaria de la dilatacién del e Desproporcién céfalo pélvica
cuello uterino y del descenso de la parte
que se presenta en presencia de buenas
contracciones

e QObstruccién

e Detencién secundaria de la dilatacién del
cuello uterino y descenso de la parte que
se presenta con caput succedaneum
grande, moldeamiento de 3er grado,
cuello uterino edematoso, mal adosado a




la parte que se presenta, hinchazéon del
segmento inferior, formacidon de banda
de retraccién, sufrimiento materno vy
fetal.

Dos o menos contracciones en 10
minutos, cada una de menos de 40
segundos de duracién

Presentaciéon que no es de vértice, con
occipucio anterior

e Actividad uterina inadecuada

e Anomalia de  posicion
presentacion

(o)

Cuello uterino totalmente dilatado y la
mujer tiene deseos de pujar, pero no hay
descenso:

e En multiparas: 20 minutos.
e En nuliparas: 50 minutos.

Fase expulsiva prolongada

El diagnéstico de progreso inadecuado del trabajo de parto basado en

lo siguiente:

e Evaluacion de la parturienta

1. Estado de hidratacidn
Frecuencia cardiaca fetal
Actividad uterina
Presentacion y posicidn fetal

No vk wnN

Presencia de signos de
obstruccion
8. Agotamiento materno

Altura de la presentacion (Descenso)
Estado de las membranas y liquido amnidtico

desproporcion céfalo-pélvica

u

e Analisis del partograma: toda parturienta que presente durante la

evolucién de su trabajo de parto una curva de dilatacién que cruza

la curva de alerta del partograma debe ser evaluada por Gineco

Obstetra para determinar la causa y decidir conducta de acuerdo a

los hallazgos.

e Evaluacion de las contracciones uterinas para determinar lo

siguiente:




1. Si tiene 2 o menos en 10 minutos de menos de 40 segundos de
duracidn, si son ineficaces, entonces debe sospechar actividad
uterina inadecuada

2. Si tiene 3 o mas contracciones en 10 minutos de mas de 40
segundos de duracion y son eficaces debe sospechar
desproporcién feto-pélvica, obstruccién, anomalia de posicién o
de presentacion

3. Si las contracciones son ineficaces y ha descartado una
desproporciéon feto-pélvica y una obstruccién la causa mas
probable del trabajo de parto prolongado es la actividad uterina
inadecuada.

e Falso trabajo de parto cuando se encuentra:
1. Cuello uterino no dilatado
2. Contracciones no palpables y/o poco frecuentes.

e Fase latente prolongada:
Se diagnostica clinicamente cuando la embarazada no sobrepasa los
4 cms. de dilatacion después de 8 horas de trabajo de parto activo.

Un diagnéstico erréneo del trabajo de parto o de fase latente
prolongada conduce a una induccion o conduccion del parto
innecesario, las que pueden fracasar. Esto a su vez, puede llevar a
una cesarea y a una amnionitis innecesarias.

e Desproporcion céfalo-pélvica:

La desproporcion céfalo-pélvica se produce porque el feto es
demasiado grande o la pelvis materna es demasiado pequefia. Si el
trabajo de parto persiste existiendo desproporcion céfalo-pélvica,
puede convertirse en un trabajo de parto detenido u obstruido. La
mejor prueba para determinar si una pelvis es adecuada es el mismo
trabajo de parto, documentado en las curvas de alerta del
partograma, la pelvimetria clinica es de valor limitado



15.4 CUERPO SUSTANTIVO

MEDIDAS TERAPEUTICAS

15.4.1 Manejo de la obstruccién del trabajo de parto

Si el cuello uterino esta totalmente dilatado y la cabeza fetal estd en
la estacidn + 2 o por debajo, se debe hacer evaluacion cuidadosa de
la paciente y realizar la extraccidn haciendo uso de férceps o de
vacuum extractor, previa valoracion y cuando hay personal
calificado para hacerlo.

Si el cuello uterino NO estd totalmente dilatado y si la cabeza fetal
estd por arriba de la estacion + 2, realice una cesdrea.

Si hay falta de descenso de la presentacion fetal y las membranas
estan integras practica Ruptura Artificial de las membranas.

15.4.2 Manejo de contracciones uterinas ineficaces

Si no hay signos de desproporcién céfalo pélvica u obstruccidon

conduzca el trabajo de parto utilizando el esquema de oxitocina.

Si se identifica que las contracciones son ineficaces se debe
descartar una desproporcion céfalo pélvica en una multipara antes
de conducir el trabajo de parto y decidir manejo de acuerdo a lo
siguiente:

Reevalle el progreso mediante un examen vaginal, 2 horas después

gue se haya establecido un buen patrén de contracciones (3 o mas en

10 minutos de mas de 40 segundos de duracién).

Si no hay progreso entre los exdmenes realice una cesarea

Si hay progreso, continde la infusién de oxitocina y examine
nuevamente después de 2 horas.

Continue vigilando el progreso cuidadosamente.

15.4.3 Manejo de la fase expulsiva prolongada

La paciente sea evaluada por Gineco Obstetra quien decidird conducta

de acuerdo a lo siguiente:

e Valoracion de la frecuencia cardiaca fetal



Descarte una distocia de presentacion o una obstruccién y si no
existe conduzca el trabajo de parto con oxitocina segin norma
Capitulo de Induccién y Conduccién.

Si no hay descenso de la presentacién fetal después de la

conduccion:

1. Si la cabeza fetal estd en la estacion + 2 o mas abajo, realice una
extraccion por férceps o de vacuum extractor, cuando hay
personal calificado y no hay compromiso materno o fetal.

2. Si la cabeza fetal estd por encima de la estacién +2 realice una
cesarea.

Siempre que se realice una cesdrea se debe indicar dosis Unica de

antibioticos profilacticos (1 g de Cefazolina o de Ampicilina u otro

disponible) al momento de pinzar el cordén umbilical.

15.4.4 Manejo del falso trabajo de parto

Se indicara el siguiente manejo:

Examine a la embarazada para detectar signos y sintomas de
infeccidn urinaria u otra infeccidn.

Examine a la embarazada para detectar rotura de las membranas.
Trate o refiera de acuerdo a sus hallazgos.

Si ninguno de estos estados esta presente, de alta a la mujer y
oriéntela para que regrese si se repiten los signos de trabajo de
parto.

15.4.5 Manejo de la fase latente prolongada:

Si la mujer ha estado en fase latente prolongada y hay pocos signos
de progreso, reevalle la situacidén realizando una evaluacién del
cuello uterino, si no ha habido ningin cambio en el borramiento o la
dilatacion del cuello uterino y no hay sufrimiento fetal, revise el
diagndstico. Puede que la mujer no esté en trabajo de parto y envié
a la embarazada a su casa con recomendaciones y manejo cercano
por consulta externa.

Si ha habido un cambio en el borramiento o la dilatacién del cuello
uterino, induzca el trabajo de parto utilizando el esquema de
oxitocina segun se indica en el Capitulo de Induccién y Conduccién.
Vuelva a evaluar cada 4 horas



15.4.6

15.4.7

Si la mujer NO entra en fase activa después de la induccion con

oxitocina realice una cesarea de acuerdo a lo recomendado en el

Capitulo Inducciéon y Conduccién.

Si hay signos de infeccion corio amnidtica (fiebre, secrecion vaginal

con mal olor):

1. Conduzca de inmediato el trabajo de parto utilizando oxitocina

2. Administre, hasta el momento del parto, la combinacién de
antibioticos siguiente:

Ampicilina 2g intravenoso cada 6 horas PPS mas Gentamicina 5mg/kg

de peso corporal intravenoso cada 24 horas.

1. Si la mujer da a luz por via vaginal interrumpa los antibidticos
durante el post parto

2. Si a la mujer se le practic6 una cesarea continle con los
antibidticos y ademas administre Metronidazol 500 mg
intravenoso cada 8 horas hasta que la mujer este sin fiebre por
48 horas.

Manejo de la Desproporcion céfalo-pélvica (DCP)

Se debe realizar la evacuacion fetal via cesarea.

CRITERIOS PARA EL ALTA

La paciente puérpera sin complicaciones se dara de alta a las 12 a 24

horas después de un parto vaginal y a las 48 a 72 horas después de

cesarea con las indicaciones siguientes:

1.

Brindar cita al establecimiento de salud antes de cumplir los siete
dias post parto.

. Indicara hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina

esta entre 7.5 y 11 g/dl mas acido félico 400 mcg via oral por 6
meses

. Brinda a la puérpera orientacién y/o servicios de planificacion

familiar
Le indica que permanezca en el hogar materno si su recién nacido
permanece hospitalizado

. Brindara orientacién sobre los signos de peligro que puede

presentar y le dara recomendaciones al respecto.
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16. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA HIPOXIA FETAL INTRAUTERO

16.1

16.2

OBIJETIVO ESPECIFICO

Mejorar la calidad de atencién de las embarazadas que presentan Hipoxia
Fetal Intrautero, estandarizado las practicas clinicas basadas en evidencia
cientifica para disminuir la morbilidad y mortalidad perinatal por asfixia.

DEFINICIONES

Hipoxia Fetal Intrautero (Sufrimiento Fetal): Estado de compromiso fetal
instalado durante el trabajo de parto caracterizado por hipoxia, hipercapnia y
acidosis. Clinicamente se manifiesta por alteraciones de la FCF, presencia de
meconio en liquido amnidtico y disminucién de los movimientos fetales.
Hipoxemia: Disminucion del contenido de Oxigeno en la sangre.

Hipoxia: Disminucién del contenido de Oxigeno en los tejidos.

Acidemia: Aumento en la concentracion de Hidrogeno en la sangre.

Acidosis: Aumento en la concentracion de Hidrogeno en los tejidos.

Asfixia Intraparto: Acidosis resultante de la hipoxia progresiva in Utero.



Estado fetal no tranquilizador: Describe la interpretacién clinica de datos que

indican problemas en el estado de la salud fetal.

16.3 ASPECTOS GENERALES

16.3.1 CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD

En base al momento en que se presenta la hipoxia se clasifica de la

manera siguiente:

e AGUDA: Evento anormal que se produce durante el trabajo de parto
ocasionando alteracion en el intercambio de gases y puede ser:

1. Leve: Ocasiona hipoxia.

2. Moderada: Ocasiona hipoxia.

3. Severa: Se asocia a acidosis, paralisis cerebral y muerte fetal o
neonatal.

e CRONICA: Condicién andmala que se instala durante el embarazo

caracterizado por alteracién en la funcion de placenta, ocasionando

trastornos en el desarrollo del feto. Se clasifica de la siguiente

manera:

1. Leve: Se asocia a Restriccidn del crecimiento intrauterino
2. Moderada: Causa R.C.I.U.

3. Severa: Se asociado a paralisis cerebral y muerte fetal.

16.3.2 CLASIFICACION INTERNACIONAL

(036.3) Atencién materna por signos de hipoxia fetal

(P20)

(P20.0)

Hipoxia intrauterina

Incluye: acidosis, anoxia, asfixia, sufrimiento e hipoxia fetal o
intrauterina, frecuencia cardiaca fetal anormal liquido
meconial y pasaje de meconio

Hipoxia intrauterina notada antes delinicio del trabajo de
parto.



(P20.1) Hipoxia intrauterina notada durante el trabajo de parto vy el
parto.

(P20.9) Hipoxia intrauterina, no especificada.

16.3.3 ETIOLOGIA: CAUSAS Y FACTORES RELACIONADOS

Los causales y factores mas frecuentemente identificados se agrupan
de la siguiente manera:

FACTORES MATERNOS

e Oxigeno arterial materno disminuido.
1. Enfermedad Respiratoria.

Hipoventilacion.

Convulsién.

Trauma.

Tabaquismo.

vk wnwN

e Capacidad disminuida de transporte de oxigeno materno.
1. Anemia significativa (Deficiencia de hierro, hemoglobinopatias)
2. Carboxihemoglobina (Fumadoras)

e Flujo sanguineo uterino disminuido.
1. Hipotension (Pérdida sanguinea, sepsis).
2. Anestesia regional.
3. Posicidn materna.

e Condiciones maternas crénicas.
1. Vasculopatias (Lupus Eritematoso Sistémico, Diabetes tipo |,
Hipertension crdnica).
2. Sindrome de anticuerpos Anti fosfolipidos.

FACTORES UTEROPLACENTARIOS
e Actividad uterina excesiva
1. Taquisistolia secundaria a oxitocina, prostaglandinas ¢ trabajo de
parto espontaneo.
2. Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.

e Disfuncion utero-placentaria.



1. Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.

2. Insuficiencia placentaria marcada por RCIU, Oligohidramnios o
estudios Doppler anormales.

3. Corioamnionitis.

FACTORES FETALES

Compresién de cordén.

Oligohidramnios.

Prolapso o circular de cordén.

Capacidad disminuida de transporte de oxigeno fetal.

vk whN e

Anemia severa (lsoinmunizacién, sangrado materno fetal, vasa
previa rota).
6. Carboxihemoglobina (fumadoras).

FACTORES QUE AFECTAN LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL NO
RELACIONADAS DIRECTAMENTE CON LA OXIGENACION FETAL

FACTORES
MATERNOS

e Fiebre.

e Infeccidn.

e Medicamentos.
e Hipertiroidismo

FACTORES FETALES

e Ciclo de suefio.

e Infeccidn.

e Anemia.

e Arritmia.

e Bloqueo cardiaco.

e Anomalia cardiaca.

e Dafo neuroldgico
previo.

e Extrema
prematuridad.



16.3.4 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

16.3.5

16.3.6

Se presenta entre el 6-15% de los partos. Se ha reportado una
incidencia de Asfixia Perinatal de 3 % y un 1.21% de Recién Nacidos
con APGAR < 6 a los 5 minutos; por otro lado, la Asfixia Neonatal
explico el 3.92% de la Mortalidad Neonatal Precoz en Honduras y
corresponde a la cuarta causa de mortalidad infantil, siendo
responsable del 13% de las muertes reportadas segiin ENDESA 2011
—-2012.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Las medidas de prevencion estan orientadas a la identificacidon
temprana de factores de riesgo que tiene una mujer embarazada de
desarrollar una hipoxia fetal, ya sean antecedentes patolégicos
personales o algun hallazgo o problema fetal que se identifique
durante la atencion prenatal. Se debe educar a la mujer con los
signos de alarma por los cuales debe acudir a un establecimiento de
salud. El sufrimiento fetal agudo puede ocurrir en embarazos
considerados “normales”, por lo que debe prestarse atencion a
circunstancias controlables que pueden reducir la oxigenacién fetal.
Asi, hay que evitar la posicién supina al final del embarazo,
debiendo estar la paciente en decubito lateral izquierdo o posicion
Semi-Fowler (decubito elevado con inclinacion de 459), para
impedir la hipoxemia fetal relacionada con la postura. Durante el
trabajo de parto, la mujer debe evitar la respiracidén
hiperventilatoria durante las contracciones ya que esto puede
determinar entre las contracciones, el descenso de la oxigenacién
materna y el consiguiente dano fetal.

DIAGNOSTICO

Para diagnosticar la Hipoxia Fetal Intrauterina se deben considerar
las manifestaciones clinicas siguientes:

e Movimientos fetales disminuidos o hipo motilidad fetal

Se considera que la motilidad fetal estd disminuida si es menor de 6
movimientos en dos horas. El conteo de movimientos fetales
usualmente se inicia entre las 26 - 32 semanas y permite identificar
3 tipos de fetos:
1. Elfeto sano.



2. El feto estructuralmente normal, pero que posee condiciones de
riesgo por enfermedades maternas o fetales.

3. Fetos andmalos: El 16.5 % - 28 % de estos fetos presentan
disminucion de movimientos, por lo que en los fetos con
disminucion de los movimientos y sin ultrasonido previo, debe
realizarse ultrasonido para evaluar malformaciones fetales.

La disminucién de movimientos fetales se observa frecuentemente
en:

1. Hipoxia fetal
Tabaquismo
Uso de narcéticos y corticosteroides (efecto por dos dias).

e Alteraciones en el liquido amniético

Presencia de Meconio

La presencia de tincién meconial del liquido amniético NO es
patognomanica de Hipoxia Fetal, se presenta en el 30% de todos los
embarazos de término y en el 50% de embarazos de pos-término,
de todos ellos unicamente del 10 al 12% presentan Hipoxia y 5%
desarrollan Sindrome de Aspiracion Meconial. Por tanto, la
presencia aislada de liquido meconial no es un indicador de hipoxia
fetal y se deben usar otros métodos de valoraciéon del bienestar
fetal para llegar a este diagnéstico.

El significado de la tincion meconial en el liquido amnidtico como un
predictor de compromiso fetal depende del grado de meconio:

1. Leveogradol: Tincién amarillo verdoso.

2. Moderado o grado Il: Tincién verde.

3. Severoo Grado lll:  Tincién verde espeso.

Oligohidramnios

Un volumen de liquido amnidtico disminuido (oligohidramnios)
puede aparecer debido a anomalias fetales, restriccion del
crecimiento intrauterino, Preclampsia o embarazo prolongado
(postérmino). La disminucién en la cantidad de liquido amniético
debe ser considerada como un signo de alarma que puede
predisponer a hipoxia fetal durante el trabajo de parto o incluso
antes de iniciar con contracciones uterinas.



Ecograficamente los criterios utilizados para el diagndstico son los

siguientes:

1. Chamberlain y col: presencia de un bolsillo Unico menor a 20 mm
(2 cms) de profundidad.

2. Phelan y col: ILA <50 mm (5 cms) al medirlo en cuatro
cuadrantes.

¢ Anormalidades de la FCF o Cardiotocografia atipica o anormal

Las anormalidades de la FCF deben ser consideradas en relacion a la
frecuencia cardiaca fetal basal, lo cual representa el valor
predominante de la frecuencia cardiaca fetal a lo largo del trazado,
gue normalmente oscila entre 110 a 160 latidos por minuto. Estas
anormalidades deben correlacionarse con otros signos y sintomas
para poder orientar el diagndstico.

La Bradicardia fetal menor de 110 Ipm por si sola no debe ser
considerada como signo de hipoxia, debe excluirse primero la
bradicardia por:

1. Medicacién materna: Sedantes, opioides, anestésicos locales en
bloqueos regionales, Propanolol

Hipotensién materna: Especialmente en bloqueos regionales.
Hipoglucemia materna.

Hipertonia uterina.

Arritmia cardiaca fetal: raro.

Bloqueo auriculo-ventricular completo.

No vk wnN

Registro inadvertido de la frecuencia cardiaca materna.

e La taquicardia fetal mayor de 160 Ipm antes de ser considerada
como causa de hipoxia fetal deben ser excluidas las siguientes
condiciones:

Ansiedad materna.

Deshidratacidn.

Medicacion materna: atropina, hidroxicina, beta agonista.

Fiebre.

Hipertiroidismo materno.

Anemia fetal.

No vk wNe

Fibrilacion fetal.



16.3.7 METODOS DIAGNOSTICOS

En Hospitales Tipo | o Basicos: El diagndstico de sufrimiento fetal
agudo o hipoxia fetal puede hacerse durante el trabajo de parto de
una forma indirecta mediante auscultacion sistematica y registro de
la FCF en el partograma y la determinacion de los siguientes
hallazgos:

Anamnesis:
e |nvestigacion sobre antecedentes maternos.
e Determinacion de factores de riesgo.

Examen fisico:
e Evaluar estado general: Estado de conciencia, palidez y/o
cianosis.
e Signos vitales: Pulso, presidon arterial, frecuencia respiratoria,
temperatura.
e Contracciones uterinas: Taquisistolia, hipertonia.
e Presencia de liquido amnidético meconial al realizar amnioscopia
o0 amniorrexis cuando hay dilatacién mayor de 3 cms.
e Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal de la siguiente
manera:
1. Bradicardia fetal: Menor de 110 Ipm utilizando el monitor
fetal o menor de 120 Ipm con Doppler, estetoscopio o Pinar.
2. Taquicardia fetal sostenida: Mayor de 160 Ipm
independientemente de la técnica de medicién.
3. Desaceleraciones
Examenes complementarios:
e Hemoglobina, hematocrito.
e Grupo sanguineo, Rh.
e Glucosa, urea, creatinina.

En Hospitales Tipo Il (General) y Tipo Il (Nacionales): El
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo o hipoxia fetal puede
hacerse utilizando ademas de todo lo descrito para hospitales Tipo
I, mediante la determinacidn de los siguientes hallazgos:

Examenes Especiales: Segun la disponibilidad en el establecimiento
de salud y considerando el grado de compromiso materno y fetal:



e Monitoreo Electronico Fetal Intraparto (MEFIP): Permite
observar el comportamiento de la frecuencia cardiaca fetal
asociada a los movimientos fetales y las contracciones uterinas.
Se ha definido como bienestar fetal en el MEFI la presencia de 4
criterios:

1. Frecuencia cardiaca fetal basal entre 110 y 160 latidos por
minuto (Ipm),

2. Variabilidad entre 5-25 Ipm,

3. Ausencia de desaceleraciones tardias o Dips Il: alcanzan su
punto de menor FCF de 20 a 60 segundos después de la acmé
de la contraccién y corresponden a un descenso de la PO2,
que después de la contraccion uterina disminuye por debajo
de 18 mm Hg (nivel critico de PO2), por lo que se debe
entender que el feto tiene bajas reservas de oxigeno.

4. Presencia de aceleraciones (No siendo estas indispensables)

MONITOREO ELECTRONICO FETAL INTRAPARTO: INTERPRETACION DEL TRAZADO

Registro Interpretacion

Naormal Los 4 parametros estan en rango
tranquilizador

Sospechoso Uno de los parametros cae en
rango no tranquilizador

Patoldgico Dos parametros caen en rango
no tranquilizador o un parametro
cae en rango anormal

e Ecografia/ Ultrasonido: brinda informacién sobre el desarrollo
fetal: RCIU, malformaciones fetales, madurez fetal,
caracteristicas del liquido amnidtico y la placenta, circular de
corddn, entre otras.

e Perfil Biofisico Fetal: pretende identificar el estado agudo vy
crénico de la hipoxia fetal a través de la valoracién de 5
parametros que evallan los centros reguladores del Sistema
Nervioso Central.

e Velocimetria Doppler: permite conocer el patrén vascular
normal, asi como el de determinadas patologias, y saber a través
del andlisis espectral de la onda de velocidad de flujo la velocidad
y resistencia de la onda y asociarla con determinados procesos
fisiolégicos o con patologias determinadas



e Determinacidn del pH fetal: para mejorar la interpretacién de la
Cardiotocografia en casos de monitorizacion fetal electréonica no
concluyente

e Oximetria de pulso fetal: Permite la monitorizaciéon continua de
la saturacién de oxigeno de la hemoglobina fetal, la cual debe
permanecer >a 30 mmHg.

16.3.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Antes de establecer el diagndstico de sufrimiento fetal agudo es
necesario identificar y descartar situaciones relacionadas a la
bradicardia o taquicardia fetal que pueden ser transitorias y
desaparecer al corregir la situacion encontrada en caso que sea
factible revertirlo.

16.4 CUERPO SUSTANTIVO

16.4.1 MANEJO GENERAL:

Las medidas generales deben hacerse con la finalidad de mejorar la
oxigenacion fetal y la perfusidn uUtero-placentaria incluyendo los
cambios de posicion, la disminucién de la actividad uterina, la
correccion de la hipotensién y la administracion controlada de
oxigeno. También se puede usar la amnioinfusion y la interrupcion
del embarazo por cesdrea en los casos muy severos.

Durante el trabajo de parto se debe hacer vigilancia cercana al
registro de la FCF:

e Frecuencia de auscultacion en parto de bajo riesgo
a. Cada 30 minutos en la fase activa o primer periodo del trabajo
de parto (T. de P.).
b. Cada 15 minutos en el segundo periodo del T. de P.

e Frecuencia de auscultacion en parto de alto riesgo
a. Cada 15 minutos en la fase activa o primer periodo de trabajo
de parto.
b. Cada 5 minutos en el segundo periodo del trabajo de parto.



Momentos de la auscultacion

a. La auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal debe hacerse
antes, durante y después de la contraccién al menos durante
1 minuto continuo.

16.4.2 MANEJO ESPECIFICO:

Se debe establecer el diagndstico y la posible causa de la hipoxia

fetal para poder corregirla, inicialmente se debe instaurar un

manejo de acuerdo a los signos que la paciente refiera o presente,

de acuerdo a lo siguiente:

Disminucion de Movimientos Fetales o Hipomotilidad Fetal

1. Concentrarse en determinar la actividad o movimientos
fetales.

2. Colocar a la mujer en posicion reclinada 6 decubito lateral.

3. Registrar el tiempo que tarda el feto en moverse 10 veces,
usualmente los movimientos ocurren entre 10 a 60 minutos.

4. Si los 10 movimientos no son percibidos en tres horas, debe
reportarlos.

5. Realizar ultrasonido y monitoreo fetal que permita corroborar
o descartar la hipomotilidad.

Alteraciones del Liquido Amniético

Presencia de Meconio

1. Determine el grado de meconio.

W N

Valorar signos y sintomas acompafiantes.

Vigile por posibles alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.
Ante la presencia de meconio grado | y grado Il y frecuencia
cardiaca fetal normal (registros de categoria 1) continte el
trabajo de parto con monitoreo fetal permanente y medidas
generales de rescate: uso de oxigeno, DLI, Hidratacion: SSN o
Hartman.

Ante la presencia de meconio grado Ill y alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, la evacuacién del feto debe ocurrir a
corto plazo, por via vaginal si la dilatacidon y borramiento estan



casi completos o por via abdominal si el parto vaginal se prevé
para largo plazo.

Oligohidramnios
El manejo de estas pacientes estard basado tomando en
consideracion la edad gestacional:

ILA 5 -8 cm: estudiar por alteraciones genito urinarias fetales,
descartar RPM, descartar insuficiencia placentaria con estudio
Doppler de arteria umbilical, cerebral media y ductus venoso. Si
todo es normal se indicara control ecografico en 1 semana.

ILA2-5cm:

1. Menor de 37 sem: lIgual control antes mencionado. Valorar
hospitalizaciéon para estudio y finalizacion de embarazo.

2. Mayor de 37 sem: Mismo control y seguimiento con NST

ILA menor de 2 cm: Hospitalizacion para estudio y valorar
evacuacién fetal tomando en consideracién los signos o sintomas
acompafiantes. Realizar estudios complementarios (NST, PBF) para
decidir via de evacuacion.

e Alteraciones de la Frecuencia Cardiaca Fetal

Taquicardia fetal

Para mejorar la perfusion Utero-placentaria y/o aliviar la
compresidon del cordédn umbilical indicar cambios en la posicidon
materna de acuerdo a lo siguiente:

1. Posicion lateral izquierda de preferencia (alivia la compresién
aorto-cava y mejora las anormalidades de la F.C.F., aumentando
el gasto cardiaco materno, mejorando la saturacién de oxigeno
fetal).

2. Practicar amniorrexis y verificar las caracteristicas del liquido
amnidtico.

3. Si no mejora con el decubito lateral izquierdo, cambiar a Ia
posicién lateral derecha.

4. Si hay fiebre dar tratamiento sintomatico

5. Si hay deshidratacion se debe corregir.

6. Si hay hipovolemia materna, corregirla con Lactato Ringer 1000
ml en 20 minutos a goteo rapido.



Nota: Las cargas excesivas de liquidos incrementan el riesgo para
edema agudo de pulmédn, usualmente observadas en situaciones
clinicas como: Trastornos hipertensivos del embarazo, amenaza de
parto manejada con sulfato de magnesio o drogas beta
simpaticomiméticos (Fenoterol, Ritodrine, Terbutalina) y el uso
prolongado con dosis altas de oxitocina.

Bradicardia fetal

e Indicar cambios en la posicién materna para mejorar la perfusion
Utero-placentaria o aliviar la compresion del cordén umbilical.

e Hacer examen vaginal para evaluar corddn prolapsado o aliviar la
compresion del mismo.

e Corregir hipovolemia materna con liquidos endovenosos.

e Limitar la administracion de oxigeno al 100%, el cual debe
hacerse Unicamente en embarazos mayores de 37 semanas de
gestacion utilizando el sistema de la mascara de Hudson con
reservorio para mejorar las deceleraciones tardias, la variabilidad
de la frecuencia cardiaca fetal y la reactividad, por un periodo no
mayor a 30 minutos para evitar los efectos materno fetales
relacionados a la produccidn de radicales libres.

e Utilizar utero-inhibicién o tocélisis para mejorar la perfusion
Utero-placentaria y la compresién del cordén umbilical (en casos
gue no se disponga de quiréfano de manera inmediata como una
medida temporal)

e Una vez que comienzan a aparecer signos sugestivos de
sufrimiento fetal, se deben hacer los preparativos para una
cesarea de emergencia si los patrones anormales de la FCF
periodica (desaceleracion precoz y tardia) persisten al cabo de 20
minutos a pesar de las medidas instauradas.

e Manejo de acuerdo a los patrones de la Frecuencia Cardiaca
Fetal

Ante un registro anormal existen diversas maniobras para lograr un

registro de bienestar fetal o "resucitacion intrauterina". Algunas de

las maniobras de resucitacién intrauterina, como la lateralizacion
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materna, suspension de infusién oxitdcica, el aporte de volumen

intravenoso y la oxigenacion materna.

Es importante establecer categorias de los resultados de la

auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de

parto, de acuerdo a las siguientes indicaciones:

CATEGORIA I:

Si no se presentan alteraciones de la FCF continue la vigilancia
activa hasta el momento del parto.

CATEGORIA II:

Si presenta variabilidad moderada y/ o aceleracion; y no hay
deceleracion significativa, continde el manejo como la categoria
l.

Si se altera la variabilidad moderada, no hay aceleraciones y se
presenta deceleracion significativa se aplican las maniobras de
resucitacion intrauterina.

Si se corrige el problema y es probable que el parto vaginal se
presente rdpido, entonces se continua con vigilancia activa hasta
el parto.

Si NO es probable que el parto vaginal se presente rapido o el
problema no se corrige, entonces el nacimiento debe ser
abdominal.

CATEGORIA IlI:

El nacimiento debe ser por via abdominal.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas graves que se pueden presentar en el

recién nacido son las siguientes:

Edema cerebral.

Convulsiones.

Encefalopatia neonatal.

Paralisis cerebral (asociada o no a retardo mental): Cuadriplejia
espastica o paralisis cerebral discinética.

Muerte fetal o Neonatal



16.4.4 CRITERIOS PARA EL ALTA

Los criterios para definir el momento del alta estan relacionados
con la via de evacuacién del feto, si fue por cesarea o via vagina,
considerando la evolucién de la mujer después de su parto.
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17.2

OBIJETIVO ESPECIFICO

Fortalecer las acciones encaminadas al manejo de enfermedades
epidémicas y frecuentes en la mujer embarazada a fin de evitar el parto
prematuro y las malformaciones congénitas.

DEFINICIONES

Toda mujer que presenta fiebre (temperatura de 38° C o mas) durante el
embarazo. La fiebre puede causar complicaciones al embarazo y requiere
de un diagndstico y un tratamiento adecuado.

Infeccidn de vias urinarias: Infeccién bacteriana en cualquier sitio de toda
la extensidon de las vias urinarias, desde los cdlices renales hasta el meato
urinario.

Uretritis y Cistitis: Infeccion bacteriana comprobada en la vejiga urinaria
con o sin hematuria. Se manifiesta clinicamente con polaquiuria, ardor al
orinar, tenesmo y sintomas pélvicos.

Pielonefritis o Infeccién del Tracto Urinario Alto: Infeccién bacteriana del
tejido renal que constituye una complicacion grave en el embarazo. Se
manifiesta con fiebre, escalofrios, dolor lumbar, escalofrios, disuria y
polaquiuria.

Dengue: Enfermedad de caracter agudo y febril. Es la infeccion humana
mas prevalente de las causadas un Flavivirus, transmitidos por la picadura
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de mosquitos infectados del género Aedes Aegypti, caracterizado por la
aparicidon de un cuadro de tipo gripal seguido de un cuadro febril brusco,
exantema con mialgias, artralgias y cefaleas fronto oculares. En su
evolucién se puede presentar anorexia, nduseas y vomitos.

Influenza A H1IN1: Enfermedad viral que tiene diversas etapas durante su
desarrollo, que van desde los sintomas tipicos como fiebre, tos, odinofagia,
rinorrea, dolor muscular, cefalea, malestar general hasta casos (los menos
frecuentes) que presentaran diarrea y vémito. Los grupos de mayor riesgo
son las embarazadas y las personas mayores de 65 anos.

Chikungunya: Es una enfermedad endémica en paises de Asia, Africa y
Oceania, emergente en la regién de las Américas, ocasionada por el virus
Chikungunya (CHIKV), del género alfa virus, transmitido a los humanos por
la picadura de mosquitos Aedes Aegypti y Aedes Albopictus que se
caracteriza por fiebre de inicio brusco, artritis, artralgias y erupcion.

Malaria: Enfermedad parasitaria febril fiebre intermitente, escalofrios que
por lo regular se acompafian de cefalea y nausea que termina con
sudoracion profusa. Después de un lapso sin fiebre puede repetirse el ciclo
de escalofrios, fiebre y sudores todos los dias, en dias alternos o cada
tercer dia.

ASPECTOS GENERALES

17.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD

En nuestro medio deben investigarse, sospecharse y tratarse las
patologias mas frecuentes:

(023) Infeccidon de las vias urinarias en el embarazo

(A90) Fiebre del dengue [dengue clasico]

(A91) Fiebre del dengue hemorragico

(A92.0) Enfermedad por virus Chikungunya

(J10.0) Influenza con neumonia, debida a otro virus de la influenza
identificado

(J10.1) Influenza con otras manifestaciones respiratorias, debida
a otro virus de la influenza identificado

(B50) Paludismo [malaria] debido a Plasmodium falciparum

(B51) Paludismo [malaria] debido a Plasmodium vivax
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17.3.3

ETIOLOGIA: CAUSAS Y FACTORES RELACIONADOS

Las causas de la fiebre en una embarazada pueden tratarse de
un origen infeccioso multiple y como proceso mas frecuente, se
deberia tener en cuenta las infecciones del tracto urinario que
aparecen en el 5-10% de las pacientes embarazadas, y que aunque
pueda tratarse inicialmente de una bacteriuria asintomatica si no es
detectada y tratada puede evolucionar a formas mas complejas de
infeccion en el tracto urinario, tales como cistitis o pielonefritis.

Existen otros procesos infecciosos como la rubeola, varicela,
toxoplasmosis, infecciones por Citomegalovirus, dengue, Influenza,
Malaria, entre otras, que pueden ocasionar no sdélo fiebre sin
también afectacién fetal, motivo por el cual se debe estar atento a
la deteccién y diagndstico temprano.

Por otro lado, es importante mencionar que el proceso obstétrico
mas importante que puede ocasionar fiebre durante el embarazo es
la corioamnionitis, sobre todo si se sospecha o se ha confirmado
una ruptura prematura de las membranas.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La mayoria de los procesos febriles en la mujer embarazada, tales
como las infecciones de las vias urinarias, de las vias respiratorias o
los procesos gripales, evolucionan favorablemente si se diagnostica
y se trata adecuada y oportunamente el cuadro. Otros procesos
infecciosos febriles como la toxoplasmosis, rubeola, varicela (esta
ultima se complica un 25% mas en adultos que en nifios), o la
infeccion por Citomegalovirus, también tienen buena evolucién en
la madre, sin embargo, dependiendo de las semanas de
gestacion, la afectacion fetal puede ser mas o menos importante,
oscilando desde la ausencia de afectacion fetal a una embriopatia
pasando por una infeccion connatal importante. Una de las
enfermedades febriles que puede afectar a la mujer embarazada y
al feto es el Dengue, del cual se ha visto que ha incrementado
dramdticamente durante los ultimos afios y se ha extendido a
regiones geograficas donde anteriormente no se encontraba. Segun



la OMS dos quintos de la poblacién mundial (2.5 mil millones de
personas) se encuentra en riesgo de contraer la enfermedad. Antes
de 1970 solo 9 paises de América Latina habian reportado
epidemias de dengue. Para 1995, este numero se habia
multiplicado por mas de cuatro. Cada afio se producen
aproximadamente 500,000 hospitalizaciones por Dengue. Sin
tratamiento adecuado, la tasa de letalidad puede superar el 20 %.
Existen comunidades y zonas endémicas de varios de estos
procesos infecciosos febriles que deben ser consideradas de riesgo
y tomadas en consideracién para realizar acciones de educacién y
prevencion, especialmente en la mujer embarazada.

17.3.4 MEDIDAS PREVENTIVAS

Respecto a la prevencion, si se tiene un buen control obstétrico se
detectard la presencia de bacteriuria asintomadtica para tratarse
precozmente, se determinara si la paciente estd adecuadamente
inmunizada frente a determinados agentes y, en su defecto, seguir
las recomendaciones médicas para evitar posibles contagios y, por
ultimo educar a la mujer embarazada para que acuda a consultar
con su médico ante cualquier sintoma o signo que haga sospechar
de una rotura prematura de las membranas, infeccidn urinaria y la
aparicion de fiebre que en ningln caso es normal durante el
embarazo.

17.3.5 SIGNOS Y SINTOMAS CARDINALES

Presencia de fiebre y de algunos sintomas acompafiantes como
escalofrios, sudoracidn, sintomatologia urinaria, cefalea, nauseas,
vomitos, aparicion de exantema, dolor retro ocular, dolor muscular,
equimosis, sangrado de mucosa, pérdida de apetito, petequias y
mialgias entre otras. Se debe también evaluar la presencia de
actividad uterina, disminucion o ausencia de movimientos fetales,
aparicidon de sangrado genital o salida de liquido amnidtico que
permita complementar el diagnostico.

17.3.6 METODOS DIAGNOSTICOS

Anamnesis:



Se debe brindar atencién en forma integral a toda embarazada con

fiebre para establecer el diagndstico y efectuara anamnesis con

énfasis en:

Lugar donde vive o procede

Antecedente de infecciones urinarias previas

Antecedente de cuadro similar al actual antes o durante este
embarazo

Existencia de familiares y/o vecinos con cuadro de caracteristicas
similares

Visitas a zona endémica: donde, cuando, duracion

Atencidon médica recibida (examenes, diagndstico, tratamiento)
Automedicacién: tipo de tratamiento, horario, duracién

Fecha ultima menstruacion

Historia sexual

Fiebre y caracteristicas: tiempo de evolucién, horario,
cuantificada o no

Sintomas acompanantes: escalofrios, sudoracion, sintomatologia
urinaria, cefalea, nduseas, vomitos, apariciéon de exantema, dolor
retro ocular, dolor muscular, equimosis, sangrado de mucosa,
pérdida de apetito, petequias, mialgias y localizacién

Inicio de actividad uterina

Disminucién o ausencia de movimientos fetales

Aparicién de sangrado genital

Examen fisico:

Signos vitales: pulso, presiéon arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura.

Estado general de la paciente y de hidratacién.
Presencia de exantema

Tinte ictérico

Palidez de conjuntivas

Estado de oro- faringe

Valoracidn cardiopulmonar

Examen de abdomen: Hepato-esplenomegalia
Dolor supra-pubico

Actividad uterina

Maniobras de Leopold

Frecuencia cardiaca fetal

A e o

Tacto bimanual (si es necesario)
Examen de genitales externos



Puiio percusién renal
Prueba de torniquete

Examenes complementarios:

De acuerdo a la necesidad y a la sospecha diagnostica se debe

solicitar lo siguiente:

Hemograma con diferencial y Plaquetas

Hemocultivo

Velocidad de eritrosedimentacion

Tipo —Rh

Gota gruesa y extendido fino en una sola ldamina

Examen general de orina (pruebas de la tira reactiva, la
microscopia) y urocultivo

Ultrasonografia

Radiografia de térax

Examenes Especiales:

Serologia para Dengue, Influenza A, Leptospirosis, Hepatitis,
Rubéola o Hanta virus de acuerdo a la sintomatologia y la
sospecha diagnostica.

17.3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe hacer un diagnéstico clinico cuidadoso y complementarlo

con estudios que confirmen o descarten la patologia sospechada

para poder evacuar todas las posibilidades y que el diagndstico

diferencial se haga lo mas minucioso posible, de manera que se

tenga un diagndéstico oportuno y un manejo temprano que

garantice el éxito en el mismo.

17.4 CUERPO SUSTANTIVO

17.4.1 MANEJO GENERAL:

La atencién de las mujeres embarazadas que presenten un cuadro

febril se debe iniciar el manejo general siguiente:

Reposo en cama
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Mayor ingesta de liquidos

Utilizar compresas o esponjas empapadas en agua tibia para
ayudar a bajar la temperatura

Pregunte a la paciente y/o familiar sobre la ocurrencia de otros
casos similares en la familia y/o comunidad. Hidratar
adecuadamente a la mujer ya sea por via oral o intravenosa
Segun la edad gestacional, vigilar la presencia de actividad
intrauterina y la evolucidén del cuadro febril.

Acetaminofén o paracetamol 500 mg via oral para aliviar dolor y
bajar temperatura

MANEJO ESPECIFICO:

Infeccion de vias urinarias y/o Cistitis: se puede iniciar el
tratamiento ambulatorio siguiente:

Administre uno de los antibidticos siguientes:

1. Amoxicilina 500 mg via oral cada 8 horas por 7-10 dias

ik wnw

Ampicilina 500 mg via oral cada 6 horas por 7 - 10 dias

Cefalexina 500 mg via oral cada 6 horas por 7 - 10 dias
Cefradroxilo 500 mg via oral cada 12 horas por 7 - 10 dias
Nitrofurantoina 100 mg via oral cada 12 horas por 7 - 10 dias
(Antes las 38 semanas de gestacién. Contraindicada en embarazo
de término).

Si el tratamiento fracasa, verifique el urocultivo y la sensibilidad y

trate la enfermedad con el antibidtico apropiado para el

microorganismo.

Si la infeccidn se repite dos a mas veces:

1.

Verifique el urocultivo y la sensibilidad, trate con el antibidtico
apropiado para el microorganismo.

. Dar tratamiento en el nivel hospitalario con manejo

especializado.

. Iniciar profilaxis para infecciones posteriores: administre

antibidticos via oral una vez al dia, a la hora de acostarse durante
el resto del embarazo y durante dos semanas del posparto:
a. Amoxicilina 500 mg via oral cada noche.



b. Nitrofurantoina 100 mg via oral cada noche (Antes las 38
semanas de gestacion. Contraindicada en embarazo de
término).

Pielonefritis o Infeccion del tracto urinario alto:

. Si se capta en un nivel ambulatorio, se debe referir a un

establecimiento hospitalario para manejo especializado.

. Si hay o se sospecha shock séptico, iniciar el tratamiento segun

norma.

. Solicitar y verificar el urocultivo y antibiograma y tratar con el

antibiotico apropiado para el microorganismo.

Si no hay posibilidad de realizar un urocultivo, administrar los

antibioticos siguientes:

a. Cefalotina 1 gr IV cada 6 horas

b. Ceftriaxone 1 gr IV cada 12 horas

c. Ceftazidime 1 gr IV cada 12 horas

d. Gentamicina 160 mg via IM diaria solamente en casos
extremos valorando siempre riesgo beneficio.

. Debe observarse respuesta clinica en un lapso de 48 horas. Si no

hay respuesta clinica en 72 horas se debe reevaluar los
resultados de laboratorio y la cobertura del antibidtico, trate de
acuerdo al resultado del cultivo.

Dengue

Manejo de acuerdo a los Lineamientos para el manejo clinico de

pacientes con Dengue de la Secretaria de Salud de Honduras.

Influenza AHIN1

Manejo de acuerdo a las Normas de manejo del Influenza AH1IN1 de

la Secretaria de Salud de Honduras.

Chikungunya

Manejo de acuerdo a las Guias de Manejo Clinico de Fiebre

Chikungunya de la Secretaria de Salud de Honduras. Es importante

recalcar que:



1. La mujer embarazada puede adquirir la infeccién en cualquier
momento del embarazo. Es muy poco probable la transmision
fetal antes del parto.

2. El recién nacido tiene mayor riesgo de adquirir la infeccién si la
madre presenta fiebre cuatro dias antes y/o dos dias después del
parto (viremia), con una tasa de transmision del 50%.

3. Durante el periodo de viremia debera retrasarse el parto si las
condiciones maternas y fetales lo permiten.

e Malaria
Manejo de acuerdo a las Normas de Manejo de la Malaria en
Honduras.

17.4.3 COMPLICACIONES

La complicacion potencialmente mas grave de un proceso
infeccioso febril manejado de forma inadecuada es la sepsis, la cual
es una de las cinco primeras causas de muerte relacionada con el
embarazo en todo el mundo. Afortunadamente, el choque séptico
es poco frecuente en el embarazo, que ocurre en 0.002-0.01% de
todos los partos, y sélo 0.3-0.6% de las pacientes reportadas con
sepsis estdn embarazadas, incluso en pacientes obstétricas con
bacteriemia documentada el choque séptico se produce en 0-12%
de estos casos y las tasas de mortalidad aumentan gradualmente de
acuerdo con la gravedad de la enfermedad.

En Europa se reporta una incidencia de morbilidad materna aguda
grave del 0,0 a 4,0 por 1.000 partos como resultado de la sepsis
severa. Los embarazos complicados por sepsis severa o shock
séptico son asociados con mayores tasas de parto prematuro,
infeccion fetal y parto instrumental; y el parto prematuro da como
resultado mayores tasas de morbilidad y mortalidad perinatal.

17.4.4 CRITERIOS PARA HOSPITALIZACION

1. La hospitalizacién de la mujer se debe decidir de acuerdo a la
evaluacién del estado general y la sintomatologia de la paciente
ademas de los factores de riesgo para desarrollar complicaciones
gue requieran una intervencion para evitar la aparicion de las
mismas, tanto en la madre como en el feto.



2.

3.

Se deben hospitalizar los casos sospechosos de infecciones de
tracto urinario superior o cistitis, Dengue Grupo B o C, Malaria y
Chikungunya.

Se recomienda que todo recién nacido hijo de madre con
Chikungunya en fase aguda (febril), tenga observacidon
intrahospitalaria durante los primeros 7 dias de vida.

17.4.5 SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE

El seguimiento debe incluir lo siguiente:

Cuando se trate de una infeccion de tracto urinario o cistitis,
repetir el examen general de orina una semana después de
terminado el esquema antibidtico.

Orientar sobre indicaciones y/o signos de alarma

Cita en consulta externa en 2 semanas

La embarazada con dengue puede continuar el curso normal de
su embarazo, vigilando la salud fetal. Estd indicada la evaluacién
ultrasonografica fetal para vigilancia del volumen del liquido
amnidtico, ya que algunos casos podrian cursar con
Oligohidramnios. El momento y la via de evacuacién dependera
de la condicidon obstétrica.

La embarazada con Chicungunya una vez estabilizada y pasado
su fase aguda puede continuar su manejo por consulta externa
especializada con vigilancia del estado fetal, El momento y la via
de evacuacion dependerd de la condicién obstétrica.

17.4.3 CRITERIOS PARA EL ALTA

Una vez que la mujer con ITU esté sin fiebre por 48 horas,

dependiendo de la patologia o del germen identificado, se puede

dar alta y administrar uno de los siguientes esquemas:

P oo T oo

Amoxicilina 500 mg via oral cada 8 horas por 7-10 dias

. Ampicilina 500 mg via oral cada 6 horas por 7 - 10 dias

Cefalexina 500 mg via oral cada 6 horas por 7 - 10 dias

. Cefradroxilo 500 mg via oral cada 12 horas por 7 - 10 dias

Nitrofurantoina 100 mg via oral cada 12 horas por 7 - 10 dias

En los casos de dengue se debe asegurar que la mujer se ha

mantenido sin fiebre por 48 horas sin antipiréticos, que ha



presentado mejoria del estado clinico (bienestar general, apetito,
estado hemodinamico, gasto urinario, sin dificultad respiratoria), el
hematocrito se mantiene estable sin liquidos intravenosos y hay
una tendencia ascendente en el conteo plaquetario.
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18 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

18.1 OBIJETIVO ESPECIFICO

Mejorar la calidad de atencidn de las embarazadas que presentan ruptura
prematura de las membranas ovulares a través de unificar su manejo en
base a practicas clinicas basadas en evidencia cientifica actualizada.

18.2 DEFINICIONES

Ruptura Prematura de Membranas (RPM)

Es la ruptura espontanea de las membranas corio-amnidticas por lo menos
1 hora antes del inicio del trabajo de parto, independiente si el embarazo
es de termino o no.

18.3 ASPECTOS GENERALES

18.3.1 ETIOLOGIA

La causa de la ruptura prematura de membranas es multifactorial y
varia con la edad gestacional. En algunas embarazadas, se
encuentra mdas de una causa. Al acercarse el final del embarazo
puede ser causada por un debilitamiento natural de las membranas
o por la fuerza de las contracciones, cuando ocurre de manera
temprana se asocia también con infecciones del cérvix y de la
vagina, con infecciones vaginales crdénicas, con cistitis (infeccidon de
las vias urinarias) y con anomalias de la situacion del feto.

18.3.2 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD:

(042) Ruptura Prematura de las Membranas



18.3.3 FACTORES DE RIESGO

e Nivel socioecondmico bajo.

e Bajo peso materno.

e Parto prematuro previo.

e Consumo de cigarrillos.

e Infecciones cérvico-vaginales.

e Poli hidramnios.

e Embarazo gemelar.

e Malformaciones y tumores uterinos.
e Antecedentes de conizacion.

e Embarazo con DIU.

e Hemorragias del segundo y tercer trimestre del embarazo.

18.3.4 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La ruptura prematura de las membranas ovulares (RPM) es la
perdida de solucién de continuidad de la membrana cori amnidtica
antes del inicio del trabajo de parto. Esta complicacion del
embarazo tiene una prevalencia del 10% de los embarazos y 20% de
los casos ocurre en gestaciones de pre término. La RPM en
embarazos de pre término es responsable de un tercio de los casos
de partos prematuros y del 10% de las muertes perinatales;
también se asocia a un aumento en la morbilidad materna
infecciosa dada por corioamnionitis e infeccidn puerperal.

18.3.5 MEDIDAS PREVENTIVAS

e La prevencién de las infecciones durante el embarazo es de las
principales medidas en la prevencion de la RPM.

e La captacidon temprana del embarazo para identificar y tratar
tempranamente las posibles causas de RPP.

18.3.6 SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

e Salida subita de liquido amnidtico a través de la vagina.
e Escurrimiento posterior y persistente de liquido amniético.
e Hallazgo de liquido amnidtico en fondo de saco vaginal.



18.3.7 DIAGNOSTICO/SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS

Toda paciente con sospecha o evidencia clinica de Ruptura

Prematura de Membrana (RPM) a cualquier edad gestacional,

realizando previamente lo siguiente:

e Confirme la exactitud de la edad gestacional

e Use un especulo estéril para evaluar la secrecion vaginal
(cantidad, color, olor) y excluir la incontinencia urinaria.

Se evaluara y efectuard diagnéstico de Ruptura Prematura de
Membranas (RPM) realizando lo siguiente:

Anamnesis con énfasis:

e Fecha de ultima menstruacién

e Salida de liquido por vagina (hora de primera salida,
caracteristicas del liquido: color, olor, cantidad)

e Actividad uterina

¢ Movimientos fetales

e Contacto sexual previo o posterior

e Traumas

e Fiebre

e Infecciones vaginales

e Infeccién urinaria

Examen fisico:

e Estado general (signos vitales: temperatura, pulso, presion
arterial)

e Altura de fondo uterino

e Presentacion y situacion fetal

e Valorar cantidad de liquido amnidtico

e Actividad uterina

e Frecuencia cardiaca fetal.

e Silaruptura de membranas no es reciente o la pérdida de liquido
es gradual, la confirmacion del diagndstico puede ser dificil:

e Coloque una toalla sanitaria y examinela una hora después
visualmente y por el olfato

e Use un especulo estéril para el examen vaginal:
Puede que se observe liquido saliendo del cuello uterino o que se
acumula en el fondo de saco posterior. Pidale a la mujer que
tosa; esto puede provocar la salida de liquido amnidtico

e Si hay disponibilidad, realice las siguientes pruebas:



La prueba de Nitracina (P.H Liquido Amniético: 7 a 7.5), la sangre y
algunas infecciones vaginales dan resultados positivos falsos.
Prueba del Helecho (muestra tomada de fondo de saco posterior,
extienda en un portaobjeto y déjelo secar al aire, el liquido
amniédtico se cristaliza y puede formar el dibujo de una hoja de
helecho.

Ultrasonido

NO realizard el tacto vaginal ya que se aumenta el riesgo de
infecciones y no ayuda a establecer el diagndstico; realice la
referencia a la Unidad de Mayor Complejidad mas cercano para su
manejo.

18.3.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e |nfecciones urinarias
e Infecciones vaginales.
18.4 CUERPO SUSTANTIVO

MEDIDAS TERAPEUTICAS:

18.4.1 SOSPECHA DE RPM

Si la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) no puede ser

confirmada y se descartan otras situaciones que puedan

comprometer a la madre o feto, se dard manejo ambulatorio de
acuerdo a lo siguiente:
e Regresar para nueva evaluacion si presenta:
1. salida de liquido
2. secrecidon con mal olor
3. fiebre
e Abstinencia sexual
e (Cita en consulta externa con Gineco Obstetra en 7 dias.

Si la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) no es confirmada y
hay dificultades de acceso de la embarazada a un centro
hospitalario, se ingresara para observacion por 24 horas
(eventualmente puede quedarse en el Hogar Materno) con las
siguientes indicaciones:

e Dieta corriente



18.4.2

e Signos vitales cada 4 horas (temperatura, pulso, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presién arterial)

e Frecuencia cardiaca fetal cada 4 horas

e Toalla sanitaria permanente (con cambio frecuente vy
observacion de caracteristicas)

e NO hacer tacto vaginal

e Vigilar inicio de actividad uterina

e Hematoldgico con diferencial

RPM CONFIRMADA EN EMBARAZO PRETERMINO

Si la RPM es confirmada, no hay signos de infeccion y el embarazo

es menor de 37 semanas, se debe hospitalizar a la paciente y

realizar lo siguiente:

e Administre antibidticos: para reducir la morbilidad por infeccién
materna, asi como la del recién nacido, de la siguiente manera:
Eritromicina 250 mg via oral tres veces al dia por 7 dias MAS
Amoxicilina 500 mg via oral cuatro veces al dia por 7 dias.

e Considerar el traslado de la madre al servicio mas apropiado
hacia un hospital Tipo Il o lll de acuerdo a las condiciones y
posibilidades, para garantizar la atencidn del recién nacido.

e Si la gestacion es menor de 34 semanas, administre
corticosteroides a la madre para mejorar la madurez fetal de
acuerdo a uno de los esquemas siguientes:

1. Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dias.
2. Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 2 dias.

e Inducir el parto a las 36 semanas de gestacion.

e Administre uno de los siguientes esquemas de antibidticos
profildcticos durante el parto, para ayudar a reducir la
posibilidad de una infeccidon por estreptococo del grupo B en el
recién nacido, incluso si previamente se hubiera administrado
antibioticos:

e Penicilina G 5 millones de IV como dosis inicial, y luego 2.5
millones de unidades intravenoso cada 4 horas hasta el
momento del parto.

e Ampicilina 2 gr. IV como dosis inicial, y luego 1 g intravenoso
cada 4 horas hasta el momento del parto.



e C(Clindamicina 900 mg. IV cada 8 horas hasta el parto, para
alérgicas a la penicilina

Si no hay signos de infeccion después del parto, interrumpa los
antibiodticos.

18.4.3 RPM CONFIRMADA EN EMBARAZO A TERMINO

Si no hay signos de infeccion y el embarazo es 37 semanas 0 mas

realiza lo siguiente:

e Si la Ruptura de las membranas es de 18 horas o mas, para
ayudar a reducir la posibilidad de una infeccion por estreptococo
del grupo B en el recién nacido, administre (incluso si
previamente se hubieran administrado Eritromicina vy
Amoxicilina) uno de los siguientes esquemas de antibidticos
profilacticos:

1. Penicilina G 5 millones de unidades IV como dosis inicial, y
luego 2,5 millones de unidades IV cada 4 horas hasta el
momento del parto.

2. Ampicilina 2 g IV como dosis inicial, y luego 1 g intravenoso
cada 4 horas hasta el momento del parto

3. Clindamicina 900 mg. IV cada 8 horas hasta el parto, para
alérgicas a la penicilina

Si no hay signos de infeccién después del parto, interrumpa los
antibioticos

e Evalué el cuello uterino:
1. Si el cuello uterino es favorable (blando, delgado,
parcialmente dilatado), induzca el trabajo de parto utilizando
Oxitocina.

2. Si el cuello uterino es desfavorable (firme, grueso, cerrado),
madure el cuello uterino utilizando Mysoprostol, utilice
Oxitocina si fuera necesario o realice una cesarea.



18.4.4 RPM CONFIRMADA CON INFECCION

En las embarazadas con Ruptura Prematura de Membranas (RPM)

que presenten signos de infeccién (amnionitis), realizard lo
siguiente:

e |niciard induccidn/conduccion de trabajo de parto de acuerdo a
las condiciones del cuello uterino:

1. Si el cuello uterino es favorable (blando, delgado,
parcialmente dilatado), induzca el trabajo de parto utilizando
Oxitocina.

2. Si el cuello uterino es desfavorable (firme, grueso, cerrado),
madure el cuello uterino utilizando Mysoprostol y utilice
Oxitocina si fuera necesario para continuar la induccién.

3. Si no espera parto a corto plazo realice una cesdrea.

e Administre, hasta el momento del parto, uno de los esquemas de

antibidticos siguiente:

1. Ampicilina 1 g IV cada 6 horas, mas Gentamicina 3mg/kg cada
24 horas mas Metronidazol 500 mg iv cada 8 horas

2. Penicilina Cristalina 5,000,000 IV cada 6 horas mas
Gentamicina 5 mg/kg cada 24 horas mas Clindamicina 900 mg
IV cada 8 horas

3. Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas, mds Gentamicina 5
mg/kg cada 24 horas via IV.

4. Clindamicina 900 mg iv cada 8 horas, mas Gentamicina 5
mg/kg cada 24 horas via IV.

5. Piperacilina/ Tazobactan 3.375 g IV cada 6 horas.

¢ Sila mujer da a luz por via vaginal y han desaparecido los signos
de infeccion interrumpa los antibidticos después del parto.

e Si la mujer es sometida a una cesarea, continué con los
antibidticos y administre Metronidazol 500 mg intravenoso cada
8 horas hasta que la mujer este sin fiebre por 48 horas.

18.4.5 COMPLICACIONES

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) puede complicarse con
corio-amnionitis, parto prematuro y ocasionar en el nifio sepsis
neonatal.



18.4.6 CRITERIOS PARA EL ALTA

Dard el alta a la madre sin infeccidn a las 24 horas después del parto
normal y 72 horas después de cesdrea si no hay complicaciones con
las indicaciones siguientes:

e Brindar cita al establecimiento de salud antes de cumplir los siete
dias post parto.

e Indicara 60 mg hierro elemental (300 mg de sulfato ferroso) via
oral diario si la hemoglobina esta entre 7.5 y 11 g/dl mas acido
folico 400 mcg via oral por 6 meses

e Brindar a la puérpera orientacion y/o servicios de planificacion
familiar.

e Indicar a la madre que permanezca en el hogar materno si su
recién nacido permanece hospitalizado

e Brindar orientacion sobre los signos de peligro que puede
presentar.
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19. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DEL EMBARAZO PROLONGADO

19.1

19.2

OBJETIVO ESPECIFICO

Estandarizar el manejo de las embarazadas con embarazo prolongado a fin
de prevenir la morbilidad y mortalidad perinatal por esta causa.

DEFINICIONES

Embarazo prolongado: Se considera embarazo prolongado o pos término a
toda aquella gestacion que con fechas confiables rebase las 41 semanas 6
dias o los 293 dias a partir del primer dia del ultimo ciclo menstrual o
confirmado por un ultrasonido realizado durante el primer trimestre del
embarazo.

El diagndstico y tratamiento correcto del embarazo prolongado es de
trascendental importancia en salud reproductiva ya que se asocia con
aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal por sufrimiento fetal
crénico o agudo secundario a Oligoamnios y/o insuficiencia placentaria.

Embarazo en vias de Prolongacion: Todo embarazo que cumple las 41
semanas.

Fechadela Ultima Menstruacién (FUM): Primer dia en que se inici6
el ultimo periodo de sangrado menstrual

Fecha Probable de parto: la fecha en que se cumplen cuarenta semanas
desde la FUM y que se espera que en promedio la gran mayoria de los
partos ocurren.

Embarazo Pre término: son los embarazos entre las 20 y 36 semanas con
seis dias.

Embarazo de Término: Embarazos entre las 37 y las 41 semanas con seis
dias de gestacion.



19.3 ASPECTOS GENERALES

19.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD:

19.3.2

19.3.3

(048) Embarazo Prolongado.

ETIOLOGIA

Los elementos esenciales para el parto normal son multifactoriales
requiriéndose una secuencia de cambios que empiezan por el feto:
madurez cerebral, pulmonar y renal, funcionamiento adecuado de
su sistema hormonal (hipdfisis, hipotdlamo, adrenales),
funcionamiento placentario y contindan con la madre con la funcién
de la decidua, el miometrio y los procesos para la madurez cervical.
Desde ese punto de vista, las principales causas del embarazo
prolongado son:

Demora en la maduracién del cerebro fetal, la cual puede explicarse
por una variacion bioldgica o por un defecto intrinseco. Deficiencia
o ausencia del sistema hipotalamo-hipéfisis, como es el caso de la
anencefalia. Deficiencia o ausencia del sistema adrenal, como es el
caso de la hipoplasia congénita de las glandulas suprarrenales.
Carencias en la funcidon placentaria, como es el caso de la
deficiencia de la sulfatasa placentaria la cual conlleva un nivel bajo
de estrégenos como consecuencia se altera la maduracién cervical,
entre otras causas bioquimicas que actualmente se estdn
estudiando y analizando que intervienen en el proceso del parto.

MEDIDAS PREVENTIVAS

La prevencion del embarazo prolongado supone disminuir los
riesgos para la madre, feto y RN, entre las medidas efectivas para
prevenirlos tenemos;

Atencion prenatal de calidad haciendo énfasis en el calculo de las
semanas de gestacién y la referencia oportuna para manejo médico
especializado

Estimar correctamente la edad gestacional (EG).



Una adecuada anamnesis de la cronologia de los ciclos menstruales,
de la fecha de ovulacidn, y el uso de la ecografia de rutina en el
inicio del embarazo permite una mejor evaluacién de la EG, lo que
reduce la incidencia de embarazos prolongados; El 40% de
diagnodsticos de embarazos prolongados son erréneos al estimarse
de forma inexacta la EG determinada por la FUM.

Realizar la Maniobra de Hamilton.

Consistente en despegar manualmente las membranas amniéticas
unos 2 cm. alrededor del orificio cervical, lo que aumenta la
liberacion de prostaglandinas en la zona despegada.

Estimulacion del pezoén.
Actua sobre la hipdfisis posterior liberando oxitocina, lo que podria
reducir la incidencia de embarazos prolongados.

19.3.4 DIAGNOSTICO/SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS

El diagnostico se hace tomando en consideracién la FUM y los
ultrasonidos realizados tempranamente, y se sospechara ante una
paciente con embarazo que sobre pasa las 41 semanas de gestacion
y que no ha desencadenado trabajo de parto.

19.4 CUERPO SUSTANTIVO

19.4.1 MEDIDAS TERAPEUTICAS

e Toda mujer embarazada con sospecha o confirmacién de embarazo
prolongado (mayor de 41 semanas) debe ser enviada para evaluacion
y tratamiento por médico Gineco Obstetra.

e Se debe evaluar a toda paciente con sospecha de embarazo
prolongado para confirmar el diagndstico efectuando lo siguiente:
Anamnesis, con énfasis en:

Fecha ultima menstruacién (certeza)

Regularidad y periodicidad de sus ciclos menstruales

Lactancia materna

Uso de anticonceptivos hormonales

Fecha de la prueba de embarazo

o Uk wNneE

Ultrasonografia (fecha, edad gestacional), mayor confiabilidad si es
durante el primer trimestre
7. Inicio de percepcién de movimientos fetales



Examen obstétrico con énfasis en:

1. Presentacién y situacion

2. Altura de fondo uterino

3. Frecuencia cardiaca fetal

4. Liquido amniético (estimacidn cualitativa de la cantidad)

Ultrasonografia para estimar:

1. Edad gestacional

2. Peso

3. Caracteristicas de la placenta

4. Liquido amnidtico (medicidn de la cantidad)

Al tratar una paciente con embarazo de 41 semanas o mas se debe

evaluar el bienestar fetal efectuando haciendo lo siguiente:

1. Prueba sin stress (prueba sin contracciones, NST por sus siglas en
inglés)

2. Perfil biofisico por Ultrasonido

3. Prueba con contracciones (OCT)

Se debe confirmar el bienestar fetal y si el embarazo es menor de 41y
mayor de 40 semanas continuara el manejo en consulta externa
efectuando las pruebas de bienestar fetal ante parto:
1. Monitorizacion clinica de los movimientos fetales por Ila
embarazada en su casa
2. Ultrasonografia 2 veces por semana:
a. Cantidad de liquido amniético
b. Grado de madurez de la placenta
¢. Anormalidades fetales
3. Registro Cardio- toco-grama (CTG)
4. Realizara NST 2 veces por semana
5. Prueba con contraccion (OCT) segun criterios del servicio

Si las pruebas ante parto estdn normales indicard interrupcion del
embarazo mediante induccion de acuerdo al Protocolo de Induccién y
Conduccioén, efectuando lo siguiente:

1. Siel Test de Bishop es mayor de 6 usar Oxitocina.

2. Siel Test de Bishop es menor o igual a 6 usar Mysoprostol.

En los casos de embarazo prolongado con pruebas ante parto

normales que desarrollen trabajo de parto dejara evolucionar

espontdneamente indicando lo siguiente:

1. Registro cardiotocografico (CTG) continuo hasta el parto, o
monitoreo clinico de frecuencia cardiaca fetal asociada a las
contracciones uterinas cada 30 minutos



2. Paciente en decubito lateral.
3. Vigilancia estricta de la evolucidn del trabajo de parto usando el
partograma

En caso de disminucidn de la cantidad de liquido amnidtico decidird la

via de interrupcién del embarazo en base a lo siguiente:

1. Si hay Oligoamnios con indice de liquido amniético mayor de 2 y
OCT negativa inducir el parto.

2. Si hay Oligoamnios con indice de liquido amnidtico de 2 o menos
realizar cesarea.

Interrumpir el embarazo via abdominal (cesarea) en los casos de
embarazo prolongado con pruebas ante parto anormales y en los que
durante la evolucidon del trabajo de parto presenten condiciones
maternas o fetales adversas.

Solicitar que todo recién nacido que nazca producto de un embarazo
prolongado sea atendido por pediatra.

19.4.2 CRITERIOS PARA EL ALTA

En el caso de la paciente puérpera sin complicaciones dard alta a las

24 horas después de un parto vaginal y a las 72 horas después de

cesarea con las indicaciones siguientes:

Brindar cita al establecimiento de salud antes de cumplir los siete
dias post parto

Indicara hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina
esta entre 7.5 y 11 g/dl mas acido félico 400 mcg via oral por 6
meses.

Brinda a la puérpera orientacion y/o servicios de planificacion
familiar

Le indica que permanezca en el hogar materno si su recién
nacido permanece hospitalizado.

Brindara orientacién sobre los signos de peligro que puede
presentar

19.4.3 COMPLICACIONES

Complicaciones del embarazo prolongado:

Su importancia estd dada por la morbimortalidad a la cual se

expone el binomio madre-feto. Los principales problemas son:

Aumento de la mortalidad perinatal.
Sufrimiento fetal agudo Intraparto.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Mortalidad_perinatal&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Sufrimiento_fetal_agudo

e Sindrome de aspiracion de meconio. Complicacidon con alto
indice de morbimortalidad.

e Traumatismo fetal y materno. Debido principalmente a la
Macrosomia fetal y a las dificultades para el parto que ello
conlleva: Cefalohematoma, Caput, retencion de hombros,
fracturas, desgarros perineales, etc.

e Sindrome de posmadurez o dismadurez. Con una incidencia de
presentacion del 5-10% para los casos de embarazo prolongado
Consistente entre otras en: Disminucion de la grasa subcutanea
gue conlleva a una piel arrugada. Tinte amarillo o verdoso de la
piel, el cual depende del tiempo al cual ha estado expuesto el
feto al meconio.
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20. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DEL PARTO CON EMBARAZO

MULTIPLE

20.1 OBIJETIVO ESPECIFICO

Estandarizar las practicas clinicas para la atencién el parto con embarazo

multiple para disminuir la morbilidad perinatal.

20.2 DEFINICION

Embarazo Multiple: Es la gestacion con dos o mas fetos.

20.3 ASPECTOS GENERALES

20.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD

(030) Embarazo Multiple

20.3.2 ETIOLOGIA: SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Hay diversos factores que contribuyen a que se produzcan
embarazos multiples:

La herencia: cuando una mujer tiene antecedentes familiares de
embarazo multiple tiene mas probabilidades de presentar un
embarazo de este tipo.

La raza: las mujeres de raza negra tienen mas probabilidades de
tener embarazos multiples.

La cantidad de embarazos previos: el hecho de haber estado
embarazada mas de una vez, sobre todo si fueron embarazos
multiples, incrementa las probabilidades de tener otro embarazo
de este tipo.

Los embarazos tardios: las mujeres de mas edad tienen mas
probabilidades de tener embarazos multiples.

Los tratamientos de fertilidad: los medicamentos que se
administran para favorecer la fertilidad, que estimulan a los
ovarios a producir multiples ovulos, y las técnicas de
reproduccién asistida (TRA), en las que se transfieren al Utero
varios embriones (como la fecundacién in vitro o FIV),



incrementan considerablemente las probabilidades de tener un
embarazo multiple.

20.4 CUERPO SUSTANTIVO

MEDIDAS TERAPEUTICAS

20.4.1 ATENCION DURANTE EL EMBARAZO

Todo personal de los servicios de salud que brinde atencién
prenatal y sospeche o diagnostique embarazo multiple, referird a la
embarazada para evaluacién por médico Gineco Obstetra.

Se debe evaluar a toda embarazada en la que se sospeche
embarazo gemelar de acuerdo a lo siguiente:

Efectie anamnesis con énfasis en confirmar la exactitud de la edad
gestacional, incluyendo el interrogatorio sobre antecedentes
familiares y el tratamiento con inductores de ovulacién.

e Confirme diagnéstico clinicamente, mediante:

1. Examen abdominal: si se palpan polos y partes fetales
multiples, sospeche un embarazo multiple. (Maniobras de
Leopold)

2. Entre otros signos puede encontrar:

3. Cabeza fetal pequeiia en relaciéon con el Utero

4. Utero mas grande que lo esperado para el tiempo de
gestacion

5. Se escucha mas de un corazén fetal con el estetoscopio fetal
Doppler

Recuerde:
No se puede usar un estetoscopio fetal acustico para confirmar el diagndstico, puesto

que un mismo corazon se puede escuchar en diferentes areas.



e Utilice el examen ecografico, si hay disponible para:
1. ldentificar el niumero, las presentaciones y los tamafios de los
fetos
2. Evaluar el volumen de liquido amnidtico

e Se debe atender en consulta externa de Ginecologia a toda
embarazada con embarazo multiple sin trabajo de parto cada 15
dias hasta la semana 26, y a partir de este momento, cada
semana hasta el parto.

e Indicar hierro elemental 120 mg y acido félico 400 mcg al dia, via
oral durante todo el embarazo.

e Se debe realizar vigilancia estricta del peso, aumentos
importantes significaran retencién de liquidos (riesgo de
Preclampsia o diabetes gestacional). Incrementos inadecuados se
asocian con mayor probabilidad de RCIU. Asi mismo, es necesario
vigilar estrechamente el hemograma, presién arterial, edema y
proteinuria.

e Orientar sobre:
1. Signos de ruptura prematura de membranas
2. Signos de amenaza de parto prematuro
3. Signos de hipertensién arterial crdonica o de hipertensién
inducida por el embarazo
4. Reposo en cama
5. Restriccidn de relaciones sexuales en el tercer trimestre
e Efectuar:
1. Ultrasonografia
2. Pruebas de bienestar fetal

ATENCION DURANTE EL PARTO

20.4.2 MANEJO GENERAL

A toda embarazada con diagndstico de embarazo miiltiple a

término y trabajo de parto la ingresara de inmediato a sala de

labor y parto para su atencién de acuerdo a lo siguiente:

e Asegure una via permeable

e Administre liquidos intravenosos lentamente (solucion salina o
Lactato Ringer)



Monitoree a los fetos mediante la auscultacion de la frecuencia
cardiaca fetal. Si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca
fetal (menos de 100 o mdas de 180 por minuto) Sospeche
Sufrimiento fetal y maneje de acuerdo a las condiciones
obstétricas.

20.4.3 ATENCION DEL PARTO EN PRESENTACION CEFALICA/CEFALICA

ATENCION DEL PRIMER FETO

Verifique la presentacion del primer feto:

1. Si es una presentacién de vértice, permita que el trabajo de
parto progrese igual que una presentacién de vértice Unicay
monitoree el progreso del trabajo de parto utilizando un
partograma.

2. Si es una presentacion de nalgas, aplique las mismas pautas
gue una presentacion de nalgas Unica: Realice una cesdrea

3. Si el feto esta en situacion transversa: realice una cesdrea

Una vez que ha ocurrido el nacimiento del primer nifio deje

colocada una pinza en el extremo materno del cordédn umbilical y

no intente extraer la placenta hasta que haya nacido el ultimo feto.

ATENCION DEL SEGUNDO FETO

Inmediatamente después del parto del primer feto:

1. Palpe el abdomen para determinar la situacién del otro feto
2. Corrija la situacién a longitudinal por versién externa

3. Verifique la frecuencia cardiaca fetal

Realice un examen vaginal para determinar si:
1. Hay prolapso del corddn umbilical
2. Las membranas estan intactas o rotas

Verifique la presentacion del segundo feto

Si la cabeza no estd encajada, manipule la cabeza hacia la pelvis
manualmente (con las manos sobre el abdomen), si fuera posible
Si las membranas estdn intactas, rdmpalas con un amniétomo o
con una pinza de Kocher.

Verifique la frecuencia cardiaca fetal entre contracciones

Si las contracciones son inadecuadas después del nacimiento del
primer feto, conduzca el trabajo de parto con incremento de



oxitocina para producir buenas contracciones (tres contracciones
en 10 minutos cada una de mas de 40 segundos de duracién)

e Si el parto espontdneo no se produce después de 2 horas de
buenas contracciones, o si hay irregularidades en la frecuencia
cardiaca fetal realice una cesarea.

20.4.4 ATENCION CON MAS DE DOS FETOS O PRESENTACIONES NO
CEFALICAS

e En una mujer con embarazo multiple a término con mas de dos
fetos en trabajo de parto activo realizard cesarea.

e En caso que el segundo feto este en una situacion diferente a la
longitudinal o la presentacion diferente a la de vértice
interrumpa el embarazo por cesarea.

20.4.5 ATENCION DE EMBARAZO MULTIPLE PRETERMINO

e En casos de una mujer con embarazo multiple en trabajo de
parto entre las 28 y 37 semanas informara al Pediatra e indicard
lo siguiente:

1. Utero-inhibicién con tocoliticos (ver capitulo amenaza de
parto pre-término)
2. Induccién de la maduracién pulmonar con esteroides de
acuerdo a uno de los esquemas siguientes:
a. Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis,
b. Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas, por un total de 4
dosis (24 mg)

e Decidir via de nacimiento en caso que fracase el uso de
tocoliticos.

20.4.6 MANEJO DEL ERCER PERIODO DEL PARTO

e Independientemente de si el parto multiple vaginal o por cesarea
realizard el manejo del tercer periodo del parto orientado a
evitar hipotonia uterina de acuerdo a lo siguiente:

1. Administre oxitocina 10 unidades intramuscular dentro del
primer minuto después del parto del ultimo feto

2. Efectie traccién-contra-traccion del cordén umbilical, si es
parto vaginal.



3. Realice masaje del fondo del utero

e Administre infusidn de 20 Ul de Oxitocina en 500 ml de SSN a 20
gotas por minuto.

Todo recién nacido producto de embarazo miiltiple debera ser atendido por
médico Pediatra.

20.4.7 CRITERIOS PARA EL ALTA

Indicard el alta a la puérpera de parto multiple que no presente
complicaciones a las 24 horas si fue un parto vaginal y a las 72 horas
si fue una cesarea, considerando lo siguiente:

e Cita en el establecimiento de salud mas cercana dentro de los
siguientes 10 dias

e Indicar hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina
esta entre 7.5 y 11 g/dl mas acido félico 400 mcg via oral por 6
meses.

e Brindar orientacién sobre:
1. Signos de peligro (fiebre, loquios con mal olor, sangrado) o en

el recién nacido

2. El cuidado y alimentacidn de los recién nacidos
3. Brindar Consejeria en Planificacién Familiar

20.4.8 COMPLICACIONES

Las complicaciones maternas del embarazo multiple incluyen:

e Anemia

e Aborto

e Hipertensién y Preclampsia inducida por el embarazo

e Polihidramnios

e Distocias (contracciones ineficaces durante el trabajo de parto)
e Retencidn de placenta

e Hemorragia Post parto



Las complicaciones placentarias / fetales incluyen:
e Placenta Previa

e Desprendimiento prematuro de placenta

e Retardo de crecimiento intrauterino (insuficiencia placentaria)
e Parto Pre término

e Bajo peso al nacer

e Anomalias de la presentacién

e Ruptura prematura de membranas

e Accidentes de corddn

e Malformaciones fetales

e Conexiones Vasculares andmalas

e Sindrome transfusion arterio-venosa feto- fetal
e Secuencia perfusion arterial reversa de gemelos
e Secuencia feto muerto feto — feto vivo
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21. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DEL EMBARAZO ECTOPICO.

21.1

21.2

21.3

OBJETIVO ESPECIFICO

Estandarizar el manejo de la mujer con embarazo ectdpico para mejorar la
calidad de atencion y prevenir la morbilidad grave y la mortalidad por esta
causa.

DEFINICIONES

Embarazo Ectdpico: Es la implantacién del blastocisto fuera de la cavidad
uterina.

Embarazo Heterotdpico: Es la implantacion del blastocisto fuera de la
cavidad uterina mas un embarazo intrauterino documentado.

Zona Discriminatoria: Es el nivel sérico de Hormona Gonadotropina
Coridnica Sub unidad Beta (HGC SU B) en el que un embarazo intrauterino
deberia ser visualizado por ultrasonido.

ASPECTOS GENERALES

21.3.1 ETIOLOGIA

Hay una serie de factores que predisponen a los embarazos
ectdpicos. A pesar de ello, en una tercera parte o hasta la mitad de
los embarazos ectdpicos no se identifican factores de riesgo
predisponentes. En teoria, cualquier cosa que dificulte la migracion
del embridn hacia la cavidad endometrial podria predisponer a las
mujeres a la gestacion ectdpica.

La superficie interna de las trompas de Falopio esta revestida de
cilios vellosos que llevan el huevo fertilizado al Utero. Los dafios a
los cilios o la obstruccidon de las trompas de Falopio pueden dar
lugar a un embarazo ectopico.

21.3.2 CLASIFICACION INTERNACIONAL

(000) Embarazo Ectépico



21.3.3 CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD

e Por su Localizacion:

Sitio Frecuencia %
Trompa de Falopio 90-95

Region Ampular 70

Istmo 12

Fimbria 11
Intersticio/Cuerno 2.4

Ovarios 3.2

Embarazo abdominal 1.3

Cervical <1

Embarazo de 1 casoen 10,000a1
Heterotépico caso en 30,000

e Por Integridad:
1. Roto
2. No Roto

21.3.4 FACTORES DE RIESGO

Alto Riesgo:

Cirugia tubarica previa (probabilidad de 5 veces).

e Embarazo Ectdpico previo (Probabilidad de 3-7 veces).

e Ligadura tubarica previa (Probabilidad de 10 veces).

e Dispositivo Intrauterino actual (Probabilidad de 4 veces).

e Exposicion in Utero a Dietilestilbestrol (Probabilidad de 6 veces).

Riesgo Moderado:

e Enfermedad inflamatoria pélvica previa (Probabilidad de 2-3
veces).

e Historia de Infertilidad (Probabilidad de 3-21)

e Tabaquismo (Probabilidad de 2.5 veces).

e Infecciones por Chlamydia (3 veces).

e Infecciones por gonorrea (3 veces)



21.3.5 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

21.3.6

21.3.7

Ocurre aproximadamente en 1% de los embarazos. Contribuye con
un 10 a 15% a la mortalidad materna en paises desarrollados
cuando se asocia a rotura tubarica. Existen factores de riesgo para
embarazo ectdpico, pero mas de la mitad se presentan en mujeres
sin factores de riesgo conocidos.

MEDIDAS PREVENTIVAS

e Atencidn pre concepcional para eliminar o modificar los factores
de riesgo

e Captacién temprana del embarazo para identificar y tratar
tempranamente las complicaciones.

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

e Dolor Abdominal (98.6 % de los casos)
e Amenorrea (74 %.)

e Sangrado vaginal irregular (56.4 %.)

e Dolor a la palpacién del abdomen (97.3 %.)
e Dolor a la palpacién del anexo (98 %.)
e Taquicardia

e Cambios ortostaticos

e Dolor al movimiento del cérvix

e Dolor en anexo y Utero

e Colapso y debilidad

e Hipotensién

e Hipovolemia

e Distension abdominal

e Sensibilidad al rebote.

e Palidez

El sangrado interno debido a una ruptura puede llevar a que se
presente shock, el primer sintoma de casi el 20% de los embarazos
ectopicos.

Embarazo Ectépico Complicado o Roto:

Es importante recordar que, si la gestacién avanza y el huevo
localizado en la trompa muere, puede ocurrir que luego de la
detencion del crecimiento ovular, se produzca una reabsorcién del
producto sin mayores consecuencias. Pero cuando el embrion sigue



21.3.8

vivo y por lo tanto crece, llega un momento en que la capacidad de
la trompa para retenerlo es vencida y se produce la rotura tubaria.

La sintomatologia que sigue es tipica de un abdomen agudo, con
dolor, rigidez abdominal, distensién, hemorragia, hipovolemia y
shock, con la consiguiente sintomatologia propia del abdomen
agudo de palidez, sudoracidn fria, taquicardia e hipotensién.

DIAGNOSTICO/SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS

Lo primero que se debe realizar para llegar al diagndstico de
ectdpico, es comprobar la existencia de gestacion. Se sospechara un
embarazo ectdpico en mujeres con dolor abdominal y prueba de
embarazo positiva con o sin hemorragia vaginal. La triada clasica de
amenorrea, sangrado y dolor abdominal se presenta en menos del
50% de los casos. Toda paciente con sospecha o diagnédstico de
embarazo ectépico deberd ser asistida en una institucion que
brinde cuidados ampliados de emergencia obstétrica. Como apoyo
al diagndstico estan la prueba de embarazo cuantitativa, fraccion
Beta de Gonadotrofina Coridnica Humana (B-GCH), la ecografia, la
culdocentesis y la laparoscopia.

Las pacientes con embarazo ectdpico roto se presentan con signos
de choque, incluyendo hipotensidn, taquicardia, signos de irritacidn
peritoneal. Sin embargo, la mayoria de las pacientes se presentan
antes de la ruptura, con manifestaciones inespecificas; los signos y
sintomas incluyen sangrado vaginal (el cual es tipicamente
intermitente y pocas veces excede el volumen de un flujo menstrual
normal), dolor pélvico o dolor abdominal tipo célico.

Niveles de fraccion beta Gonadotrofina Coridnica (B-hCG)

Las mujeres que cursan con un embarazo ectépico tienden a tener
niveles mdas bajos de B-hCG que aquellas con un embarazo
intrauterino. En un embarazo normal, la concentracion de B-hCG en
el primer trimestre aumenta rdpidamente, duplicandose
aproximadamente cada 2 dias. Los niveles séricos de B-hCG
medidos cada 48 horas pueden contribuir al diagnéstico de
embarazo ectdpico, una elevacidon en la concentracidon de B-hCG
menor de 66% hace probable el diagndstico.

Se interpretara los resultados de acuerdo a lo siguiente:



Si el valor de HGC SU B es 1500 — 2500 mUI/ml es la zona
discriminatoria con USG endo-vaginal.

Un valor mayor de 6500 es la zona discriminatoria con USG
abdominal.

El nivel de sub-unidad beta aumenta en dos dias
aproximadamente un 53 % en un embarazo normal.

Ecografia transvaginal

La ecografia transvaginal puede identificar una masa anexial no

quistica. Con B-hCG positiva y ausencia de saco gestacional

intrauterino se debe buscar obligatoriamente un embarazo

ectdpico, aunque, hasta 35% de los embarazos ectépicos pueden no
mostrar anormalidades anexiales.

Se puede observar cualquiera de los hallazgos siguientes:

Actividad cardiaca presente: 100 %
Saco ectépico gestacional: 23 %
Masa y liquido en fondo de saco de Douglas
10%

Liquido en fondo de saco de Douglas: 4.4 %
Masa ectdpica 4%
No saco gestacional in Utero 2%
Anexos normales: 0.55%
Saco gestacional intrauterino: 0.07 %

Tabla # 1: Hallazgos ecograficos de embarazo ectdpico por localizacion:

Tipo de Embarazo Hallazgo Ecografico

Embarazo tubdrico Masa anexial, signo de anillo tubarico, signo de

anillo de fuego, hemorragia pélvica.

Saco gestacional localizado excéntricamente,
saco gestacional rodeado por miometrio delgado

Embarazo intersticial

(<5 mm), signo de linea intersticial.

Nivel de B-hCG sérico > 1000 mUl/I, trompas de
Falopio normales; saco gestacional, vellosidades

Embarazo ovarico

coridnicas o quiste atipico dentro del ovario;
niveles de B-hCG normales después del




Embarazo cervical

Embarazo abdominal

tratamiento.

Flujo trofoblastico alrededor del saco gestacional
dentro del cérvix, linea endometrial normal, saco
gestacional dentro del cérvix con actividad
cardiaca,

Utero con forma de “reloj de arena”, actividad
cardiaca por debajo del orificio cervical interno.

Ausencia de saco gestacional intrauterino, saco
gestacional localizado dentro de la cavidad
peritoneal, hemorragia abdominal o pélvica.

21.3.9 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial se realiza con otras causas de abdomen

agudo y este se complica si no hay hemorragia por genitales. En

estos casos se recurre a la Culdocentesis o puncién del fondo de

saco de Douglas. De ser un hemoperitoneo por embarazo tubarico

roto o accidentado, se extraera sangre no coagulada. Un abdomen

agudo, con dolor, rigidez abdominal, distensidén, hemorragia,

hipovolemia y shock.

21.4 CUERPO SUSTANTIVO

MEDIDAS TERAPEUTICAS

El tratamiento del embarazo ectépico puede ser expectante, quirurgico
(laparotomia, laparoscopia) o médico.

21.4.1 TRATAMIENTO EXPECTANTE

Para poder indicar manejo conservador o expectante de deben

cumplir los siguientes requisitos:

e No evidencia de ruptura tubdrica.

e Minimo dolor o sangrado.

e Paciente hospitalizada.
e Niveles de B/hCG menores de 1000 mUl/ml.
e Masa anexial de menos de 3 cm o no detectable.

e No latido cardiaco.



21.4.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO:

e El manejo terapéutico estabilizando a la mujer mediante el re-
emplazo de volumenes de acuerdo a su condicién y prepare para
manejo terapéutico quirudrgico.

e Antes del manejo terapéutico quirdrgico debe asegurar la
disponibilidad de sangre en el quiréfano.

e S| no se dispone de laparoscopia tanto para el manejo del
embarazo ectépico ROTO y NO ROTO harda manejo terapéutico
QUIRURGICO mediante laparotomia exploradora.

e El manejo terapéutico QUIRURGICO se realiza mediante
laparotomia, de acuerdo a lo siguiente:

1. Inspeccione tanto los ovarios como las trompas de Falopio.

2. Si hay dafo extenso de las trompas, realice Salpingectomia (la
trompa de Falopio que sangra y los productos de Ia
concepcidn se extirpan juntos).

3. Excepcionalmente si hay poco dano en las trompas, realice
una Salpingostomia (los productos de la concepcidén se
pueden eliminar conservando la integridad de la trompa).
Debe hacer esto solo cuando la conservacién de la fecundidad
es muy importante para la mujer, ya que el riesgo de otro
embarazo ectépico es alto.

4. Envie la pieza quirudrgica a anatomia patoldgica.

5. Aplicard Inmunoglobulina anti Rh 300 mcg dentro de las
primeras 72 horas después de terminado el embarazo, en
pacientes con incompatibilidad diagnosticada o sospechada.

21.4.3 TRATAMIENTO MEDICO:

e En caso de embarazo ectéopico NO ROTO hara manejo
terapéutico medico administrando METOTREXATE.

e Para ser considerada para manejo médico, la paciente debe
cumplir las siguientes consideraciones:
1. Hemodinamicamente estable sin sangrado activo ni signos de

hemoperitoneo.

Paciente desea conservar su fertilidad.

Diagnostico no laparoscépico.

Paciente capaz de regresar a sus controles.

Riesgo de anestesia general.

No posee contraindicacién al Metotrexate.

No vk wnbN

Con baja concentracidn sérica inicial de HGC



e No Administrara el Metotrexate cuando:

1. El Saco gestacional 23.5 cm de diametro

2. Hay Actividad cardiaca fetal.

3. La madre padece enfermedades gastrointestinales activas,
discrasias sanguineas, enfermedades respiratorias,
hepatopatias o nefropatias.

4. Cuando se desconocen antecedentes patoldgicos de la mujer

5. Solamente en hospitales tipo Il y lll con respuesta laboratorial
de alta tecnologia y disponibilidad del medicamento,
administrara metrotexate (MTX) considerando los regimenes
siguientes:

Régimen de una dosis:

Dia 1: indicar MTX 50 mg/m? IM, previa realizacién de los siguientes
examenes: Aspartato transaminasa, BUN, Creatinina, hemograma
completo y una vez aplicada la dosis realice los controles
laboratoriales.

Dia 4 y 7: Realizar mediciéon de HGC, evaluar si hubo disminucion
del 15 % de la HGC, luego medir los niveles cada semana hasta que
no sea detectable.

Si los niveles de HGC son menores de la disminucién del 15 %,
aplicar MTX 50 mg/m? IM y repetir mediciones de HGC en los dias 4
y 7 de la segunda dosis

e Sidurante el seguimiento los niveles de HGC se mantiene estable

0 aumenta, considere repetir una dosis igual de MTX.

Régimen de dos dosis:

Dia 0: MTX 50 mg/m? IM. (Previa realizacion de los siguientes
Exdmenes: Aspartato transaminasa, BUN, Creatinina, hemograma
completo) Y una vez aplicada la dosis realice los controles
laboratoriales.

Dia 4: MTX 50 mg/m?.



Dia 4 y 7: Medicién de HGC previo nivel basal, evaluar si hubo

disminucion del 15 % del HGC, luego medir los niveles cada semana

hasta que alcance valores pre-embarazo.

e Silos niveles de HGC disminuyeron mas del 15 %, aplicar MTX 50
mg/m? IM en los dias 7 y 11, medir niveles de HGC, si los niveles
de HGC disminuyeron en 15 % en los dias 7 y 11, entonces

evaluar los niveles de HGC cada semana hasta alcanzar valores

de pre-embarazo.

Si la disminuciéon no es menor de 15 %, entonces considerar

tratamiento quirurgico.

Debe observarse a la paciente por efectos secundarios al MTX:

L NV R WN R

Nauseas.

Vémitos

Estomatitis

Sudoracion.

Alopecia (rara)

Neutropenia severa (rara)

Neumonitis

Sangrado vaginal

Incremento de dolor abdominal (Dolor por separacién
secundario al aborto tubdrico, o expansién de hematoma
dentro de la trompa).

21.4.4 COMPLICACIONES

e Hemorragia, hipovolemia y shock.

e El embarazo ectdpico roto es una causa de muerte materna, la

mayoria de estas muertes se pueden evitar con el diagndstico

precoz y oportuno de las complicaciones e instaurando las

medidas terapéuticas que corresponden.

21.4.5 CRITERIOS PARA HOSPITALIZACION

Toda mujer con sospecha de embarazo ectdpico se realiza ingreso

con su respectivo interrogatorio, examen fisico y ginecoldgico con

énfasis en lo siguiente:

Fecha de ultima menstruacion

Estado general: palidez de mucosas, hidratacion

Palpacién abdominal: signo de rebote, signo de Skoda

Observacién con espéculo: Sangrado, signos de embarazo



e Tacto bi-manual: dilatacidon del cuello, dolor a la movilizacién,

abombamiento del saco, tamafio uterino y consistencia, masa
anexial.

21.4.6 CRITERIOS PARA EL ALTA

Se dara el alta a las 72 horas después de la cirugia si no hay

complicaciones con las indicaciones siguientes:

Hierro elemental 60 mg mas 4cido félico 400 mcg diario si la
hemoglobina esta entre 7.5y 11 g/dl via oral por 6 meses
Indigue que debe presentarse en caso de presentar signos de
peligro (Fiebre, dolor)

Orientar sobre planificacion familiar y suministre un método
qgue la mujer acepte y para el cual no tenga contraindicaciones
Informar a la mujer y cényuge sobre el prondstico de la
fecundidad dado el mayor riesgo de un embarazo ectdpico
futuro.

Brindar cita al establecimiento de salud mds cercano a su
domicilio antes de cumplir los diez dias post tratamiento.
Indigue que permanezca en el hogar materno mientras se
moviliza a su hogar (o si su hogar esta muy distante).

Realizar referencia para atencion en consulta externa
especializada segln la condicidn que presente la paciente para
dentro de un mes.
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22. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DEL EMBARAZO MOLAR.

22.1

22.2

OBJETIVO ESPECIFICO

Estandarizar el manejo de la mujer con embarazo molar para mejorar la
calidad de atencidn en base a evidencia cientifica actualizada.

DEFINICIONES

Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG): Comprende un grupo de
desdérdenes neoplasicos que se originan en el epitelio trofoblastico de la
placenta y se caracterizan por un marcador tumoral distintivo: subunidad 8
de la Hormona Gonadotroépica Coriénica Humana (Subunidad B HGCH).

Mola Hidatiforme O Embarazo Molar (MH o EM): Es una Enfermedad
Trofoblastica (ETG) que se caracteriza por presentar degeneracidn
hidrdpica de vellosidades coridénicas y por una proliferacion trofoblastica.

Mola Hidatiforme Completa (MHC): Se caracteriza por degeneracion
hidrépica difusa de las vellosidades coridnicas, hiperplasia trofoblastica
difusa y ausencia de feto.

Mola Hidatiforme Parcial (MHP): Se caracteriza por una degeneracion
hidrépica focal de vellosidades coridnicas, hiperplasia trofoblastica focal y
presencia de feto.

Mola Invasora: Es una mola hidatiforme caracterizada por la presencia de
vellosidades coridnicas edematizadas, con proliferacion trofoblastica que
invade directamente al miometrio.

Coriocarcinoma: Neoplasia invasora del epitelio trofoblastico que involucra
al sincitio-trofoblasto y al citotrofoblasto, proveniente de un embarazo
normal o anormal, con penetracién de las fibras miometriales pudiendo
llegar hasta perforar el Utero.

Tumores Trofobldasticos en el Sitio Placentario: Infiltracién trofoblastica
confinada al endometrio y al miometrio en el sitio de implantacion
placentaria. Puede haber sido precedido por un embarazo de término o



por un aborto no molar. A diferencia de otras formas de ETG puede tener
HCG subunidad f ausente.

22.3 ASPECTOS GENERALES

22.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD

(001) Mola hidatiforme

(001.0) Mola hidatiforme clasica

(001.1) Mola hidatiforme, incompleta o parcial
(001.9) Mola hidatiforme, no especificada

22.3.2 CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD

La clasificacion de la Enfermedad Trofoblastica (ETG) se realiza en
base a hallazgos histopatoldgicos, citogenéticas y clinicos:

¢ Mola Hidatiforme o Embarazo Molar (MH)
1. Completa
2. Parcial

e Neoplasia Trofoblastica Gestacional (NTG)
1. Mola Invasora
2. Coriocarcinoma
3. Tumor del sitio placentario

22.3.3 FACTORES DE RIESGO

e Edad Materna: < 20 afios o > 40 afios

Historia Gestacional

1. Embarazo molar previo: segundo factor de riesgo bien
establecido después de la edad materna.

2. Embarazo gemelar previo

3. Multiples pérdidas fetales: Puede deberse a ETG no
diagnosticada adecuadamente.

Factores dietéticos (déficit Vitamina A).

Factores genéticos.
e Tipo sanguineo materno AB o A.



Factores predictores para el desarrollo de una Neoplasia

Trofoblastica Gestacional (NTG) en una mola completa son:

e Niveles elevados de HGC > 100,000U/L.

e Quistes teca luteinicos > 6 cm.

e Aumento uterino significativo.

e Pacientes con MHC desarrollardn entre 18 % y 28 % una NTG
persistente.

e Pacientes con MHP desarrollaran entre 2 % y 4% una NTG
persistente.

No se han visto factores clinicos prondsticos en una MHP que se
asocien a un riesgo de desarrollar NTG.

Riesgo de ETG en futuros embarazos:
MHC y MHP previa incrementan 10 veces el riesgo aumentado de
un segundo embarazo Molar en un subsecuente embarazo.

22.3.4 ETIOLOGIA:
SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La enfermedad trofoblastica gestacional es una entidad con
aspectos aun no claros y precisos, su forma de valoracidon es
importante para prevenir y detectar la enfermedad.

Clinicamente abarca alteraciones benignas como la mola
hidatiforme y malignas, como el Coriocarcinoma, siendo una
entidad intermedia, el tumor trofoblastico de sitio placentario. La
mola hidatiforme se caracteriza por una tumefaccién quistica de las
vellosidades placentarias, acompafiada de wuna proliferacién
trofobldstica variable. La razén mas importante para diagnosticar
correctamente las molas verdaderas es que éstas son las
precursoras mas frecuentes del Coriocarcinoma. La mayoria de
autores sefalan una mayor incidencia de mola en mujeres por
encima de los 40 y 50 afios de edad.

Otros sugieren que las mujeres menores de 20 afios de edad tienen
un mayor riesgo. Existen varios casos reportados de embarazos
molares en una misma mujer, no siendo esto tan infrecuente.

Por razones aun desconocidas, la incidencia varia
considerablemente en distintas regiones del mundo: 1 por cada



22.3.5

22.3.6

1000 embarazos en Estados Unidos, pero 10 por cada 1000 en
Indonesia.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Toda mujer embarazada con antecedente de Embarazo Molar que
necesita la realizacion de un Ultrasonido obstétrico en el primer
trimestre de su futuro embarazo dado el riesgo alto de una nueva
Mola Hidatiforme.

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

e Sangrado Vaginal: Se presenta en 89% - 97 %. Es el sintoma mads
comun en un embarazo molar completo. Suele presentarse en
las primeras 20 semanas de gestacidn, en ocasiones puede
acompanarse de expulsion de vesiculas.

e Utero aumentado de tamafio: entre 40% y 50% de los casos

e Utero Pequefio Para La Edad Gestacional: en 15% a 40% de los
casos

e Quistes Teca Luteinicos: Suelen presentarse en 25% a 50%.
Suelen ser bilaterales, de 6 a 12 cm. Se resuelven
espontaneamente en 8 — 12 semanas.

e Pre eclampsia:  Presente en 12% a 27% de las pacientes con
niveles elevados de Subunidad B HGCH y tamafio uterino
excesivo.

e Hiperémesis Gravidica: Se presenta en 15% a 25%. Como
resultado del aumento uterino y de altas concentraciones de
Subunidad B HGCH = 100,000 mUI/ml.

e Hipertiroidismo: Se presenta en 7% de los casos de MHC.

e Anemia: en 5% de los casos acompafnando a un sangrado vaginal
profuso.

e Insuficiencia pulmonar: Presente en 2%. Clinicamente se asocia a
disnea, taquicardia, taquipnea, confusién y sudoracién.
Secundario a la embolizacién de tejido molar a la vasculatura
pulmonar, complicaciones cardiovasculares de una tormenta
tiroidea, Preclampsia, insuficiencia cardiaca congestiva de alto
gasto por anemia. Ocurre después de la evacuacion molar. Suele
resolverse de 2 a 3 dias.



22.3.7 DIAGNOSTICO

El diagndstico de ETG se efectuara basado en lo siguiente:

Anamnesis:

Valorar estado general, palidez, hidratacion
Fecha de ultima menstruacion

Hiperémesis gravidica

Movimientos fetales, Frecuencia cardiaca fetal
Sangrado genital y caracteristicas

Expulsién de vesiculas

Examen Fisico:

Signos vitales (presidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura, pulso).

Altura uterina (mayor de lo esperado para la edad gestacional)
Observacién con especulo: Sangrado con presencia o no de
vesiculas, estado del cuello uterino.

Tacto bi-manual: Tamafio uterino (corresponde o no a la
amenorrea), presencia de masas anexiales.

Clasificacién de shock hemorragico (clase I-I1V).

Examen neurolégico

Examen del fondo de ojo.

Hallazgos del ultrasonido (Preferentemente vaginal):

La Mola Hidatiforme completa se presenta con un patrén en
copos de nieve producido por la degeneracion hidrépica de las
vellosidades coridnicas.
Quistes tecaluteinicos.

Examenes de Laboratorio especializados en Hospitales Tipo Il y
Tipo lll:

Titulacién de subunidad B Hormona Gonadotrépica Coridnica
Humana (HGCH) subunidad B): Se deben realizar antes de la
evacuacién de la mola y de 24 a 48 horas después de la
evacuacion.

THGCH > 100,000 U/l en 46 % de MHC.

THGCH > 100,000 U/l en 6 % de MHP.

Hemograma completo

Tiempos de coagulacion

Plaquetas



e BUN

e C(Creatinina

e Pruebas de funcion hepatica (Bilirrubinas: Total, Directa,
Indirecta; Transaminasas: TSGO, TSGP; LDH).

e TipoyRH,

e Pruebas de funcion tiroidea (T3, T4, TSH).

e Oximetria digital.

e Gases arteriales.

Otros exdmenes complementarios:

e Radiografia de térax: Pre evacuacion.

e TAC Pulmonar o Cerebral (en casos de metastasis).

e Para diagnosticar Enfermedad Gestacional Trofoblastica Post
Molar realizara medicién de los niveles de la HCG vy aplicara los
criterios definidos por la FIGO:

1. Meseta de HGCH de 4 valores + 10 %, registrados durante tres
semanas (dias 1, 7,14 y 21).

2. Incremento de HGCH por mds de 10 %, en tres valores
registrados en dos semanas de duracion (dias 1, 7, 14).

3. Que la HGCH persista detectable 6 meses después de la
evacuacién molar.

Si cumple alguno de los criterios de la FIGO (Federacidn
Internacional de Ginecologia y Obstetricia) debe referir a la paciente
al hospital del nivel superior para que continte el seguimiento y
manejo especializado.

22.4 CUERPO SUSTANTIVO

MEDIDAS TERAPEUTICAS

e El manejo del embarazo molar debe hacerse en unidades hospitalarias
gue cuenten con laboratorio, quiréfano y banco de sangre y consiste
en la evacuacion del embarazo molar a través de dilatacién del cérvix
y evacuacion por succion.

e la induccion con oxitocina o prostaglandinas no esta recomendada
para realizar la evacuacion porque aumenta la pérdida sanguinea y el
riesgo de secuelas.



22.4.1 PREPARACION

e Previo a la evacuacion realizard los preparativos siguientes:

1.

No v kWw

Verificar que la anamnesis y examen fisico orientan a
embarazo molar.

Verificar que la HCGH Subunidad B, orienta al diagndstico de
MH.

Confirmar el diagndstico Ultrasonografica de MH.

Verificar que exdmenes complementarios estén realizados.
Evaluar el grado de madurez cervical (Puntuacién de BISHOP)
Canalizar 2 vias venosas

Solicitar 2-3 U de sangre y asegurar su disponibilidad.

22.4.2 EVACUACION

e Se
1.
2.
3.

10.

realizara la evacuacion de acuerdo a los pasos siguientes:
Apligue medidas de asepsia y antisepsia
Vacie la vejiga
Apliqgue anestesia general, aunque se puede utilizar
anestesia regional o local
Realice tacto bajo anestesia para evaluar anexos
Dilate el cérvix gentil y lentamente
Administre oxitocina 20 Unidades en 500 ml de solucién
intravenosa (salina normal o Lactato Ringer) a 20 gotas por
minuto u oxitocina 40 Unidades en 1 litro de liquidos
intravenoso (solucién salina normal o Lactato Ringer) a 40
gotas por minuto.
Realice aspiraciéon Endouterina con succion si hubiese
disponible (AMEU) utilizando cdnula de 9 o0 10 mm, suele ser
suficiente en MHC, pero si es necesario utilice calibres
mayores.
Posteriormente realice curetaje cuidadoso para garantizar
gue el Utero ha sido completamente evacuado.
Envie dos muestras a anatomia patoldgica (contenido vy
pared uterina), en dos frascos debidamente rotulados.
Realice masaje del fondo del dtero para estimular
contraccion miometrial. (tamafio uterino por encima de las
14 semanas).



11. En pacientes con paridad satisfecha considera realizar
histerectomia como alternativa a la succién por dilatacién y
evacuacién. Usualmente se preservan los anexos.

12. Se aplicard en pacientes Rh negativo Inmunoglobulina Rh
300 mcg dentro de las primeras 72 horas después de
terminado el embarazo, en pacientes con incompatibilidad
diagnosticada o sospechada.

13. Se indicara transfusién si la hemoglobina es menor de 7.5
g/dl.

14. Se ofrecera anticoncepcién quirurgica voluntaria a la mujer
si no desea tener mas hijos(as) y si no se practicé
histerectomia. Si la acepta la realizard previo al alta.

22.4.3 COMPLICACIONES

En embarazos molares se pueden presentar las siguientes

complicaciones:

NTG Persistente en 8% - 29%. Presentando metastasis a cerebro,
higado, pulmones.

Parto Pre término: 7.4 % con MH previo.

Abortos Espontdneos en un 17.9% con MH previo.
Malformaciones congénitas mayores o menores en un 4.1 %.

22.4.4 SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE

Después de la evacuacién del embarazo molar brindard

seguimiento cuidadoso a las pacientes con el fin de descartar el

desarrollo de una neoplasia trofobldstica gestacional realizando

las pruebas siguientes:

a. HGC subunidad B semanal, por tres valores negativos
consecutivos.

b. HGC subunidad B mensual, por seis valores negativos
consecutivos.

La paciente debe continuar siendo evaluada por el médico
especialista hasta un ano después de la evacuacién del embarazo
molar con resultado de HGC subunidad B.



22.4.5 CRITERIOS PARA EL ALTA

Se ordenard el alta a las 24 horas si las condiciones de la paciente

son estables, con las indicaciones siguientes:

Toma de anticonceptivos orales a base de estrégenos en
concentraciones de 50 pug o menos, para evitar un nuevo
embarazo por lo menos durante un afio posterior a la
evacuacion.

Toma de 60 mg de hierro elemental diario si la hemoglobina esta
entre 7.5y 11 g/dl mas acido félico 400 pg via oral por 6 meses.

Si la paciente ha tenido anemia grave (Hb < 7.5) de indique
hierro elemental 120 mg via oral mds acido félico 400 ug via oral
por tres meses. Luego continle administrando 60 mg de hierro
elemental via oral mas acido félico 400 pg diario por seis meses.

Indicara solicitud de examen de TGC subunidad B para realizar a
las 48 horas de la evacuacion.

Cita a consulta externa en 2 semanas con Gineco Obstetra.



Algoritmo para la vigilancia de la paciente con Enfermedad Trofoblastica
Gestacional sin sospecha de metastasis.

Entodas las pacientes pos evacuacion: envio del tejido oblenido
a esludio histopatolbgico

Mala hidatidiforme

|

Neoplasia Trofoblastica
Geslacional

Deferminaciones de  BhCG dias cada
semana en 3 ocasiones consecutivas | dia
7. 14y 21) pos evacuacion

Tratamiento quirdrglco
& quimioterapia

Delerminaciones de BhCG mensual
por & mases e indicar anticoncepcion

malignidad

Considerar eriterios de

Envio a primer nivel
di atencion

Control prenatal y vigilancia
pos paro

—

flefos de malignidad:
&) Cualro mediciones de BHCG enlos dies 1,7, 14 y 21 pag
EVACLACION Que g mmlenga B MEsala an valores con
Nucluseianes de +10%

b Tres medlicionies de FAGC s dias 1.7 y 14 posevacuscitn
£en incremenlas frayres o 10%

£) Ouie 3 BIYGE persists deleciable despids de los 6 meses pod
EiacuAcibn.

Sospecha de ETG
quiescente

Los niveles de BRCG son persistentes v en limites hajos.
No disminuyen los valores de hGC postenor 2 Quimeoterapia.

No exisie comelacion de los Niveles sénicos y urinanios de
hiil.

Probabilidad de resultados
falsos positivos

4
Vigilancia eon exploracion

"|fisiea, y BrCG
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23. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA AMENAZA DE PARTO PRE
TERMINO.

23.1 OBIJETIVO ESPECIFICO
Mejorar la calidad de atencién de las mujeres embarazadas con amenaza
de parto pretérmino, con el fin de que sean atendidas mediante practicas
clinicas basadas en evidencia cientifica a fin de prevenir la morbilidad grave
y la mortalidad neonatal.

23.2 DEFINICION
Es la presencia de contracciones uterinas con una frecuencia de al menos 1
cada 10 minutos, de 30 segundos de duracién, que se mantienen durante
un lapso de 60 minutos con borramiento del cérvix uterino del 50% o
menos y una dilatacion igual o menor a 3 cm, entre las 22 y 36.6 semanas
de gestacion.

23.3 ASPECTOS GENERALES

23.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD

(060) Trabajo de parto prematuro
(060.0) Trabajo de parto prematuro sin parto
(060.1) Trabajo de parto prematuro con parto

23.3.2 CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD
Diferenciaremos tres tipos de parto prematuro:

e Parto pre término espontaneo. Representa el 31-40% de los
partos pre término.

e Rotura prematura de membranas pre término: Aparece en un 3-
5% de las gestaciones. Representa un 30-40% de los partos pre
término.

e Finalizacion electiva por patologia materna y/o fetal
(hipertension gestacional, RCIU). Representa el 20-25% de los
partos pre término.



23.3.3 CAUSAS Y FACTORES RELACIONADOS

e Bajo nivel socioecondmico.

e Edad materna <18 o0 240 afios.

e Estrés.

e Abuso doméstico.

e Violencia familiar.

e Alcoholismo.

e Abuso de sustancias toxicas.

e Bajo indice de masa corporal pre gestacional.

e Baja ganancia de peso durante el embarazo.

e Tabaquismo.

e Antecedentes de fetos muertos y/o partos pre términos
anteriores.

e Embarazo multiple.

e Antecedente de aborto tardio.

e Factores uterinos (anomalias).

e Colonizacion cervical por gérmenes.

e Traumatismos.

e Intervenciones quirurgicas abdominales durante el embarazo.

e Infecciones:

e Vaginosis bacteriana.

e Infecciones urinarias, pielonefritis.

e Enfermedades de transmisién sexual

23.3.4 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La prematurez continlda siendo la mayor causa de morbimortalidad
neonatal y la responsable del 70% de las muertes neonatales a nivel
mundial y del 50% de las secuelas neuroldgicas del recién nacido. El
parto prematuro espontdneo y la rotura prematura de membranas
son los responsables de aproximadamente el 80% de los
nacimientos pre términos; el 20% restante se debe a causas
maternas o fetales.

Las complicaciones neonatales tales como la enfermedad de
membrana hialina, hemorragia intraventricular severa y
enterocolitis necrotizante, entre otras, suelen ser graves y en
muchos casos invalidantes, con repercusiones tanto a nivel
individual como familiar.



En Honduras, segun resultados de ENDESA 2011 - 2012, la
mortalidad neonatal ocupa el primer lugar dentro de la mortalidad
infantil, a expensas de la prematurez y los nacimientos de bajo
peso.

23.3.5 MEDIDAS PREVENTIVAS

e Detectar factores individuales de riesgo.

e Identificar factores modificables de riesgo e intervenir en
consecuencia.

e Considerar métodos de educacién relacionados con factores de
riesgo.

e Ensefiar a reconocer signos de alarma.

e Implementar intervenciones educativas de prevencién.

23.3.6 SIGNOS Y SINTOMAS CARDINALES

e Contracciones uterinas palpables.

e Secrecion mucosa con manchas de sangre (expulsion de tapon
mucoso) o secrecidn acuosa.

e Puede estar acampanado de dilatacion y borramiento del cuello
uterino.

e Puede haber sangrado vaginal leve.

23.3.7 METODOS DIAGNOSTICOS

Anamnesis:

e Fecha de ultima menstruacion

e Regularidad de ciclos menstruales

e Realizacién de pruebas de embarazo
e Fecha de percepciéon de movimientos fetales
e Inicio de actividad uterina

e Expulsién de moco o sangre

e Fiebre

e Sintomatologia urinaria

e Presencia de Vaginosis

e Ruptura prematura de membranas

Examen fisico:
e Signos Vitales: presiéon arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura, pulso



e Altura de fondo uterino
e Presentacion y situacion fetal
e Actividad uterina: frecuencia, intensidad, duracién
e Frecuencia cardiaca fetal
e Determina borramiento y dilatacion del cuello uterino:
1. Por tacto vaginal en caso que no haya ruptura prematura de
membranas (RPM)
2. Por especuloscopia en caso de que haya ruptura prematura
de membranas (RPM)

Examenes complementarios:

e Hemograma, Tipo Rh si no los tiene

e Examen general de orina y urocultivo

e Otros (si hay problemas médicos asociados): velocidad de
eritrosedimentacion, Glicemia, cultivo cérvico-vaginal,
ultrasonografia.

e Monitoreo fetal para confirmar contracciones uterinas.

e Determinacion de Fibronectina Fetal.

e Medicidn ultrasonografica de la longitud cervical.

Examenes Especiales:

Unicamente en casos especiales cuando existen patologias
maternas de base que asi lo requieran y de acuerdo a la capacidad
resolutiva del establecimiento hospitalario.

23.3.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Puede existir irritacion del utero que estimularan las contracciones
uterinas cuando la mujer presente algunas afecciones tales como
infecciones tracto urinario o infecciones vaginales, por lo cual se
deben descartar y tratar estas patologias si fuera necesario.

23.4 CUERPO SUSTANTIVO

23.4.1 MANEJO GENERAL:

e Se debe indicar el ingreso de toda mujer embarazada con
amenaza de parto pre término comprobada por clinica y/o
estudios complementarios.



e Realizar examen genital completo: colocar espéculo para
visualizar cuello y observar la presencia o no de liquido amnidtico
a fin de descartar rotura prematura de membranas (RPM).

e Reposo en decubito lateral en ambiente aislado y tranquilo.

e Colocacién de solucidon salina endovenosa a razéon de 100
ml/hora

23.4.2 MANEJO ESPECIFICO:

Si el embarazo es de menos de 34 semanas (26-34 semanas)

e Para mejorar la maduracion de los pulmones fetales y las
posibilidades de supervivencia del recién nacido, administre a la
madre uno de los siguientes corticosteroides:

1. Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis, 0
2. Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas, por un total de 4 dosis
(24 mg)

Algunas contraindicaciones para el uso de los corticosteroides son
los siguientes:

Absolutas
1. Infeccion clinicamente demostrable (corioamnionitis,
tuberculosis, porfiria).

Relativas
1. Hipertension arterial severa.

Precauciones
1. Diabetes severa

Indique control de:

1. Signos vitales: presion arterial y pulso materno cada 30 minutos
Actividad uterina cada 30 minutos

Frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos

Temperatura cada 4 horas

vk wnN

Vigilar por pérdida de liquido amniético o de sangre



e Condiciones para la uteroinhibicién del parto pre término
1. Diagndstico de amenaza de parto pre término.
2. Edad gestacional entre 22 y 36. 6 semanas gestacionales.
3. Ausencia de contraindicaciones médicas u obstétricas para
utero inhibir el trabajo de parto.
4. Ausencia de contraindicaciones para el uso de los agentes
tocoliticos.

Contraindicaciones para la uteroinhibicion en la amenaza de parto pre término.

ABSOLUTAS RELATIVAS
(se tomara conducta
de acuerdo a la clinica)

Infeccién ovular Metrorragia
Muerte fetal Sufrimiento fetal
Malformacion fetal Retardo del
incompatible con crecimiento

la vida (por ejemplo: intrauterino (RCIU)
anencefalia)

Madurez pulmonar fetal
comprobada.
HTA severa

e Si la gestacién se comprende entre 26 y 36.6 semanas y se
cumplen las condiciones siguientes:
1. El cuello uterino esta dilatado en menos de 3 cm.
2. No hay amnionitis, pre eclampsia o sangrado activo
3. No hay sufrimiento fetal.

Indique tocoliticos asi:

e Ritodrine (Miolene) 50 mg en 500 dextrosa al 5% iniciar con 5
gotas por minuto (corresponde a 50 mcg por minuto), aumenta
cada 30 minutos, no pasar de 30 gotas por minuto.

La medicacién se suspende ante la aparicién de efectos
secundarios no aceptables, al desaparecer la actividad uterina,
con una infusion maxima de 350 pg/min.

Una vez que las contracciones han sido inhibidas, la infusién es
mantenida por 60 minutos y luego comienza la disminucién a
razon de 50 pg cada 30 minutos hasta que se obtiene el nivel
mas bajo (50 pg/min).



La infusion es mantenida por 12 hrs repitiéndose el proceso si
reaparecieran las contracciones.

Debe disminuir el goteo de la infusién u omitirla en caso de:

1. Hipotensién materna

2. Edema pulmonar

3. Pulso materno mas de 120 por minuto

4. Frecuencia cardiaca fetal mas de 160 por minuto

Indometacina en embarazos menores de 32 semanas con indice

de liquido amnidtico normal, combinada con utero inhibidores

anteriores o sola en caso de contraindicacion de los mismos.

1. Dosis inicial: Supositorio rectal de 100 mg 1 por dia por tres
dias

2. Dosis de mantenimiento: 25 mg via oral cada 6 horas por 48
horas

3. No administre mas de 300 mg

Nifedipina, puede ser utilizado en embarazos de 24 a 36.6

semanas de gestacion, de la siguiente manera:

1. Dosis inicial: Administrar oralmente 10 mg cada 20 minutos
por 4 dosis.

2. Dosis de mantenimiento: 20 mg via oral cada 4-8 hs

En mujeres embarazadas con amenaza de parto pre término y
placenta previa o intolerancia a Beta Miméticos se debe utilizar
Sulfato de magnesio de 4 a 6 g IV como dosis de ataque y entre 2
adglV por hora.

Nota: A falta de otros medicamentos para uteroinhibir las
contracciones, la OMS recomienda que se puede utilizar
Salbutamol o Terbutalina.



Terapia tocolitica para el manejo de parto pre término

calcio

RITRODRINE B2 Adrenérgico receptor 50 mcg, hasta un maximo de
Agonista simpatico mimético 350 mcg por minuto.
NIFEDIPINA Bloqueante de los canales de 5 a 10 mg VO cada 20 minutos

(hasta 4 dosis), luego 10 a 20
mg VO cada 6 horas.

SULFATO DE MAGNESIO

Antagonista del calcio
intracelular

4a6glV(dosis de carga),
luego 2 a4 glV porhora
(mantenimiento).

INDOMETACINA

Inhibidor de las
prostaglandinas

50 a 100 mg luego 25 mg VO
cada 6 horas

TERBUTALINA

B2 Adrenérgico receptor
Agonista simpatico mimético

0.25a 0.5 SC cada

e Se debe permitir que el trabajo de parto progrese si la paciente

presenta lo siguiente:

1. La gestacion es de mas de 37 semanas

2. El cuello uterino esta dilatado en mas de 3 cm.
3. Hay sangrado activo
4. Hay sufrimiento fetal, el feto estd muerto o tiene una

anomalia incompatible con la vida

5. Hay amnionitis o Pre eclampsia

e En las gestaciones menores de 37 semanas, se indica antibidticos

para reducir el riesgo de transmisién del estreptococo del grupo

B al recién nacido, segun lo siguiente:

1. Penicilina G 5 millones de unidades Intravenoso como dosis

inicial y luego 2.5 millones de unidades intravenosa cada 4

horas hasta el momento del parto.

2. Ampicilina 2 gr intravenoso como dosis inicial y luego 1g

intravenoso cada 4 horas hasta el momento del parto




e Cuando se atienda a una embarazada con amenaza de parto pre
término cuyo nacimiento sera inminente se debe solicitar la
presencia del pediatra para la atencion del recién nacido, quien
debe estar preparado para su manejo previniendo la necesidad
de reanimacion.

e En caso de identificar embarazadas con otra patologia asociada,

se debe iniciar el tratamiento respectivo y/o solicitar evaluaciéon
por otro servicio segun corresponda.

Algoritmo para el manejo de la paciente con riesgo o sospecha de Amenaza de Parto

Pre término.
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Algoritmo para el manejo intrahospitalario de la paciente con Amenaza de

Parto Pre término.
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e Se debe indicar la utilizacion del Sulfato de Magnesio al 10%
como neuroprotector fetal bajo vigilancia estricta por aparicién
de signos y sintomas de intolerancia, de acuerdo a las siguientes
recomendaciones:

Indicaciones del Sulfato de Magnesio como neuroprotector

La indicacion del sulfato de magnesio como neuroprotector es la

inminencia del parto prematuro, en embarazos menores de 32

semanas. La inminencia del evento se define como:

1. Probabilidad elevada de que ocurra el parto por la presencia de
trabajo de parto con dilatacion cervical >4 cm.

2. Con o sin ruptura prematura de membranas,

3. Nacimiento pre término programado por indicaciones maternas
o fetales.

Contraindicaciones del Sulfato de Magnesio como nheuroprotector

Las contraindicaciones para el uso del Sulfato de Magnesio como

neuroprotector son:

1. Hipersensibilidad al sulfato de magnesio.

2. Miastenia gravis, enfermedad hepatica grave

3. Malformaciones fetales o anomalias genéticas que tengan baja
probabilidad de beneficio.

4. En caso de falla renal, se debe disminuir la dosis y monitorear los
niveles de magnesio.

Régimen de la administracion

Dosis de carga: 4 g IV en 30 minutos (4 ampollas en 100 ml de
dextrosa al 5%).

Dosis de mantenimiento: 1 g/h IV por hora (10 ampollas en 500 ml
de dextrosa 5% a 40 ml/h en bomba).

1. Debe discontinuarse la medicacidon en caso de que se produzca el
parto, de que este deje de ser inminente o trascurridas 24 h del
inicio de la dosis.15 Si se suspende, pero posteriormente el parto
vuelve a tornarse inminente, no estd indicado realizar un nuevo
curso de sulfato de magnesio.

2. En caso de parto pre término programado (ejemplo: restriccion
de crecimiento intrauterino grave, preclampsia grave),
idealmente, se debe realizar la infusién de sulfato de magnesio,
al menos 4 h antes del parto.
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3. El uso prolongado de sulfato de magnesio (> 48 h) estd
contraindicado debido al riesgo en fetos y neonatos de
anomalias dseas y alteraciones en los niveles de calcio, fosforo y
magnesio.

4. En caso de efectos adversos graves, se debe aplicar 1 ampolla de
10 mg de Gluconato de calcio, que se administra en bolo lento.

COMPLICACIONES

La patologia y complicaciones prevalentes en el recién nacido pre
termino es la derivada del binomio inmadurez-hipoxia , por el
acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacidon
respiratoria una vez que se ha acortado la circulacidn placentaria, lo
gue puede derivar en una innumerable cantidad de complicaciones
en los sistemas respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal,
oftalmolégico, inmunolégico entre muchos otros, incluyendo
limitaciones fisicas y motoras que ameritaran seguimiento y manejo
durante la mayor parte de la vida del recién nacido.

23.4.4 CRITERIOS PARA HOSPITALIZACION

Se debe indicar el ingreso de toda mujer embarazada con amenaza
de parto pre término comprobada por clinica y/o estudios
complementarios e iniciar el manejo arriba mencionado de acuerdo
a las condiciones clinicas encontradas.

23.4.5 SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Una vez que la mujer embarazada con el uso de tocoliticos

intravenosos presenta disminucién significativa de la actividad

uterina en ocho (8) horas, se debe continuar con el tratamiento

utero inhibidor y de la patologia asociada, con el manejo siguiente:

e Traslado a sala

e Dieta corriente

e Decubito lateral izquierdo

e Signos vitales cada ocho (8) horas

e Monitoreo fetal: Frecuencia cardiaca fetal cada cuatro (4) horas

e Ultrasonido (Descartando malformaciones congénitas y medicion
de la longitud cervical)

e Actividad uterina cada cuatro (4) horas



e Continuar Indometacina por un periodo no mayor de 3-5 dias
dependiendo de la edad gestacional.

e Continuar tratamiento de patologia asociada

e Control del indice del liquido amnidtico por ultrasonido

23.4.6 CRITERIOS PARA EL ALTA

23.4.7

Se indicara el alta de la paciente a las 48 horas de remisién de los
signos y sintomas si no se constatan modificaciones cervicales
respecto de evaluaciones anteriores y presenta una dilatacidon igual
o menor a 3 cm. e indicara lo siguiente:
e Cita en consulta externa en una (1) semana
e Oriente a la paciente sobre:

1. Vigilar por reinicio de actividad uterina

2. No mantener relaciones sexuales

3. Llevar el control de movimientos fetales

CONTROL AMBULATORIO DE LAS PACIENTES QUE HAN TENIDO
AMENAZA DE PARTO PREMATURO

Luego del egreso hospitalario las recomendaciones para estas
pacientes seran:

e Control prenatal semanal durante los 15 dias posteriores al alta y
luego cada dos semanas hasta las 36 semanas, y luego, igual a
poblacion general.

e Medidas habituales del control prenatal (AU, PESO, TA, FCF,
etc.).

e Control de infecciones urinarias recidivantes (urocultivo cada 30
dias) y tratamiento segun antibiograma.

e Con cultivos cérvico vaginales positivos: tratamiento segun
germen encontrado y posterior repeticion de la prueba.

e Con contractilidad normal (Braxton Hicks): citas segun
corresponda a la edad gestacional.

e Con contractilidad aumentada: evaluacién de frecuencia e
intensidad de la dindmica uterina y eventual re internacién.

e Con cérvix modificado: hospitalizacion segun hallazgos
encontrados.
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24. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DEL PARTO CON PRESENTACION
PELVICA

24.1 OBIJETIVO ESPECIFICO
Brindar los lineamientos técnicos para que los partos en presentaciéon
pélvica sean atendidos con las mejores practicas clinicas orientadas a evitar
las complicaciones maternas y neonatales.

24.2 DEFINICION

Feto con presentacion pélvica: Es el descenso de la pelvis fetal (nalgas) o
miembros inferiores hacia la pelvis materna

24.3 ASPECTOS GENERALES

24.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL

(083.0) Extraccidn de nalgas.

(083.1) Otros partos Unicos asistidos, de nalgas.

24.3.2 CLASIFICACION CLINICA

Presentacion franca de nalgas: Flexion de las caderas del feto y
flexion completa de los miembros inferiores

Presentacion incompleta de nalgas: Extensién de una o ambas
caderas del feto con la presentacidon de uno o ambos pies o rodillas
mas debajo de la pelvis fetal.

24.3.3 FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo Materno:

e Anomalias uterinas

e Placenta previa

e Embarazo multiple

e Relajacién Uterina (Gran multipara)

Factores de riesgo Fetal:
e Embarazo pretérmino



e Anormalidades de liquido amnidtico
e Hidrocefalia
e Anencefalia.

Factores perineales de resultados adversos:

e Hiper- extension del cuello fetal

e Trabajo de parto prolongado

e Falta de experiencia de atencién de parto pélvico
e Pesos fetales menor de 2500g o mayor de 4000g

24.3.4 MEDIDAS PREVENTIVAS

Deteccién temprana mediante atencién prenatal de calidad
(Maniobras de Leopold y Ultrasonido)

24.3.5 SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

Se comportara de la misma manera de un parto normal

24.3.6 DIAGNOSTICO/SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS
El diagndstico se realiza en base a:

e Palpacion: las maniobras de Leopold (Anexo 1) y el peloteo del
utero pueden confirmar la presentacion pélvica.

e Examen pélvico: durante el examen vaginal se puede distinguir la
presentacion pélvica de forma blanda e irregular.

e Ultrasonido: este estudio documentara la presentacion, actitud,
tamanio fetal, localizacién de la placenta y volumen del liquido
amnidtico.

24.4 CUERPO SUSTANTIVO

24.4.1 MANEJO GENERAL

En los casos que se presente una mujer con presentacion pélvica, se
realizara lo siguiente:



El parto debe ser por CESAREA EN TODOS LOS CASOS DE
PRESENTACION PELVICA en el periodo dilatante.

En caso de presentacion pélvica en expulsivo sin oportunidad
de realizar cesarea se atendera el parto por via vaginal.

En caso de parto pélvico pre termino o a término en que se
presente atrapamiento de la cabeza (cabeza ultima) realizara
incisiones laterales en el cérvix o de Durhsen

Procedimiento

1.

Introduzca los dedos entre el cérvix y la cabeza fetal a la hora 10
y 2 (de las manecillas del reloj) y si es necesario a la hora 6.
Tome el sitio con una pinza de anillos

. Realice corte con tijera hacia arriba por unos 3 centimetros.

4. Después del parto repare las incisiones

e Todos los recién nacidos en presentacion pélvica seran
atendidos por el médico pediatra y se debe estar preparado
para manejarlo como un caso de asfixia

24.4.2 ATENCION DE PARTO EN CASO DE QUE NO SE PUEDA REALIZAR LA
CESAREA

EXPULSION DE NALGAS Y PIERNAS
Se atenderd el parto en presentacién pélvica en periodo expulsivo

aplicando las maniobras siguientes:

una vez que las nalgas han entrado en la vagina y el cuello
uterino esta totalmente dilatado diga a la mujer que puje con
fuerza con las contracciones

Realice una episiotomia media

Deje que expulse las nalgas hasta que se vea la parte inferior de
la espalda y luego los omoplatos.

Sostenga con delicadeza las nalgas en una mano, pero sin hacer
traccion.

Si las piernas no se expulsan espontdneamente extraiga una
pierna por vez.

Empuje detras de la rodilla para doblar la pierna

Sujete el tobillo y extraiga el pie y la pierna

Repita con la otra pierna

Cuidado hale al feto mientras se estan expulsando las piernas
Sostenga el feto por las caderas, no por los flancos ni el abdomen
ya que con ello puede causarle dafio renal o hepatico



Se sostiene el feto por las caderas, pero sin halarlo.

EXTRACCION DE LOS BRAZOS

Permita que los brazos se liberen espontdneamente, uno
después del otro solo ayude si fuera necesario.

Después de la expulsidon espontanea del primer brazo levante las
nalgas hacia el abdomen de la madre para permitir que el
segundo brazo se expulse espontaneamente.

Si el brazo no se expulsa espontdneamente coloque uno o dos
dedos en el codo y doble el brazo llevando la mano hacia abajo
sobre la cara del feto.

Utilice la maniobra de LOVSET

Sostenga el feto por las caderas, aplique traccion hacia abajo

para que el brazo que estaba posterior quede en situacion

anterior y pueda extraerse bajo el surco del pubis

Ayude a la extraccidn del brazo colocando uno o dos dedos sobre

la parte superior colocando del brazo, baje el brazo por encima

del térax al tiempo que flexiona el codo de modo que la mano se

deslice sobre la cara

Para extraer el segundo brazo haga girar el feto media vuelta

hacia el otro lado manteniendo la espalda hacia arriba al tiempo

gue aplica traccion hacia debajo de modo que se pueda extraer

el segundo brazo de la misma manera bajo el arco del pubis

Si el cuerpo del feto no se puede rotar para extraer primero el

brazo que estd en situacién anterior

1. Extraiga el hombro que esta posterior.

2. Sostenga y levante el feto por los tobillos

3. Mueva el cuerpo del feto hacia la parte interior de la pierna
de la mujer, el hombro que esta posterior debe expulsarse

4. Ponga la espalda del feto hacia abajo, haciéndolo por los
tobillos, en este momento debe expulsarse el hombro que
esta anterior, extraiga el brazo y la mano, extraiga el hombro
posterior.

EXTRACCION DE LA CABEZA
Extraiga la cabeza mediante la maniobra de Mauriceau Smellie Veit

(Anexo 2) de la siguiente manera:

Ponga al feto con la cara hacia abajo sosteniendo el cuerpo
longitudinalmente sobre su mano y brazo.



Coloque el primer y tercer dedo de la mano con que lo sostiene
sobre los pémulos del feto y coloque el segundo dedo en la boca
del feto para bajar la mandibula y flexionar la cabeza

Utilice la otra mano para sujetar los hombros del feto.

Con dos dedos de esta mano flexione con delicadeza la cabeza
del feto hacia el pecho al tiempo que con la otra baja la
mandibula para flexionar la cabeza del feto hacia abajo hasta la
linea de insercion del cabello.

Hale con delicadeza para extraer la cabeza.

Pida a un asistente que empuje por encima del pubis de la madre
mientras se expulsa la cabeza del feto.

Levante al feto y apdyelo sobre su brazo hasta que la boca y la
nariz queden libres.

RETENCION DE CABEZA

Cateterice la vejiga

Tenga a disposicion un asistente para que sostenga al feto
mientras aplica el Forceps de Piper o Férceps Largo, se requiere
que el proveedor de salud tenga capacitacidon para el uso de
forceps.

Asegurese de que el cuello uterino este totalmente dilatado
Envuelva el cuerpo del feto con un pafio o toalla y sosténgalo
Aplique el Férceps de Piper para flexionar la cabeza del feto y
extraerla

Si no puede usar el Forceps aplique una presién firme por encima
del pubis de la madre para flexionar la cabeza del feto vy
empujarlo a través de la pelvis

PRESENTACION PODALICA O DE PIES

Un feto en presentacion podalica con descenso de uno o de
varios pies debe extraerse por cesdrea.

EXTRACCION DE NALGAS

Provisto de guantes estériles o sometidos a desafeccidén de alto
nivel, inserte una mano en el Utero y sujete ambos pies uno por
uno.

Sostenga el pie y saquelo a través de la vagina

Ejerza tracciodn sobre el pie hasta que se vean las nalgas.



Proceda con la extraccion de los brazos.

Atencion de recién nacido después del parto

Aspire la boca y la nariz del recién nacido
Pince y corte del cordén umbilical

Atencion después del parto, realice manejo activo del tercer
periodo del parto:

Administre oxitocina 10 unidades IM dentro del primer minuto
después del parto.

Realice masaje uterino

Realice traccidn contra traccién del cordén umbilical (sin ejercer
presion)

Examine a la mujer cuidadosamente y repare cualquier desgarro
del cuello uterino o vagina

Repare la episiotomia.

24.4.3 CRITERIOS PARA EL ALTA

A las pacientes puérperas sin complicaciones se les dara alta a las

24 horas después del parto vaginal y a las 72 horas después de

cesdarea considerando lo siguiente:

Brindar cita al establecimiento de salud en los primeros 3 a 7 dias

post parto

Indicar hierro elemental 60mg V.O. diario si la hemoglobina esta

entre 7.5 y 11 g/dl mas acido félico 400mcg V.0 cada dia por 6

meses.

Brindar orientacidn y consejeria en planificacién familiar.

Brindar orientacion sobre signos y sintomas de peligro que

pudiera presentar.

Indicar la aplicacion de una dosis de antibidtico profilactico de

acuerdo a lo siguiente:

1. Ampicilina 2g Intravenoso MAS Metronidazol 500mg
Intravenoso o

2. Cefazolina 1g Intravenoso MAS Metronidazol 500mg
Intravenoso



24.4.4 COMPLICACIONES

El parto pélvico aumenta la incidencia de complicaciones tanto para
la madre como para el feto:

Complicaciones Maternas

e Infecciones

e laceraciones cervicales y perineales

e Daio neuroldgico de los musculos del piso pélvico
e [ncontinencia urinaria

e Incontinencia fecal

e Perdida sanguinea post cesdrea

Complicaciones fetales

e Compresioén del corddn umbilical
e Prolapso de corddn

e Hipoxia fetal, alcalemia

e Trauma fetal

o Muerte fetal

24.4.5 CRITERIOS PARA HOSPITALIZACION

Si la madre o el feto presentan alguna complicacion deben
permanecer hospitalizados para vigilancia, estudio y manejo.
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25. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DEL PARTO CON DISTOCIA DE
HOMBROS.

25.1

25.2

25.3

OBIJETIVO ESPECIFICO

Brindar los lineamientos técnicos para unificar las practicas clinicas que
permitan atender os partos con distocia de hombros evitando Ia
morbilidad grave materna y neonatal.

DEFINICION

Distocia de Hombros: Es la detencién en la progresién del parto tras la
salida de la cabeza fetal, en el cual se requieren maniobras obstétricas
adicionales siguiendo a la falla de la traccidn gentil hacia abajo de la cabeza
fetal para efectuar el nacimiento de los hombros y/o con intervalo
prolongado de nacimiento cabeza-cuerpo mayor de 60 segundos.

ASPECTOS GENERALES

25.3.1 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

e Clasificacion Distocia de Hombros:
1. Forma Alta: Ambos hombros fallan en el encajamiento
2. Forma baja: Un hombro falla en el encajamiento, usualmente
el hombro anterior.

e Por la severidad del daio se clasifica en cuatro tipos:
1. Avulsion
2. Ruptura
3. Neuroma
4. Neuropraxia

e Por la localizacién anatomica se clasifica en cuatro categorias:

1. Paralisis superior del plexo (Paralisis de Erb-Duchenne),
involucra C5-C6, algunas veces C7; la mas comun. Brazo en
aduccién, el cual es internamente rotado en el hombro,
mufieca flexionada y dedos extendidos.



2. Paralisis del plexo intermedio, involucra C7, algunas veces C8
y T1.

3. Paralisis inferior del plexo (Paralisis de Klumpke), involucra
C8-T1, rara, con pobre agarre de mano, musculos proximales
intactos. (3)

4. Paralisis total del plexo, involucra C5-C8 y algunas veces T1,
es el segundo mds comun y el mas devastador, con una mano
en garra y un brazo flacido e insensible.(3)

25.3.2 FACTORES DE RIESGO

e Macrosomia fetal (peso al nacer).

e Obesidad Materna

e Diabetes o intolerancia oral a la glucosa
e Parto post termino

e Parto vaginal operatorio

Macrosomia fetal: La frecuencia de distocia de hombros se
incrementa cuando el peso al nacer va en aumento, Infantes con
peso al nacer de mayor de 4000g tienen mayor frecuencia de
distocia de hombros que aquellos con peso al nacer menor de 4000

g

Cambios en la configuracion del cuerpo fetal (tronco grande,
circunferencia fetal del tdrax, cabeza, el didametro bi-acromial
incrementado y desproporcidon térax-cabeza), no permite a los
hombros fetales rotar hacia el didametro oblicuo.

Diabetes Materna: La Diabetes Mellitus confiere un riesgo de
distocia de hombros 6 veces mayor que la poblacién normal (5). Sin
embargo el riesgo total de distocia de hombros en la mujer con
cualquier tipo de diabetes es mayor del 70 %(7)

Parto precipitado:

e El parto precipitado permite una localizacidn antero posterior
persistente de los hombros fetales en el borde de la pelvis, por
ausencia de rotacién del tronco fetal y el patrén prolongado del
trabajo de parto incrementa entre 3 y 7 veces el riesgo de
distocia de hombros (5).



e Eninfantes con peso de 3500-3999 g se incrementa dos veces la
frecuencia de distocia de hombros entre grdvidas con
prolongacién o detencidn del trabajo de parto.

e Anormalidades de la fase activa ocurren en mayor proporcion
(30%)

Parto vaginal instrumentado: La prolongacion del segundo estadio
conlleva a un parto operatorio, lo cual incrementa la frecuencia de
distocia de hombros en un 4.57 %.

El parto operatorio vaginal incrementa el riesgo de distocia de
hombros y el uso secuencial de férceps y vacuum agregan el dano
del plexo braquial (5).

Factores de riesgo menores: Con respecto a la obesidad materna,
embarazo cronolégicamente prolongado, edad materna avanzada,
uso de oxitocina, el valor predictivo de estos factores de riesgo no
son lo suficientemente utiles en el escenario clinico

25.3.3 MEDIDAS PREVENTIVAS

Atencion Prenatal de calidad para detectar y modificar los factores
de riesgo en la medida de las posibilidades.

25.3.4 SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

La distocia de hombros se diagnostica si durante el parto la cabeza
fetal se retrae de inmediato hacia el periné y el hombro anterior no
es expulsado al realizar una suave traccién hacia abajo.

25.4 CUERPO SUSTANTIVO

25.4.1 MEDIDAS TERAPEUTICAS

Procedimiento de atencion
El médico general capacitado o especialista ginecélogo obstetra,
para evitar la distocia de hombros realizard lo siguiente:

e Debe efectuarse historia perinatal completa que incluya:
1. Peso de recién nacidos previos.
2. Historia de distocia de hombros previas,



3. Partos vaginales operatorios o cesarea por insuficiencia en el
progreso.

4. Historia de intolerancia oral a la glucosa o Diabetes Mellitus.

Es necesario determinar el peso estimado del feto: por clinica y

mediciones ecograficas.

Debe seguirse a la madre con:

1. Intolerancia oral a la glucosa anormal,

2. Glucemia anormal

3. Diabetes Mellitus.

Debe considerarse cesarea en:

1. Pacientes no diabéticas con fetos cuyo peso fetal estimado es
mayor de 5000 g.

2. Pacientes diabéticas con fetos cuyo peso fetal estimado es
mayor de 4500 g.

3. Antecedentes de parto previo complicado con distocia de
hombros severa o paralisis de plexo braquial.

4. Pacientes con segundo estadio prolongado.

Tener precauciones en el uso de forceps y vacuum extractor.

Debe usarse la traccion minima necesaria en la extraccion de la

cabeza fetal.

Es necesario documentar adecuadamente los eventos ocurrié en

la distocia de hombros, y completarlo el equipo que intervino.

Es necesaria la evaluacién del médico especialista en pediatria

y/o neonatologia y neurdlogo.

Debe solicitarse de inmediato ayuda, el médico especialista en

ginecologia y obstetricia debe dirigir la secuencia de las

maniobras.

Es necesario guardar la calma, teniéndose un tiempo para la

resolucién de la distocia de hombros de menos de 6 minutos.

Es necesario contar con un equipo debidamente capacitado en

las diferentes maniobras.

En caso de identificar cordéon umbilical nucal se asegurara de que

no haya riesgo de distocia de hombro previo al pinzamiento y

corte del corddn.

Recuerde:

En circunstancias con una total deprivacion de oxigeno como ser el

pinzamiento y corte del cordén umbilical antes del nacimiento del



tronco, ruptura uterina o desprendimiento completo de la placenta
antes del parto, el dafio hipdxico cerebral irreversible puede ocurrir
dentro de cuatro (4) minutos. Debera realizar todas las maniobras
posibles para el desprendimiento en un tiempo no mayor de ocho
(8) minutos.

Factor Tiempo:

El riesgo de secuela permanente del sistema nervioso central ocurre
antes de un intervalo cabeza-cuerpo de 6-8 minutos. La posibilidad
de asfixia en distocia de hombros antes de un intervalo cabeza
cuerpo de seis (6) minutos es minimo (8) y es el Unico predictor de
APGAR bajo a los cinco (5) minutos en partos vaginales que
resultaron en dafo permanente del plexo braquial (5).

Aun si cada maniobra se ejecuta dentro de 30 segundos, podria ser
impropio y potencialmente incrementar el riesgo de dafio. La
severidad de la distocia puede ser tal que las maniobras ejecutadas
a toda prisa, aunque suficientes para lograr el parto, podria ser
también acompafiada por fuerzas de traccién de una magnitud,
direcciéon y/o velocidad que podria ser mas alld del “minimo
necesario” para ese parto (8).

Factor Fuerzas:

El movimiento relativo entre la cabeza y el cuerpo ocurre como una
funcién de fuerzas uterinas, el estrecho de la pelvis y traccién
clinica. La magnitud de las fuerzas uterinas es suficiente para causar
dano del plexo braquial, son transmitidas axialmente, normalmente
no producen la desviacion lateral de la cabeza necesaria para
elongar al plexo braquial mas alla de su limite eldstico (situacion
transversa y asinclitismo) (8).

Las fuerzas del parto se han clasificado en dos categorias: exdgenas
y enddgenas, las fuerzas endégenas consisten de fuerzas uterinas
contractiles y fuerzas maternas expulsivas (1). La traccion tipica
usada en un parto de rutina varia de 0 a 10 Ib, esto puede
incrementar a mayor de 20 |b durante un parto con distocia de
hombros. Se pueden distinguir tres niveles de dificultad en el parto:
rutina, dificil y distocia de hombros (8). Hay una significativa
contribucién de fuerzas maternas expulsivas en la compresién del
plexo braquial por el pubis durante un evento de distocia de
hombros. (1)



La posicion de la paciente tiene un efecto en la fuerza de las
contracciones y velocidad del parto. Rapidamente aplicada la fuerza
de moderado nivel en direccion lateral es mayormente

Solicitar Ayuda...

Conformando un equipo de trabajo integrado idealmente por
enfermeria, pediatria, anestesiélogo, obstetra (5), es necesario
designar a un miembro del equipo para marcar el tiempo y al resto
para aplicar las maniobras. En caso de distocia de hombros aplicara
un Periodo de espera que consiste en que después de la salida de la
cabeza fetal a través del introito, el clinico debe esperar la proxima
contraccion espontanea antes de aplicar traccion (8).

25.4.2 COMPLICACIONES DEL PARTO CON DISTOCIA DE HOMBROS

Maternas:

e Hemorragia postparto: 11%

e Desgarro de cuarto grado: 3.8%

e laceraciones vaginales en 19.3%

e Desgarro cervical en 2 %

e Atonia vesical. (Incontinencia urinaria)

e Atonia rectal (Incontinencia fecal)

e Infecciones (por manipulacion)

e Ruptura uterina.

e Separacién de la sinfisis y neuropatia femoral cutdnea (asociadas
a hiper-flexion agresiva de los miembros inferiores).

Fetales:

e Dafio fetal: 24.9%.

e Paralisis del plexo braquial: 16.8%.

e Daio unilateral del plexo braquial. Brazo derecho afectado en
64.6%.

e Pardlisis de Erb-Duchenne: 80 %.

e Paralisis braquiales asociadas a fracturas claviculares: 94%.

e Fracturas claviculares: 9.5%.

e Fracturas humerales: 4.2 %.

e Paralisis de Erbs: 7.7% (1-2 maniobras usadas).



e Paralisis de Erbs: 25 % (3-4 maniobras usadas) cuando 3-4

maniobras son requeridas.

e Fractura clavicular: 21.5% (uso de mas de tres maniobras).

e Fractura de Humero: 7.7% (uso de mas de tres maniobras) La

maniobra de McRoberts se asocia en 11.6% con dano del plexo

braquial

1.
2.

Apreciacién y reduccion potencial de cordén nucal. (8)
Asegurarse que la vejiga este vacia, ya sea en forma
espontanea o por cateterismo.

. Recorrido con un dedo a lo largo del aspecto dorsal del tronco

fetal adaptando de ser necesario la orientacion de los
hombros relativo a la pelvis materna de anterior a posterior
(8).

Traccién gentil de la cabeza fetal con la contraccién. (8)

e Si no resuelve el nacimiento con la maniobra anterior aplicara la
MANIOBRA DE RUBIN Il WOODS de la siguiente manera:

1.

El asistente del parto (partero), debe coordinar, planificar y
dirigir las correctivas acciones necesarias, asegurando la
efectividad de las mismas para resolver la distocia de
hombros.

. El asistente del parto debe evaluar continuamente las

respuestas fetales resultantes en las manipulaciones
empleadas.

El asistente sujeta el miembro inferior que le corresponde
(izquierdo o derecho) y lo coloca en el estribo.

Se hace una cuidadosa seleccién del hombro anterior o
posterior dependiendo de su facil acceso

. Se coloca la mano derecha del asistente del parto en la cara

posterior del hombro anterior en el dorso fetal izquierdo, vy
mano izquierda en la cara posterior del hombro anterior en el
dorso fetal derecho, puede ser el hombro anterior o posterior.

. Se ejerce rotacion en 30 grados, siguiendo las manecillas del

reloj, efectuando aduccidn de los hombros.

. El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la

maniobra en resolver la distocia de hombros, con un tiempo
de ejecucion de 30-60 segundos, y de realizar otra maniobra.

Recuerde:

Maniobra de tipo fetal, es rotacional (30 grados), hace uso del

didmetro mayor oblicuo comparado con el diametro antero



posterior, proporciona 2 cm de espacio, duplicando el valor conferido
por la maniobra de Mc Robert, la traccién es menor y el dafio al plexo
braquial fue reducido en un factor de 3 (8). Las maniobras fetales
tienen una ventaja adicional biomecdnica sobre maniobras maternas
en que ellas mecdnicamente logran la rotacién fisiolégica requerida
para que los hombros desciendan y progresen resolviendo la distocia
de hombros (8).

e Si no resuelve el nacimiento con la maniobra anterior aplicard la
MANIOBRA DE MC ROBERTS (Ver Anexos)

1. El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la
maniobra anterior.

2. El asistente sujeta el miembro inferior que le corresponde
(izquierdo o derecho) y lo retira del estribo.

3. El asistente que se encuentra del mismo lado de la posicién
fetal, ejerce la presidon supra-pubica (maniobra de RUBIN I)
con la palma o pufio. Aplicada directamente al hombro
anterior hacia abajo y lateral.

4. El asistente lleva al muslo que le corresponde a una hiper-
flexién hacia el abdomen, al mismo tiempo que lo hace el
asistente contra lateral y luego lo complementan
inmediatamente con abduccion de los muslos.

5. Se ejerce traccidon suave, uniforme, sin movimientos bruscos o
de torsiéon de la cabeza dirigida axialmente (manteniendo las
vértebras del cuello alineadas con las vértebras del tronco
fetal) mas que lateral.

6. El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la
maniobra en resolver la distocia de hombros, con un tiempo
de ejecucién de 30-60 segundos, y de realizar otra maniobra.

Recuerde:

Esta maniobra involucra la hiper-flexion de los muslos materno
contra el abdomen. No cambia las dimensiones de la pelvis materna,
rectifica el sacro relativo a la columna lumbar, permitiendo la
rotacién cefdlica de la sinfisis pubica moviéndose sobre el hombro
anterior, reduce las fuerzas enddgenas de parto mas de 37 % y mas
de 47 % para las fuerzas exdgenas. Esta posicion duplica las presiones
intrauterinas desarrolladas solo por las contracciones. Resuelve la
distocia de hombros sola en 42 %, y en combinacidon con presion
supra pubica en 58% (5). Se asocia a separacion de la sinfisis pubica y



neuropatia femoral transitoria, se debe tener cuidado con la hiper-
flexion agresiva y abduccién de los muslos maternos hacia el
abdomen (5).

El beneficio de 1 cm puede explicar la utilidad limitada en la distocia
de hombros severa. Con 12 cm de distancia biacromial, la traccion del
parto y tensidn resultante del cuello estd directamente
correlacionado, implicando traccién axial. Mas alld de los 12 cm, la
fuerza aplicada es incrementada desproporcionalmente a la
extension axial del cuello, con. A los 13 cm, la traccion del cuello se
traduce en mayor dafo al plexo braquial (9).

¢ Si no resuelve el nacimiento con la maniobra anterior aplicard la

MANIOBRA DE EXTRACCION DEL BRAZO POSTERIOR O

MANIOBRA DE BARNUM O JAQUEMIER (Ver Anexos)

1. El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la
maniobra anterior.

2. El asistente sujeta el miembro inferior que le corresponde
(izquierdo o derecho) y lo coloca en el estribo.

3. Seevallay se realiza episiotomia de ser necesario.

Se identifica el hombro posterior.

5. Se desliza la mano del asistente del parto a lo largo del brazo
hacia la fosa antecubital.

6. Se ejerce presidon en la fosa antecubital para flexionar el
antebrazo fetal.

7. El brazo es subsecuentemente deslizado sobre el térax del
infante, manteniendo flexionado el codo fetal.

8. Sesujeta la mano del feto.

9. Se extiende el brazo al lado de la cara y se extrae el brazo
posterior a través del introito.

10. Rotacién del tronco para traer el hombro posterior
anteriormente puede ser requerido.

11. Se puede efectuar la extraccion del hombro posterior
precedido por o combinado con la maniobra Rubin Il o Mc
Roberts o ambas.

12. Se ejerce traccién suave, uniforme, sin movimientos bruscos
o de torsién de la cabeza dirigida axialmente (manteniendo
las vértebras del cuello alineadas con las vértebras del
tronco fetal) mas que lateral.

13. El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la
maniobra en resolver la distocia de hombros, con un



tiempo de ejecucion de 30-60 segundos, y de realizar otra
maniobra.

Recuerde:

El parto del brazo posterior, reemplaza el diametro bi-acromial con

el diametro acromio-axilar, y reduce la impactacién en dos cm (9)

El parto del brazo posterior efectivamente crea un 20 % de

reduccion en el didmetro de los hombros vy, reduce la obstrucciéon

por mas de un factor de 2 cuando se compara con la maniobra de

Mc Robert (5). El beneficio de 1 cm puede explicar la utilidad

limitada en la distocia de hombros severa.

¢ Si no resuelve el nacimiento con la maniobra anterior aplicard la
MANIOBRA DE WOODS MODIFICADA O MANIOBRA EN
SACACORCHO (Anexo 6), como sigue:

1.

Es una maniobra fetal rotacional en la que existe dos tipos la
cldsica que consiste en rotar en 180 grados el hombro
posterior a una ubicacién anterior.

El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la
maniobra anterior.

Se evallua y se realiza episiotomia de ser necesario. El
asistente sujeta el miembro inferior que le corresponde
(izquierdo o derecho) y lo retira del estribo.

El asistente que se encuentra del mismo lado de la posicidn
fetal, ejerce la presidn supra pubica (maniobra de RUBIN 1)
con la palma o pufio. Aplicada directamente al hombro
anterior hacia abajo y lateral.

El asistente lleva al muslo que le corresponde a una
hiperflexion hacia el abdomen, al mismo tiempo que lo hace
el asistente contra lateral y luego lo complementan
inmediatamente con abduccidn de los muslos.

Se identifica el hombro posterior.

Se colocan dos dedos sobre la cara dorsal del hombro
posterior.

Se presiona realizando una rotacién en el sentido de las
manecillas del reloj. Rotando el hombro posterior a una
ubicacidn anterior.

La rotacion es de 180 grados, pasando de un hombro
posterior encajado a un anterior y desprendido.



10. Se ejerce traccion suave, uniforme, sin movimientos bruscos
o de torsién de la cabeza dirigida axialmente (manteniendo
las vértebras del cuello alineadas con las vértebras del
tronco fetal) mas que lateral.

11. El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la
maniobra en resolver la distocia de hombros, con un tiempo
de ejecucidn de 30-60 segundos, y de realizar otra maniobra.

Si no resuelve el nacimiento con la maniobra anterior aplicara las
OTRAS MANIOBRAS que se describen a continuacion:

e GASKIN (Ver Anexos)

Maniobra cuadruple, se coloca a la paciente sobre sus manos y
sus rodillas, el 83 % no se necesitd de maniobras adicionales sin
incremento en la morbilidad materna o fetal. Utiliza los efectos
de gravedad e incrementa el espacio en el hueco del sacro para
facilitar el nacimiento del hombro y brazo posterior, de la
siguiente manera:

1. El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la
maniobra anterior.

2. Se evalUay se realiza episiotomia de ser necesario.

3. Se coloca a la paciente sobre sus manos y sus rodillas.

4. Se ejerce traccion suave, uniforme, sin movimientos bruscos o
de  torsidn de la cabeza dirigida axialmente (manteniendo
las vértebras del cuello alineadas con las vértebras del tronco
fetal) mas que lateral.

5. El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la
maniobra en resolver la distocia de hombros, con un tiempo
de ejecucién de 2-3 minutos.

e ZAVANELLI (Ver Anexos)

La maniobra de Zavanelli reubicaciéon cefdlica, es asociado a un

riesgo incrementado significativamente de mortalidad vy

morbilidad fetal y de morbilidad materna, siendo ejecutado en

caso de distocia severa sin respuesta a las maniobras usadas mas

comunmente. Los pasos se describen a continuacién:

1. El asistente del parto (partero) decide la insuficiencia de la
maniobra anterior.

2. El asistente sujeta el miembro inferior que le corresponde
(izquierdo o derecho) y lo coloca en el estribo.

3. Agentes tocoliticos o anestesia general con relajantes uterino.



4. La cabeza es rotada hacia atras a una posicion pre restitucién
y entonces flexionada.

5. La presién firme y constante es usada para empujar la cabeza
haciala vagina.

6. Cesarea es subsecuentemente realizada.

REALICE CESAREA
La histerotomia puede ser ejecutada para resolver la distocia de
hombros primariamente o asistir con técnicas vaginales.

En caso de distocia de hombros EVITARA aplicar las MANIOBRAS
siguientes:

Presion del Fondo Uterino:

La presion aplicada en el fondo del utero, incrementa el riesgo de
dafio neurolégico permanente y ortopédico. Puede agravar la
impactacion del hombro resultando en ruptura uterina.

Corte de Corddn Nucal

Cualquier cordén nucal, si es incapaz de reducirse sobre la cabeza
fetal, no debera ser pinzado ni cortado en lo que sea posible, esto
ocasiona una total depravacion de oxigeno y el dano Hipdxica
cerebral es irreversible, ocurriendo dentro de 4 minutos.

Después del parto realizaran lo siguiente:
e Medicidn de gases arteriales en el Recién nacido
e Informar a la madre y familia
e Documentar todos los eventos del parto:

1. Horay manifestaciones clinicas de inicio de la distocia (hora
de nacimiento de la cabeza).
Progreso del trabajo de parto (fase activa y segundo estadio)
Posicidn y rotacidon de la cabeza fetal.
Presencia de episiotomia (grado y extension en cm).
Anestesia requerida.

o v s wWwN

Estimacién de la fuerza de traccion y el tiempo (maxima,
sobre promedio, promedio, meno del promedio).

N

Orden, duracién y resultados de maniobras usadas.

8. Hora de nacimiento del cuerpo. Tiempo total de la distocia
de hombros.

9. Documentacién de Pelvimetria clinica antes del inicio de

induccion o conduccion del trabajo de parto.



10. Impresiones neonatales y obstétricas del infante después del
parto.

25.4.3 CRITERIOS PARA EL ALTA

Dar alta a la paciente puérpera sin complicaciones a las 24 horas
después de un parto vaginal y a las 72 horas después de cesarea con
las indicaciones siguientes:

e Brindar cita al establecimiento de salud antes de cumplir los siete
dias post parto

e Indicard hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina
esta entre 7.5 y 11 g/dl mas acido félico 400 mcg via oral por 6
meses

e Brindar a la puérpera orientacion y/o servicios de planificacion
familiar

e Le indica que permanezca en el hogar materno si su recién
nacido permanece hospitalizado

e Brindar orientacion sobre los signos de peligro que puede
presentar.
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ANEXOS

ANEXO 1 Maniobras de Leopold

Scegunda mansobra

Tercera maniobra Cuarta maniobra

Anexo 2 Atencion del parto pélvico

1.Acomodacion delas nalgas 2. Descenso de las nalgas 3.
Rotacion interna de las nalgas 4. Desprendimiento de las nalgas 5.
Rotacién externa de las nalgas y acomodacion de los hombros 6.
Descenso de los hombros 7. Rotacion interna de los hombros y

z comodaclon de la cabeza 8. Desprendimiento de los hombros y

0 de la cabeza 9. Rotacion externa de los hombros y
cimga la cabeza 10. Desprendimiento de la cabeza


http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/enfermeria/index/assoc/HASH0196.dir/fig4.1g.png
http://r.search.yahoo.com/_ylt=Az_6xdZDSSVVTkYAbLQOEQx.;_ylu=X3oDMTBtaTBhcHJnBHNlYwNmcC1pbWcEc2xrA2ltZwRpdAM-/RV=2/RE=1428535747/RO=11/RU=http:/www.filmvz.com/parto/parto-gemelos-atencion-recien-nacidos.htm/RK=0/RS=RgroeLkcW1evlJQUCsoW4gjP4MY-

Anexo 3 Maniobra de Mauriceau
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Anexo 5 Maniobra de Mazzanti

Anexo 6 Maniobra de Rubin Woods

Manejo
MANIOBRAS DE ROTACION INTERNA

La Maniobra de
Woods

Conocida como la maniobra
del sacacorchos, consiste en
rotar los hombros fetales
ejerciendo presion sobre la
escapula y clavicula. Nunca se
rota la cabeza

RUTATE
POSTERIOR
SHOULDER




Anexo 7 Maniobra de Barnum o Jacquemier




Anexo 9 Maniobra de Zavanelli

Manejo

MANIOBRA DE
ZAVANELLI

La primera descripcion de esta
maniobra se hizo en 1978 y
consiste en el
reposicionamiento cefalico
siguiendo los movimientos del
feto en el canal del parto pero
en forma reversa para luego
realizar una operacion
cesdrea. Esta maniobra,
requiere de condiciones
adecuadas de relajacion
uterina y anestesia, ademas
de un tamafio fetal que lo
permita.



26. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DEL PARTO CON PROLAPSO DE
CORDON UMBILICAL

26.1 OBIJETIVO ESPECIFICO
Evitar la mortalidad perinatal por prolapso de cordon umbilical mediante la
unificaciéon de las practicas clinicas necesarias para la atencion de estos
partos.

26.2 DEFINICION

Prolapso de cordén umbilical: Es el descenso del cordén umbilical a través
del cérvix hacia la vagina o hacia la vulva una vez que las membranas
ovulares estan rotas.

26.3 ASPECTOS GENERALES

26.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD
(069.0) Trabajo de parto y parto complicados por
prolapso del cordén umbilical.
26.3.2 CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD

Presentacion Funicular o Procidencia de Corddn: Es la presencia de
una o mas asas del cordéon umbilical entre la parte presentada y las
membranas ovulares sobre el orificio cervical.

Prolapso de Cordon Oculto: El corddn esta al lado de la parte
presentada y es palpable sdlo a través del canal cervical.

26.3.3 FACTORES DE RIESGO

Factores Maternos:
e Multiparidad (8-27 %).
e Pelvis anormal (6-30 %).



Factores Fetales:

Presentacién anormal (35-50%).
Embarazo multiple (7-23%).
Peso al nacer < 1500 g (10-13%).
Prematurez (19-57%).
Polihidramnios (3-5%).

Manipulacidon Obstétrica (8-15%).

Amniotomia (10%).

Colocacidn de monitores internos (24 %)
Versidn externa cefalica (2-85).

Rotacion manual (1%).

Otros

Longitud anormal del corddn (>80 cm) (23-32%).

26.3.4 MEDIDAS PREVENTIVAS

Atencidn Prenatal de calidad para detectar factores de riesgo

26.3.5 SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

Manifestaciones Clinicas:

Hallazgo del cordén umbilical al efectuar tacto vaginal
Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal

Presencia de meconio

Salida evidente de corddn umbilical a través de genitales
externos como consecuencia de la rotura de membranas.
Muerte fetal

26.4 CUERPO SUSTANTIVO

26.4.1 MEDIDAS TERAPEUTICAS

En caso de sospecha o evidencia clinica de Prolapso de Corddn

Umbilical Pulsatil, efectuara el manejo general siguiente:

Aplicar oxigeno a razén de 4- 6 Litros por minuto por mdscara o
catéter nasal



26.4.2

e Realice maniobras para descomprimir el cordén rechazando la
presentacion fetal hasta que pueda realizar la cesarea.

e Una vez que la parte que se presenta quede firmemente
sostenida encima del reborde pélvico, retire la otra mano de la
vagina. Mantenga la mano sobre el abdomen hasta que se
realice la cesdrea.

e Silos hay disponibles, administre Salbutamol 0,5 mg. intravenoso
lentamente en un lapso de 2 minutos para reducir las
contracciones, o administre otros tocoliticos también aceptables
(Fenoterol, Ritodrine)

e Ayude a la mujer a adoptar la posicién de Trendelemburg
durante el traslado

PROCEDIMIENTO PARA DESCOMPRESION DEL CORDON:

e Introduzca una mano en la vagina y empuje hacia arriba la parte
gue se presenta para disminuir la presidon sobre el cordén vy
desalojar dicha parte de la pelvis.

e Coloque la otra mano sobre el abdomen a la altura de la region
supra-pubica para mantener la parte que se presenta fuera de la
pelvis.

e Coloque sonda vesical e instile 500-700 ml de SSN en la vejiga.

e Se realizara de inmediato una cesarea en caso de identificarse
prolapso de corddn pulsatil y feto viable

e En todo caso de Prolapso de Corddn Pulsatil, se notificard al
pediatra para que esté preparado para atender al recién nacido
al momento de la cesarea y para efectuar reanimacion

o El médico especialista o general capacitado al identificar que
existe Prolapso de corddn y oObito fetal, dejard evolucionar el
trabajo de parto y de acuerdo a condiciones obstétricas, indicara
induccién, conduccion o cesarea.

e En caso de Ruptura Prematura de Membranas de 18 horas o mas
administrard antibidticos de la manera siguiente:

1. Penicilina G 5 millones de unidades IV (PPS) como dosis inicial
y luego 2.5 millones IV cada 4 horas hasta el momento del
parto

2. Ampicilina 2 gr IV (PPS) como dosis inicial y luego 1 gr IV cada
4 horas hasta el momento del parto

3. Si no hay signos de infeccidn después del parto interrumpa los
antibiodticos.



e A la paciente puérpera sin complicaciones le dard alta a las 24

horas después de un parto vaginal o a las 72 horas después de

cesarea considerando lo siguiente:

1.

Brindar cita al establecimiento de salud antes de cumplir los
siete dias post parto

. Le indica que permanezca en el hogar materno si su recién

nacido permanece hospitalizado

Indicara hierro elemental 60 mg via oral diario si la
hemoglobina estd entre 7.5y 11 g/dl mas acido félico 400
mcg via oral por 6 meses

Brinda a la puérpera orientacién y/o servicios de planificacion
familiar

. Brindar orientaciéon sobre los signos de peligro que puede

presentar

En caso de ruptura de membranas y prolapso o pro cubito de

corddn procedera a realizar una cesarea lo mas pronto posible,

aplicando mientras esto es posible las medidas de urgencia

siguientes:

1.
2.
3.

Decubito lateral
Oxigeno nasal a 2 litros por minuto
Rechazar la presentacion fetal

26.4.3 COMPLICACIONES

Para el Feto

Acidosis metabdlica
Prematurez

Traumatismo del nacimiento
Alteraciones del SNC
Muerte fetal

Para la Madre

Laceraciones del conducto del parto
Infecciones

Ruptura del utero

Atonia Uterina

Hemorragia

Anemia
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27 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE PARTO ViA VAGINAL DESPUES
DE CESAREA (PVDC)

27.1

27.2

27.3

OBJETIVO ESPECIFICO

Estandarizar las practicas clinicas para mejorar la calidad de atencién vy
reducir la morbilidad grave y la mortalidad materna y neonatal por esta
causa.

DEFINICIONES

Parto Vaginal después de Cesarea (PVDC): Es cuando se permite el trabajo
de parto espontaneo, inducido o conducido a una embarazada que ha
tenido una (1) cesarea previa.

Prueba de Trabajo de Parto Después de Cesarea (TOLAC): Es la practica
clinica a la que se someten las mujeres con una cesarea previa y con
indicaciones para permitir el PVDC.

Intervalo Intergenésico: Es el tiempo que transcurre entre la finalizacion
de un embarazo y el inicio del siguiente, tomando en consideracién la FUM.

Intervalo Intergenésico Corto: 24 meses desde que finaliza un parto y se
inicia el siguiente embarazo, tomando en consideracion la FUM

ASPECTOS GENERALES

27.3.1 CAUSAS Y FACTORES RELACIONADOS

Dependen de las causas o hallazgos ocurridos durante el embarazo
y el parto anterior.

27.3.2 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Los datos sobre el porcentaje de cesareas estan disponibles
Unicamente en la ENDESA 2011/12 y son los siguientes:

e El 19 por ciento de los nacimientos ocurrieron por cesarea,
situacion que se ha incrementado en 6 puntos en comparacion
con la ENDESA 2005-2006 y en 11 puntos en comparaciéon con
ENESF 2001.



La cesdrea es mas frecuente en mujeres de mayor edad (23 por
ciento en mujeres 35-49 afios versus 14 por ciento menores de
20 afios), en primigestas que en multiparas (22 por ciento versus
9 por ciento entre aquéllas con 6 o mas nacimientos), mujeres
urbanas (n por ciento versus 13 por ciento entre las mujeres
rurales), mujeres con educacién superior (42 por ciento versus 7
por ciento entre mujeres sin educacién) y mujeres en el nivel
superior de riqueza (33 por ciento versus 8 por ciento entre
aquéllas en el quintil inferior).

Los departamentos o ciudades con los porcentajes mds altos de
partos por cesdrea son Atlantida (31 por ciento), San Pedro Sula
(29 por ciento), Distrito Central (26 por ciento), Islas de la Bahia
(25 por ciento) y Cortés (25 por ciento). En Choluteca, apenas el
8 por ciento de los partos ocurren por cesarea, el 11 por ciento
en Intibuca, el 12 por ciento en y el 13 por ciento en La Paz.

Esta informacién no considera Unicamente a las mujeres con una
cesarea, pero estos valores son los que se deben considerar pues
toda mujer con alguna cesarea debe recibir la atencion de
calidad que se merece.

27.3.3 HISTORIA CLINICA

Anamnesis:

Cirugia uterina previa

Historia o antecedentes de realizacion de cesarea previa
Tipo de incisidon uterina previa

Edad materna

Edad gestacional en la cesarea anterior

Intervalo intergenésico.

Partos vaginales previos

Antecedente de PVDC

Estimacion de peso fetal previo (clinico y/o Ultrasonido)
Durante el trabajo de parto investigar por:

1. Dolor abdominal.

2. Sangrado vaginal.

3. Disminucién subita de movimientos fetales.
Complicaciones trans y pos operatorias en la cesarea anterior

Examen fisico:

Peso materno.



e Talla materna.

e indice de masa corporal.

e Altura de la presentacién fetal (evaluacion del descenso)

e Sangrado vaginal.

e Pelvimetria clinica.

e Modificaciones cervicales.

e Puntuacion de BISHOP

e Presentacion fetal.

e Investigar sobre defecto uterino palpable.

e Frecuencia cardiaca fetal (Bradicardia)

e Dindmica uterina (Taquisistolia uterina, luego cese de las
contracciones uterinas).

Examenes complementarios:

Se practicaran los examenes pertinentes en preparacion para una
eventual cirugia:

e Hemograma

e Tipo Sanguineo y Rh

e Cruce de sangre para posibles transfusiones

Examenes Especiales:

A fin de identificar posibles causas de terminacién del parto por

cesarea se haran los exdmenes siguientes:

1. Cardiotocografia para identificar (o no) patrones de Frecuencia
cardiaca fetal no tranquilizador (Bradicardia, desaceleraciones
tardias, desaceleraciones variables minimas y severas).

2. Examen ultrasonografico para evaluar la localizacién y tipos de
placentacién (placenta acreta, vasa previa, placenta previa), peso
fetal, ILA, numero de fetos.

27.3.4 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo en el PVDC para la complicacion mas

frecuente que es la ruptura uterina son los siguientes:

e 2 0 mas incisiones uterinas previas

e (Cesdrea previa con incisidn uterina clasica.

e Uso de Mysoprostol (Aumenta el riesgo en 16 veces). Por lo que
su uso esta contraindicado para induccién del trabajo de parto
en paciente con historia de cirugia uterina mayor, incluyendo
cesarea.



e Induccién del trabajo de parto con oxitocina en pacientes sin
PVDC (Aumenta riesgo en 5 veces)

e El uso de mas 20 Mu/min de oxitocina (Aumenta el riesgo en tres
veces).

e Uso de oxitocina en tiempos largos de exposicion

e Falta de progreso del trabajo de parto (Aumenta el riesgo en 22
veces).

e Embarazo multiple con falla en el progreso del trabajo de parto
(Aumenta el riesgo en 6 veces).

e En pacientes con Indice de masa corporal mayor de 40 Kg/m? es
mas frecuente por presentar falta de progreso del trabajo de
parto (Aumenta 5 veces el riesgo).

27.4 CUERPO SUSTANTIVO

27.4.1 MEDIDAS TERAPEUTICAS

El manejo del parto vaginal después de cesarea debe ser a nivel de
Hospital y se deben considerar las indicaciones y
contraindicaciones, las que a continuacion se describen:

Indicaciones

Se iniciarda una prueba de trabajo de parto en cesarea anterior

(TOLAC por sus siglas en inglés) para permitir el parto vaginal,

espontaneo o conducido con oxitocina en mujeres con cesarea

previa (PVDC) en las situaciones siguientes:

e Una cesdrea previa con incision transversa inferior. Se excluye
incision cldsica, incisidén en T vertical baja.

e Pelvis adecuada clinicamente.

e Sin antecedentes de ruptura uterina ni otra cicatriz uterina.

e Sin complicaciones médicas u obstétricas

e Que tenga unintervalo intergenésico mayor de 2 aiios.

e Ausencia de obesidad materna.

e Medico disponible en el trabajo de parto (fase activa) para su
seguimiento y realizacion de cesarea de emergencia.

e Disponibilidad de anestesia y personal para cesarea de
emergencia.

Factores con mayores posibilidades de éxito
e Parto vaginal previo



Trabajo de parto espontdneo

Factores con posibilidades de éxito disminuidas

Indicacidon de la cesarea anterior presente (distocia de trabajo de
parto) o persistencia de indicacion de la cesarea anterior.

Edad materna avanzada

Edad gestacional mayor de 40 semanas

Obesidad de la madre

Pre eclampsia

Corto espacio intergenésico

Alto peso estimado fetal

Indicaciones de cesarea de urgencia durante un PVDC

Se interrumpira el embarazo mediante cesarea de urgencia cuando

se presenten condiciones obstétricas durante el trabajo de parto

tales como:

Signos de sufrimiento fetal

Falta de progreso del trabajo de parto con contracciones
efectivas

Sospecha o signos de ruptura uterina inminente

Inducciodn fallida

Contraindicaciones

No se permitird el PVDC y se interrumpird el embarazo mediante

cesarea electiva a las 39 semanas de término en las situaciones

siguientes:

Dos o0 mas cesareas previas

Cesarea corporal previa

Cesarea previa complicada con infeccién endometrial

Cesarea previa complicada con desgarro

Antecedentes de miomectomia u otra cirugia uterina que haya
comprometido hasta endometrio.

Presentacién diferente a la de vértice

Cesdarea anterior con datos desconocidos, para estos efectos se
considera que no hay datos cuando no esta disponible el
expediente clinico o cuando la paciente desconoce la
informacion relacionados a la indicaciéon, complicaciones u
otros datos relevantes de su cesarea anterior.

Macrosomia fetal.

Embarazo Multiple.



e DCP (Desproporcién Céfalo pélvica)

e También se interrumpird el embarazo mediante cesdrea electiva
en los casos de edad gestacional de 40 semanas o mdas que no
tengan ninguna de las situaciones anteriores.

e Medidas complementarias
En todo caso de cesdrea indicard la aplicacion de antibidtico
profilactico idealmente 30 a 60 minutos antes de realizar el
procedimiento, para lo cual se puede utilizar Cefazolina,
Cefalotina o Ampicilina de acuerdo a las recomendaciones de la
presente Norma.

27.4.2 COMPLICACIONES

La complicacién mas frecuente es la ruptura uterina, ademas se
debe considerar la falta de progreso del trabajo de parto, ya que se
asocia con las siguientes complicaciones maternas:

e Ruptura uterina

e Corioamnionitis

e Transfusién

o Endometritis

e Tromboembolia

e Placentacién anormal y hemorragias.

e Muerte materna (0.02 %).

La falta de progreso del trabajo de parto se asocia con las siguientes
complicaciones fetales:

e Sepsis del Recién nacido.

e Sindrome de dificultad respiratoria.

e Neumonia.

e Acidosis.

e Hemorragia interventricular.

e Trauma.

e Encefalopatia isquémica (0.5 casos por 1000 trabajos de partos).

27.4.3 CRITERIOS PARA EL ALTA

Se dar3 alta a la paciente puérpera sin complicaciones a las 24 horas
después de un parto vaginal y a las 48 horas después de cesarea con
las indicaciones siguientes:



e C(Citar en los primeros siete dias post parto al establecimiento de
salud.

e Indicara hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina
esta entre 7.5y 11 g/dl mas acido fdlico 400 mcg via oral por 6
meses

e Brinda a la puérpera orientacion y/o servicios de planificacion
familiar

e Le indica que permanezca en el hogar materno si su recién
nacido permanece hospitalizado

e Brindar orientacion sobre los signos de peligro que puede
presentar
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28 PROTOCOLO DE MANEJO PARA EL TROMBOEMBOLISMO Y
EMBARAZO

28.1 OBIJETIVO ESPECIFICO

Brindar los lineamientos técnicos para mejorar la calidad de atencion de las
mujeres embarazadas con tromboembolismo a fin de reducir la morbilidad
y mortalidad materna por esta causa.

28.2 DEFINICIONES

El trombo embolismo venoso es una condicién en la que un trombo
se forma en una vena, con mas frecuencia en las venas profundas
de los miembros inferiores o la pelvis. Esto se conoce como
trombosis venosa profunda. El trombo puede desprenderse y
desplazarse en la sangre, sobre todo a las arterias pulmonares. Esto
se conoce como tromboembolia pulmonar. De esta manera, la
enfermedad trombo embolica venosa estd constituida por dos
patologias: la trombosis venosa profunda y la tromboembolia
pulmonar.

Tromboembolia: Migracién de un coagulo con subsecuente
oclusién de un vaso sanguineo.

Trombosis: Formacion de un coagulo en el interior de un vaso
sanguineo obstruyendo el flujo sanguineo.

Trombofilia: Deficiencia hereditaria o adquirida de proteinas
inhibidoras del sistema de coagulacién que predispone a un evento
trombdtico.

Flegmasia Alba Dolens: Flebitis severa secundaria a trombosis
venosa del sistema ileo-femoral, con inflamacién masiva del
miembro inferior usualmente de color blanco o palido.

Flegmasia Cerulea Dolens: Forma aguda masiva de trombosis
venosa profunda, con edema pronunciado y cianosis del miembro
inferior, con oclusién secundaria del flujo arterial.



28.3 ASPECTOS GENERALES

28.3.1 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

e Trombosis Venosa Superficial

e Trombosis Venosa Profunda

1. Baja Sospecha Clinica
2. Alta Sospecha Clinica.

e Embolia Pulmonar
1. Baja Sospecha Clinica
2. Alta Sospecha Clinica

28.3.2 FACTORES DE RIESGO

e Trombofilia Congénita

Mutacién del factor V Leiden (0.2-7%).

Deficiencia Antitrombina-Ill (actividad< 80%) (< 0.1-0.6%).
Deficiencia Proteina C (Actividad< 75%9 (0.2-0.3%).
Deficiencia Proteina S (Actividad< 65%) (< 0.1-0.1%).
Hiper-homocistinemia (1-11%).
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Mutacidn gen Protrombina (2-4%).

e Historia previa de Trombosis Venosa Profunda

e Cirugia Mayor/Trauma/Inmovilidad

e Cancer

e Tabaquismo

e Obesidad

e Edad mayor de 35 Afos

e Protesis de valvula cardiaca

e Fibrilacion Auricular

e Insuficiencia Cardiaca Congestiva/ Enfermedad Pulmonar Crdénica
Obstructiva-EPOC/Evento  Cerebrovascular-ECV, Anemia de
células falciformes, Diabetes, Lupus.

e Embarazo Multiple

e Cesarea (en especial de emergencia durante el trabajo de parto).

e Sindrome de Anticuerpos Anti fosfolipidos

e Raza Afroamericana



Evaluacion de riesgos de Trombo Embolismo

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
Cesdrea en embarazo | Edad mayor de 35 afios. Presencia de > 2 factores
no complicado  sin | Obesidad (indice de masa | de riesgo de los riesgos
factores de riesgo corporal-IMC >30 Kg/m?) moderados

Paridad >3

Varices gruesas
Infeccion actual

Histerectomia- Cesarea

Preclampsia

Inmovilidad > 4 dias antes de | 170Mbosis venosa
cirugia profunda previa o)
Enfermedades actuales | trombofilia conocida
mayores

Cesarea de emergencia con
trabajo de parto

28.3.3 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La incidencia de Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETEV) en el
embarazo se incrementa aproximadamente de 5 a 10 veces mas en
comparacion con mujeres no embarazadas, debido a las
modificaciones que el propio embarazo produce sobre los factores
de la coagulacidn y los sistemas fibrinoliticos. Se estima que la ETEV
complica entre 0,76 y 1,7 por cada 1.000 embarazos.

La evidencia mas reciente sugiere que el riesgo de ETEV se
distribuye uniformemente a lo largo de los tres trimestres, y el
periodo de mayor riesgo es en las primeras 6 semanas posparto,
incrementandose 20 veces, y aproximadamente 80% de los eventos
se producen en las primeras 3 semanas posparto, probablemente
debido al traumatismo en los vasos de la pelvis en el curso del parto
causando dafio endotelial. Adicionalmente, la cesdrea implica un
riesgo entre cinco y nueve veces superior al parto vaginal

A nivel mundial la ETEV representa el 14,9% de muertes maternas y
en el mundo occidental representa aproximadamente el 10% o 1,1
muertes por cada 100 000 partos.




El 75-80% de los casos de embarazo asociado a tromboembolismo
venoso son causados por trombosis venosa profunda y 20-25% son
causados por embolismo pulmonar.

Ademas del episodio agudo de ETEV, que puede presentarse
durante la gestacidn, existe a lo largo del embarazo un riesgo
adicional de recurrencia de ETEV e insuficiencia venosa:
aproximadamente el 80% de las mujeres con TVP desarrolla un
sindrome postrombético y el 60% presenta insuficiencia venosa a
los 5 aflos de seguimiento. Por otra parte, la ETEV asociada al
embarazo puede constituir la primera manifestacion de un estado
trombofilico, responsable no sélo de la complicacién trombédtica,
sino también de otras complicaciones en la gestacion, tales como
abortos, preclampsia o restriccion del crecimiento intrauterino.

Mds de la mitad de las muertes provocadas por una embolia
pulmonar durante el embarazo son de origen trombdtico;
estimdndose que mas de 90% de todos los émbolos pulmonares se
originan en una trombosis venosa profunda (TVP). Las pacientes con
TVP no tratada muestran una incidencia de tromboembolia
pulmonar (TEP) de 15 a 25% con una mortalidad asociada de 12 a
15%.

Es importante mencionar que existen cambios en el sistema de
coagulacién asociados al embarazo y que pueden favorecer la
aparicidn de trastornos de coagulacién:

e Incremento de factores de coagulacion (I, VII, VIII, IX, X).

e Disminucién de proteina S.

e Disminucién de actividad fibrinolitica.

e Incremento de estasis venosa.

e Dafio vascular asociado al nacimiento.

e Incremento de actividad de las plaquetas.

e Resistencia a la actividad la proteina C reactiva

De tal manera que la prevalencia y la severidad de esta condicién
durante el embarazo y el puerperio requieren de consideraciones
especiales en su manejo.



28.3.4

28.3.5

MEDIDAS DE PREVENCION

Riesgo de recurrencia

Entre las pacientes embarazadas que han tenido una ETEV previa
durante el embarazo, se ha reportado un riesgo de recurrencia del
2,4% a 10%.

Profilaxis antitrombdtica

Al momento de establecer si una mujer embarazada requiere el uso

de profilaxis antitrombdtica, en caso de que no estuviese en

tratamiento, deben considerarse 3 puntos principales:

e Si la paciente cumple con los criterios para tratamiento
profildctico, basados en factores de riesgo, patologias
concomitantes y antecedentes personales patoldgicos.

e El riesgo y beneficio de la profilaxis antitrombdtica para el
binomio madre-feto.

e Ladisposicion de la madre hacia el uso de la terapia.

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

Trombosis de venas superficiales

e Localizacidn de las venas en la superficie

e Suele notarse en la piel como un corddén duro y doloroso a lo
largo del trayecto de la vena afectada.

e Lo habitual es que aparezca también enrojecimiento y calor en la
zona.

e Las personas que sufrian varices antes de la trombosis, notaran
gue las varices aumentan de tamafio y temperatura, y duelen.

Trombosis de venas profundas

e Puede pasar desapercibida hasta en la mitad de los casos, ya que
provoca pocos o ningun sintoma en la piel.

e Elsintoma mas frecuente es dolor en la pantorrilla.

e También puede aparecer calor y enrojecimiento difuso en la
pantorrilla con una gran tumefaccion (la pierna aparece muy
dura).

e En ocasiones el estancamiento venoso es tan grande que la
pierna se vuelve azulada por exceso de sangre venosa (flegmasia
cerulea dolens), o incluso palida porque la sangre arterial llega
con dificultad (flegmasia alba dolens).



28.3.6 DIAGNOSTICO, SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS

Durante la atencidn prenatal deben identificar los factores de riesgo
para el trombo embolismo en el embarazo (enunciados en la
introduccion de este capitulo) para considerar el diagndstico,
complicacién y manejo.

Sintomas y signos clinicos

e Aparicidn aguda de los sintomas.

e Eritema, dolor, calor y edema en una extremidad unilateral.

e Dolor abdominal inferior.

e Signo de Homans.

e Espasmo arterial reflejo, con extremidad fria y palida ademas de
pulsos disminuidos

e Dificultad con la deambulacién.

En caso de sospecha de trombo embolismo realizarda anamnesis
con énfasis en lo siguiente:
e Antecedentes de trombofilias hereditarias o adquiridas.

Antecedentes patoldgicos obstétricos:

Restriccion de crecimiento intrauterino severa (RCIU),

e Preclampsia severa, Eclampsia,

e Sindrome HELLP

e Perdidas fetales,

e Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI).
Historia previa de trombosis venosa profunda.

e Antecedentes de enfermedades crdnicas:

Cardiopatias

Diabetes

Lupus

EPOC

ECV

Anemia de células falciformes.

Noukrwbhe

Sindrome de Anticuerpos Anti fosfolipidos.
e Establecer etnia

e Investigar por embarazo multiple actual

e Investigar por protesis cardiaca

e Interrogar por edema de miembro inferior

e Interrogar por dificultad al caminar

e Temperatura cutanea



Enrojecimiento local
Dolor toracico

Realizar examen fisico de acuerdo a lo siguiente:

En Trombosis Venosa Superficial

Palpacion de vena afectada, corddn doloroso
Evaluacion por edema de Miembro inferior

Evaluar dificultad en la marcha

Evaluar aumento de temperatura de la piel

Evaluar eritema local

Evaluacién cuidadosa por dolor en el miembro inferior

En Trombosis Venosa Profunda

Evaluacion por edema de Miembro inferior.

Dolor de la pantorrilla del miembro afectado al realizar la
dorsiflexion del pie (Signo de Homman).

Evaluacién cuidadosa por dolor en el miembro inferior.

Dolor a la extensién pasiva del pie (Signo de Rosenthal).

Dolor provocado por tos (Signo de Lonvel).

Medicion de las dos pantorrillas y/ muslos en su tercio medio
para fines de comparacidn y de seguimiento.

Evaluar dificultad en la marcha.

Evaluar cambios de temperatura de la piel.

Investigar la presencia de venas centinelas superficiales (venas
centinelas de Pratt).

Evaluar pulsos de los miembros inferiores.

Evaluar eritema local.

En Trombosis de vena lliaca

Dolor abdominal.
Dolor lumbar.
Inflamacién de todo el miembro.

En embolia pulmonar:

Disnea.
Taquipnea.
Taquicardia.
Dolor pleuritico.
Sincope



Algoritmo diagndstico de TEP

Anormal

Sospecha clinica de TEP

Angio-TC { Gammagrafia

TEPF

* Mormal

Dudoso

Ultrascnegrafia Doppler bilateral

T T

Anormal Mormal

Mo TEF

Eco Seriadofangiografia

TEP

Anormal Mormal

TEP Mo TEP

28.4 CUERPO SUSTATIVO

28.4.1 EXAMENES LABORATORIALES Y DE APOYO

En caso de sospecha de trombo embolismo indicara los siguientes
examenes de laboratorio de acuerdo a la capacidad resolutiva del
establecimiento de salud hospitalario:

e Hemograma completo.

e Tiempo de tromboplastina parcial

e Dimero D. Indica actividad incrementada de la Trombina e
incremento de fibrindlisis siguiente a la formacién de fibrina. (Si
el ultrasonido es normal, es util D dimero. Si es positivo es
necesario ultrasonido u otros exdmenes adicionales de estudio,
si es negativo por si solo no descarta un evento trombo-
embolico).




28.4.2

e Saturacién de oxigeno (Baja en embolismo pulmonar) (>20%
tienen valores normales)

e Gases arteriales (anormales en embolia pulmonar) (>20% tienen
valores normales).

o Radiografia de Toérax: Evaluar efusiones, infiltrados vy
atelectasias, infiltrado en cuiia (Signo de la Joroba de Hampton),
o vascularidad disminuida (Signo de Westermark en Embolia
pulmonar).

e Electrocardiograma: Alteracion del segmento S1-Q3-T3, esta
presente en 70-90 % de embolia pulmonar, hallazgos tardios son
la fibrilacién auricular, bloqueo de rama derecha, desviacién del
eje a la derecha.

e Gradiente alveolo pulmonar en Hospitales Tipo Il y IV (58%
normal en embolia pulmonar).

En caso de sospecha de trombo embolismo indicara los siguientes
examenes especiales de acuerdo a la capacidad resolutiva del
establecimiento de salud:

e Ultrasonido y Doppler color venoso.

e Tomografia axial computarizada de la pelvis y miembros
inferiores.

e Venografia por resonancia magnética de la pelvis y miembros
inferiores (si estd disponible) (Alta sensibilidad y especificidad
para trombosis de vena iliaca).

e Doppler pulsado y Tomografia axial computarizada de vena iliaca
(Si no esta disponible resonancia magnética).

e Angiografia pulmonar con tomografia computarizada (de estar
disponible)

e Ecocardiografia: Anormalidades del tamafio ventricular derecho,
ventriculo derecho dilatado e hipoquinético y regurgitacidon
Tricuspidea (Embolismo pulmonar).

MEDIDAS TERAPEUTICAS

Se debe brindar atencidn hospitalaria a toda paciente embarazada o
puérpera con sospecha o diagndstico de trombo embolismo de
preferencia manejo multidisciplinario del caso solicitando
evaluacion y manejo por las especialidades que considere
necesario.



En caso de parturientas con Riesgo Bajo y moderado de Trombo
embolismo indicara Medias Compresivas y Ambulacion Temprana.

En caso de embarazadas con Riesgo Alto de Tromboembolismo
indicard Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM) y Medias
Compresivas.

En caso de embarazadas que necesitan heparino-profilaxis la puede
brindar con heparina no fraccionada (HNF) en dosis bajas o
ajustadas o puede utilizar heparina de bajo peso molecular (HBPM)
en dosis bajas o ajustadas segun los esquemas siguientes:

Heparina no fraccionada-baja dosis:

Aplicar:

e 5,000-7500 U cada 12 horas en el | trimestre, SC.

e 7,500-10,000 U cada 12 horas en el Il trimestre, SC.

e 10,000 U cada 12 horas en el lll trimestre, SC, a menos que el
TTPa este elevado y la dosis es reducida.

e Alternativamente puede aplicar de 5,000 a 10,000 U cada 12
horas en todo el embarazo.

Heparina no fraccionada- dosis ajustada:

e Debe aplicar 2 10,000 U cada 8-12 horas, para conseguir TTPa de
1.5-2.5.

e Debe revisar hemograma (Hb/Htc, plaquetas).

e Evaluar TTPa.

En ambos debe hacer control de:
e Hemograma (Hb/Htc, plaquetas).
e Evaluar TTPa.

Heparina Bajo Peso Molecular- Baja Dosis:

e Debe revisar hemograma (Hb/Htc, plaquetas).

e Evaluar TTPa.

e Debe aplicar una de las HBPM siguientes:
1. Dalteparina 5,000 U una o dos veces diarias, SC.
2. Enoxaparina 40 mg una o dos veces diarias, SC.

Heparina Bajo Peso Molecular- Dosis Ajustada:
e Debe revisar hemograma (Hb/Htc.).



e Evaluar TTPa.

e Debe aplicar una de las HBPM siguientes:
1. Dalteparina 5,000-10,000 U cada 12 horas, SC.
2. Enoxaparina 30-80 mg cada 12 horas, SC.

En caso de TROMBOEMBOLISMO AGUDO

TRATAMIENTO INICIAL:

e Revisar hemograma (Hb/Htc, plaquetas) inicial.
e Evaluar TTPa inicial e indicar uno de los siguientes esquemas de

1. Heparina No Fraccionada (HNF) IV 80 Ul/kg, luego indique la
infusién de 20,000 Ul de HNF en 200 ml de SSN o bolo de
5,000 Ul (80 U/Kg), luego indique la infusion de 30,000 U de
HNF en 300 ml de SSN en las primeras 24 horas, para
conseguir anticoagulacién adecuada.

Durante este proceso debe valorar y ajustar la tasa de

administraciéon de HNF por via IV, continua segun el TTP de acuerdo

a lo siguiente:

e Mantener la anticoagulacién endovenosa por 5-7 dias.

e Revisar hemograma (Hb/Htc, plaquetas) diario.

e Evaluar TTPa a las 6 horas de iniciado la infusion.

e Evaluar TTPa a las 6 horas después de cualquier cambio en el
goteo de la infusidn.

e Mantener el valor del TTP a 1.5 a 2 veces del control.

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO:
Indicar uno de los esquemas de anticoagulacion siguientes:

Régimen de dosis ajustada SC de HNF:

e >10,000U cada 8-12 horas valorando el TTP a 1.5-2.5 del control.

e Debe continuarse la terapia por lo menos tres meses posteriores
al evento agudo.

e Tratar por el resto del embarazo y por lo menos 6 semanas
postparto.

Heparina de Bajo Peso Molecular

e Debe revisar hemograma (Hb/Htc, plaquetas).

e Evaluar TTPa.

e Evaluar niveles de anti Xa: 0.5-1.2 U/ml (de estar disponible).



Debe indicar dosis ajustadas al peso:
1. Enoxaparina 1mg/Kg SC cada 12 horas.
2. Dalteparina 100 U/Kg SC cada 12 horas.

Debe revisar niveles de Factor Anti X activado (Anti Xa), 3-4 horas
después de iniciada la HBPM, en el rango de 0.5-1.2 U/ml (si esta
disponible).

Debe revisar hemograma, plaquetas en dia 3, dia 7-10, luego
mensualmente, a las 36 semanas pasar a HNF, siendo suspendida
24 horas antes de induccidn o cesarea. En el postparto la
profilaxis se reinicia 3-6 horas después de parto vaginal, o 6-8
horas post cesdrea.

Debe ser mantenida la terapia por lo menos 6 semanas
postparto y un total de por lo menos 6 meses.

Debe de suspender la infusién de HNF 6 horas antes del bloqueo
regional y que TTPa sea confirmado como normal. No debe
administrar bloqueos regionales12 horas después de la ultima
dosis profilactica de HBPM, y 24 horas después de la ultima dosis
terapéutica de HBPM.

Debe reiniciar HBPM terapéutico, 12 horas después del parto en
ausencia de persistente sangrado. HBPM profilactico debe de
iniciarse nuevamente 12 horas después de retirado el catéter
epidural.

La anestesia regional sigue siendo la mejor forma de aliviar el
dolor durante la labor de parto. Es necesario un intervalo de 10-
12 horas transcurrido desde la ultima dosis profilactica de HBPM
(24 horas a dosis terapéuticas) para la colocacién de un bloqueo.
Luego del retiro del catéter el tratamiento con HBPM se reinicia
a las 6-8 horas para dosis profilacticas y luego de 24 horas
cuando se usen dosis terapéuticas.

Debe usar Sulfato de Protamina si es necesario revertir la
actividad de la heparina:

1. 1 mg de Protamina revierte 100 U de Heparina.

2. La dosis es IV en 3 minutos.

3. No exceder de 50 mg en intervalo de 10 minutos.

Vendaje compresivo después del evento.



Dosificacion y monitoreo de los anticoagulantes

Anticoagulante

Heparinas no fraccio-
nadas

Heparinas de bajo

peso molecular

Dosificacion

HNF IV tratamiento terapéutico:
Bolo IV de 80 U/Kg, seguido de
infusion continua de 18 U/kg/h.
Realizar titulacién cada 6 horas.

HNF SC tratamiento terapéutico:

Puede realizarse conversion desde
HNF IV a HNF SC cuando exista
cualquiera de estos 3 criterios:

1) Observar mejoria clinica.

2) Finalizar 5 dias de tratamiento IV
después de una ETEV no complicada.

de
de una

10 dias
IV después

3) Finalizar 7 a
tratamiento
trombosis masiva o TEP masivo.

La dosificacion para HNF SC es de
10.000 a 15.000 unidades cada 8 a
12 horas.

HNF SC tratamiento profilactico:
5.000 unidades SC dos veces al dia.

Enoxaparina:

Terapéutica: 1 mg/kg SC cada 12
horas.

Profilactica: 40 mg SC cada 24 horas
0 30 mg SC cada 12 horas.

Dalteparina sddica:

Terapéutica: 100 Ul/kg SC cada 12
hrs.

Profilactica: 5000 Ul SC cada 24 hrs.

Monitoreo

TPTa: objetivo es TPTa de 1.5 a
2 veces los tiempos con-troles
(o nivel de heparina de 0,2
U/ml) 6 h después de Ia
inyeccion.

Antifactor Xa: esta prueba se
utiliza como alternativa en
pacientes con anti-coagulante
[Upico (ya que el TPTa no es
fiable).

El objetivo para el trata-
miento terapéuticoes 0,6 a 1,2

U/mly profilactico 0,1 a 0,2

Niveles anti-factor Xa: 0,6 a 1,2
U/ ml.

horas
4ta.
administracion de una dosis

Verificar niveles 4

después de la

ajustada.

Se recomienda la conversidn
de HBPM a HNF a las 36
semanas de embarazo.



Warfarina (durante
el puerperio en
pacientes con alto
riesgo de trombosis)

Dosis inicial: 5 a 10 mg por 2 dias,
con titulacion subsecuente.

La HNF o HBPM deben mantenerse
siempre durante los 4 dias iniciales
de la terapia con warfarina y hasta
que se haya logrado una proporcién
terapéutica del indice normalizado
internacional (INR).

COMPLICACIONES

Muerte.

INR: objetivo de llegar a 2,0 a
3,0.

La warfarina tiene un efecto
pico a las 36 a 72 h de iniciar la
terapia, con una vida media de
36 a 42 horas.

e Efectos secundarios de la Heparina No Fraccionada-HNF

1.

Hemorragia.

2. Osteoporosis (2.2 %, se presenta entre 7-27 semanas de

3.

tratamiento).
Trombocitopenia (3%).

e Efectos secundarios de la HBPM (larga duracién)

1.

kW

Prurito.

Urticaria.

Placas eritematosas.

Necrosis de la piel (rara).

Reaccion cruzada (Con otra HBPM)
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29 PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE PATOLOGIAS
CARDIOVASCULARES Y EMBARAZO

29.1

29.2

OBJETIVO ESPECIFICO

Brindar los lineamientos técnicos para mejorar la calidad de atencién de las
mujeres embarazadas con patologias cardiovasculares a fin de reducir la
morbilidad y mortalidad materna por esta causa.

DEFINICIONES

Cardiopatias y embarazo: Enfermedades cardiovasculares congénitas o
adquiridas que cursan en el embarazo. Es importante considerar que las
mujeres embarazadas con enfermedad cardiaca grave o mujeres que
experimentan evento cardiaco durante el embarazo requeriran muy
probablemente admisién y la estabilizacion de su cuadro en una unidad de
cuidados criticos/intensivos para adultos.

Este grupo particular de pacientes puede resultar dificil para el personal de
obstetricia

y el personal de cuidados criticos, y para garantizar su mejor manejo se
requieren el majeo integrado por médicos especialistas (Internistas,
Cardidlogos, Ginecobstetra).

Idealmente, la mujer que padece una enfermedad cardiaca debe tener la
optimizacién de su enfermedad cardiaca antes de intentar su embarazo, y
no solo esto debe determinarse el mejor momento para que ocurra el
embarazo.

Una atencion con calidad para la embarazada cardiépata incluye entre
otras:

e Equipo multidisciplinario manejando su caso y manteniendo estrecha
comunicacidn para su manejo integral

Diagndstico oportuno de las enfermedades cardiacas y de sus

complicaciones

Subestimacion de la gravedad del caso

e Equipo del hospital que maneja el caso asumiendo la responsabilidad
que le corresponde

e Se integra a la familia como un soporte valioso para la embarazada



29.3 ASPECTOS GENERALES

29.3.1 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

e Funcional (Asociacion del Corazon de Nueva York-ACNY):

Clase Manifestaciones Clinicas Mortalidad Perinatal
| Asintomatica 5%
Il Sintomas con ejercicio moderado 10-15%

i Sintomas con ejercicio leve o |35%
actividades normales

v Sintomas en reposo. 50%

Clasificacion de Riesgo Materno, Fetal y Neonatal segun las
lesiones valvulares:

e Bajo Riesgo Materno y Fetal

1. Estenosis Aortica asintomatica.

2. Regurgitacion aortica con clase | o Il de ACNY.

3. Regurgitaciéon mitral con clase | o Il de ACNY, con funcién
sistélica ventricular izquierda normal.

4. Prolapso mitral sin regurgitacion o con leve a moderada
regurgitacién y con funcion sistélica ventricular izquierda
normal.

5. Estenosis mitral leve o moderada sin hipertensién pulmonar
severa.

6. Estenosis de valvula pulmonar minima o moderada.

¢ Alto Riesgo Materno y Fetal

1. Estenosis aortica severa con o sin sintomas.
Regurgitacién adrtica con clase IlI-1V de ACNY.
Estenosis mitral con clase II-1V de ACNY.
Regurgitacion mitral con clase IlI-IV de ACNY.
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Enfermedad valvular adrtica, mitral o ambas, con hipertension

pulmonar severa (Presion pulmonar >75% de la sistémica).

6. Enfermedad valvular aortica, mitral o ambas, con disfuncion
sistélica ventricular izquierda (fraccidon de eyeccién < 0.4).

7. Cianosis materna.

8. Estado funcional reducido (clase IlI-IV de ACNY).




¢ Alto Riesgo Materno
1. Funcidn sistélica ventricular izquierda reducida. (fraccién de
eyeccion ventricular izquierda < 40%).
2. Insuficiencia cardiaca previa.
3. Ataque isquémico transitorio previo.

¢ Alto Riesgo Neonatal
1. Edad materna<20a.0>35a.
2. Uso de terapia anticoagulante en todo el embarazo.
3. Tabaquismo durante el embarazo.
4. Embarazo multiple.

ALGUNAS CARDIOPATIAS ESPECIALES

Generalidades:

De las patologias cardiacas que cursan durante el embarazo,
algunas logran llegar a término sin dificultades, otras no son
compatibles con los cambios fisioldgicos desarrollados durante la
gestacion y generan un enorme potencian para causar mortalidad
materna.

Considerando la clasificacion de las muertes maternas de nuestro
pais ha presentado un incremento de las siguientes patologias, las
cuales han significado cerca del cien por ciento de las muertes
maternas indirectas de origen cardiaco.

e Miocardiopatia del Embarazo (Miocardiopatia periparto)
Es un tipo de Miocardiopatia Dilatada que ocurre en 1 de 4,000
pacientes, afecta durante el ultimo mes del embarazo, incluso
hasta los primeros seis meses postparto. Se desconoce una causa
especifica, pero se han determinado los siguientes factores de
riesgo:

Mujeres mayores de treinta anos
Relacionada al primer o segundo embarazo
Hipertensidn Gestacional

P wnNe

Utilizacion de uteroinhibidores



El 60% de las pacientes ceden espontaneamente, el 40% restante
tienen probabilidad de expuestas a un nuevo episodio en una
siguiente gestacion.

e Miocardiopatia Chagasica

Las Miocardiopatia Chagdsica es también un tipo de
Miocardiopatia Dilatada, con diferencia que si se conoce a
precisién su etiologia infecciosa, siendo el protagonista un
parasito conocido como Tripanosoma cruzi inoculado a través
del insecto vector, Chinche Picuda hembra y Triatoma dimidiata.
En etapas iniciales la infeccidn solo ocasiona una lesidon dérmica
inflamatoria en el sitio de la picada, usualmente en los parpados
superiores (Signo de Romanfa). De diez a doce afios después de
desarrollar las complicaciones cronicas, las que, a este nivel ya
no tienen opcidn a ninguna terapia médica. Entre ellas existe una
lesion dilatoria que afecta todo el espesor del musculo cardiaco,
conocida como Miocardiopatia Dilatada Chagasica. Este
incremento de espacio en las cavidades cardiacas, genera
lesiones valvulares multiples y otros eventos fisioldgicos,
posteriormente insuficiencia cardiaca y por ultimo la muerte.

e Cardiopatia Reumatica

Es una patologia que surge como complicacién de otra
enfermedad, la fiebre reumatica, la que a su vez se desarrolla por
padecer faringoamigdalitis bacteriana de forma repetida y con
manejo profilactico no adecuado. El germen etiolégico es el
Estreptococo del grupo A (pidgenas) que dafia de forma
permanece el tejido conectivo de las valvulas cardiacas, haciendo
crecer sobre ellas vegetaciones friables que paulatinamente la
destruyen, desarrollando valvulopatias principalmente vitral y
adrtica, posteriormente insuficiencia cardiaca y eventualmente la
muerte.

29.3.2 FACTORES DE RIESGO PARA EVENTO CARDIACO MATERNO

e Clase > Il de ACNY o cianosis.

e Disfuncion ventricular sistdlica sistémica (Fraccion de eyeccién
ventricular izquierda < 40%).

e Obstruccién cardiaca izquierda (estenosis aortica o mitral).



e Evento cardiaco antes del embarazo (arritmia, infarto, edema
pulmonar).

e Otras lesiones de alto riesgo (Hipertensién pulmonar, Sindrome
de Marfan con diametro de aorta 240 mm).

28.3.3 SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

Manifestaciones Clinicas

e Bradicardia.

e Taquicardia

e Arritmias.

e Disnea de esfuerzos minimos.
e Disnea a esfuerzos moderados.
e Disnea en reposo.

e Palpitaciones.

e Hemoptisis.

e Sincope.

e Angina.

e Edema.

e Cianosis

Otras:

¢ |nsuficiencia cardiaca.
e Arritmias.

e |[nfarto.

e Muerte materna.

e Muerte neonatal

29.4 CUERPO SUSTANTIVO

29.4.1 MEDIDAS TERAPEUTICAS

En caso de sospechar y/o diagnosticar una cardiopatia en una
embarazada realiza referencia al hospital tipo Il o lll mas cercano
para su manejo especializado.

En el nivel Hospitalario en caso de recibir referencia, sospechar y/o
diagnosticar una cardiopatia en una embarazada inicia el manejo
integral del caso por proveedores calificados medicina interna,



cardidlogo, ginecobstetra, anestesiologo, Neonatdlogo,
nutricionista, genetista para garantizar la atencion de calidad en el
embarazo, parto y post parto

En caso de sospechar y/o diagnosticar una cardiopatia en una
embarazada inicia el manejo general siguiente:

e Limitar en lo posible la carga cardiaca mediante los siguientes
recursos:
1. Restringir el sodio
2. Evaluar la presion arterial, el peso y la proteinuria cada 2-3
semanas en el Il trimestre, para la pronta deteccién de
preclampsia.
e Realizar ecocardiografia fetal a las 16 y a las 24 semanas para
investigar por bienestar fetal.
e Debe efectuar monitoria quincenal vy asegurarse del
cumplimiento en el uso de los medicamentos.
e Establecer un plan de parto describiendo aspectos basicos en su
manejo intrahospitalario, como ser:
1. Mejor momento para ser remitida para hospitalizacion lo
antes posible
2. Si se requiere la admision temprana, cudl sera la mejor area
para su hospitalizacién
3. Coordinacién y/o cuidados especiales por enfermeria
4. Decidir el mejor momento del nacimiento,
5. Lugar del parto y los suministros adicionales que se puedan
necesitar
6. Via del parto
7. Requerimientos especiales: monitorizacién hemodinamica
invasiva,
profilaxis para endocarditis, Terapia anticoagulante,
evaluaciones previas que se requieran antes del parto, cambio
de medicamentos
8. Método de preferencia de la anestesia para ambos parto
vaginal y cesdarea
e Debe considerar en su manejo durante el parto:
1. Oximetria de pulso,
2. Control cuidadoso de liquidos
3. Uso de la monitorizacién electro cardiografica continua en las
mujeres susceptibles a las arritmias.



4. Supervision del feto puede ser informativo sobre el estado de
la perfusién materna

5. Monitorizacién fetal

6. Induccidn

En caso de sospechar cardiopatia en una embarazada hacer
ANAMNESIS haciendo énfasis en lo siguiente:

Antecedentes familiares: (Insuficiencia cardiaca congénita,
Infarto Agudo del Miocardio, otras)

Antecedentes Personales: (Hipertension arterial, Asma,
cardiopatias)

Habitos toxicos: Uso de drogas, tabaco o alcohol

Cirugias previas.

Problemas en embarazos previos (sintomas, ingresos
hospitalarios, resultados).

Hospitalizaciones.

Fiebre reumatica o inyecciones mensuales de antibidticos
profilacticos.

Historia socioecondmica.

En caso de sospechar cardiopatia en una embarazada hacer
EXAMEN FiSICO haciendo énfasis en:

Signos vitales: presién arterial, pulso, frecuencia respiratoria y
temperatura. (la presién arterial debe tomarse en decubito
supino, sentada, de pie, ambos brazos)

Peso y talla.

Aspecto general, facies especifica, cianosis, disnea, abotagada
Cuello: ingurgitacidn, soplos irradiados, pulso carotideo bilateral
Auscultacién supraclavicular, cervical

Auscultacidon del térax: soplos, signos de derrame o bronco
espasmo, taquipnea, matidez basal a la percusién, hipo
ventilacidn, expiracién pulmonar disminuida, roncus, estertores
Auscultacion cardiaca: Ritmo, frecuencia, caracteristicas de
primer y segundo ruido, presencia de tercer o cuarto ruido,
soplos y caracteristicas), sitios vasculares especificos, choque de
punta

Presencia de frémito precordial, soplo grado V/VI

Cicatrices quirdrgicas en térax y abdomen

Altura del fondo uterino y frecuencia cardiaca fetal

Exploracidn vaginal.



Valoracidn de pulsos en las extremidades.

Presencia y grado de edema.

Llenado capilar, color, temperatura y presencia de cambios
distréficos en dedos o ufias.

Indicar los siguientes EXAMENES DE
LABORATORIO/IMAGENES/OTROS:

Hemograma completo

Gases arteriales

Tiempos de protrombina-TP y tromboplastina parcial-TTP. (Casos
seleccionados o con antecedentes de anti coagulacién)

Pruebas de funcién hepatica y renal (casos seleccionados).
General de orina

Proteinuria cualitativa y cuantitativa

Radiografia de térax.

Electrocardiograma

Eco-cardiografia

Ecografia obstétrica

Antiestreptolisina “O”

Evaluacién con monitor Holtter (cuando el EKG indique arritmia
sinusal)

Muestreo por drogas (casos seleccionados) y de acuerdo a los
hallazgos clinicos y capacidad resolutiva del establecimiento.

Indicar hipotensores de acuerdo a lo siguiente:

Agonistas Alfa Centrales: Alfa metildopa, indicada en Ia
hipertensién crénica, sin efectos mayores secundarios. Dosis
maxima 2gr/dia

Beta Bloqueador: Labetalol, propanolol, se indican en
hipertensiéon, arritmias supra-ventriculares, control de la
frecuencia cardiaca con estenosis mitral significativa
clinicamente. Puede ocasionar bajo peso al nacer y disminucién
de la frecuencia cardiaca fetal.

Antagonistas De Calcio: Nifedipina, se indica en hipertensién y
en arritmias auriculares.

Vasodilatador: Hidralazina se indica en casis de regurgitacion
aortica y disfuncidn auricular, crisis hipertensivas



Uso de Anticoagulacion

Es recomendable utilizar anticoagulacién con regimenes
profilacticos ajustados, en algunas condiciones cardiacas tales como
la presencia de valvulas cardiacas mecanicas, fibrilacion auricular e
hipertension pulmonar. Las decisiones acerca del manejo
terapéutico deben tomarse en consulta con cardiologia vy
hematologia.

Regimenes de antibidtico para profilaxis de endocarditis

bacteriana

e La profilaxis contra la endocarditis infecciosa ya no se
recomienda para partos vaginales ni por cesdrea cuando hay
ausencia de infeccion, independientemente del tipo de
cardiopatia materna.

e Se debe administrar profilaxis durante el parto a las pacientes
con lesiones cardiacas de alto riesgo.

e Se debe indicar una de las siguientes opciones, de preferencia
administrada 30-60 minutos antes del parto:

1. 2 g de Ampicilina intravenosa

2. 1 g de Cefazolina intravenosa

3. 1 g de Ceftriaxone intravenosa (* 1 g de Vancomicina
intravenosa si existe la sospecha de una infecciéon por
Enterococo)

4. 600 mg de Clindamicina intravenosa (+ 1 g de vancomicina
intravenosa si existe la sospecha de una infeccion por
Enterococo)



Indicadores para profilaxis contra Endocarditis.

Si se prevé un parto vaginal o por cesarea asociado a infeccion Y
1. Seha utilizado una protesis valvular cardiaca o material protésico para reparar una valvula cardiaca
2. Endocarditis infecciosa previa
3. Cardiopatia congénita que cumple con una de las siguientes condicionas:
a. Defecto ciandtico no reparado, incluyendo derivaciones y conductos paliativos
b. Defectos completamente reparados con material o dispositivo protésico, ya sea colocado mediante
cirugia o por cateterismo, durante los primeros 6 meses después del procedimiento
c. Defecto reparado con defectos residuales en el sitio o adyacentes al sitio de una correccion protésica
o de un dispositivo protésico.

Modificado de Antibiotic prophylaxis for infective endocarditis. ACOG Committee Opinion No. 421. American College of
Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2008;112:1193-4.

29.4.2 RECOMENDACIONES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y POS
PARTO INMEDIATO

e Toda paciente cardidpata deberd ser atendida durante el trabajo

de parto y parto en hospital tipo Il o lll, y se le debe brindar el

Manejo General siguiente:

1.
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Preferir el parto vaginal sobre la cesdrea porque la perdida
sanguinea es menor, menor infecciones postparto,
ambulacién temprana con menor riesgo de trombosis vy
complicaciones pulmonares.

Colocar en posicidn en decubito lateral.

Oxigenoterapia.

Coordine manejo con médico internista o cardidlogo.
Coordine con el pediatra o Neonatélogo la atencién inmediata
del recién nacido.

Recuerde:

El trabajo de parto es el periodo mas peligroso para muchas
pacientes con enfermedades cardiacas, dado que es el periodo de
mayor incremento en el gasto cardiaco.

e En caso de embarazada cardidpata y presencia de anormalidad

en el bienestar fetal (RCIU, Oligohidramnios, pruebas fetales no

tranquilizadoras) decidird el momento del nacimiento, por la via

gue las condiciones obstétricas orienten y de acuerdo al estado

funcional actual segun la clasificacién de ACNY asi:



1.

Pacientes con clases funcionales | y Il se le permite entrar en
trabajo de parto espontaneo.

. Pacientes con clases lll y IV o en el grupo lll de riesgo de Clark

se atiende de manera electiva, con monitorizacidon
hemodindmica y wuna unidad de cuidados intensivos
disponible.

. El segundo periodo debe ser asistido (parto instrumental:

forceps) para acortar el trabajo de parto y disminuir la
desviacién dramatica de liquidos durante el pujo activo.

Recuerde:

El riesgo de enfermedad pulmonar puede persistir durante un

maximo de 3 dias siguientes al nacimiento debido a la movilizacién

de liquido al espacio vascular. El riesgo de hemorragia después del

parto es grande sobre todo si la mujer ha requerido anticoagulacion

durante el embarazo.

e Se debe inducir el parto de acuerdo a lo siguiente:

1.
2.

Si no hay madurez cervical (Test de Bishop < 7):

En las clases funcionales | y I, sin taquicardia o antecedente
de asma indicard métodos de maduracién cérvico uterina
basados en prostaglandina (Mysoprostol).

En las clases funcionales Ill y IV y lesiones ciandticas, sin
taquicardia o antecedente de asma indicara métodos de
maduracion cérvico uterina mecdnicos (sonda Foley), ya que
tienen la ventaja de evitar efectos hemodindmicos y se
relacionan con tasas muy bajas de hiper-estimulacién uterina
y bradicardia fetal.

Si hay madurez cervical indicara oxitocina.

e En el trabajo de parto cuidara los aspectos siguientes:

1.

Conservar un equilibrio estricto entre ingresos y egresos de
liquidos.

. Para conservar el equilibrio de liquidos durante el trabajo de

parto debe usarse soluciones de Dextrosa al 5%, en lugar de
soluciones con cloruro de sodio.

Control estricto de la FCF

Aplicar profilaxis antibidtica para pacientes con alto riesgo:
valvula protésica, cardiopatia congénita ciandtica no
reparada.



En caso de Hemorragia postparto se debe tratar agresivamente
para prevenir hipovolemia, en especial para pacientes que son
dependientes de la precarga, como las estenosis mitral o aortica
severas.

29.4.3 CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS

En casos de embarazada cardidpata con Estenosis Mitral y sintomas

leves a moderados se hara el manejo siguiente:

Indicar Diuréticos

Evitar sal en exceso

Reduccidn de actividad fisica

Beta bloqueadores para disminuir el incremento de la frecuencia

cardiaca y prolongar el periodo diastélico de llenado.

En caso de Fibrilacién Auricular:

1. Aplicar tratamiento de cardioversién con Beta bloqueadores y
Digoxina.

2. Usar anti coagulacion.

Si la terapia anti-arritmica supresiva es requerida indique

Procainamida

Permitira el parto vaginal con acortamiento del segundo

estadio, con el uso de anestesia epidural (si esta disponible).

Hacer cesarea si estd indicada por las condiciones obstétricas

presentes.

Recuerde:

Usualmente es consecuencia de enfermedad reumatica del
corazon.

Complicaciones de esta lesiébn son: edema pulmonar,
insuficiencia ventricular derecha, arritmias auriculares con riesgo
de embolizacién.

Predictores de resultados adversos maternos incluyen una darea
valvular < 1.5 cm? y una clase funcional anormal antes del
embarazo.

30 % de mortalidad materna en clase funcional IV de ACNY.
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