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PRESENTACION

En el marco del Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2014-2018 el Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social, a través de la Direccion General de Programas de Salud, se ha comprometido en priorizar los
problemas de salud materna y neonatal, por lo que ha creido conveniente normatizar y protocolizar las acciones
que deben ser realizadas en los casos de embarazadas que presenten alguna patologia durante el curso de su
gestacion, durante el parto y/o durante el puerperio.

La Direccién de Salud Sexual y Reproductiva en colaboracion con la Sociedad Paraguaya de Ginecologia y Obs-
tetricia (SPGO) liderd la elaboracidn del presente Manual Nacional de Normas de Atencion de las Principales
Patologias Obstétricas, cubriendo asi una necesidad que presentaban los servicios de Salud de todo el pais de
disponer de una herramienta basica con la que los trabajadores de la salud pudieran tomar medidas oportunas
en el manejo de la mujer embarazada con complicaciones.

Servird asi mismo como instrumento de capacitaciéon y actualizacion en el drea de la obstetricia, basada en la
mejor evidencia cientifica disponible. Posibilitard el monitoreo constante de la atencion obstétrica lo que contri-
buird al mejoramiento y reorganizacion de los servicios que atienden a la mujer y a su recién nacido.

La revision fue participativa y contd con el apoyo técnico de expertos locales, de las sociedades cientificas y de
las escuelas formadoras.

Se espera que esta Norma, a modo de mapa de ruta, oriente y recuerde sobre las actividades que deben reali-
zarse cada vez que el personal de salud deba enfrentarse ante un caso de patologia obstétrica, basandose en
evidencia médica como el estandar sobre el cual se fundamenta su practica clinica.

El objetivo final de esta iniciativa sera la de revertir las todavia altas tasas de mortalidad materna y neonatal en

nuestro pais.

Dr. Carlos Morinigo Aguilera
Ministro de Salud Publica y Bienestar Social



INTRODUCCION

INTRODUCCION

Dentro del contexto de la Movilizacion Nacional para Reducir la Mortalidad Materna y de
Recién Nacidos en el Paraguay, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social viene desa-
rrollando diversas acciones con la finalidad de proveer atencion calificada a las mujeres ges-
tantes que presenten alguna complicacion durante su embarazo, parto o puerperio. Una de
estas acciones es la elaboracion de protocolos que estandaricen el manejo clinico-obstétrico.

El equipo técnico de la Direccion General de Programas de Salud (DGPS) junto con repre-
sentantes de Sociedad Paraguaya de Ginecologia y Obstetricia (SPGO) comprometidos con
[levar acciones para reducir la morbimortalidad materna y neonatal como prioridad nacional
se han enmarcado en la realizacion de talleres de elaboracion, revision y validacion de pro-
tocolos de manejo de las patologias obstétricas mas frecuentes en nuestro pais, haciendo
énfasis en las evidencias acumuladas en los ultimos afos, por niveles de complejidad de los
servicios de salud.

El' manual esta dirigido a establecer un diagndstico y a tomar acciones adecuadas, por parte
de los profesionales de la salud en los diferentes niveles de atencion, ante una mujer emba-
razada con complicaciones capaces de llevarla a la muerte.

El presente documento define las acciones que se deben realizar en cada nivel de atencion
basandose, para definir esos niveles, en la Guia para la Organizacion de los Cuidados Obsté-
tricos y Neonatales Esenciales (CONE) en la Red Integrada e Integrales de Servicios de Salud
(RIISS).



Manual Nacional de Normas

de Atencion de las Principales

Patologias Obstétricas

Tipificacion de los CONE y definicion de la cartera de
servicios por nivel de atencion'.

Atencién Prenatal Normal
Atencion del recién nacido/a

Primer Nivel (USF) CIOIE . Atencion del puerperio
Ambulatorio e, o
Planificacion Familiar
Prevencion y deteccion temprana de complicaciones y referencia
Manejo de embarazos con patologias menores (infeccién urinaria, anemia)
¢ Monitoreo de la labor del parto utilizando el partograma
e Atencioén del parto y puerperio inmediato (24 horas)
*  Manejo de emergencias obstétricas no quirdrgicas (hemorragias pos parto,
Segundo Nivel desgarros)
9 . CONE Basico | « Inicio del tratamiento médico de las emergencias obstétricas (hemorragias,
(HD/USF ampliada) X . )
sepsis, preeclampsias/eclampsias)
¢ Procedimientos manuales (remocién de placenta, sutura de episiotomias,
reparo de desgarros)
¢ Atencion neonatal basica incluyendo manejo inicial de complicaciones
*  Referencia adecuada y oportuna
Asegura cuidados obstétricos y neonatales que incluyen anestesia, cesarea/his-
CONE terectomia, sangre segura y manejo de complicaciones del recién nacido (asfixia,
. Completo prematurez, sepsis) y cuando la complicacion presentada requiera que la madre
Tercer nivel o el recién nacido/a deban ser referidos a una unidad de mayor complejidad
(HR/ HMI/ HG)
Asegura cuidados obstétricos y neonatales intensivos, cuando la complicacién
CONE ) .
Intensivo se ha presentado y la madre y el neonato/a hayan sido referidos como punto

final de referencia

1 Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Asuncion, Setiembre de 2015.Guia para la organizacion de los cuidados obstétricos y neonatales esenciales
(CONE) en la red integrada de servicios de salud. Mejoramiento continuo de la calidad de atencidon materno neonatal.
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INTRODUCCION

Resolucion Ministerial

{1864 - 1870”7

Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Piablica y Bienestar Social
Resolucidn 5.G. N°_,

POR LA CUAL SE APRUEBA EL MANUAL NACIONAL DE NORMAS DE
ATENCION DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS OBSTETRICAS, Y SE
DISPONE SU IMPLEMENTACION OBLIGATORIA EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.

Asuncion, )Cf de julio de 2018

VISTO:

La Nota DGPS N° 244/2018, de fecha 05 de julio de 2018, registrada
como expediente SIMESE N° 87966, por medio de la cual la Direccidn
General de Programas de Salud solicita la aprobacién del Manual Nacional
de Normas de Atencion de las Principales Patologias Obstétricas, para su
implementacién obligatoria en el sistema nacional de salud; y

CONSIDERANDO:

Que la Constitucién Nacional de la Republica del Paraguay, en el
Articulo 68 - DEL DERECHO A LA SALUD, dispone: “E/ Estado protegerd y
promovera la salud como derecho fundamental de la persona y en interés
de la comunidad...”,

Que el Ministerio de Salud Pulblica y Bienestar Social estd
comprometido en la atencidon materna infantil, especialmente durante los
mil primeros dias, dada la impertancia de los primeros afios de vida y los

compromisos asumidos para la reduccion de la mortalidad materna vy
neonatal.

Que el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social implementa la
Movilizaciéon Nacional para la Disminucién de la Mortalidad Materna vy
Neonatal, en cumplimiento de las lineas estratégicas establecidas en la
Politica Nacional de Salud, el Plan Nacicnal de Salud Sexual y Reproductiva
2014-2018, el Plan Nacional de Salud Integral de la Nifiez vy el Plan Nacional
de Desarrollo Integral de la Primera Infancia.

Que el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, en el area
estratégica “"Maternidad Segura y Salud Neonatal” dispone los siguientes
lineamientos: implementacién de estrategias para identificar y atender
oportunamente a embarazadas; educacion continua y seguimiento a
proveedores de salud para la adecuada aplicacién de las normas de
atencién prenatal y de vigilancia del crecimiento y desarrollo fetal con
calidad técnica y humana, atencién prenatal oportuna y de calidad;
asistencia a la mujer y al recién nacido durante el parto, el nacimiento vy el
puerperio con calidad técnica y humana, conforrng,la ngrmas nacionales.
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Resolucion Ministerial

L1864 - 1870”7

Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social
Resolucidn S.G. N°

POR LA CUAL SE APRUEBA EL MANUAL NACIONAL DE NORMAS DE
ATENCION DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS OBSTETRICAS, Y SE
DISPONE SU IMPLEMENTACION OBLIGATORIA EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.

9 de julio de 2018
Pagina N° 02/03

Que el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, como ente
rector en materia de salud pulblica, requiere establecer instrumentos
normativos para la atencion integral y oportuna del manejo de la mujer
embarazada. Asi también se requiere protocolizar las acciones que deben
ser realizadas por los profesionales de la salud en los casos de
embarazadas que presenten alguna patologia durante el curso de su
gestacion, durante el parto y/o durante el puerperio, basandase en la mejor
evidencia disponible y adecuandose al contexto nacional.

Que el manual aprobado constituye un instrumento de formacion vy
actualizacion en el area de la obstetricia, facilitara el monitoreo constante
de la atencion obstétrica, y contribuird al mejoramiento y reorganizacién de
los servicios que atienden a la mujer y al recién nacido.

Que la Direccion General de Asesoria Juridica, segin Dictamen A.J.
NO 1165, de fecha 09 de julio de 2018, ha emitido su parecer favorable a la
firma de la presente Resolucion.

POR TANTO; en ejercicio de sus atribuciones legales,

LA MINISTRA SUSTITUTA DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°. Aprobar el Manual Nacional de Normas de Atencion de
las Principales Patologias Obstétricas, que forma parte
anexa de la presente resolucion.

Articulo 2°. Disponer su implementacidn, a partir de la fecha de la
presente Resolucidn, como norma de atencidon en todos los
servicios tanto pulblicos como privados, integrantes del
Sistema Nacional de Salud, como asi también en las
instituciones publicas y privadas que trabajan en el drea de
la salud sexual y reproductiva.

Articulo 3°, Encomendar a la Direccién General de Desarrollo de
Servicios y Redes de Salud, a las Regiones Sanitarias y a los
Hospitales Especializados,
resolucion.
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Resolucion Ministerial

far

Articulo 4°.

Articulo 5°,

Articulo 6°.

Articulo 7°.

INTRODUCCION

.‘(SWW'J {enazio de {a (‘Q}a}aeya Dacional! 1864 - 1870”7

Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Pablica yBienestar Social
Resolucion S.G. N°

POR LA CUAL SE APRUEBA EL MANUAL NACIONAL DE NORMAS DE
ATENCION DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS OBSTETRICAS, Y SE
DISPONE SU IMPLEMENTACION OBLIGATORIA EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.

JU de jutio de 2018
Pagina N° 03/03

Responsabilizar a la Direccion de Salud Sexual vy
Reproductiva y a la Direccion de Formacion, Monitoreo vy
Gestion de Proyectos, dependientes de la Direccion General
de Programas de Salud, con el apoyo de la Direccion General
de Planificacion y Evaluacién, del monitoreo de la aplicacién
de la norma.

Autorizar a la Direccion General de Administracion y Finanzas
y a la Direccion General de Gestion de Insumos Estratégicos
en Salud, a realizar las acciones necesarias para contar con
presupuesto y condiciones para la implementaciéon de la
norma.

Abrogar toda resolucion anterior que se contraponga a las
disposiciones contenidas en ésta.

Comunicar a quienes corresponda y cumplido, archivar.

-

ARIA TERESA BARAN WASILCHUK
MINISTRA SUSTITUTA
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Abreviaturas

AB: Acidos biliares

ACM: Arteria cerebral media

ACOG: American College of Obstetricians and
Gynecologists

AUmb: Arteria umbilical

APP: Amenaza de parto pretérmino

AUt: Arteria uterina

BM: bolsillo mayor

CA: circunferencia abdominal

CC: circunferencia cefalica

CID: Coagulacion intravascular diseminada
CTG: Cardiotocografia

DBP: didmetro biparietal

DCP: Desproporcion céfalo pélvica

dl: decilitro

DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta
normo-inserta

DV: ductus venoso

EAP: Escala de Alerta Precoz

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
EV: Endovenoso

FA: Fosfatasa alcalina

FCF: Frecuencia cardiaca fetal

FDA: Food and Drug Administration

FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia

FLASOG: Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia

FMF: Fetal Medicine Foundation

FPP: fecha probable de parto

FUM: fecha del inicio de la ultima menstruacién
normal

g: gramo

GOT: glutamato-oxalacetato transaminasa
GGT: gamma glutamil transpeptidasa

GPT: glutamato piruvato transaminasa

h: hora

Hb: Hemoglobina

HCG: Gonadotrofina coridnica humana

HIV: Virus de Inmunodeficiencia Humana
Hto: Hematocrito
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ICP: indice cerebroplacentario

ILA: indice de liquido amnidtico

IM: Intramuscular

IMC: indice de masa corporal

IP: indice de pulsatilidad

IR: indice de resistencia

IVU: Infeccién de vias urinarias

I: litro

LCN o CRL: longitud coronilla nalgas
LES: Lupus eritematoso sistémico

LF: longitud del fémur

MF: Monitoreo fetal

MFNS: monitoreo fetal no estresante
Min: minuto

MTX: Metotrexate

NVO: Nada por via oral

OCI: orificio cervical interno

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PAD: Presion Arterial Diastolica

PAS: Presion Arterial Sistdlica

PBF: Perfil Biofisico Fetal

PDF: Productos de degradacion del fibrindgeno
PEG: pequefio para la edad gestacional
RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino
RCTG: Registro cardiotocografico
RMN: Resonancia magnética nuclear
RN: Recién nacido

RPM: Rotura prematura de membranas
SAF: Sindrome Antifosfolipidico

SF: Suero fisioldgico

SMg: Sulfato de Magnesio

SOP: sindrome de ovarios poliquisticos
SRL: Suero Ringer Lactato

TN: translucencia nucal

TP: tiempo de protrombina

TTOG: Test de Tolerancia a la Glucosa
TTPA: tiempo de tromblosplastina parcial activado
UCI: Unidad de cuidados intensivos
UTI: Unidad de Terapia Intensiva
VDRL: Venereal Disease Research Laboratory
VO: Via oral
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DEFINICIONES

ACRETISMO
PLACENTARIO

Se define genéricamente a la placenta dcreta como una anomalia de la placentacién caracteri-
zada por la adherencia anormal de la placenta a la pared uterina subyacente sin interposiciéon
de decidua (ausencia de capa de Nitabuch) y puede ser acreta, increta o pércreta segun las
vellosidades lleguen, invadan o atraviesen el espesor miometrial.

INCIDENCIA

Incidencia: varia segun la literatura de 1:1000 a 1:5000. Ha aumentado en relacién directa al
ndmero de cesdreas previas, siendo actualmente la causa principal de este aumento.

CLASIFICACION

Clasicamente se han definido tres tipos de adherencia anormal de la placenta, en funcién del
grado de invasion miometrial:

Placenta acreta: las vellosidades llegan al miometrio sin atravesarla. Es la forma mas frecuente
(representa aproximadamente el 80% de los casos).

Placenta increta: las vellosidades invaden el miometrio, pero sin llegar a la serosa (15%
de los casos).

Placenta pércreta: las vellosidades invaden y llegan a la serosa; inclusive pueden com-
prometer érganos vecinos, como la vejiga. Es la forma mas grave considerando la ma-
yor morbimortalidad, pero también la menos frecuente (menos del 5% de los casos).
En funciéon del nimero de cotiledones que estén involucrados hablamos de acretismo focal
(un solo cotiledén), parcial (algunos cotiledones) o total (la totalidad de la placenta).

El método diagnodstico ideal dado sus beneficios tales como costo, accesibilidad y sencillez, es
Ecografico Doppler (Criterios de Finberg y Williams).

La posibilidad de acretismo esta en relacion fundamentalmente al antecedente de cesarea previa
o iterativas y por sobre todo al diagndstico de placenta previa ubicada sobre cicatriz anterior. En
casos puntuales como placenta pércreta se puede complementar con RMN.

Con menor frecuencia puede diagnosticarse como una complicacion del alumbramiento (parto
vaginal o cesarea).

En pacientes de riesgo, como aquella con antecedente de cesdrea previa o iterativas y diagndstico
de placenta previa sobre cicatriz anterior iniciar busqueda sistematica ecografica de signos de
acretismo.

Alertar a la paciente sobre signos de alarma como sangrado y consulta inmediata.
El sangrado puede presentase sobre todo cuando estd asociado a placenta previa y se debe de-

rivar a la embarazada a un hospital de tercer nivel, que disponga de infraestructura y personal
meédico calificado para esta patologia.
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PLACENTARIO 01

DIAGNOSTICO DE ACRETISMO PLACENTARIO

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

* El diagndstico de Acretismo Placentario puede asociarse a Factores de Riesgo: mujeres de 35
afios o0 mas, multiparidad, cesdrea previa, placenta previa sobre cicatriz de cesdrea previa, ante-
cedente de legrado, miomectomia, placenta previa con antecedente de cesarea, antecedente de
cirugias uterinas (por miomas, tabiques), antecedente de infecciones uterinas.

*  Enlos diferentes tipos de acretismo placentario, la clinica puede aparecer tanto durante el curso
de la gestacion como durante el parto y, sobre todo, en el postparto inmediato.

. Clinicamente, en los casos de placenta previa acreta, el sangrado genital durante el embarazo
puede ser comun y se confunde con otras entidades.

. La mayoria de mujeres con acretismo no presentan clinica durante la gestacion hasta el final del
embarazo y puede ser un hallazgo casual al realizar una ecografia de rutina, aunque, cuando
existe clinica, el signo mas frecuente es la presencia de sangrado.

* La cantidad de sangrado puede ir desde pequefas pérdidas hacia el exterior, en los casos mas
leves de placenta acreta, hasta sangrado hacia la cavidad peritoneal en los casos mas severos de
placenta pércreta.

CLiNICO

* LaEcografia representa la técnica de eleccidon para el diagndstico de placenta dcreta en el segun-
do y tercer trimestre.

* Las exploraciones transvaginales mejoran la precision de la localizacion de la placenta.

Los criterios ecogréficos (propuestos en la literatura, con una sensibilidad del 77-93% y una especifi-

cidad del 71-97%) son:

*  Desaparicion o irregularidad del drea hipoecoica retroplacentaria.

*  Grosor miometrial retroplacentario inferior a 1 mm.

ECOGRAFICO *  Multiples dilataciones vasculares, lagunas placentarias y areas hipervascularizadas en el Doppler Color.

*  Presencia de tejido placentario o vasos en el margen Utero-placentario, en la interfase entre la
serosa uterina y la vejiga urinaria o invadiendo la vejiga urinaria.

Con la aplicacion del Power Doppler 3D, los signos diagndsticos son:

*  Numerosos vasos confluentes en la unién vésico-uterina (vision basal). Es el criterio que aislada-
mente presenta una mayor sensibilidad y especificidad.

. Hipervascularizacion intraplacentaria (vision lateral).

*  Vasos que crecen de forma irregular, tortuosos, de diferentes calibres.

Sus principales indicaciones son: pacientes en que la ecografia no sea concluyente (por ejemplo:
obesidad materna, placenta posterior); alta sospecha de placenta pércreta, con mala visualizacion
ecografica, para definir mejor el grado de invasion.

Los criterios diagndsticos son:

*  Presencia de abultamientos placentarios que pueden abombar la superficie uterina e incluso
invadir estructuras adyacentes, que representan lagunas vasculares y, en menor medida, dreas de
hemorragia placentaria. Constituye el signo mas especifico de acretismo.

Ademads: Heterogenicidad placentaria, principalmente por aumento de la vascularizacién, visualiza-

cion de bandas hipointensas en secuencias potenciadas en T2, que se extienden desde la interfase

miometrial y que presentan una distribucién al azar, disminucién del grosor miometrial, zonas focales
de pérdida de la linea miometrial (delgada linea hipointensa).

Observacion: el uso de Gadolinio a las 34 semanas por via endovenosa, mejora ostensiblemente la

capacidad diagndstica, pero su uso no se considera seguro en el embarazo (Farmaco categoria C).

RESONANCIA
MAGNETICA

DIAGNOSTICO
BASADO EN Deformacion del segmento inferior, hipervascularizacion a nivel segmentario inferior, invasion de es-
HALLAZGOS tructuras vecinas.

QUIRURGICOS:
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Retencidén placentaria, Retencion de cotileddn aberrante.

TRATAMIENTO DEL ACRETISMO PLACENTARIO
El tratamiento clasico del acretismo placentario es la cesdrea histerectomia, si bien en los ultimos afios, con la
incorporacion de nuevas tecnologias terapéuticas, se han descrito tratamientos conservadores. Se debe realizar
un manejo multidisciplinario.

El tratamiento depende de que el diagndstico se realice prenatalmente y permita una estrategia quirurgica
adecuada como: incision mediana infraumbilical independientemente a la cicatriz previa, cesarea clasica (cor-
poral) si la placenta fuera anterior, o si se presentara una complicacion del alumbramiento la conducta serd la
histerectomia.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL ACRETISMO PLACENTARIO NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

Tratamiento del Acretismo Placentario diagnosticado anteparto. X | x | x

PREPARACION PREVIA: X | X
Lo primero que debe realizarse es una evaluacion multidisciplinar diagnosticando adecuadamente la ano-
malia (acretismo, incretismo o percretismo) y en casos de placenta previa sobre cicatriz de cesdrea previa:
PERCRETISMO, que estd asociada a una mayor morbimortalidad, ya que puede comprometer érganos
vecinos (vejiga, intestino, epipldn, etc.). La cistoscopia estd indicada para la cateterizacién uretral que
impediria su posible lesion.

Conocida la situacion, se finalizara la gestacion de manera programada a partir de la semana 36-37 si no X X
hay signhos de sangrado anteriormente.

¢ Serecomienda preparar a la paciente e informar de la situacion. X

e Internacioén a las 32 semanas para completar estudios y programar cirugia (Evaluar distancia del
domicilio de la paciente).

e Preparar el equipo tanto quirdrgico (con soporte de cirugia urolégica, vascular y general), como el
equipo de anestesia y reanimacion, teniendo prevista una reserva de sangre.

¢ El equipo de Neonatologia también deberd estar avisado para hacerse cargo del recién nacido de
manera inmediata.

e Planificar posible necesidad de Unidad de Cuidados Intermedios o Intensivos.

. Firma de consentimiento informado tras informar de las posibles complicaciones: hemorragia seve-
ra, necesidad de transfusion, histerectomia y lesion de érganos adyacentes.

TECNICA: Con todo el equipo preparado y con la estrategia definida (caso de invasién de la vejiga, del
recto, etc.), con los cirujanos pertinentes se realizard una laparotomia infraumbilical amplia, con posibi-
lidad de realizar una ampliacion de la misma. Medidas quirurgicas para el control del sangrado: ligadura NIVEL
de las arterias uterinas o hipogastricas, o la embolizacion arterial controlada por angiografia (en caso de
que se disponga en el servicio)

Placenta acreta focal o parcial X

¢ Puede plantearse la cirugia conservadora si el caso lo permite; es decir, la conservacion del Utero,
aungue en muy pocas ocasiones puede mantenerse el érgano.

*  Se extraera el feto mediante una cesarea, con incision corporal, si la placenta fuera anterior.

¢ Enciertos casos debe realizarse una incision incluso corporal y fundica.

e Una vez extraido el feto, se deberd estudiar la situacion, es decir, analizar el grado de acretismo y
cudles son los elementos involucrados.

¢ Enlos casos mas favorables, de simples acretismos focales, se puede intentar realizar manejo con-
servador: desprender la zona adherida, realizando hemostasia de los vasos sangrantes del lecho
placentario y si fracasara: histerectomia.

Placenta increta o pércreta X
Debe prepararse para la histerectomia, que serd total en el caso de que la placenta sea previa y acreta.

Debe recordarse que en casos de diagndstico previo y confirmacion de signos quirtirgicos de acretismo es
prudente no intentar el alumbramiento, conservar la placenta in situ, seguida de la histerectomia.
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Cuando hay un percretismo, que involucre a la vejiga, parametrio o recto. X

*  Enesos casos no se debe intentar alumbrar la placenta y si se debe proceder a la histerectomia.

*  Clampar y ligar los vasos uterinos y utero-ovaricos antes de proceder a otra maniobra adicional.

*  Encasos de placenta pércreta existe mayor posibilidad de lesion vesical 20-30 %, por lo cual se debe
tomar los recaudos correspondientes y reparacion conveniente.

e Para los casos de los percretismos posteriores, habitualmente son mas faciles de disecar desde el
recto. Se pueden producir lesiones que se solucionaran posteriormente.

*  Diseccion meticulosa que permita planos de clivaje adecuados. Se procede a la histerectomia segun
los tiempos quirdrgicos, siendo rigurosos con la hemostasia.

*  Una vezrealizada la histerectomia se procede a la revisién pormenorizada de todo el lecho, acabando
de realizar la hemostasia del mismo.

*  Antes de cerrar se dejaran drenajes en las zonas de declive.

Tratamiento del acretismo placentario NO diagnosticado anteparto:

En caso de placenta previa sobre cicatriz de cesdrea el diagndstico estard basado en hallazgos quirur-

gicos: deformacion del segmento inferior, hipervascularizaciéon a nivel segmentario inferior, invasion de

estructuras vecinas. Se procedera a cesarea-histerectomia ya descripta. NIVEL

En el caso de presentarse como una complicacién en el periodo del alumbramiento, la situacion puede

ser mas grave, dado que toda la estrategia que se puede preparar en la situacidon anterior no existe, y se

procederd a la histerectomia.

Diagnéstico después de parto vaginal X | x

*  Tras un parto vaginal, y tras la espera prudencial para que ocurra el alumbramiento, bajo el diagnés-
tico de placenta retenida, se intenta realizar un desprendimiento manual y en ese momento se inicia
una gran hemorragia, activar cédigo rojo y preparar para una histerectomia.

*  Preparar quirdéfano, tratamiento hemodinamico, soportes adecuados de reanimacion vy, sobre todo,
pedir ayuda (a cirujanos uroldgicos y vasculares), solicitar sangre y hemoderivados.

*  Se procede a realizar una histerectomia lo mas prudente posible, pero de manera rapida. Con el fin
de disminuir el sangrado que el cirujano puede tener durante ese procedimiento, puede ser util la
compresion de la aorta, facilitando la cirugia.

* En caso de que exista un percretismo se procedera de igual manera que lo descrito anteriormente,
especialmente en los casos de los percretismos anteriores.

Diagndstico Intracesdrea X

*  Sise hace la sospecha antes de proceder a la histerotomia o después de realizarla.

*  En ciertos casos, al abrir el abdomen se puede observar un paquete vascular andmalo que existe
sobre la zona placentaria y el color tipico de esa zona, que representan signos directos de acretismo.

. En ausencia de urgencia (como podria ser una alteracién del bienestar fetal) para la intervencion, es
prudente avisar a los especialistas calificados, cirujanos urolégicos y vasculares, pedir sangre y he-
moderivados, cirugia vascular intervencionista (si se contara), ayudantes adecuados, etc., o de no te-
ner experiencia en este tipo de cirugia se sugiere cerrar y derivar a un servicio de mayor complejidad.

* Sise puede realizar esa estrategia: seguir técnica descrita anteriormente para los casos con diagnds-
tico previo.

. En esas ocasiones, si la placenta esta por encima de la zona del orificio cervical interno, puede realizarse
de manera rdpida una histerectomia subtotal. En caso contrario, se realizard una histerectomia total.

Tratamiento conservador X

*  Pretende minimizar la morbimortalidad secundaria al sangrado.

* Esaquel en el que no se desprende la placenta. Existen diferentes variantes de tratamiento conser-
vador:

e Ligar el cordén umbilical y dejar la placenta in situ a la espera de una reabsorcion.

*  Exéresis de la mayor parte de la placenta y posteriormente la administracion de oxitécicos y antibio-
ticos.

*  Administracion de metotrexate sistémico.

*  Embolizacion angiografica.

*  Ninguno de estos manejos conservadores ha demostrado ser claramente superior a los demas.

»  El tratamiento conservador presenta un riesgo aumentado de presentar hemorragia, infeccion y/o
rotura uterina. Es por eso que si se opta por este tratamiento es importante informar a la paciente
de los posibles riesgos.

*  Observacion: en caso de que fuera cesarea de urgencia (como una sospecha de alteraciéon del bien-
estar fetal) de no existir entorno habilitante en el servicio se puede optar por un tratamiento conser-
vador para permitir el traslado a un centro de mayor complejidad.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

l

Diagnosticado
Anteparto

Placenta previa,
Cicatriz uterina previa

Solicitar:
Ecografia transabdominal
/transvaginal
RMN si la ecografia no es
concluyente

\

Internar a las 32 sem
de EG para completar
estudios y programar
cirugia.
-Finalizar en semana

l

No diagnosticad
Anteparto

(o)

\Z

l

Casos de

alumbramiento
retardado, con intento
de alumbramiento

manual e inicio de
hemorragia masiva

Diagndsticado tras parto vaginal

\Z

Diagndstico Intracesarea

\Z

Antes de la histerectomia:
-Si signos quirdrgicos como:
vascularizacion aumentada,
deformidad del segmento e
invasion a érganos vecinos.

La Histerotomia debe ser

Después de la

histerotomia:

Detener el

manual

36-37 0 antes si hubiera CoIrparE.
sangrado. |
\ \%
\L Si Urgencia No Urgencia
Preparar: \7 /
-Equipo _
Quirdrgico. En un Hospital de 3er
-Cistoscopia. nivel: parar intervencion
-Banco de sangre y preparar para posible
histerectomia
\/ . .
- En un Hospital de baja
Técnica complejidad: Trasladar
N v a la paciente a servicio
de mayor complejidad
Manejo Manejo con
conservador: histerectomia: | \l,
Si el caso lo En casos de .
permite en placenta increta o HISTERECTOMIA

acretismos focales
(placenta acreta
focal o parcial)

}

pércreta

TOTAL

No es posible el
alumbramiento

’

alumbramiento

-Desprendimiento de la zona adherida
con hemostasia del lecho placentario y si
fracasara Histerectomia

@)

-Mantenimiento de la placenta in situ
-Conservacion del utero

-Liberacion de placenta

con drogas y

expulsion de la misma en 2do tiempo
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DE PARTO PRETERMINO

cODIGO CODIFICACION CIE 10

060 Parto prematuro (antes de las 37 semanas de gestacion)
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DEFINICIONES
La prematurez contribuye en un porcentaje importante de la mortalidad infantil y neonatal, por lo que se cons-
tituye en un grave problema de salud publica. Esta prematurez conlleva ademas a un aumento importante en la
morbilidad neonatal con alteraciones neuroldgicas relacionadas con ella.

PARTO PREMATURO O | Es el nacimiento que se produce a partir de las 22 semanas de gestacion (o Peso > 500 g) y
PRETERMINO antes de las 37 semanas cumplidas.

AMENAZA DE PARTO Contracciones uterinas de 2 o mas en 10 minutos, con duracion >30 segundos, con dilatacion
PRETERMINO hasta 2 cm y borramiento < 50% del cérvix, antes de las 37 semanas.

TRABAJO DE PARTO Contracciones uterinas > 2 en 10 minutos con dilataciéon >2 cm y borramiento > 50% antes de
PRETERMINO las 37 semanas.

DIAGNOSTICO DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

e Edad gestacional < 37 semanas

¢ Contracciones uterinas 2 o mas en 10 minutos
e Duracion de las contracciones >30 segundos
¢ Dilatacion cervical hasta2 cmy

¢ Borramiento < 50%

AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO (APP)

e Edad gestacional < 37 semanas
TRABAJO DE PARTO e Contracciones uterinas > 2 en 10 minutos
PRETERMINO +  Dilatacién > 2 cm y/o

e Borramiento > 50%

TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

PLAN TERAPEUTICO

Criterios a tener en cuenta en casos de duda* como:
Contracciones uterinas: igual o menor a 2 en 10 minutos.
Duracion: menos de 30 segundos.

Dilatacion cervical: menor a 2 cm y borramiento menor de 50%.

* En la practica puede haber variaciones que dificulten el diagndstico, por lo que estos datos son a efectos de una defini-
cion de caso.

Dejar en observacion por 6 horas, con controles periddicos, luego reevaluar y decidir conducta.

AMENAZA Y TRABAJO DE PARTO PRETERMINO:

Internacion para:

1. Utero-inhibicién teniendo en cuenta el tipo de tocolitico y la edad gestacional: para retrasar el nacimiento entre
24-48 horas.

Maduracién pulmonar: administrar glucocorticoides hasta las 34 semanas.

Neuroproteccion: administrar sulfato de magnesio hasta antes de las 32 semanas.

Métodos auxiliares de diagndstico, para determinar la causa probable y evaluar el bienestar fetal.

Transferir a la embarazada a un centro de atencidn terciaria con servicio de neonatologia (de no haber disponibili-
dad en el servicio).

GA NN

Condiciones para iniciar uteroinhibicion en APP:

1. Diagndstico de Amenaza de Parto Pretérmino (APP).

2. Edad gestacional mayor a 22 y menor a 37 semanas por Ecografia del primer trimestre o FUM confiable.
3. Ausencia de contraindicaciones médicas u obstétricas para uteroinhibicién.

4. Ausencia de contraindicaciones para uso de agentes tocoliticos.
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Contraindicaciones para inhibir un trabajo de Parto Contraindicaciones maternas a la tocélisis
Pretérmino *  Taquicardia materna.

*  Muerte fetal intrauterina. * Insuficiencia cardiaca.

*  Anomalia fetal incompatible con la vida. . Insuficiencia respiratoria.

*  Evidencia de compromiso fetal. * Insuficiencia renal.

*  Restriccion severa del crecimiento intrauterino. *  Hipertirodismo no compensado.

. Corioamnionitis. . Hepatopatias.

Preeclampsia severa o eclampsia.

Hemorragia severa materna/desprendimiento de pla-
centa.

Trabajo de parto con dilataciéon = 4 cm.

RPM: ver protocolo para la uteroinhibicion

PROTOCOLO DE MANEJO DE AMENAZA Y TRABAJO DE PARTO PRETERMINO.
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

NIVEL

Complete la Historia Clinica Perinatal y el Carnet Perinatal.

Evaluacion clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tempe-
ratura. Registrar en la ESCALA DE ALERTA PRECOZ.

Realice evaluacion obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por el método disponible y espe-
culoscopia. Buscar etiologia probable. Indagar sobre antecedentes de Parto Prematuro, antecedente
de IVU. Examen abdominal y bucal.

Revise la libreta de la embarazada o carnet prenatal evaluando examenes de laboratorio realizados
previamente.

Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser actuali-
zados. Si los resultados indican Infeccion de Vias Urinarias o Infeccién Vaginal brinde tratamiento
segun protocolo.

Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicion.

Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus familiares.

Brinde apoyo emocional continuo.

Realice el primer examen o tacto vaginal en condiciones de asepsia, con lavado de manos previo y
uso de guantes descartables a menos que haya una condicidon que amerite el uso de guantes estéri-
les. Anticipe a la paciente el procedimiento y su utilidad.

Realizar valoracion para determinar:

Dilatacion cervical

Borramiento cervical

Consistencia del cuello

Posicién del cuello

Altura de la presentacion fetal por planos de Hodge o por Estaciones de De Lee. Diagndstico de
presentacion.

Estado de las membranas y verificacion de eliminacién transvaginal de liquido amnidético, color del
liquido amnidtico (ver protocolo de RPM).

Verificar sangrado, tapdn mucoso o leucorrea.

1.

Solicitar ecografia para verificar la cantidad de liquido amnidtico (ILA), peso fetal y edad gestacio-
nal.

12.

Control de signos vitales maternos cada 6 horas. Control de latidos fetales y dindmica uterina cada
1 hora.
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13. Con el diagnodstico probable disponga el ingreso al servicio o realice la referencia a otro servicio de
mayor complejidad para atencién por personal calificado; envie a la paciente con la primera dosis
de tratamiento tocolitico, maduracién pulmonar fetal y neuroproteccién, si no existen contraindica-
ciones; envie con la paciente la hoja de referencia completa, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carnet perinatal.

14. MANEJO TOCOLITICO: NO SE RECOMIENDA MAS DE DOS CICLOS DE TOCOLISIS
A- Nifedipina: 10 mg cdpsulas VO cada 20 minutos por 3 dosis, luego 20 mg cada 4-8 horas hasta
completar maduracién pulmonar fetal (por 48 horas). No usar en caso de cardiopatia (incluso es-
table), situaciones de alto gasto (hipertiroidismo), hipertensién arterial, PA sistélica < 90 mm Hg.
(EN EMBARAZOS MENORES A 37 SEMANAS)

En caso de contraindicacion o falta de disponibilidad de la nifedipina utilizar:
B- Indometacina: 100 mg via rectal o via oral cada 8 horas hasta completar dosis para maduracion
pulmonar fetal (maximo por 48 horas). (SOLO EN EMBARAZOS MENORES A 32 SEMANAS).
En caso de no producirse la uteroinhibicién a la 1 hora de la administracién oral de cualquiera de
las 2 anteriores, o no disponer de ninguno de ellos: Iniciar via parenteral con:
C- Atosiban: Régimen de administracion (En embarazos menores a 34 semanas):
e Carga: 0,9 ml inyeccion intravenosa en bolo administrada durante 1 minuto (6,75 mg).
¢ Luego preparar una mezcla para goteo de 90 ml de suero fisioldgico o suero glucosado al 5% y
dos ampollas de Atosiban 37,5 mg ampolla de 5 mL en volutrol e infundir por via endovenosa:
* Goteo rapido a 24 ml/h o 24 microgotas /minuto por 3 horas, y luego
e Goteo Lento a 8 ml/hora o 8 microgotas / minuto hasta completar 45 horas.
¢ Observacion: cuando se acaba cada goteo volver a preparar la misma mezcla.
D- Betamiméticos: Utilizar como alternativa a los tocoliticos previamente citados.
15. MADURACION PULMONAR FETAL.
SI EL EMBARAZO > 24 y < 35 SEMANAS:
A Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis) (de primera eleccidn)
o)
B Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).
NO SE REQUIERE NUEVAS DOSIS SEMANALES DE CORTICOIDES de mantenimiento PARA CONSE-
GUIR EFECTOS BENEFICIOSOS PERINATALES HASTA NUEVAS PRUEBAS.
Considerar repetir el esquema si persiste riesgo de parto prematuro (dentro de los préximos 7
dias) en gestaciones menores a 34 semanas cuyo primer ciclo se realizé hace mas de 14 dias. Un
ciclo de rescate podria ser considerado luego de 7 dias del 1er ciclo, dependiendo del escenario
clinico.

16. Identificar y tratar el agente causal: Buscar especialmente infeccién urinaria, vaginosis, focos sép-
ticos orales (realizar examen bucodental), cuadros respiratorios, infecciones dermatoldgicas, infec-
ciones gastrointestinales y otros.

17.  Comunique del caso al Servicio de Neonatologia.

18. Si transcurridas 72 horas desde que se completd el esquema de Maduracion Pulmonar Fetal persis-

ten las contracciones: determine la conducta segun criterio obstétrico y/o capacidad resolutiva del
servicio.
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19. NEUROPROTECCION FETAL.

S| EMBARAZO < 32 semanas y >24 semanas con dilatacion > 4 cm o posibilidad de parto en las

siguientes 24 horas iniciar:

. Sulfato de Mg:

. CARGA: 8cc (4 gr) diluido en 12 cc. de suero fisiolégico, en jeringa de 20 cc. administrado en X | X
20 minutos, EV.

. MANTENIMIENTO: Mantener la perfusiéon de mantenimiento hasta el parto o hasta 12 horas
desde el inicio de la medicacion. La dosis de mantenimiento se puede administrar por bomba
de infusion, volutrol o directamente con equipo macrogotero utilizando el siguiente esquema: X | X

* 92 ccde Solucion fisiolégica + 8 cc de SMg al 50%, en goteo macro de 9 gotas por minuto (1g/h)

En caso de Cesarea Programada: Administrar 4 horas antes de la intervencion.

Se puede utilizar en casos de RPM con las mismas condiciones previas citadas.

Monitoreo clinico y condiciones de la paciente para administrar sulfato de magnesio:

Realice monitoreo: antes de la administracién de la carga, después de la administracién de la carga

y luego cada 4 horas.

* Reflejo rotuliano presente

»  Frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones / minuto

»  Frecuencia cardiaca mayor a 60 latidos /minuto X | X

*  Diuresis mayor a 100 ml en 2 horas

e Monitoreo de FCF

Suspender el tratamiento si:

*  Hipotensién (disminucion de PAD > 15 mmHg respecto a PAD basal)

. FR <12 x’ (12 por minuto)

* Reflejo patelar ausente

*  Diuresis <100ml en 4 horas

Ante sospecha clinica de intoxicacion por Sulfato de Magnesio

e Administre 1g EV lento (1 ampolla) de Gluconato de Calcio (antidoto).

. Administre oxigeno a 4 |/min por catéter nasal o 10 |/min por mascara, colocar oximetria de
pulso y en casos mas severos, proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia respiratoria
mecanica.

Contraindicaciones para la administracion de Sulfato de Mg

*  Miastenia Gravis

*  Bloqueo auriculo-ventricular

. Insuficiencia renal (oligoanuria)

. Insuficiencia respiratoria

20. METODOS AUXILIARES A SOLICITAR

. Ecografia

. Hemograma

. Eritrosedimentacion

. PCR

. Urocultivo X
. Estudio de secrecion vaginal

. Estudio se secrecion para gérmenes no comunes incluyendo Chlamydias y Ureaplasma.
. Pesquisa de Estreptococo B hemolitico del Grupo B

. Evaluacion odontoldgica

. Estudios de bienestar fetal

OBSERVACIONES

Ante el cese de la sintomatologia que motivd la consulta y ausencia de modificaciones cervicales, la paciente
podra retornar a su domicilio con recomendaciones escritas:

Limitar actividades fisicas y sexuales.

Medicacion. Evaluar cada caso particular y realizar indicaciones en relacion a hallazgos clinicos.

Consultar inmediatamente ante reinicio de sintomatologia.
Se citara en 3 dias para control por consultorio externo.
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ACCIONES PREVENTIVAS PARA LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

*  Pesquisa de: infecciones urinarias, bacteriuria asintomatica y vaginosis bacteriana.

*  Mejorar salud bucal e instruir sobre un régimen higiénico dietético.

*  Solicitar ecografia para medicion de cuello uterino entre las 16 y las 24 semanas (segun disponibilidad del ser-
vicio). Criterio ecografico de riesgo de Parto Pretérmino: Longitud cervical < 25 mm antes de las 24 semanas**.

* Progesterona micronizada: en embarazadas asintomaticas con cuello acortado detectado por ultrasono-
grafia y/o historia de Parto Pretérmino. Administrar, por via vaginal, en dosis de 100 o0 200 mg/dia hasta las
36,6 semanas de gestacion.

** Esta accion no cuenta aun con pruebas suficientes para recomendarla como cribado habitual en las embarazadas asintomaticas o sintomati-

cas. Como hay una asociacion no significativa entre los resultados del conocimiento de la longitud del cuello del utero por ecografia transvaginal
Yy una menor incidencia de parto prematuro con menos de 37 semanas en mujeres sintomadticas, se recomiendan investigaciones adicionales.

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Embarazo < 37 sem (y > 22 sem)
Actividad uterina = 2 en 10 minutos
Dilatacion cervical hasta 2 cm y borramiento < 50%
(Si dilatacién > 2cm y borramiento > 50 %: trabajo de parto
pretérmino )

}

Examen Clinico-Especuloscopia-Tacto vaginal

N

Positva <——  Orina Cristalografia ———>  Positiva
V V
Protocolo Protocolo
VU RPM
Negativa
Internacion

Nifedipina: 10 mg VO cada 20 minutos (x 3 dosis), luego 20 mg ¢/ 4-8hs

0
1-Uteroinhibicion (para retrasar Indometacina: 100 mg via rectal o VO ¢/8hs (sélo en embarazos < 32 sem)
el nacimiento entre 24-48hs y 0 , L - .
completar dosis para maduracién étosman (Segun régimen de administracion en embarazos < 34 sem)

pulmonar fetal) Betamiméticos.

2-Administrar glucocorticoides
para maduracion pulmonar fetal Betametasona :12mg IM ¢/ 24 hs (x 2 dosis)

SiEG>24 y <35 sem. 0
Dexametasona : 6 mg IM ¢/12 hs ( x 4 dosis)
3-Neuroproteccion: con Sulfato
de Magnesio (hasta antes de las
32 semanas)
4-Solicitar métodos auxiliares
de diagnéstico: Orina simple,
Urocultivo, FCSV, Ecografia

Obstétrica. Alta si actividad uterina cede por 72 hs
5- Traslado a servicio que cuente ——>  Finalizacion del embarazo (segln criterio obstétrico) si actividad
con neonatologia (segun el caso) uterina no cede o signos de corioamniomitis
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DURANTE EL EMBARAZO

cODIGO CODIFICACION CIE 10

099.0 Anemia que complica el embarazo, el parto y el puerperio.
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DEFINICIONES

Anemia ferropénica durante el embarazo es la deficiencia de hierro que lleva a la disminu-
ANEMIA FERROPENICA | cion de los niveles de hemoglobina por debajo de 11 g/dl en el primer y tercer trimestre y
de 10,5 g/dI en el segundo trimestre. Corresponde al 50% de todas las anemias.

ANEMIA LEVE Hb: 10,1- 10,9 g/d

ANEMIA MODERADA Hb: 7,0 - 10,0 g/dI

ANEMIA SEVERA Hb: < 7,0 g/dI

Anemia Working Group Latin America. Guias Latinoamericanas: Anemia en Obstetricia. OMS.

TODAS LAS PATOLOGIAS CAUSANTES DE ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO PUEDEN COMPLICAR EL
CURSO DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO.

DIAGNOSTICO DE ANEMIA FERROPENICA EN EL EMBARAZO SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL

HALLAZGOS

DIAGNOSTICO . . . -
(signos y sintomas son inespecificos)

e Fatiga facil, adinamia.

e Malestar, cefalea.

ANAMNESIS «  Disnea de pequefos esfuerzos.

«  Antecedente de anemia y/o embarazos con restriccion de crecimiento fetal, parto prematuro,
ruptura de membranas y pérdida fetal.

e Palidez muco-cutdnea, taquicardia, palpitaciones, glositis, visceromegalias.

2Ll A *  Datos actuales de restriccion de crecimiento fetal, parto prematuro o ruptura de membranas.

EXAMENES DE

LABORATORIO . Hemograma: Hemoglobina - Hematocrito (antes y después de semana 20).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Otro tipo de anemia.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA EN EL EMBARAZO
Hay pocas dudas acerca de los beneficios de suplementar con hierro a las embarazadas en cuanto al incremento
de Hemoglobina y Ferritina.

La suplementacién antenatal de acido folico 0.4 mg/dia + hierro reduce el riesgo de bajo peso al nacer.
La suplementacion de multiples micronutrientes no confiere ningun beneficio adicional sobre el dcido félico +
hierro.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA ANEMIA FERROPENICA EN EL EMBARAZO NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdaneamente) I TRE

1. Solicite hematocrito - hemoglobina antes de las 20 semanas (ideal en la primera consultaoenel [ X [ X | X
primer trimestre) y otro similar después de las 20 semanas dentro del control prenatal habitual (ideal
en el tercer trimestre).
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2. RECOMENDACION DIETETICA A TODA EMBARAZADA INDEPENDIENTEMENTE DE SU EDAD X | X
GESTACIONAL:
*  Preferir alimentos de origen animal: vacuno, pollo, pescado, visceras como el higado y rifiones.
. Incluir una fuente de vitamina C en cada comida (frutas principalmente).
*  Recomendar el consumo de frutas y verduras como fuentes de vitaminas, minerales y fibra, mas no
como fuentes de hierro.
3. PRECAUCIONES GENERALES PARA EL USO DE HIERRO: X | X
*  Guardar los comprimidos o las tabletas de hierro fuera del alcance de los nifios.
*  No tomar el hierro con café, té o leche porque la absorcion del hierro disminuye notoriamente.
*  Tomar las tabletas al acostarse o entre comidas facilita su absorcion.
*  Los antiacidos disminuyen la absorcién de hierro.
*  Anticipar la coloraciéon negruzca de las heces y molestias gastrointestinales como ardor, pirosis,
diarrea, estrefiimiento.
SIHEMOGLOBINA >11,0 g/dl EN EL PRIMER Y TERCER TRIMESTRE Y >10,5 EN EL SEGUNDO TRIMESTRE NIVEL
TRATAMIENTO PROFILACTICO. X | X
4. El tratamiento profilactico es necesario porque pocas mujeres tienen reservas adecuadas de hierro
que permitan cubrir las necesidades aumentadas del embarazo. Recomendacion dietética.
Si Hb>11,0 g/d|, pero no tolera Hierro como profilaxis: Dosar Ferritina. Si presenta reserva baja de
Hierro evaluar administracion de Hierro parenteral e interconsulta con Hematologia. Si la reserva de
Hierro es normal no realizar profilaxis.
5. Siel valor de Hb no sugiere anemia diferir la toma de Hierro hasta pasada la semana 12 para no X | X
agravar una emesis gravidica en el primer trimestre.
6. Las mujeres deben recibir desde las 12 semanas y hasta los tres meses post parto una cantidad de X | X
hierro que garantice la absorcion de 5 a 6 mg de hierro al dia.
7. DOSIS PROFILACTICA: 60 mg/dia por 2 meses minimo. X | X
600 mg de gluconato ferroso (10% absorcién).
* 300 mg de sulfato ferroso (20% de absorcién).
e 200 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).
8. Realice el control prenatal habitual de Hb en el tercer trimestre. X | X
SIHEMOGLOBINA <11,0 g/dI EN EL PRIMER Y TERCER TRIMESTRE Y < 10,5 EN EL SEGUNDO TRIMESTRE NIVEL
TRATAMIENTO TERAPEUTICO ORAL: X | X
9. Sihemoglobina estd bajo lo normal proceda al tratamiento terapéutico.
El diagnodstico y tratamiento efectivo de la anemia crénica en el embarazo es una forma importante
de reducir la necesidad de realizar transfusiones futuras.
Estudio de la causa de la anemia.
10. RECOMENDACION DIETETICA: Igual que para el tratamiento profilactico. X | X
11.  DOSIS TERAPEUTICA ORAL: X | X
*  Gestantes con anemia leve:
Iniciar con 60 mg/dia pudiendo aumentar hasta 120 mg/dia de hierro elemental, segtin controles de Hb
durante el tratamiento, para lograr saturar las reservas de ferritina por 6 meses.
* 600 mg de gluconato ferroso (10% absorcion).
* 300 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion).
e 200 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).
Durante el tratamiento: Realizar control en 4 semanas como minimo (Hb, Hto): Si no mejora ir aumen-
tando la dosis.
Gestantes con anemia moderada (de 7,0 a 10,0 g/dI):
Tratar la causa y administrar 120 mg/dia de hierro elemental (600 mg de sulfato ferroso). X
Si presentara Anemia Severa (Hb <7,0 g/dl) con o sin sintomas:
Internar para completar estudios e Interconsulta con Hematologia para manejo.
12. Realice el control prenatal habitual de Hb en el tercer trimestre. X | X
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13. TRATAMIENTO TERAPEUTICO PARENTERAL CON HIERRO SI: X | X

e Se requiere recuperacion rapida de anemia ferropénica.

¢ Anemia ferropénica severa.

*  Efectos colaterales intolerables con el hierro oral.

¢ Alteraciones del tracto gastrointestinal que afecten la absorcion como la Enfermedad de Crohn.

e Contraindicaciones para transfusion (conceptos religiosos).

e Terapia conjunta con eritropoyetina.

e (Casos de intolerancia a la via oral.

e Falta notoria de adherencia a la terapia oral.

¢ Programas de autotransfusion profilactica (miomatosis severa, placenta previa, placenta acreta, his-
toria de hipotonias uterinas en gestaciones anteriores, etc).
Internar a la paciente para realizar el tratamiento parenteral.

14. HIERRO SACAROSA (Categoria B - FDA): X | X
Calcule el porcentaje de hierro parenteral sobre la base de que 200 a 250 mg de hierro son necesarios
para incrementar la hemoglobina en 1g/dl.

ADMINISTRACION PRACTICA:

¢ 100 mg (1 ampolla) de Hierro sacarosa en 100 ml de SF 0.9% pasar EV en 1 hora.

e 200 mg (2 ampollas) de Hierro sacarosa en 200 ml de SF 0.9% pasar EV en 2 horas.
¢ 300 mg (3 ampollas) de Hierro sacarosa en 300 ml de SF 0.9% pasar EV en 3 horas.

Dosis maxima recomendada a infundir en un dia: 300 mg (3 ampollas).
Dosis maxima recomendada a infundir en una semana: 500 mg (5 ampollas).

15. PRECAUCIONES GENERALES PARA EL USO DE HIERRO PARENTERAL: X | X

«  Cefalea, malestar general, fiebre, artralgias, linfadenopatias generalizadas, urticaria y exacerbacion
de la enfermedad en pacientes con artritis reumatoidea.

¢ Eventual reaccion anafilactica.

16. TRATAMIENTO DE CAUSAS SUBYACENTES. NIVEL

17. Sospecha de malaria por Plasmodium falciparum X | X

¢ Trate como malaria grave.

¢ Administre sulfato o fumarato ferroso 120 mg via oral mas acido félico 400 mcg via oral una vez al
dia por 6 meses durante el embarazo.

¢ Contintie por 3 meses en el postparto.

18. Sospecha de Anquilostomiasis endémica (prevalencia igual o mayor a 20%). Puede agravar la anemia. X | X
Administre uno de los siguientes tratamientos antihelminticos:

¢ Albendazol 400 mg via oral dosis Unica;

*  Mebendazol 500 mg via oral dosis Unica 6 100 mg dos veces al dia por 3 dias;
e Levamisol 2,5 mg/kg de peso corporal via oral una vez al dia por 3 dias;

»  Pirantel 10 mg/kg de peso corporal via oral una vez al dia por 3 dias.

Si la prevalencia es mayor al 50% repita el tratamiento 12 semanas después.

19. Realice el control prenatal habitual de Hb en el tercer trimestre o segun criterio médico por cuadro | X | X | X
clinico.

Observacion: Para casos especiales no contemplados en este protocolo realizar manejo multidisciplinario
en Hospitales de 3er Nivel.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

REFERENCIA
*HB Normal: por encima
deNlg/dlienel lery
3er trimestre y por
encima de 10,5 g/dl en
el segundo trimestre
Anemia leve: 10,1-10,9

o/dl J

Anemia Moderada: 7,1-10

Control Preconcepcional
Control Prenatal
Factores de riesgo

g/d| o
Anemia Severa: < 7 g/dl Solicitar:
Hemograma
(Hemoglobina,
Hematocrito)
Antes de (Ijaes ég semanas Después de las 20
(Ideal en el Ter Trimestre) semanas de EG
Determine Anemia Ferropénica
0 causas subyacentes.
Recomendacion dietética
general
Hb Normal Anemia Leve Anemia Moderada Anemia Severa
V \% v v
. . Hierro .,
Hierro Hierro o Internacion:
Profilactico Terapéutico oral Terapeuhcp el o Tratamiento
parenteral (si no tolera parenteral con hierro
VO a dosis terapéutica) +
\l/ \l/ \1/ Interconsulta con
Hematologia

Hierro sacarosa
Dosis maxima
diaria: 300 mg

60 mg/dia de hierro 60 a 120 mg/dia de

elemental por 2 hierro elemental por
meses minimo (300 6 meses minimo
mg sulfato ferroso)

\ ! !

Solicite el control habitual en el 3er trimestre del embarazo y mantener el hierro
hasta 3 meses post parto

31






CESAREA

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

0 82 Parto Unico por cesarea

0820 Parto por cesarea electiva

0821 Parto por cesdrea de emergencia

0822 Parto por cesdrea con histerectomia
0828 Otros partos unicos por cesarea

0829 Parto por cesarea, sin otra especificacion
0842 Parto multiple, todos por cesarea




Manual Nacional de Normas

04 de Atencion de las Principales
Patologias Obstétricas

DEFINICIONES

Intervencion quirtirgica cuyo objetivo es la extraccion del feto, vivo o muerto, y de los anexos ovula-
CESAREA res, a través de una laparotomia e incision de la pared uterina.

Es la cirugia mas frecuente en mujeres.
CESAREA . ) .
PROGRAMADA Es aquella que se realiza en gestantes con patologia materna o fetal que contraindique o desaconse-
0 ELECTIVA je un parto por via vaginal. Es una intervencién programada.

Es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia aguda grave de la madre o del feto,
CESAREA DE con riesgo vital materno-fetal o del prondstico neuroldgico fetal, lo que hace aconsejable la finaliza-
EMERGENCIA cion del embarazo rapidamente.

* EL NIVEL I ES EL ENCARGADO DE LA REFERENCIA OPORTUNA Y EN CONDICIONES
ADECUADAS AL NIVEL SUPERIOR 11 Y 1II.

¢ Segln la Declaraciéon de la OMS sobre tasas de cesdrea (2015) las cesareas son eficaces
para salvar la vida de las madres y los neonatos solamente cuando son necesarias por
motivos médicos.

¢ A nivel de poblacion, las tasas de cesdrea superiores al 10% no estdn asociadas con una
reduccion en las tasas de mortalidad materna y neonatal.

¢ Debe hacerse todo lo posible para realizar cesdreas a todas las mujeres que lo necesiten
en lugar de intentar alcanzar una tasa determinada.

* LOS NIVELES Il Y 1ll SON LOS ENCARGADOS DE ATENDER ESTE PROCEDIMIENTO.

¢ La cesdrea es una de las principales causas de morbilidad obstétrica: infecciosa, hemo-
rragica, anestésica y tromboembodlica; por ello debe ser realizada por personal calificado.

INDICACIONES DE CESAREA: electiva, intraparto, urgente/emergente

INDICACIONES DE CESAREA ELECTIVA: Es aquella que se realiza en gestantes con patologia materna o fetal
que contraindique o desaconseje un parto por via vaginal. También en los casos donde hay antecedente de
cesdrea iterativa. Es una intervencion programada. Las cesareas electivas deberan programarse a partir de la
semana 39 de gestacion para disminuir el riesgo de morbilidad fetal (o antes segun cada caso en particular).

Estd indicada en los siguientes casos:

Presentacion de pelviana, transversa u oblicua en gestaciones de = 36 semanas: se ofrecerd, de no haber
contraindicacion, una version cefalica externa al término.

Sospecha de Feto Macrosdmico: para evitar potencial trauma durante el nacimiento, cuando el peso fetal
estimado sea =5000 g para mujeres sin diabetes, y =4.500 g en mujeres con diabetes.

Placenta previa.

Infecciones maternas: gestantes portadoras de condilomas acuminados que afecten extensivamente el ca-
nal blando.

Pacientes VIH+.

Herpes genital primario en el tercer trimestre.

Cesarea iterativa: = 2 cesareas anteriores (riesgo de ruptura uterina del 1,4%).

Gestantes sometidas a cirugia uterina previa con apertura de cavidad endometrial (miomectomia)
Cesarea previa con incision uterina corporal vertical o cldsica o histerotomia transversa ampliada en “T”:
(riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6% respectivamente).

Compromiso fetal que contraindique la induccidon-monitorizacion de la FCF del parto (malformaciones fe-
tales, alteraciones Doppler, alteraciones del RCTG, arritmias fetales, etc.)

Patologia médica materna que desaconseje parto vaginal (cardiopatias grado llI-1V, riesgo ACV, etc.)

En algunos casos de prematuridad, RCIU y gestaciones multiples: dependera de las circunstancias indivi-
duales de cada caso, y se actuara segun los protocolos especificos.

INDICACIONES DE CESAREA INTRAPARTO: Se indica y realiza durante el curso del trabajo de parto y parto por
distintos problemas, generalmente por distocia. Se incluyen: desproporcién pélvico-fetal, induccién del parto falli-
da, distocia de dilatacidon o descenso y parto estacionado. No existe riesgo inminente para la madre ni para el feto.



CESAREA 04

El motivo para indicar una cesdrea intraparto suele ser la distocia:

Fracaso de inducciodn: se considerara fracasada una induccion cuando, tras 12 horas de de goteo con oxitocina.

EV, no se hayan alcanzado las condiciones requeridas de parto (cérvix borrado un 50%, dilatado 2-3 cm, con
dindmica uterina activa).

Parto estacionado: se considerard que el parto estd estacionado cuando, habiéndose establecido condi-
ciones de trabajo de parto activo, hayan transcurrido mas de 3 horas sin progresion de las condiciones
obstétricas (dilatacién o borramiento).

Desproporcion pélvica-fetal: se diagnosticara cuando, en situacion de dilatacién completa, dinamica activa
y pujos activos, el punto guia de la presentacion no llegue al tercer plano tras un periodo de tiempo que
dependera de la paridad y la analgesia:

Sin analgesia epidural: 1 hora en multiparas y 2 horas en primiparas

Con analgesia epidural: 2 horas en multiparas y 3 horas en primiparas

Cesareas electivas que inician trabajo de parto espontaneo: por ejemplo, presentacion pelviana o cesarea
iterativa.

Igualmente, también son cesareas intraparto las malposiciones detectadas durante el trabajo de parto:
frente/bregma, compuesta.

INDICACIONES DE CESAREA URGENTE/EMERGENTE: Es aquella que se realiza como consecuencia de una
patologia aguda grave de la madre o del feto, con riesgo vital materno-fetal o del prondstico neuroldgico fetal,
lo que hace aconsejable la finalizacion del embarazo rdpidamente.

Las indicaciones mas frecuentes son:

Sospecha/pérdida de bienestar fetal
DPPNI

Prolapso de cordén

Ruptura uterina

Embolia de liquido amnidtico

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL EMBARAZO POR CESAREA

PROTOCOLO DE MANEJO PRE-QUIRURGICO DE LA EMBARAZADA CON INDICACION DE CESAREA. NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdaneamente) I nolm

1. Control prenatal habitual hasta la semana 36. Si hay indicacion de cesarea disponga la referenciaaotro | X [ X | X
servicio de mayor complejidad para atencion por personal calificado; envie con la paciente la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal.

2.
diciones estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello
legible del responsable, junto con el carnet perinatal. Manejo segun Guia de Cédigo Rojo cuando aplique.

Si la atencién es de emergencia disponga de manera oportuna su ingreso al servicio o refieraencon- | X | X | X

3. Realice o complete la Historia clinica perinatal. X | X
4. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién. X | X
5. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes. X [ X
6. Brinde apoyo emocional continuo. X | X
7. Realice evaluacion clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y X | X
temperatura.

8. Realice evaluacion obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por cualquier método y examen X | X
vaginal.

9. Canalice una via periférica con Cat 16 - 18. Tome muestras de sangre para las pruebas necesarias antes X | X
de la administracion de liquidos intravenosos y/o medicacion. Hidratar a la paciente previa a la adminis-

tracion anestésica regional, con 1000 cc/h de soluciones isoténicas.

10. Registre la existencia en el control prenatal de examenes de laboratorio previos: Hemograma, TP, TTPA, X | X

Plaquetas, Glicemia, Urea, Creatinina, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado.
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11. Solicite aguellos examenes que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser actualizados. X | X
12. Tramite sangre o hemoderivados sanguineos si Hb <7 mg/d| o el caso lo requiera. X | X
13. Registre una nota explicativa con los hallazgos preoperatorios que justifican la cesarea. X | X
14. Firma del consentimiento informado por parte de la paciente o familiar autorizado. X | X
15. Indicacién operatoria firmada por el médico responsable. X | X
16. Comunique del caso al Servicio de Anestesiologia para valoracion pre-anestésica y tipo de anestesia. X | X
17. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia X | X
18. Mantenga a la paciente en ayunas desde el diagndstico para una cesarea de emergencia, o al menos X | X
por 6 horas si la indicacion es de cesarea programada. Si la indicacion de cesdrea es de emergencia ad-
ministre antiemético: metoclopramida 10 mg - 1ampolla EV.
19. RECORTE el vello exclusivamente en el drea operatoria (30 minutos antes de la cirugia) NO RASURE. X | X
20. Considere la profilaxis de tromboembolia venosa con vendaje de miembros inferiores. En pacientes X | X
con indicaciones precisas considerar tromboprofilaxis. farmacoldgica.
21. Retire proétesis y joyas. X | X
22. Traslade a Quiréfano a la paciente con bata quirdrgica. X | X
PROTOCOLO DE MANEJO QUIRURGICO DE LA EMBARAZADA CON INDICACION DE CESAREA. NIVEL
PASOS A SEGUIR EN NIVEL 11 Y 1.
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) I m
1. Ingreso a Quiréfano. X | X
2. Comunique del ingreso a Enfermeria, Anestesiologia y Neonatologia. X | X
3. Preparacion de la mesa de instrumentacion y material quirdrgico necesario. X [ X
4. Coloque a la paciente en la posicion correcta para la anestesia indicada por médico anestesidlogo en X | X
la valoracion pre-anestésica.
5. Aplicaciéon de anestesia peridural - raquidea o general, segun la valoracion pre-anestésica. X | X
6. Colocacién de la embarazada en decubito supino. X | X
7. Monitorizacion continuada de presion arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria y nivel de conciencia. X | X
8. Lavado quirdrgico de manos con gluconato de clorhexidina al 2% u otro antiséptico, en dos tiempos X | X
de 1y 5 minutos con enjuague intermedio.
9. Asepsia y antisepsia de campo quirtrgico abdominal y perineal con solucion antiséptica. X | X
10. Colocacion de sonda vesical Foley N° 16. X | X
11. Colocacién de barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla, guantes y bata quirurgica. X | X
12. Colocacion de campos quirdrgicos estériles. X | X
13. Realice incision Pfannenstiel o mediana suprapubica segun el caso que compromete piel y tejido X | X
subcutaneo.
14. Apertura transversal o longitudinal cortante de aponeurosis muscular. X | X
15. Apertura media de plano muscular y peritoneo parietal. X | X
16. Exposicion de campo operatorio. X | X
17. Histerotomia, amniotomia y extraccion de RN, pinzamiento tardio del corddén umbilical y seccién del X | X
mismo. Pinzamiento y seccion precoz en casos necesarios.
18. PROFILAXIS ANTIBIOTICA: 2 dosis de Cefazolina 1g EV luego de pinzar el corddn umbilical. X | X
Alternativa: Ampicilina 2 g EV luego de pinzar el cordon umbilical.
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19. Alumbramiento dirigido de placenta y membranas con revision de cavidad uterina. Utilizando 10 Ul de X | X
Oxitocina EV diluido y lento, pasar en no menos de 3 minutos, o Carbetocina.

20. Histerorrafia en uno o dos planos continuos segun grosor del segmento uterino con sutura sintética X | X
absorbible 0 o 1.

21. Peritonizacion de histerorrafia con sutura sintética absorbible 00. Dependiendo del caso y experiencia X | X
quirdrgica ciertas técnicas quirtrgicas consideran opcional la sintesis de peritoneos.

22. Revision de cavidad intraabdominal, revision de hemostasia y cantidad de sangrado. Control y con- X | X
taje de instrumentales, gasas y compresas.

23. Sutura de peritoneo parietal con sutura sintética absorbible 00 (Opcional). X | X
24. Afrontamiento a puntos sueltos de plano muscular con material sintético absorbible 00 (Opcional). X | X
25. Sutura continua o con puntos sueltos de aponeurosis muscular con material sintético absorbible 1. X | X
26. Sutura de piel con puntos sueltos o sutura subdérmica con material absorbible o no 00 o 000. X [ X
27. Registro y verificaciéon del sangrado total y diuresis. X | X
28. Pase a sala de recuperacion. X | X
PROTOCOLO DE MANEJO POST-QUIRURGICO DE LA EMBARAZADA CON INDICACION DE CESAREA. NIVEL
PASOS A SEGUIR EN NIVEL 11 Y 111

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) i {m
1. Mantenga vigilancia y registro cada 15 minutos de los signos vitales y ademas el fondo uterino y el X | X
sangrado durante las 2 primeras horas post cesarea.

2. Iniciar el alojamiento conjunto (madre-nifio) lo mas rapido posible segun la condicién materna. X | X
3. Incentivar la lactancia materna precoz. X | X
4. Mantenga la sonda vesical por 12 a 24 horas segun la anestesia recibida y la condicién post quirdrgica. X | X
5. Mantenga a la paciente en NVO por 6 horas minimo. X [ X
6. Inicie tolerancia oral con sorbos de liquidos claros a partir de 6 horas de terminada la cesarea. X | X
7. Fomente la deambulacién precoz dentro de las primeras 24 horas de post cesdarea como medida an- X | X
tiembdlica.

8. Indique analgesia EV para el posquiruirgico inmediato y VO durante el periodo de hospitalizacién. X | X
9. Evaluar el alta a partir de las 48 horas post cesarea. X | X
10. Antes del alta provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar. Brinde asesoria y administre X | X
un anticonceptivo acorde con las necesidades y caracteristicas de la paciente.

11. Programe una cita para retiro de punto(s) quirurgicos a los 7 dias de la cesarea o proceda a la contra- X | X
rreferencia escrita al servicio de origen.

No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o

epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su

analisis en el servicio de origen.

Envie los resultados de exdmenes necesarios para la recuperacion completa y/o rehabilitacion apropiada.

12. Instruya a la madre y al padre sobre la importancia del registro oportuno del nacimiento de su hijo/a X | X
en el Registro Civil.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

NIVEL I[-1I-11I
Control Preconcepcional
Control prenatal
Factores de Riesgo

l

INDICACIONES DE CESAREA

NIVEL I: Referencia

NIVEL lI-1ll: Recibe
referencia

¢ l

ELECTIVA En Curso de Parto
--Presentacion Pelviana, --Fracaso de la induccion.
transversa u oblicua (si -Parto estacionado.

ha fracasado o no se ha -Desproporcion pélvica-
aceptado una version fetal.

externa) -Malposiciones detectadas
-Peso fetal estimado = durante el trabajo de
45009 (en diabéticas) parto (frente, bregma,
-Placenta previa. compuesta)
-Condilomas acuminados en

el canal del parto.

-Pacientes VIH +

-Herpes genital rio en el 3er

trimestre.

-Cesarea iterativa (= 2

cesareas anteriores)

-Cirugia uterina previa

con apertura de cavidad

endometrial (miomectomia)

-Cesarea previa con incision

uterina corporal vertical o

transversa ampliadaen T~

- En algunos casos de

prematuridad, RCIU y

gestaciones multiples

(dependera de las

circunstancias de cada caso).

i’

Urgente/Emergente
--Cuando exista patologia
con riesgo vital materno-
fetal.

-Las indicaiones mas
frecuentes son:

Sospecha de alteracion del
bienestar fetal.

DPPNI

Prolapso de corddn
Embolia de liquido
amniotico

Para Cesarea: Electiva, En curso de parto o de Emergencia

/ !

Manejo Prequirlrgico: Manejo Quirurgico:
Examenes, No rasurado total,

Solicitud de sangre

Cefazolina 2g EV

l

Asepsia-antisepsia, Sonda
Foley, Profilaxis antibidtica:

\

Manejo Postquirurgico:
Alojamiento conjunto,
Lactancia precoz,
deambulacion precoz,
analgesia, anticoncepcion

!

Cita a los 7 dias o contrarreferenia a su servicio de origen (con epicrisis completa y con

indicaciones claras)
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COLESTASIS INTRAHEPATICA
DEL EMBARAZO

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

K71.0 Enfermedad toxica del higado con colestasis

K83.1 Obstruccion del conducto biliar
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DEFINICIONES

*  Prurito gravidarum, colestasis recidivante, ictericia benigna del embarazo.

* Es una hepatopatia aguda especifica del embarazo que aparece, por lo general, a partir del
tercer trimestre (raramente < semana 26).

* Es la hepatopatia mas frecuente del embarazo. Se caracteriza por la presencia de prurito
cutdneo generalizado, y la produccidn de un trastorno en la homeostasis de los acidos biliares
(AB) a nivel del hepatocito materno (lo que determina su acumulacion y la elevacion de los
mismos en sangre) determinando datos bioguimicos de disminucién de la excrecion biliar
(colestasis) y moderado dafio hepatocelular (citdlisis).

* Es un proceso reversible, dado que tanto la clinica como las alteraciones bioquimicas
desaparecen poco después del parto.

* Porloqueserefierealosefectosadversossobreelfeto, suimportanciaradica, fundamentalmente,
en prematuridad y dbito fetal intrattero.

CONCEPTO

. Es una patologia estacional, presenta mayor frecuencia en época invernal.

*  Esmas frecuente en mujeres con: edad avanzada, gestacion multiple, infeccion crénica por virus
de la hepatitis C, historia personal y/o familiar de colestasis por anovulatorios, tratamientos de
fertilizacion.

EPIDEMIOLOGIA

*  Factores genéticos, ambientales, metabdlicos y hormonales condicionan una alteraciéon
de la excrecion biliar, lo que da lugar a una colestasis (cumulo intracelular de sustancias no
excretadas).

*  Este cumulo de sustancias intracelular dara lugar a una citdlisis.

* La colestasis junto con la citdlisis determinaran una elevacién de acidos biliares en suero
materno.

PATOGENESIS Esta elevacion se ha relacionado con:
a) Aumento de la contractilidad miometrial.
b) Vasoconstriccion de vasos placentarios.

* El aumento en sangre materna de la concentraciéon de acidos biliares puede ocasionar un
incremento de su concentracion en sangre fetal si supera los mecanismos metabdlicos y de
transporte de la placenta y el feto. Los acidos biliares estimulan el peristaltismo intestinal del
feto, lo que favorece la emisién de meconio.

DIAGNOSTICO DE COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

Prurito palmo plantar a predominio nocturno, que puede generalizarse (generalmente en el 3¢

CLINICA trimestre del embarazo), a menudo originando trastornos del suefio y fatiga en la madre.

Elevaciéon del nivel sérico de AB (corte = 10 micromoles/l), y/o de las enzimas hepaticas, de la
gamaglutamiltranspeptidasa o bilirrubina.

Los AB y el hepatograma deben realizarse con un ayuno de por lo menos 8 hs.

o Acidos biliares (AB). Suele ser el primero de los pardmetros de la funcidn hepatica alterados, v,
en ocasiones, el Unico. Valores normales no excluyen el diagnéstico.

«  Acidos biliares (acido cdlico y quenodesoxicolico): >10-14 micromol/I.

¢ Observacion: No contamos actualmente con dosaje de AB en el pais.

PARAMETROS | ¢ Transaminasas (GOT/GPT): >35-60 Ul/I (siempre <1000 UI/L). No tiene valor prondstico. Util

BIOQUIMICOS para el seguimiento de la enfermedad.
*  Fosfatasa alcalina. Fosfatasa alcalina: >500 Ul/I.
e GGT >40 Ul/I.

e Colesterol: >300 mg (sobretodo LDL) y Triglicéridos: =150 mg.
o Bilirrubina. Normal o elevada. Se ha relacionado con la gravedad del cuadro. BR total: >1.2 mg/dl.
¢ Tiempo de protrombina (TP). TP <70%.

Reversible: hay normalizacion de los parametros bioguimicos, y desaparicion de los sintomas,
finalizado el embarazo (con la normalizacion de los niveles hormonales). En general a las 2-8 semanas.

ECOGRAFIA

ABDOMINAL Para descartar colestasis extrahepatica.
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COLESTASIS INTRAHEPATICA
DEL EMBARAZO 05

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Colestasis extrahepatica: litiasis, tumores, etc.
Hepatitis viral (Hepatitis B, Hepatitis A, Hepatitis C) y toxicas (farmacos).
Pancreatitis.
Higado graso agudo del embarazo.
Dermopatias del embarazo: prurito gravidico, erupcién atépica del embarazo, erupcién polimorfa del
embarazo, penfigoide gestacional, prurigo del embarazo y herpes gestationis.

SIS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA COLESTASIS INTRAHEPATICA

Colestasis . . Pre eclampsia "
. " . .. . oes Hiperemesis ; Higado Graso
Signos/ sintomas/aparicion intrahepatica ravidica y Sindrome de Adudo
del embarazo 9 HELLP 9
Dolor abdominal - - ++ ++
Vémitos = +++ ++ ++
Ictericia + +/- + ++
Prurito 4 - = =
Insuficiencia hepatica - - +/- +++
Sintomas neuroldgicos - +/- + +/-
Trimestre gestacional de aparicion 2°y 3° 1° 2°y 3° 3°

Patologia obstétrica asociada
Amenaza de parto prematuro y prematuridad.
Pérdida de bienestar fetal durante el trabajo de parto.
Meconio en liquido amnidtico.
Obito fetal intrattero (2-3%). Suele observarse tardiamente, después de las 36 semanas.

INISESES

CLASIFICACION
De acuerdo al riesgo perinatal y segun los parametros bioquimicos se ha clasificado la colestasis intrahepatica
del embarazo en bajo, moderado y alto riesgo.

. Bajo riesgo cuando los &cidos biliares se encuentran entre 10 y 19 micromoles/litro con enzimas
hepaticas normales.

. Moderado riesgo con acidos biliares de 20 a 39 micromoles/litro y/o enzimas hepaticas aumentadas,
pero no mas del doble.

. Alto riesgo con acidos biliares mayor de 40 micromoles/litro y/o enzimas hepaticas mayores al doble

y/0 no respuesta al tratamiento médico.

Las pacientes que presentan antecedentes de colestasis anterior se clasifican como categoria especial.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA COLESTASIS INTRAHEPATICA DDEL EMBARAZO NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente) ) I m

MANEJO X X X
Conducta a seguir segtin parametros bioquimicos y semanas de gestacion:

Después de iniciado el tratamiento se reclasifica a la paciente con colestasis en los niveles de riesgo,
segun respuesta o no al mismo.

La respuesta al tratamiento se define como la mejoria clinica y/o bioguimica.

No respuesta al tratamiento se define como:

No descenso de AB o enzimas hepaticas después de una semana de tratamiento.

Aumento de AB o enzimas hepaticas superiores al 50% de su ultimo valor.

Intensificacion o reaparicion de los sintomas clinicos

1
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Bajo riesgo:

Tratamiento ambulatorio.

Control bioquimico semanal.

Internacion a las 36-37 semanas para finalizacion del embarazo de manera electiva. Segun condiciones
cervicales decidir via del parto (vaginal o cesarea).

Monitoreo fetal y analitico (Hepatograma) cada 72 hs hasta las 37 semanas.

Embarazos de 36 semanas o mds de riesgo bajo y condiciones cervicales favorables se indica induccion
al parto. Si son desfavorables: amniocentesis (si se dispone en el servivio) y revaloracion en 72 horas con
hepatograma, maduracion cervical.

Moderado riesgo:
Menor de 28 semanas:
Tratamiento ambulatorio.

Control bioquimico semanal.

Mayor de 28 semanas: (hasta las 35,6 semanas)

Internacion y tratamiento. Interconsulta con Hepatdlogo o Gastroenterélogo (o en su defecto, con
Clinico que posea experiencia en hepatopatias).

Control bioquimico cada 72 horas.

Se recategoriza con el tratamiento.

Siresponde al tratamiento: se otorga el ALTA, y sino responde al tratamiento: Manejar como de ALTO RIESGO.

Alto riesgo:

Internacion siempre. Interconsulta con Hepatdélogo o Gastroenterdlogo (o en su defecto, con Clinico

que posea experiencia en hepatopatias).

Tratamiento y seguimiento segun edad gestacional.

Menor de 34 semanas:

Si responde al tratamiento: ALTA y seguimiento ambulatorio, y si no responde al tratamiento: aumentar

tratamiento farmacoldgico (acido ursodesoxicdlico) hasta llegar a dosis maxima.

Si con dosis maximas NO MEJORA:

1. Realizar amniocentesis si se dispone y decidir conducta de acuerdo a confirmacién o no de
madurez pulmonar fetal.

2. Interrupcion del embarazo si no se cuenta con posibilidad de amniocentesis, luego de maduracion
pulmonar.

Mayor de 34 semanas:

Amniocentesis en los centros en donde esté disponible y decidir conducta de acuerdo a confirmacion
o no de madurez pulmonar fetal. O Interrupcion del embarazo si no se cuenta con posibilidad de
amniocentesis.

Embarazos de 36 semanas o mds con riesgo alto se indica finalizacion del embarazo.

La amniocentesis permite tomar conducta, si el liquido es meconial, se indica finalizacién del embarazo,
si el liquido es claro y maduro se indica finalizacién del embarazo, si es inmaduro indicar nueva dosis
de maduracion pulmonar fetal.

Solicitar a todas las pacientes con diagndstico de colestasis: serologias para hepatitis virales,
coagulograma, monitoreo fetal anteparto y ecografia hepatobiliopancreatica.
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COLESTASIS INTRAHEPATICA
DEL EMBARAZO

TRATAMIENTO

05

REGIMEN. Proporcionar grasas poliinsaturadas en relacion 2:1 sobre las saturadas. X X
- Alimentos permitidos: carne magra, aves, pescado, tortas caseras preparadas con margarina X X
(poliinsaturada y pobre en colesterol), sopas claras, frutas, jugos, azucar, mermeladas y miel, pan,
batatas, hortalizas y cereales.
- Alimentos no permitidos: yema de huevo, visceras, mariscos, leche entera fresca o condensada, quesos X X
(permitido el queso magro vy la leche desnatada), tocino, manteca, mantequilla, margarina corriente,
chocolates y derivados del cacao, carnes grasas, sopas, carnes en conserva, salchichas e higado.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
- Acido ursodesoxicélico. Es el tratamiento de eleccién. X X
Dosis: 10-16 mg/kg/dia repartidos en dos tomas. Iniciar con 900mg/dia (dosis maxima 1200 mg/dia).
Mejora el prurito y la funcion hepética.
- Colestiramina. Mejora el prurito, pero no la funcién hepatica. X X
Dosis: 12 g/dia en tres tomas, 4 g antes y 4 g tras el desayuno; los restantes antes de la comida principal.
- Antihistaminicos. Tratamiento sintomatico del prurito. No mejoran la funcion hepatica. Empezar con X X
una dosis unica por la noche.
1. Dexclorfeniramina (Ira Gen): 2-6 mg /6-12 h.
2. Loratadina (2da Gen): 1 comprimido al dia (Cat B de FDA para embarazadas)
3. Hidroxizina: 25-50 mg /8 h.
- Vitamina K. Administrar si hay alteracién del tiempo de protrombina o si hay tratamiento con X X
colestiramina. Dosis: 10 mg/semana intramuscular.
- Maduracién pulmonat, si la gestacion es inferior a 34 semanas (Ver Protocolo de APP. Maduracién X X
Pulmonar).
SEGUIMIENTO
1. Analitico: perfil hepatico, acidos biliares y tiempo de protrombina cada 1-2 semanas.
2. Control de bienestar fetal: CTG cada 3 - 7 dias. El Doppler de la arteria umbilical no ha demostrado ser

util en la Colestasis intrahepatica del embarazo.

CONTROL POSPARTO

Antes de dar de alta médica, se solicitard a todas las pacientes un perfil hepatico de control a las 48 horas

posparto; los niveles bioquimicos deberan descender y la clinica materna debera ser estable.
Lactancia materna: se realizard de manera habitual.

1. Seguimiento del perfil hepatico (GOT, GGT, FA) hasta su normalizacion, cominmente a las 6 semanas
posparto, maximo 12 semanas. En caso de que persistieran, descartar una hepatopatia cronica revelada

por el embarazo, especialmente la cirrosis biliar primaria.

2. Informar a la paciente de la tasa de recurrencia del 40-60% en los siguientes embarazos.
Contraindicar la toma de anticonceptivos orales o productos hormonales con contenido estrogénico.

«w

4. Advertir a la paciente del mayor riesgo de colelitiasis que la poblacion general.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

CLASIFICACION
(de acuerdo al riesgo perinatal)

!

~ BAJORIESGO
Acidos biliares entre
10-19 pmol/I
-Enzimas hepaticas
normales

!

TRATAMIENTO
AMBULATORIO:

-Control bioguimico
semanal.

-Internacion a las
36-37 semanas
para finalizacion del
embarazo de manera
electiva.

-Via del parto segun
condiciones cervicales:

Favorables: induccion.

Desfavorables:
amniocentesis (Si
dispone), revalorar en
72 hs con hepatograma,
maduracion cervical.

M’ODERADO RIESGO
-Acidos biliares entre
20-39 pmol/I
-y/o Enzimas hepaticas

aumentadas (pero no
mas del doble)

\Z v
EG menor a 28 sem

EG de 28 a 35,6 sem
Tratamiento

Internacién y

ambulatorio tratamiento
-Control bioquimico Interconsulta con
semanal

hepatélogo o
gastroenterdlogo.
-Control bioguimico
cada 72 hs.
-Se recategoriza
con el tratamiento.

Si responde al
tratamiento:
ALTA

Si NO responde al
tratamiento:
Manejar como
ALTO RIESGO

~ ALTO RIESGO
-Acidos biliares mayor
a 40 umol/I
-y/o Enzimas hepaticas
mayores al doble

y/0 no respuesta al
tratamiento médico

!

-Internacion
-Interconsulta
con hepatdlogo o
gastroenterdlogo.
-Tratamiento y
seguimiento segun Edad
Gestacional.

\4

!

EG menor a 34 sem

Si Si no responde
responde al  al tratamiento:
tratamiento: Aumentar acido

ALTAy ursodesoxicolico
seguimiento hasta dosis
ambulatorio maxima.

\4
EG mayor a 34 sem
(de 34 a 35,6 sem)

Si cuenta con Si no
Amniocentesis: cuenta con
Decidir conducta Amniocentesis:
de acuerdoa Interrupcién del
confirmacion embarazo
de madurez

¢, / pulmonar fetal
Si no mejora

\/

l

EG = 36 sem

Finalizacion
del embarazo

Si no cuenta con Amniocentesis: Interrupcion
del embarazo luego de dosis de corticoides
para maduracion pulmonar fetal
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COMPROMISO DEL
BIENESTAR FETAL

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

068 TRABAJO DE PARTO Y PARTO COMPLICADO POR SUFRIMIENTO FETAL

068.0 Trabajo de parto y parto complicados por anomalia de la frecuencia cardiaca
' fetal (arritmias, bradicardias, taquicardia)

0681 Trabajo de parto y parto complicados por la presencia de meconio en el liqui-
' do amniotico

068.2 Trabajo de parto y parto complicados por anomalia de la frecuencia cardiaca
' fetal asociada con presencia de meconio en el liquido amnidtico

068.3 Trabajo de parto y parto complicados por evidencia bioguimica de sufrimien-
' to fetal (acidemia fetal anormal)

068.8 Trabajo de parto y parto complicados por otras evidencias de sufrimiento
' fetal (por electrocardiografia, ultrasénica)

068.9 Trabajo de parto y parto complicados por sufrimiento fetal, sin otra especifi-

cacion
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DEFINICIONES

Estado de homeostasis fetal que se traduce clinicamente en presencia de movimientos
fetales, aceleraciones de la FCF y bioquimicamente en pH de cuero cabelludo >7.10. No
existe un solo medio diagndstico lo suficientemente efectivo como para evitar o predecir
con certeza absoluta la falta de bienestar fetal.

BIENESTAR FETAL

Sospecha o confirmaciéon de perturbacion del estado metabdlico basal del feto.
COMPROMISO DEL Disminucion del intercambio materno fetal de oxigeno que se expresa con disminucién de
BIENESTAR FETAL movimientos fetales, alteraciones de la FCF y acidosis fetal.

Si es severo puede llegar a la muerte fetal.

Compromiso permanente o transitorio del bienestar fetal que se evidencia durante el trabajo
COMPROMISO AGUDO de parto y/o durante la gestacion a partir de la viabilidad fetal.

DEL BIENESTAR FETAL Bioguimicamente se traduce en hipoxia, hipercapnia y acidosis, manifestandose clinicamen-
te con alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal (FCF).

Compromiso permanente del bienestar fetal que se presenta antes del trabajo de parto.
Existe una reduccion del flujo materno fetal de oxigeno y nutrientes a través de la placenta
generando deficiencias que llevan a restriccion del crecimiento fetal.

COMPROMISO CRONICO
DEL BIENESTAR FETAL

Término inespecifico e inadecuado utilizado para designar un riesgo de pérdida o compro-
miso del bienestar fetal.

No describe de manera adecuada los acontecimientos fetales y hace referencia a un dafio
que no siempre esta presente, NO LO USE.

La denominacién propuesta designa con mas certeza un estado fetal en el que no se puede
asegurar su bienestar, pero se sospecha su compromiso. (ACOG-SEGO-E).

SUFRIMIENTO FETAL

ACOG-SEGO Sospecha de alteracién del Bienestar Fetal (SABF).

DIAGNOSTICO DEL COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

*  Falta de control prenatal adecuado.

*  Edades reproductivas extremas (mayores de 40 o menores de 15 afios).

*  Anemiay desnutricion.

*  Factores socio-econdmicos desfavorables: tabaco, alcohol, drogas, violencia familiar.

. Patologia materna: Trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragia de la segunda mitad del
embarazo, diabetes gestacional, procesos infecciosos recurrentes, sindrome supino hipotensivo
o por anestesia o shock, isoinmunizacion Rh, Hepatopatias, etc.

*  Patologia fetal: malformaciones congénitas, restriccion del crecimiento fetal, embarazo multiple
- transfusién gemelo a gemelo.

*  Patologia utero placentaria: Placenta previa, inserciones anémalas de corddn umbilical, hiper-
contractilidad uterina, insuficiencia placentaria.

»  Patologia funicular: torsiones, circulares, nudos, procidencia, prolapso, pinzamientos.

ANAMNESIS

»  Altura uterina.

* Signos y sintomas de patologia materna o uterina.

*  Registro de actividad uterina y relacion con la FCF:

EXAMEN FiSICO | « Modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal basal como taquicardia o bradicardia.
*  Desaceleraciones tardias DIPS tipo Il, post contraccion, o tipo Il Variables graves

*  Liguido amnidtico meconial.

¢ Disminucion de movimientos fetales.

*  Monitoreo fetal electrénico.

ESTUDIOS DE »  Ecografia: para realizar perfil biofisico, flujo doppler, control de crecimiento fetal.
SALUD FETAL *  Ph de cuero cabelludo.

e Ph de corddn umbilical, pos natal.
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TRATAMIENTO

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA SOSPECHA DEL COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL NIVEL

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) I nlm

VIGILANCIA DEL BIENESTAR FETAL ANTEPARTO.

1. Indicaciones para la vigilancia fetal ante parto: X | X | X
*  Pacientes con alto riesgo de insuficiencia placentaria.
e Embarazo prolongado.

. Diabetes mellitus.

e  Hipertension.

. Feto muerto anterior.

*  Restriccién del crecimiento fetal.

*  Edades reproductivas extremas.

e Gestacién multiple con crecimiento discordante.

. Disminucion de movimientos fetales.

e  Oligoamnios.

2. Si la madre reporta disminucién de movimientos fetales o el embarazo cursa con cualquiera delas | X [ X [ X

patologias mencionadas o el médico considere que pueden alterar el bienestar fetal:

*  Ausculte la FCF por cualquier método para verificar su rango normal.

»  Solicite si dispone (o proceda a la referencia correspondiente) una monitorizacion fetal con prueba
no estresante.

»  Solicite un Perfil Biofisico Fetal y/o una ecografia para verificar el ILA y/o bolsillo mayor.

e Solicite Doppler Materno - Fetal.

3. Con la sospecha probable de compromiso del bienestar fetal, disponga su ingreso al servicio (areade | X | X | X
examenes u observacion o emergencia) o la referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones
estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carnet perinatal.

4. Si las pruebas de Salud Fetal (Doppler/PBF) son normales: control en 7 dias por Consultorio Externo. X | X

5. X [ X
A) Si el monitoreo fetal no estresante es no reactivo considere estimulacién vibro acustica (si dispone)
y/o estimulacion manual, o repetir monitoreo fetal, si vuelve a estar alterado solicitar PBF mas Doppler.
B) Si el liquido amnidtico esta disminuido, solicite PBF y/o Doppler (si feto es de pretérmino) si la pato-
logia lo amerita. Si es de término considere la interrupcion del embarazo por la via mas adecuada (Ver
Protocolo de Oligoamnios).

6. Si existieran alteraciones en las pruebas de Salud Fetal considerar internacién e interrupcion del em- X | X
barazo segun patologia y edad gestacional.

7. Si usted realizo Perfil Biofisico Fetal: siga los siguientes lineamientos seguin el resultado de la prueba 2 X | X
INTERPRETACION CONDUCTA
10/10 | Feto normal, riesgo bajo Repetir cada semana, en diabética y embarazo prolongado
de compromiso fetal >41 semanas 2 veces por semana.

8/10 Feto normal, riesgo bajo Igual a 10/10. Si hay oligoamnios finalizar el embarazo.
de compromiso fetal

6/10 Sospecha de compromiso | Repetir a las 2 hs. Si hay oligoamnios o >36 semanas, finalizar

e hipoxia fetal el embarazo.
4/10 Probable compromiso e Si <32 semanas, repetir a las 2 hs. Si >32 semanas, finalizar el
hipoxia fetal embarazo.
2/10 Hipoxia fetal Finalizar el embarazo sin tomar en cuenta la edad gestacional.
8. Para finalizacion del embarazo seguir protocolo de Atencion del parto normal, protocolo de induc- X | X

to-conduccién o protocolo de cesarea.

Adaptado de Manning, F. Biophysical profile store. 1992.
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VIGILANCIA DEL BIENESTAR FETAL INTRAPARTO. NIVEL

9. Si se estd atendiendo un embarazo de bajo riesgo el manejo es el mismo de la atencién seguin Proto- X | X
colo de atencién del parto normal: Registro de frecuencia cardiaca fetal por cualquier método. El de
elecciodn es la auscultacion intermitente. Cada 30 minutos durante la fase activa y cada cinco minutos
durante el expulsivo (Después de las contracciones). La cardiotocografia continua no ha demostrado
beneficio en embarazos de bajo riesgo.

10. Si el embarazo hace pensar en compromiso del bienestar fetal por embarazo de riesgo, ademas del X | X
registro de frecuencia cardiaca fetal por cualquier método cada 30 minutos durante la fase activa y
cada cinco minutos durante el expulsivo, registre por cardiotocografia de manera periédica o continua
segun los hallazgos.

11. Si el registro de la FCF es no tranquilizador debe reunir alguna de las siguientes caracteristicas: X [ X
¢ Desaceleraciones tardias persistentes o Dips Il (>50% de las contracciones).

¢ Desaceleraciones variables no tranquilizadoras o Dips lll: progresivamente profundas.
¢ Con taquicardia o pérdida de la variabilidad.

e Con retorno lento a la basal.

e Trazado sinusoidal.

*  Desaceleraciones prolongadas recurrentes.

e Patrones confusos: ausencia de variabilidad sin desaceleraciones.

e Patrones inusuales.

12. Si existe un patrén de FCF que sugiere compromiso hipdxico en desarrollo o es no tranquilizador: X | X

« |dentifique la causa cuando sea posible (hipotension postural, por anestesia epidural, etc.).

e Corrija la causa (liquidos EV).

*  Coloque a la embarazada en decubito lateral izquierdo, para mejorar la perfusion y evitar aspiracion
si vomita.

* Interrumpalaoxitocinasiestd utilizandola.

. Si las contracciones no ceden considere el uso de tocoliticos.

*  Use oxigeno a 4 I/min por bigotera o 10 I/min por mascarilla si la condicion materna es de hipoxia
(cardiopatia, eclampsia, EPOC, etc.).

14. Si el patron no tranquilizador persiste luego de estas medidas y no se puede comprobar la ausencia X | X
de acidosis proceda a un parto o cesdrea inmediata, por la via mas razonable y segura.

15. Si la prueba demuestra que el estado fetal no estd comprometido proceda segun la atencién del parto X | X
normal (atencién de parto)

16. La administracion de oxigeno fue usada muy frecuentemente y poco evaluada en el pasadoy ainse | X | X | X
sigue utilizando, pero su uso prolongado puede ocasionar un incremento de la acidosis metabdlica lo que
demuestra que ademas de ser inefectivo, pudiera ser perjudicial.

17. Agentes tocoliticos administrados intraparto al disminuir la contractilidad uterina mejoran la oxigena- | X | X | X
cion utero placentaria y mejora las anormalidades de FCF.

NOTAS

18. La cardiotocografia o monitorizacion fetal electronica es un método subdptimo de determinacién de hipoxia y acido-
sis fetal pues muchos factores pueden alterar la FCF e imitar los cambios de la acidosis e hipoxia. Cuando el patrén de
FCF es normal, la prediccion de ausencia de compromiso de bienestar fetal es alta, pero cuando es anormal, su fiabilidad
en la prediccion de asfixia es baja.

19. No se ha demostrado que la administracion prenatal de glucosa materna reduzca las pruebas de cardiotocografia no
reactivas. Se necesitan mas ensayos para ofrecer pruebas de mayor solidez, asi como para determinar la dosis dptima y
evaluar la eficacia, fiabilidad predictiva, seguridad y resultado perinatal de la administracion de glucosa unida a la car-
diotocografia y otras pruebas de bienestar fetal.

20. La amnioinfusidn parece reducir la incidencia de desaceleraciones variables de la frecuencia cardiaca y disminuye el
uso de la cesdrea. Sin embargo, los estudios se realizaron en lugares donde la alteraciéon del bienestar fetal no se confir-
mo por muestreo de sangre fetal. Por lo tanto, los resultados quizas sean sélo relevantes para aquellos casos donde las
cesareas se realizan generalmente, por frecuencia cardiaca fetal anormal.
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21. Actualmente no hay ensayos controlados aleatorios que se centren en la seguridad y la eficacia de la estimulacion
vibroacustica utilizada para evaluar el bienestar fetal durante el trabajo de parto, en presencia de un trazado cardioto-
cografico poco confiable. Aunque se ha propuesto que la estimulacion vibroacustica es una herramienta sencilla y no
invasiva para la evaluaciéon del bienestar fetal, no hay pruebas suficientes a partir de los ensayos aleatorios que apoyen
la recomendacion de su uso para la evaluacion del bienestar fetal durante el trabajo de parto, en presencia de un trazado
cardiotocografico poco confiable.

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Sospecha del Compromiso del Bienestar Fetal

Vigilancia del Bienestar fetal intraparto

N

Si embarazo de riesgo:

FCF cada 30 min durante
FCF cada 30 min fase activa y cada 5 min
durante fase activa durante el expulsivo

y cada 5 min du- +

rante el expulsivo Cardiotocografia de manera

\ periddica

d

Vigilancia fetal anteparto

! /

Si embarazo de

Embarazo que curse con al o )
bajo riesgo:

menos 1de |as siguientes
patologias:

-Alto riesgo de insuficien-
cia placentaria.
-Embarazo prolongado.
-Diabetes Mellitus.
-Hipertension arterial.

-Feto muerto anterior. Si registro
-RCIU. de FCF no
-Edades reproductivas tranquilizador
extremas.

|dentificar causa de ser

-Gestacion multiple con Persiste patron

crecimiento discordante.
-Disminuciéon de movimien-
tos fetales.

-Oligoamnios

v

Ausculte FCF

MFNS —>
PBF
Doppler \
Si sos- Si pruebas
pecha de salud
compro- fetal (PBF/
miso del Doppler)
bienestar son
fetal: normales:
ingreso o control en
referencia 7 dias

Si MFNS no
reactivo

Si LA dismi-
nuido

\

En feto de término:
Considere inte-
rrupcion por la via
mas adecuada,
segun protocolo de
Oligoamnios

posible y corregirla.

Colocar a la paciente en
decubito lateral izquierdo.
Interrumpir oxitocina (si se

estd utilizando)

Considerar tocoliticos.

Oxigeno (segun condicion
materna)

Considerar EVA
y/o manual , o
repetir monitoreo

En feto de pretérmino:
Solicite PBF y/o Doppler
(si la patologia amerita)

——>  no tranquiliza-

dor

!

Interrupcién del em-
barazo por la via mas
razonable y segura

—> Sivuelvea
estar alterado

Solicitar
PBP +
Doppler

Ante alteraciones de las pruebas de salud fetal considerar interrupcion del embarazo segun patolo-

gia y edad gestacional
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DIABETES Y EMBARAZO

CODIGO CODIFICACION CIE 10
Diabetes mellitus preexistente
024.0 : ) .
insulinodependiente, en el embarazo
Diabetes mellitus preexistente no
0241 . ) .
insulinodependiente, en el embarazo
Diabetes mellitus preexistente relacionada con
024.2 C
desnutricion, en el embarazo
Diabetes mellitus preexistente, sin otra
024.3 e
especificacion, en el embarazo
024.4 Diabetes mellitus que se origina con el embarazo
024.9 Diabetes mellitus no especificada, en el embarazo




Manual Nacional de Normas

07 de Atencién de las Principales
Patologias Obstétricas

INTRODUCCION

La hiperglucemia durante el embarazo es un fendmeno deletéreo tanto para la madre como para el producto
y para la evolucion general del embarazo durante todos los periodos del mismo. Los valores normales de
la glucemia de una mujer en el primer trimestre de su embarazo son en ayunas de 69,3 + 57 mg/dL y a
la hora post-prandial es de 108,4 + 6 mg/dL. Hoy sabemos que cualquier cifra por encima de estos valores
incrementan los riesgos feto-maternos de complicaciones, con un énfasis en las malformaciones congénitas
si la hiperglucemia se constata en el primer trimestre del embarazo. La situacion tendra sus matices segun la
paciente sea conocida diabética previamente al embarazo, intolerante a la glucosa o si se desarrolla a partir de
las 20 semanas en adelante.
Tomando en cuenta este contexto se han establecido definiciones operativas para establecer protocolos de

conducta a saber:

DEFINICIONES
Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia debida a un defecto en la
DIABETE secrecion de insulina, en su accion, o ambas. La hiperglucemia crénica estd asociada a largo plazo
MELLITUS con dano, disfuncién y falla de diversos érganos, especialmente los ojos, rifiones, nervios, corazén

Y Vasos sanguineos.

¢ Diabetes tipo 1: debida a destruccion de células beta

medades del pancreas exocrino, otros.

¢ Diabetes tipo 2: debida a un deterioro progresivo de la secrecion de insulina.

CLASIFICACION ¢ Diabetes gestacional: Cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se inicia o es reconoci-
DE LA DIABETES da por primera vez durante el embarazo.
e Otrostipos de Diabetes: diabetes monogénicas, diabetes inducida a drogas o quimicos, enfer-

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO DE LA DIABETES DURANTE LA GESTACION

NIVEL

Solicite glucemia basal en la consulta pre gestacional y/o prenatal.

Realice o complete la Historia Clinica perinatal y el carnet perinatal.

Evaluacion clinica y obstétrica de acuerdo con protocolo de manejo de control prenatal.

Solicitar Glucemia basal en la primera consulta prenatal.

*  Sila Glucemia basal es menor a 92 mg/dL, realizar Test de Tolerancia a la Glucosa (TTOG)
con 75 gramos de glucosa anhidra, de tres tomas (en ayunas, a la hora y a las 2 horas)
entre las 24-28 semanas de gestacion.

*  Sjla Glucemia basal es = 92 a 125 mg/dL, repetir la Glucemia basal dentro de los 7 dias y
si el dato se confirma asumir el diagndstico de Diabetes Gestacional.

*  Sila Glucemia basal es = 126 mg/dL, confirmar con una segunda Glucemia en ayunas o con
una TTOG dentro de los 7 dias y si el dato en ayunas se confirma y/o la glucemia a las 2 horas
es = 200 mg/dL se asume con mayor fuerza el diagnostico de Diabetes Pre gestacional si
primer CPN fue en la primera mitad del embarazo.

. Este mismo diagnostico se asume si se constata una Glucemia al azar mayor de 200 mg/dL
con sintomas claros de diabetes a cualquier edad gestacional.

X | X | X | X

Test de Tolerancia Oral de la Glucosa (TTOG) con 75 gr. de glucosa anhidra a las 24 a 28
semanas de gestacién: prueba a realizarse en la mafiana con la paciente en ayunas de 8 horas.
Tres o mas dias previos a la prueba debe estar con dieta libre con un minimo de 150 gr de
hidratos de carbono/dia con actividad fisica habitual. Durante la prueba no se debe fumar ni
ingerir alimentos y la paciente permanecerd en reposo. No debera estar recibiendo farmacos
que modifiquen la prueba (corticoides, beta adrenérgicos, etc.) ni cursando proceso infeccioso.
Luego de la primera extraccion para glucosa basal la paciente ingerird 75 gr de glucosa anhidra
disuelta en 375 cc de agua a temperatura ambiente y debera tomar en un tiempo no mayor a
10 minutos. A los 60 y 120 minutos se volverd a extraer muestra de sangre para la segunda y
tercera medicion.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL EN EL TEST DE TOLERANCIA ORAL DE LA X X X
GLUCOSA (TTOG)

Ayunas (0): igual o mayor 92 mg/d|

A la hora Post-Carga (1hr): 180 mg/dI

A las 2 hrs Post-Carga (2hr): 153 mg/d|

El diagnodstico de diabetes gestacional se realiza con 10 mas valores constatados o excedidos.

6. Serecomiendo repetir la TTOG a las 30 a 33 semanas en caso de haber sido negativo a las 24 a X X X
28 semanas en un paciente con varios factores de riesgo de alto impacto para el desarrollo de
diabetes gestacional.

7. Escuche y responda atentamente a las preguntas e inquietudes de la paciente y a la de sus X X X
familiares.
8. Brinde apoyo emocional continuo. X X X

9. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE DIABETES GESTACIONAL:
* Edad = 30 anos
*  Antecedente de diabetes en familiares de primer grado. X X X
«  Obesidad: Indice de masa corporal (IMC = 25)
*  Antecedente de glucosa alterada en ayunas o intolerancia a la glucosa
*  Antecedente de DG en embarazo anterior
*  Antecedente de macrosomia en embarazo anterior: peso al nacer de = 4.000 g.
*  Signos previos al embarazo de insulino resistencia
*  Antecedente de bajo o alto peso al nacer de la madre (<2.500 y >4.000)
« SOP
*  Origen étnico con alta prevalencia de diabetes (latinos, afroamericanos, americanos nativos)
*  Abortos recurrentes o muerte prenatal sin causa conocida.

10. Pacientes conocidas con diabetes que se embarazaron deben ser derivadas a centros que X X
cuenten con un equipo multidisciplinario.

NIVEL
MANEJO DE LA DIABETES GESTACIONAL
| 1l 1}
1. Intervencion en el estilo de vida: nutricion y actividad fisica. X X X
2. Automonitoreo X X X

3. Terapia farmacoldgica:
* Uso de insulinoterapia. X X
*  Farmacos hipoglucemiantes de criterio vigente.

4. Elmanejo de la diabetes gestacional es de resorte multidisciplinario ginecoldgico especializado X X
y metabdlico a cargo de clinicos con experiencia y/o endocrindlogos.

5. Encuanto al control metabdlico, los componentes del manejo incluyen intervencion en el estilo X X
de vida, el Automonitoreo de la glicemia capilar y eventual terapia con farmacos en primer
lugar con insulina y/o antidiabéticos orales de criterio vigente.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Tra Consulta Prenatal ——— Glicemia en ayunas
<92 </I\> >92
24-28 semanas Controlar con

2da muestra y/o
| TTGO de 3 tomas

TTGO (*)
0:=292 /\

1hr: =180

2 hr: =153 w -

Ningun valor 1 valor 3 DIABETES
alterado alterado GESTACIONAL
30 a 33 semanas con
factores de riesgo €
para DG
TTGO (*)
: 0:=92 1 valor alterado DIABETES
NS oy 1hr: =180 > 1hr2180 GESTACIONAL
2 hr: =153 2 hr: =153

Si la glicemia de la primera consulta es = 126 confirmada en una segunda toma y/o HbAlc = 6,5% se asume que
el diagndstico de Diabetes Pre Gestacional.
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DEFINICIONES

*  Gestacion que cronolégicamente supera las 42 semanas (0294 dias) desde la fecha de la Ultima

menstruacion (ACOG 2004 y OMS 2002). También llamado Embarazo de postérmino.
EMBARAZO e Los componentes de la morbi mortalidad perinatal aumentan desde la semana 41y mas desde la
PROLONGADO semana 42: muerte fetal intrautero, muerte intraparto, muerte neonatal, insuficiencia placentaria,
oligoamnios, restriccion de crecimiento fetal, aspiracion meconial, distress respiratorio, induccion,
cesareas y distocias.

DIAGNOSTICO DE EMBARAZO PROLONGADO SEGUN HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

. » 42 semanas por FUM confiable y segura, o ecografia del primer trimestre.
*  Ritmo menstrual regular.

ANAMNESIS e Dindmica uterina ausente o con poca actividad.

e Ausencia de otra sintomatologia de trabajo departo.

. Movimientos fetales disminuidos o no.

e \Verificacion de la presentacion y posicion fetal por Maniobras de Leopold.
*  Diagndstico y confirmacion del trabajo de parto.
e Diagnéstico de la etapa vy la fase del trabajo de parto por examen o tacto vaginal para valorar

24l indice de Bishop.
FISICO . - L s
* Tacto vaginal para determinacion de desproporcion céfalo-pélvica.
e Auscultacion fetal por cualquier método.
*  Descartar Macrosomia fetal.
< *  Monitoreo fetal electrénico (si dispone del equipo) desde semana 41 con intervalo de cada 3 dias.
EXAMENES X ) . . S , S, )
AUXILIARES *  Ecografia: oligoamnios, restriccion de crecimiento fetal, macrosomia, ILA o medicion del bolsillo

mayor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
*  Embarazo post amenorrea de lactancia.
* Fecha de ultima menstruacion incierta o dudosa.
*  Restriccion de crecimiento fetal.
*  Macrosomia fetal.

TRATAMIENTO DEL EMBARAZO PROLONGADO

PROTOCOLO DE MANEJO DEL EMBARAZO PROLONGADO NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) I TRE]

1. Si la paciente acude al control prenatal o en trabajo de parto y sospecha embarazo prolongado sea | X | X | X
minucioso en evaluar edad gestacional y vitalidad fetal.

2. Verifique si la fecha de ultima menstruacion estd disponible y confiable, debe reunir los siguientes | X | X | X
requisitos:

¢ Ritmo menstrual regular.

¢ No uso de anticonceptivos 6 meses previos al embarazo.
. No haber tenido hemorragia del primer trimestre.

3. Realice evaluacion clinica y obstétrica que incluya tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuenciares- | X | X | X
piratoria y temperatura (Registrar en la Escala de Alerta Precoz); estimacion de la edad gestacional,
frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.

4. Correlacione la Relacién altura uterina / edad gestacional X | X | X
¢ Sies mayor, sospeche macrosomia o embarazo multiple, o polihidramnios.
¢ Sies menor, sospeche restriccion de crecimiento fetal o error en la FUM por parte de la paciente.

5. Corrobore con las ecografias disponibles. Las mas confiables para esta relacion son las ecografiasrea- | X | X | X
lizadas en el primer trimestre, pues tienen una falla de (+/-) 7 dias hasta la semana 20 aproximadamente,
de (+/-)14 dias hasta la semana 30 y (+/-) 21 dias hasta la semana 42.
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6. Sidispone de ecografia en su unidad, proceda con el protocolo. Si no dispone de ecografia y no esta en
trabajo de parto refiera a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables, envie con la paciente
y el personal de salud la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto
con el carnet perinatal

MANEJO DEL EMBARAZO >41 SEMANAS SIN DUDA EN FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION Y/O
ECOGRAFIA DEL 1° TRIMESTRE

NIVEL

1. Se recomendara la finalizacion de la gestacion por la via mds adecuada (asociada a una disminucion de
la morbi-mortalidad perinatal) o se podra mantener una conducta expectante con controles antenatales
en espera del inicio del trabajo de parto hasta la semana 42 como maximo.

2. Sise optara por una conducta expectante:

Evaluacion diaria por parte de la madre de movimientos fetales. No es necesario hacer un recuento pre-
ciso del numero de movimientos, pero la madre debe tener conciencia de su presencia tal cual como los
ha percibido hasta la semana 41.

Evaluar por ecografia el peso fetal y el ILA. Si ecografia sugiere: macrosomia (Peso fetal estimado = Per-
centil 90 para la edad gestacional) o restriccion del crecimiento fetal, con oligoamnios, o si hay reduccion
de los movimientos fetales, solicite un perfil biofisico fetal.

3. Solicite cada 72 horas Perfil Biofisico fetal como prueba indirecta de bienestar fetal y suficiencia pla-
centaria.

4. Si perfil biofisico fetal normal, mantenga conducta expectante; si existe consentimiento luego de expli-
car riesgos y beneficios a la mujer y familiar.

5. Realice Tacto Vaginal para proceder a despegar membranas (Maniobra de Hamilton) si existe consen-
timiento luego de explicar riesgos y beneficios a la mujer.

6. Si perfil biofisico fetal <6, proceda a prueba de tolerancia a las contracciones y/o inducto conduccion
0 cesdrea por motivo justificado con consentimiento luego de explicar riesgos y beneficios a la mujer y
familiar.

7. Si embarazo completa las 42 semanas con el diagndéstico de embarazo prolongado proceda a inducto-
conduccién o cesdrea segun protocolo. Disponga su ingreso al servicio o la referencia a otro servicio de
mayor complejidad en condiciones estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia llena, con
firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal.

MANEJO DEL EMBARAZO >41 SEMANAS CON DUDA EN FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION Y NO SE
CUENTA CON ECOGRAFIAS

NIVEL

1. Si la FUM no esta disponible, si estaba en amenorrea de lactancia o no se corresponde con la relacion
altura de fondo uterino/edad gestacional, solicite ecografia de confirmacion si estuviera disponible o
solicite la ecografia en la hoja de referencia.

2. Si NO hay confirmacion de feto a término, programe las citas para un control prenatal de riesgo, rea-
justando edad gestacional a fecha sugerida por la ecografia.

3. Realice ecografias para corroborar el crecimiento fetal acorde con la edad sugerida por la ecografia.
Luego de dos confirmaciones, reasigne fecha probable de parto.

4. Evalue diariamente por parte de la madre:

Movimientos fetales. No es necesario hacer un recuento preciso del nimero de movimientos, pero la
madre debe tener conciencia de su presencia tal cual como los ha percibido hasta semana 41 (Si no es asi
debe acudir a la urgencia).

5. Si se CONFIRMA feto a término por ecografia, programe las citas acorde con lo descrito en manejo del
embarazo >41 semanas sin duda en la fecha de ultima menstruacion.

6. Si embarazo completa las 42 semanas con el diagndstico de embarazo prolongado proceda a induc-
toconduccion o cesdrea seguin protocolo. Disponga su ingreso al servicio o la referencia a otra unidad de
mayor resolucién en condiciones estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia llena, con
firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet.

7.SI PACIENTE CON SOSPECHA DE EMBARAZO PROLONGADO ACUDE EN TRABAJO DE PARTO MANE-
JE SEGUN PROTOCOLO DE ATENCION DEL PARTO, PROTOCOLO DE INDUCTOCONDUCCION Y PROTO-
COLO DE COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL.
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Corroborar EG con las ecografias disponibles
(las mas confiables son las realizadas en el

Evaluar edad gestacional y vitalidad fetal
Verificar si cuenta con FUM confiable

ler trimestre)

Si= 42 sem

Finalizar el
embarazo
por la via mas
adecuada

Si EG > 41 semanas sin duda en FUM y/o
Ecografia del Ter trimestre

- Finalizar el embarazo por la via
mas adecuada.

Si EG > 41 semanas con duda
en FUM y no se cuenta con
Ecografias: solicite ecografia

obstétrica (de estar disponible)
o referencia con solicitud de
ecografia

- También se podrd mantener
conducta expectante en espera
del inicio del trabajo de parto
hasta la semana 42 como
maximo

Si no hay
confirmacion de
feto a término:
-Reajustar EG a
fecha sugerida por
ecografia.
-Citas como en
control prenatal de
riesgo.
-Realice ecografias
para corroborar
crecimiento fetal.
-Evaluacion diaria de
movimientos fetales
por la madre.

Si se confirma feto
a término:
-Manejo igual a
EG > 41 semanas
Sin duda en FUM
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HEMORRAGIAS DE LA 1”4
MITAD DEL EMBARAZO

CODIGO | CODIFICACION CIE

0 021 Aborto diferido

003 Aborto espontdaneo

004 Aborto médico (incluye aborto terapéutico y legal)

0 05 Otro aborto

0 06 Aborto no especificado (provocado, incluye aborto inducido)

0 07 Intento fallido de aborto (excluye incompleto)

008 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y mola
0 020 O | Amenaza de aborto
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ABORTO

CODIGO | CODIFICACION CIE
0 021 Aborto diferido
0 03 Aborto espontaneo
004 Aborto médico (incluye aborto terapéutico y legal)
005 Otro aborto
0 06 Aborto no especificado (provocado, incluye aborto inducido)
O 07 Intento fallido de aborto (excluye incompleto)
008 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y mola
0 020 O | Amenaza de aborto
DEFINICIONES
Interrupcion espontanea o provocada del embarazo antes de las 22 semanas de gestacion
ABORTO y/o el feto pesa menos de 500 gramos.
La tasa de pérdida clinica es del 10 al 15% de las gestaciones y mas del 80% de abortos
ocurren antes de las 12 semanas.
AMENAZA O . . . . .
CONNATO DE Embarazo de producto vivo con contracciones uterinas, con o sin sangrado genital y cuello
ABORTO cerrado.

ABORTO EN CURSO
(INEVITABLE)

Aumento progresivo del dolor, de las contracciones o de la hemorragia, con modificaciones
cervicales o ruptura de membranas.

ABORTO Expulsion parcial de tejidos fetales, placentarios o liquido amniético a través de un cuello con
INCOMPLETO modificaciones y sangrado variable.
ABORTO COMPLETO Expulsion completa del feto y anexos ovulares con cese posterior de la hemorragia y del dolor.

ABORTO DIFERIDO /
MISSED ABORTIUM

Aborto caracterizado por la retencién en la cavidad uterina, de un embrién o feto muerto
(incluyendo el embarazo anembrionado) o la detencién de la progresién normal del embarazo,
puede acompafarse o no de sangrado variable.

ABORTO SEPTICO

Infecciéon de causa obstétrica que cursa con fiebre (temperatura de 38°C o mas) antes, durante
o después del aborto espontdaneo o provocado, acompafiada de otros signos como dolor
uterino, fetidez o pus.

DIAGNOSTICO DE ABORTO

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

ANAMNESIS

. Amenorrea / Retraso menstrual

*  Sangrado genital variable.
. Dolor.

EXAMEN FiSICO

* Sangrado genital variable

+  Pérdida de liquido por vagina.

*  Modificaciones o no del cuello de utero.
*  Temperatura = 38°

EXAMENES AUXILIARES

*  Prueba de embarazo en orina o sangre positiva.
. Hemograma, PCR, crasis, tipificacion.
*  Ecografia abdominal o transvaginal.
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HEMORRAGIAS DE LA 1RA MITAD DEL
EMBARAZO: ABORTO

DIAGNOSTICO DE ABORTO POR CLASIFICACION CLINICA

09
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hemorragia y Shock hipovolémico en Obstetricia
Pdlipo cervical
Cervicitis
TRATAMIENTO DEL ABORTO
PROTOCOLO DE MANEJO DE LA AMENAZA DE ABORTO. NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente) | I m
1. Realice o complete la Historia Clinica Perinatal y el Carnet Perinatal. X X X
2. Sise presenta sangrado vaginal activo o abundante proceder a la internacion. X X X
2. Evaluacién clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y | X X X
temperatura. Registrar en Hoja con Escala de Alerta Precoz.
3. Realice evaluacion obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por cualquier método (siaplica) | X X X
y especuloscopia.
4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio: Hemograma, TP TTPA, | X X X
Plaguetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado, Orina simple.
5. Solicite aquellos examenes que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser | X X X
actualizados.
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6. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién. X X X
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus familiares. X X X
8. Brinde apoyo emocional continuo. X X X
9. No administre de rutina tratamiento hormonal (Progesterona) ni tocolitico, pues no impiden un | X X X
aborto. Por lo general el tratamiento médico no es necesario.
10. Si se encuentra patologia afadida como causa de la amenaza de aborto instale tratamiento | X X X
etioldgico, por ejemplo: IVU y trate segun protocolo.
1. INDICACIONES AL ALTA: X X X
. Reposo en cama (no indispensable, considere factores socio culturales y familiares).
¢ No relaciones sexuales hasta que se supere elriesgo.
¢ Manejo de infecciones urinarias o vaginales (siaplica).
¢ Sicede el sangrado indicar continuar control prenatal habitual.
12. Sila paciente tiene antecedente de abortos previos consecutivos disponga el ingreso al servicioo | X X X
la referencia a otro servivio de mayor complejidad con epicrisis o carnet prenatal para evaluacion de
incompetencia cervical o aborto habitual.
PROTOCOLO DE MANEJO DEL ABORTO EN CURSO NIVEL
O INEVITABLE, INCOMPLETO, COMPLETO Y DIFERIDO
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente) | nolom
1. Realice o complete la Historia Clinica Perinatal y el Carnet Perinatal. X X X
2. Evaluacion clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y | X X X
temperatura. Registre en Hoja de Escala de Alerta Precoz.
3. Evaluacion obstétrica que incluya sangrado genital, especuloscopia y tacto vaginal bimanual. X X X
4. Registre la existencia en control prenatal de examenes de laboratorio: Hemograma, TP TTP, | X X X
Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado, Orina simple.
5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser actualizados. | X X X
6. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién. X X X
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus familiares. X X X
8. Brinde apoyo emocional continuo. X X X
9. Canalice una via endovenosa con Cat 16 - 18 y soluciones cristaloides (SF 0,9% o Lactato Ringer). X X X
10. Manejo de shock hipovolémico: si aplica (Cédigo Rojo). X X X
11.  Con el diagndstico probable, disponga su ingreso al servicio o la referencia a otro servicio de | X X X
mayor complejidad en condiciones estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia
llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal y la hoja de
Escala de Alerta Precoz.
12.  Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicidon de ocupacion de la cavidad X X
uterina para diagndstico por clasificacion clinica.
13. Brinde consejeria sobre anticoncepcion post-aborto. X X
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14. EVACUACION UTERINA (si la actividad cardiaca embrionaria o fetal es negativa) por: X X
e Aspiracion Manual Endouterina (AMEU).

En embarazos menores a 13 semanas.
Aborto diferido: Puede ser necesaria la maduracion cervical con misoprostol 800 ug por via
vaginal cada 3 horas (hasta 2 dosis), 6 600 ug sublingual cada 3 horas (hasta 2 dosis) previo
a AMEU. (Regimenes Recomendados FIGO 2017)
Aborto incompleto: 600 ug via oral en 1sola dosis 6 400 ug sublingual en 1 dosis 0 400-800
ug via vaginal en 1 dosis.

¢ Legrado uterino instrumental (LUI).
En embarazos de 13 a 22 semanas luego de expulsion del producto.
Puede ser necesaria la maduracion cervical con misoprostol 200 ug por via vaginal (o sublingual
o bucal) cada 4 a 6 horas (hasta 5 dosis) previo a LUI. (Regimenes Recomendados FIGO 2017)
En caso de cicatriz anterior, espaciar a cada 6 horas.

. La administracion con oxitocina adicional puede ser necesaria en embarazos de 16 a 22
semanas para eliminacién de producto y posterior LUI.
e Brinde consejeria en anticoncepcion post aborto.

15. Llene de manera correcta y completa la solicitud de estudio histopatolégico. Asegurese de que la X X
muestra esté correctamente conservada para su envio.

16. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2 horas post-evacuacion. Utilice X X
la hoja de Escala de Alerta Precoz.

17. INDICACIONES AL ALTA: X X

*  Dieta habitual.

e Actividad ambulatoria progresiva.

* Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas, o Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas por
3 dias, o Diclofenac 50 mg cada 8 horas por 3 dias.

*  Orientacion en forma oral y escrita sobre signos de alarma: fiebre, dolor y sangrado.

*  Orientacion en anticoncepcion y salud reproductiva. Brinde consejeria y proporcione un
método anticonceptivo acorde con las necesidades de la paciente.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL ABORTO SEPTICO NIVEL

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdaneamente) I I m

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal. X X X

2. Evaluacioén clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y | X X X
temperatura. Registre en hoja de Escala de alerta precoz.

3. Evaluacion obstétrica que incluya sangrado genital y especuloscopia (para detectar instrumentacion | X X X
previa) y tacto vaginal bimanual.

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio: Hemograma, TP TTPa, | X X X
Plaguetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado, Orina simple.

5. Solicite aquellos examenes que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser | X X X
actualizados, ampliando el pedido a: urea, creatinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, hemocultivo,
segun condiciénclinica.

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir. X X X
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de los familiares. X X X
8. Brinde apoyo emocional continuo. X X X
9. Canalizacién de dos vias endovenosas con Cat 16 - 18 y soluciones cristaloides (SS 0,9%). X X X
10. Manejo de shock séptico (si aplica). X X X
1. Disponga su ingreso al servicio o la referencia a otro servicio de mayor complejidad con epicrisiso | X X X

carnet prenatal para evacuacion uterina.
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12.  Si temperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos o con antipiréticos si no cede con
medios fisicos.
13. ANTIBIOTICOTERAPIA EV por 72 horas o hasta que la fiebre remita: Administre 2 ATB
e Ampicilina: 1g cada 6 horas + Metronidazol: 500 mg cada 8 horas
e Cefazolina: 1g cada 6 horas + Metronidazol: 500 mg cada 8 horas
e Ceftriaxona: 1g cada 12 horas + Metronidazol: 500 mg cada 8 horas
e Gentamicina: 80 mg cada 8 horas + Metronidazol: 500 mg cada 8 horas
¢ Gentamicina: 80 mg cada 8 horas + Clindamicina: 500 mg cada 8 horas
*  Ampicilina/Sulbactam: 1,5 a 3 g cada 6 horas + Clindamicina: 500 mg cada 8 horas
e Otra alternativa de tratamiento, dependiendo del servicio, es realizar 3 ATB con: Ampicilina 2g EV
cada 6 horas+ Gentamicina 5 mg/Kg EV cada 24 horas + Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas
14. Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicion de ocupacién de la cavidad
uterina.
15. EVACUACION UTERINA:
e Aspiracion Manual Endouterina (AMEU).
En embarazos menores a 13 semanas.
Aborto diferido: Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 800 ug por via
vaginal cada 3 horas (hasta 2 dosis), 6 600 ug sublingual cada 3 horas (hasta 2 dosis) previo
a AMEU. (Regimenes Recomendados FIGO 2017)
Aborto incompleto: 600 ug via oral en 1sola dosis 6 400 ug sublingual en 1 dosis 0 400-800
ug via vaginal en 1 dosis.
¢ Legrado uterino instrumental (LUI).
En embarazos de 13 a 22 semanas luego de expulsion del producto.
Puede ser necesaria la maduracion cervical con misoprostol 200 ug por via vaginal (o sublingual
o bucal) cada 4 a 6 horas (hasta 5 dosis) previo a LUI. (Regimenes Recomendados FIGO 2017)
En caso de cicatriz anterior, espaciar a cada 6 horas.
¢ La administracién con oxitocina adicional puede ser necesaria en embarazos de 16 a 22
semanas para eliminacion de producto y posterior LUI.
16. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2 horas post-evacuacion y luego
cada 8 horas hasta el alta. Utilice hoja de Escala de Alerta Precoz.
17.  Toxoide tetanico 1 ampolla IM si se sospecha o confirma instrumentacién o manipulacién previa.
18. Si el cuadro empeora, utilizando escala de alerta precoz (fiebre no cede a las 72 horas o presenta
sangrado hemopurulento o presenta fetidez), considere shock séptico:
*  Evalle rotacién de antibidticos segun criterio médico o resultado de hemocultivo.
*  Considere drenaje o histerectomia por colecciénintraabdominal.
19. INDICACIONES AL ALTA (superado el cuadro séptico):

¢ Dieta habitual.

e Actividad ambulatoria progresiva.

e Orientar sobre signos de alarma: fiebre, dolor, sangrado.

¢ Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas, 6 Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas por
3 dias, 6 Diclofenac 50 mg cada 8 horas por 3 dias.

e Orientacion en anticoncepcion y salud reproductiva.
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PROTOCOLO DE MANEJO DE ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA (AMEU) NIVEL

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) I 1 m

PREPARATIVOS DE AMEU

1. Explique a la mujer (y a la persona que la apoya) lo que se va a realizar, escuche y responda | X X X
atentamente a sus preguntas e inquietudes.

2. Brinde apoyo emocional continuo. X X X

3. Explique la posibilidad de sentir molestia durante algunos de los pasos del procedimiento y que | X X X
usted le avisara conanticipacion.

4. Administre a la mujer Ketorolac 60 mg IM 30 minutos antes del procedimiento en casos | X X X
seleccionados para anestesia local.

5. Pregunte si es alérgica a los antisépticos y a los anestésicos.

6. Determine que esté presente el instrumental requerido esterilizado.

7. Asegure la disponibilidad de canulas y adaptadores de los tamafios apropiados.

8. Inspeccione la jeringa para la AMEU y preparela (confirme que funciona el vacio).

9. Verifique que la paciente haya vaciado su vejiga recientemente.

10. Verifigue que la paciente se haya lavado y enjuagado a conciencia el drea perineal.

X | X | X | X | X|X|X
X | X | X | X | X | X|X
X | X | X | X | X|X|X

1. Lavese las manos minuciosamente con agua y jabon, y séqueselas con un pafio limpio y seco, o
déjelas secar al aire.

pas
>
>

12. Colocacioén de barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla, guantes y bata quirurgica.

13.  Organice el instrumental esterilizado o sometido a desinfeccién de alto nivel en una bandeja | X X X
esterilizada o en un recipiente sometido a desinfeccién de alto nivel.

TAREAS PREVIAS AL PROCEDIMIENTO DE AMEU NIVEL

1. Puede administrarse, segun criterio médico, oxitocina 10 unidades IM o metilergonovina 0,2 mg IM. | X X X

2. Realice un examen pélvico bimanual para verificar el tamafio y posicion del Utero y el grado de | X X X
dilatacién del cuello uterino.

3. Introduzca suavemente el espéculo en la vagina y extraiga la sangre o tejido presentes utilizando | X X X
una pinza de aro y gasa.

4. Apligue solucién antiséptica dos veces a la vagina y al cuello uterino, utilizando gasa o una esponja | X X X
de algodon.

5. Extraiga cualquier producto de la concepcidn del orificio del cuello uterino y verifique la presencia | X X X
de desgarros en el cuello uterino.

BLOQUEO PARACERVICAL (S| NO CUENTA CON ANESTESIA GENERAL CORTA). NIVEL

1. Cargue 10 ml de lidocaina al 1% sin adrenalina en una jeringa e inyecte 2 ml en el labio anterior | X X X
o en el posterior del cuello uterino (generalmente se utilizan las posiciones de las 10 a 12 de las
manecillas del reloj).

2. Sujete con delicadeza el labio anterior o posterior del cuello uterino con una pinza de una pinza de aro). | X X X

3. Ejerza traccién y movimiento ligeros con la pinza para ayudar a identificar el area del fondo de | X X X
saco vaginal entre el epitelio cervical liso y el tejido vaginal.

4. Inyecte unos 2 ml de solucion de lidocaina al 1% inmediatamente por debajo del epitelio,anomas | X X X
de 3 mm de profundidad, en las posiciones de las 5y 7 de las manecillas del reloj. Aspire halando
el émbolo de la jeringa ligeramente hacia atras para asegurarse de gque la aguja no haya penetrado
en un vaso sanguineo.

5. Espere 2 minutos y luego pellizque el cuello uterino con una pinza. (Si la mujer siente el pellizco, | X X X
espere 2 minutos mas y vuelva a probar hasta que la paciente no sienta dolor).
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PROCEDIMIENTO DE AMEU NIVEL

1. Explique a la mujer cada paso del procedimiento antes de realizarlo. X

2. Con delicadeza, ejerza traccion sobre el cuello uterino para alinear el canal cervical y la cavidad X
uterina.

3. Sies necesario, dilate el cuello uterino utilizando canulas o bujias dilatadoras en forma progresiva X
de menor a mayor tamafo; si no fue dilatado previamente con misoprostol.

4. Mientras mantiene fijo cuello uterino con la pinza, empuje la cdnula elegida con delicadeza y X
lentamente dentro de la cavidad uterina hasta que toque el fondo (no mas de 10 cm). Luego retire
un poco la canula alejandola del fondo.

5. Conecte la jeringa al vacio para la AMEU a la cdnula sosteniendo la canula en una mano y el X
tendculo y jeringa en la otra. Asegurese de que la canula no se desplace hacia adelante al conectar
lajeringa.

6. Libere la valvula/s de paso de la jeringa para transferir el vacio a la cavidad uterina a través de X
la canula.

7. Evacue el contenido restante de la cavidad uterina haciendo girar la canula y la jeringa de la X
posicion de las 10 a la de las 12 de las manecillas del reloj, y luego moviendo la canula suave y
lentamente hacia adelante y hacia atrds dentro de la cavidad uterina.

8. Silajeringa se ha llenado hasta la mitad antes de haber completado el procedimiento, desconecte X
la jeringa de la canula. Retire solamente la jeringa y deje la canula en su lugar.

9. Empuje el émbolo para vaciar los productos de la concepcidén en un recipiente con tapa X
hermética o gasa.

10. Prepare nuevamente la jeringa, conéctela la canula y libere la valvula/s de paso. X

1. Verifigue si hay signos de finalizacion del procedimiento (espuma roja o rosada, no se observa mas X
tejido en la canula, sensacion de aspereza y el Utero se contrae alrededor de la canula). Retire con
delicadeza la canula y la jeringa para la AMEU.

12. Separe la canula de la jeringa para la AMEU y empuje el émbolo para vaciar los productos de la X
concepcioén en una gasa.

13. Retire la pinza del cuello uterino antes de retirar el espéculo y verifiqgue sangrado en el sitio de X
pinzamiento.

14. Realice un examen pélvico bimanual para verificar el tamafio y la firmeza del utero. X

15. Inspeccione rapidamente el tejido extraido del Utero para asegurarse de que la evacuacion del X
Utero ha sido total. Enjuague el tejido con agua o solucién salina, si fuera necesario.

16. Sino se ven productos de la concepcion, reevalle la situacion para asegurarse de que no se trata X
de un embarazo ectopico.

17.  Si el Utero todavia estd blando o si persiste el sangrado, repita el procedimiento de AMEU. X

18. Evalué uso de oxitécicos de ser necesario. X

19. Cologue el DIU en la cavidad uterina si la paciente acordé el uso de ese tipo de anticoncepcion. X
Toda vez que no haya contraindicaciones para la insercion.

TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO DE AMEU NIVEL

1. Antes de quitarse los guantes, elimine los desechos colocandolos en un recipiente a prueba de X
filtraciones o en una bolsa plastica.

2. Coloque todo el instrumental en una solucién de cloro al 0,5% durante 10 minutos para X
descontaminarlo.
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Descontamine o elimine la aguja o la jeringa: enjuagando su interior aspirando y expulsando tres
veces consecutivas la solucién de cloro al 0,5%, y luego coldéquelas en un recipiente a prueba de
perforaciones.

Conecte la canula usada alajeringa parala AMEU y enjuague ambas a la vez aspirando y expulsando
la solucion de cloro al 0,5%.

Desconecte la canula de la jeringa y ponga en remojo ambas piezas, en una solucién de cloro al
0,5% durante 10 minutos para descontaminarlas.

Sumerja ambas manos enguantadas en una solucion de cloro al 0,5%. Quitese los guantes
volcandolos del revés y coldquelos en un recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa plastica.

Lavese las manos minuciosamente con agua y jaboén, y séqueselas con una toalla limpia y seca, o
déjelas secar al aire.

Permita que la paciente descanse comodamente durante al menos 30 minutos en un lugar donde
se pueda monitorear su recuperacion con la hoja de Escala de Alerta Precoz.

Verifique si hay sangrado o dolor antes de dar el alta.

10.

Llene de manera correcta y completa la solicitud de estudio histopatoldgico. Asegurese de que
la muestra esté correctamente conservada para su envio, segun disponibilidad del servicio.

1.

Dé instrucciones por escrito a la paciente sobre la atencion postaborto y la aparicion de las sefales
de alarma: fiebre, dolor y sangrado.

12.

Digale cudndo debe regresar para la cita de seguimiento y evaluacién del resultado histopatoldgico.

13.

Discuta con ella sus metas en lo que respecta a la reproduccion, seguiin sea apropiado, y proporcione
un método de planificacion familiar.

14.

Administrar Inmunoglobulina humana antiD en casos de pacientes Rh negativas posterior al
procedimiento.

67




Manual Nacional de Normas

0 9 de Atencion de las Principales
Patologias Obstétricas

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Manejo del Aborto

Retraso Menstrual, dolor, sangrado genital, BHCG positiva

!
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EMBARAZO ECTOPICO

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

0 00 EMBARAZO ECTOPICO (INCLUYE EMBARAZO ECTOPICO ROTO)

0000 Embarazo abdominal

0001 Embarazo tubarico

0002 Embarazo ovarico

0008 Otros embarazos ectdpicos (Cervical, cornual, intraligamento)

0009 Embarazo ectodpico, no especificado

0 08 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y mola
DEFINICIONES

Implantacién del évulo fecundado fuera de la cavidad endometrial. La localizacion mas
EMBARAZO ECTOPICO | frecuente es la tubdrica con el 98% de los casos. Las localizaciones: abdominal, ovarica,
cervical, cornual e intraligamentoso, son muy raras.

EMBARAZO ECTOPICO
NO Gestacion ectdpica sin rotura y hemodinamia materna conservada.
COMPLICADO

EMBARAZO ECTOPICO

COMPLICADO Gestacion ectdpica con rotura, con o sin compromiso hemodindmico materno

DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICO SEGUN HISTORIA CLINICA
PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

. Retraso menstrual / Amenorrea.

*  Sangrado genital escaso.

. Dolor abdominal inferior.

*  Factores de riesgo: Enfermedad pélvica inflamatoria o salpingitis cronica. ITS, especialmente
gonorrea, antecedente de ectdpico, cirugia abdominal o tubdrica previa, uso de dispositivo
intrauterino (DIU) o pildoras de progestina.

ANAMNESIS

e Sangrado genital escaso.

*  Masa anexial dolorosa a la palpacion (no siempre presente al examen).

. Dolor unilateral en hemiabdomen inferior.

. Dolor a la movilizacion lateral del cérvix.

«  Utero blando y/o ligeramente aumentado de tamafio, pero no acorde con el tiempo de ame-
norrea.

EXAMEN FiSICO *  Signos de Hemoperitoneo o shock hipovolémico:

- Abdomen distendido con matidez.

- Silencio abdominal.

- Masa o plastréon abdominal.

- dolor referido de hombro.

- fondo de saco posterior abombado.

- hipotensién, taquicardia, sudoracion.

. Hemograma.

e TP, TTPA, plaquetas.

*  Tipificacion sanguinea.

e B-hcg cuantitativa y cualitativa positiva.
*  ecografia abdominal o transvaginal.

EXAMENES
AUXILIARES
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USO DIAGNOSTICO DE 3-HCG Y ECOGRAFIA EN MUJER CON SOSPECHA DE

EMBARAZO ECTOPICO *

B-HCG ** ECOGRAFIA ABDOMINAL IMPRESION DIAGNOSTICA
> 6000 mul/ml Saco intrauterino Embarazo normal
> 6000 mUl/ml Utero vacio Ectépico muy probable
<6000 mUIl/ml Saco intrauterino Amepgza de aborto Aborto probable.
- Solicite progesterona.
< 6000 mUl/ml Utero vacio Diagndstico no definitivo. Ectépico improbable

- Repita B-HCG en 7 dias

La combinacion B-HCG / ecografia supera los resultados de una culdocentesis.

** En el caso de utilizar Ecografia transvaginal el punto de referencia es de 1000 a 2000 mUIl/ml. En gestaciones

normales la B-HCG se incrementa un 67% cada 48 horas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
¢ Obstétricas: amenaza de aborto y aborto.
* Ginecoldgicas ruptura o torsion de quiste ovarico, leiomioma con degeneraciéon y EPI.
* Digestivas: apendicitis, diverticulitis, enteritis regional y obstruccion intestinal.
e Urinarias: infeccidén de vias urinarias vy litiasis.
*  Musculo esquelético: herpes zoster, lumbalgias y hernias.
*  Otros: traumatismo abdominal

TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO

PROTOCOLO DE MANEJO PREQUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO. MANEJO URGENTE.
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

1. Evaluacion clinica y obstétrica de la embarazada que incluya nivel de conciencia, presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y examen vaginal. REGISTRE EN HOJA DE ESCALA
DE ALERTA PRECOZ.

2. ldentificacion de problema o sospecha de embarazo ectdpico.

3. Tranquilizar a la paciente e informar sobre los pasos a seguir.

4. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de los familiares.

5. Brinde apoyo emocional continuo.

6. Canalice dos vias periféricas con Cat 16 -18. Tome muestras de sangre para las pruebas necesarias antes
de la administracién de liquidos intravenosos y/o medicacion.

X | X [ X | X | X

X | X | X | X[ X

X | X | X | X [ X

Solicite los siguientes examenes:

Hemograma.

e TP, TTPA, plaguetas

¢ Tipificacion.

e B-HCG CUANTITATIVA Y CUALITATIVA

+  ECOGRAFIA ABDOMINAL O TRANSVAGINAL para verificar la condicién de ocupacion de la cavidad
uterina y anexos.

8. Con el diagndstico probable de embarazo ectdpico por clinica y correlacion entre ecografia y B-HCG,
disponga su ingreso al servicio o la referencia a otro servicio de mayor complejidad en condiciones es-
tables, envie con el personal de salud la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, y la HOJA DE ESCALA DE ALERTA PRECOZ.

9. Manejo de shock (Si aplica. Ver capitulo correspondiente).

10. Solicitar derivados sanguineos (concentrados de globulos rojos y plasma fresco congelado) si Hb< 7 g/dl.
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11. Si la ecografia no esta disponible, realice culdocentesis:
«  Positiva: CONFIRMA ECTOPICO COMPLICADO, PROCEDA A LAPAROTOMIA.
*  Negativa: realice diagndstico diferencial.

12. TRATAMIENTO QUIRURGICO POR LAPAROSCOPIA O LAPAROTOMIA SI: X [ X
¢ Embarazo ectopico complicado.
*  Embarazo ectépico no complicado que cursa con dolor y/o sangrado.

13. Registre una nota explicativa con los hallazgos preoperatorios que justifican la intervencion.

14. Correlacione los hallazgos de ecografia con el valor de B-HCG.

15. Firma del consentimiento informado por parte de la paciente o familiar autorizado.

16. Parte operatorio firmado por médico.

17. Comunicacion del caso a Servicio de Anestesiologia para valoracion preanestésica.

X | X [ X | X | X [X
X | X [ X | X | X [X

18. Mantener a la paciente en ayuno desde el diagndstico urgente de embarazo ectdpico. Si la indicacién
de laparotomia es urgente administre antiemético: metoclopramida 1amp EV.

19. Tricotomia del vello en el drea operatoria antes de la cirugia. NO RASURE. X | X
20. Considere la profilaxis de tromboembolia venosa con vendaje de miembros inferiores si tuviera fac- ¥ | x
tores de riesgo.
21. Retiro de protesis y joyas, si las tuviera. X | X
NINGUN MIEMBRO DEL EQUIPO (CIRUJANO O ANESTESIOLOGO) DEBE ESPERAR A
QUE LLEGUE LA SANGRE O LOS HEMODERIVADOS PARA PROCEDER A REALIZAR LA
INTERVENCION QUIRURGICA si la paciente se encuentra con hemodinamia inestable.
PROTOCOLO DE MANEJO QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO PASOS A SEGUIR EN NIVEL Il Y 11I. NIVEL

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) I T

1. Ingreso a Sala de Operaciones.

2. Comunique del ingreso a Anestesiologia y Enfermeria.

W

. Cologue a la paciente en la posicion correcta para la anestesia.

. Preparacion por parte de Enfermeria de mesa de instrumentacién y material quirdrgico necesario.

. Aplicacién de anestesia peridural - raquidea o general, segun la gravedad del caso.

Colocacion de la paciente en decubito supino.

Monitorizacién continua de presion arterial, pulso y nivel de conciencia.

@[~N|o|a|s

Asepsia y antisepsia de campo quirtrgico abdominal y perineal.

Colocacion de sonda vesical Foley N° 16.

X [ X | X | X | X [X[X]|X]|X|[X
X | X [ X[ X | X [X[X]|X]X|[X

10. Lavado de manos y colocacion de barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla, guantes y bata qui-
rdrgica.

11. Colocacion de campos quirtrgicos estériles.

12. Incisién transversal o media suprapubica segun el caso y experiencia del cirujano.

13. Apertura de pared abdominal y exposicion de campo quirdrgico.

14. Identificacién de embarazo ectdpico.

X | X [ X | X [ X
X | X [ X | X [ X

15. PROFILAXIS ANTIBIOTICA: Cefazolina 2 g PRE QUIRURGICO en dosis Unica 6 1 g EV cada 8 horas
(por 3 dosis).
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16. PROCEDIMIENTO A REALIZARSE: X [ X
+  SALPINGECTOMIA: de eleccién.
+  SALPINGOSTOMIA: excepcional, sélo si la conservacion de la fertilidad es muy importante para la

mujer.
17. Sintesis de peritoneo parietal (opcional), plano muscular y aponeurosis con sutura sintética absorbible. X | X
Piel con puntos sueltos o sutura subdérmica con sutura sintética no absorbible o absorbible.
18. Verificacién del nivel de sangrado y diuresis. X | X
19. Solicite estudio histopatoldgico del material obtenido, SEGUN POSIBILIDAD DEL SERVICIO. X | X
20. Cuidados posquirurgicos. X | X
PROTOCOLO DE MANEJO POSQUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO PASOS A SEGUIR EN NIVEL 11 Y 11l NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdaneamente) nlm
1. Mantenga a la paciente en sala de recuperacién por al menos 2 horas. X | X
2. Mantenga vigilancia y registro cada 15 minutos de los signos vitales, el sangrado genital y la condicién X | X
abdominal por las 2 primeras horas posquirtrgicas. REGISTRE EN HOJA DE ESCALA DE ALERTA PRECOZ.
3. Mantenga la sonda vesical por 12 a 24 horas segun la anestesia recibida. X | X
4. Mantenga a la paciente en NVO por 6 horas como minimo. X | X
5. Inicie via oral con sorbos de liquidos claros a las 6 a 12 horas de operada. X | X
6. Fomente la deambulacion de manera rapida (antes de 12 horas posquirurgicas). X | X
7. Indique analgesia EV para el posquirurgico inmediato y VO durante el periodo de hospitalizacion. X | X
8. Evaluar el alta a las 48 horas posquirurgicas. X | X
9. Las pacientes Rh negativas con PAI negativo o Coombs Indirecto Negativo deberan recibir inmuniza- X | X
cién con gammaglobulina Rho (D).
10. Provea orientacién y servicios sobre planificacion familiar. Haga consejeria e indique el método anti- X | X
conceptivo mas apropiado en acuerdo con las necesidades de la paciente.
11. Programe una cita para retiro de punto(s) quirtrgico a los 7 a 10 dias de la cirugia o proceda a la X | X
contrarreferencia escrita al servicio de origen. No olvide enviar con la paciente y con el personal de
correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con firma,
nombre legible y sello de responsabilidad para su analisis en el servicio de origen. Envie los resultados de
examenes necesarios para la recuperacion completa y/o rehabilitacion apropiada. ENVIAR CON HOJA DE
ESCALA DE ALERTA PRECOZ.
PROTOCOLO DE MANEJO MEDICO, NO QUIRURGICO, DEL EMBARAZO ECTOPICO NO COMPLICADO Y NIVEL
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. MANEJO EXPECTANTE
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) |
1. Realice los pasos 1 a 8 de manera similar al protocolo de embarazo ectdpico complicado. Internacion. X | X
2. TRATAMIENTO EXPECTANTE SI (Utilice la escala de alerta precoz para monitorizar a la paciente): X | X
+  EMBARAZO TUBARIO NO COMPLICADO.
* SANGRADO LEVE Y NO DOLOR O MINIMO.
¢ HCG-p MUY BAJAS <5.000 mul/ml
*  DIAMETRO DE LA MASA NO > 35 MM.
¢ Didmetro medio del saco no mayor a 4 cm
¢ Estimacién de liquido en cavidad no mayor a 300 ml.
e Actividad cardiaca negativa
3. Valorar con ecografia y HCG-[3 cada 48 horas hasta obtener normalidad. X | X
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4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SI: X X
. EMBARAZO TUBARIO NO COMPLICADO.

. SANGRADO LEVE Y NO DOLOR O MINIMO.

*  HCG-B < 6.000mUl/ml.

*  DIAMETRO DE LA MASA ECTOPICA NO > 40 MM.

«  NO USE METOTREXATE en: Inmunodeficiencia, Ulcera péptica, Patologia hepatica.

5. Administre Metotrexato (MTX) 50 mg/m2 de superficie corporal IM 6 1 mg/Kg (dia 1) (Con la paciente X | X
internada)
6. SEGUIMIENTO Y CONTROL. X | X

INTERNAR A LA PACIENTE.

e B-HCGlosdias4y7.

* Sielresultado de B-HCG de seguimiento es >15 %, repetir la dosis de MTX cada semana hasta que
sea <15 mul/ml.

*  Siladiferencia es <15%, repetir la dosis de MTX e iniciar un nuevo dia 1.

7. TRATAMIENTO QUIRURGICO POR LAPAROSCOPIA O LAPAROTOMIA SI DURANTE EL TRATAMIENTO X X
MEDICO O EXPECTANTE:

CONDUCTA.

*  B-HCG no disminuye.

Ecografia reporta masa tubaria que no disminuye de tamafo.
Sintomatologia de dolor o sangrado se incrementa.

8. INDICACIONES AL ALTA: X | X
* Siel tratamiento fue quirdrgico, ver protocolo anterior.

e Siel tratamiento fue médico, control a las 4 semanas.

9. Toda paciente Rh negativa deberdn recibir inmunizacién con gammaglobulina Rho (D) dentro de las X | X

72 horas post resolucién del caso.

10. Provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar. Brinde consejeria y prescriba un método X | X
anticonceptivo acorde con las necesidades de la paciente.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Retraso menstrual, dolor abdominal inferior, genitorragia, BHCG positivo

}

Sospecha clinica de Transferir a nivel

2 _—
embarazo ectopico o lll
Negativa BHCG cuantitativa Positiva
<

Ecografia TV

Se descarta 1/ \)

No se dispone de

embarazo ectopico \ ecografia
Saco ]
gestacional ngdad ,
intrauterino uterina vacia
/ Culdocentesis
Paciente Embarazo Dudoso
estable, J Ectépico
asintomatica, +
BHCG > 1000 5 J * ©)
. . " Laparoscopia )
\]/ Pauer;?gns(l)r;tgrenatlca o laparotomia I;anntsrgeglrjs
: . diagndstica .
No hipovolemia disponga
Complicado \l/ de
métodos
\l/ Complicado auxiliares
. para el
Tratamiento expectante o Tratamiento Quirtrgico: diagndstico

clinico con MTX, control
con BHCG, y ecografia

y

Laparotomia o
laparoscopia

e

S| durante tratamiento expectante:
BHCG no disminuye
-Ecografia informa masa tubaria que no disminuye de tamafo.
Sintomatologia de dolor o sangrado se incrementa
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ENFERMEDAD TROFOBLASTICA

CODIGO | CODIFICACION CIE 10
0 01 Mola hidatiforme (excluye mola hidatiforme maligna)
0010 Mola hidatiforme clasica
0011 Mola hidatiforme incompleta o parcial
0019 Mola hidatiforme no especificada
008 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y mola
C58 Tumor maligno de la placenta
DEFINICIONES

La enfermedad trofobldastica gestacional (ETG) agrupa un conjunto de malformaciones proliferativas de origen
placentario relacionadas con el embarazo.

Las ETG tienen clinica, conducta, potencial maligno y prondstico diferentes con un factor comun que es la
produccion aumentada de HCG-3.

WHO - ISGP1 DEFINICION FIGO2
MOLA HIDATIFORME V_eII(_)s_ldades coriales con_degeneﬂraaon hl(_iropl_ca avascular dgl cito y c,Z
sincitiotrofoblasto. Ausencia de tejido embrionario o fetal. Patrén 46 XX =z
COMPLETA m3
(90%) o 46XY. 20
a &
Vellosidades coriales con degeneracion hidrépica del sincitiotrofoblasto. © :T,'

o
el 2h A AELLALS Presencia de tejido embrionario o fetal. Patrén de triploidia (69XXY, 69XXX, 2
PARCIAL 69XYY) g

Neoplasia trofoblastica gestacional con vellosidades coriales que crecen en
MOLA INVASORA el miometrio. De dificil diagndstico se sospecha ante una hemorragia severa
vaginal o peritoneal.

Neoplasia trofobldstica gestacional maligna de proliferacion rapida, forma
una masa circunscrita que invade los vasos sanguineos determinando su
cardcter metastatico a pulmones (50%), vagina (30 a 40 %), pelvis, higado
y cerebro.

Se puede presentar tras un embarazo molar (50- 60%), un aborto espontaneo
(25%) o un embarazo a término (25%).

CORIO CARCINOMA

Neoplasia trofobldstica gestacional de rara presentacién, de crecimiento
lento. Se origina después de un embarazo a término (95%) o de un aborto o
embarazo molar (5%).

TUMOR TROFOBLASTICO
DEL SITIO PLACENTARIO

(oBsau
ojle) Al e (obsau ofeq) | ojpels3
VOISYLSVLIW

"World Health Organization - Intenational Society of Gynecological Pathologists.
2Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia

DIAGNOSTICO DE MOLA HIDATIFORME SEGUN HISTORIA CLINICA
PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

»  Sintomatologia de amenaza de aborto/aborto.
*  Dolor hipogastrico.
ANAMNESIS *  Nauseas y vomitos (20-26%).
. Preeclampsia temprana <22 semanas (12 a 27%).
*  Hipertiroidismo 7%.
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¢ Sangrado genital (90-97%).

. Dolor hipogastrico.

. Discordancia de crecimiento uterino (38 a 51%). Aumentado en 50% de casos y
disminuido en un tercio de los casos.

*  Ausencia de partes fetales a la palpacion o ausencia de frecuencia cardiaca fetal.

. Hiperemesis gravidica.

EXAMEN FiSICO

B-HCG CUANTITATIVA

e Superior a lo esperado para la edad gestacional.
ECOGRAFIA

¢ Imagen en panal de abejas.

e Ausencia de producto y frecuencia cardiaca fetal.

e Quistes ovaricos teca-luteinicos uni o bilaterales (15- 25%).

EXAMENES AUXILIARES

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MOLA HIDATIFORME

Ver Introduccion de Hemorragias de la Primera Mitad del embarazo.

TRATAMIENTO DE MOLA HIDATIFORME
El presente capitulo trata sobre la resolucion de los casos de mola hidatiforme, la diferenciacion histopatoldgica
0 genética escapa al objetivo de la presente norma, refiera a la paciente al nivel lll de especialidad si el compo-
nente es maligno.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA MOLA HIDATIFORME. NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdaneamente)

PREPARATIVOS

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal. X X X

2. Evaluacion clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y | X X X
temperatura. Registre en hoja de escala de alerta precoz.

3. Evaluacioén obstétrica de la embarazada que incluya sangrado genital, especuloscopia y examen | X X X
vaginal bimanual.

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio: Hemograma, TP TTPA, | X X X
Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado.

5. Solicite o actualice examenes adicionales que interesan en un caso de mola: Coombs indirecto, | X X X
pruebas de funcion hepatica y renal (transaminasas, fosfatasa alcalina, deshidrogenada lactica y
creatinina), TSHy T4.

6. Actualice o revise la existencia de Ecografia confirmatoria, 3-HCG cuantitativa y Radiografia de térax.

7. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir.

8. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus familiares.

9. Brinde apoyo emocional continuo.

X | X | X | X [ X
X | X | X | X [ X
X | X | X | X [ X

10. Canalice una o dos vias endovenosas con Cat 16 - 18 y soluciones cristaloides (SS 0,9% o Lactato
Ringer).

>
>
>

1. Manejo de shock hipovolémico (si aplica).

12.  Con indicacién de evacuacion uterina disponga su ingreso al servicio o la referencia a otra servicio | X X X
de mayor complejidad con epicrisis o carnet prenatal.

13. Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condiciéon de ocupacién de la cavidad X X
uterina.

EVACUACION POR ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA (AMEU) NIVEL

2. EVACUACION UTERINA por AMEU con anestesia paracervical o general de corta duracién. (Ver X X

Protocolo de AMEU - Capitulo de Aborto).
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3. Realice AMEU con las siguientes consideracionesadicionales: X
*  Prepare 3 jeringuillas de AMEU para usar durante laevacuacion.
e El contenido uterino es abundante y es importante evacuarlo rapida y completamente.
¢ Infunda un goteo EV de cristaloides (SF 09% o Ringer Lactato) con 10 Ul de Oxitocina a 60 X
gotas por minuto mientras realiza el AMEU para prevenir la hemorragia y evitar embolias y
metastasis.
4. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2 horas post AMEU, registrando X
en la hoja de escala de alerta precoz.
5. Llene de manera correcta y completa la solicitud de estudio histopatoldgico. Aseglrese de que X
la muestra esté correctamente conservada para su envio. Solicite el estudio en TODOS los casos.
CONTROL POSEVACUACION X
6. INDICACIONES AL ALTA: X
* Dieta habitual
*  Ambulatoria
*  Orientar sobre signos de alarma: fiebre, dolor,sangrado.
*  Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas o Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas por
3 dias.
* Indicar dosaje de B-HCG cuantitativa al 5-6 dia post alta.
* Indicacion de control por consulta de seguimiento a la semana del alta con resultados de
B-HCG.
*  Orientacion en anticoncepcion y salud reproductiva: LA PACIENTE NO DEBE EMBARAZARSE
NUEVAMENTE DURANTE UN LAPSO MiNIMO DE 1ANO.
7. Enconsulta de seguimiento, sise determina enfermedad de bajo riesgo oriente a control ginecolégico X
habitual o contrarreferencia a su unidad de origen, para cumplir las siguientes acciones:
. Orientacion en anticoncepcion y salud reproductiva: LA PACIENTE NO DEBE EMBARAZARSE
NUEVAMENTE DURANTE UN LAPSO MiNIMO DE 1ANO.
*  Determinacion ala SEMANA de 3-HCG cuantitativa, luego a los 15 dias y al mes, hasta obtener
tres titulos consecutivos negativos.
*  Determinacion MENSUAL de (-HCG cuantitativa por 6 meses.
*  Determinacion BIMENSUAL de B-HCG cuantitativa por 6 meses mas hasta completar el afio
de seguimiento.
*  Realizacion de Radiografia de térax a los 14 dias, a los 6 y 12 meses.
8. Si las caracteristicas de evolucion determinan sospecha de presencia de restos en cavidad X
programe un nuevo AMEU complementario. Si existe sospecha o diagndstico de ETG de alto
riesgo de enfermedad metastasica, disponga la referencia al nivel Il de especialidad oncoldgica en
condiciones estables, envie con el personalde salud la hoja de referencia llena, con firma, nombre
y sello legible del responsable.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Tratamiento de la Mola Hidatiforme

Mola Hidatiforme

v

Sintomatologia de sangrado genital,
utero no acorde, etc
BHCG cuantitativa
Eco abdomino-pélvica -Rx térax
TSH-T4
Hemograma, Tipificacion, gasometria

v

Evacuacion uterina (AMEU)
Estudio Histopatoldgico

v

Consulta de seguimiento

v

Control sérico de BHCG cuantitativa (a la
semana, a los 15 dias y al mes)
RX de térax post AMEU para valorar
metastasis

/ Anticoncepcion por 1afio \

BHCG Normal BHCG (+) o elevada por 3 semanas o
\ll metastasis

{

Consulta a Oncologia

Control mensual por 6 meses, luego
bimensual por 6 meses, hasta completar el
ano de seguimiento

y

Embarazo siguiente con control prenatal
precoz para confirmacion temprana de
ausencia de mola por ecografia

{

Repetir BHCG después de 6 semanas del
parto
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PLACENTA PREVIA

CODIGO | CODIFICACION CIE 10
0O 44 PLACENTA PREVIA
0440 PIa_centa pr_e_via con espec_:ificacién de_ que no hubo hemorragia (implantacién
baja, especificada como sin hemorragia)
0441 Placenta previa con hemorragia (marginal, parcial, total)
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA
CODIGO | CODIFICACION CIE 10
0O 45 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA (ABRUPTIO PLACENTAE)
0 450 Desprendimiento prematuro de Iz; placenta con defecto de la coagulacion (con
afibrinogenemia, CID, hiperfibrindlisis)
0458 Otros desprendimientos prematuros de la placenta
0459 Desprendimiento prematuro de la placenta, sin otra especificacion (abruptio)
ROTURA UTERINA
CODIGO | CODIFICACION CIE 10
o7 OTRO TRAUMA OBSTETRICO (INCLUYE LESION POR INSTRUMENTOS)
071.0 Ruptura del utero antes del inicio del trabajo de parto
0711 Ruptura del utero durante el trabajo de parto




10

DEFINICIONES
PLACENTA PREVIA Implantacion variable de la placenta sobre el orificio cervical interno.
PLACENTA PREVIA . L , .
OCLUSIVA TOTAL El orificio cervical interno esta totalmente cubierto por la placenta. Ocluye el OCI totalmente.
PLACENTA PREVIA e . X . ) .
OCLUSIVA PARCIAL El orificio cervical esta parcialmente cubierto por la placenta. Ocluye el OCI parcialmente.
PLACENTA PREVIA La placenta esta muy cerca del orificio cervical interno, sin llegar a cubrirlo. Se inserta parcial-
MARGINAL mente en el segmento, pero llega al OCI.
PLACENTA PREVIA La placenta esta en el segmento inferior y no llega al OCI. Se sitia a mds de 2 cm del orificio
LATERAL cervical interno.

El diagnodstico de placenta previa se lo realiza sobre la semana 32 de gestacion, antes de estas semanas se debe esperar
el fendmeno de migracién placentaria que se produce con el crecimiento uterino.

DESPRENDIMIENTO
PREMATURO

DE PLACENTA
NORMOINSERTA
(DPPNI)

Es la separacion prematura de la placenta normalmente inserta en el ttero.

Sinénimos: desprendimiento prematuro de

placenta normalmente inserta (DPPNI), desprendimiento prematuro de placenta y abruptio
placentae, que sucede después de las 22 semanas de gestacion.

Forma Oculta (20% de los casos): la hemorragia se limita al interior de la cavidad uterina, sin
exteriorizarse; el desprendimiento puede ser completo con complicaciones graves.

Forma Externa (80% de los casos): hemorragia que fluye a través del cuello uterino; general-
mente el desprendimiento es parcial y a veces solo marginal.

DPPNI GRADO |

DPPNI <11%, leve, marginal o muy pequefo, provoca sangrado escaso (hematoma <150 cc), con
irritabilidad uterina, dolor localizado, FCF normal y la embarazada no tiene alteraciones hemodi-
namicas ni de coagulacién. Tono normal o zonas de hipertonia.

DPPNI GRADO Il

DPPNI del 50%, moderado (hematoma de 500 cc) produce dolor permanente y sangrado vaginal
oscuro. Utero muy irritable con hipertonia. La FCF indica compromiso del bienestar fetal y se
empieza a consumir el fibrindgeno.

DPPNI GRADO Il

DPPNI > 50%, severo (hematoma >500 cc) cursa con dolor intolerable, tetania uterina, feto muy
comprometido o muerto. Sintomatologia de shock, trastornos de la coagulacién con gran consu-
mo de fibrindgeno que puede llevar a CID. El cuadro clinico puede llevar a un Utero infiltrado de
Couvelaire, que imposibilita la recuperacion contractil del Gtero.

ROTURA UTERINA

Presencia de una solucion de continuidad en la pared del titero gestante.
Puede ser ESPONTANEA por antecedentes de cicatrices uterinas (cesarea, miomectomia, per-
foracion etc.) o TRAUMATICA por férceps, ventosa o partos obstruidos.

ROTURA UTERINA
COMPLETA

Involucra todo el espesor de la pared uterina e incluso el peritoneo visceral. El producto y la
placenta pueden exteriorizarse del Utero de forma total o parcial.

ROTURA UTERINA
INCOMPLETA

Rotura parcial del espesor de la pared uterina, se considera ademas la dehiscencia de una inci-
sion uterina por cirugia previa.

Factores predisponentes: malformaciones uterinas, presencia de miomas, acretismo placenta-
rio, enfermedades trofoblasticas; fetales: macrosomias y embarazos multiples; y procedimientos
obstétricos, empleo de oxitocina y misoprostol.
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DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

COMUNES A TODAS LAS PATOLOGIAS:
¢ Embarazo mayor a las 22 semanas.
. Hemorragia variable, desde escasa hasta masiva.
¢ Factores de riesgo comunes a las 3 entidades:
- desnutricion.
- multigesta y gran multipara.
- edad avanzada >35 afos.
- tabaquismo - cocaina.
- miomatosis uterina.
ANAMNESIS - sobredistension uterina: embarazo multiple, descompresién brusca de polihidramnios.
- antecedentes previos de cesarea, placenta previa o adherente o de DPPNI anterior, perfo-
racion o rotura uterina, extraccion manual de la placenta o mola hidatiforme, adenomiosis
y miomatosis.
Se debe valorar para DPPNI ademas:
. Enfermedad hipertensiva del embarazo.
¢ Traumatismo abdominal grave.
¢ Corddn umbilical atipicamente corto.
Se debe valorar para Rotura Uterina ademas:
¢ Uso inapropiado de uteroténicos para induccion y conduccién del trabajo de parto.
NO REALIZAR TACTO VAGINAL.
EXAMEN ¢ Examen cop espéculo. . ; .
FisICO e Altura ut_erlna correspondiente a embarazo mayor a 20 semanas, mas frecuente al final del se-
gundo trimestre
e Caracteristicas de sangrado (Ver diagnéstico diferencial).
Ecografia:
. Para placenta previa: es el método de diagndstico. Se determina desde la semana 32.
EXAMENES «  DPPNI: util pero no totalmente confiable puesto que en ocasiones puede no revelar la presencia
AUXILIARES de hematoma en la zona de clivaje.
Andlisis: Hemograma, TP, TTPA, plaquetas, fibrinégeno y productos de degradacién de la fibrina,
tipificacién - pruebas cruzadas, HIV, VDRL.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CAUSAS

DPPNI PLACENTA PREVIA ROTURA UTERINA

CARACTERISTICAS

HEMORRAGIA Oculta o Externa Externa Oculta o Externa
SANGRADO-INICIO Brusco Insidioso Brusco
SANGRADO-COLOR Rojo oscuro Rojo rutilante Rojo
HIPERTENSION Frecuente No No

SHOCK Frecuente GlI-IlI Ocasional Frecuente

DOLOR Si No Si'en la inminencia de rotura
UTERO Hipertdnico GlI-llI Relajado No se palpa
COMPROMISO FETAL Frecuente Obito en GllI Infrecuente Frecuente
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TRATAMIENTO DE HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO.

PROTOCOLO DE ATENCION PREPARTO DE HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL NIVEL
EMBARAZO: PLACENTA PREVIA, DPPNI Y ROTURA UTERINA
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal. X [ X | X

2. Evaluacion clinica de la embarazada que incluya nivel de conciencia, presién arterial, frecuencia | X | X | X
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura cada 15 minutos mientras dure el episodio de sangra-
do. Registre en hoja de Escala de Alerta Precoz.

3. Evaluacion obstétrica de la embarazada que incluya altura uterina, actividad y tono uterino, Ma- | X | X | X
niobras de Leopold y FCF.

4. NO REALICE TACTO VAGINAL EN ESTE MOMENTO. verifiqgue con espéculo vaginal el sangrado | X [ X | X
genital y los cambios del cuello uterino.

5. Identificacién o sospecha de DPPNI, placenta previa o rotura uterina.

6. Tranquilizar a la paciente e informar sobre los pasos a seguir.

7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de los familiares.

8. Brinde apoyo emocional continuo.

X | X | X | X [ X
X | X | X | X [ X
X | X | X | X [ X

9. Canalice dos vias periféricas con Cat 16 -18. Tome muestras de sangre para las pruebas necesarias
antes de la administracion de liquidos intravenosos y/o medicacion.

>
>
>

10. Manejo de shock hipovolémico si aplica (ver capitulo correspondiente).

11. Registre la existencia en historia clinica perinatal de exdmenes de laboratorio: Hemograma, TP | X | X | X
TTPA, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado.

12. Solicitar aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal. X | X | X

13. Con el diagndstico probable, disponga su ingreso al servicio o la referencia a otro serviciodema- | X [ X | X
yor complejidad en condiciones estables. Envie con el personal de salud la hoja de referencia llena,
con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal.

14. Solicitar derivados sanguineos (concentrados de glébulos rojos y plasma fresco congelado) si | X | X | X
Hb< 7 g/dl o condicion hemodindmica es inestable (Ver Shock hipovolémico y anemia en embarazo).

15. Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la posicion de la placenta y la vitalidad fetal, X | X
toda vez que el cuadro clinico lo permita.

16. TRATAMIENTO EXPECTANTE SOLO EN AQUELLOS CASOS QUE REUNAN LAS SIGUIENTES X [ X
CARACTERISTICAS:
e Elsangrado es leve.
¢ El bienestar materno y fetal esta asegurado
. El embarazo es <34 semanas.
- Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo.
- Tocdlisis con nifedipina y esquema de neuroproteccién con Sulfato de Magnesio si hay tra-
bajo de parto pretérmino segun protocolo de amenaza de parto pretérmino.
- Maduracién pulmonar si embarazo mayor de 24 semanas y menor de 34 semanas segun
protocolo de amenaza de parto pretérmino.

82



10

17. FINALIZACION DEL EMBARAZO POR PARTO VAGINAL segtin los siguientes criterios, en casos X | X
de placenta previa lateral:

. Embarazo >34 semanas.

e Sangrado escaso o nulo.

*  Condiciones maternas estables.

*  Condiciones cervicales favorables para el parto vaginal.

*  Producto vivo, maduro >34 semanas con FCF normal.

*  Producto muerto con condiciones maternas estables (clinicas y de laboratorio)
*  Presentacion cefdlica que no presentan sangrado.

Seguir protocolo de atencion del parto normal.
Observacion: Para los casos de sangrados leves: en fetos de 22,0 a 33,6 semanas, realizar madura-

cién pulmonar fetal cuando corresponda y culminar la gestacién por la via mas apropiada si el san-
grado no cede. En fetos de = 34 semanas culminar la gestacion por la via mas apropiada.

18. FINALIZACION QUIRURGICA POR CESAREA EN CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CONDICIO- X | X
NES INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD GESTACIONAL:

e Sangrado moderado a severo que no se controla independiente de la edad gestacional.

*  Condicién materna con hemodinamia inestable.

*  Condiciones cervicales desfavorables para el parto vaginal.

*  Rotura uterina completa o incompleta.

*  Placenta previa oclusiva total, parcial, o marginal.

«  DPPNI GII/lll con producto vivo o muerto.

. Compromiso del bienestar fetal.

*  Sino se logra hemostasia correcta a pesar de las técnicas conservadoras: realizar histerectomia.
Seguir protocolo de atencion de cesarea.

19. Registre una nota explicativa con los hallazgos preparto o pre-cesdrea que justifican su interven- X | X
cion (por médico de guardia o médico responsable).

20. Comunique a Neonatologia, Anestesiologia y Banco de Sangre. X | X

21. Contintie segun protocolo de ATENCION PREQUIRURGICA Y QUIRURGICA DE CESAREA con inci- X | X
sion laparotdomica mediana suprapubica para los casos de hemorragia severa:
e Extraccion de placenta y producto, mas:
- En caso de rotura uterina: Histerorrafia si la lesiéon no es extensa, ni afecta al parametrio.
Si la rotura es irreparable o la condicion materna es inestable por sangrado incontrolable:
realizar histerectomia.
Si no hay rotura ni inestabilidad hemodindmica materna: proseguir con protocolo de cesarea.

22. Manténgase alerta a los signos de gravedad si la llegada de la paciente es tardia o el tratamiento X | X
no es oportuno. Se pueden presentar complicaciones como:
. Muerte fetal.

e Trastornos de la coagulacion hasta CID.

* Insuficiencia renal.

«  Histerectomia por atonia uterina (Utero de Couvelaire).
e Shock hipovolémico y muerte materna.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

En Placenta previa.

Conducta ante la placenta previa sangrante. Ingreso hospitalario inmediato.

Finalizacion del embarazo:

1. Si el sangrado es importante, se efectuard una cesdrea inmediata, independientemente de la edad de gesta-
cion.

2. Si la hemorragia no es grave, dependera de las semanas de gestacion.

a. Por debajo de 35 semanas: realizar maduracion pulmonar fetal con corticoides, Control de constantes cada
6-12 horas, Control de la pérdida de sangre, Hemogramas seriados, con la frecuencia que el volumen del san-
grado requiera (si la pérdida es escasa, control semanal), Pruebas de coagulacién (si la pérdida es abundante),
CTG/24 horas o mas frecuente si el sangrado es importante. Renovar la solicitud de reserva de sangre sema-
nalmente.

b. A partir de las 35 semanas, se procederad a la finalizacion de la gestacién en presencia de cualquier nuevo
episodio de sangrado.
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Via de parto:

1. Si se trata de una placenta previa oclusiva, una vez llegado el embarazo a término (37 semanas) o una vez

conseguida la madurez fetal, practicar una cesarea electiva.

2. Si la paciente se halla en trabajo de parto y se trata de una placenta previa marginal, puede intentarse un
parto por via vaginal realizando una amniorrexis artificial (siguiendo controles con escala de alerta precoz).
Esta maniobra, en ciertos casos, disminuye el sangrado al comprimirse el borde placentario por la presentacion.
Si no es asi, practicar una cesarea.
3. Si se trata de una placenta previa lateral, no hay contraindicacién para la via vaginal.
4. En caso de placenta previa con antecedente de una o mas cesareas, descartar la posibilidad de acretismo

placentario.

En casos de diagndstico de placenta previa oclusiva sin sintomatologia previa: internar a las 36 semanas para
programar cesarea o antes segtin riesgo social o sintomatologia previa.

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Tratamiento de la Hemorragia de la 2da mitad del Embarazo

Hemorragia genital, EG > 22 semanas

!

Placenta Previa DPPNI

Expectante

\

- Estable.
- Sangrado Leve.
-EG <34 sem

Reposo
Tocolisis
Maduraciéon pulmonar
Neuroproteccion

|

- Inestable
- Compromiso
fetal
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/ Tratamiento

—

/

Parto Vaginal

J

Placenta Previa Lateral:
Embarazo = 34 semanas.
Sangrado escaso o nulo.

Condiciones maternas estables.
indice de Bishop favorable para
el parto vaginal.
Producto vivo, maduro = 34
semanas con FCF normal.
Producto muerto con condicio-
nes maternas estables.
Placenta previa Lateral con
presentacion cefalica que no
presenta sangrado

Finalizacién del Embarazo

!

Rotura Uterina

—

Cesarea

\

EG = 34 semanas: con indicacion
de cesarea.
Independientemente a la Edad
Gestacional:

- Sangrado moderado o severo
que no se controla.

- Condiciones maternas inestables.
- Indice de Bishop no favorable
para el parto vaginal.

- Compromiso del bienestar fetal.
Placenta previa oclusiva total,
parcial o marginal, con sangrado
que no se controla.
Rotura uterina completa o
incompleta

v

Si no se logra hemostasia correcta a pesar de
las técnicas conservadoras: Histerectomia

>

En casos de
diagndstico de
Placenta Pre-
via Oclusiva
sin sintomato-
logia

v

Internar a
las 36 sem
0 antes
segun
riesgo
social

Practicar ce-
sdrea electiva
con EG =37
sem o una
vez consegui-
da madurez
pulmonar
fetal



HEMORRAGIA POSTPARTO

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

0720 Hemorragia Postparto

0720 Hemorragia del tercer periodo del parto (asociada a retencion o adherencia
de placenta)

0721 Otras hemorragias postparto inmediatas (atonia)

0722 Hemorragia postparto secundaria o tardia (por retencidon de fragmentos de
placenta)

0723 Defecto de la coagulacion postparto (afibrinogenemia, fibrindlisis postparto)
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DEFINICIONES

Es la pérdida sanguinea mayor a 500 ml en las primeras 24 horas tras un parto vagi-
HEMORRAGIA POSPARTO nal o mayor a 1000 cc tras una cesarea, o la presencia de signos y sintomas de ines-
tabilidad hemodindmica o necesidad de transfusion sanguinea (segin OMS).

DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO
SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

Incapacidad del aparato circulatorio para mantener el riego sanguineo a los
SHOCK HIPOVOLEMICO dérganos vitales.
Ver capitulo correspondiente.

Disminucion o pérdida de la tonicidad del Utero luego del periodo expulsivo

ATONIA HIPOTONIA UTERINA X .
que determina hemorragia.

Hemorragia que se presenta luego del parto en presencia de utero bien
contraido, el sangrado suele ser de menor cuantia, pero constante, de sangre,
puede comenzar después del expulsivo y antes o después del alumbramiento.

DESGARROS DEL CANAL DEL PARTO:
CUELLO, VAGINA O PERINE.

Alumbramiento placentario que no ocurre luego de 30 minutos posparto con
RETENCION DE PLACENTA sangrado, pese a realizar manejo activo de la tercera etapa del trabajo de
parto. Evaluar condicion mediante Escala de Alerta Precoz.

Alumbramiento placentario incompleto que provoca sangrado uterino
RETENCION DE FRAGMENTOS persistente, lainspeccion de la placenta con ausencia de porcion de la superficie
PLACENTARIOS materna de la placenta o hay desgarros de membranas es diagndstica.

Puede provocar sangrados tardios del posparto.

Eversion uterina que se caracteriza por la presencia (junto a la hemorragia) de
INVERSION UTERINA una masa violacea haciendo protrusiéon en introito, vagina o en cérvix, junto a
dolor y sighos o sintomas de shock.

Presencia de una solucién de continuidad en la pared del uUtero gestante,
ROTURA UTERINA puede ser espontanea o traumatica, completa o incompleta.
Ver Hemorragias de la Segunda Mitad del Embarazo.
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DIAGNOSTICO HALLAZGOS

e Puerperio inmediato o mediato.
ANAMNESIS e Alumbramiento completo o incompleto.
*  Sangrado genital abundante >500 cc.

Valorara las 4T: Tono, Trauma, Tejido, Trombina.
LLa gravedad estara dada por la clinica (utilizar criterios de gravedad con Escala de Alerta Precoz)

ATONIA - HIPOTONIA UTERINA:

*  Hemorragia postparto inmediata.
«  Utero blando y no contraido posparto.

DESGARROS DEL CUELLO UTERINO, LA VAGINA O EL PERINEO:
*  Hemorragia postparto inmediata.

* Placentaintegra.

«  Utero contraido.

RETENCION DE PLACENTA:

*  No se expulsa la placenta dentro de los 30 minutos después del parto.
*  Hemorragia postparto inmediata.

«  Utero contraido.

RETENCION DE FRAGMENTOS PLACENTARIOS:

*  Falta una porcién de la superficie materna de la placenta o hay desgarros de membranas.
*  Hemorragia postparto inmediata.

+  Utero contraido.

EXAMEN FisICO INVERSION UTERINA: _ _ _

*  No se palpa fondo uterino en la palpacién abdominal.
*  Dolor leve o intenso en hipogastrio.

* Inversion uterina visible en la vulva.

*  Hemorragia postparto inmediata.

HEMORRAGIA POSTPARTO TARDIA:

*  Se produce sangrado pasadas las 24 horas del parto.

«  Utero mas blando y mas grande que lo previsto segun el tiempo transcurrido desde el parto.
«  Sangrado variable (leve o profuso, continuo o irregular) y/o de mal olor.

*  Anemia.

RUPTURA UTERINA. Ver capitulo Hemorragias de la segunda mitad del embarazo.

SHOCK HIPOVOLEMICO:
e Pulso rapido y débil (100 por minuto o mas);
*  Presion arterial baja (sistolica menor de 90 mm Hg) No utilizar como criterio inicial para
el diagndstico en la fase aguda. Presenta cambios pasadas los 20 minutos.
e Ademas se incluyen:
*  Palidez en conjuntivas, palma de las manos y peri bucal.
e Sudoracion o piel fria y humeda.
*  Respiracion rapida de 30 o mas por minuto.
*  Ansiedad, confusién o inconsciencia.
*  Oliguria de menos de 30 ml por hora.
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*  Hemoglobina - Hematocrito. No utilizar como criterio inicial para el diagndstico en la
fase aguda. Presenta cambios pasadas las 3 horas.

. Hemograma.

¢ TP -TTPA - Plaguetas.

«  Tipificacién, Rh, pruebas cruzadas.

e Fibrindgeno y productos de degradacion de la fibrina si se sospecha de CID o
coagulopatia de consumo.

. Lactato (de estar disponibe).

e Ecografia: No indispensable, valorar presencia de contenido en la cavidad uterina o
intraabdominal.

EXAMENES AUXILIARES
(de estar disponibles en el
servicio).

PREVENCION DE LA HEMORRAGIA POST PARTO (HPP)
(Guia de Cédigo Rojo Obstétrico)

Se recomienda el uso de agentes uteroténicos para la prevencion de la HPP durante el alumbramiento, para
todos los partos.
La oxitocina (10 Ul IM) es el uterotdnico recomendado para la prevencion de la HPP. La oxitocina (IV o IM) es
el uterotdnico recomendado para la prevencion de la HPP en la cesarea. Si se dispone de carbetocina puede
administrarse, dosis Unica de 100mcg/Icc por via endovenosa (EV) en bolo en un lapso de por lo menos un
minuto después de haber finalizado el parto.
En los lugares en los que no se dispone de oxitdcica, se recomienda el uso de otros agentes uteroténicos
inyectables (si resulta apropiado, ergometrina/metilergometrina o la combinacion farmacoldgica fija de
oxitocina y ergometrina) o misoprostol oral.
En los lugares en donde el personal esté capacitado a realizar la traccion controlada del cordén umbilical (TCC)
se recomienda su uso para el alumbramiento en los partos vaginales.
No se recomienda el masaje uterino sostenido como intervencion para prevenir la HPP en las mujeres que han
recibido oxitocina profilactica.
Se recomienda la evaluacion abdominal posparto del tono uterino para la identificacion temprana de atonia
uterina en todas las mujeres durante el postparto.
La TCC es el método recomendado para la extraccion de la placenta en la cesarea.
Si el alumbramiento dura mas de 30 minutos, deben utilizarse TCC y oxitocina IM (10 Ul) para el tratamiento de
la placenta retenida. Si esta retenida y se produce sangrado, debe realizarse de inmediato la extraccion manual
de la misma. Cuando se realiza la extraccion manual de la placenta se recomienda la administracion de una dosis
Unica de antibioticos profilacticos (Ampicilina o una Cefalosporina de 1ra Generacioén).

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA POST-PARTO

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA HEMORRAGIA POST PARTO NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente) | M m

MANEJO INMEDIATO

1. No pierda la calma, piense de manera ldgica y concéntrese en las necesidades de la paciente. X X X

2. No deje a la paciente desatendida. Explique al acompafante y a la paciente en la medida | X X X
del estado de conciencia cudl es su situacion y los pasos a seguir.

3. Hagase cargo de la situacion, evite confusiones mediante la presencia de una sola | X | X | X
persona que comande las acciones.

4. Active Cédigo Rojo. Movilice urgentemente a todo el personal disponible. X X X

5. Monitoree los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion, temperatura) y determine | X | X X
la presencia o ausencia de shock hipovolémico. Registre en hoja de Escala de Alerta
Precoz (EAP).

6. Asegurese de haber realizado la profilaxis de hemorragia posparto con el manejo activo | X | X X
de la tercera etapa del trabajo de parto. Revise este registro en la hoja de transferencia
si la paciente es referida de una unidad de menor complejidad.

7. Haga un diagndstico rdpido de la causa probable del sangrado posparto. Recordar las 4 T (Tono, | X X X
Trauma, Tejido y Trombina).
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8. Tome en cuenta las siguientes consideraciones sobre hemorragia posparto: X X X
*  La estimacion correcta de la pérdida de sangre es notoriamente baja, a menudo la mitad de
la pérdida real.
*  Lasangre se presenta mezclada con el liquido amnidtico y a vecescon la orina. Se dispersa en
gasas, compresas, campos de tela, en los baldes y en el piso.
* Los valores de Hto y Hb se alteran tardiamente.
e Laimportancia del volumen de pérdida de sangre varia seguin el nivelde hemoglobina de la
mujer.
*  Una mujer con un nivel de hemoglobina normal tolera una pérdidade sangre que seria mortal
para una mujer anémica.
*  Aun las mujeres sanas, sin anemia, pueden sufrir una pérdida desangre catastrofica.
* El sangrado puede producirse a un ritmo lento durante varias horasy puede que la afecciéon
no se detecte hasta que la mujer entre repentinamente en shock.
9. Simultdaneamente con el inicio del diagndstico etioldgico se debe instalar el manejo especifico para | X X X
shock hipovolémico segun protocolo.
MANEJO ESPECIFICO NIVEL
10. Inicie una infusiéon EV. Canalice 2 vias con una cdnula o aguja de alto calibre (calibre 16 o la de | X X X
mayor calibre disponible). Si no se consigue via periférica intentar otra (Ej: via intra-dsea).
1.  Recoja sangre para examenes de hemoglobinag, tipificacion y pruebas cruzadas (ver shock hipovo- | X X X
[émico) inmediatamente antes de la infusidn de liquidos.
12.  Administre EV 1 L de cristaloides en 15-20 minutos. LOS CRISTALOIDES SON LA PRIMERA | X X X
ELECCION PARA COMPENSAR LA VOLEMIA.
13.  Administre al menos 2 L de liquidos en la primera hora. X X X
14. Evite utilizar los sustitutos del plasma (por ejemplo, dextrano). No hay evidencia de que los | X X
sustitutos del plasma sean superiores a la solucién salina normal en la reanimacion de la mujer en
shock y el dextrano puede ser dafino en dosis elevadas.
15.  No administre liquidos por via oral a una mujer en shock. X X X
16. Monitoree los signos vitales con Escala de Alerta Precoz (cada 15 minutos) y la pérdida de sangre. | X X X
17. Administre oxigeno 6-8 L por minuto por mascarilla o catéter nasal. X X X
18. Compensar a la paciente Segtin Esquema de Cédigo Rojo. X X X
Instalar sonda vesical para cuantificar diuresis. Evitar la hipotermia.
19. Constate si el alumbramiento se ha producido o no. X X X
20. Sielalumbramiento se ha producido revise la placenta y membranas para determinar su integridad. | X X X
21. Si el alumbramiento fue completo trate como atonia-hipotonia uterina. X X X
22. Si el alumbramiento fue incompleto solicite urgente Anestesidlogo para extracciéon manual de | X X X
placenta, revision de cavidad uterina y compresion bimanual para tratar la atonia hipotonia uterina
secundaria que se puede producir.
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRATAMIENTO DE ATONIA - HIPOTONIA UTERINA. NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente) T m
MANEJO ESPECIFICO
1. Realice el manejo inmediato y especifico descrito al inicio de este protocolo de hemorragia post X X
parto.
2. Sospeche ATONIA HIPOTONIA UTERINA si se presenta: X | X
*«  Hemorragia postparto inmediata
¢ Utero blando y no contraido posparto
3. Masajee continuamente al Utero atdnico, si no logra contraerse después del parto. X X
4. Sise acompafa de sangrado y atonia - hipotonia uterina (altera signos vitales - Escala de Alerta X X
Precoz) use los medicamentos oxitdcicos que se pueden administrar juntos o en forma secuencial:
OXITOCINA
IM: 10 unidades, pero, si ya se cuenta con una via
instalada, administrar:
EV: 5 U, diluido, pasar lentamente, en un lapso de 5 minutos. Se puede repetir la dosis después de
cinco minutos hasta un maximo de 10 Ul. Luego infundir
EV: 20 U en 500 cc de solucion fisiologica, a 40 gotas/min.
- Dosis maxima No mas de 3 L de liquidos EV que contengan oxitocina
- No administre en bolo EV
(OBS: El resto de farmacos uterotdnicos estan indicados en caso de que no esté disponible la oxito-
cina, o si no cede el sangrado tras su utilizacion).
0
ERGOMETRINA/METILERGOMETRINA
IM o EV (Ientamente): 0,2 mg
Se utilizan cuando luego de 30 minutos de administrada la oxitocina la repuesta es insuficiente.
Repita la dosis después de 20 minutos.
Si se requiere, administre 0,2mg IM o EV (lentamente) cada 3 a 4 horas
Maximo 5 dosis (un total de 1,0 mg)
NO USE EN CASO DE: PREECLAMPSIA, HIPERTENSION, CARDIOPATIA.
0
MISOPROSTOL
1 dosis de 800 ug preferentemente SL (1 dosis), o o via oral o via rectal. FIGO Guidelines.
Precaucion con las pacientes asmaticas.
0
ACIDO TRAXENAMICO: 1 gr. EV pasar en 10 minutos, cada 6 horas.
5. Si el sangrado contintia a pesar del manejo arriba mencionado realice compresién uterina bima- X X
nual.
COMPRESION BIMANUAL DEL UTERO X | X
Se deben usar guantes estériles o desinfectados (idealmente versiones largas hasta el codo).
Introducir la mano derecha en la vagina, apretar el pufio con la parte posterior de la mano posicionada
posteriormente y los nudillos en el fornix anterior.
Colocar la otra mano sobre el abdomen detrds del ttero y apretar el mismo firmemente entre ambas
manos.
Continuar la compresion hasta que se detenga el sangrado, es decir, cuando no haya sangrado al liberar
la compresion y se contraiga el utero.
Aunque este procedimiento es doloroso, es altamente eficaz y puede reducir significativamente o in-
cluso tratar con éxito la hemorragia uterina. Por lo tanto, si el sangrado es profuso y el nimero de
personas que asisten a la paciente lo permiten, es una buena idea comenzar la compresion bimanual
mientras se preparan y se administran farmacos uteroténicos y se valora con los miembros del equipo
otras probables causas de hemorragia del puerperio (4T: tono, trauma, tejido, trombina). Luego, reali-
zar el tratamiento etioldgico segun la capacidad resolutiva de su servicio.
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6. Siel sangrado no se detiene, como alternativa, realice COMPRESION ABDOMINAL DE LA AORTA. X X
Compresiéon abdominal de la aorta (CAA)
Si el sangrado afecta la hemodinamia de la paciente (shock) y éste persiste a pesar de las medidas
bdsicas (administracién de uteroténicos y masaje uterino), aplicar compresién abdominal de la aorta
(CAA):
Aplicar presion hacia abajo con el pufio cerrado (con el pulgar fuera del pufio) sobre la aorta abdominal
directamente a través de la pared abdominal.
El punto de compresion esta justo sobre el ombligo y ligeramente a la izquierda. El nudillo del dedo
indice debe estar sobre el ombligo y el resto hacia la izquierda.
*  Las pulsaciones adrticas se pueden sentir a través de la pared abdominal anterior en el pe-
riodo inmediatamente posterior al parto. Presionar la aorta hacia abajo sobre la columna
vertebral.
*  Con la otra mano, palpar la arteria femoral con cuatro dedos paralelos y justos por debajo del
ligamento inguinal para comprobar la adecuacion de la compresion.
*  Siel pulso es palpable durante la compresion, la presion ejercida por el pufio es insuficiente.
*  Siel pulso femoral no es palpable, la presiéon ejercida es adecuada.
e Utilizar un elevador para poder servirse del peso del cuerpo durante la compresion para que
ésta sea mas efectiva.
*  Mantener la compresion el tiempo que sea necesario.
7. Con el diagndstico probable de hemorragia no controlable, disponga en los casos necesarios la X X
referencia a otro servicio de mayor complejidad en condiciones estables, envie con el personal de
salud la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el
carnet perinatal con epicrisis o carnet prenatal.
8. Si pese a estas maniobras el Utero no recupera su tonicidad, o no cede el sangrado, considere la X X
necesidad de intervencion quirdrgica inmediata para compresion uterina con técnica de B Lynch
o histerectomia obstétrica.
9. Realice los preparativos para una intervenciéon quirtirgica con los pasos preliminares similares al X X
protocolo de cesarea.
10. Considere la terapia transfusional si: X X
hemoglobina si es menor de 7g / dl o presentashock.
TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO NIVEL
1. Monitoree el sangrado vaginal y tome los signos vitales de la mujer minimo cada 15 minutos hasta X X
su estabilizacion y luego cada 6 horas. A horario por 8 h 0 segun estatus de la EAP.
12.  Asegurese de que el Utero esté firmemente contraido. X X
13.  Control de puerperio. X X
14. Solicite un control de hemoglobina - hematocrito inicialmente a las 3 horas y luego a las 24 horas X X
del evento.
PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRATAMIENTO DE LA RETENCION DE PLACENTA O FRAGMENTOS NIVEL
PLACENTARIOS
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente) Il I
MANEJO ESPECIFICO
1, Sospeche RETENCION DE PLACENTA si: X X
¢ Laplacenta no se expulsa dentro de los 30 minutos después del parto
. Hemorragia postparto inmediata
«  Utero contraido
2. Sospeche RETENCION DE FRAGMENTOS PLACENTARIOS: X X
*  Falta una porcion de la superficie materna de la placenta o hay desgarros de membranas
vascularizadas.
*  Hemorragia postparto inmediata.
«  Utero contraido.
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3. Si el alumbramiento fue incompleto solicite urgente Anestesiélogo para extraccion manual de | X X X
placenta, revision de cavidad uterina y compresion bimanual para tratar la atonia hipotonia uterina
secundaria que se puede producir.

4. Realice el manejo inmediato descrito en hemorragia post parto X X X

5. Contintie masajeando el Utero atonico si no logra contraerse después del parto. X X X

6. Siseacompafa de sangrado abundante y atonia hipotonia uterina use los medicamentos oxitécicos | X X X
que se pueden administrar juntos o en forma secuencial.

7. Si el sangrado contintia a pesar del tratamiento uterotonico y la compresion uterina y el manejo | X X X
activo de la tercera etapa del trabajo de parto, realice extraccion manual de placenta y/o
membranas.

EXTRACCION MANUAL DE PLACENTA O FRAGMENTOS PLACENTARIOS. PREPARATIVOS. NIVEL

8. Prepare rdpidamente el equipo necesario y comunigue a Anestesiologia. X X | X

9. Explique a la mujer (y a la persona que la apoya) qué es lo que se va a realizar, la escuchay | X X | X
responde atentamente a sus preguntas e inquietudes.

10. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilicela. X X | X

1. Administre la anestesia. X X X

12. Cateterice la vejiga. X X | X

13. Administre antibidticos profilacticos. X X | X

EXTRACCION MANUAL DE LA PLACENTA NIVEL

14. Lavese las manos y los antebrazos minuciosamente. X X X

15. Pdngase barreras protectoras para el médico: gafas, gorra, mascarilla, guantes y bata quirdrgica X X X

16. Sostenga el cordén umbilical con una pinza y hale el cordén con delicadeza. X X X

17. Coloque los dedos de la otra mano en la vagina y hacia dentro de la cavidad uterina hasta ubicar | X X X
la placenta.

18.  Aplique contratraccion abdominalmente. X X X

19. Mueva la mano a un lado y a otro, con un movimiento lateral continuo, hasta que la placenta entera | X X X
se separe de la pared uterina.

20. Retirelamano del Utero, arrastrando con ella la placenta, mientras contintia aplicando contratracciéon | X X X
abdominalmente.

21.  Administre 20 Ul de oxitocina en 1000 cc de liquidos EV a 125 cc/h. X X X

22. Pida a un asistente que masajee el fondo del Utero para estimular la contraccién uterina ténica. X X X

23. Si hay sangrado profuso continuo, administre metilergonovina 0,2 mg 1 ampolla IM o misoprostol | X X X
600 ug VO o SL adicionales.

24. Examine las membranas y la superficie uterina de la placenta para asegurarse de que se extrajo | X X X
integra.

25. Mantenga el cuidado posterior descrito en hipotonia atonia uterina. X X X
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POSTPARTO
PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRATAMIENTO DE INVERSION UTERINA. NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente) 1 m
MANEJO ESPECIFICO
1. Sospeche INVERSION UTERINA si: X X
. Hemorragia postparto inmediata
*  No se palpa fondo uterino en la palpaciénabdominal
*  Dolor leve o intenso en hipogastrio
. Inversioén uterina visible en lavulva
2. Si el alumbramiento fue incompleto o la placenta esta firmemente adherida al Utero o se produce X X
inversion del fondo uterino solicite urgente Anestesidlogo para revertir el cuadro y para tratar la
atonia hipotonia uterina secundaria severa que se puede producir
3. Realice el manejo inmediato descrito en hemorragia post parto X X
4. Con el diagndstico probable de inversion uterina y hemorragia posparto, disponga la referencia a X X
otro servicio de mayor complejidad en condiciones estables, envie con el personal de salud la hoja
de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal
con epicrisis o carné prenatal.
5. Sielalumbramiento no se ha producido y la placenta esta firmemente adherida al Gtero, es probable X X
que se produzca la salida del fondo uterino hacia la vagina y vulva.
6. Comunigue inmediatamente a Anestesiologia. X X
7.  La correccioén de la inversion uterina debe realizarse de inmediato, pues se forma un anillo rigido X X
a nivel del cuello que atrapa el utero invertido y esto determina dolor, shock y acimulo de sangre
en el utero.
8. No administre medicamentos oxitécicos antes de corregir la inversion. X X
9. Sila mujer tiene dolor severo, administre analgesia. X X
10. Administre la anestesia correspondiente X X
1. Coloque la mano extendida directamente sobre la porcion uterina fundica que estd invertida e X X
introduzcala por la vagina hacia la cavidad abdominal.
12.  Mantenga la mano hecho pufio en el interior del Gtero hasta conseguir tonicidad o cese del sangrado. X X
13.  Tras la reposicion del utero, si se acompafa de sangrado abundante y atonia - hipotonia uterina X X
use los medicamentos oxitdcicos que se pueden administrar juntos o en forma secuencial (ver
seccién anterior).
14. Considere la compresién bimanual del Utero mientras actda el uteroténico. Ver técnica en atonia X X
- hipotonia uterina.
15.  Sino se controla el sangrado con estas medidas o se sospecha necrosis del Gtero o se trata de una X X
placenta adherente (acretismo placentario), considere la laparotomia para colocacion de sutura
hemostatica de B Lynch, ligadura de hipogdstricas o histerectomia obstétrica.
16. Administre una dosis Unica de antibioticos profilacticos después de corregir la inversion uterina: X X
+  Ampicilina 2 g EV MAS metronidazol 500 mg1V;
«  Cefazolina1g EV MAS metronidazol 500 mg V.
» Si hay signos de infeccion (fiebre, liquido amnidtico o secrecién vaginal de mal olor o
purulenta), administre antibiéticos como para unametritis.
17. Considere la terapia transfusional si: X X
*  Hemoglobina si es menor de 7g / dl transfusidn o presentashock
»  Sies mayor de 7g/ dl administrar Hierro elemental a dosis de 100 a 200 mg/dia por 6 meses,
0 usar esquema parenteral con hierro sacarosa.
18.  Mantenga el cuidado posterior descrito en hipotonia atonfa uterina. X X
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRATAMIENTO DE LOS DESGARROS DEL CUELLO UTERINO, LA VAGINA NIVEL

O EL PERINEO

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente) i m

MANEJO ESPECIFICO

1. Sospeche DESGARROS O LACERACIONES DEL CUELLO UTERINO, LA VAGINA O EL PERINEO, si: X X

Hemorragia postparto inmediata.

Sangrado rojo rutilante de menor cuantia.

Placenta integra.

Utero bien contraido antes o después del alumbramiento.

2.  Realice el manejo inmediato descrito en hemorragia post parto. X X

3. Si el sangrado contintia a pesar del manejo arriba mencionado realice la inspeccién del cuello del X X

Utero, vagina y periné bajo anestesia general.

4, Con el diagndstico probable, disponga referencia a otro servicio de mayor complejidad en con- X X

diciones estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello

legible del responsable, junto con el carnet perinatal.

INSPECCION DEL CUELLO DEL UTERO, VAGINA Y PERINE. PREPARATIVOS NIVEL

5. Prepare el equipo necesario. X X

6. Expligue ala mujer (y a la persona que la apoya) qué es lo que se va a realizar, la escucha y responde X X

atentamente a sus preguntas e inquietudes.

7. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilicela. X X

8. Instale sonda vesical. X X

9.  Administre la anestesia. X X

10.  Administre antibidticos profilacticos (descritos antes). X X
INSPECCION DE LA PARTE SUPERIOR DE LA VAGINA NIVEL

1. Lavese las manos minuciosamente con agua y jabodn, y séqueselas con un pafo limpio y seco, o X X

déjelas secar al aire.

12. Pongase barreras protectoras para el médico: gafas, gorra, mascarilla, guantes y bata quirdrgica. X X

13.  Separe los labios de la vulva de la mujer con una mano. X X

14. Pida a un asistente que ilumine el interior de la vagina. X X

15. Observe cuidadosamente para detectar si hay desgarros o hematomas perineales o vulvares. X X

16. Con los dedos de la otra mano, presione firmemente la pared vaginal posterior y busque si hay X X

puntos de sangrado en la vagina.

17. Continue presionando firmemente la pared vaginal: Mueva los dedos hacia arriba por el lado de la X X

pared vaginal hasta el cuello uterino, buscando los puntos de sangrado.

18. Repita en la pared vaginal opuesta. X X

INSPECCION DEL CUELLO DEL UTERO NIVEL

19. Pida a un asistente que cologue una mano sobre el abdomen de la mujer y que presione firmemen- X X

te el Utero para hacer que el cuello uterino se mueva mas hacia abajo en la vagina.

20. Inserte en la vagina dos valvas estériles: X X

Cologue un espéculo o valva en la cara anterior de lavagina.

Coloque el segundo espéculo o valva en la cara posterior de lavagina.

Pida a un asistente que sostenga los espéculos o valvas en posicidontal que permita visualizar el cuello

uterino.

Si no dispone de espéculos o valvas vaginales, use una mano para presionar firmemente la pared vagi-

nal posterior para que quedeexpuesto el cuello uterino.
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21. Inserte una pinza de aro o de esponjas Y fijela en el labio anterior del cuello uterino en la posicion X X
de las 12 de las manecillas del reloj.

22. Inserte una segunda pinza de aro o de esponjas vy fijela en el cuello uterino en la posicién de las 3 X X
de las manecillas del reloj.

23. Inspeccione el cuello uterino entre las dos pinzas para detectar si hay puntos de sangrado, uti- X X
lizando una gasa para limpiar la sangre, de ser necesario, a fin de poder hacer una mejor inspeccion.

24. Abray quite la pinza del labio anterior del cuello uterino (la que se encuentra en la posicion de las X X
12 de las manecillas del reloj).

25. Vuelva a fijar esa pinza en el cuello uterino en la posicion de las 6 de las manecillas del reloj. X X
26. Inspeccione el cuello uterino entre las pinzas que se encuentran en la posicién de las 3y en la de X X
las 6 de las manecillas del reloj para detectar si hay puntos de sangrado, utilizando una de gasa para

limpiar la sangre, de ser necesario, a fin de hacer una mejor inspeccion.

27. Abray quite la pinza que se encuentra en la posicion de las 3 de las manecillas del reloj. X X
28. Vuelva a fijar esa pinza en el cuello uterino en la posicion de las 9 de las manecillas del reloj. X X
29. Inspeccione el cuello uterino entre las pinzas que se encuentran en la posicion de las 6 y en la de las X X
9 de las manecillas del reloj para detectar si hay puntos de sangrado, utilizando una gasa para limpiar

la sangre, de ser necesario, a fin de hacer una mejor inspeccion.

30. Abray quite la pinza que se encuentra en la posicion de las 6 de las manecillas del reloj. X X
31. Vuelva a fijar esa pinza en el cuello uterino en la posicidon de las 12 de las manecillas del reloj. X X
32. Inspeccione el cuello uterino entre las pinzas que se encuentran en la posicion de las 9 y en la de X X
las 12 de las manecillas del reloj para detectar si hay puntos de sangrado, utilizando un hisopo de gasa

para limpiar la sangre, de ser necesario, a fin de hacer una mejor inspeccion.

33. Abray quite la pinza que se encuentra en la posicion de las 9 de las manecillas del reloj y retirela X X
por completo.

34. Abray quite la pinza que se encuentra en la posicidn de las 12 de las manecillas del reloj y retirela X X
por completo.

35. Retire los espéculos o valvas vaginales (si se utilizaron). X X
36. Considere la terapia transfusional si: X X
Hemoglobina si es menor de 7g / dl transfusién o presentashock

Si es mayor de 7g/ dl administrar Hierro elemental a dosis de 100 a

200 mg/dia por 6 meses, o usar esquema parenteral con hierro sacarosa.

37. Mantenga el cuidado posterior descrito en hipotonia atonia uterina. X X
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1 1 de Atencién de las Principales
Patologias Obstétricas

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Tratamiento de la Hemorragia Postparto

Hemorragia genital >500 cc
Signos de shock hipovolémico

!

Manejo inicial agresivo del ) o )
shock hipovolémico Active Codigo Rojo

!

Alumbramiento placentario

NO Sl
Retencion Incompleto Completo
Placentaria
Extraccion P Retencion de
manual - fragmentos
‘L placentarios
Utero Ténico < |

| !

NO

Si <€

Desgarros del Inversion Uterina Hemorragia Posparto Atonia Uterina
canal del Parto tardio (pasadas 24 h
\L del parto) ‘l'
i, ‘1, Compresién Bimanual
Reposicién del utero
Reparacion Uterotdnico Compresion Bimanual Uterotdnico
Compresion Revisién Legrado Compresion abdominal
Bimanual Antibidtico de la Aorta
v v 4
Cesa Hemorragia Observacion
Transfusion
Shock /I\ Antibidtico
Hipovolémico <€—— NO Si —> profilactico
Tratamiento QX Masaje uterino
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HEMORRAGIA Y SHOCK
HIPOVOLEMICO EN OBSTETRICIA

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

008.1 Hemorragia excesiva o tardia consecutiva al aborto, al embarazo ectdpico y
al embarazo molar

020 HEMORRAGIA PRECOZ DEL EMBARAZO (Excluye embarazo terminado en
aborto)

0208 Otras hemorragias precoces del embarazo

0209 Hemorragia precoz del embarazo, sin otra especificacion

046 HEMORRAGIA ANTEPARTO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

046 0 Hemorragia anteparto con defecto de la coagulacion (afibrinogenemia, CID,
hiperfibirndlisis, hipofibrinogenemia)

046 8 Otras hemorragias anteparto

046 9 Hemorragia anteparto, no especificada

072 HEMORRAGIA POSTPARTO

0720 Hemorragia del tercer periodo del parto (asociada a retencidon o adherencia
de placenta)

0721 Otras hemorragias postparto inmediatas (atonia)

0722 Hemorragia postparto secundaria o tardia (por retencidon de fragmentos de
placenta)

0723 Defecto de la coagulacién postparto (afibrinogenemia, fibrindlisis postparto)
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Patologias Obstétricas

de Atencion de las Principales

DEFINICIONES

HEMORRAGIA DE CAUSA
OBSTETRICA

Toda pérdida sanguinea que desestabiliza hemodindmicamente a la paciente lo cual
dependerd de la velocidad, la cantidad de sangre pérdida, de la Hb y estado de hidra-
tacion previa de la paciente.

SANGRADO DE LA PRIMERA
MITAD DEL EMBARAZO

Pérdida sanguinea en embarazo menor de 20 semanas.

SANGRADO DE LA SEGUNDA
MITAD DEL EMBARAZO

Pérdida sanguinea en embarazo mayor de 20 semanas.
Sangrado genital durante el trabajo de parto antes de que se produzca el parto.

SANGRADO POST PARTO

Hemorragia que sucede luego del nacimiento del producto.

SHOCK HIPOVOLEMICO

Incapacidad del aparato circulatorio para mantener el riego sanguineo a los érganos
vitales que lleva a un estado de hipoperfusion e hipoxia tisular.

La mortalidad estd en relacion directamente proporcional al tiempo una vez instalado
el shock (sobrevida a los 60 minutos es del 20%).

DIAGNOSTICO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO SEGUN HISTORIA CLINICA

PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

ANAMNESIS

*  Antecedente o presencia de:

* sangrado en la primera mitad del embarazo: aborto espontdneo o no, embarazo ectépico
o molar.

* sangrado en la segunda mitad del embarazo: placenta previa, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta (DPPNI), rotura uterina (mas frecuente en el 3er trimestre).

*  Hemorragia después del parto: atonia uterina, retencién de placenta o fragmentos, desga-
rros del canal del parto (cérvico-vaginales), rotura uterina, alteraciones de la coagulacion
sanguinea.

EXAMEN FiSICO | «

Segun Escala de Alerta Precoz

EXAMENES DE
LABORATORIO

. Hemograma (priorizar Hb y Hto)
e TP -TTPA - Fibrindgeno, Plaguetas.
» Tipificacion, Rh, pruebas cruzadas.

DIAGNOSTICO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO POR ETAPAS DEL EMBARAZO.

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

AMENAZA DE ABORTO (conato de aborto).
ABORTO COMPLETO.
ABORTO INCOMPLETO.

SANGRADOS DE LA ABORTO EN CURSO O INEVITABLE.
PRIMERA MITAD DEL
EMBARAZO ABORTO SEPTICO.
EMBARAZO MOLAR.
EMBARAZO ECTOPICO.
Patologias: uterinas, cervicales, vaginales, vulvares.
SANGRADOS DE LA PLACENTA PREVIA.

SEGUNDA MITAD DEL
EMBARAZO (mas frecuentes
en el tercer trimestre)

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA.
ROTURA UTERINA.
VASA PREVIA.

SANGRADOS POST PARTO

ATONIA - HIPOTONIA UTERINA.

RETENCION DE PLACENTA.

RETENCION DE FRAGMENTOS PLACENTARIOS.

DESGARROS DEL CANAL DEL PARTO: CUELLO, VAGINA O PERINE.
INVERSION UTERINA.

ROTURA UTERINA.

Alteraciones de la coagulacion.
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN OBSTETRICIA

PROTOCOLO DEMANEJO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN OBSTETRICIA. NIVEL
El sangrado obstétrico es impredecible y puede ser masivo
(Muchos de los pasos/tareas deben realizarse simultdneamente)
MANEJO INMEDIATO 1|1
(Aplicacion de cédigo rojo)
1. No pierda la calma, piense de manera l6gica y concéntrese en las necesidades de la paciente. X | X
2. No deje a la paciente desatendida. Explique a los familiares y a la paciente en la medida del estado de X | X
conciencia cual es su situacion y los pasos a seguir.
3. Hagase cargo de la situacion, evite confusiones mediante la presencia de una sola persona que coman- X [ X
de las acciones.
4. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible. X | X
5. Monitoree los signos vitales (pulso, presién arterial, respiracion, temperatura). Escala de alerta precoz. X | X
6. En paciente embarazada, independientemente a la edad gestacional y/o puérpera, compensar hemodi- X [ X
namicamente a la paciente e inmediatamente tratamiento de acuerdo a la causa que motivo el sangrado.
7. En puérperas: Abrigue a la mujer para evitar la hipotermia. X | X
8. Eleve las piernas para aumentar el retorno venoso (eleve el borde inferior de la cama). X | X
MANEJO ESPECIFICO NIVEL
1. Inicie una infusion EV a través de 2 vias periféricas con una cdnula o aguja de alto calibre (calibre 14 o X | X
16 o la de mayor calibre disponible).
2. Extraiga sangre para exdamenes de hemoglobina, tipificacion, pruebas cruzadas y crasis inmediatamen- X | X
te antes de la infusién de liquidos.
3. Administre EV 1L de cristaloides en 15-20 minutos. LOS CRISTALOIDES SON LA PRIMERA ELECCION X [ X
PARA COMPENSAR LA VOLEMIA.
4. Administre al menos 2 L de liquidos en la primera hora. X | X
5. Evite utilizar los sustitutos del plasma (por ejemplo, dextrano). No hay evidencia de que los sustitutos X | X
del plasma sean superiores a la solucién salina normal en la reanimacion de la mujer en shock y el dextra-
no puede ser dafino en dosis elevadas y provocar reacciones anafilacticas severas.
7. No administre liquidos por via oral a una mujer en shock hipovolémico. X | X
8. Inicie una infusion EV. Canalice 2 vias con una canula o aguja de alto calibre (calibre 16 o la de mayor X | X
calibre disponible). Si no se consigue via periférica intentar otra (Ej: via intra-dsea).
9. Monitoree los signos vitales segun hoja de escala de alerta precoz y la pérdida de sangre. X | X
10. Instale una sonda vesical con colector y monitoree el ingreso de liquidos y la produccién de orina. X | X
11. Administre oxigeno 6-8 L por minuto por mascarilla o catéter nasal. X | X
En caso de no contar con crasis en el laboratorio se podria realizar una PRUEBA DE COAGULACION
JUNTO A LA CAMA.
12. Evalue el estado de la coagulacion de la siguiente manera: X | X
*  Coloque 2 ml de sangre venosa en un tubo de ensayo de vidrio pequefo, limpio y seco de tapa roja;
e Sostenga el tubo con el pufio cerrado para mantenerlo caliente (x 37° C);
*  Después de 4 minutos, incline el tubo lentamente para ver si se estd formando un coagulo. Vuelva

a inclinarlo cada minuto hasta que los codgulos sanguineos y el tubo se puedan poner boca abajo;
La falta de formacion de un codgulo después de 7 minutos o un codgulo blando que se deshace facilmen-
te sugiere coagulopatia.
REEVALUACION NIVEL

99




12

13. Reevalle la respuesta de la mujer al manejo especifico dentro de 30 minutos para determinar si su X | X
estado mejora (utilizando registro en la hoja de escala de alerta precoz). Los signos de mejoria incluyen:
e pulso que se estabiliza (frecuencia de 90 latidos por minuto o menos);
. presion arterial en aumento (sistélica 100 mm de Hg o mas);
¢« mejoria del estado mental (menos confusién y ansiedad);
e produccién de orina en aumento (30 ml por hora 0 mas).
14. Si el estado de la mujer mejora: X | X
¢ Regule la velocidad de infusién de liquidos EV a 1000 ml en 6 horas.
¢ Contintie el manejo para la causa del shock.
e Sjel estado de la mujer no mejora ni se estabiliza, la mujer requiere manejo adicional.
15. Disponga el ingreso al servicio o la referencia a otro servicio de mayor complejidad con epicrisis o X | X
carnet prenatal.
MANEJO ADICIONAL NIVEL
16. Continue la infusion de liquidos EV regulando la velocidad de infusiéon a 1L en 6 horas y mantenga el X | X
oxigeno a razoén de 6-8 L por minuto.
17. Monitoree estrechamente el estado de la mujer mientras es trasladada o se esperan los examenes. X [ X
18. Verifique las pruebas de laboratorio, incluyendo hematocrito, grupo sanguineo y del Rh y crasis, segun X | X
la necesidad. Solicite electrolitos, creatinina y gasometria si no mejora la condicién.
19. Evaluar otros probables origenes de sangrado en caso de no mejoria de la paciente. X | X
20. En toda mujer Rh NEGATIVA con Coombs indirecto NEGATIVO valorar administrar inmunizacion X | X
con gammaglobulina Rho (anti D).
21. INDICACIONES PARA TRANSFUSION: X | X
Hemoglobina < 7g/dl es indicacion de transfundir hemocomponentes.
e Paciente con anemia cronica en situacion clinica estable, se considera la transfusion con valores de

hemoglobina iguales o menores a 5 g/dl
e Pacientes con anemia crénica, con compromiso cardiorrespiratorio o situacion de hipoxia tisular, se

considera transfusion con valores de hemoglobina entre 5y 7 g/dl.
22. Solicite al banco de sangre los hemoderivados necesarios para el caso. X | X
*« Entodo caso de hemorragia obstétrica con compromiso hemodinamico y riesgo de muerte, se de-

ben transfundir. CONCENTRADOS DE GLOBULOS ROJOS.
*  Cada concentrado globular eleva 1.2 gr/dl la hemoglobina 0 3% el hematocrito.
e NO SE DEBE USAR SANGRE TOTAL.
23. MANEJO DE LA COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA. Si se sospecha coagulacion intravas- X | X
cular diseminada, no demore el tratamiento mientras espera los resultados de los estudios de coagulacion.
24. |dentifique la causa e inicie el tratamiento etioldgico. X | X
25. Administre uteroténico para promover la contraccion (si aplica). X | X
26. Reanimacién hemodinamica con cristaloides igual al shock hipovolémico. X | X
27. Uso de sangre y hemocomponentes: X | X
Ver en Anexos: Protocolo de Hemoterapia y administracion de hemocomponentes.
28. Vigilancia intensiva de signos vitales y diuresis. X | X
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HEMORRAGIA Y SHOCK
HIPOVOLEMICO EN OBSTETRICIA 12

Principios que hay que recordar:

e La transfusion es sélo uno de los elementos del manejo de una hemorragia.

¢ Las decisiones de prescribir una transfusion deben basarse en el uso clinico de la sangre, tomando en cuen-
ta las necesidades de la mujer.

¢ Hay que evitar en lo posible la pérdida de sangre para reducir la necesidad de transfusion.

¢ La mujer que sufre una pérdida aguda de sangre debe ser reanimada eficazmente (liquidos de reposicidn
EV, oxigeno, etc.) mientras se evalla la necesidad de una transfusion.

¢ El valor de hemoglobina de la mujer, aunque es importante, no debe ser el Unico factor que se tome en
cuenta para comenzar una transfusion. La decision debe estar respaldada por la necesidad de aliviar signos
y sintomas clinicos y prevenir una morbilidad y mortalidad significativas.

e El profesional médico debe conocer los riesgos de infecciones y anafilaxia que tienen los hemocomponentes.

¢ La transfusion sélo debe prescribirse cuando sea probable que los beneficios para la mujer compensen con
creces los riesgos.

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Manejo del Shock hipovolémico en Obstetricia

— .

Manejo Inmediato:
Compensar hemodindmicamente a la
paciente
Tratar de acuerdo a la causa

!

Para controlar la hemorragia definir
necesidad de procedimientos, teniendo
en cuenta situacion hemodindmica de
la paciente, de si estd embarazada o en
puerperio

!

Valorar probables causas de hemorragia.

}

Los procedimientos aplicables son:
.CAA (compresion de aorta abdominal)
.TANN (traje antishock)

.PVAU (Pinzamiento vaginal de la arteria

uterina)
Si sangrado contintia y es por atonia

-Compresion uterina bimanual
-Taponamiento uterino con baldn
.Cirugia para: suturas hemostati-
cas, ligadura selectiva de Arterias
Uterinas, embolizacién selectiva

de Art. Uterinas, histerectomia

subtotal o total, cirugia de con-
trol de dafos.

Manejo Especifico:

Infusién EV (2 vias periféricas)
Realizar compresion abdominal de la
Aorta. Colocar TANN (si dispone)
Extraccion de sangre para analisis
Administracion de cristaloides
Monitorizacién de signos vitales segun
Escala de Alerta Precoz
Instalaciéon de sonda vesical
Oxigeno

|

Si estado de la mujer

Mejora: No Mejora:

-Regular infusién EV Requiere manejo adicional
- Continuar manejo de la \L

causa del shock

Evaluar otros probables
origenes de sangrado
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HIPEREMESIS GRAVIDICA

cODIGO CODIFICACION CIE 10

021 Voémitos excesivos en el embarazo

021.0 Hiperemesis gravidica leve

0211 Hiperemesis gravidica con trastornos metabdlicos
021.2 Hiperemesis gravidica tardia

021.9 Voémitos del embarazo, no especificados




Manual Nacional de Normas
1 3 de Atencién de las Principales
Patologias Obstétricas

DEFINICIONES

Las nauseas y vomitos son una situacion clinica muy frecuente en el embarazo que afecta al
75-80 % de las gestantes.

EMESIS Son mas comunes entre las semanas 6 -14 de gestacion (suelen resolverse antes de las 16-20
semanas), aunque en un 20% persisten en el segundo y tercer trimestres. La condicion mas
grave de este cuadro se conoce como hiperémesis gravidica.

Es mucho menos frecuente y afecta en realidad al 0,5 - 2 % de todas las gestaciones.

No existe consenso acerca de la definicion de la enfermedad, pero la mayoria de las
definiciones incluyen vomitos persistentes en ausencia de otras patologias que los expliquen
con pérdida ponderal importante (superior al 5% del peso inicial), cetonuria, deshidratacién
y trastornos hidroelectroliticos.

HIPEREMESIS
GRAVIDICA

DIAGNOSTICO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

e El diagnodstico de hiperémesis gravidica es muchas veces un diagnéstico de
exclusion y bdsicamente clinico:

. Presencia de varios vomitos al dia en relacién o no con las comidas.

* Intolerancia total o parcial a la ingesta, que produce una pérdida de peso mayor al 5%.

CLiEA ¢ Ausencia de otra sintomatologia: No fiebre, no dolor abdominal.

e Deshidratacién, con las consecuencias de: disminucion de la miccion, cefalea,
confusion, palpitaciones, fatiga extrema, hipotension, pérdida de la elasticidad de
la piel, ansiedad, depresién secundaria.

Alteraciones analiticas:

. Hemograma (hemoconcentracion)

e Alteraciones electroliticas (hiponatremia, hipopotasemia, hipocloremia y alcalosis
metabdlica)

EXAMENES DE . élltlerrrz]a;%rlgdel perfil hepatico (elevacion leve de GOT y GPT < 300U/L, y Bilirrubina

LABORATORIO ¢ Amilasa elevada

e Alteracion del perfil tiroideo (T4, TSH)

. Desequilibrio acido-base (alcalosis metabdlica)

¢ Analisis de orina (cetonuria, elevacion de la osmolaridad, disminucion del volumen
urinario y del aclaramiento de creatinina)

¢ En funcién de la gravedad del cuadro y ante la posibilidad de apariciéon de
complicaciones (derivadas de las alteraciones hidroelectroliticas) o ante dudas
para efectuar un correcto diagndstico diferencial, se pueden pedir otras pruebas
complementarias como:

¢ B -HCG seriada (en casos de gestaciones muy incipientes o dudas diagndsticas),

e ecografia obstétrica (para valoraciéon de la vitalidad fetal, numero de embriones,
descartar enfermedad trofoblastica, etc.),

e urocultivo (para realizar el diagndstico diferencial con una infeccién urinaria),

*  ecografia abdominal (por la posibilidad de afectacion hepatica)

¢ Hormonastiroideas (parahacer diagndstico diferencial conun posible hipertiroidismo),

« fondo de ojo (diagndstico diferencial con una hipertension intracraneal) y
electrocardiograma (cuando la sintomatologia y las alteraciones hidroelectroliticas
lo requieran).

Otras Pruebas
Complementarias

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Otros trastornos que pueden causar vomitos deben excluirse, como: la gastroenteritis, la hepatitis, la apendicitis,
la colecistitis, otros trastornos de las vias biliares, la Ulcera péptica, la obstruccion intestinal, el hipertiroidismo
no causado por emesis gravidica (p. ej., causado por la enfermedad de Graves), la enfermedad trofoblastica
gestacional, la nefrolitiasis, la pielonefritis, la cetoacidosis diabética o la gastroparesia, la hipertension
intracraneana benigna y las migrafas. La presencia de sintomas graves ademas de las nduseas y los vomitos,
a menudo, sugieren otra causa. Los diagndsticos diferenciales se descartan con el laboratorio, la clinica y los
hallazgos ecograficos.
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HIPEREMESIS
GRAVIDICA

TRATAMIENTO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA

13

NIVEL
PROFILAXIS Y TRATAMIENTO
Il 1]
1. Administrar complejos multivitaminicos de manera periconcepcional, sobre todo en aquellas X X
pacientes que han presentado nduseas y vomitos en gestaciones anteriores.
2. Comidas frecuentes, poco abundantes (repartir la ingesta en un minimo de 6 comidas de menor
cantidad, cada 2 horas), sélidas, en lo posible frias, y evitar las comidas muy grasas y picantes.
3. Tratamiento farmacoldgico ambulatorio X X
e Afadir los fdrmacos que se refieren a continuacion en el orden en el que se citan, a medida
que la sintomatologia vaya empeorando.
A. Doxilamina 10 mg + piridoxina 10 mg: X X
e Dosis: un comprimido cada 6-8 horas, aunque se puede ajustar la dosis en funcion de la
sintomatologia hasta alcanzar una dosis maxima de 70 mg/d.
B. Afadir Dimenhidrinato 50-100 mg/4-6 horas. La via de administracion puede ser oral o rectal. X X
Dosis maxima 400 mg /d.
C. Anadir Metoclopramida 5-10 mg/8 horas: La via de administraciéon es oral en comprimidos o X X
suspension.
D. Ranitidina 150 mg cada 12 horas por via oral 0 300 mg al acostarse. Para administracién EV: 50 mg X X
cada 8 horas.
4. CRITERIOS DE INTERNACION X X
e Cuando persiste la clinica a pesar de la asociacion de 2 6 mas tratamientos y la paciente
presenta intolerancia total a la ingesta.
*  Pérdida de Peso mayor al 5%.
. Deshidratacion de 10%.
INGRESO HOSPITALARIO X X
1. Reposo y aislamiento (sin contactos externos: limitar visitas, llamadas de teléfono). Nada por via
oral.
2. Hidratacion Parenteral: 2500-3000 ml en 24 horas, alternando suero fisioldgico con glucosados al
10 %. Mantener hidratacién hasta la tolerancia a la via oral.
3. Reposicion de electrolitos (segun laboratorio).
4. Antieméticos E.V.: Metoclopramida 10 mg (1 amp/8h EV lento).
5. Vitamina B6 (Piridoxina) 100 mg/24 h EV
6. Vitamina B (tiamina) 100 mg/24h EV. La suplementacién de Tiamina EV se aconseja en aquellas
mujeres con vomitos persistentes de mas de 3 semanas de evolucion.
7. Sereanudara la alimentacion oral tras 24 horas sin vomitos. Habitualmente el alivio de los sintomas
se produce en 10 2 dias.
8.  Sitras 48 horas persiten los vomitos, iniciar tratamiento con Ondansetron 8mg/8-12h EV.
9. Ranitidina: 50 mg EV cada 8 horas.
10. Administrar Diazepam 2-10 mg intramuscular o intravenoso, segun necesidad.
1. Hidrocortisona 100 mg EV cada 12 horas por 24 horas.
12.  En casos refractarios y como ultimo recurso y con gestaciones de mds de 10 semanas utilizar: X
Metilprednisolona EV 16 mg/8h durante 3 dias, seguido de dosis decrecientes durante 15 dias
hasta desaparicion de los sintomas. Si no hay respuesta en los 3 primeros dias, debe interrumpirse
el tratamiento porgue no es esperable una respuesta (evaluar otras causas no relacionadas a la
gestacion).
13.  Si hay respuesta pasar a via oral con Prednisona: 40 mg/dia 1 dia, 20 mg/dia 3 dias, 10 mg/dia 3
dias y 5 mg/dia 7 dias.
14. Equipo multidisciplinario (Psicologia, Psiquiatria, Internista, Nutricion, Endocrinologia, Neurologia). X
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Manejo de la Hiperemésis gravidica

>

NN

Administrar complejos multivitaminicos preconcepcionales si hay
antecedentes de nduseas y vomitos en gestaciones previas.

Proporcionar comidas frecuentes, poco abundantes, sdlidas, en lo
posible frias y evitar comidas muy grasas y picantes

Doxilamina +Piridoxina VO
Dimenhidrinato VO
Metoclopramida VO

Ranitidina VO

Cuando persiste clinica a pesar
de 2 0 mas tratamientos y la
paciente presenta intolerancia

total a la ingesta.

Pérdida de peso > 5%
Deshidratacion =10 %

Si tras 48hs persisten los vomitos:

Ondansetron
Ranitidina
Diazepam
Hidrocortisona

Metilprednisolona (Casos
refractarios y como ultimo

recurso)

Abordaje con equipo
multidisciplinario: Psicologia,
Psiquiatria, Internista,
Nutricion, Endocrinologia,

Neurologia.

Manejo
Hospitalario
Reposo y
aislamiento
NVO

HP: 2500-3000
ml/24hs
Reposicién de
electrolitos (de
ser necesario)
Antieméticos
Vit B6

Vit Bl
Reanudar VO
tras 24 hs sin
vomitos



INDUCCION Y CONDUCCION
DEL TRABAJO DE PARTO

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

061 FRACASO DE LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

0610 (Fjirggg)so de la induccién médica del trabajo de parto (por oxitoécicos, prostaglan-
061.1 Fracaso de la induccién instrumental del trabajo de parto (mecanica, quirdrgica)
061.8 Otros fracasos de la induccion del trabajo de parto

061.9 Fracaso no especificado de la induccién del trabajo de parto
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CUELLO UTERINO

DEFINICIONES
< *  Procedimiento dirigido a desencadenar contracciones uterinas, con la intencion de iniciar
INDUCCION . o S o
el trabajo de parto, cuando hay indicacion de finalizar la gestacion.
< e Estimulacion del utero durante el trabajo de parto para aumentar la frecuencia, la dura-
CONDUCCION . . ) . .
cion y la intensidad de las contracciones hasta obtener un trabajo de parto adecuado.
MADURACION DEL «  Administracion terapéutica que permite mejorar las condiciones cervicales (INDICE de

BISHOP) con la utilizacién de prostaglandinas (Misoprostol) y laminarias.

TRABAJO DE PARTO

Se considera que se ha establecido un patrén de trabajo de parto adecuado cuando hay
tres contracciones en 10 minutos, cada una de 40 segundos de duracion, con una inten-
sidad acorde a la duracion y con dilatacion cervical mayor a 2 cm y con borramiento del
80%.

Fase latente hasta 3 cm de dilatacion, y fase activa a partir de 4 cm de dilatacion.

HIPERESTIMULACION
UTERINA

Actividad uterina exagerada en frecuencia (taquisistolia: mayor a 5 contracciones en 10
minutos), de mas de 60 segundos a la palpacién y en tono (hipertonia uterina: tono sobre
20 mm Hg).

DIAGNOSTICO DE INDUCCION Y CONDUCCION DE TRABAJO DE PARTO

SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

Evaluacion de historia clinica y examen fisico

. Evaluar si existe indicacion de finalizaciéon del embarazo.

*  Valorar signos de alarma materno y fetal.

. Buscar causas de distocias (alteraciones) del trabajo de parto en fase latente o
activa.

*  Dindmica uterina ausente o con poca actividad

e Ausencia de otra sintomatologia de trabajo de parto

*  Verificacion de la presentacion y posicion fetal por Maniobras de Leopold.

e Auscultacion fetal por cualquier método.

* Diagnéstico de la etapa y la fase del trabajo de parto por examen o tacto vaginal.

«  Valorar indice de Bishop.

»  Tacto vaginal para determinacion de proporcion céfalo-pélvica.

»  Especuloscopia para determinar pérdida de liquido, sangrado o secreciones, al-
teraciones del canal cérvico vaginal vulvar (ejemplo condilomas, tumor de cue-
[l0).

EXAMENES
AUXILIARES
(si se dispone en el servicio)

*  Test de Cristalizacién o Cristalografia previa al tacto vaginal si hay duda de Ro-
tura Prematura de Membranas (RPM).

*  Monitoreo fetal electrénico.

*  Ecografia obstétrica.
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INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

PROTOCOLO DE MANEJO DE INDUCCION Y CONDUCCION DE TRABAJO DE PARTO: INDUCCION
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

INDICACION DE FINALIZACION DEL EMBARAZO.

1. Aseglirese de que exista indicacion para la induccion del trabajo de parto y ademas evaluar cada

caso segln factores de riesgo:

Indicaciones:

*  RPM sin inicio espontaneo del trabajo de parto en embarazo de término, luego de 24 horas (ver
capitulo correspondiente).

»  Trastorno hipertensivo gestacional: Pre-eclampsia severa o eclampsia (Ver protocolo correspondiente).

» Estado fetal alterado (ver segun patologia especifica).

*  Embarazo prolongado (postérmino) =42 semanas.

*  Muerte fetal intrauterine (si no hay contraindicacion para parto vaginal).

e Corioamnionitis.

*  Colestasis intrahepatica del embarazo: Ver protocolo correspondiente.

« Dificultad de acceso geografico a servicios de salud para mujeres que viven lejos. Conocer con segu-
ridad la edad gestacional y la madurez pulmonar.

Observacion: Para condiciones médicas maternas compensadas o controladas se debe evaluar cada caso

en particular.

2. Descarte CONTRAINDICACIONES para induccién de trabajo de parto:

Contraindicaciones uterinas:

e Cicatriz uterina previa (obstétrica o ginecoldgica)
Observacion: En caso de una cesdrea previa: se podra inducir si se cuenta con el entorno habilitante
para la misma.

e Sangrados de la segunda mitad del embarazo (Placenta Previa,

. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta, Rotura Uterina)

*  Sobredistension por embarazo multiple o polihidramnios.

Contraindicaciones fetales:

*  Anomalias fetales: hidrocefalia (DCP), Hidrops.

*  Presentacion pelviana y situacion transversa.

. Estado de salud fetal comprometido: Ver protocolo correspondiente.

*  Prolapso y procubito de cordén y miembros.

Contraindicaciones maternas:

*  Pelvis desfavorable.

*  Herpes genital activo, condilomatosis importante del canal vaginal y del cuello uterino.

*  Enfermedad cardiaca descompensada.

OBS: SE PUEDE REALIZAR CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO CON OXITOCINA EN PACIENTE
CON UNA CICATRIZ UTERINA SEGMENTARIA PREVIA POR CESAREA; QUE SE HAYA REALIZADO DES-
PUES DE LAS 28 SEMANAS, teniendo en cuenta el entorno habilitante.

3. DESCARTE UNA DESPROPORCION CEFALO PELVICA. Aplique una evaluacion céfalo-pélvica.

4. EVALUACION DEL CUELLO UTERINO: El resultado satisfactorio de la induccién del trabajo de parto
estd relacionado con el estado del cuello uterino al comienzo de la induccién. Para evaluar el estado del
cuello uterino, se realiza un examen del mismo y se asigha una puntuacion basada en la indice de Bishop.

5. Si el cuello uterino es desfavorable (puntuacion de 6 6 menos), se lo considera inmaduro y se debe
mejorar la puntuacion (maduracion) utilizando PROSTAGLANDINAS O LAMINARIA antes de la induccion
con oxitocina.

6. Si el cuello uterino es favorable (puntuacion de 6 6 mas), se lo considera maduro y generalmente se
logra inducir satisfactoriamente el trabajo de parto sélo con OXITOCINA.

7. Si la paciente tiene indicacion de finalizacion del embarazo y no tiene contraindicacion para el uso de
uterotodnicos disponga su ingreso al servicio operativo o realice la referencia a otro servicio operativo de
mayor complejidad donde sea atendida.
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INDUCCION/MADURACION CON PROSTAGLANDINAS (MISOPROSTOL)

INDUCCION/MADURACION CON MISOPROSTOL L (n|m

1. USOS DEL MISOPROSTOL.: X | X
Madurar el cuello del Utero para mejorar la puntuacion del indice de Bishop.

Secundariamente puede iniciar actividad uterina en un Utero inactivo. Misoprostol para la induccién de
trabajo de parto se asocia con un menor uso de analgesia epidural, con mayores posibilidades de lograr
un parto vaginal.

2. CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE MISOPROSTOL: X | X
*  Cicatrices uterinas previas.
Observacion: En caso de una cesarea previa (hasta las 26 semanas): se podra utilizar misoprostol si
se cuenta con el entorno habilitante.

«  Otras situaciones que contraindiquen la induccién del trabajo de parto.

»  Alergia o hipersensibilidad al Misoprostol.

*  Disfuncién hepatica severa.

»  Coagulapatias o tratamiento con anticoagulante.
Observacion: Evaluar la utilizacion de métodos mecanicos de maduracion cervical (laminaria, sonda
vesical) en condiciones médicas que contraindican el uso del misoprostol.

3. DOSIS DE MISOPROSTOL: X | X

PUNTOS IMPORTANTES A CONSIDERAR:

*  Ladosis eficaz de Misoprostol varia para cada mujer.

*  La administracion mas efectiva para inducir el parto es la vaginal.

* La administracion es dosis respuesta, con dosis sucesivas.

+  La administraciéon se mantiene hasta establecer un indice de Bishop de 6 0 més.

*  No administrar una nueva dosis de Misoprostol, si hay actividad. uterina igual o mayor a 2 contrac-
ciones en 10 minutos.

¢ Use oxitocina exclusivamente si han transcurrido 4 horas de la tltima dosis de Misoprostol.

. El Utero debe relajarse entre una contraccion y otra.

* Realizar controles maternos y fetales estrictos ya que la hiperestimulacion es mas frecuente con
Misoprostol que con oxitocina, pudiendo producir alteracion del bienestar fetal y excepcionalmente
rotura uterina.

+  Se debe disponer de: tocoliticos para tratar una taquisistolia y/o hipertonia, asi como de sala de
operaciones para efectuar una cesdrea de urgencia.

REGIMEN DE MISOPROSTOL. X [ X
INDUCCION DEL PARTO: 25 ug Via Vaginal (colocando una tableta de 25 ug en el fondo de saco poste-
rior) cada 6 horas ¢ 25 ug Via Oral cada 2 horas. FIGO 2017

Observacion: Si sélo se dispone de tabletas de 200 g, se puede obtener una dosis menor mediante su
disolucion en agua. Disolver una tableta de 200 pg en 200 ml de agua y administrar 25 ml de esa solucion
para la via oral.

4. Escoja e inicie el régimen que considere mas apropiado para la paciente segun la indicacién de madu- X | X
racién cervical.

5. Administre dosis sucesivas a los intervalos indicados de acuerdo al régimen elegido hasta que se al- X | X
cance la dosis maxima o se establezca un patrén de contracciones satisfactorio o mejore la puntuacion
del Indice de Bishop.

6. Monitoree el pulso, la presién arterial y las contracciones de la mujer. Verifique la frecuencia cardiaca X | X
fetal por cualquier método cada 30 minutos y registre en una hoja de control. Escala de Alerta Precoz.

7. Si se produce hiperestimulaciéon (una contraccidén de mas de 60 segundos de duracién), o si hay mas X | X
de cinco contracciones en 10 minutos, retire la tableta del fondo de saco vaginal, cologue a la mujer en
decubito lateral izquierdo y considere el uso de tocoliticos.

8. Sino se establece un aumento en la puntuacion de Bishop a las dosis maximas, considere una induc- X | X
cion / maduracion fallida y realice una cesdrea.

9. Si aumenta la puntuacién de Bishop inicie administracion de oxitocina luego de 4 horas de la ultima X | X
dosis de Misoprostol.

10. Si se desarrolla actividad uterina de 2 en 10 minutos de 40 segundos cada una no adicione Oxitocina. X | X
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UTILIZACION DE OXITOCINA

14

INDUCCION CON OXITOCINA

—

USOS DE LA OXITOCINA:
Iniciar actividad uterina en un utero inactivo.
Regular una actividad uterina que no cumple el requisito de 3 contracciones en 10 minutos.
Intensificar una actividad uterina que no cumple la duracion de 4 O segundos para cada contraccion.

2. DOSIS DE LA OXITOCINA:

PUNTOS IMPORTANTES A CONSIDERAR:

*  Ladosis eficaz de oxitocina varia para cada mujer.

e Laadministracion es EV diluida en solucién salina 0,9%.

*  La administracion es dosis respuesta, con aumentos graduales de la dosis y velocidad de infusion.

e La administracion se mantiene hasta establecer un trabajo de parto regular (3 contracciones en 10
minutos, cada una de mas de 40 segundos de duracion).

* Mantenga esta velocidad hasta el momento del parto.

*  El utero debe relajarse entre una contraccion y otra.

*  Lahiperestimulacién puede producir alteracion del bienestar fetal y excepcionalmente rotura uterina.

3. Para el régimen de administracion de oxitocina se utiliza el esquema IMPAC 1lera Edicion (Pagina P24 a
P28). Ver al final del capitulo.

4. Escoja e inicie el régimen que considera mas apropiado para la paciente segun la indicacién de induc-
cion del trabajo de parto.

5. Realice elevaciones de dosis progresivas a los intervalos indicados de acuerdo al régimen elegido.

6. Aumente la velocidad de infusion hasta que se establezca un patrén de contracciones satisfactorio o
se alcance la dosis maxima de infusion.

7. Cuando la dosis infundida de oxitocina haya producido un patrén de trabajo de parto regular, mantenga
la misma velocidad de infusion hasta el parto.

8. Monitoree el pulso, la presion arterial y las contracciones de la mujer y verifique la frecuencia cardiaca
fetal seguin registro del partograma y escala de alerta precoz.

9. Asegurese de registrar los siguientes hallazgos en un partograma cada 30 minutos

»  velocidad de infusion de la oxitocing;

e duracion y frecuencia de las contracciones;

» frecuencia cardiaca fetal por cualquier método después de que la contraccién ha cesado.

Si hay sospecha de compromiso del bienestar fetal detenga la infusidn, valore la situacion y la via de
finalizacién del embarazo.

Si se produce hiperestimulacion (una contraccidén de mas de 60 segundos de duracidn), o si hay mas de
cinco contracciones en 10 minutos, detenga la infusion y considere el uso de tocoliticos.

10. Si no se establece un buen patrén de contracciones a una velocidad de infusién maxima, considere
una induccion/conduccion fallida y realice una cesarea.
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-Indicacién de finalizacién del embarazo
-Ausencia de contraindicaciones (uterinas, maternas o fetales)
para induccion del trabajo de parto.
-No existencia de DCP.
-Evaluacion del cuello uterino

|

indice de Bishop

Actividad
/ \ uterina
positiva
Cuello Favorable
" : Cuello Desfavora- Puntuacion = 6
Actividad Uterina «—— -,
vidad Uterina ble Puntuacién < 6 \l/ Actividad
positiva ]
\l/ A ‘ uterina
o -Aumentar  infu- ti
Oxitocina 12 negativa
., ) . hast ta- i
Maduracién - dosis bajas —> slon fasta_ esta /1 a dosis
Cervical - Dosis alt blecer un patron maxima
[cd OsIS altas de contracciones
satisfactorio o se \l/
alcance la dosis Induccién
Misoprostol 25 pg maxima de infu- Fallida

Via vaginal cada sion

6 hs, 0 25 ug VO
Si a dosis maxima no se \

/ c/2hs
S e G Actividad Uterina
la puntuacion de Bishop:

Si se desarrolla Si aumenta pun-

actividad uterina tuacion de Bishop: se considera una induc- 34 ngtlva
(2 contracciones Administrar oxito- cion/maduracion fallida e]o msi(rig &n

de >40 seg en 10
min): No adicione
oxitocina

cina, luego de 4 hs
de la ultima dosis
de misoprostol.

Realizar Cesarea

Atencién del trabajo de Parto.
Registro en el Partograma
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Oxitocina. Adaptado del Capitulo: Inducciéon y Conduccién del Trabajo de Parto (Pagina P23 a P28) de la
Guia "Manejo Integrado de las complicaciones del embarazo y el parto™ IMPAC (“Integrated Management of
Pregnancy and Childbirth” OMS - 1ra Edicién). Se mantiene igual en IMPAC 2da Edicién (2017).

Mantenga bajo observacion cuidadosa a las mujeres que reciben oxitocina.

La dosis eficaz de oxitocina varia enormemente segun la mujer de la que se trate. Administre con precaucion la
oxitocina en los liquidos 1V (solucidn salina normal), aumentando gradualmente la velocidad de infusion hasta
que se establezca un trabajo de parto adecuado (tres contracciones en 10 minutos, cada una de mas de

40 segundos de duracion). Mantenga esta velocidad hasta el momento del parto. El Utero debe relajarse entre
una contraccién y otra.

Cuando la infusion de oxitocina haya producido un patrén de trabajo de parto adecuado, mantenga la misma
velocidad hasta el parto.

Monitoree el pulso, la presion arterial y las contracciones de la mujer y verifique la frecuencia cardiaca fetal.
Revise las indicaciones.

Asegurese de que esté indicada la induccion, porgue una induccion fallida generalmente conduce a una cesarea.
Aseglrese de que la mujer esté acostada sobre su lado izquierdo.

Registre los siguientes hallazgos en un partograma cada 30 minutos:

- velocidad de infusion de la oxitocing;

- duracién y frecuencia de las contracciones;

- frecuencia cardiaca fetal. Esclchela cada 30 minutos, siempre inmediatamente después de una contraccion. Si
la frecuencia cardiaca fetal es menos de 100 latidos por minuto, detenga la infusién y maneje como sufrimiento
fetal.

Infunda oxitocina 2,5 unidades en 500 ml de solucion salina normal a 10 gotas por minuto. Esto equivale apro-
ximadamente a 2,5 mUIl por minuto.

Aumente la velocidad de infusion en 10 gotas mas por minuto cada 30 minutos hasta que se establezca un buen
patron de contracciones (contracciones de mas de 40 segundos de duracion que ocurren tres veces en el lapso
de 10 minutos).

Mantenga esta velocidad hasta que finalice el parto.

Si se produce hiperestimulacion (una contraccidon de mas de 60 segundos de duracién), o si hay mas de cuatro
contracciones en 10 minutos, detenga la infusion y relaje el Utero utilizando tocoliticos:

Si a una velocidad de infusidon de 60 gotas por minuto no se producen tres contracciones en 10 minutos, cada
una de mas de 40 segundos de duracion:
- Aumente la concentracion de oxitocina a 5 unidades en 500 ml de solucién salina normal y regule la velocidad
de infusion a 30 gotas por minuto (15 mUl por minuto);
- Aumente la velocidad de infusidén en 10 gotas mas por minuto cada 30 minutos hasta que se establezca un
patron de contracciones satisfactorio o se alcance la velocidad maxima de 60 gotas por minuto.
Si todavia no se ha establecido el trabajo de parto utilizando la concentracion mas alta de oxitocina:
- En las multigravidas y en las mujeres con cicatrices de cesareas previas, la induccién ha fracasado; realice una
cesarea;
- En las primigrdvidas, infunda la oxitocina a una concentracion mayor (incremento rapido):

- Infunda oxitocina 10 unidades en 500 ml de solucién salina normal a 30 gotas por minuto;

- Aumente la velocidad de infusién en 10 gotas mas por minuto cada 30 minutos hasta que se establezcan
buenas contracciones;

- Si no se establece un buen patrén de contracciones a una velocidad de 60 gotas por minuto (60 mUI por
minuto), realice una cesarea.

No use 10 unidades de oxitocina en 500 ml (es decir 20 mUIl/ml) en las multigravidas ni en mu-
jeres con cesarea previa.
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Velocidades de infusién de oxitocina para la induccion del trabajo de parto (Nota: 1 mI=20 gotas)
Tiempo desde la Concentracién de oxitocina Gotas por | Dosis aproximada Volumen Volumen total
induccidn (horas) minuto (mUl/minuto) administrado administrado
2,5 unidades en 500 ml se
0,00 solucién salina normal (5 10 3 0 0
mul/ml)
0,50 La misma 20 5 15 15
1,00 La misma 30 8 30 45
1,50 La misma 40 10 45 90
2,00 La misma 50 13 60 150
2,50 La misma 60 15 75 225
5 unidades en 500 ml se
3,00 solucion salina normal (10 30 15 90 315
mul/ml)
3,50 La misma 40 20 45 360
4,00 La misma 50 25 60 420
4,50 La misma 60 30 75 495
10 unidades en 500 ml se
5,00 solucién salina normal (20 30 30 90 585
mul/ml)
5,50 La misma 40 40 45 630
6,00 La misma 50 50 60 690
6,50 La misma 60 50 75 765
7,00 La misma 60 60 90 855

Aumente la velocidad de infusion de oxitocina solo hasta el momento en que se establezca un trabajo de parto
adecuado y luego mantenga la infusion a esa velocidad.

Incremento rapido para la primigravida: Velocidades de infusién de oxitocina para la induccion del trabajo de parto
(Nota: 1mlI=20 gotas)
. Dosis
Tiempo desde la ‘s e . Gotas por A Volumen Volumen total
. . . Concentracion de oxitocina . aproximada . . ..
induccién (horas) minuto . administrado | administrado
(mUl/minuto)
0,00 2,$'un|da.des en 500 ml se solu- 15 4 0 0
cién salina normal (5 mul/ml)
0,50 La misma 30 8 23 23
1,00 La misma 45 1 45 68
1,50 La misma 60 15 68 135
5 unidades en 500 ml se solucién
2100 salina normal (10 mUl/ml) =0 5 2 e
2,50 La misma 45 23 45 270
3,00 La misma 60 30 68 338
10 unidades en 500 ml se solucién
3,50 salina normal (20 muUl/ml) 30 30 90 428
4,00 La misma 45 45 45 473
4,50 La misma 60 60 68 540
5,00 60 60 90 630
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INFECCION Y FIEBRE
PUERPERAL

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

091 Infecciones de la mama asociadas al parto
090 Complicaciones del puerperio, no clasificadas en otra parte
085 Sepsis puerperal (endometritis, fiebre, peritonitis, septicemia puerperal)

086 Otras infecciones puerperales
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DEFINICIONES

Periodo de tiempo que comprende desde el nacimiento hasta las 6 semanas posparto.
¢ INMEDIATO: hasta las primeras 24 horas.

¢ MEDIATO: hasta los 10 dias posparto.

¢ ALEJADO: hasta los 45 dias posparto.

PUERPERIO

Proceso séptico de origen obstétrico que se manifiesta clinicamente en el periodo
puerperal por dos picos febriles mayores a 38° C, separados al menos por 6 horas en los
INFECCION O FIEBRE primeros 10 dias del puerperio y no antes de 24 horas después del nacimiento.

PUERPERAL Potencialmente grave es una de las causas principales de muerte materna por ocasionar
abscesos, peritonitis, trombosis de venas profundas o embolia pulmonar que lleva al
shock séptico.

Cuadro febril por condicion inflamatoria de la mama, que puede o no estar acompafada
MASTITIS PUERPERAL de infeccion. Asociada con la lactancia se la llama mastitis de la lactancia o mastitis
puerperal.

DEHISCENCIA E INFECCION Proceso febril, inflamatorio e infeccioso que afecta a la cicatriz de la episiotomia o
DE HERIDA PERINEAL O cicatriz de cesarea.

ABDOMINAL (ABSCESO DE Puede tratarse de coleccién exudativa (SEROMA), sanguinea (HEMATOMA) o purulenta
PARED) (ABSCESO) Secrecion purulenta con o sin fetidez.

Cuadro febril por infecciéon del Utero después del nacimiento caracterizada por Utero

ENDOMETRITIS PUERPERAL . i . : .
muy sensible y doloroso a la palpacion profunda y loquios con o sin fetidez.

DIAGNOSTICO DE INFECCION Y FIEBRE PUERPERAL SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

e Sensacion febril.
¢ Fiebre: Temperatura = 38°.

ANAMNESIS e Lactancia.
*  Episiotomia o desgarro
e Cesarea

*  FIEBRE MAYOR A 38° C POST PARTO VAGINAL O POST CESAREA.

*  Estado general comprometido de manera variable con acentuacién de cefalea, nduseas y vomitos.
*  Escalofrios.

e Taquicardia.

*  Deshidratacion variable.

INGURGITACION MAMARIA. MASTITIS.
INFECCION DE LAS HERIDAS PERINEALES O ABDOMINALES.

ENDOMETRITIS.

DESCARTE SIGNOS DE SHOCK SEPTICO:
*  Pulso rapido y débil (100 por minuto o0 mas);
e Presion arterial baja (sistélica menor de 90 mm Hg).

EXAMEN FisICO

Ademas se incluyen:

. Palidez en conjuntivas, palma de las manos y/o cianosis peribucal;
*  Sudoracion o piel fria y himeda;

*  Respiracion rapida de 25 o mas por minuto;

* Ansiedad, confusién o inconsciencia;

*  Oliguria de menos de 30 ml por hora.

. Hemograma.

¢ Tipificacién, Rh, pruebas cruzadas.

¢ Crasis

e Electrolitos

¢ Orina simple + Urocultivo.

¢ Policultivos segun necesidad

»  Ecografia abdominal / transvaginal.

EXAMENES
AUXILIARES
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PUERPERAL

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Antecedente actual de corioamnionitis.
Infeccidn del tracto urinario: cistitis o pielonefritis
Infeccidn respiratoria.
Tromboflebitis séptica.
Abdomen agudo quirdrgico (apendicitis, colecistitis, etc.)

TRATAMIENTO DE LA INFECCION Y FIEBRE PUERPERAL

15

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA FIEBRE PUERPERAL. NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente) I I m
1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal. Determine el nimero de horas | X X X
o dias de puerperio.
2. Evaluacion clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y | X X X
temperatura (Evaluacién cardiopulmonar y miembros inferiores). Utilizar Escala de alerta precoz.
3. Evaluacion obstétrica para diagnéstico diferencial queincluya: X X
. Examen de mamas: MASTITIS
. Heridas perineales: DEHISCENCIA E INFECCION DEEPISIOTOMIA O DESGARRO
*  Heridas abdominales: SEROMA O ABSCESO DE PARED ABDOMINAL
e Alturauterinay sangrado genital y caracteristicas de los loquios: ENDOMETRITIS PUERPERAL
4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio: Hemograma, TP, TTPA, | X X X
Plaguetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado, Orina simple,
ecografia.
5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser | X X X
actualizados, ampliando el pedido a: urea, creatinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, hemocultivo
y funcionalidad hepatica segun condiciénclinica.
6. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir X | X | X
7. Escuchey responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de los familiares. X X X
8. Brinde apoyo emocional continuo. X X X
9. Sitemperatura >38°C disminuirla por medios fisicos y/o antipiréticos (si no cediera con medios | X X X
fisicos).
*  Paracetamol 1g VO al momento y segun persistencia febril cada 8 horas.
* Dipirona1g EV al momento y segun persistencia febril cada 8 horas.
10. HAGA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEGUN FLUJOGRAMA Y TRATE SEGUN PROTOCOLO DE | X X X
CADA PATOLOGIA ETIOLOGICA DE FIEBRE E INFECCION PUERPERAL.
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Manejo de Infeccion y Fiebre Puerperal

Postparto que cursa con fiebre >38°C

!

Examen Fisico

1/\

e Inflamacion,

* Dolor, eritema infeccion Utero sensible,
y sensibilidad de heridas doloroso -
de mamas abdominales o C Sintomas y signos
: erineales con loquios .
., . p . urinarios
» Afectacion uni purulentos,
o bilatera * Seroma, fetidez
bilateral
hematoma o
absceso

! ! ! !

Infeccion de heridas

perineales
Ver protocolo Ver protocolo Ver protocolo Ver protocolo
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INFECCION Y FIEBRE
PUERPERAL 15

INFECCION Y FIEBRE PUERPERAL
ENDOMETRITIS PUERPERAL

cobIGo CODIFICACION CIE 10
085 SEPSIS PUERPERAL (ENDOMETRITIS, FIEBRE, PERITONITIS, SEPTICEMIA)
086 OTRAS INFECCIONES PUERPERALES
086.1 Otras infecciones genitales consecutivas al parto (cervicitis, vaginitis consecutivas al parto)
086.2 Infeccién de las vias urinarias consecutiva al parto
086.3 Otras infecciones de las vias genitourinarias consecutivas al parto
086.4 Pirexia de origen desconocido consecutiva al parto (infeccion, pirexia puerperal)
086.8 Otras infecciones puerperales especificadas
DEFINICIONES

Cuadro febril por infeccién del utero después del nacimiento caracterizada por Utero muy sensible y
doloroso y con o sin loquios fétidos.

La infeccion puede favorecerse si existe tacto reiterativo, parto prolongado, bolsa rota de mas de
6 horas, cesarea, retencion de restos placentarios o instrumentaciones como extraccion manual de
placenta, reparacion de desgarros, legrados complementarios, etc.

ENDOMETRITIS
PUERPERAL

DIAGNOSTICO DE ENDOMETRITIS PUERPERAL SEGUN HISTORIA CLINICA
PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

CONSIDERAR UNO O MAS FACTORES DE RIESGO:

e Ausencia de control preconcepcional y prenatal.
e Parto (5%) - Cesdrea (15%).

¢ Anemia o estado nutricional deficitario.

*  RPM y/o Corioamnionitis actual o previa.

¢ Trabajo de parto prolongado.

ANAMNESIS e Multiples tactos vaginales.
e Parto traumatico.
e Parto domiciliario.
¢ Retencion de restos placentarios - extraccion manual de placenta - compresion bimanual de
utero.
*  Historia de IVU recurrentes en el embarazo.
e Fiebre mayor a 38°C post parto vaginal o post cesarea
e Estado general comprometido de manera variable con acentuacion de cefalea, ndusea y vomito.
e Escalofrios.
¢ Taquicardia.
e Deshidratacion variable.
«  Utero sensible con dolor intenso a la palpacion.
e Subinvolucion uterina.
EXAMEN »  Loquios purulentos y/o fétidos.
Fisico DESCARTE SIGNOS DE SHOCK SEPTICO:

e Pulso rapido y débil (100 por minuto o mas);

e Presion arterial baja (sistélica menor de 90 mm Hg). Ademas se incluyen:
»  Palidez en conjuntivas, palma de las manos y/o cianosis peri bucal;

e Sudoracion o piel fria y humeda;

e Respiracion rapida de 25 o mds por minuto;

e Ansiedad, confusién o inconsciencia;

¢ Oliguria de menos de 30 ml por hora.
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*  Hemograma: leucocitosis con neutrofilia.

*  Crasis sanguinea

* Tipificacién, Rh, perfil hepatico, renal y electrolitos.
e Orina simple + urocultivo.

EXAMENES
AUXILIARES

*  Ecografia: utero sub involucionado, retencion de restos placentarios, absceso pélvico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ENDOMETRITIS PUERPERAL

*  Mastitis.

* Infeccion de herida perineal o abdominal.

*  Aborto séptico.

*  Corioamnionitis.

* Infeccion del tracto urinario: Cistitis o Pielonefritis
* Infeccion respiratoria.

*  Tromboflebitis séptica pélvica.

* Apendicitis, Hepatitis, Malaria, Tifoidea.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA FIEBRE PUERPERAL POR ENDOMETRITIS PUERPERAL NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdaneamente) I TRE
1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal. Determine el nimerode | X | X | X
horas o dias de puerperio.

2. Evaluacion clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoriay | X | X | X
temperatura. Escala de alerta precoz.

3. Evaluacion obstétrica para diagndstico diferencial queincluya: X | X | X
Examen de mamas: MASTITIS

Heridas perineales: DEHISCENCIA E INFECCION DEEPISIOTOMIA y desgarros

Heridas abdominales: SEROMA O ABSCESO DE PARED ABDOMINAL

Altura de fondo de Utero, loquios con o sin olor fétido y sangrado genital: ENDOMETRITIS PUERPERAL

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio: Hemograma, TP, TTPA, Plaque- | X | X | X
tas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado, Orina simple, ecografia.

5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser actualizados, | X | X | X
ampliando el pedido a: urea, creatinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, GOT, GPT segun condicionclinica.

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir X | X | X
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de los familiares. X[ X [ X
8. Brinde apoyo emocional continuo. X[ X |X
9. Canalizacién endovenosa con catéter 16 - 18 y soluciones cristaloides (SS 0,9% o Ringer Lactato) X[ X [ X
10. Manejo de shock séptico (si aplica). X[ X |X
11. Con el diagndstico probable, disponga su ingreso hospitalario o la referencia a otro servicio de mayor | X | X | X
resolucion en condiciones estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia Illena, con firma,

nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal.

Si temperatura >38°C disminuir temperatura por medios fisicos y/o antipiréticos si no cede con medios | X | X | X
fisicos.

Paracetamol 1g VO al momento y segun persistencia febril cada 6 horas.

Dipirona 1g EV al momento y cada 6 horas.
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13. ANTIBIOTICOTERAPIA EV por 72 horas o hasta que la fiebre remita: X | X
Ampicilina 2 g EV y después 1 g ¢/6 horas, mas
Gentamicina 5 mg/kg/dia EV en una sola dosis o 1,5 mg/kg ¢/8 horas, mas
Metronidazol 500 mg EV ¢/ 8 horas
0
Clindamicina 900 mg EV ¢/8 h, mas
Gentamicina 5 mg/kg/dia EV en una sola dosis o 1.5 mg/kg ¢/8 horas
0
Cefotaxima 19 EV ¢/ 6 horas o Ceftriaxona 1g EV ¢/8 horas, mas
Metronidazol 500 mg EV ¢/8 horas.
14. Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién de ocupacién de la cavidad uterina: X | X
e sicavidad vacia: continule la antibioticoterapia paraendometritis.
* sicavidad ocupada sospeche retencién de fragmentosplacentarios.
*  simasa ocupativa periuterina: sospeche absceso pélvico.
15. Si se sospecha clinicamente y/o por ecografia: retenciéon de fragmentos placentarios, evacuacion ute- X | X
rina (Legrado uterino instrumental o AMEU).
16. Si no hay ninguna mejoria con estas medidas y hay signos de peritonitis general (fiebre, dolor ab- X | X
dominal, signos de irritacion peritoneal), realice una laparotomia y en presencia de secrecion purulenta
evaluar drenaje, lavado y/o histerectomia total.
17. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2 horas post-procedimiento y luego X | X
cada 8 horas hasta el alta.
18. Si no recibié vacunacién antitetdnica durante el prenatal realizar profilaxis antitetdnica. X | X
19. INDICACIONES AL ALTA: X [ X
* Dieta habitual
*  Actividad ambulatoria progresiva
*  Orientar sobre signos de alarma: fiebre, dolor,sangrado.
*  Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas o lbuprofeno 400 mg cada 8 horas, segun

necesidad.
20. Antes del alta provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar. Brinde asesoria y administre X | X
un anticonceptivo acorde conlas necesidades y caracteristicas de lapaciente.
21. No olvide enviar con la paciente y con el personal de salud la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis X | X
completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su analisis en
el servicio de origen. Envie los resultados de examenes necesarios para la recuperacion completa y/o
rehabilitacionapropiada.
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Manejo de la Endometritis puerperal

Postparto que cursa con fiebre >38°C

!

Examen Fisico
Diagnostico diferencial

!

Utero sensible,
doloroso, con loquios
purulentos y/o fétidos

!

Endometritis Puerperal

v

e Maedios fisicos » Paracetamol: 19 VO ¢/ 6 hs.
e Antipiréticos » Dipironalg: 19EV ¢/ 6 hs

!

Antibioticoterapia

»  Ampicilina 2g EV y luego 1g EV ¢/ 6hs

+

»  Gentamicina 5mg/kg/dia EV 01,5 mg/kg

\l’ ¢/ 8 hs

»  Metronidazol 500 mg EV ¢/ 8 hs

Mejoria Clinica

! !

Si NO > Absceso,
Pelviperitonitis,
\L Shock séptico
e Antibioticoterapia \L
por 72 hs (o hasta
que la fiebre remita) + Laparotomia
 Alta ¢ Histerectomia

« Consejeria
anticoncepcional
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INFECCION DE LAS

HERIDAS PERINEALES O
ABDOMINALES

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

090 COMPLICACIONES DEL PUERPERIO, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
090.0 Dehiscencia de sutura de cesdrea

090.1 Dehiscencia de sutura obstétrica perineal (desgarro perineal, episiotomia)
090.2 Hematoma de herida quirurgica obstétrica

086 OTRAS INFECCIONES PUERPERALES

086.0 Infeccion de herida quirdrgica obstétrica
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DEFINICIONES

Proceso séptico de origen obstétrico que se manifiesta clinicamente en el periodo puerperal
INFECCION O FIEBRE por dos picos febriles mayores a 38° C, separados al menos por 6 horas en los primeros 10 dias
PUERPERAL del puerperio y no antes de 24 horas después del nacimiento (siempre que no existan otras
causas evidentes extragenitales de fiebre)

DIAGNOSTICO DE INFECCION DE HERIDAS PERINEALES O ABDOMINALES
SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

CONSIDERAR UNO O MAS FACTORES DE RIESGO:

e Ausencia de control preconcepcional y prenatal.

. Parto (5%) - Cesarea (15%).

*  Anemia o estado nutricional deficitario.

*  RPM y/o Corioamnionitis actual o previa.

ANAMNESIS ¢ Trabajo de parto prolongado.

. Multiples tactos vaginales.

. Parto traumatico.

. Parto domiciliario no limpio.

¢ Retencion de restos placentarios - extraccion manual de placenta - compresién bima-
nual de utero.

. Fiebre mayor a 38° C post parto vaginal o post cesdrea.

¢ Estado general comprometido de manera variable con acentuacion de cefalea, nduseas
y vomitos.

e Escalofrios.

¢ Taquicardia.

e Deshidratacion variable.

INFECCION DE LAS HERIDAS PERINEALES O ABDOMINALES.

¢ Herida excepcionalmente sensible, dolorosa, dura y con secrecién serosa, sanguinolenta
. o purulenta.

24 AR ¢ Eritemay edema mas alld del borde de la incision.

DESCARTE SIGNOS DE SHOCK SEPTICO:

e Pulso rapido y débil (110 por minuto 0 mas).

e Presion arterial baja (sistélica menor de 90 mm Hg). Ademas se incluyen:

¢ Palidez en conjuntivas, palma de las manos y peri bucal;

e Sudoracion o piel fria y humeda.

¢ Respiracion rapida de 30 o mas por minuto.

e Ansiedad, confusién o inconsciencia.

¢ Oliguria de menos de 30 ml por hora.

. Hemograma: leucocitosis con desviacion a la izquierda.
e TP -TTPA - Plaquetas. Tipificacién, Rh, pruebas cruzadas.
«  COLORACION GRAM Y FRESCO O CULTIVO DE SECRECION PURULENTA.

EXAMENES DE
LABORATORIO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE INFECCION DE HERIDAS PERINEALES O
ABDOMINALES
*  Mastitis.
¢ Endometritis.
*  Aborto séptico.
*  Corioamnionitis.
* Infeccion del tracto urinario: cistitis o pielonefritis
* Infeccion respiratoria.
*  Tromboflebitis séptica.
* Apendicitis, Hepatitis, Malaria, Tifoidea.
*  Dengue, Zika, Chikungunya.
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA FIEBRE PUERPERAL POR INFECCION DE LAS HERIDAS PERINEALES NIVEL
Y ABDOMINALES
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente) I nm
1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal. Determine el nimero de horaso | X | X | X
dias de puerperio.
2. Evaluacién clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tempera- | X | X | X
tura. Registre en la hoja de Escala de Alerta Precoz.
3. Evaluacion obstétrica para diagnéstico diferencial queincluya: X | X | X
*  Examen de mamas: MASTITIS
*  Heridas perineales: DEHISCENCIA E INFECCION DEEPISIOTOMIA
*  Heridas abdominales: SEROMA O ABSCESO DE PARED ABDOMINAL
e Altura de fondo de utero y sangrado genital: ENDOMETRITIS PUERPERAL
4. Registre la existencia en control prenatal de examenes de laboratorio: Hemograma, TP TTPA, Plaque- | X | X | X
tas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado, Orina simple, ecografia,
cultivo de secrecion.
5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser actualizados, | X | X | X
ampliando el pedido a: urea, creatinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, segun condiciénclinica.
6. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir X | X | X
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y las de los familiares. X [ X | X
8. Brinde apoyo emocional continuo. X | X | X
9. Si temperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o antipiréticos si no cede con medios | X | X | X
fisicos.
*  Paracetamol 1g VO al momento y cada 6 horas.
. Dipirona 1g EV al momento y cada 6 horas.
SI DETECTA ABSCESO, SEROMA, HEMATOMA O DEHISCENCIA DE LA HERIDA PERINEAL O ABDOMINAL NIVEL
10. Si hay pus, liquido o sangre: X [ X | X
* Abray drene la herida y solicite cultivo de la secrecidn; igual si la herida esta abierta.
*  Realizar evaluacion para decidir tratamiento ambulatorio o internacién.
e Criterios de internacion: alteracion el estado general y/o presencia de: fiebre = 38 C, y/o secrecion
purulenta, y/o comorbilidades.

11. Retire las suturas subcutaneas y debride la herida, con anestesia. No retire las suturas aponeuroticas. X [ X | X
12. Si se decide internacion: control por un minimo de 48 horas con antibioticoterapia parenteral (utilizar | X | X | X
antibioticos diferentes a los utilizados en casos de profilaxis antibidtica). Rotar antibidtico en caso nece-
sario si hay retorno de cultivo de secrecion.
Se puede iniciar con Ampicilina EV mas Gentamicina EV.
13. Si se decide alta o seguimiento ambulatorio: Cubra la herida con un apdsito y solicite a la mujer que | X | X | X
regrese para curacion y cambio de apdsito cada 12 a 24 horas (dependiendo del caso).
14. Informe a la mujer sobre la necesidad de mantener una higiene adecuada y de usar toallas sanitarias | X | X | X
0 apositos abdominales limpios y reemplazarlos a menudo.

NIVEL
15. SI DETECTA CELULITIS DE LA HERIDA Si la infeccién es superficial y no involucra los tejidosprofun- | X | X | X
dos, monitoree la aparicion de un absceso y administre una combinacion de antibidticos:
*  Amoxicilina 500 mg via oral cada 8 horas por 7 dias, 6 Ampicilina 500 mg via oral cuatro veces al

dia por 7 dias; mas

*  Metronidazol 500 mg via oral tres veces al dia por 7 dias;
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16. SI DETECTA FASCITIS NECROTIZANTE

Con el diagnodstico probable, disponga su ingreso al servicio o la referencia a otro servicio de mayor
complejidad en condiciones estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal.

Quite la piel infectada y las suturas subcutaneas y debride la herida. No retire las suturas aponeurdticas.

17. Si la infeccion es profunda, involucra los musculos y esta causando necrosis (fascitis necrotizante),
administre luego de canalizar via EV:

- Penicilina G: 2 millones de unidades EV cada 6 horas (6 Ampicilina: 1 g cada 6 horas); mas

- Gentamicina: 5 mg/kg de peso corporal EV cada 24 horas; mas

Metronidazol: 500 mg EV cada 8 horas.

18. Una vez que la mujer esté sin fiebre por 48 horas, administre:

Ampicilina 500 mg via oral cuatro veces al dia por 5 dias (6 Amoxicilina 500 mg via oral tres veces al
dia); mas

Metronidazol 500 mg via oral tres veces al dia por 5dias.

19. Si la mujer tiene una infeccién severa o fascitis necrotizante requiere un debridamiento quirdrgico
amplio. Realice una sutura diferida 2-4 semanas mas tarde, dependiendo de la resolucion de la infeccion.

20. Determinar al menos 3 veces al dia minimo por 72 horas o hasta la estabilizacién de signos vitales:
temperatura y control de curva térmica, presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, en la Escala
de Alerta Precoz.

21. Antes del alta provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar. Brinde asesoria y administre
un anticonceptivo acorde con las necesidades y caracteristicas de la paciente.

22. No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia
y/o epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para
su analisis en el servicio de origen. Envie los resultados de exdamenes necesarios para la recuperacion
completa y/o rehabilitacion apropiada.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

—

Si hay pus, liquido
0 sangre

-Abrir y drenar la herida.
-Cultivo de la secrecion

-Evaluar tratamiento
ambulatorio o
Internacion

T

Si
Internacion:
-Control
minimo por
48hs con
ATB.
-Ampicilina
EV +
Gentamicina
EV de inicio
-Rotar si es
necesario
segln
antibiograma

Si Alta o
Seguimiento
ambulatorio:

-Cubrir

herida con
aposito.
-Curacion
y cambio
de aposito
segun el
caso

Post parto que cursa con fiebre >38°C

|

Examen Fisico
Diagnostico diferencial

J

Inflamacion e infeccion de heridas abdominales o
perineales.
Seroma, Hematoma o Absceso

}

Inflamacioén e infeccidn de heridas abdominales o perineales

—

Medios Fisicos
Antipiréticos

! !

Si Celulitis de la
herida

Si Fascitis
necrotizante

v ¥

-Paracetamol: 19 VO ¢/

L ) Internacion 6 hs. y/o
Antibioticoterapia \1/ listeres 612 €% s
-Amoxicilina 500 mg VO ¢/ 8hs por Debridamiento
7 dias Quirurgico
(o Ampicilina 500 mg VO ¢/ 6hs \l/
por 7 dias)
+ -Penicilina G: 2 millones de Unid. EV
-Metronidazol 500 mg VO ¢/ 8 hs ¢/ 6hs
por 7 dias o Ampicilina 1g EV ¢/ 6hs

+
-Gentamicina 5mg/kg EV ¢/ 24 hs

-
-Metronidazol 500 mg EV ¢/ 8 hs
por 7 dias
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INFECCIONES TORCH
DURANTE LA GESTACION

cODIGO CODIFICACION CIE 10

B58 Toxoplasmosis

BO1 Varicela

A51 Sifilis precoz

A52 Sifilis tardia

A53 Otras sifilis y las no especificadas

BO6 Rubedla

B25.9 Otras enfermedades por Citomegalovirus

BOO Infecciones herpéticas (herpes simple)

BO1 Varicela

BO2 Herpes zoster
Otras infecciones viricas caracterizadas por lesiones de

BO8 la piel y de las membranas mucosas, no clasificadas en
otra parte

B16 Hepatitis aguda tipo B
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DEFINICIONES

TORCH

TORCH es el acronimo de un grupo de infecciones que pueden producir defectos congénitos
graves cuando se adquieren durante la gestacion, especialmente antes de las 20 semanas.
TORCH incluye: (T) toxoplasmosis, (O) otros agentes, como varicela y sifilis, (R) rubéola, (C)
citomegalovirus y (H) herpes simple virus.

*  Hace referencia a una serie de microorganismos patégenos que pueden causar infeccion
intrautero con ciertos signos clinicos comunes, aunque, por lo general, las infecciones
causadas por uno u otro germen pueden distinguirse sobre bases clinicas.

* Las infecciones del feto y del neonato pueden surgir en diferentes momentos del emba-
razo, desde la concepcién hasta el parto.

e Aquellas que aparecen proximas al momento de la concepcidn suelen destruir al cigoto.

e Lainfeccion puede transmitirse de la madre al feto por varios mecanismos: por via trans-
placentaria, por contacto a su paso por el canal del parto y mediante la lactancia.

e La lesiéon producida depende en gran medida de la edad gestacional del feto en el mo-
mento de la infeccion, y del hecho de que la madre experimente una infeccion primaria o
haya desencadenado previamente una respuesta inmunitaria eficaz.

TOXOPLASMOSIS

Toxoplasma gondii es un parasito protozario. La infeccidon se adquiere principalmente por
ingestion de carne o productos cdrnicos crudos o poco cocinados que contengan quistes o
taquizoitos. El agua, la tierra o los vegetales contaminados son la segunda fuente de infeccion.
El contacto con gatos domésticos se considera un factor de bajo riesgo.

RUBEOLA

La rubéola es una infeccion de transmisién respiratoria, producida por el virus de la rubéola,
RNA-virus, de la familia Togaviridae. Tiene un periodo de incubacion de unos 14 dias (12-23 dias).

CITOMEGALOVIRUS

CMV es un DNA virus de la familia Herpesviridae que establece un estado de latencia celular
después de la primoinfeccién con capacidad de reactivacion. La reinfeccion por diferentes
cepas también es posible.

VARICELA

La varicela es una enfermedad exantemadtica producida por un DNA-virus de la familia
Herpeviridae de elevada contagiosidad. Se transmite por via respiratoria y principalmente a
partir de las particulas virales presentes en las lesiones cutaneas. Varicela-zéster virus (VVZ) se
puede transmitir por via transplacentaria y esta descrita la fetopatia por varicela. La transmision
perinatal cerca del momento del parto puede producir una infeccion neonatal muy grave.

HERPES SIMPLE VIRUS

HSV-1y HSV-2 son DNA-virus de la familia Herpeviridae, con antigenos comunes y provocan en
el huésped la produccién de anticuerpos heterélogos con cierta capacidad para neutralizar los
2 virus. La transmisioén del virus requiere un contacto directo e intimo de persona a persona.

SIFILIS

Enfermedad de transmision sexual. Es una infeccion producida por la espiroqueta Treponema
pallidum, microorganismo movil, de multiplicacion lenta, no cultivable. Se transmite al feto por
via transplacentaria (en cualquier momento de la gestacion, pero mayor riesgo desde el cuarto
mes hasta el final del embarazo) y/u horizontal (en el parto por contacto con lesion activa).

HEPATITIS B

La hepatitis virica es la mas frecuente de las enfermedades hepaticas que pueden afectar a
una embarazada, vy, a su vez, la causa mas frecuente de ictericia en este momento. La mujer
embarazada no presenta un mayor riesgo de padecerla, y sus complicaciones son las mismas
que fuera del contexto de la gestacion. Sin embargo, incrementa la incidencia de aborto y
parto prematuro.

La Hepatitis B es producida por el virus de la hepatitis B (VHB). El periodo de incubacién varia
de 6 semanas a 6 meses. El VHB es hepatotropo, se encuentra en grandes concentraciones en
la sangre y en bajas concentraciones en otros fluidos (semen, vagina, exudado de las heridas).
La infeccion puede ser autolimitada o cronificarse.

130




INFECCIONES TORCH
DURANTE LA GESTACION 17

DIAGNOSTICO DE TORCH

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

* Toda paciente debe realizarse serologia para TORCH segun el contexto clinico de cada

ANAMNESIS .
paciente.

. Examen obstétrico evaluado seguin cada control prenatal

EXAMEN FISICO ¢ Interconsulta con Oftalmologia

e Serologia para TORCH en el Primer Trimestre y luego segun algoritmo durante el

embarazo.
EXAMENES e Ecografia para evaluar morfologia fetal y liquido amniético. Tener en cuenta: oligo-
COMPLEMENTARIOS polihidramnios, ventriculomegalia, RCIU, malformaciones cardiacas, aumento de la
ecogenicidad intestinal, hidrops fetal, placenta edematosa, calcificaciones cerebrales,
microcefalia.

TRATAMIENTO TORCH

NIVEL
TOXOPLASMOSIS

1. Serealizard cribado seroldgico sistematico a todas las gestantes. Con los andlisis del primer trimestre | X X X
se solicita la IgG e IgM.

2. Si ambos son negativos: seguimiento con IGM en forma mensual. Consejeria; habitos | X X X
higiénicos, consumir carnes bien cocidas.

3. Siserealiza seroconversion se debe iniciar tratamiento segun esquema (ver mas adelante)

4. La deteccion de una IgM positiva en la primera muestra no permite precisar el momento de la | X X X
infeccion, independientemente de los titulos de IgG. El diagndstico de una IgM puede ser un falso
positivo, y se debe afiadir la determinacién de la avidez de la 19G. Es recomendable esperar el
resultado de la avidez de la 1gG, e iniciar el tratamiento materno sélo si se sospecha infeccién
durante la gestacion.

5. LaavidezdelalgG es el parametro que mejor se correlaciona con el inicio de la infecciéon materna. X X
Requiere una técnica precisa
e Bajaavidez IgG (< 20%): no puede excluir una infeccién materna reciente (< 12 s de evolucién)
*  Avidez intermedia (20-30%): probable infeccion >12 s
e Avidez alta (>30%): confirma una infeccion > 20 s

6. Antelasospechadeinfeccién maternaen cualquier trimestre de la gestacion, si estuviera disponible X
en el servicio: se indicard una amniocentesis para la amplificacion de DNA de Toxoplasma gondii en
liquido amnidtico (LA). Con las técnicas de PCR a tiempo real del gen RE. Para obtener la maxima
sensibilidad de la técnica, es necesario ademas que se cumplan siempre 2 condiciones:

*  Realizar la amniocentesis al menos 4 semanas después del inicio de la infeccion materna
¢ Norealizar la amniocentesis antes de las 18 semanas de gestacion.

7. Marcadores ecograficos de afectacion fetal: X X
La ecografia puede detectar la mayoria de anomalias severas (excepto las retinianas), pero los
marcadores ecograficos pueden aparecer de forma tardia. Los casos con afectacion retiniana
grave suelen presentar lesiones intracraneales asociadas.

Las imdgenes ecograficas mas caracteristicas son:

¢ Ventriculomegalia. En general de mal prondstico, sobre todo si es severa (>15 mm),
hidrocefalia, microcefalia.

e Focos o nddulos hiperrefringentes intraparenquimatosos (calcificaciones cerebrales).
Cuando aparecen de forma aislada tienen un prondstico incierto. En general no se asocian a
secuelas neuroldgicas, pero incrementan el riesgo de corioretinitis.
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Siempre que haya sospecha seroldgica fundamentada de infeccion materna sin confirmacion de
infeccion fetal:

Espiramicina 3g/dia VO (repartido en 3 dosis: 1 g cada 8 horas, separadas de las comidas), de
preferencia en ayunas, hasta realizar la amniocentesis si estuviera disponible. Si la paciente rechaza
la amniocentesis o no fuese posible su realizacién el servicio, se continuara el tratamiento hasta
el parto. Si el resultado de la PCR en LA es negativo y se han cumplido por lo menos 4 semanas
de tratamiento, se suspenderd el tratamiento antibidtico, excepto en casos de seroconversion
documentada durante la gestacién.-

En caso de alergia o falta de espiramicina, podria emplearse: azitromicina 500 mg/24-48 h VO
(teniendo en cuenta la vida media del farmaco la dosificacion cada 48 h probablemente tenga la
misma eficacia y menor potencial toxicidad) o sulfadiazina 1g/8 h VO + clindamicina 300 mg/6h
VO o cotrimoxazol 160/800 mg/8 h VO.

10.

Si existe hallazgo ecografico compatible o segun el Test de Avidez IgG, desde las 18 semanas de
gestacion el resultado de PCR-toxoplasma en LA es positivo, se sustituye espiramicina por:
Pirimetamina: Dosis inicio 50 mg/12 h VO (2 dias) luego continua 50 mg/24 h VO (hasta el final
del embarazo) + sulfadiazina 39/24h VO (hasta el final del embarazo) (Su/fadiazina 2 comp/8h en
ayunas) + acido folinico 10 mg/dia hasta el parto

Realizacién de hemograma mensual por riesgo de aplasia medular.

Una vez finalizado el tratamiento, el acido folinico se debe continuar una semana mas.

Si alergia a sulfamidas: Pirimetamina 50mg/24 h VO (+ 4c. folinico) + Clindamicina 300 mg/6h
Si alergia a pirimetamina: Cotrimoxazol 160/800 mg/8 h VO

RUBEOLA

NIVEL

Se trata de una enfermedad virica exantematica muy contagiosa. La difusion es interhumana, por
via respiratoria. El exantema es el signo clinico principal de la primoinfeccion.

La vacunacion es el principal método de prevencion de la rubéola.

Conducta ante una gestante afectada de rubéola.

* Informar a los padres del riesgo fetal (cataratas, ceguera, cardiopatias, sordera, retraso
mental, retraso del crecimiento, malformaciones, etc.).

¢ Elriesgo de infeccion fetal y los efectos del virus sobre el feto dependerdn del momento de
la exposicion.

¢ Eltratamiento de la rubéola es sintomatico y consiste en reposo, hidratacion y analgesia para
los dolores articulares.

Conducta ante una gestante vacunada por error durante el embarazo.
No hay evidencia de una mayor patologia fetal.

Diagndstico de la infeccidn congénita (en los servicios en los que estuviera disponible).

Se realizara mediante:

e ARN viral en liquido amnidtico.

e Presencia de IgM especifica en sangre fetal, aunque su negatividad no descarta la infeccion.

* Algunos nifios al nacimiento parecen normales, pero mds adelante pueden presentar retraso
mental y sordera.
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NIVEL
CITOMEGALOVIRUS
1 1}
1.  Los citomegalovirus (CMV) son virus ADN pertenecientes a la familia herpesvirus. X X

*  Viade transmision: transplacentaria, pero un 3-5% de los recién nacidos se infectan a través
del canal del parto, secreciones, lactancia, etc.

¢  Factores de riesgo: falta de higiene, clase socioeconémica baja, hijos en edad preescolar,
contacto con nifios, inmunodepresion y adiccion al tabaco y/o drogas.

2. Manifestaciones clinicas X X

e Maternas.

Suele cursar de forma asintomatica (90%). Cuando se manifiesta clinicamente, puede aparecer:
fiebre prolongada, un cuadro pseudogripal o un sindrome mononucledsico autolimitado.
¢ Fetales.
Sélo el 10% de los fetos infectados seran sintomaticos al nacimiento.
Los fetos sintomaticos al nacimiento que sobreviven—se caracterizan por: microcefalia,
calcificaciones intracraneales, retraso mental y coriorretinitis.
El 90% restante de fetos serdn asintomaticos al nacimiento, pero pueden desarrollar secuelas
neuroldgicas, con hipoacusia uni o bilateral, alteraciones visuales y retraso psicomotor.
3. Diagnoéstico. X X

Deteccion viral.

Seroconversion inmunoldgica. Es el método mas fiable para el diagndstico de infeccion primaria.

a. La serologia es importante para determinar si hay una infeccién aguda por CMV: IgG e IgM.

Puede ser reactivacion, infeccién por otra cepa.-

b. Avidez de la IgG: una baja avidez indicard una primoinfeccion reciente, en los 3-6 meses
previos a la determinacion, y la posibilidad de transmision fetal.

» Estudio ecografico: los hallazgos indicativos de infeccion congénita son la presencia X X
de oligoamnios o polihidramnios, hidrops fetal, retraso del crecimiento intrauterino,
hepatoesplenomegalia, calcificaciones intrahepdticas, hiperrefringencia intestinal,
ventriculomegalia, hidrocefalia, microcefalia, calcificaciones intracraneales y atrofia cortical;
el grosor placentario suele estar aumentado.

e Resonancia magnética fetal: (til para detectar la presencia de polimicrogiria, hipoplasia X
cerebelosa o alteraciones en la sustancia blanca. La edad gestacional dptima para valorar el
desarrollo de la sustancia blanca y la corteza cerebral es la de 32-34 semanas. No hay que
realizarla antes de las 26 semanas.

4. Tratamiento. X X

*  No existe vacuna para la infeccién por CMV.

*  Tratamiento antiviral durante el embarazo: ganciclovir, cidofovir, foscarnet y valaciclovir (No se
recomienda tratamiento antiviral para prevenir la infeccion fetal durante el embarazo).

. Puede considerarse el uso de valaciclovir en fetos infectados sin afectacion cerebral en las
pruebas de imagen.

. Realizacion de medidas higiénicas preventivas: frecuente lavado de manos, sobre todo tras
el contacto con niflos, manejo adecuado de muestras sanguineas u otras secreciones que
puedan estar contaminadas, uso de guantes para los cambios de pafial, no compartir objetos
de higiene y evitar el contacto intimo. X X

*  Lainfeccion congénita no contraindica la lactancia materna, incluso en lactantes prematuros.
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HERPES SIMPLE NIVEL
1l 1]
1. Es una de las enfermedades de transmision sexual mas frecuentes, producida por el grupo de los X X
herpesvirus (virus ADN). Se caracterizan por ser virus neurotropicos. Pueden agruparse en dos
grupos serolégicos: tipo | (VHS-1) y tipo Il (VHS-2).
Via de transmision vertical: la mayoria son intraparto, pero un 5% pueden ser intrattero. También
existe la transmision posnatal (a través de lesiones en la boca y las manos, de los padres y el
personal sanitario).
2. Manifestaciones clinicas. X X
Maternas.
VHS-1/2.
a. Primoinfeccion: gingivoestomatitis. También primoinfecciones genitales.
b. Infeccidn recurrente: herpes labial y aftas bucales.
Primoinfeccién y recurrencia genital: eritema pruriginoso seguido de la aparicién de pdpulas,
vesiculas, ulceraciones y costras. Pueden aparecer lesiones semejantes en dermatomas cercanos
(zona sacra, glutea, etc.).
El periodo de incubacion es de 2 a 12 dias, y la duracién de las lesiones, entre 14 y 21 dias.
Fetales.
La afectacidon neonatal es mas grave y frecuente en los casos de primoinfeccion materna que en
los de infeccion recurrente.
3. Métodos diagnésticos. X X
Materna.
1. Sospecha clinica ante una manifestaciéon orolabial o genital durante la gestacién. Con esta
premisa puede iniciarse el tratamiento.
2. Seroconversion de anticuerpos especificos. Puede realizarse en mujeres embarazadas y en
parejas serodiscordantes.
4. Prevencion. X X
* Interrogar de modo exhaustivo a la paciente sobre cualquier antecedente de infecciones de
transmision sexual.
. Considerar como pacientes de alto riesgo a todas aquellas pacientes con historia de herpes
genital durante el embarazo o durante los 6 meses anteriores. Deben incluirse también en
dicho grupo a aquellas cuyo compafiero sexual tenga dicha infeccion.
¢ Las parejas varones que presenten herpes orolabial deben abstenerse de realizar sexo oral a
sus parejas femeninas durante el embarazo.
e Aconsejar abstinencia sexual durante el embarazo si la pareja presenta herpes genital u oral
activo.
¢ Vigilancia periddica clinica, sobre todo durante el tercer trimestre.
¢ La cesdrea no exime de la posible apariciéon del herpes neonatal. De todas maneras, sigue
siendo la via de eleccion ante la evidencia de lesiones activas en el momento del parto o hasta
3 meses antes del nacimiento.
¢ Cuidados posnatales. No es necesario el aislamiento del neonato de la madre, pero si de los
otros recién nacidos. Imprescindible el cumplimiento de unas medidas higiénicas estrictas,
para evitar la transmisién a través de lesiones en la mucosa oral, manos, ojos, etc.
5. Tratamiento. X X
El objetivo del tratamiento es el alivio de la sintomatologia, curacién de las heridas en el menor
tiempo posible y reducir las recurrencias. No se puede erradicar la infeccidon puesto que no acttan
sobre las poblaciones virales que estan en periodo de latencia.
e Primoinfeccion: (val)aciclovir 1g/12 h/7 dias.
*  Recurrencias: (val)aciclovir 500 mg/12 h/5 dias.
» Tratamiento supresivo: (val)aciclovir 500 mg/24 h (hasta el nacimiento).
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VARICELA-HERPES ZOSTER NIVEL
1 1}
1. Producidas por el virus varicela-zoster, perteneciente a la familia de los herpesvirus (ADN). X X
Su incidencia en el embarazo es baja. La varicela constituiria la primoinfeccién y el herpes zoster,
la recurrencia.
La varicela es una enfermedad aguda y contagiosa, que se caracteriza por un exantema
generalizado que evoluciona desde la macula hasta la costra, pasando por vesiculas y pustulas. No
suele extenderse a extremidades.
El herpes zéster se observa en el 10-20% de las personas que han padecido varicela, y se caracteriza
por una erupcion vesiculosa dolorosa que suele afectar uno o mas dermatomas segmentarios. No
tiene efecto teratogénico.
El reservorio del virus es el hombre. Se transmite por las gotitas procedentes del aparato respiratorio.
Efecto de la varicela gestacional en el feto.
Los efectos perinatales dependen de la existencia de una viremia, la cual no se produce en el herpes
zOster.
2. Medidas preventivas. X X
*  Preguntar a toda paciente con deseo de gestacion si ha padecido o no la enfermedad.
*  Encaso de duda, realizar un estudio seroldgico para la determinacién de dicha inmunidad.
*  Enlos casos negativos, puede optarse por la administracion de la vacuna: 2 dosis subcutaneas
separadas unas 6-8 semanas. El intervalo minimo entre la Ultima administracion y el embarazo
es de 1 mes.
. No se recomienda su administracion durante el embarazo y la lactancia (categoria C de la
FDA), al ser una vacuna que contiene virus de la varicela-zoster atenuados.
*  Contraindicaciones de la vacuna: alergia a aminoglucésidos.
3. Diagnéstico. X X
Materno.
e Cuadro clinico compatible con varicela: aun asi, durante el embarazo se aconseja el estudio
de anticuerpos especificos:
e Estudio de anticuerpos especificos anti-VHZ (IgG e IgM) ante una exposicion social o
doméstica.
*  Ante una sospecha clinica y serologia especifica negativa, ésta debe repetirse al cabo de
unos 15 dias (falsos negativos).
e Fetal.
» Estudio ecografico. No es especifico, pero puede orientar sobre el grado de repercusion fetal.
e Técnica de PCR en liquido amniético y tejido placentario (si se dispone del estudio en el
servicio). La demostracion de infeccion fetal no es sinénimo de manifestaciones al nacimiento.
4. Tratamiento. X X
e Enuna varicela sin complicaciones: tratamiento sintomatico y medidas de aislamiento durante
el periodo de contagio:
1. Locion de calamina (alivia el prurito).
2. Bacitracina en pomada (evita la sobreinfeccidon bacteriana de las lesiones vesiculares).
* Neumonia varicelosa. Se contempla el tratamiento antiviral con aciclovir: intravenoso, 7,5-10
mg/kg cada 8 h durante 5-7 dias, u oral, 800 mg 5 veces al dia durante el mismo periodo de
tiempo.
e No se recomienda el uso sistematico de inmunoglobulinas hiperinmunes, a no ser en
pacientes inmunodeprimidos. Cuando se administran en las primeras 72-96 h de la exposicion,
parecen atenuar el cuadro materno, pero no confieren proteccién al feto.
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SIFILIS3

La sifilis es una enfermedad sistémica causada por Treponema pallidum. La enfermedad se ha dividido
en etapas basadas en los hallazgos clinicos.

La sifilis primaria se presenta con Ulcera o chancro en el sitio de la inoculacion; la sifilis secundaria
cuyas manifestaciones incluyen, pero no estan limitados a erupcion cutanea, lesiones mucocu-
tdneas y linfadenopatia, o la sifilis terciaria con lesiones gomatosas, cardiacas, tabes dorsal, y
pardlisis general.

Las infecciones latentes son aquellas que carecen de manifestaciones clinicas, se detectan me-
diante pruebas seroldgicas o sea los pacientes son serorreactivos. La sifilis latente temprana es
la adquirida en el afio anterior, todos los demds casos de sifilis (de mds de un afio) se denominan
sifilis latente tardia o sifilis de duracién desconocida.

T. pallidum puede infectar el sistema nervioso central produciendo la neurosifilis, que pueden
ocurrir en cualquier etapa de la sifilis.

Sifilis primaria.

El estadio primario se presenta como una o mas ulceras induradas e indoloras (chancro) en la piel
o en las mucosas, con mayor frecuencia en los genitales. Estas lesiones aparecen en promedio 3
semanas después de la exposicién (10 a 90 dias) y curan espontaneamente en pocas semanas. Sin
embargo, en algunas ocasiones pueden pasar desapercibidas.

3.

Sifilis secundaria.

Comienza 1a 2 meses mas tarde, se caracteriza por una erupcién cutanea maculopapular polimorfa
y generalizada, y tipicamente incluye a las palmas de las manos y plantas de los pies. Lesiones
mucocutdneas alrededor de la vulva o ano que pueden ser papulares, hipertréficas (condilomas
planos).

Pueden presentarse linfadenopatia generalizada, fiebre, malestar general, esplenomegalia, dolor de
cabezay artralgia.

Observacion: en este estadio la contagiosidad es muy elevada puesto que todas las lesiones estan
llenas de treponemas.

Este estadio también se resuelve espontdneamente, sin tratamiento, en un plazo aproximado de 3 a
12 semanas. Dejando a la persona infectada totalmente asintomatica.

En la sifilis primaria y secundaria la evaluacion clinica y serolégica se debe realizar al mes, a los 3,
6 y 12 meses después del tratamiento (la titulacion de la prueba no treponémica, suele disminuir
al cuadruple), mas frecuentes si el seguimiento es incierto o si la reinfeccién o recidiva es una
preocupacion.

Sifilis latente

Es el periodo posterior a la infeccién durante el cual los pacientes son serorreactivos, pero no
presentan ninguna manifestacion clinica de la enfermedad primaria, secundaria y terciaria.

Todas las personas con sifilis latente deben tener un examen cuidadoso de las superficies mucosas
accesibles (la cavidad oral, drea perianal, el perineo y la vagina en las mujeres, y debajo del
prepucio en hombres no circuncidados) para evaluar la presencia de lesiones de la mucosa.
Debido a que la sifilis latente no se transmite sexualmente, el objetivo de tratar a las personas
en esta etapa de la enfermedad es prevenir las complicaciones y la transmisién de una mujer
embarazada al feto.

Los recién nacidos y nifilos de =1 mes de edad diagnosticados con sifilis latente deben ser manejados
por un especialista en enfermedades infecciosas pediatricas y realizarse un examen de LCR. Los
nifios con sifilis latente adquirida deben ser evaluados para descartar abuso sexual.

Todas las personas que tienen sifilis latente deben realizarse la prueba para VIH. Las personas que
reciben un diagndstico de sifilis latente y que tienen signos y sintomas neuroldgicos (disfuncién
cognitiva, déficit motor o sensorial, sintomas oftdlmicos o auditivos, pardlisis de los nervios
craneales y sintomas o signos de la meningitis o un derrame cerebral) deben ser evaluados para
descartar neurosifilis.

Para el seguimiento la evaluacion clinica y las pruebas seroldgicas no treponémicas cuantitativas
deben repetirse a los 6,12 y 24 meses.

Las pruebas treponémicas (TPHA, FTA-ABS, Test rapidos) no son Utiles para seguimientos, solo se
pueden utilizar para el diagndstico.

3 MSPyBS, 2018. Guia para el diagnostico y tratamiento de las infecciones de transmision sexual. PRONASIDA.
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Sifilis latente precoz X X
Es la sifilis adquirida dentro del afio anterior. Las personas pueden recibir un diagndstico de sifilis
latente temprana si, durante el afio anterior al diagndstico, tenian:
1. los sintomas inequivocos de sifilis primaria o secundaria o
2. una pareja sexual con sifilis latente primaria, secundaria.
Sifilis latente tardia o de duracién desconocida. X X
La sifilis adquirida de mas de un afio de duracion.
Las personas que hayan tenido sifilis y presenten cualquiera de los siguientes criterios deben
realizarse analisis de LCR:
*  Signos o sintomas neuroldgicos u oftdlmicos
»  Evidencia de sifilis terciaria activa
*  Fracaso del tratamiento o falla en declinar al menos cuatro veces los titulos en un plazo de
12 - 24 meses de terapia
. En toda sifilis latente tardia o de duracién desconocida.
Infeccion por VIH con sifilis latente tardia o sifilis de duracion desconocida X X
Algunos expertos recomiendan realizar un analisis de LCR a todas las personas con sifilis latente y
VDRL de 1:32 0 mas o si el paciente tiene VIH y recuento de CD4 de 350 0 menos.
En tales circunstancias, los pacientes con anormalidades del LCR deben ser tratados para neurosifilis.
Si el examen del LCR es negativo, se debe administrar nuevo tratamiento para la sifilis latente.
Sifilis terciaria X X
La infeccion ocurre de 15 a 30 afios después de la infeccién inicial y puede incluir formacion de
gomas, afectacion cardiovascular o neurosifilis. La neurosifilis se define como la infeccién por T.
pallidum del SNC. Manifestaciones neuroldgicas tardias como tabes dorsal y paralisis general se
producen 10-30 afos después de la infeccion.
Todas las personas que tienen sifilis terciaria deben realizarse la prueba para VIH y deben realizarse
un examen de LCR antes de iniciar la terapia. Las personas con anomalias de LCR (pleocitosis
mononuclear, hiperproteinorraquia, hipoglucorraquia o cualquiera de ellas) deben ser tratados
con un régimen de neurosifilis. Algunos expertos tratan a todas las personas que tienen sifilis
cardiovascular con un régimen de neurosifilis.
Sifilis congénita X X

La prevencién y deteccion de la sifilis congénita (SC) efectiva depende de la identificaciéon de la

sifilis en mujeres embarazadas y, por lo tanto, en el tamizaje seroldgico de las mujeres embarazadas

en el primer trimestre del embarazo o durante la primera visita prenatal. Repetir a las 28 a 32

semanas de gestacion y en el momento del parto. En caso de resultado reactivo el control de VDRL

debe ser mensual hasta el momento del parto.

Ademas, como parte del tratamiento de las mujeres embarazadas que tienen sifilis, la informacion

sobre conductas de riesgo y el tratamiento de las parejas sexuales deben realizarse. Ninguna

madre o el bebé recién nacido debe salir del hospital sin saberse el estado serolégico materno.

El diagndstico de la sifilis congénita puede ser dificil, ya que las los anticuerpos IgG maternos se

pueden transferir a través de la placenta al feto, lo que complica la interpretacion de las pruebas

seroldgicas reactivas para detectar la sifilis en los recién nacidos. Por lo tanto, las decisiones de

tratamiento con frecuencia deben hacerse sobre la base de:

1. laidentificacién de la sifilis en la madre

2. laidoneidad del tratamiento materno

3. la presencia de datos clinicos (hidropesia no inmune, ictericia, hepatoesplenomegalia,
rinitis, erupcion en la piel, y seudoparalisis de una extremidad), de laboratorio, o evidencia
radiografica de la sifilis en el recién nacido

4. la comparacion de titulos serolégicos treponémicos la madre (en el parto) y neonatales debe
ser utilizando la misma prueba, llevada a cabo preferentemente por el mismo laboratorio.

Cualquier recién nacido en riesgo de sifilis congénita debe recibir una evaluaciéon completa y

pruebas de infeccion por VIH.

Todos los recién nacidos de madres que tienen resultados reactivos de las pruebas no treponémicas

y treponémicas, deben ser evaluados con una prueba cuantitativa treponémica seroldgica (VDRL)

realizado en el suero del recién nacido. La realizacion de una prueba treponémica (TP-PA, FTA-

ABS, EIA, o CIA) en el suero neonatal no se recomienda porque es dificil de interpretar.
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10.

Seguimiento

Todos los recién nacidos con pruebas treponémicas reactivas deben realizarse exdamenes de
seguimiento cuidadoso y pruebas seroldgicas (una prueba no treponémica) los 2, 4, 6 y 12 meses
hasta que la prueba se vuelva no reactiva.

Los recién nacidos con una prueba treponémica negativa al nacer y cuyas madres eran seroreactivas
el momento del parto se debe repetir la prueba a los a los 2, 4, 6 y 12 meses para descartar la sifilis
congénita en incubacion serolégicamente negativas en el momento del nacimiento. Las pruebas
treponémicas no deben ser usados para evaluar la respuesta al tratamiento, porque los resultados
son la transferencia cualitativa y pasiva de anticuerpos maternos treponemicos IgG podria persistir
durante al menos 15 meses.

Los recién nacidos cuyas evaluaciones iniciales en el LCR son anormales deben someterse a una
repeticion de la puncién lumbar, aproximadamente cada 6 meses hasta que los resultados son
normales.

1.

Neurosifilis

Si hay pleocitosis en LCR inicialmente, el examen de LCR debe repetirse cada 6 meses hasta
que el recuento de células sea normal. También se puede utilizar para el seguimiento de LCR los
cambios en el VDRL o proteinas en el LCR después de la terapia. Sin embargo, los cambios en estos
dos parametros se producen mas lentamente que los recuentos de células, y las anormalidades
persistentes podrian ser menos importantes. El recuento de leucocitos es una medida sensible
de la eficacia de la terapia. Si el recuento de células no ha disminuido después de 6 meses, o si el
recuento de células en LCR o proteina no es normal después de 2 afos, debe ser considerado el
nuevo tratamiento.

Los datos limitados sugieren que en personas inmunocompetentes y las personas con infeccién
por VIH que reciben terapia antirretroviral altamente activa, la normalizacién del titulo de VDRL
en suero predice normalizacion de los parametros del LCR después del tratamiento neurosifilis.

12.

Diagnéstico.

El diagndstico de la sifilis generalmente se basa en la historia clinica, el examen fisico, pruebas de

laboratorio no treponémicas y treponémicas y, radiologia en casos de sifilis congénita. En nuestro

medio disponemos de: Un diagndstico presuntivo de sifilis requiere el uso de dos pruebas:

¢ Pruebas no treponémica: VDRL (prueba del Laboratorio de investigacion de enfermedades
venéreas) o la RPR (prueba de reagina plasmatica rapida) y

¢ Pruebas treponémicas: FTA-ABS (pruebas de anticuerpos treponémicos fluorescentes
absorbidos del T. pallidum), TP-PA (hemoaglutinacion de T. pallidum). En la ultima década,
se han desarrollado una serie de pruebas de diagndstico rapido (PDR) para los anticuerpos
del treponema en la infeccion por sifilis. PDR proporcionan resultados de anticuerpos
treponémicos en 10-15 minutos y se puede realizar en cualquier entorno, ya que no requieren
equipos de almacenamiento o de laboratorio refrigerado. La sensibilidad de la PDR varia de
85% a 98% vy la especificidad del 93% al 98%.

Los resultados falsos positivos de las pruebas no treponémicas pueden estar asociados con otras

infecciones por ejemplo VIH, enfermedades autoinmunes, inmunizaciones, el embarazo, el uso de

drogas inyectables, y la edad avanzada.

Pruebas seroldgicas secuenciales en pacientes individuales deben llevarse a cabo utilizando el

mismo método de prueba (VDRL o RPR), de preferencia por el mismo laboratorio.

Los titulos de las pruebas no treponémicas por lo general disminuyen después del tratamiento y

podria llegar a ser no reactivo con el tiempo, sin embargo, en algunas personas, los anticuerpos

no treponémicas pueden persistir durante un largo periodo de tiempo, incluso después de una

terapia exitosa. La mayoria de las personas que tienen pruebas treponémicas reactivas, tendran

pruebas reactivas para el resto de sus vidas, independientemente del tratamiento o actividad de la

enfermedad. Sin embargo, el 15% -25% de los pacientes tratados durante la etapa primaria volver

a ser serolégicamente no reactivo después de 2-3 afios.

Los titulos de anticuerpos treponémicos, no predicen la respuesta al tratamiento y por lo tanto no

deben ser utilizados para este propdsito.

13.

Prueba en el liquido cefalorraquideo (LCR)

Para la evaluacion de la posible neurosifilis, debe realizarse la prueba de VDRL en LCR. Los resul-
tados de VDRL deben interpretarse con cuidado, porgue un resultado no excluye el diagndstico
de neurosifilis.

El diagnodstico de neurosifilis depende de una combinacion de alteracion liquido del LCR (recuento
de leucocitos o proteina au

mentados y prueba de VDRL en LCR reactivo) en presencia de los resultados serolégicos reactivos
y signos/sintomas neuroldgicos.
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14. Pruebas durante el embarazo. X
Todas las mujeres se deben realizar una prueba seroldgica no treponémica de sifilis (VDRL o RPR)
en la primera consulta o en el primer trimestre, después entre las 28 y 32 semanas y otra en el
momento del parto.

En mujeres tratadas durante el embarazo, es necesario realizar pruebas seroldgicas de seguimiento
para evaluar la eficacia de la terapia.

Toda mujer que dé nacimiento a un feto muerto después de las 20 semanas de gestacion deberd
someterse a pruebas de sifilis.

15. Tratamiento X

La penicilina G parenteral es el medicamento preferido para el tratamiento en todas las etapas
de la sifilis. La preparacion utilizada (benzatina, la procainica o cristalina), la dosis y duracion del
tratamiento dependeran del estadio y las manifestaciones clinicas de la enfermedad. La penicilina
G parenteral es la Unica terapia eficaz para pacientes con neurosifilis, sifilis congénita, sifilis durante
el embarazo y pacientes con VIH.
El tratamiento para la sifilis latente tardia y la sifilis terciaria requiere una mayor duraciéon de la
terapia, porque los organismos tedricamente podrian dividirse mas lentamente. Se requiere una
mayor duracion del tratamiento para las personas con sifilis latente de duracion desconocida para
asegurar que sean tratados adecuadamente.

16. Régimen recomendado X
Sifilis primaria, secundaria y latente precoz
Adultos y adolescentes
. Penicilina G benzatinica 2.4 millones Ul, IM dosis Unica
Embarazadas: Penicilina G benzatinica 2.4 millones Ul, IM Dosis Unica
En casos de alergia a la Penicilina: desensibilizacion, cuando no es posible o no hay disponibilidad
de penicilina, se puede utilizar:

+  Eritromicina 500mg VO 4 veces/dia, 14 dias

«  Ceftriaxona 1g IM 1 vez/dia, 10-14 dias

*  Azitromicina 2g VO 1 vez/dia dosis Unica

A pesar de que la Eritromicina y la Azitromicina pueden ser utilizadas, no atraviesan la placenta
completamente y como resultado el feto no es tratado. Por lo que es necesario tratar al recién
nacido poco después del parto.

La Doxiciclina no debe utilizarse en embarazadas, puede producir complicaciones graves en el feto
y recién nacidos.

Sifilis latente tardia o sifilis de duracién desconocida

Adultos y adolescentes

*  Penicilina G benzatinica 2.4 millones IM 1 vez/semana por 3 semanas consecutivas
Embarazadas

e Penicilina G benzatinica 2.4 millones IM 1 vez/semana por 3 semanas consecutivas

En casos de alergia a la Penicilina: desensibilizacion, cuando no es posible o no hay disponibilidad
de penicilina, se puede utilizar:

*  Eritromicina 500mg VO 4 veces/dia, por 30 dias

A pesar de que la Eritromicina puede ser utilizada, no atraviesa la placenta completamente y como
resultado el feto no es tratado. Por lo que es necesario tratar al recién nacido poco después del parto.

17. Sifilis terciaria X
Adultos y adolescentes
. Penicilina G benzatinica 2.4 millones IM 1 vez/semana por 3 semanas consecutivas
En caso de localizacion en el sistema nervioso, o aparato cardiovascular el tratamiento es Penicilina
cristalina 18 a 24 millones por 14 dias.
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18. Sifilis Congénita

1. Recién nacidos con Sifilis congénita confirmada o que presentan clinica de Sifilis, pero cuyas
madres tenian Sifilis no tratada, o Sifilis tratada inadecuadamente (incluyendo el tratamiento
dentro de los 30 dias previos al parto) o Sifilis que se traté con regimenes sin penicilina.

. Penicilina cristalina 100000 - 150000 U/Kg/dia EV, durante 10 a 15 dias O
. Penicilina procainica 50000 U/Kg/dia IM dosis Unica, durante 10 a 15 dias

2. Reciénnacidosclinicamente normalesy cuya madre tiene Sifilis que fue tratada adecuadamente,
sin signos de reinfeccion. Se sugiere un estrecho seguimiento de los recién nacidos.

El riesgo de transmision de la Sifilis al feto depende de una serie de factores, i=cluyendo los titulos

maternos de pruebas no treponémicas (VDRL), tiempo de tratamiento de la madre y la etapa de

infeccién de la madre, por lo que la recomendacion es condicional.

Si se proporciona tratamiento una opcién es:

*  Penicilina G benzatinica 50000 U/Kg/dia IM una sola dosis

19.

Neurosifilis

Adultos y adolescentes

¢ Penicilina G cristalina 18 - 24 millones Ul, por dia administradas en 3 - 4 millones de Ul EV,
cada 4 horas durante 10 a 14 dias.

HEPATITIS B2

NIVEL

Causada por la infeccién con el virus de la hepatitis B (VHB). El periodo de incubacion desde el
momento de la exposicion hasta la aparicion de los sintomas es de 6 semanas a 6 meses. Las
concentraciones mas altas de VHB se encuentran en la sangre, con concentraciones mas bajas en
otros fluidos corporales, incluyendo exudados de la herida, el semen, las secreciones vaginales
y la saliva. VHB es mas contagioso y mas estable en el medio ambiente que otros patdgenos
transmitidos por la sangre (Virus de la hepatitis C y el VIH).

Cuadro clinico

La infeccion por el VHB puede ser autolimitada o crénica. En los adultos, aproximadamente la
mitad de las infecciones por VHB recién adquiridas son sintomaticos, y aproximadamente el 1%
de los casos da lugar a una insuficiencia hepatica aguda y la muerte. La infeccidon cronica esta
inversamente relacionada con la edad de la adquisicidn; aproximadamente el 90% de los nifios
recién nacidos y menores de 1 afio infectados y el 30% de los nifios infectados menores de 5
anos se convierten en infectados crénicos en comparacién con el 2% vy el 6% de las personas que
se infectan como adultos. En la infeccion crénica, el riesgo de muerte prematura por cirrosis o
carcinoma hepatocelular es del 15% - 25%.

VHB se transmite de manera eficiente por exposicién de la membrana mucosa o percutdnea a
sangre o fluidos corporales infectados con VHB. Los principales factores de riesgo asociados con
la infeccion entre los adolescentes y los adultos son relaciones sexuales sin proteccion, multiples
parejas, HSH, y el uso de drogas inyectables (UDI).

Diagnéstico.

La hepatitis B (HB) se diagnostica y clasifica evaluando una compleja combinaciéon de antigenos
y anticuerpos contra el VHB.

Pruebas Carga Viral plasmatica (CVP) miden la cantidad de ADN (Acido dexosirribonucleico: ma-
terial genético) del VHB que circula por la sangre. Una carga viral (CV) detectable indica que el
VHB se estd replicando activamente. Cuando las enzimas hepaticas tienen un nivel anormal, la ma-
yor CV del ADN del VHB parece estar asociada a un mayor grado de dafio hepatico. Estas pruebas
también resultan utiles para indicar si el tratamiento esta siendo eficaz.

4 MSPyBS, 2018. Guia para el diagndstico y tratamiento de las infecciones de transmision sexual. PRONASIDA.
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Antigenos del VHB y Anticuerpos contra el VHB.

*  Antigeno de superficie de hepatitis B (HBsAQ): esta presente tanto en la infeccion aguda y
cronica.

*  Anticuerpo contra el HBsAg (Anti-HBs): infecciones resueltas. Determinacién de la inmunidad
contra el VHB luego de la vacunacion.

*  Antigeno e de hepatitis B (HBeAQg): personas infectadas con mayor riesgo de transmitir VHB.

e Anticuerpo contra el HBeAg (Anti-HBeAg): personas infectadas con menor riesgo de
transmitir VHB.

*  Anticuerpo contra el antigeno nuclear de VHB (Anti-HBc) total: Infeccidn aguda, resuelta,
crénica o resultado falso positivo (no presente después de la vacunacion)

e Anticuerpo IgM contra HBcAg (IgM anti-HBc): personas con infecciones agudas o
recientemente adquirida (incluidas personas HBsAg negativas durante la fase de ventana de
la infeccion)

El HBsAg es una proteina en la superficie del VHB que pueden detectarse en el suero (sangre)
durante el periodo de infeccidon aguda y crénica. La presencia del HBsAg indica que la persona
es infectante. El cuerpo produce anticuerpos contra el HBsAg (Anti-HBs) de forma normal, como
parte de la respuesta inmunitaria para combatir la infeccion. El HBsAg es el antigeno usado para
elaborar la vacuna contra VHB.

El Anti-HBs cuando esta presente suele interpretarse como recuperacion e inmunidad frente a la
infeccion por VHB.

El HBeAg puede formar parte del nucleo virico, se encuentran en el suero durante la infeccién
aguda y crénica. Su presencia puede indicar que el virus se esta replicando con rapidez y que la
concentracion del VHB es muy alta, por tanto, son altamente infectantes y corren un mayor riesgo
de sufrir dafos hepaticos. Sin embargo, también es posible estar infectados y tener una carga viral
(CV) elevada sin la presencia de éste Ag. Eso puede suceder en adultos que tienen HB desde hace
muchos aflos. Esta situacion se denomina HB negativa al HBeAg.

Anti-HBeAg los produce el sistema inmunitario durante la infeccidon aguda por el VHB o durante la
replicacion activa viral. La conversidn espontdnea de HBeAg a Anti-HBeAg (conocida como sero-
conversion) puede indicar un descenso de la CV en personas que siguen un tratamiento antiviral.
La presencia de HBsAg o de ADN del VHB en la sangre indica que la persona afectada tiene HB
en ese momento. La presencia de anticuerpos Anti-HBs en ausencia de HBsAg muestra que la en-
fermedad ya no esta activa. Las personas que han estado expuesta al VHB y han logrado superar
la infeccidon muestra un resultado positivo a los anticuerpos Anti-HBs y Anti-HBc. En cambio, las
personas que estan vacunados contra el VHB tienen anticuerpos Anti-HBs pero no Anti-HBc.
Durante mucho tiempo la ausencia de HBeAg se ha considerado indicativo de que el tratamiento
resultaba eficaz. Sin embargo, en Hepatitis B crénica es posible que resulte negativo al HBeAg
pero siga teniendo la infeccién activa y una CV alta. Estos casos se conocen como HB negativa
al HBeAg, y se producen cuando el virus muta y es capaz de replicarse sin necesidad de HBeAg.
La presencia de HBsAg y anti-HBc total, con un resultado negativo para IgM anti-HBc, indica in-
feccion crénica por VHB.

La infeccién aguda por el virus de la hepatitis B se caracteriza por la presencia:

*  HBsAg

* Inmunoglobulina M (IgM) (IgM anti-HBc) contra el antigeno del nucleo (HBcAg).

La infeccion crénica se caracteriza por la persistencia (mas de seis meses) del HBsAg (con o sin
concurrencia de HBeAg). La persistencia del HBsAg es el principal marcador del riesgo de sufrir
una hepatopatia crénica y carcinoma hepatocelular posteriormente.

Otros estudios que reflejan el dafio celular son:

*  Aumento de las transaminasas (GPT y GOT) por arriba de 500 UL
*  Aumento de la bilirrubina entre 5 a 20mg%

*  Aumento de la fosfatasa alcalina
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5. Tratamiento.

Para las personas con hepatitis B aguda no existe tratamiento especifico disponible; el tratamiento

es de soporte.

Para proteger el higado de un dafo mayor, se debe aconsejar a:

e Evitar o limitar el consumo de alcohol debido a los efectos del alcohol en el higado

e Abstenerse de tomar cualquier medicamento nuevo, incluidos los de venta libre y hierbas
medicinales, sin antes consultar con su médico

¢ Obtener la vacunacion contra la hepatitis A.

¢ Mantener reposo, hasta la disminucion de los valores de aminotransferasas, en general como
4 semanas.

Las personas con infeccion cronica por VHB deben ser referidos para la evaluaciéon por un

especialista en el tratamiento de la infeccidn crénica por VHB.

Los agentes terapéuticos aprobados por la FDA para el tratamiento de la hepatitis B crénica

pueden lograr la supresion sostenida de la replicacién del VHB vy la remisién de la enfermedad

hepatica. El objetivo del tratamiento para infecciones crénicas por el VHB es prevenir la progresion

a cirrosis, insuficiencia hepatica y carcinoma hepatocelular. La infecciéon por el VHB no puede ser

erradicada por la persistencia del ADN circular covalentemente cerrado (ADNccc) en el nucleo de

los hepatocitos.

En la practica las personas con hepatitis crénica por el VHB se dividen en dos tipos:

HBeAg positivos y HBeAg negativos. Esta clasificacion tiene importantes connotaciones desde el

punto de vista prondstico y terapéutico.

*  HBeAg negativo (situacién en la que no hay replicacién viral o ésta es minima): Son personas
que suelen tener niveles bajos y fluctuantes de viremia, y con un nivel poco elevado de las
transaminasas. A veces, cuando estas personas HBeAg negativo pasan por una fase de baja
replicacién viral son casi indistinguibles de los portadores inactivos.

*«  HBeAg positivo: habitualmente suelen tener niveles circulantes de ADN-VHB relativamente
elevados y estables.

Como terapia de primera linea se utilizan el Tenofovir, Entecavir y el Interferon pegilado alfa

2a debido a la menor posibilidad de desarrollar mutaciones de resistencia antivirales con el

tratamiento a largo plazo.

La indicacion de tratamiento debe basarse en:

e Valores de ALT (GPT)

. Niveles de ADN-VHB, mayores a 2000 U/ml

*  Lesién hepatica valorada por biopsia hepatica con actividad necro inflamatoria y/o fibrosis
moderada

6. Régimenrecomendado

HBeAg positivo HBeAg negativo

300 mg VO 1vez/dia, con las comidas | 300 mg VO 1vez/dia, indefinidamente
Tenofovir por 6 a 12 meses despues de la | o hasta la pérdida del HBsAg
seroconversion del HBeAg o HBsAg

0.5 mg/dia VO 1 vez/dia, hastalafio | 0.5 mg/dia VO 1 vez/dia,
luego de conseguir la seroconversion, | indefinidamente o hasta la pérdida
indefinidamente o hasta la pérdida | del HBsAg

del HBsAg

Interferon alfa 22 | 180 ug/semana SC por 48 semanas | 180 ug/semana SC

Entecavir

El interferon pegilado es una buena opcion terapeltica en personas con HBeAg positivo, jovenes,
con valores elevados de GPT, carga viral moderadamente elevados.
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Prevencion.
La vacunacion previa a la exposicion
Se recomienda la vacunacion contra la hepatitis B para todos los nifios y adolescentes no

vacunados, todos los adultos no vacunados en riesgo de infeccion por el VHB (especialmente UDI,

HSH, y adultos con multiples parejas sexuales), y todos los adultos que buscan proteccion contra

la infeccion por VHB. Para los adultos, el reconocimiento de un factor de riesgo especifico no es

un requisito para la vacunacion.

Son considerados titulos de Ac protectores contra el VHB valores anti-HBs = 10 mUI/ ml.

La vacuna contra la hepatitis B debera aplicarse sistematicamente a todas las personas no

vacunadas que asisten a clinicas de ITS sin antecedentes de vacunacion y con factores de riesgo

como las personas en los establecimientos penitenciarios, centros que prestan servicios prevencion

y abuso de drogas, y comunidades sirviendo HSH.

Para prevenir o reducir el riesgo de transmision del VHB a otras personas, ademads de la vacunacion,

a las personas con HBsAg también se debe aconsejar:

*  Uso de preservativos para proteger a las parejas sexuales no inmunes de contraer la infeccion
por el VHB hasta que la pareja sea vacunado o la inmunidad documentada

e Cubrir los cortes y lesiones de la piel para evitar la propagacion de las secreciones infecciosas
0 sangre

»  Abstenerse de donar sangre, plasma, 6rganos y otros tejidos o semen

e Abstenerse de compartir elementos de uso personal (cepillos de dientes, maquinitas de
afeitar, inyeccion de uso personal) que podrian contaminarse con sangre y se abstengan de
pre masticar de los alimentos.

Profilaxis

La profilaxis post-exposicion

Tanto la profilaxis post-exposicion pasiva y activa, es decir, la administracion simultdanea de
inmunoglobulina contra VHB (HBIG) (0,06 ml / kg) y la vacuna contra la hepatitis B en sitios
separados tan pronto como sea posible (preferiblemente < 24 horas; y la profilaxis post-exposicion
activa (la administracion de vacunacion contra la hepatitis B sola) se han demostrado ser muy
eficaz en la prevencién de la transmisién después de exposicion a VHB. HBIG sola también ha
demostrado ser eficaz en la prevencion de la transmision del VHB. El intervalo de tiempo maximo
entre la exposicion es hasta 7 dias después de exposicidon percutdnea o 14 dias de exposicion
sexual. La serie de vacunas contra la hepatitis B debe ser completada.

Las personas expuestas que se sabe que han respondido a las vacunas se consideran protegidos;
Por lo tanto, no necesitan dosis adicionales de vacuna o HBIG.

Las personas que han escrito la documentacion de una serie completa de vacunas contra la
hepatitis B que no se realizaron la prueba después de la vacunacion deben recibir una dosis Unica
de la vacuna de refuerzo.

Embarazo.

Independientemente de si han sido previamente vacunadas, todas, las mujeres embarazadas, se
deben realizar la prueba para HBsAg en la primera visita prenatal y durante el parto si estd en
alto riesgo de infecciéon por el VHB (Poblaciones especiales Mujeres embarazadas). Las mujeres
embarazadas con riesgo de infeccion por el VHB deben recibir vacunacion contra la hepatitis B.
Todas, las mujeres embarazadas, con HBsAg debe ser comunicado a los programas de prevencion
de la hepatitis B perinatal y ser referida a un especialista.

10.

Infeccion en personas con VIH

La infeccién por VIH puede afectar a la respuesta a la vacunacion contra la hepatitis B. Las
personas con infeccion por VIH deben hacerse la prueba de anti-HBs 1-2 meses después de la
tercera dosis de la vacuna. Regimenes de dosificacion modificados, incluyendo una duplicacién de
la dosis estandar y la administracién de dosis adicionales, podrian aumentar la tasa de respuesta.
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Toxoplasmosis durante el Embarazo

Previo embarazo IgG - I9G +
Primera evaluacién i
Durante el embarazo Realizar prueba para I19G e IgM

anti Toxoplasma

v v v v

19G -, IgM - IgG -, IgM + 19G +, IgM + Ig9G +, IgM -

v v v v v
Consejeria de consumo de carnes Repetir IgG en 2 Prueba de avidez Infeccion crénica
bien cocidas y habitos higiénicos semanas l9G

IgM - 19G - Alta avidez
_ IgM natural Infeccion Fin de
Seguimiento con crénica seguimiento
IgM mensual
‘L A\ v
19G - l9G + Baja
avidez
v v
Seguimiento con Seroconversion Infeccion reciente
l9G mensual

AR

Seroconversion 3> Tratamiento con

espiramicina
Estrategia confirmatoria / Estrategia en pacientes que no autoricen
amniocentesis o con resultado de PCR negativo

Amniocentesis + PCR

Post-parto Resultado -
PCR - I9G e IgM e IgA al neonato \l,
PCR + ‘l' ‘l' Seguimiento
| IgM + IgM - Clinico
Toxoplasmosis WB IgG/IgM IgG en mes

}

Tratamiento
con Pirimetamina/
Sulfadiazina

Toxoplasmosis < Resultado
congénita + Titulo en descenso o negativo

Tratamiento

Toxoplasmosis congénita
Pirimetamina/Sulfadiazina > :

1
1
1
1
1
1
1
1
P 1
congénita . 24,69y 12
. v
1
1
1
1
1
1
: descartada
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Rubéola
(Cribado sistematico del 1IgG)

196 ) 96 ()

Inmunidad

e  Sin inmunidad.
e -Segunda muestra a las
20 sem de gestacion

\
l l

19G () 19G (+)

Vacunacion
post parto

IgM (+) IgM (-)

\ ¢Infeccion Tria? /

A ser confirmada por test de Avidez de I1gG
Y test de inmunoblot en la primera muestra

145



Manual Nacional de Normas

1 7 de Atencién de las Principales

Patologias Obstétricas

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

19G ()

Sin inmunidad.
(asesoramiento sobre
higiene)

Durante el embarazo

146

Lavado de manos con agua y
jabon, especialmente tras el
contacto con saliva o pafales
de nifios pequefos (Buen
lavado por 15 a 20 segundos)
No besar a los nifios
pequeios de menos de 6
afnos en la boca o la mejilla.
En lugar de eso, besarlos en
la cabeza o darles un abrazo.
No compartir comidas,
bebidas o utensilios
(cucharas o tenedores) con
ninos pequenos.

Si trabaja en una guarderia,
reduzca el riesgo de adquirir
CMV trabajando con nifios
mayores a dos afios y medio.

CMV

Dx de Infeccion 1ria materna

Infeccién materna 2ria
La serologia
no ayuda en el diagnodstico

19G (+)

IgM (+) IgM (=)

éInfeccion Tria reciente?

Probablemente NO, a ser

confirmada por indice de
Avidez de IgG

Paciente con inmunidad sin
marcadores de infeccion
primaria reciente

Alta Avidez
Infeccién Tria > 3 meses

Infecciones Trias:
También:
- En infeccion 2ria.
- Debido a reacciones
cruzadas (VEB)

- Debido a estimulacion
policlonal del sistema
inmune
- Debido al anticuerpo IgM
de larga duracion.

!

Medicién del indice de Avidez de 1gG

Baja Avidez
Infeccidn Tria <3 meses*

*Depende de edad
Gestacional y ensayo usado
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HERPES SIMPLE

*  Sintomatico
e Curacion de heridas

Herpes Simple — Tratamiento

e Aciclovir

i, *  Valaciclovir

DX. Materno

LN

Sospecha Clinica:
Manifestacion
orolabial o genital
durante la gestacion

Seroconversion de
Anticuerpos especificos

VARICELA-HERPES ZOSTER

Cuadro clinico compatible

Materno —> « Anticuerpos especificos anti-

VHZ (IgG e IgM) ante una

Varicela exposicion
Herpes —> Diagndstico
Zoster

* Estudio ecografico : no es

\l, Fetal  —>  qqpecifico.
_ * PCR en liguido amnidtico y
Tratamiento tejido placentario

N

Varicela sin Neumonia
complicaciones  Varicelosa

Lo

Tratamiento Aciclovir
sintomatico
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SIFILIS
Sifilis
Prue:;s;) ::l;::te el Tratamiento en el
VDRL o RPR en el ler embarazo
trimestre o en la Tra A
consulta ( \
| - Si Sifilis latente
Si Sifilis 1a, 2", tardia o sifilis Si Sifilis 3ra
latente precoz de duracion
desconocida
+ -
! ! !
Tratamiento a enlfrip;g_%Z L
la mujer y su cemanas. v en - Penicilina G Penicilina G
pareja )Y Pemuhpg G Benzatinica Benzatinica
el momento del Benzatinica 2.400.000 Ul IM, 2.400.000 Ul IM. 1
parto 2.400.000 Ul IM 1vez por semana, ez por 3 semanas
‘l’ en dosis Unica por 3 semanas ’consecutivas
consecutivas

+
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DIAGNOSTICO DE HEPATITIS B

Realizar HBsAg

|
v v

Reactivo

No Reactivo

v v

Estudiar HBc 1gG

' Clave

! !

HBc IgG (+) HBc 19G (-)

| |

Caso confirmado de
infeccion VHB Estudiar €————

Repetir HBsAg y

Recomendar Vacunacioén
en personal de salud y
Grupos de la Poblacion

HBC IgM HBc IgG en 30 dias
I
I l | |
Reactivo No Reactivo . VHBHBsAg .
¢/ ‘l’ HBsAg r_eact|vo reactivo y Negativo
y antiHBc antiHBc no para ambos
Infeccion aguda Infeccion reactivo. reactivo. Caso marcadores
VHB Cronica VHB probable de
l Infeccion
Estudiar HBsAg
reactivo y antiHBc ;
y Estudiar HBsAg Recomendar

no reactivo
estudiar HBeAg/
antiHBe y Carga

Viral VHB

reactivo y antiHBc
no reactivo
estudiar HBeAg/
antiHBe y Carga
Viral

Vacunacion en
personal de salud
y Grupos de la
Poblacion
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INFECCION DE LAS VIAS
URINARIAS EN EL EMBARAZO

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

023 INFECCION DE LAS VIiAS GENITOURINARIAS EN EL EMBARAZO

023.0 Infeccion del riildn en el embarazo

0231 Infeccion de la vejiga urinaria en el embarazo

023.2 Infeccion de la uretra en el embarazo

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

0234 Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo

023.5 Infeccion genital en el embarazo

023.9 Otras infecciones y las no especificadas de las vias genitourinarias en el em-

barazo




Manual Nacional de Normas

1 8 de Atencion de las Principales
Patologias Obstétricas

DEFINICIONES
Esta dada por la presencia marcada de bacterias en cualquier lugar a lo largo del tracto urinario:
INFECCION DE uretra, vejiga, uréteres y rifiones.
ViAS URINARIAS Se clasifica en alta: Pielonefritis, y baja: bacteriuria asintomatica, cistitis.

Es la infeccion bacteriana mas comun en el embarazo.

Colonizacion de bacterias en el tracto urinario con mas de 100.000 UFC /ml en una sola muestra
del chorro medio de orina, en ausencia de sintomas especificos.
Esta presente en el 2 a 10% de embarazos y puede progresar a pielonefritis en un 20 a 40 %.

BACTERIURIA
ASINTOMATICA

Colonizacién sintomatica de bacterias en el tracto urinario con mas de 1000 UFC/ml que se

S acompana de sintomatologia urinaria. Presente en 1a 4% de embarazos.

Es la infeccién bacteriana grave mdas comun que compromete el tracto urinario alto, parénquima
renal, pelvis renal, y cdlices renales, y se acompafa de sintomas urinarios y sistémicos, puede lle-
PIELONEFRITIS var a complicaciones perinatales y maternas como: parto pretérmino, bajo peso al nacer, anemia,
insuficiencia renal temporal, sindrome de distrés respiratorio y sepsis.

Presente en 1-2%. Recurrencia aproximadamente 20% en la misma gestacion.

DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO
SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

CONSIDERAR FACTORES DE RIESGO:

e Historia de IVU recurrentes (factor predictor mas importante), patologia renal y del tracto urina-
rio, malformaciones del tracto urinario, litiasis renal.

*  Malas condiciones socioeconémicas y desnutricion.

*  Diabetes mellitus y estados de inmunosupresion.

*  Anemia.

e Ausencia o insuficiente control prenatal.

1. BACTERIURIA ASINTOMATICA: més de 100.000 UFC sin sintomas

2. CISTITIS:

ANAMNESIS *  Dolor abdominal suprapubico.
*  Urgencia miccional, disuria, polaquiuria, nicturia.
*  Tenesmo vesical.
3. PIELONEFRITIS:
*  Fiebre mayor a 38°C.
. Dolor lumbar.
*  Estado general comprometido de manera variable con cefalea, ndusea y vomito, taquicardia, etc.
*  Puede cursar con urgencia miccional, disuria, polaquiuria, nicturia.
*  Deshidratacién variable.
1. BACTERIURIA ASINTOMATICA: No hay sintomas
2.CISTITIS:
EXAMEN Dolor hipogastrico. » ; . . )
FisICO Puntos ureterales dolorosos si Utero aun no interfiere por tamano.

3.PIELONEFRITIS: fiebre con y sin escalofrios y pufio percusion dolorosa uni o bilateral. Taquicardia y
palidez de piel y mucosas.
Alteracion del estado general de intensidad variable ya es criterio de IVU alta.

Bacteriuria asintomatica

*  Urocultivo Positivo con mds de 100.000 UFC de chorro medio, de un solo germen.

Cistitis

e Orina simple: Bacterias, leucocitos mas de 10 x campo, eritrocitos pueden estar presentes.

*  Siseagregan sintomas iniciar tratamiento.

EXAMENESDE | «  Urocultivo con antibiograma: positivo con méas de 1000 UFC chorro medio, de un solo germen.

LABORATORIO | Pielonefritis

«  Hemograma (leucocitosis con neutrofilia), orina simple (idem anterior y estearasa leucocitaria
positiva).

e Urocultivo y antibiograma: positivo (con mas de 1000 UFC de chorro medio un solo germen).
Solicitar Urea Creatinina, LDH y electrolitos en pacientes en mal estado general (25% cursa con
insuficiencia renal).
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INFECCION DE LAS ViAS
URINARIAS EN EL EMBARAZO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
PROBLEMAS OBSTRUCTIVOS URINARIOS.
VULVOVAGINITIS.
NEUMONIAS
APENDICITIS
PANCREATITIS
LUMBALGIAS

18

TRATAMIENTO DE BACTERIURIA ASINTOMATICA Y CISTITIS AGUDA EN EL

EMBARAZO (IVU BAJA)

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INFECCION DE ViAS URINARIAS EN EL EMBARAZO:
BACTERIURIA ASINTOMATICA y CISTITIS AGUDA.
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

NIVEL

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal.

2. Evaluacion clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tempe-
ratura.

3. Realice evaluacion obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.

4. Registre la existencia en el registro de control prenatal de exdmenes de laboratorio: Asegurese de que
consten Orina simple y Urocultivo.

5. Solicite aquellos que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser actualizados. Indispen-
sable solicitar Orina simple y Urocultivo (Solicitar en la primera consulta y luego en cada trimestre).

6. Sila paciente es sintomatica, tranquilicela e informe sobre su condicién.

7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y las de sus familiares.

8. Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a seguir.

9. Administre tratamiento si cumple con:

Paciente asintomatica con urocultivo positivo (mas de 100.000 UFC)

Paciente sintomatica con examen microscopico de orina infeccioso (nitritos positivos, estearasa leuco-
citaria positiva, presencia de bacterias o piuria), o

Urocultivo positivo (reporta mas de 1.000 colonias/ml),

X | X | X | X

X | X | X | X

X | X | X | X

10. Considere las siguientes medidas generales:

Si estd asintomatica, actividad normal.
Si solo presenta sintomas urinarios: tratamiento ambulatorio

Si es sintomatica con malestar general (fiebre, nduseas y vomitos): Internacién

11. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE IVU BAJA (bacteriuria asintomatica, cistitis):

¢ Nitrofurantoina 100 mg cada 6 horas durante 5 dias (Se puede utilizar hasta las 36 semanas de
embarazo), 6

e  Cefalexina 500 mg VO cada 6 horas durante 5 dias, 6

¢ Amoxicilina 500 mg VO cada 8 horas durante 5 dias, 6

*  Amoxicilina/clavulanico 500/125 mg VO cada 8 horas durante 5 dias, 6

¢  Fosfomicina 3 g. VO dosis Unica, 6

e Eritromicina 500 mg VO cada 6 horas durante 5 dias, 6

*  Trimetoprim/Sulfametoxasol 160/180 mg cada 12 horas durante 5 dias (utilizar solo durante II
trimestre), 6

e Cefixima 400 mg. VO cada 24hs durante 5 dias

12. Si la mejoria clinica no se presenta, considere cambio de antibiédtico segun sensibilidad.

13. Seguimiento: con cultivo de orina a las dos semanas del episodio agudo (prueba de cura) y cada mes
(para ver recurrencia).
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TRATAMIENTO DE PIELONEFRITIS EN EL EMBARAZO

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INFECCION DE ViAS URINARIAS EN EL EMBARAZO
PIELONEFRITIS
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

1. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso al servicio o la referencia a otra unidad de mayor reso-
lucién en condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre
y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal.

2. MANEJO HOSPITALARIO:

¢ Reposo relativo seguin estado general.

¢ Control de ingesta y excreta (balance hidrosalino).

¢ Paracetamol 500 mg VO cada 6 horas, o Dipirona 1g VO si temperatura >38,5°C.

¢ Registrar Curva térmica.

e Control de signos vitales maternos y fetales. Escala de alerta precoz

. Liquidos intravenosos SF 0.9% 1000 cc EV reponer segun balance.

¢ ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL: por 72 horas, inicio previa toma de muestra para urocultivo, valore
eficacia, seguridad, conveniencia y costo. Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la
continuidad o el cambio apropiado de antibidtico para completar 10 dias de tratamiento:

e Ceftriaxonalgcadal2hso2gdialMoEV, o

e Cefotaximalg cada8horasEV, ¢

e Gentamicina 1,5 mg/Kg EV cada 8 horas (en paciente alérgica a penicilina), ¢

e Piperazilina/Tazobactam 4/0,5 g cada 8 hs EV, 6

¢ Imipenem 500 mg cada 6 horas EV

e Solicitar Ecografia renal y de vias urinarias al ingreso.

. Control laboratorial a las 48 horas del ingreso (o antes dependiendo de la evolucién clinica).

3. Mantener el tratamiento endovenoso mientras persista la fiebre, si la sintomatologia remite hacer la
conversioén a tratamiento oral hospitalario y luego ambulatorio hasta completar 10 dias de tratamiento.

4. ANTIBIOTICO ESPECIFICO:
Si la paciente no presenta mejoria clinica o presenta signos de gravedad: valorar cambio de antibidtico
segun cultivo.

5. Proceda a la contrarreferencia la servivio de origen si aplica. No olvide enviar con la paciente y con
el personal de servicio la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llenada, con
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su analisis en el servicio de origen. Envie los resul-
tados de exdmenes necesarios para la recuperacion completa y/o rehabilitacion apropiada.

6. Seguimiento: con cultivo de orina a las dos semanas del episodio agudo (prueba de cura) y cada mes
(para ver recurrencia); si Urocultivo positivo dar tratamiento en base a antibiograma y evaluar PROFI-
LAXIS.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Embarazada, Independientemente de la edad Gestacional

/\

Asintomatica Sintomatica

—

Solicitar Orina Simple + Urocultivo, en la 1ra
consulta y luego en cada trimestre

\4
Positivo Negativo
\
Asintomatica Sintomatica
ZeIallillos Cistitis Pielonefritis

Asintomatica
REPEED REEND Hospitalizacion.
-Hidratacion Analisis
-Antibioticoterapia (por 5 dias) Una de las siguien- .
tes: Reposo relativo

o , Hidratacion

N|trofurant0|na 100 mg ¢/6hs VO (<36 sem) Si T> 38°C: Paracetamol 500 mg VO ¢/ 6 hs o
Cefalexina 500mg VO ¢/6hs Dipirona 1g

Amoxicilina 500mg VO c¢/8hs
Amoxicilina/Clavulénico 500/125 mg VO C/ 6hs
Fosfomicina 3g VO en dosis Unica

Eritromicina 500 mg VO c¢/6hs
Trimetoprim/Sulfametoxazol 160/180 mg c¢/12hs
(sélo en 2do trimestre)

Cefixima 400 mg VO ¢/ 24 hs

Ampicilina 500 mg VO ¢/ 6hs

Ampicilina/ Sulbactam 375 mg VO ¢/ 12 hs

-Curva Térmica

Antibioticoterapia parenteral (previa toma de mues-
tra para urocultivo)

Con una de las siguientes opciones:

Ceftriaxona 1g ¢/ 12hs o 2g/dia IM 0 EV

Cefotaxima 1g ¢/ 8hs

Gentamicina 1,5 mg/kg ¢/ 8hs o 5mg/ kg ¢/ dia
Piperacilina-Tazobactam4,5 g ¢/ 8hs

Imipenem 500 mg ¢/ 6hs

‘ -

Orina Simple + Urocultivo a las 2 semanas post tratamiento
\L \ Negativo

Si positivo (recurrente) : tratamiento segun antibiograma y terapia supresiva hasta 4-6 semanas post parto
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MASTITIS PUERPERAL

CODIGO CODIFICACION CIE 10
091 INFECCIONES DE LA MAMA ASOCIADAS AL PARTO
091.0 Infecciones del pezdn asociadas con el parto (abceso del
' pezon, gestacional, puerperal)

Absceso de la mama asociado con el parto (mamario,
0911 .

subareolar, mastitis purulenta)
091.2 Mastitis no purulenta asociada con el parto (linfangitis,

mastitis)
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DEFINICIONES
Proceso séptico de origen obstétrico que se manifiesta clinicamente en el periodo
INFECCION O FIEBRE puerperal por dos picos febriles mayores a 38° C, separados al menos por 6 horas en los
PUERPERAL primeros 10 dias del puerperio y no antes de 24 horas después del nacimiento.

Potencialmente graves. Una de las causas principales de muerte materna o shock séptico.

Cuadro febril por condicién inflamatoria del seno, que puede o no estar acompafada de

MASTITIS PUERPERAL infeccion. Asociada con la lactancia se la llama mastitis de la lactancia o mastitis puerperal.

Es una exageracion bilateral de la ingurgitacion linfatica y venosa que se produce antes de
INGURGITACION MAMARIA | dar de lactar, de aparicion rapida en el puerperio. No es el resultado de la sobredistension
de la mama por la leche.

Cuadro febril con inflamacién e infeccién localizada polimicrobiana mas comunmente
gérmenes de piel secundaria a ingurgitacion mamaria y solucién de continuidad del
MASTITIS INFECCIOSA pezdn, generalmente unilateral.

Puede llegar a organizarse y la infecciéon determinar un absceso mamario.

DIAGNOSTICO DE MASTITIS SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

CONSIDERAR UNO O MAS FACTORES DE RIESGO:

e Ausencia de control preconcepcional y prenatal.

¢ Anemia o estado nutricional deficitario.

ANAMNESIS *  Lesiones irritativas, grietas, fisuras del pezdn y/oaréola.
¢ Infeccidn respiratoria neonatal.

¢ Pacientes inmunodeprimidas.

¢ Tener en cuenta el tiempo de evolucién del cuadro.

*  Fiebre mayor a 38° c post parto vaginal o post cesarea.

. Estado general comprometido de manera variable con acentuacion de cefalea, nduseas
y vomitos.

*  Escalofrios.

e  Taquicardia.

INGURGITACION MAMARIA.
¢« Tiempo de evolucion: 3-5 dias después del parto.
*  Dolory sensibilidad de las mamas.

EXAMEN FISICO *  Mamas agrandadas, duras, Afectacion bilateral.

MASTITIS.

¢ Tiempo de evolucion: las primeras 12 semanas post parto.

¢  Temperatura local aumentada

*  Dolory sensibilidad de las mamas intenso.

«  Area enrojecida, cuneiforme en lamama.

*  Mama dura, ingurgitada, Generalmente afectacion unilateral. Grietas y/o fisuras en el
pezén y/o areola.

ABCESO MAMARIO
Todo lo anterior citado mas piel adelgazada, brillosa, tensa, zonas fluctuantes a la

palpacion con fistulas o sin fistulas.
Tiempo de evolucidn: Frecuente las primeras 6 semanas post parto

. LABORATORIO:
EXAMENES Hemograma, PCR, Eritro, Crasis.

R R IOS o ECOGRAFiIA MAMARIA.
En caso de sospecha de absceso o la clinica no es concluyente.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASTITIS PUERPERAL
Cancer de mama inflamatorio.
Descartar otras causas de sindrome febril puerperal:

. Infeccidn de heridas perineales o abdominales.
. Endometritis.
. Corioamnionitis.
. Infeccion del tracto urinario: cistitis o pielonefritis
. Infeccidn respiratoria.
. Tromboflebitis séptica.
. Apendicitis, Hepatitis, Malaria, Tifoidea.
PROTOCOLO DE MANEJO DE LA FIEBRE PUERPERAL POR MASTITIS PUERPERAL NIVEL

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) I I m

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal. Determine el nimero de horas | X X X
o dias de puerperio.

2. Evaluacion clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y | X X X
temperatura. Escala de alerta precoz.

3. Evaluacion obstétrica para diagnéstico diferencial queincluya: X X X
*  Examen de mamas: MASTITIS. Buen examen fisico para estadificar o determinar el grado
de lesion.

+  Heridas perineales: DEHISCENCIA E INFECCION DEEPISIOTOMIA
*  Heridas abdominales: SEROMA O ABSCESO DE PARED ABDOMINAL
e Altura uterina y sangrado genital: ENDOMETRITIS PUERPERAL

4. Registre la existencia en control prenatal de examenes de laboratorio: Hemograma, TP TTPA, | X X X
Plaguetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado, Orina simple,
ecografia.

5. Solicite aguellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser actualizados, | X X X
ampliando el pedido a: urea, creatinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, crasis sanguinea, seguin
condicion clinica.

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir X X X
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes 'y a las de los familiares. X X X
8. Brinde apoyo emocional continuo. X X X
9. Sitemperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o antipiréticos. X X X
. Ibuprofeno 400mg VO cada 8 horas.
*  Paracetamol 1g VO al momento y cada 8 horas.
* Dipirona1g IV al momento y cada 6 horas.
SI LA MUJER AMAMANTA Y PRESENTA INGURGITACION O MASTITIS. NIVEL
10. Las medidas para que la mujer obtenga alivio antes deamamantar incluyen: X X X
*  Aplicar compresas tibias a los senos justo antes de amamantar, o alentar a la mujer para que
tome una ducha caliente;
*  Masajear la mama en forma circular en direccion al pezén.
*  Pedirle a la mujer que antes de amamantar se extraiga un poco de leche manualmente y se
higienice el drea del pezdn, moje el drea del pezén para ayudar al bebé a que se adhiera de
manera adecuada y con facilidad.
1. Muestre a la mujer como cargar en brazos al bebé y ayudarlo a que se adhiera a la mama. X X X

12. Si el bebé no puede succionar, aliente a la mujer para que se extraiga la leche a mano o conun | X X X
extractor si tiene disponible.

13. Si el bebé puede succionar: aliente a la mujer a que amamante con mayor frecuencia usando | X X X
ambos senos en cada lactancia.
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SI LA MUJER NO AMAMANTA Y PRESENTA INGURGITACION O MASTITIS:

NIVEL

14.

Administre antibioticoterapia efectiva con UNO de lossiguientes regimenes:
. Dicloxacilina 500 mg VO ¢/6 horas por 10 dias, 0

*  Eritromicina 250-500 mg VO ¢/6 horas por 10 dias, o

*  Cefalexina 500 mg VO ¢/6 horas por 10 dias, 0

*  Amoxicilina 500 mg VO ¢/8 horas por 10 dias.

15.

Valorar la necesidad de ecografia mamaria.

16.

Haga seguimiento 3 dias después de iniciar el manejo para asegurar la respuesta, si no hay mejoria
sospeche ABSCESO MAMARIO.

S| SOSPECHA ABSCESO MAMARIO y no hay posibilidad de acceso a un servicio de mayor
complejidad: para confirmar el diagndstico puede aspirarse pus mediante una jeringa.

17.

Con el diagndstico probable de absceso mamario, disponga su ingreso o la referencia a un servicio
de mayor complejidad en condiciones estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia
llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal.

18.

Hospitalizacion: Drene el absceso bajo anestesia general y medidas de asepsia y antisepsia.

19.

Realice la incision en forma radial partiendo de cerca del margen areolar hacia la periferia de la
mama para evitar lesiones a los conductos lacteos.

20.

Use un dedo o pinza para romper todas las bolsas de pus.

21.

Lavado de la cavidad con Sol. Fisioldgica; colocacién de drenaje por 24 horas si es necesario y
retirarlo antes del alta.

22.

Administre uno de los siguientes antibioticos:
«  Cefalosporinas de primera generacion.

¢ Amoxicilina con ac clavulanico.

e Eritromicina 250-500 mg cada 6 horas

. Flucloxacilina 250 mg cada 6 horas

¢ Dicloxacilina 125-500 mg cada 6 horas

*«  Amoxicilina 250-500 mg cada 8 horas

¢ Cefalexina 250-500 mg cada 6 horas

Rotar o continuar antibiético segtin antibiograma.

Med

idas generales:

. Lavado de manos frecuente.

¢ Aliente a la mujer a seguiramamantando;

e sujetarse los senos con una faja o sostén;

e aplicar compresas frias a los senos entre las mamadas para reducirla hinchazén y el dolor.
¢ Administre paracetamol 500 mg via oral, segun lanecesidad.

¢ Haga seguimiento 3 dias después de iniciar el manejo para asegurarla respuesta.

23.

Control de signos vitales: Como minimo 3 veces al dia por 48 horas o hasta la estabilizacion de
signos vitales.

24,

Curaciones diarias o segun necesidad. Movilizacién del drenaje.

25.

Antes del alta:

e Provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar.

e Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y caracteristicas
de la paciente.

*  Control en 48 horas.

26.

No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia
y/o epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de responsabilidad
para su analisis en el servicio de origen. Envie los resultados de examenes necesarios para la
recuperacion completa y/o rehabilitacion apropiada.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Manejo de la Mastitis Puerperal

Post parto que cursa con fiebre (T >38°C)

|

Examen Fisico
Diagnostico Diferencial

!

Mamas sensibles, dolorosas, eritema, tumefaccion

| |

Mujer que no amamanta,
con ingurgitacién
mamaria o mastitis

Mujer que
amamanta con:

!

Ingurgitacion Mastitis
mamaria Puerperal
v ! ‘
-Medidas Generales: . Medidas Generales:
. Lavado de manos e Medicacion: uno de los siguientes antibioticos:
. Lactancia -Antibioticoterapia por 10 dias
. Compresas —> -Dicloxacilina 500 mg ¢/ 6hs VO
. Medios Fisicos -Eritromicina 500 mg ¢/ 6hs VO
-Paracetamol 1g VO ¢/ 8hs -Cefalexina 500 mg ¢/ 6hsVO
-lbuprofeno 400 mg -Amoxicilina 500 mg ¢/8hs VO
-Flucloxacilina 250 md ¢/ 6hs VO
\L v
Mejoria Clinica No hay mejoria luego de 3 dias
Mejoria Clinica de iniciado el tratamiento
v
No
v\ v
Si No — s@"@ Sospechar Absceso
gy Mamario
\L © ATB uno de los
\l' siguientes antibioticos:
Mismas 'Carcinomfa . Drena.j('e qu.iru.rgico . iﬂgiﬁ;ﬁg:/ng;ﬁé%eg
Medidas inflamatorio +  Curacion diaria . Eritromicina
Generales \  Flucloxacilina
\l, o + Dicloxacilina
Administre ATB EV hasta « Amoxicilina
Derivar a 48 hs afebril ——| « Cefalexina
especialista Alta con ATB VO ROTAR O CONTINUAR ATB
Consejeria anticonceptiva SEGUN ANTIBIOGRAMA
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MUERTE FETAL

cODIGO

CODIFICACION CIE 10

0O 36.4

Atencién materna por muerte intrauterina (Excluye aborto retenido).
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DEFINICIONES

Muerte fetal intrauterina que ocurre en un embarazo sobre las 13 semanas de gestacion.

La etiologia es diversa: genética, infecciosa, malformaciones congénitas, insuficiencia placenta-
ria, restriccion del crecimiento fetal, accidente funicular, patologia materna, diabetes, etc.

La complicacion mas frecuente es la CID.

MUERTE FETAL

DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

. Percepciéon materna de disminucién o ausencia de movimientos fetales.
ANAMNESIS . Ausenc@a de freCL_Jer_lcia cardiaca fetal. B
*  Ausencia de movimientos fetales al examen fisico.
. Contracciones uterinas espontaneas.
e Auscultaciéon de FCF por cualguier método: Doppler, estetoscopio de Pinard (sospecha de diag-
nostico de muerte fetal)
EXAMEN *  Verificacion de la presentacion y posicion fetal por maniobras de Leopold.
Fisico e Diagnéstico y confirmacioén del trabajo de parto.
* Diagnéstico de la etapa y la fase del trabajo de parto por examen o tacto vaginal (TV) para va-
lorar [ndice de Bishop.
*  Monitoreo fetal electrénico (si dispone del equipo).
. Ecografia para confirmacion de FCF negativa. Ademas, cabeza fetal con contorno anormal, dis-
EXAMENES minucién o ausencia de liquido amniotico.
AUXILIARES . Hemograma, TP, TTPA, plaquetas, fibrindgeno, PDF.
e Glucosay test de tolerancia con 75 g.

TRATAMIENTO DE LA MUERTE FETAL

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA MUERTE FETAL. NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) I nlm

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES

1. Reciba con calidez a la mujer en el servicio y realice las medidas iniciales y de diagndéstico de todocon- | X | X | X
trol prenatal o protocolo de atencién del parto normal. Explique a la mujer (y a la persona que le apoya)
lo que va a realizar, la escucha y responde atentamente a sus preguntas e inquietudes

2. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilidad.

3. Permita acompafamiento de la pareja o familiar.

4. Si la paciente no tiene historia clinica, llene de manera completa la Historia Clinica Perinatal.

X | X | X | X
X | X | X | X
X | X | X | X

5. Si la paciente ya dispone de historia clinica, complete o actualice los datos de la Historia Clinica Peri-
natal.

6. Asegurese de solicitar y tener registro de hemoglobina, hematocrito, VDRL, VIH (ELISA o prueba | X | X | X
rapida con consentimiento informado) en la Historia Clinica Perinatal. Amplie su solicitud a TP, TTPA,
plaquetas, fibrindgeno o test de coagulacion junto a la cama.

7. Realice una evaluacién clinica que incluya: presion arterial, frecuencia cardiaca/pulso, frecuencia respi- | X | X | X
ratoria y temperatura. Registrar en hoja de Escala de Alerta Precoz.

8. Realice una evaluacién obstétrica que incluya: altura uterina como un calculo aproximado del tamafo | X | X | X
fetal, de la edad gestacional y descarte alteraciones de partes blandas y dseas maternas.

9. Realice las maniobras de Leopold para confirmar situacion, posicion y presentacion fetal y sus poten- | X | X | X
ciales anomalias.

10. Realice busqueda de la frecuencia cardiaca fetal por un minuto con cualquier método, inmediatamen- | X | X | X
te después de una contraccién uterina si las hubiera al momento del examen.
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11. Registre la frecuencia y duracién de las contracciones uterinas (si aplica). X | X
12. CONFIRME POR TODOS LOS MEDIOS DIAGNOSTICOS DE SU UNIDAD LA AUSENCIA DE FRECUEN- X | X
CIA CARDIACA FETAL (Doppler, monitoreo fetal electrénico o ecografia).

13. Explique el problema a la mujer y a su familia. Brinde contencién emocional. X | X
14. Con el diagndstico de muerte fetal disponga su ingreso al servicio o realice la referencia a otro servicio X | X
de mayor complejidad donde sea atendida por personal calificado para aplicar el protocolo de finaliza-

cién del embarazo mas adecuado. Envie con el personal de salud la hoja de referencia llena, con firma,

nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal.

15. Realice el primer examen o tacto vaginal en condiciones de asepsia, con lavado de manos previo y uso X | X
de guantes estériles descartables. Anticipe a la paciente el procedimiento y su utilidad. Valore la presen-

cia de anomalias en periné, vulva, vagina y cuello que se puedan visualizar y/o palpar. Valore indice de

Bishop y valoracion de la pelvis materna para descartar DCP.

16. Explique las opciones de tratamiento y los pasos a seguir. X | X
MANEJO NIVEL
17. Se indicara la internacion de la paciente luego de exponer riesgos y ventajas de una inducto-conduc- X | X
cion (o de una cesarea, dependiendo del caso) e indicar estudios de laboratorio.

18. Tranquilice a la mujer y consiga una valoracidn urgente con Psicologia para apoyo especializado. X | X
Proceda al manejo activo si se presenta cualquiera de las siguientes condiciones: X | X
La paciente ya esta en trabajo de parto.

disminucion de plaquetas por debajo de lo normal.

disminucion del fibrindgeno de los valores referenciales.

si se sospecha CID.

si no se produce el trabajo de parto espontaneo (pasadas las 48 horas desde el diagndstico).

la mujer solicita la finalizacién del embarazo.

21. El Partograma debe incluirse y llenarse de manera estricta y completa en la Historia Clinica Perinatal X | X
para evaluar registrar y controlar el progreso del trabajo hasta el momento del parto.

22. Actue segun Protocolo de Inducto-Conduccion segun indice de Bishop. X | X
23. Asegurese de que exista INDICACION para la induccion del trabajo de parto. X | X
24. Descarte CONTRAINDICACIONES para induccién de trabajo de parto. X | X
25. DESCARTE UNA DESPROPORCION CEFALO PELVICA. Aplique una evaluacién de la pelvis femenina. X | X
26. EVALUACION DEL CUELLO UTERINO: basada en la Escala de Bishop. X | X
Si el cuello uterino es desfavorable (puntuaciéon de 6 6 menos), se lo considera inmaduro y se debe

mejorar la puntuacion utilizando PROSTAGLANDINAS (maduracién) antes de la induccion con oxitocina.

Si el cuello uterino es favorable (puntuacion mayor a 6), se lo considera maduro y generalmente se logra

inducir satisfactoriamente el trabajo de parto sélo con OXITOCINA.

27. Si la paciente tiene indicacion de terminacion del embarazo y no tiene contraindicacion para el uso de X | X
uterotodnicos disponga su ingreso al servicio o realice la referencia a otro servicio de mayor complejidad

donde sea atendida por personal calificado para aplicacion de este protocolo.
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INDUCCION/MADURACION CON PROSTAGLANDINAS (MISOPROSTOL) NIVEL
1. Ver protocolo de induccion y conduccién del trabajo de parto para usos, contraindicaciones y puntos X
importantes a considerar en caso de muerte fetal.
2. REGIMEN DE MISOPROSTOL CON FETO MUERTO. Varian en relacidn a la maduracion cervical con feto X
vivo en la que nos interesa mantener el bienestar fetal.
REGIMEN EDAD DOSIS NUEVA DOSIS | INTERVALO DOSIS X
GESTACIONAL INICIAL DE DOSIS MAXIMA
Misoprostol <13 semanas 800 ug W 800 ug 3 horas 2 dosis
Aborto Dife- 0
rido 600 ug SL 600 ug 3 horas 2 dosis
Misoprostol | 13-26 semanas | 200 ugVV*/ 200 ug Cada4ab6 o
SL/VB horas
Misoprostol >26semanas™ | | 0 | -
27 a 28 sema- 100 Mg
nas V V*/VSI/VB 100 ug cada 4 horas
25 hg VV* 25 g cada 6 horas
>28 semanas: 0
25 g VO cada 2 horas
FIGO 2017. Regimenes Recomendados: Misoprostol solo.
1) VV: Via Vaginal. VSL: Via Sublingual (debajo de la lengua). VO: Via Oral. VB: Via Bucal (entre la mejilla
y la encia).
2) Si solo se dispone de tabletas de 200 ug, se puede obtener una dosis menor mediante su disolucién
en agua.
*En caso de hemorragia y/o signos de infeccion, no administrar por via vaginal.
**Seguir el protocolo del servicio en caso de cesdrea previa o cicatriz uterina transmural.
Observacion: De no contar con protocolo en el servicio, FLASOG recomienda, en caso de cicatriz uterina o
cesdrea anterior: segun la historia clinica particular, podria emplearse Misoprostol en casos seleccionados
con precaucion, siempre recomendandose iniciar con la mitad de la dosis indicada.
***Algunos estudios sugieren un maximo de 5 dosis y en la mayoria de los casos se completa la expulsion
antes de las 5 dosis, pero otros estudios contintian con mas dosis y alcanzan una tasa de éxito mayor sin
ningun problema de seguridad / En caso de que no se haya expulsado la placenta 30 minutos después
de la expulsion del feto, se puede administrar otra dosis.
A menor edad gestacional se necesitan mayores dosis de misoprostol para conseguir la maduracién
cervical esperada.
3. Escoja e inicie el régimen que considere mas apropiado para la paciente segun la indicaciéon de induc- X
cion del trabajo de parto con feto muerto.
4. Administre dosis sucesivas a los intervalos indicados de acuerdo al régimen elegido hasta que se al- X
cance la dosis maxima o se establezca un patrén de contracciones satisfactorio o mejore la puntuacion
del Indice de Bishop.
5. Monitoree el pulso, la presion arterial y las contracciones de la mujer y registre en el partograma. X
6. Si no se establece un aumento en la puntuacion de Bishop a las dosis maximas, considere una induc- X
cion / maduracion fallida y considere una cesarea.
7. Si aumenta la puntuacion de Bishop inicie administracion de oxitocina luego de 4 horas de la ultima X
dosis de misoprostol de acuerdo a Protocolo de Induccién conduccién del trabajo de parto con Oxitocina.
8. Si se desarrolla actividad uterina de 2 en 10 minutos no adicione Oxitocina. X
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MUERTE
FETAL 2

0

INDUCCION CON OXITOCINA

1. No difiere de la induccion conduccion del trabajo de parto con feto vivo. (ver protocolo).

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA TERCERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO EN MUERTE FETAL
ALUMBRAMIENTO.
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES.

1. Realice los mismos pasos del protocolo de manejo del parto normal o de vértice para la etapa de alum-
bramiento.

2. NO olvide realizar manejo activo de |a tercera etapa del trabajo de parto.

3. Si aplica: Realizar adicionalmente revision digital de cavidad uterina o extracciéon manual de placenta.

4. Sugiera a la pareja la necesidad de autopsia para determinar la etiologia probable de la muerte fetal.

5. Solicite estudio histopatoldgico y cromosdmico de placenta y feto.

6. Llene toda la documentacion legal para la inscripcion de muerte fetal en el Registro Civil.

7. Antes del alta provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar. Brinde asesoria y adminis-
tre un anticonceptivo acorde con las necesidades y caracteristicas de la paciente. Mantenga el apoyo
psicolégico

X | X [ X | X | X |[X

X | X | X [ X | X | X

8. No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o
epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su
andlisis en el servicio de origen. Envie los resultados de exdmenes necesarios para la recuperacion com-
pleta y/o rehabilitacion apropiada.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Muerte Fetal Confirmada

}

indice de Bishop

Dindmica =B /\ >6 Dindmica

— uterina — " uterina = ——
+ \l/ +
Maduracion Cervical

N4

Misoprostol:
<13 sem: 800 ug VV ¢/ 3hs ( Max: 2 dosis) Odioeiia:
0 . : -Evaluar su uso luego de 4 horas
600 Ug SL ¢/ 3hs (Méx : 2 do§|s) , ) de la ultima dosis de Misoprostol
13-26 sem: 200 ug VV/SL/VB ¢/ 4 a 6 hs (Max: 5 dosis 0 mas) en caso de que haya sido utilizado
> 26 sem:
27-28 sem: 100 ug VV/SL/ VB ¢/ 4hs
> 28 sem; 25 ug VV ¢/ 6hs 0 25 ug VO ¢/ 2 hs \l/ J/
] \l/ Dindmica Dindmica
uterina uterina
- +
Bishop < 6 (a dosis maxima)
Sin dindmica uterina \l/
Induccién
fallida:
N Bishop > 6 Con5|dgrar
Sin dindmica uterina SLE] Gl
Bishop < 6
—> o

Con dindmica uterina

Protocolo de trabajo de parto normal
-Registro en Partograma

e

v
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cODIGO

CODIFICACION CIE 10

041.1.

Oligohidramnios
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DEFINICIONES

Gestacion >22 semanas con reduccion de liquido amnidtico por debajo
de 500 ml.

El mejor criterio para el diagnostico es el valor del indice de Liquido Am-
niético (ILA).

OLIGOAMNIOS X ; o ;
Etiologia: se ha asociado a condiciones fetales, maternas, placentarias,

drogas e idiopaticas.
Se asocia la mayor parte de las veces a RPM y RCIU. Ademas, se debe
descartar malformaciones del sistema urinario fetal.

) CLASIFICACION )
SEGUN CANTIDAD DE LIQUIDO AMNIOTICO:

CUANTIFICACION DE LIiQUIDO AMNIOTICO

1. Gestacidén unica.

Técnica: de los cuatro cuadrantes (Phelan).

Pardmetro: indice de liquido amnidtico (ILA).

El resultado es referido en centimetros, y se puede expresar con o sin unidades de medida, los
dos son correctos (ej. ILA 23 o ILA 23 cm).

Valores y limites de normalidad.

e < 2 oligoamnios severo

e < 5oligoamnios

e 5-8limite inferior de normalidad (Liquido disminuido)
e 8-18 normalidad ecografica del LA

e 18-24 valores limite superior (Liquido aumentado)

e =225 polihidramnios

e 25a30: leve

e 31a40: moderado

* Mas de 40: severo

2- Gestacién multiple.

Técnica. De la columna maxima o bolsén mayor (BM).

Parametro. BM de LA. El resultado es referido en centimetros, y se puede expresar con o sin
unidades de medida, los dos son correctos (¢j. BM 7/8, 0BM7cm /8 cm).

Valores y limites de normalidad.

e <1 Oligoamnios severo

¢ 1-2 Oligoamnios moderado

e 2-8 normalidad ecografica del LA
e >8 polihidramnios

e >12 polihidramnios grave

DIAGNOSTICO DE OLIGOAMNIOS SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

»  Altura uterina por debajo de lo esperado para la edad gestacional.
e Percepcion materna de disminucién de movimientos fetales.

*  Dolor ante movimientos fetales.

« Intimo contacto del Utero con las partes fetales.

ANAMNESIS

*  Altura uterina menor que la que corresponde para la edad gestacional.
EXAMEN FISICO * Intimo contacto del Utero con las partes fetales con facilidad de palpacion.
e El diagnéstico clinico de Oligoamnios debe ser confirmado mediante ecografia.
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e Proteinuria de 24 horas.
¢ Tipificacion.
e TP, TTPA, plaguetas.

¢ Rutina laboratorial (hemograma, glicemia, urea, creatinina, acido Urico, hepatograma).

EXAMENES DE .
¢ Test rapido VDRL, HIV.
LABORATORIO . TORCH
. Hepatitis B
e Chagas.
¢ Test de Coombs, Pesquisa de anticuerpos irregulares (PAl).
ECOGRAFIA: Ecografia: Confirma el diagndstico de oligoamnios; evalla al feto para tratar de determinar la

presencia de anormalidades fetales estructurales.

TRATAMIENTO OLIGOAMNIOS

PROTOCOLO DE MANEJO DEL OLIGOAMNIOS
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES NIVEL
1. Reciba con calidez a la mujer en la unidad operativa y realice las medidas iniciales y de diagndstico X X
de todo control prenatal
Explique a la mujer (y a la persona que le acompana) lo que va a realizar y responda atentamente
a sus preguntas e inquietudes
2. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilidad. X X
3. Asegure el acompafiamiento de la pareja o familiar en todas las instancias de la evaluacién inicial. X X
4. Verifique si la paciente tiene Historia Clinica Perinatal, actualice los datos, y si no lo tiene llene de X X
manera completa.
5. Asegurese de solicitar y tener registro los estudios laboratoriales y ecograficos. X X
6. Realicelaevaluacion clinica de la paciente que incluya: presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria X X
y temperatura. Registre en Escala de Alerta Precoz.
8. Realice una evaluacion clinica obstétrica que incluya: altura uterina como un cdlculo aproximado X X
del tamario fetal y de la edad gestacional.
Comparar el resultado con la edad gestacional por FUM y por ecografia precoz.
9. Realice las maniobras de Leopold para confirmar situacién, posicion y presentacion fetal. X X
10. Ausculte la frecuencia cardiaca fetal por un minuto con cualquier método. X X
12. Realice examen o tacto vaginal. Valore indice de Bishop y valoracion de la pelvis para descartar X X
DCP.
Obs: si se sospecha RPM o RCIU, maneje segtin protocolo correspondiente.
13. CONFIRME POR ECOGRAFIA LA PRESENCIA DE OLIGOAMNIOS Y CLASIFIQUELO POR EL ILA Y/O X X
BM segun el caso.
14. Explique el problema a la mujer y a su familia. Brinde apoyo emocional. X X
15.  Con el diagnéstico de Oligoamnios: X X
*  Descartar RPM: Mediante anamnesis y exploracion.
e Descartar RCIU: Valoracion del peso fetal estimado, asi como realizacion de estudio Doppler
Materno Fetal.
*  Descartar malformaciones fetales: Estudio morfolégico dirigido a descartar la presencia de
malformaciones nefro-uroldgicas y del tubo neural.
»  Descartar la infeccion fetal por CMV: serologias maternas (I9G/IgM), marcadores fetales
ecograficos (microcefalia, ventriculomegalia, focos parenquimatosos hiperecogénicos,
hiperrefringencia intestinal).
*  Descartar toma de farmacos: inhibidores de la sintesis de prostaglandinas e IECAS.
16. Explique la paciente las opciones de tratamiento y los pasos a seguir. X X
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TRATAMIENTO: El manejo clinico del Oligohidramnios depende principalmente de la causa del mismo,

asi como de la edad gestacional en el momento del diagndstico. NIVEL
a. Enaquellos casos en los que se diagnostique una RPM o un RCIU se aplicara el protocolo especifico X X
de cada patologia.
b. En el caso de toma de farmacos, se interrumpird la toma de los mismos, de forma inmediata. X X
¢ Silapaciente ha consumido inhibidores de la sintesis de prostaglandinas se realizara valoracion
del ductus arterioso por ecocardiografia fetal.
e Sj existiera una restriccion del ductus arterioso (IP<1 o insuficiencia tricuspidea significativa
(holosistdlica, =150 cm/s) se realizaria control cada 48 h hasta su normalizacion.
c. Enaquellos casos en los que el feto presente una malformacion, se informara del prondstico de la X X
misma y del riesgo de hipoplasia pulmonar
d. Realizar maduracion pulmonar segun protocolo. X X
e. En caso de Oligoamnios Idiopatico que se encuentren por debajo de las 34 semanas y tengan X X
alteraciones del registro en el Monitoreo Fetal No Estresante (MFNS), se podrd realizar amnio-
infusion bajo guia ecografica.
FINALIZACION del embarazo: X | X
La evidencia disponible indica que las pacientes con oligohidramnios idiopatico no presentan peores
resultados neonatales en comparacion con la poblacion con liquido amniético normal.
¢ Manejo anteparto: Realizacion de Perfil biofisico y estudio Doppler semanal hasta las 36.6
semanasy a partir de la semana 37.0 cada 72 horas. Estimacion de peso fetal cada dos semanas.
¢  Finalizacion de la gestacion: Si bien se considerard como gestacién de alto riesgo su
interrupcion se hard a término, por la via mas adecuada y segun estudios de salud fetal.
OBS: la decision de interrupcion del embarazo NO debe basarse tinicamente en el hallazgo de
oligoamnios. Debe incluir una evaluacion diagnéstica integral materno-fetal.
El Oligoamnios por si solo no es una indicacion de cesarea.
. . NIVEL
TECNICA DE AMNIOINFUSION
Il 1
1. Ingreso de la paciente y colocacion de via periférica. Verificacion del estado serolégico materno. X
2. Encaso de que la paciente presente dindmica uterina clinica antes, durante o tras el procedimiento X
se realizara tratamiento tocolitico con nifedipino a dosis habituales durante 24 horas.
3. Maduracion pulmonar fetal segun protocolo especifico. X
4. Administracion de antibiético profilactico de forma sistematica: Cefazolina 2g ev 1-2 horas antes X
(si alergia a betalactamicos: Eritromicina 500 mg o Vancomicina 19 ev).
5. Paciente en decubito semilateral (para evitar hipotensién materna) y siempre bajo vision directa X
por ecografia durante todo el proceso.
6. Localizar el BM de liquido amnidtico, evitando la zona fundica por el riesgo de dislocacién al X
descender el utero.
7. Asepsia estricta de la zonay colocacion de campos estériles delimitando la zona donde se realizara X
la puncion.
8. Aguja de calibre 18 G e infusion de solucion salina a temperatura ambiente con catéter doble via, X
con un bolo inicial de 250 ml a infundir en 20 a 30 minutos y luego a un ritmo de 10 a 20 ml por
minuto hasta alcanzar 600 ml o la resolucion de las desaceleraciones.
OBS: comprobar que el tono basal uterino sea inferior a 15 mmHg.
9.  Monitorizacién contintia del tono uterino y frecuencia cardiaca fetal. X
10. Seinterrumpe la amnio-infusion si, tras la administracion de 800 a 1000 ml no se consigue resolver X
el patron de desaceleracion fetal o si el tono basal se encuentra por encima de 30 mmHg o 15
mmHg sobre la linea de base.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Confirmar por ecografia la presencia de

Manejo del Oligoamnios

oligoamnios y clasificar por BM o ILA

v

Descartar:
RPM

RCIU

Malformaciones fetales

Infeccion fetal por CMV

Toma de farmacos: inhibidores de
la sintesis de PGs, IECAS

v

Si Oligoamnios idiopatico:

Manejo anteparto: PBF + Doppler
semanal hasta las 36,6 semy ¢/ 72
hs desde las 37 sem.

Finalizacion de la gestacion: a
término, por la via mas adecuada.

—>

*Obs: Con EG < 34 sem vy alteraciones del MFNS: se podra
realizar amnio-infusion bajo guia ecografica

Tratamiento:

* Dependera de
la causa y de la
edad gestacional
al momento del
diagndstico

v

Maduracién pulmonar
segun protocolo
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PATOLOGIA TIROIDEA
Y GESTACION

cODIGO CODIFICACION CIE 10

EOO Sindrome congénito por carencia de yodo

EO1 Trastornos tiroideos relacionados con carencia de yodo y afecciones afi-
nes

EO2 Hipotiroidismo subclinico por carencia de yodo

EOO a EO7 | EO3 Otros tipos de hipotiroidismo

EO04 Otros tipos de bocio no toxico

EOS5 Tirotoxicosis [hipertiroidismo]

EO6 Tiroiditis

EO7 Otros trastornos tiroideos
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PATOLOGIA TIROIDEA Y GESTACION

Introduccion

La enfermedad tiroidea en el embarazo es un problema clinico comun. Aunque cada caso debe ser individuali-
zado se proveen recomendaciones, basadas en las ultimas guias de la ATA, como paradigma para el cuidado de
las pacientes que presenten desoérdenes tiroideos.

El embarazo tiene un profundo impacto en la glandula tiroidea y en su funcién. Durante el embarazo, la glandula
tiroides aumenta su tamafio en un 10% en los paises sin deficiencia de iodo, pero en un 20 a 40% en las areas
con deficiencia. La produccion de hormonas tiroideas, Tiroxina (T4) y Triyodotironina (T3), se incrementa en un
50%, ademas de incrementarse en un 50% el requerimiento diario de iodo. Estos cambios fisioldgicos ocurren
sin problemas en la mujer sana, pero la disfuncion tiroidea puede ocurrir en muchas mujeres embarazadas de-
bido a procesos patoldgicos. Ademas, otras enfermedades tiroideas, como la enfermedad nodular y el cancer
de tiroides, son ocasionalmente detectados durante el embarazo, y podrian requerir tratamiento.

Por estas razones la funcion tiroidea es evaluada durante la gestacion. Sin embargo, la evaluacién precisa de la
funcidn tiroidea materna (y fetal) durante el embarazo sigue siendo dificultosa, y la interpretacion de los analisis
laboratoriales difieren de los de las no embarazadas.

Pruebas de funcion tiroidea: Los rangos de referencia de las pruebas de TSH y FT4 pueden variar significa-
tivamente entre diferentes poblaciones. El uso de rangos de referencia trimestre-especificos, basados en la
poblacion, permanece como la mejor manera de manejar el asunto de la medicién de FT4 por inmunoensayos
automaticos (que resultan en una disminucion significativa y dependiente del ensayo en las medidas de con-
centraciones de FT4 en el 3er trimestre, cuando que por otros métodos mas precisos no se muestra este grado
de reduccion, pero al ser mas costosos estan menos disponibles).

Rango de referencia normal: La mayor disminucion de la TSH sérica se observa en el ler Trimestre, debido a los
niveles elevados de la HCG sérica que estimula directamente al receptor de TSH y por lo tanto aumentando la
produccién de hormonas tiroideas.

Se recomienda el uso de los siguientes rangos de TSH trimestre-especificos (cuando no hayan disponibles es-
tudios de la poblacion local): Ter trimestre (semanas 7 a 12) - Limite de referencia superior TSH: 4,0 mU/L, con
el retorno gradual a rangos de no embarazadas en el 2do y 3er trimestre.

DEFINICIONES

El hipotiroidismo materno se define como la presencia de una TSH sérica elevada y una FT4 dis-
minuida, durante la gestacion, con ambas concentraciones fuera del rango de referencia trimes-
tre-especifico. Cuando la nutricion con iodo es adecuada, la causa mas frecuente de hipotiroidismo
es la enfermedad tiroidea autoinmune (Tiroiditis de Hashimoto). Los anticuerpos antitiroideos se
HIPOTIROIDISMO | pueden detectar en 30-60% de las mujeres embarazadas con una TSH elevada.

Con respecto al rango de referencia de la TSH en el embarazo: Si no existen datos disponibles so-
bre la poblacién local o poblaciones similares, se puede utilizar un limite superior de referencia de
4,0mU/I.

El tratamiento del hipotiroidismo clinico estd recomendado durante el embarazo. Se remitird al
especialista en endocrinologia para el manejo.

DIAGNOSTICO DE HIPOTIROIDISMO EN EL EMBARAZO

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

* En ausencia de raras excepciones (tumor hipofisario secretor de TSH, hipotiroidismo central
con TSH biolégicamente inactiva), se define hipotiroidismo primario materno ante la presencia
de TSH elevada durante el embarazo. Enfermedad clinica por hipofuncion de hormona tiroidea.

*  Hipotiroidismo subclinico: se caracteriza por concentraciones séricas de TSH por encima del
limite superior de los valores normales en relacién con cifras normales de tiroxina libre.
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Y GESTACION

2

especifico por trimestre de embarazo.

Debido a que existen diferencias sustanciales en el limite de referencia superior para la TSH entre las
diferentes poblaciones, cada poblacion deberia idealmente determinar su propio rango de referencia,

il Si no fuera posible determinar este rango, un valor para el limite superior de referencia de 4,0 mU/L
REFERENCIA - , . -

puede utilizarse (para la mayoria de los ensayos este limite representa una reduccion de la TSH de 0,5

muU/L, con respecto al limite de referencia superior para una no gestante).

e Los sintomas son consecuencia de una reduccioén de la actividad metabdlica.

¢ La gestante con hipotiroidismo puede presentar: astenia, estrefiimiento, intolerancia al frio, ca-

lambres musculares, caida del cabello, piel seca, reflejos tendinosos con fase de reposo prolon-

CLIiNICA gada y sindrome del tunel carpiano, edema, cloasma.

una alteracioén funcional evidente.

¢ Se estima que un tercio de las gestantes con hipotiroidismo tiene los sintomas cldsicos, otro
tercio tiene clinica moderada y el resto de las pacientes estan asintomaticas, a pesar de existir

e Tiroiditis de Hashimoto

¢ Hipotiroidismo post-tratamiento ablativo

ETIOLOGIA ¢ Farmacos (Amiodarona, Dopamina, Litio, lodo potdsico, prednisona, Interferén)
e Déficit de Yodo

e Otras causas

e Perfil tiroideo (desde la 1ra consulta)

METODOS : ELHnbre
AUXILIARES - T4 total

- Anticuerpos antitiroideos (Anti TPO, Anti Tg)

TRATAMIENTO DEL HIPOTIROIDISMO

Los requerimientos de levotiroxina aumentan precozmente, hacia las 4-6 semanas de embarazo, estabili-

zandose hacia las 16-20 semanas.
Por ello es importante el consejo prenatal a las mujeres hipotiroideas en edad fértil.

Se debe aconsejar a estas pacientes un estudio preconcepcional de la funcién tiroidea y ajustar el tra-
tamiento de levotiroxina para alcanzar niveles de TSH por debajo de 2,5 mUI/I en aquellas mujeres que

planean embarazo.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL HIPOTIROIDISMO NIVEL
1|

- Se utilizard para el diagndstico el algoritmo recomendado en las Guias de la Asociacion Americana X | X

de Tiroides (ATA) para el diagnéstico y manejo de las enfermedades tiroideas durante el embarazo y el

postparto.

- Las pacientes hipotiroideas que reciben tratamiento con levotiroxina con una sospecha o confirmacion

de embarazo deben incrementar la dosis en un 20-30% e inmediatamente avisar a su médico tratante

para pruebas y evaluaciones adicionales.

- A las embarazadas con concentraciones de TSH >2,5 mU/L se debe solicitar Ac. AntiTPO.

El manejo del hipotiroidismo subclinico en el embarazo es el siguiente: X | X

- El tratamiento con levotiroxina se recomienda para: mujeres con AntiTPO positivo junto con una TSH
mayor al rango de referencia especifico para el embarazo; y mujeres con AntiTPO negativo con una TSH
10,0 mU/L.

- El tratamiento con levotiroxina se debe considerar en los casos de: mujeres con AntiTPO positivo junto
con una TSH > 2,5 mU/L pero menor al limite superior del rango de referencia especifico para el emba-
razo; y mujeres con AntiTPO negativo con una TSH mayor al rango de referencia especifico pero menor
a 10,0 mU/L.

- No se recomienda la terapia con levotiroxina para: mujeres con AntiTPO negativo con una TSH normal
(TSH dentro del rango de referencia especifico para el embarazo, o menor a 4,0 mU/L si no estuviera
disponible un rango de referencia local).
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* El tratamiento recomendado para el hipotiroidismo durante el embarazo es la levotiroxina por via X | X
oral.

 Como en el tratamiento del hipotiroidismo en la poblacién general es razonable alcanzar una meta
de TSH en la mitad inferior del rango de referencia especifico para el trimestre y si este rango no
estuviera disponible el objetivo serd una TSH materna menor a 2,5 mU/L.

* Las embarazadas con hipotiroidismo clinico o subclinico (tratadas o no), o aquellas con riesgo de X | X
hipotiroidismo (por ejemplo: pacientes eutiroideas pero con Ac. AntiTPO o Ac. AntiTG positivo; post
hemitirodectomia; o las tratadas con iodo radioactivo) deben ser monitorizadas con una TSH sérica
aproximadamente cada 4 semanas hasta la mitad de la gestacion, y luego por lo menos una vez
cerca de la semana 30.

*  Postparto: Luego del nacimiento la levotiroxina se debe reducir a la dosis preconcepcional que tenia X | X
la paciente.
*  Se deben realizar pruebas de la funcién tiroidea luego de aproximadamente 6 semanas post parto.

*  Observacién: una vez hecho el diagnostico remitir a nivel l1/111. X | X
«  El tratamiento del hipotiroidismo se realizard en conjunto con el especialista en endocrinologia.

Se recomienda indentificar a las embarazadas con alto riesgo de enfermedad tiroidea. En estas mujeres, la
medicidn de la concentracion de TSH sérica debe realizarse tan pronto como se confirme el embarazo, con Ac.
AntiTPO si la TSH se encuentra entre 2,5 - 10 mU/L.

Factores de Riesgo para enfermedad tiroidea:

« Historia de hipotiroidismo/hipertiroidismo o sintomas/signos actuales de disfuncion tiroidea.
» Positividad conocida para anticuerpos tiroideos o presencia de bocio.

* Antecedente de radiacion en cabeza o cuello o cirugia tiroidea previa.

e Edad > 30 aflos

* Diabetes tipo | u otra enfermedad autoinmune.

* Historia de pérdida de embarazo, parto pretérmino, o infertilidad.

*  Embarazos multiples previos (=2).

* Historia familiar de enfermedad tiroidea autoinmune o enfermedad tiroidea.

+  Obesidad morbida (IMC = 40 kg/m2)

* Uso de amiodarona o litio, o utilizacion reciente de contraste radioldgico con iodo.
* Residir en un area con conocida insuficiencia de iodo moderada a severa.
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En mujeres con Factores de Riesgo*, solicitar TSH tan pronto como
se confirme el embarazo, con AC TPO si TSH: 2,5-10 mU/L

— \

TSH < percentil 25 TSH 01-2,5 mU/L

(0]
TSH < 0,1 mU/L l/
\l/ No mas estudios

Ver Tirotoxicosis

AC TPO

4L

N\

TSH 2,5 mU/L-LSRR TSH LSRR-10 mU/L

} }

Considerar tratamien- Tratar con
to con Levotiroxina Levotiroxina

TSH 2,5-10 mU/L

I

TSH =10 mU/L

l

Tratar con
Levotiroxina

AC TPO

T

TSH 2,5 mU/L-LSRR TSH LSRR-10 mU/L

} }

No realizar Considerar tratamien-
Tratamiento to con Levotiroxina

*Ver factores de riesgo
LSRR: Limite superior del rango de referencia utilizar 4 mU/L, si no se cuenta con rango
local de referencia
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TIROTOXICOSIS EN EL EMBARAZO

La tirotoxicosis es el sindrome clinico de hipermetabolismo e hiperactividad que resulta cuando
una persona estad expuesta a cantidades suprafisioldégicas de hormonas tiroideas. La causa mas
comun de tirotoxicosis es la hiperfuncién de la glandula tiroidea (HIPERTIROIDISMO), y la causa
mads comun de hipertiroidismo en mujeres en edad reproductiva es la enfermedad autoinmune de
Graves que ocurre antes del embarazo en un 0,4-1% de las mujeres y en aproximadamente 0,2%
durante el embarazo.

Causas menos comunes de hipertiroidismo no autoinmune durante el embarazo incluyen: bocio
multimodular téxico y adenoma toxico.

TIROTOXICOSIS

Mas frecuente que la enfermedad de Graves como causa de hipertiroxinemia en las pruebas de
HIPERTIROIDISMO | funciodn tiroidea es la "Tirotoxicosis Transitoria del Embarazo™, que se limita a la primera mitad de
TRANSITORIO DEL | la gestacion. Esta condicion caracterizada por una elevacion de la FT4 con una TSH suprimida, se
EMBARAZO diagnostica en aproximadamente 1-3% de los embarazos. Se asocia frecuentemente con hiperé-
mesis gravidica.

Es clinica y etiopatoldgicamente similar a la tiroiditis silente con la caracteristica de acontecer
hasta un afio después de un parto o un aborto espontaneo o inducido.

La frecuencia es de 8 a 10% de las gestaciones y la prevalencia es de hasta un 25% mas frecuente
en mujeres con diabetes tipo 1y en mujeres con anticuerpos antitiroideos positivos y funcion tiroi-
dea normal durante la gestacion.

TIROIDITIS
POSTPARTO

DIAGNOSTICO DE HIPERTIROIDISMO EN EL EMBARAZO

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

El cuadro clinico de la tirotoxicosis se caracteriza por una hiperactividad generalizada: nerviosis-
mo, insomnio, temblor, taquicardia, palpitaciones, aumento del nimero de deposiciones, hiperten-
sion arterial, aumento de la sudoracion, intolerancia al calor, pérdida ponderal, onicolisis, miopatia
proximal y linfadenopatia. La enfermedad de Graves aflade: exoftalmos y dermopatia (mixedema
pretibial).

Debemos sospechar un posible hipertiroidismo en aquellas gestantes que asocien pérdida o falta
de ganancia ponderal y taquicardia en reposo (>100 latidos/min) que no disminuye con la maniobra
de Valsalva

CLiNICA

La TSH sérica puede disminuir en el primer trimestre de un embarazo normal como una respuesta
fisioldgica al efecto estimulante de la HCG sobre el receptor de TSH. El pico de HCG ocurre tipica-
mente entre las semanas 7 y 11 de embarazo. Una TSH menor a 0,1 mU/L puede estar presente en
aproximadamente el 5% de las mujeres en la semana 11 de la gestacion. Cualquier valor de TSH séri-
co subnormal deberia ser evaluado en conjunto con una TT4 (o FT4) y T3. El diagndstico bioquimico
de hipertiroidismo clinico se confirma cuando existe una TSH suprimida o indetectable y elevaciéon
inapropiada de TT4/FT4, o T3.

La disminucién de TSH es mayor en gestaciones multiples.

Las gestantes fumadoras presentan concentraciones de TSH inferiores durante el ler y 3er Trimestre.

LABORATORIO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico de la causa de la tirotoxicosis es esencial. En el embarazo temprano, el diagndstico diferencial
en la mayoria de los casos se da entre el hipertiroidismo de Graves vy la tirotoxicosis transitoria del embarazo.
En ambas situaciones las manifestaciones clinicas incluyen: palpitaciones, ansiedad, temblores, intolerancia al
calor. Una cuidadosa historia clinica y examen fisico son de suma importancia para establecer la etiologia. Los
hallazgos de: sin historia previa de enfermedad tiroidea, sin estigmas de la enfermedad de Graves (bocio, orbi-
topatia), un trastorno leve autolimitado y los sintomas de emesis favorecen el diagndstico de una tirotoxicosis
transitoria del embarazo. Si se sospecha de otras causas de tirotoxicosis la medicidon del anticuerpo del Recep-
tor de TSH (TRAD) estd indicado. Si este es negativo o se sospecha de nédulos tiroideos por el examen fisico se
debe realizar una ecografia tiroidea para evaluar nodularidad. Ningun estudio ha demostrado la utilidad de la
hormona tiroidea para diferenciar la tirotoxicosis transitoria del embarazo de la enfermedad de Graves.
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NIVEL
PROTOCOLO DE MANEJO DE LA TIROTOXICOSIS
In{m
e Cuando se detecta una TSH suprimida en el ler trimestre (TSH menor al rango de referencia o menor X | X
a 0,1 mU/L) se debe realizar: una historia clinica, examen fisico y medicion de FT4 o TT4 materno.
. La medicion del anticuerpo del Receptor de TSH (TRAb), y TT3 materna pueden ser Utiles para cla-
rificar la etiologia de la tirotoxicosis.
*  Manejo de la tirotoxicosis transitoria del embarazo (se realizara en conjunto con el especialista en X | X
endocrinologia): dependera de la severidad de los sintomas.
. En mujeres con hiperemesis gravidica: control de los vomitos y tratamiento de la deshidratacion. En
algunos casos serd necesaria la hospitalizacion.
* Las drogas antitiroideas no estan indicadas, esto debido a la T4 retorna a la normalidad entre las
semanas 14-18 de la gestacion y el uso de estas drogas en el embarazo temprano aumenta el riesgo
de defectos congénitos.
*  Enalgunas situaciones se puede considerar el uso de Betabloqueantes.
. Manejo de pacientes con hipertiroidismo de Graves durante el embarazo. Un pobre control de la X | X
tirotoxicosis se asocia a: pérdida de embarazo, hipertension inducida por el embarazo, prematuri-
dad, bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento intrauterino, dbito fetal, tormenta tiroidea, falla
cardiaca congestiva materna.
*  Elpilar del tratamiento del hipertiroidismo durante el embarazo son las drogas antitiroideas: Metima-
zol (MMI), Carbamizol (CM) y Propiltiouracilo (PTU). La dosis inicial dependera de la severidad de los
sintomas y el grado de hipertiroxinemia.
*  Las mujeres que reciben MMI o PTU deben confirmar un potencial embarazo tan pronto como sea posible. X [ X
*  Sila prueba de embarazo es positiva debe contactar inmediatamente con su médico tratante para
determinar el tratamiento.
» En las embarazadas tratadas con drogas antitiroideas se deben monitorear la FT4/TT4 y la TSH X | X
aproximadamente cada 4 semanas.
* La medicacion antitiroidea durante el embarazo debe ser administrada a la menor dosis efectiva, X [ X
buscando una FT4/TT4 igual o0 moderadamente superior al rango de referencia.
*  Medicion del TRADb en el hipertiroidismo de Graves: X | X
e - Sila paciente tiene historia de Enfermedad de Graves tratada con ablaciéon (radio-iodo o cirugia)
se recomienda la medicion sérica materna del TRAb durante las pruebas iniciales de funcion tiroidea
en el embarazo temprano.
* - Sila concentracion de TRAb materna esta elevada durante el embarazo temprano se debe repetir
entre la semana 18 y 22.
e - Si TRAb materna es indetectable o baja en el embarazo temprano ya no es necesario repetirlo mas
adelante.
* -Silapaciente se encuentra recibiendo drogas antitiroideas como tratamiento del hipertiroidismo de
Graves, cuando se confirme un embarazo se recomienda la determinacién de TRAb materno.
* -Sjlapaciente requiere tratamiento con drogas antitiroideas para la enfermedad de Graves alrededor
de la mitad del embarazo se recomienda repetir la determinacion del TRAb entre las 18 y 22 semanas.
e - Sise detecta TRADb elevado entre las semanas 18 y 22, o la paciente estd tomando drogas antitiroi-
deas durante el 3er trimestre, una medicion del TRAb deberia realizarse en el embarazo tardio para
evaluar la necesidad de monitoreo neonatal y postnatal.
e Cuando la medicacion antitiroidea estd indicada para mujeres que estan dando de mamar, tanto el X | X
MMI (dosis maxima 20 mg diarios) como el PTU (dosis maxima 450 mg diarios) pueden ser admi-
nistrados.
¢ Enel puerperio: Tras el parto se recomienda controlar las hormonas tiroideas maternas a las 6 sema-
nas post parto y continuar los controles hasta 1 afo.
Tiroiditis post parto X | X
*  Enelcaso de la tiroiditis post parto el tratamiento es sintomatico ya que puede cursar con una etapa
de hiperfuncién y luego ir a una hipofuncioén.
Observacion: El tratamiento del hipertiroidismo se realizara en conjunto con el especialista en endocri- X | X
nologia.
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TSH < 0,1 mU/I
O menor al rango de referencia

l

Historia clinica
Examen Fisico

TSH, FT4, TT4
TSHL T4T
Hacer diagnéstico diferencial entre Solicitar
Enf. De Graves y la Tirotoxicosis Anticuerpos
Transitoria del Embarazo — Anti-Receptor
(Hipertiroidismo gestacional) De TSH

(TRADb)
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PARTO DISTOCICO

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

033 ATENCION MATERNA POR DESPROPORCION CONOCIDA O PRESUNTA

033.0 Atencion materna por desproporcion debida a deformidad de la pelvis 6sea en la madre

03311 Atencion materna por desproporcion debida a estrechez general de la pelvis

033.2 Atencion materna por desproporcion debida a disminucidn del estrecho superior de la pelvis

033.3 Atencion materna por desproporcion debida a disminucidn del estrecho inferior de la pelvis

0334 Atencion materna por desproporcion fetopelviana de origen mixto, materno y fetal

0335 Atencion materna por desproporcion debida a feto demasiado grande

033.6 Atencién materna por desproporcion debida a feto hidrocefalico

0337 Atencién.materng por desproporcion debida a otra deformidad fetal (debido a ascitis, hidropesia,
tumor, mielomenin)

033.8 Atencion materna por desproporcion de otro origen

0339 Atencion materna por desproporcion de origen no especificado (cefalopélvica, fetopélvica)

034 ATENCION MATERNA POR ANORMALIDADES CONOCIDAS O PRESUNTAS DE LOS ORGANOS PELVIANOS

034.0 Atencion materna por anomalia congénita del Utero (Utero bicorne, doble)

0341 Atencion materna por tumor del cuerpo del utero (fibroma, pdlipo)

034.2 Atencion materna por cicatriz uterina debida a cirugia previa

034.3 Atencion materna por incompetencia del cuello uterino (cerclaje del cuello, sutura de shirodkar)

034.4 Atencion materna por otra anormalidad del cuello uterino (cirugia previa, estrechez, pdlipo, tumor)

034.5 Atencion materna por otras anormalidades del Utero gravido (incarceracion, prolapso, retroversion)

034.6 Atencién materna por anormalidad de la vagina (cirugia previa, estenosis, estrechez, tabique, tumor)

0347 Atencion materna por anormalidad de la vulva y del perineo (cirugia previa, fibrosis, perineo rigido,
tumor de vulva)

0348 Atencién materna por otras anormalidades de los drganos pelvianos (abdomen en péndulo,
cistocele, retrocele, rep)

034.9 Atencion materna por anormalidad no especificada de érgano pelviano

035 ATENCION MATERNA POR ANORMALIDAD O LESION FETAL, CONOCIDA O PRESUNTA

035.0 Atenciéq materna por (presunta) malformacion del sistema nervioso central en el feto (anencefalia,
espina bifida)

03511 Atencion materna por (presunta) anormalidad cromosdmica en el feto

035.2 Atencion materna por (presunta) enfermedad hereditaria en el feto

035.3 Atencion materna por (presunta) lesion fetal debida a enfermedad virica en la madre

035.4 Atencion materna por (presunta) lesion al feto debida al alcohol

035.5 Atencion materna por (presunta) lesion fetal debida a drogas

035.6 Atencion materna por (presunta) lesion al feto debida a radiacién

035.7 Atenpio’n ma.tern.a por (presunta) lesion fetal debida a otros procedimientos médicos (biopsias,
amniocentesis, diu)

035.8 Atencion materna por otras (presuntas) anormalidades y lesiones fetales (listeriosis, toxoplasmosis materna)

035.9 Atencion materna por (presunta) anormalidad y lesion fetal no especificada

036 ATENCION MATERNA POR OTROS PROBLEMAS FETALES CONOCIDOS O PRESUNTOS
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DEFINICIONES

DISTOCIA

Se define por distocia a una dificultad para el progreso adecuado del parto vaginal
o normal.

DISTOCIAS OSEAS

Alteracion de la forma, dimensién o inclinacion de la pelvis materna que dificulta o
imposibilita un parto vaginal.

DISTOCIAS DE PARTES
BLANDAS

Alteracion de los tejidos blandos que participan en el trabajo de parto y cuya disfun-
cién anatémico estructural dificulta el trabajo de parto normal.

Comprende alteraciones en utero, cuello del utero, vagina, vulva y periné; habitual-
mente se deben a tumores, cicatrices, atresias, tabiques u otras malformaciones con-
génitas o tumorales genitales o extragenitales.

DISTOCIAS DE CAUSAS
FETALES

De la ESTATICA Fetal: que impidan el progreso del trabajo de parto, como las
SITUACIONES andmalas: que son oblicuas y trasversas y las PRESENTACIONES
andémalas: las cefdlicas (variedades occipito posterior y deflexionadas) y las pelvianas.

Alteraciones ANATOMICAS del feto:
Malformaciones fetales, hidrocefalias, defectos de la pared, abdominales o
neuroldgicas, siameses.

DESPROPORCION CEFALO
PELVICA (DCP)

Falta de relacidon apropiada entre los componentes cefdlico y pélvico (pelvis muy
pequena y feto demasiado grande). Una distocia de partes éseas, blandas o fetales
pueden ser causas de una DCP y puede llevar a un parto obstruido.

DISTOCIA DINAMICA

Conjunto de alteraciones (frecuencia, intensidad, regularidad) de la contraccion ute-
rina que interfieren en la normal progresion del parto.

FASE LATENTE Duracion del trabajo de parto latente mas de 20 horas en las nuliparas y 14 horas o
PROLONGADA mas en las multiparas.

PROGRESO Con contracciones uterinas utiles y sin DCP: si la dilatacion del cuello del Utero es
INSATISFACTORIO DE LA menor a 1 cm/hora o se encuentra mas de dos horas sin progreso en fase activa del
FASE ACTIVA trabajo de parto.

FASE EXPULSIVA Dilatacion completa con deseo de pujar sin conseguir descenso fetal en la nulipara
PROLONGADA de 1hora, y en la multipara de 30 minutos (sin epidural).

DISTOCIA DE HOMBROS

La cabeza del feto ha sido expulsada pero los hombros estdn atorados y no se pue-
den extraer. Es una anormalidad que no se puede predecir pero que se sospecha en
fetos macrosémicos.
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DIAGNOSTICO DE TRABAJO DE PARTO DISTOCICO SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

¢ Antecedente obstétrico: paridad, peso del RN, progresion del parto anterior

¢ Antecedente de trauma, fractura o cirugia pélvica, lumbar o de extremidades inferiores
que determinen alteracion del anillo pélvico éseo.

¢ Antecedente de alteracién de los 6rganos blandos que obstruyan o dificultan la dilatacién

ANAMNESIS por tumores, cicatrices, atresias, tabiques u otras malformaciones congénitas o tumorales
genitales o extragenitales.

¢ Antecedente enembarazo actual de macrosomia, malformaciones fetales o presentaciones
anomalas fetales hasta la semana 36-37 diagnosticada por clinica o por ecografia.

¢ Sintomatologia de trabajo de parto (fase latente o activa).

*  Verificacion de situacién, posicion y presentacion fetal por Maniobras de Leopold.

*  Auscultacion fetal por cualquier método.

*  Diagnéstico y confirmacion del trabajo de parto parto (DU).

*  Diagnéstico de la etapa vy la fase del trabajo de parto.

EXAMEN FiSICO * Tacto vaginal para valorar modificaciéon cervical (indice de Bishop), Pelvimetria y la
proporcion cefalopélvica.

. Especuloscopia para determinar: fluidos sangre o liquido, distocias de partes blandas
cervicales o vaginales.

*  Redgistro en partograma para deteccién de distocias dinamicas.

e Test de cristalizacion previa al tacto vaginal si sospecha RPM.

EXAMENES AUXILIARES |« Monitoreo fetal electronico (si dispone del equipo).
e Ecografia (si esta disponible).

TRATAMIENTO DEL PARTO DISTOCICO

PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO DISTOCICO
DISTOCIAS DE PARTES OSEAS, BLANDAS Y FETALES, DINAMICAS NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES | 1l 11

1. Reciba con calidez a la mujer en el servicio y realice las medidas iniciales y de diagndstico de todo | X X X
control prenatal o protocolo de atenciéon del parto normal. Explique a la mujer (y a la persona que
la apoya) lo que va a realizar. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes.

2. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilidad. X X X

3. Asegure el acompafamiento de la pareja o familiar en todas las instancias de la evaluacion inicial | X X X
y trabajo de parto.

4. Sila paciente no tiene historia clinica, llenar de manera completa una Historia Clinica Perinatal. X X X

5. Sila paciente ya dispone de historia clinica, complete o actualice los datos de la Historia Clinica | X X X
Perinatal.

6. Asegurese de solicitar y tener registro de hemoglobina, hematocrito, VDRL, VIH (ELISA o prueba | X X X
rapida con consentimiento informado) en la Historia ClinicaPerinatal.

7. Realice una evaluacion clinica materna que incluya: ectoscopia, presion arterial, frecuencia cardiaca/ | X X X
pulso, frecuencia respiratoria y temperatura.

8. Realice una evaluacion obstétrica que incluya: altura uterina como un cdlculo aproximado del tamafio | X X X
fetal, de la edad gestacional y descarte de alteraciones anatémicas uterinas (DISTOCIA DE PARTES
BLANDAS Y OSEAS).

9. Realice las maniobras de Leopold para confirmar situacion, posicion y presentacion fetal y sus | X X X
potenciales anomalias (DISTOCIA DE PRESENTACION FETAL).

10. Ausculte la frecuencia cardiaca fetal por un minuto con cualquier método, inmediatamente | X X X
después de una contraccionuterina.

1. Registre la frecuencia y duracion de las contracciones uterinas. X X X
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12.  Anticipe a la paciente el procedimiento y su utilidad. Realice el primer examen o tacto vaginal X
en condiciones de asepsia, con lavado de manos previo y uso de guantes estériles descartables.

Valore la presencia de anomalias en periné, vulva, ano, vagina y cuello que se puedan visualizar y/o

palpar (condilomas, tumores previos)

13. Determinar: X

e Sihaypérdidadefluidos vaginales (flujo, L.A., tapdn mucoso o sangre) primero especuloscopia.

Valorar: liquido amniético (claro o meconial), caracteristicas de la leucorrea y del sangrado
(rutilante, negruzco, cantidad).

+  Tacto: indice de Bishop: posicién, borramiento, dilatacién, consistencia del cuello uterino.

. Altura de la presentacion fetal por Planos de Hodge o por Estaciones de Delee.

¢ Estado de las membranas: integridad, formas (planas, abombadas etc). Descartar procubito

0 procidencia.
e Valorar la proporcion de la pelvis en relaciéon al tamafo fetal (Maniobra mensuradora de
Pinard, Tacto impresor de Muller).

e Valorar la presentacion, variedad de presentacion, posicion, y osificacion de la cabeza fetal.

«  Sison proporcionales, continte con el protocolo de atencién del parto normal.

«  Sjno son proporcionales indique DISTOCIA POR DCP O DISTOCIA OSEA.

14. Con el diagnéstico de distocia por DCP indique la necesidad de una cesdrea programada o de X
urgencia si ya esta en trabajo de parto, en las siguientes circunstancias:

¢ Si se encuentran alteraciones de partes éseas que generen obstruccion, reduccion de los

diametros pélvicos dseas o asimetria de los mismos,

*  Sise encuentran alteraciones de partes blandas que generen obstruccion o sangrado,

¢ Si se tiene antecedentes de control prenatal con anormalidades fetales diagnosticadas por

ecografia,
«  Siseencuentra alteracion de los didmetros fetales que determinen un aumento de los mismos
por hidrocefalia o visceromegalia malformaciones abdominales o neuroldgicas, siameses,
¢ Sisedetectaunaanomalia de presentacion: situaciones transversas, oblicuos o presentaciones
anomalas, deflexion fetal.
15. Si la paciente es diagnosticada de distocia, disponga su ingreso al servicio o realice la referencia X

a otro servicio de mayor complejidad donde sea atendida por personal calificado. Envie con el

personal de salud la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,

junto con el carnet perinatal.

DISTOCIAS DE LA PRIMERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO. FASE LATENTE PROLONGADA. NIVEL

16. Si la duracion de esta fase es prolongada, descarte contraindicaciones para induccién del trabajo X
de parto.

17.  NO REALICE AMNIOTOMIA O ROTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS, no trae ventajas significativas X

y es potencialmente peligroso para el feto.

18. Determine el indice de Bishop y proceda segun criterio obstétrico al parto acorde con: X

e Bishop < 6 Maduracion cervical.

«  Bishop > 6 y actividad uterina < 3/10 = CONDUCCION.

«  Bishop > 6y actividad uterina > 3/10 = EVOLUCION ESPONTANEA DEL TRABAJO DE PARTO
DISTOCIAS DE LA PRIMERA ETAPA DEL TRABAJ}O DE PARTO. NIVEL
PROGRESO INSATISFACTORIO DE LA DILATACION
19. El Partograma debe incluirse y llenarse de manera estricta y completa en la Historia Clinica X

Perinatal para evaluar, registrar y controlar el progreso del trabajo de parto hasta el momento

del parto.

20. Si la dilatacion del cuello del Utero es menor a 1 cm/hora o se encuentra mas de dos horas sin X
progreso, proceda a reevaluar para descartar DISTOCIA DE PRESENTACION.
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21. Sise descarta distocia de presentacion, confirme la frecuencia de la actividad uterina: X X
e Siactividad uterina <2 por 10 minutos con duracién de menos de 40 segundos: CONDUCCION
CON OXITOCINA. (Ver Inducto-conduccion del trabajo de parto).
e Si actividad uterina regular de 3 contracciones de 40 segundos en 10 minutos indique la
necesidad de una cesarea.
*  Para decidir un parto por cesdrea en un trabajo de parto detenido en el primer periodo debe
asegurarse que la paciente tuvo contracciones uterinas adecuadas por cuatro horas usando
conduccién con oxitocina.
22. Los hallazgos que sugieren un progreso insatisfactorio en la fase activa de la primera etapa del X X
trabajo de partoson:
e contracciones irregulares e infrecuentes después de la faselatente.
e tasa de dilatacion del cuello uterino mds lenta que 1 cm por hora durante la fase activa del
trabajo de parto. Partograma (dilatacion del cuello uterino a la derecha de la linea de alerta).
*  Presentacionfetal que no apoya sobre el cuello.
. no descenso de la presentacién fetal con dilataciones avanzadas o en periodo expulsivo
(segunda etapa).
El progreso insatisfactorio del trabajo de parto puede conducir a un trabajo de parto obstruido con
compromiso materno y fetal.
DISTOCIAS DE LA SEGUNDA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO. FASE EXPULSIVA PROLONGADA NIVEL
23. Valore la posibilidad de DCP si tras 1 hora de deseo de pujos no se consigue un avance de al menos X X
1 cm/hora en el descenso de la presentacion (o seguiin planos de Hodge).
24. Si la paciente es diagnosticada de distocia disponga su ingreso al servicio o realice la referencia X X
a otro servicio de mayor complejidad donde sea atendida por personal calificado para aplicar el
protocolo de manejo del parto por cesarea.
25. Si se consigue la expulsion de la cabeza fetal, continde con el protocolo de atencién de parto de X X
bajo riesgo.
FINALIZACION DEL PARTO NIVEL
26. Permita que la cabeza del bebé gire espontdneamente en su movimiento de rotacion externa X X
27. Después de que la cabeza haya girado, cologue una mano a cada lado de la cabeza del bebé a X X
nivel de los parietales.
28. Pidale a la mujer que puje suavemente con la proxima contraccion. X X
29. Sospeche DISTOCIA DE HOMBROS si: X X
* Lacabeza fetal se ha expulsado, pero sigue adosada a la vulvacon firmeza.
e El mentdn se retrae y oprime el perineo.
Ejerciendo traccion firme sobre la cabeza no se logra hacer salir el hombro, que estd atorado detras de
la sinfisis del pubis. NO SIGA TRACCIONANDO.
30. Pida ayuda, mantenga la calma, no deje de tener contacto verbal de apoyo con la paciente y su X X
acompafante o familiar.
31.  Comunique inmediatamente a Neonatologia para reanimacion neonatal. X X
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32. Proceda a realizar las siguientes maniobras: X X
¢ Realice episiotomia para reducir la obstrucciéon y dejar espacio para la manipulacion. Verificar
la vacuidad de la vejiga.
*  Pidale a la mujer que, acostada de espaldas, flexione ambos muslos y lleve las rodillas hacia el
pecho, lo mas cerca que pueda (Maniobra de Mc. Roberts) o pida a dos asistentes que empujen
las rodillas flexionadas firmemente hacia el pecho.
. Solicite que un colega aplique presion supra pubica. NUNCA en FONDO uterino. Mientras
apligue una traccion firme y continua hacia abajo sobre la cabeza fetal para mover el hombro
que estd en situacion anterior debajo de la sinfisis del pubis; Evite ejercer traccion excesiva
sobre la cabeza, ya que puede producir una lesion en los plexos braquiales; recuerde la presion
suprapubica puede ademas de disminuir el diametro fetal, desplazar el hombro hacia un oblicuo.
. No aplique presién sobre el fondo del Utero. Esto encajara aun mas el hombro y puede ocasionar
una rotura uterina.
33. Si el hombro todavia no se ha expulsado: X X
e Provisto de guantes estériles introduzca una mano en lavaging;
¢ Aplique presion al hombro que estd en situacion anterior, en direccional esternén del bebé
para hacer girar el hombro y disminuir el didmetro de los hombros;
Si es necesario, apligue presion al hombro que estd posterior, en direccion al esternén del bebé.
35. Si el hombro todavia no se ha expulsado a pesar de lasmedidas anteriores: X X
e Introduzca una mano en lavagina;
¢ Sujete el humero del brazo que estd en situacion posterior y, manteniendo el brazo flexionado
en el codo, deslicelotransversalmente sobre el pecho.
Esto permitird que haya espacio para que el hombro que estd en situacion anterior pueda moverse
debajo de la sinfisis del pubis.
35. Sicon todas las medidas anteriores no se logra expulsar el hombro habria, entre otras, las opciones X X
siguientes:
e Fracturar la clavicula para reducir el ancho de los hombros vy liberar el hombro que esta en
situacion anterior;
Aplicar traccioén en la axila con un gancho (en caso de disponer del instrumental) para extraer el brazo
que esta en situacion posterior.
36. Sostenga el resto del cuerpo del bebé con una mano mientras se desliza hacia afuera. X X
37. Coloque al bebé sobre el abdomen de la madre. Seque al bebé por completo limpie los ojos vy X X
evalle su respuesta.
38. Pince y corte el corddon umbilical cuando ha dejado de latir. NO EXISTE APURO. NO REALICE X X
PINZAMIENTO PRECOZ DEL CORDON UMBILICAL.
39. Registre en historia clinica perinatal. X X
40. Estimule el inicio precoz de la lactancia. X X
Registre en historia clinica perinatal
ATENCION DE LA TERCERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO. ALUMBRAMIENTO NIVEL
41. No difiere del protocolo de manejo del parto de bajo riesgo X | XX
42. NO OLVIDE REALIZAR MANEJO ACTIVO DE LA TERCERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO, X X
LACTANCIA MATERNA PRECOZ Y ALOJAMIENTO CONJUNTO. Mantener informada a la paciente
y a los familiares de la evolucién, maniobras realizadas y estado materno fetal constantemente.
Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal.
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Durante la Evaluacion Obstétrica

|
v v v

Determinar con

Valorar la presentacion

Descartar Alteraciones i ;
anatemicas n;?tr:;;)cbicrjarf dgsl_is%%md de la pelvis materna
’ F’, y en relacion al tamafio
presentacion fetal, fetal
y sus potenciales Descar.tar

anomalias desproporcién

v v

Distocia de partes Distocia de Distocia por DCP

blandas y 6seas > presentacion fetal 2 o distocia 6sea > Cesdrea
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DEFINICIONES

Se define la presentacidon de nalgas como aquella en la que el polo pélvico del feto se relaciona con el estrecho
superior de la pelvis materna y el polo cefdlico se ubica en el fondo del uUtero. La incidencia de la presentacion
de nalgas a término es del 3-4%. Este tipo de presentacion se asocia a una mayor morbimortalidad perinatal.

PRESENTACION
DE NALGAS

La presentacién fetal corresponde a las nalgas y/o los pies.
En el examen abdominal, se palpa la cabeza en el fondo uterino y las nalgas
en el reborde pélvico.

PRESENTACION DE
NALGAS COMPLETA (FLEXIONADA)

Presentacion con ambas piernas flexionadas en las caderas y en las rodillas.

PRESENTACION FRANCA DE Presentacion con ambas piernas extendidas en las caderas y extendidas en las
NALGAS (EXTENDIDA) rodillas.

PRESENTACION PODALICA O DE PIES | Presentacidn con una o ambas piernas flexionadas en la cadera y en las rodillas.

DIAGNOSTICO DE TRABAJO DE PARTO Y PARTO EN PELVIANA SEGUN

HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

* Salida de tapén mucoso.
ANAMNESIS * Salida de Il'qu_ido a_mniético. _
. Dolor abdominal tipo contracciones.
*  Antecedente o no de control prenatal de posicion anémala.
e Verificacién de la presentacion y posicion fetal por Maniobras de Leopold.
e Diagndstico y confirmacion del trabajo de parto.
«  Diagndstico de la etapa vy la fase del trabajo de parto por tacto vaginal (TV) para valorar indice
EXAMEN de Bishop.
Fisico ¢ Valoracion del tipo de presentacion pelviana.
e Auscultacion de FCF por cualquier método en el hemiabdomen superior de la madre.
*  Enelexamen vaginal durante el trabajo de parto se sienten las nalgas y/o los pies; si hay membra-
nas rotas es esperado que aparezca meconio con la exploracion.
EXAMENES *  Monitoreo fetal electrénico (si dispone del equipo).
AUXILIARES . Ecografia si tiene dudas de la presentacién sospechada por clinica.

TRATAMIENTO DEL PARTO EN PELVIANA

DE PARTO

PROTOCOLO DE MANEJO DE UNA PRESENTACION PELVIANA QUE NO SE ENCUENTRA EN TRABAJO

NIVEL

Evaluacion en el control prenatal: X [ X | X
Embarazada con diagndstico de presentacion pelviana de 36 semanas de EG o mas: desde un nivel |
remitir a un servicio de mayor complejidad para evaluacién y oferta para la realizacién de una version
externa (si no hubiera contraindicaciones para la misma) o la programacion de una cesarea si no aceptara
la version (en cuyo caso se programara la cesdrea a las 39 semanas de embarazo).

Toda paciente con feto en presentacion pelviana que acuda a un servicio que no cuente con la compleji- | X | X | X
dad necesaria para la realizacion de una cesdrea, y que no se encuentre en periodo expulsivo, debera ser
derivada a un servicio de mayor complejidad.
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA SEGUNDA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO EN PELVIANA NIVEL

PERIODO EXPULSIVO.
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) Lfum

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES

PARTO DE NALGAS X | X [X
Revise las indicaciones. Verifigue que estén presentes todas las condiciones para un parto de nalgas
vaginal que no plantee riesgos.

1. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicion. X | X | X

2. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus familiares. X | X | X

3. Brinde apoyo emocional continuo. X | X | X

PRESENTACION DE NALGAS COMPLETA O FRANCA NIVEL

EXTRACCION DE LAS NALGAS Y LAS PIERNAS X X X
4. Una vez que las nalgas han entrado en la vagina y el cuello uterino esta totalmente dilatado, diga a la
mujer que puede pujar con fuerza durante las contracciones.

5. Si el perineo es muy estrecho, realice una episiotomia selectiva.

6. Deje que se expulsen las nalgas hasta que se vea la parte inferior de la espalda y luego los omdplatos.

7. Sostenga con delicadeza las nalgas en una mano, pero sin hacer traccion.

X | X | X | X
X | X | X | X

X | X | X | X

8. Cuando el ombligo aparezca por la vulva, traccione suavemente el cordén umbilical, formando un asa
de cordon.

9. Si las piernas no se expulsan espontaneamente, extraiga una pierna por vez: X | X | X
*  Empuje detrds de la rodilla para doblar la pierna;
e Sujete el tobillo y extraiga el pie y la pierna;
. Repita el procedimiento con la otra pierna.

10. No hale al bebé mientras se estan expulsando las piernas. X | X | X
*  Sostenga al bebé por las caderas. No lo sostenga por los flancos ni el abdomen, ya que con ello
puede causarle dafio renal o hepatico.

EXTRACCION DE LOS BRAZOS NIVEL

11. SILOS BRAZOS SE PALPAN SOBRE EL TORAX X | X [ X

*  Permita que los brazos se liberen espontdneamente, uno después del otro. Sélo ayude si fuera ne-
cesario.

*  Después de la expulsiéon 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 espontaneamente, coloque uno o dos dedos en el codo y doble el brazo,
|levando la mano hacia abajo sobre la cara del bebé.

12. SI LOS BRAZOS ESTAN EXTENDIDOS SOBRE LA CABEZA O PLEGADOS ALREDEDOR DEL CUELLO X [ X | X

(MANIOBRA DE LOVSET):

*  Sostenga al bebé por las caderas y hdgalo girar media vuelta manteniendo la espalda hacia arriba,
al tiempo que aplica traccion hacia abajo para que el brazo que estaba posterior quede en situacion
anterior y pueda extraerse bajo el arco del pubis.

* Ayude a la extraccion del brazo colocando uno o dos dedos sobre la parte superior 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 al bebé media vuelta hacia el otro lado manteniendo la
espalda hacia arriba, al tiempo que aplica traccion hacia abajo, de modo que se pueda extraer el
segundo brazo de la misma manera bajo el arco del pubis.
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13. Si el cuerpo del bebé no se puede girar para extraer primero el brazo que esta en situacion anterior: X
e Extraiga el hombro que esta posterior:
*  Sostengay levante al bebé por los tobillos.
*  Mueva el pecho del bebé hacia la parte interior de la pierna de la mujer. El hombro que esta posterior

debe expulsarse.
¢ Extraiga el brazo y la mano.
¢ Ponga la espalda del bebé hacia abajo asiéndolo por los tobillos. En este momento debe expulsarse

el hombro que esta anterior.
e Extraiga el brazo y la mano.
EXTRACCION DE LA CABEZA (MANIOBRA DE MAURICEAU SMELLIE VEIT) NIVEL
14. Ponga al bebé con la cara hacia abajo sosteniéndole el cuerpo longitudinalmente sobre su mano y X
brazo.
15. Coloque el primer y tercer dedos de la mano con que lo sostiene sobre los pémulos del bebé, y colo- X
que el segundo dedo en la boca del bebé para bajar la mandibula y flexionar la cabeza.
16. Utilice la otra mano para sujetar los hombros del bebé. X
17. Con dos dedos de esta mano, flexione con delicadeza la cabeza del bebé hacia el pecho, al tiempo X
que, con la otra, baja la mandibula para flexionar la cabeza del bebé hacia abajo hasta que se vea la linea
de insercion del cabello.
¢ Hale con delicadeza para extraer la cabeza.
18. Pidale a un asistente que empuje por encima del pubis de la madre mientras se expulsa la cabeza. Esto X
ayuda a mantener flexionada la cabeza del bebé.
19. Levante al bebé, todavia a horcajadas sobre su brazo, hasta que la boca y la nariz queden libres. X
PRESENTACION PODALICA O DE PIES NIVEL
20. Si la paciente es diagnosticada de trabajo de parto distdcico disponga su ingreso al servicio o realice X
la referencia a otro servicio de mayor complejidad donde sea atendida por personal calificado.
21. Un bebé en presentacion podalica con descenso de uno o ambos pies debe, por lo general, extraerse X
por cesarea.
22. Limite el parto vaginal de un bebé en presentacion podalica a las siguientes situaciones: X
* trabajo de parto avanzado con el cuello uterino totalmente dilatado.
¢ bebé pretérmino el cual no es probable que sobre viva después del parto.
. extraccion de otro(s) bebés.
23. Para extraer al bebé por via vaginal: X
e Sujete los tobillos del bebé con una mano.
* Sjse presenta un solo pie, inserte una mano (provisto de guantes estériles o sometidos a desinfec-

cién de alto nivel) en la vagina y baje con delicadeza el otro pie.
¢ Hale con delicadeza al bebé hacia abajo asiéndolo por los tobillos;
e Extraiga al bebé hasta que se vean las nalgas;
e Proceda con la extraccion de los brazos.
24. EXTRACCION DE NALGAS X
¢ Provisto de guantes estériles, inserte una mano en el Utero y sujete el pie del bebé.
¢ Sostenga el pie y saquelo a través de la vagina.
¢ Ejerza traccién sobre el pie hasta que se vean las nalgas.
. Proceda con la extraccion de los brazos.
25. Luego de la extraccion proceda igual que en el parto en cefdlica. X
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA TERCERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO EN PELVIANA. NIVEL
ALUMBRAMIENTO.
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) | in|m

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES.

26. Realice los mismos pasos del protocolo de manejo del parto normal o de vértice paralaetapa | X | X | X
de alumbramiento.

27. NO olvide realizar manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto. X | X | X

Observacion: Se recomienda que en los centros que puedan asistir estos partos en pelviana se capaciten en forma
regular en las destrezas clinicas mediante simulacion.

Version Externa
Version Externa - Condiciones: Feto Uinico en presentacion no cefdlica = a 36 sem, Ausencia de contraindicacio-
nes para parto vaginal, Ecografia con biometrias recientes (menos de dos semanas), bienestar fetal documen-
tado con estudio Doppler o monitoreo no estresante.
Version Externa - Contraindicaciones
* Absolutas: Gestacion multiple (Se puede considerar en el 22 gemelo tras el parto del primero), Ano-
malias de placentacién, Infecciones maternas activas (HIV, VHB, VHC), Isoinmunizacion RH, Amnio-
rrexis, Trastornos de coagulacion (incluye tratamiento con heparina), Malformacion fetal que dificulte
o contraindique parto vaginal, o uterina significativa, Feto CIR Il (queda excluido el CIR Il por arterias
uterinas).
. Relativas: Cesdrea anterior, Hiperextension de la cabeza, Preeclampsia, Trabajo de parto ya iniciado,
Oligoamnios
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Si no se encuentra en trabajo de parto

l

-Con diagndstico de presentacion pelviana a las = 36 semanas + feto ——> Sifetono ——> Protocolo de
viable viable parto vaginal

Exito (conversion

Ofrecer realizacion de una —>  Protocolo de

version externa (si no hubiera a cefalica) parto vaginal
contraindicaciones para la
misma)
Si se rehusa al —> Programa cesarea a
procedimiento partir de 39 sem
 ——a -Cesarea.
ra Etapa

-Se podra ofrecer version ex-
terna segun el caso particular

Si se encuentra en trabajo de parto
\ 2daEtapa > Atencion del parto

(Expulsivo) seguin protocolo
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080 Parto

075 Otras complicaciones del trabajo de parto y del parto, no clasificadas
075.7 Parto vaginal posterior a una cesarea previa
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DEFINICIONES

con una cesarea previa.

PARTO VAGINAL POST-CESAREA ¢ Parto por via vaginal de un feto mayor a 20 semanas que se realiza en mujeres
(PVPC)

RUPTURA UTERINA

ser parcial o total.

*  Pérdida de la solucion de continuidad de las paredes uterinas, la cual puede

PERIODO INTERGENESICO CORTO | +  Menor de 6 meses entre embarazos y 18 meses entre nacimientos.

MANEJO DEL PARTO VAGINAL DESPUES DE UNA CESAREA PREVIA
La seguridad de un trabajo de parto controlado en los partos con una cesdrea previa constituye una de las
estrategias efectivas para disminuir el indice de cesareas.

El manejo de la paciente con dos o mas cicatrices uterinas (por cesareas) es motivo de controversia y se
desaconseja intentar el parto vaginal en estas pacientes. El intento de parto por via vaginal en estas pacientes
probablemente termine con éxito (62-89%), pero esta asociado con un mayor riesgo de rotura uterina (0-3.7%).

Disminuir el porcentaje de cesareas ofreciendo parto vaginal a las pacientes con doble cesarea probablemente no
sea la medida dptima. Seria mas conveniente evitar las cesareas en primigestas, y ofrecer y promover una prueba
de parto vaginal segura a pacientes con una cesarea anterior segmentaria transversa sin contraindicaciones
obstétricas.

TRATAMIENTO DEL PVPC

PROTOCOLO DE MANEJO DEL PARTO VAGINAL DESPUES DE UNA CESAREA PREVIA.

Relacién céfalo pélvica adecuada.

Presentacion cefalica.

Peso fetal estimado igual o inferior al producto de embarazos previos terminados en parto

vaginal.

Descartar que el peso fetal estimado no sea = Percentil 90, para la edad gestacional, en

embarazos de término.

Investigar el motivo de la cesdrea previa: si la incision en Utero fue segmentaria transversa.

Si se desconoce el tipo de incisidn previa considerar:

»  Sifeto fue menor a 32 semanas y/o infeccién posterior a la cesarea, o si la indicacion fue
una placenta previa oclusiva o situacion transversa: Manejar como si se hubiese hecho
una incision corporal.

e En caso de indicacién por otras causas: Manejar como si tuviera cicatriz uterina
segmentaria transversa.

Si no dispone de esta informacién: considere por seguridad la realizacién de una cesdrea

iterativa.

Descartar otras cicatrices uterinas o roturas previas.

Médico capacitado para practicar cesdrea de urgencia.

Se cuenta con anestesia, personal e infraestructura para una cesarea.

Disponibilidad de hemoderivados.

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdaneamente) NIVEL
CONTROL PRENATAL DE LA PACIENTE CON CESAREA ANTERIOR ] 1
1. Realice las mismas acciones que para el control del embarazo de bajo riesgo. X X
2. Averigle la causa de la cesdrea previa y hace cuanto tiempo se realizd. Ademas, de ser posible, X X
datos de la antropometria neonatal, peso del neonato nacido por cesarea y estimacion del peso
fetal actual.
3. Oriente ala paciente y a sus familiares sobre las multiples ventajas y los riesgos de un parto vaginal X X
después de una cesarea (el riesgo de rotura uterina oscila entre un 0,2 a 0,8%).
4. Determine condiciones para intentar parto vaginal post-cesarea (PVPC): X X
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Determine contraindicaciones para parto vaginal Post-Cesarea (PVPC): X X
e Presentacion no cefdlica.
*  Embarazo multiple.
e Cesdrea previa con incision uterina: corporal, incision en T invertida, incisién segmentaria
vertical.
»  Cesarea previa antes de las 32 semanas.
*  Dolor en el sitio de la cicatriz uterina previa.
e Antecedente de cirugia uterina con entrada a la cavidad endometrial (miomectomia, utero
doble) o procedimiento endouterino con perforacion (legrado, histeroscopia).
*  Antecedente de ruptura uterina.
En los casos sin condiciones para intentar parto vaginal post-cesarea y/o con contraindicaciones para X X
el mismo: programar cesdrea electiva entre las 39 y 40 semanas.
6. Documente por consentimiento informado la decision de la paciente de intentar un trabajo de X X
parto / parto luego de cesarea previa.
MANEJO DE LA PRIMERA Y SEGUNDA ETAPA DEL PARTO VAGINAL POSCESAREA (PVPC). NIVEL
7. NO DIFIERE DE LA ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO, PERO ESTA RESERVADA X X
EXCLUSIVAMENTE PARA EL NIVEL QUE CUENTE CON DISPONIBILIDAD INMEDIATA DE
QUIROFANO (NIVEL I1 - III).
8. Coloque una via venosa permeable 16 - 18G desde el inicio de la fase activa del trabajo de parto. X X
9. Durante el expulsivo se debe evitar el pujo materno excesivo y/o la compresion abdominal del X X
fondo uterino (Maniobra de Kristeller).
10. Evitar en lo posible la utilizacién de férceps o ventosa obstétrica, salvo indicacién médica. X X
1. Proceda a realizar una cesarea urgente si: X X
* la paciente presenta descompensacion hemodindmica
* dolor intenso de la herida previa
* taquisistolia o hipertonia
*  sospecha de alteracion del bienestar fetal
ATENCION DEL LA TERCERA ETAPA DEL PARTO VAGINAL POST-CESAREA (PVPC) NIVEL
12.  No difiere de la atencién del parto de bajo riesgo. Se debe realizar Manejo Activo de la Tercera X X
Etapa del Trabajo de Parto.
13.  Mantenga vigilancia estricta por 2 horas posparto inmediato. X X
ATENCION DEL POSTPARTO VAGINAL POSCESAREA (PVPC) NIVEL
14. No difiere del protocolo de manejo del parto de bajo riesgo. No realice revision digital de la herida X X
por via cérvico-vaginal si la paciente no presenta sangrado vaginal o alteracion hemodinamica.
MANEJO DE LA PACIENTE CON DOS O MAS CESAREAS ANTERIORES. NIVEL
15. Se desaconseja intentar parto vaginal en pacientes con dos 0 mas cicatrices uterinas (cesareas). X X
16. Sila paciente llega en periodo expulsivo, manejo similar al protocolo de paciente con una cesarea
previa.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE RUPTURA UTERINA

Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal

Cese o incoordinacion de la dinamica uterina aun con uso de oxitocina

Falta de progresion del trabajo de parto

Sangrado vaginal anormal

Hipertonia uterina

Hematuria Franca

Hipersensibilidad suprapubica subita

Dolor abdominal intenso y constante, el cual continda entre contracciones

Taquicardia materna, hipotension o choque.

Dolor referido a hombro o dolor a nivel del térax

Dificultad respiratoria de inicio subito

Cambios en la morfologia uterina

Pérdida de la altura de la presentacion
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Manejo del parto vaginal tras una cesarea anterior

Nivel: [I-11l
Control preconcepcional
Control Prenatal

!

Antecedente de 1
cesarea previa, con
incisién en utero
transversa segmentaria

!

Nivel |: Referencia en semana 36 (0 antes segun el caso)

!

Nivel lI-11l: Recibe referencia
Verifique si: Verifique si:
Presenta condiciones para Presenta
intentar un parto vaginal post contraindicaciones para
cesarea anterior intentar un parto vaginal

post cesarea anterior

o D\ o D\

Si, y no hay NO Si No, y existen
contraindicaciones l, \L condiciones
\L Aolique Sino estd en _ ‘L
Aplique protocolo protgcglo de TP programar Aplique pr_gtocolo
de atencion del s entre las 39-40 de atenC|or_1 del
parto vaginal semanas parto vaginal

! ! !

Documente por Manejo de la 3 Manejode lal?y
consentimiento  etapa del TP: Igual 2% etapa del TP;
informado la que en la atencion  igual a la atencién
decision de la de bajo riesgo. del parto de bajo
paciente de Realizar manejo riesgo
intentar un trabajo activo (a realizar en Nivel
de parto Il o lll, que cuente
con disponibilidad
de QX)

201
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cODIGO CODIFICACION CIE 10
040 Polihidramnios, Otros trastornos del Liquido amnidtico y las membranas.
041 Otros trastornos del liguido amniético y de las membranas.
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DEFINICIONES

Es el acumulo excesivo de liquido amnidtico usualmente mayor de 2 000 ml, cuyo diagndstico es
ecografico y que en general conlleva un aumento de riesgos que pueden complicar un embarazo.
El mejor criterio para el diagndstico es el valor del indice de liquido amnidtico.

ETIOLOGIA

POLIHIDRAMNIOS | La mas frecuente es idiopatica (60%).

Causas fetales: anomalias fetales (Atresia del tracto esofagogastrointestinal, Neuroldgicas, Hernia
diafragmatica, Gastroquisis, Acondroplasia), hidrops fetal, TORCH, otros

Causas maternas: Diabetes mellitus, Isoinmunizacion, otros

Causas placentarias: corioangioma.

CLASIFICACION
SEGUN EL MOMENTO DE INSTAURACION:

Polihidramnios agudo comienza bruscamente, ocurre usualmente en el segundo trimestre (antes de las 24
semanas de gestacion) y se caracteriza por una rapida acumulacion de liquido amnidtico en pocos dias, que
puede conducir a parto prematuro y aborto.

Diferenciar de: Mola Hidatiforme, Retencidn de orina (Globo vesical), Desprendimiento placentario sin exterio-
rizacion del sangrado.

Polihidramnios crénico se inicia mas tardiamente, hacia el séptimo mes de gestacion, y tiene una evolucién mas
lenta, lo que hace que el embarazo sea mas tolerable, aunque aumenta también significativamente la probabi-
lidad de parto prematuro.

Diferenciar de: Embarazo multiple, Ascitis, Quiste de ovario.

SEGUN CANTIDAD DE LIQUIDO AMNIOTICO:
CUANTIFICACION DE LiQUIDO AMNIOTICO
1. Gestacion Unica.
Técnica: de los cuatro cuadrantes (Phelan).
Parametro: indice de liquido amniético (ILA). El resultado es referido en centimetros, y se puede expresar con o
sin unidades, las dos maneras son correctas (ej. ILA 23, o ILA 23 cm). Los valores de normalidad idealmente se
encuentran en una tabla de percentiles segun edad gestacional, sin embargo, a fines practicos podemos utilizar
la siguiente tabla:

Valores y limites de normalidad.

e < 2oligoamnios severo

* < 5oligoamnios

e 5-7 limite inferior de normalidad

* 8-18 normalidad ecografica del LA
e 19-24 valores limite superior

* |gual o mayor a 25 polihidramnios
* 25a30:leve

¢ 31a40: moderado

e Mas de 40: severo

También se puede emplear la técnica de la columna maxima, bosillo maximo o bolsén mayor (BM). Recomen-
dado en base a estudios RCT y revisiones sistematicas.

2- Gestacion multiple.

Técnica: De la columna maxima o bolsén mayor (BM).

Parametro: Bolsén mayor de LA. El resultado es referido en centimetros, y se puede expresar con o sin unida-
des, las dos maneras son correctas (ej. BM7 /8, 0BM7cm /8 cm).

Valores y limites de normalidad.

* <1 0ligoamnios severo

e 1-2 Oligoamnios moderado

» 2-8 Normalidad ecografica del BM

e >8 polihidramnios

e >12 polihidramnios grave
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DIAGNOSTICO DE POLIHIDRAMNIOS SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

. Percepcién materna de disminucién de movimientos fetales.

¢ Percepciéon materna de aumento excesivo del tamafo del abdomen.
. Dificultad respiratoria en la gestante por elevacion del diafragma
ANAMNESIS . Contracciones uterinas espontaneas.

¢ Dolor abdominal y muslos.

reblandecido.
e Altura uterina mayor que la que corresponde para la edad gestacional.

e Sobre distencién del utero y del segmento uterino a la palpacién y al tacto. Cérvix alargado pero

EXAMEN ¢ Dificultad para delimitar al feto con las maniobras de Leopold o incapacidad para palpar partes

Fisico fetales.
e Peloteo facil de partes fetales (Signo del témpano).
e Tonos cardiacos estan apagados.

* El diagnéstico clinico de polihidramnios siempre debe ser confirmado mediante ecografia.

e Tipificacion.

e TP, TTPA, plaguetas.
EXAMENES DE ¢ Test rapido VDRL, HIV.
LABORATORIO | ¢ TORCH

¢ Hepatitis B

. Chagas.

. Rutina laboratorial (hemograma, glicemia, TTOG, urea, creatinina, acido urico, perfil hepatico)

¢ Test de Coombs, Pesquisa de anticuerpos irregulares (PAl) sobretodo en caso de Hidrops.

ECOGRAFIA

sibles causas.

Confirma el diagndstico de polihidramnios. Descarta los diagndsticos diferenciales y estudia las po-

TRATAMIENTO DEL POLIHIDRAMNIOS

PROTOCOLO DE MANEJO DEL POLIHIDRAMNIOS NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) nlm
DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES

1. Reciba con calidez a la mujer en el servicio y realice las medidas iniciales y de diagndstico de todo X X
control prenatal.

Explique a la mujer (y a la persona que le acompafa) lo que va a realizar y responda atentamente a sus

preguntas e inquietudes

2. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilidad. X X
3. Asegure el acompafiamiento de la pareja o familiar en todas las instancias de la evaluacién inicial. X X
4. Verifique si la paciente tiene Historia Clinica Perinatal, actualice los datos y si no tiene, llene de manera X X
completa.

5. Asegurese de solicitar y tener registrado los estudios laboratoriales y ecograficos. X X
6. Realice la evaluacion clinica de la paciente que incluya: presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria y X X
temperatura. Registre en Escala de Alerta Precoz.

8. Realice una evaluacion clinica obstétrica que incluya: altura uterina como un calculo aproximado del X X
tamano fetal y de la edad gestacional. Comparar el resultado con la edad gestacional por FUM y por

ecografia.

9. Realice las maniobras de Leopold para confirmar situacion, posicion y presentacion fetal. Confirme X X
signo del témpano.

10. Ausculte la frecuencia cardiaca fetal por un minuto con cualquier método. X X
12. Realice examen o tacto vaginal. Valore indice de Bishop y valoracién de la pelvis para descartar DCP. X X
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13. CONFIRME POR ECOGRAFIA LA PRESENCIA DE POLIHIRAMNIOS Y CLASIFIQUELO POR EL ILA Y/O
BM seglin el caso.

14. Explique el problema a la mujer y a su familia. Brinde apoyo emocional.

15. Con el diagndstico de Polihidramnios:

a. Descartar diabetes: Solicitar TTOG.

b. Descartar isoinmunizacion: Solicitar Test de Coombs y Pesquisa de anticuerpos irregulares (PAl). Para
valorar la anemia se podra utilizar la medida de la Velocidad del Pico Sistélico (PSV) con un EcoDoppler
de la ACM Fetal.

c. Descartar patologia infecciosa: Solicitar serologias para TORCH, Hepatitis B, Chagas, LUES, Parvovirus Bro.
d. Descartar malformacion fetal: Realizar ecografia de alta resolucion.

e. Valorar cariotipo: El riesgo de aneuploidia dependerd de las anomalias asociadas.

16. Explique a la paciente las opciones de tratamiento y los pasos a seguir.

SEGUIMIENTO: El control del polihidramnios se realizara en funciéon de la severidad.

ILA 18-24 (limite alto de la NORMALIDAD)
e Descartar anomalia estructural.
e Control en dos semanas para evaluar evolucion. Si estable, control obstétrico habitual.

ILA 25-29

¢ Realizar el estudio descrito previamente.

. Evaluacién de longitud cervical por ecografia transvaginal.

¢ Control en una semana para valoracion de los resultados del estudio y evolucién del polihidramnios.
Si estable, control cada 2 semanas.

¢ Valorar amniodrenaje (amniocentesis) segun disconfort de la paciente.

ILA =30

¢ Realizar estudio descrito previamente.

¢ Evaluacién de longitud cervical por ecografia transvaginal.

¢ Valorar amniodrenaje (amniocentesis para reduccion del LA).

e Valorar QF-PCR (Reaccion en Cadena de la Polimerasa Cuantitativa Fluorescente) para analisis cro-
mosdémico convencional.

e Control semanal

TRATAMIENTO: puede ser etioldgico o sintomatico:

Etioldgico: Cuando se identifica una causa potencialmente tratable intrautero.

Sintomatico: Cuando no exista una causa definida de polihidramnios o ésta no es tratable intraltero. Se
valorara realizar tratamiento sintomatico con la intencién de disminuir la cantidad de liquido amniético.

Amniodrenaje: es un tratamiento sintomatico para disminuir la sintomatologia materna y la amenaza de
parto prematuro. No se realizardan amniodrenaje mas alla de la semana 35.

Realizar amniodrenaje en:

e Polihidramnios con ILA = 30 y longitud cervical inferior a 15 mm 6 dindmica uterina materna clinica.

¢ Disconfort materno importante (sensacién de disnea o DU clinica) independientemente de la seve-
ridad del polihidramnios.

Los farmacos inhibidores de las prostaglandinas (INDOMETACINA), deben limitarse y en cualquier caso
es siempre un tratamiento de segunda linea.

Indometacina dosis de 50 mg/8 -12 horas durante un periodo maximo de

5-7 dias.

. En gestaciones < 30 semanas se individualizara su uso, se realizara bajo control ecocardiografico en
24-48 horas para detectar precozmente una posible restriccion del ductus arterioso. En caso de que
aparezca se debe suspender el tratamiento.

¢ En gestaciones > 30 no estan indicados salvo en situaciones excepcionales y valoradas de forma
individual.

FINALIZACION del embarazo: se decidird en funcién de la etiologfa del polihidramnios.

En los casos de polihidramnios idiopaticos se decidira en funcién de la clinica materna:

e Sintomatico: a partir de las 37 semanas

e Asintomatico: Si bien se considerarda como gestacion de alto riesgo su interrupcion se hara a término,
por la via mds adecuada y segun estudios de salud fetal.
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TECNICA DE AMNIODRENAJE | I m
11. Ingreso de la paciente y colocacion de via periférica. Verificacion del estado serolégico materno. X
12. En caso de que la paciente presente dinamica uterina clinica antes, durante o tras el procedimiento

se realizara tratamiento tocolitico con nifedipino a dosis habituales durante 24 horas.

13. Maduracion pulmonar fetal seguin protocolo especifico. X
14. Administracion de antibidtico profilactico de forma sistematica: Cefazolina 2g EV 1-2 horas antes (si

alergia a betalactdmicos: Eritromicina 500 mg o Vancomicina 1g EV).

15. Paciente en decubito semilateral (para evitar hipotensién materna) y siempre bajo visién directa por «
ecografia durante todo el proceso.

16. Localizar el BM de liguido amniético, evitando la zona fundica por el riesgo de dislocacién al descen- «
der el Utero.

17. Asepsia estricta de la zona y colocacién de tallas estériles delimitando la zona donde se realizara la X
puncion.

18. Aguja de calibre 18 G y aspiracion (con sistema de vacio) a la maxima velocidad que permita el calibre «
de la aguja.

19. Extraccion de liquido hasta conseguir un ILA inferior a 20 (o tender a la normalidad). X
20. Si edad gestacional es viable realizar control Monitoreo Fetal No Estresante (NST) 1 hora post- pro- «
cedimiento.

OBS: Si el feto es maduro se realizara el parto por la via mas adecuada. La amniotomia controlada, puntiforme,
con salida en forma lenta del liquido amnidtico, es recomendada para evitar el prolapso de corddn umbilical o
el desprendimiento placentario ante la evacuacion uterina aguda.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Confirme por ecografia la presencia de
polihidramnios y clasifiquelo por ILA o BM

|
! } ! } !

Descartar Descartar
Des;:ﬁ isoinmunizacién: Descartar patologia malformacién Valorar
Diabetes: Solicite PAI. Test de infecciosa: ot
I ; DIELL IS, fetal: cariotipo
Solicite TTGO Coombs. -TORCH ecogtafia
PSV de la ACM en -Parvovirus B19
anemia fetal
- Polihidramnios ~ ————>  Seguimiento LA 18-24: Descartar anomalia estructural
(en funcionala Control en 2 semanas
severidad)

ILA 25-29: Descartar anomalia estructural
Evaluar longitud del cuello uterino.
Control en 1semana

Tratamiento ; )
Valorar amniodrenaje

-Etioldgico: si se
identifica una causa
tratable.

Sl ILA = 30: Igual que para ILA 25-29

RIS

-Valorar QF-PCR (analisis cromosémico)
-Control semanal

FEllrZIat E Sintomatico: A partir de las 37 semanas

gmb{arazo: - En casos de
Serealizaraen funcion  _5  polihidramnios
de la etiologia idiopatico

Asintomatico: A término por la via mas
adecuada y segun estudios de salud fetal.
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PROLAPSO Y PROCUBITO
DE CORDON UMBILICAL

CODIGO CODIFICACION CIE 10
069 TRABAJO DE PARTO Y PARTO COMPLICADOS POR PROBLEMAS
DEL CORDON UMBILICAL
Trabajo de parto y parto complicados por prolapso del corddn
0690 o
umbilical
Trabajo de parto y parto complicados por otros problemas del
0698 , .
corddén umbilical
0699 Trabajo de parto y parto complicados por problemas no

especificados del cordédn umbilical
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DEFINICIONES
;EC:ZLO‘:?PDSC?N Accidente en el cual el cordén umbilical, luego de la ruptura de membranas, sea espontanea o arti-
UMBILICAL ficial, se proyecta a través del cuello uterino delante de la presentacion.
Descenso del corddn umbilical al segmento uterino inferior junto o por delante de la presentacion,
PROCUBITO sin ruptura de membranas. ]
< Alto riesgo de prolapso con la ruptura espontdnea de membranas.
DE CORDON e ; . . .
El procubito o corddén oculto (lateral a la presentacion) puede pasar inadvertido a menos que se
UMBILICAL ! . -, : : ; )
evidencie con patrones de compresion en la frecuencia cardiaca fetal (desaceleraciones variables)
durante el trabajo de parto.

DIAGNOSTICO DE PROLAPSO Y PROCUBITO DE CORDON UMBILICAL
SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

*  Paciente con trabajo de parto.
ANAMNESIS ¢ Antecedente de ruptura de membranas.
e  Antecedentes de visualizacién de corddon umbilical en vulva.

e Actividad uterina o no con la presencia de dilatacion cervical.

*  Presencia del cordén umbilical fuera de la vulva.

e Palpacion del cordon umbilical en la vagina.

. Palpacion del corddn umbilical a través de las membranas no rotas.

* Signos de compromiso del bienestar fetal como: taquicardia (mas de 160 latidos por
minuto), bradicardia (menos de 110 latidos por minuto).

e Muerte fetal con ausencia de movimientos, no auscultacion de frecuencia cardiaca fetal y
no palpacion de latidos de los vasos del cordén umbilical.

EXAMEN FiSICO

*  EImonitoreo fetal puede evidenciar alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal provocadas
por la compresion del cordén umbilical que determine compromiso del bienestar fetal.

METODOS AUXILIARES | « Durante las contracciones se pueden presentar desaceleraciones variables de la

DE DIAGNOSTICO frecuencia cardiaca fetal (DIP Ill) con pronto retorno a la frecuencia cardiaca fetal normal.

* Cuando la compresion es completa y prolongada las desaceleraciones variables se
vuelven persistentes, severas y puede aparecer bradicardia.
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TRATAMIENTO DEL PROLAPSO Y PROCUBITO DE CORDON UMBILICAL
El Nivel | es el encargado del conocimiento de la patologia y de la referencia oportuna, y en condiciones
adecuadas al Nivel Superior Il y Ill.
Los Niveles Il y lll son los encargados de atender este procedimiento.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL PROLAPSO Y PROCUBITO DE CORDON UMBILICAL NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) I 1 m

1. Entoda mujer embarazada en trabajo de parto o por RPM en el momento oportuno realice el primer | X X X
examen o tacto vaginal en condiciones de asepsia, con lavado de manos previo y uso de guantes
estériles descartables. Anticipe a la paciente el procedimiento y su utilidad.

2. Determinar: X X X
*  Dilatacién cervical.
*  Borramiento cervical.
*  Consistencia del cuello.
. Posicién del cuello.
*  Altura de la presentacion fetal por planos de Hodge o por Estaciones de Delee.
. Estado de las membranas y verificaciéon de salida de liquido amnidtico, sangrado o
tapon mucoso.
e Coloracion del liquido amnidtico. (si hay RPM).
e Capacidad de la pelvis en relacion al tamano fetal.

3. Sidurante el tacto vaginal: X X X

* Se palpa a través de las membranas el cordén umbilical por delante de la presentacion
(PROCUBITO DE CORDON UMBILICAL), 0

«  Se verifica la salida del cordén umbilical fuera del cuello uterino, (PROLAPSO DE CORDON
UMBILICAL) y constatacion de latido en los vasos de cordon umbilical,

o NO RETIRE LOS DEDOS DE LA VAGINA HASTA LA CONCLUSION DEL CASO, PARA EVITAR
QUE SE PROLAPSE AUN MAS Y SE COMPROMETA LA CIRCULACION FETAL.

e NO CAMBIE DE MANO NI DEEXAMINADOR.

e S| DEBE SER DERIVADA A OTRO SERVICIO DE MAYOR COMPLEJIDAD, LA MANO DEL
EXAMINADOR DEBE PERMANECER EN LA VAGINA LEVANTANDO LA PRESENTACION, A
FIN DE EVITAR LA COMPRESION DEL CORDON.

o EL EXAMINADOR DEBERA IR MONTADO SOBRE LA CAMILLA, ENTRE LAS PIERNAS DE LA
PACIENTE.

4. Disponga el ingreso urgente al servicio para una cesarea urgente o disponga la referencia inmediata | X X X
a otro servicio de mayor complejidad, en condiciones estables; envie con el personal de salud la hoja
de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal.
. NO INTENTE RESTITUIR EL CORDON UMBILICAL POR SER UNA MANIOBRA INUTIL E

INEFICAZ.
Il. DURANTE LA TRANSFERENCIA SE DEBE PERMANECER RECHAZANDO LA PRESENTACION
PARAEVITAR LA COMPRESION DE CORDON UMBILICAL HASTA REALIZAR LA CESAREA.

Si el feto NO es viable o tiene LCF negativo, sin importar la edad gestacional: NIVEL

5. Considere terminacion inmediata de embarazo por parto vaginal o parto por cesdrea segun criterio | X X X

obstétrico.
Si el feto es viable y se constata LCF o latido de los vasos umbilicales. NIVEL
6. MEDIDAS GENERALES: X X X

*  Colocar a la gestante en posicién genupectoral (CON LAS PIERNAS FLEXIONADAS SOBRE
EL TORSO) o trendelemburg (CON SOSTEN POR DEBAJO DE LA REGION LUMBOSACRA),
mientras el examinador aplica presion hacia arriba de la presentacion fetal hasta que se
completen los preparativos para una cesareaurgente.

«  Administre oxigeno por bigotera a 4 |/min o mascarillaa 10 |/min, hasta el inicio de laanestesia.

7.  Comunique el caso al Servicio de Neonatologia y Anestesiologia para una cesdrea urgente y X X
reanimacion neonatal.

. ENCASO DEDERIVACION A CENTRO DE MAYOR COMPLEJIDAD, COMUNIQUE PREVIAMENTE

EL TRASLADO A FIN DE TOMAR LAS MEDIDAS NECESARIAS A LA ESPERA DE LA PACIENTE.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Manejo de prolapso y procubito de cordén umbilical

Presentacion anormal del cordén umbilical por delante de la
presentacion

!

Examen Clinico
Membranas Integras

NO Si
Prolapso de cordon Procubito de cordén
umbilical umbilical
Feto Vivo
Si NO
Terminacion del Terminacion del
embarazo por cesdrea embarazo.

Segun criterio obstétrico
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RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO

CODIGO CODIFICACION CIE 10
PO5 Retardo del crecimiento fetal y desnutricion fetal.
PO7 Trastornos relacionados con duracion corta de la gestacion y con bajo peso
al nacer, no clasificados en otra parte.
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DEFINICIONES

Feto con peso fetal estimado (PFE) por ecografia <p10 y mayor a 3 de normalidad para edad
gestacional.

No necesariamente implica un proceso patolégico. Codigos unificar el criterio Hadlock 4 que
implica DBP, CC, CAy LF

Feto pequeiio para
la edad gestacional
(PEG)

Condicion por la cual un feto no expresa su potencialidad genética de crecimiento. Subgrupo
de fetos pequenos para la edad gestacional. Implica un proceso patolégico.

Peso fetal por debajo del p 3 o un peso por debajo de p 10 con alteracion de la arteria uterina,
y o flujo cerebro umbilical.

Restriccion de
crecimiento
intrauterino (RCIU)

DIAGNOSTICO DE RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

Historia clinica para restriccion: hipertension, diabetes enfermedad autoinmunes, cardiopatias, des-
nutricion, etc. RCIU en embarazos anteriores, embarazo gemelar.

SO»SPECHA Doppler de la arteria uterina IP medio mayor a p95 en ecografia de primer y segundo trimestre.
CLINICA : } .
Se debe medir altura uterina desde las 26 semanas de gestacion.
Ante hallazgo de altura uterina <p10 solicitar ecografia obstétrica para estimaciéon de peso fetal.=
1. Determinar edad gestacional por método de mayor precision. Usar ecografia del primer trimestre
< (con medicién de LCC).
DIAGNOSTICO . s, . . , . e L
ECOGRAFICO 2. Estimacion del peso a partir de biometria fetal, segun férmula de Hadlock 2 o 4 implica DBP, CC,

CAyYLF
3. Calculo de percentil de peso fetal estimado considerando sexo y nimero de fetos.

Ante hallazgo de peso fetal estimado <p10 proceder a protocolo de estudio de fetos pequefios para
la edad gestacional.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pequerio para la Edad Gestacional vs RCIU.

MANEJO DE LA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Protocolo de estudio de fetos pequeiios para la edad gestacional NIVEL
| In{m
1. Doppler y percentil de las variables estudiadas: X | X
IP medio de Arterias Uterinas
* |P Arteria Umbilical (AU)
¢ [P Arteria Cerebral Media (ACM)
« Célculo de Indice Cerebroplacentario (IP ACM/ IP AU)
¢ [P Ductus Venoso (DV)
* (AUL)
2. Exploracion ecografica de morfologia fetal. Individualizado segun caso.
3. Tamizaje de anomalias cardiacas fetales. Individualizado segun caso.
4. Infecciones: TORCH, Parvovirus B19, protozoarios, ZIKA
5. Laboratorio de preeclampsia, individualizado segun el caso
6. Colagenopatias: LES, Sindrome antifosfolipidico. Individualizado segun caso.
7. Toxicologia. Individualizado segun caso.
8. Neurosonografia. Resonancia Magnética Nuclear fetal. Individualizado segun caso.
9. Cariotipo. Individualizado segun caso.
Posterior a finalizacion de Protocolo de estudio proceder a clasificacion del caso.
2. Clasificacion X [ X
Segun hallazgo que clasifique el caso en clase de mayor severidad.
A) PEG normal: PFE >=p3y <p10 + todas las pruebas de protocolo de estudio normales.
B) PEG anormal: PFE <p10 con anomalia anatémica, genética o infecciosa.
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C) RCIU: por debajo del percentil 3 o por debajo de p 10 con alteracion del Doppler. X | X

RCIU PRECOZ O TARDIO dependiendo de las semanas de inicio:
Precoz hasta 32 semanas.
Tardios a partir de las 33 semanas.
Estadio I: Alguno de los siguientes criterios,
pequefo severo o insuficiencia placentaria moderado.
* PFE <p3

* |CP <p5 (en dos ocasiones > 12h)

¢ [P ACM<p5 (en dos ocasiones > 12h)

¢ |P medio AUt >p95
Estadio Il: insuficiencia placentaria severa X | X
+ flujo diastolico ausente en AU (en >50% de ciclos, en asa libre, en ambas arterias, en dos ocasiones > 12h)
Itsmo adrtico reverso
Estadio Il :(Sospecha de acidosis fetal) + alguno de los siguientes criterios: X [ X
* Flujo reverso diastoélico en la AUt (en >50% de ciclos, en asa libre, en ambas arterias, en dos ocasiones
>12h)
* I[P DV >p95 (en dos ocasiones > 12h)
Estadio IV: (Altas probabilidades de acidosis fetal) + alguno de los siguientes criterios: X | X
* Registro cardiotocografico (CTG) patoldgico (variabilidad <5 en ausencia de medicacidon sedante y/o
patrén desacelerativo)
* Flujo diastodlico reverso en el DV.
Monitoreo fetal con patrén de variabilidad ausente o silente o desaceleraciones tipo Il o variables graves.
POSTERIOR A CLASIFICACION PROCEDER A MANEJO SEGUN APARTADO DE CONDUCTA OBSTETRICA NIVEL
Conducta Obstétrica X | X
Seguimiento con perfil biofisico y Doppler en todos los estadios
PEG: Cada 2 semanas, interrupcion del embarazo a término y eleccidon de via de parto individualizando
segulin cada caso.
RCIU I: Cada semana, interrupcion a partir de las 37 semanas, seguiin cada caso, control estricto de latidos
en caso de trabajo de parto.
RCIU II: Cada 2-3 dias e interrupcion a partir de la semana 34, cesdrea electiva.
RC Ill: Cada 24-48 horas, cesarea electiva, a partir de las 30 semanas, alto riesgo de Muerte Fetal.
RCIU IV: Cada 12-24 horas, cesdrea electiva, sobre 26 semanas. Muerte fetal inminente.
* Internacion si RCIU estadio Il, Il o IV. X

En gestacion de pretérmino
* Corticoides y Neuroproteccion con Sulfato de Magnesio segun protocolos especificos.

MADURACION PULMONAR FETAL.

- S| EL EMBARAZO ES > 24 SEMANAS, HASTA LAS 34,6 SEMANAS:

- Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis) (primera eleccién)
Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis)

NEUROPROTECCION FETAL.

S| EMBARAZO < 32 semanas y >24 semanas con posibilidad de nacimiento en las siguientes 24 horas
iniciar:

*  Sulfato de Mg:

- CARGA: 8cc (4 gr) diluido en 12 cc. de suero fisiolégico, en jeringa de 20 cc. administrado en
20 minutos, EV.

- MANTENIMIENTO: Mantener la perfusiéon de mantenimiento hasta el parto o hasta 12 horas. La
dosis de mantenimiento se puede administrar por bomba de infusién, volutrol o directamente
con equipo macrogotero utilizando el siguiente esquema:

92 cc de Solucion fisiolégica + 8 cc de SMg al 50%, en goteo macro de 9gts por minuto
(1gr /h) goteo para 4 hs
En caso de Cesarea Programada: Administrar 4 horas antes de la intervencion.
OBS: Si la restriccion del crecimiento se presenta con una pre eclampsia grave se debe aumentar un es-
tadio mas en término de seguimiento.
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Finalizacion de la gestacion X
Individualizado segun caso.

PEG finalizacion a partir de las 40 semanas. No contraindica parto vaginal.

RCIU:

Estadio | finalizacion a partir de las 37 semanas. No contraindica parto vaginal. (Si IP ACM menorap5
el riesgo de cesdrea urgente es del 50%)

Estadio Il finalizacién a partir de las 34 semanas. Cesarea electiva.

Estadio Ill finalizacién a partir de las 30 semanas. Cesarea electiva

Estadio IV finalizacion a partir de las 26 semanas. Cesdrea electiva.

Menos de 26 semanas se considera al neonato previable con probabilidad de supervivencia con secue-
las graves mayor al 50%.

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

PFE <p 10

\l/ Protocolo de estudio

¢{Malformaciones ?
éInfecciones? Sl
{Cromosomopatias? > PEG anormal
¢Colagenopatias?
éToxicos?

No

Si RCIU secundario
—_— a insuficiencia —_— Tipo de RCIU

placentaria

¢Alteracion en Doppler materno
fetal?

y/o
(PFE<p 37
SI
_— PEG normal
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RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO 28

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Gestacion unica + PFE <p 10

}

Seguimiento:

PGE: PFE >p3 <p 10 + estudio de Doppler normal: Control cada 2-3 semanas.
CIR estadio |: PFE >p3 o PFE <p 10 + (ACM <p 5 ¢ IPm Aut >p95): Control cada 1-2 semanas
CIR estadio II: PFE <p10 + UA-AEDV:
Control cada 2-4 dias
CIR estadio Ill: PFE <p10 + (UA-REDV o IPDV >p95 o VUp): Control cada 24-48hs

CIR estadio IV: PFE<p10 + (DV-REDV o CTGp): Control 12-48 horas

v

CIR estadio IV:
Flujo diastolico reverso en el DV (en dos ocasiones > 6-12 h)
CTG patoldgico (variabilidad <5 en ausencia de medicacion sedante
y/o patron desacelerado )

b e

>26 semanas

—>
CIR estadio llI:
Flujo reverso diastolico en la arteria umbilical (>50 % de los ciclos, en o
las 2 arterias y en dos ocasiones >6-12 h) 5
Flujo diastdlico ausente en DV (en dos ocasiones >6-12 h ) ﬁ
IP ductus venoso (DV) > percentil 95 (en dos ocasiones >6-12 h) o
Pulsaciones venosas de manera dicrota y persistente (en dos §
ocasiones separadas > 6-12 h) 3 >30 semanas ]
\l/ No
CIR estadio Il
UA-AEDV (Flujo diastolico ausente en AU >50% de los ciclosenasa —— > =34
libre en ambas arterias en dos ocasiones >12 h) SEmanas
\L No
3
CIR estadio I: o
PFE < p3 S =37 3 £
ICP <p5 (en dos ocasiones > 12 h ) o IPACM <p5 (en dos ocasiones > semanas é a5
12 h) o IP medio Aut >p95 <
b o
=40
semanas

PEG:
PFE> percentil 3y <10 con Doppler normal

217






RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS

CODIGO CODIFICACION CIE 10
Ruptura prematura de las membranas e inicio del trabajo de parto dentro de
0420
24 horas
Ruptura prematura de las membranas e inicio del trabajo de parto después
0421
de 24 horas
0422 Ruptura prematura de las membranas, trabajo de parto retrasado por la te-
rapéutica
0429 Ruptura prematura de las membranas, sin otra especificacion
Infeccion de la bolsa amnidtica o de las membranas (Amnionitis, Corioamnio-
0411 nitis, membranitis, placentitis)
0755 Retraso del parto después de la ruptura artificial de las membranas
0756 Retraso del parto después de la ruptura espontanea o no especificada de las

membranas
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DEFINICIONES
RUPTURA PREMATURA DE | Es la rotura espontanea de las membranas fetales antes del inicio del trabajo de parto
MEMBRANAS independientemente a la edad gestacional.
RUPTURA PREMATURA L .
DE MEMBRANAS DE 52 Iaer:tr;tctijga:]de membranas antes del inicio del trabajo de parto y antes de las 37 semanas
PRETERMINO 9 '

RUPTURA PREMATURA DE | Es la ruptura de membranas antes del inicio del trabajo de parto en gestacion de =37
MEMBRANAS A TERMINO semanas.

Infeccién de las membranas ovulares y el liquido amniético. Cursa con fiebre elevada,

CORIOAMNIONITIS liquido fétido o purulento y leucocitosis.

DIAGNOSTICO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

¢ Salida o pérdida persistente de liquido por vagina.
e Pérdida intermitente de liquido o humedad perineal continua.

ANAMNESIS e Averiguar serologia para HIV en control prenatal.
e Averiguar tiempo de pérdida de liquido.
*  Examen obstétrico para determinar edad gestacional, actividad uterina y etapa del trabajo
de parto.
e Frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.

EXAMEN FisSIcO e Especuloscopia: evidencia de salida de liquido por cérvix y que se acumula en vagina, ma-
niobras de Valsalva producen salida, toma de muestras (pH del fluido vaginal: con papel
de Nitrazina pH mayor a 6.5, o Cristalografia del fluido vaginal seco, gram y fresco, segin
disponibilidad del servicio) previo al tacto vaginal.

. Hemograma.

¢ Orina simple y Urocultivo

. PCR - VSG (si es prolongada o el parto no es inminente)

*  HIV (previo consentimiento informado si no consta en historia o carnet prenatal)

«  Cristalografia: valorar la cristalizacién en helecho, siempre antes de realizar tacto vaginal.

EXAMENES «  ECOGRAFIA: Puede ser un auxiliar util, pero no es diagnéstico.

AUXILIARES *  Valora indice de liquido amnidtico: Oligoamnios.

. Monitoreo fetal electrénico (si tiene disponible en el servicio).

. Fibronectina fetal (si estuviera disponible en el servicio): no especifico para RPM.

¢ Paralos casos en que el diagndstico de RPM es clinicamente dudoso solicite, si dispone en
el servicio: determinacion en secrecion vaginal de IGFBP-1 Insulin-like growth factor bin-
ding protein-1 (IGFBP-1) o los kits con proteina alfa 1 microglobulina placentaria (PAMG-1).

*«  Amniocentesis diagndstica. En casos muy seleccionados, el diagndstico definitivo puede
realizarse instilando fluoresceina en la cavidad amnidtica mediante amniocentesis. La de-
tecciéon de fluoresceina en vagina a los 30-60 minutos confirma el diagnéstico de RPM,
aungue pasado este tiempo pierde especificidad.

AMNIOCENTESIS
(segun disponibilidad
en el servicio)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
* Leucorrea
e Tapdn mucoso cervical
* Incontinencia urinaria
* Semen
e Oligoamnios de otras causas
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Complicaciones posibles de la RPM

Procidencia de Corddn umbilical
Desprendimiento prematuro de placenta
Parto prematuro

Sepsis

TRATAMIENTO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

29

NIVEL

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdaneamente) | 0 L
1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal. X | X | X
2. Evaluacién clinica que incluya presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tempera- | X | X | X
tura. Registre en hoja de escala de alerta precoz.
3. Realice evaluacion obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por cualquier método y Especulos- | X | X [ X
copia (con espéculo estéril, inspeccionando presencia de cervicitis y prolapso del cordén umbilical o pro-
lapso fetal, evaluando dilatacion y borramiento del cuello uterino, y obteniendo muestras para cultivo).
NO REALICE TACTO VAGINAL EN ESTE MOMENTO.
4. Registre la existencia en el registro de control prenatal de exdmenes de laboratorio: Hemograma, TPy | X | X | X
TTPA, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado. Orina simple.
5. Solicite aquellos que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser actualizados X | X | X
6. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicion. X | X | X
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus familiares. X | X | X
8. Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a seguir. X | X | X
9. Tacto vaginal, en condiciones de asepsia, con lavado de manos previo y uso de guantes estériles des- | X | X [ X
cartables (Debido al riesgo aumentado de infeccion y a que aporta poca informacion comparada con la
que ofrece la especuloscopia, en general se evitara el tacto vaginal, a menos que la paciente impresione
estar en trabajo de parto activo o el parto parezca inminente).
Determinar con el Tacto Vaginal:
. Dilatacion cervical
. Borramiento cervical
*  Consistencia del cuello
*  Posicion del cuello
*  Altura de la presentacion fetal por Planos de Hodge o por Estaciones de Delee.
*  Estado de las membranas y verificacion de eliminacion transvaginal de liquido amniético, sangrado,

tapdn mucoso o leucorrea.
»  Caracteristicas del liquido amniético: color (claro o meconial), olor.
»  Capacidad de la pelvis en relacion al tamario fetal (pelvimetria).
10. Disponga el ingreso al servicio o la referencia a otro servicio de mayor complejidad con epicrisiso carnet | X | X [ X
prenatal.
11. Si dispone de ecografia abdominal verifique la cantidad de liquido amnidtico (ILA o bolsillo mayor de X [ X
LA), edad gestacional, peso fetal y placenta (maduracion, localizaciéon y desprendimientos).
12. Reposo en decubito lateral izquierdo y control de pérdida de liquido por apdsito en periné. X | X | X
13. Control de signos vitales y curva térmica cada 6 horas. X | X | X
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S| EMBARAZO DE 37 SEMANAS O DiAS, O MAS (De término temprano o Término):

- Finalizacion de la gestacion por la via mas adecuada segun las condiciones cervicales.

- Si hay colonizacion confirmada (vaginal y/o anal) por estreptococo p-hemolitico del Grupo B: admi-
nistre antibioticos profilacticos para reducir la posibilidad de una infeccion neonatal (incluso si la mujer
recibid antibidticos previamente), con Ampicilina 2 g EV cada 4 horas hasta el nacimiento.

- Si no hay signos de infeccidon y las membranas se han roto hace mas de 18 horas administre antibidticos
profildcticos (incluso si la mujer recibid antibiéticos previamente) empleando:

Penicilina G 5 millones de unidades EV como dosis inicial y luego 2,5 millones EV cada 4 horas hasta el
momento del parto, O

Ampicilina 2g EV como dosis inicial y luego 1g EV cada 4 horas hasta el momento del parto.

- Si no hay signos de infeccion después del parto interrumpa los antibiéticos.

S| EMBARAZO > 34 SEMANAS 0 DiAS (y menor a 37 semanas O dias) Pretérmino Tardio:

« Antibioticoterapia con UNO de los siguientesfarmacos:

«  Ampicilina 2g EV y luego 1g cada 4 horas por 7 dias o hasta el parto, 6

¢ Amoxicilina 500 mg VO cada 8 horas por 7 dias o hasta el parto, 6

¢ Clindamicina 900 mg EV cada 8 horas por 7 dias o hasta el parto en alérgicas a la penicilina, 6
e Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por 7 dias o hasta el parto, 6

e Amoxicilina + Sulbactam 1,5 gr cada 8 hs por 7 dias o hasta el parto.

«  Cualquiera de los medicamentos + Azitromicina 1gr. VO Dosis Unica (Para tratamiento de Ureaplas-
ma Urealiticum)

En los servicios donde se cuente con disponibilidad se podra iniciar con el siguiente esquema:
» Iniciar las primeras 48 horas con: Ampicilina 1-2 g EV ¢/6hs + Eritromicina 500mg VO ¢/6 hs
e Continuar durante 5 dias con:

*  Amoxicilina 500 mg (o Ampicilina 500mg) VO ¢/6hs + Eritromicina 500mg VO c¢/8hs

e Duracion total del tratamiento: 7 dias

e Considere: Terminacién del embarazo segun criterio obstétrico por parto vaginal o cesdrea segun
protocolo.

15. SIEMBARAZO <34 SEMANAS O dias (pero > 24 semanas O dias):

¢ Realizar manejo de liquidos por via EV cristaloides (Lactato Ringer, solucion salina 0.9%)
¢ Control con hemograma, PCR cada 48 horas.

¢ Control de curva térmica.

a. Antibioticoterapia con cualquiera de los medicamentos + Azitromicina 1gr. VO Dosis Unica (Para
tratamiento de Ureaplasma Urealiticum):

«  Ampicilina 2g EV y luego 1g cada 4 horas por 7 dias o hasta el parto, 6

*«  Amoxicilina 500 mg VO cada 8 horas por 7 dias o hasta el parto, 6

Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas por 7 dias o hasta el parto en alérgicas a la penicilina, Y/O

«  Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por 7 dias o hasta el parto O

e Amoxicilina + Sulbactam 1,5 gr cada 8 hs por 7 dias o hasta el parto.

b. Tocdlisis: solo para completar maduracidon pulmonar fetal o 48 horas. Ver Protocolo de APP.

c. Maduracion Pulmonar (entre las 24 y las 34 semanas) con:

¢ Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis), o

¢ Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).

d. Sulfato de Magnesio para neuroproteccion: Si gestacidon < 32 semanas, y es probable que el nacimien-
to se de en las proximas 24 horas.

e. Terminacion del embarazo seguin criterio obstétrico por la via mas adecuada, si no cesan las contrac-
ciones o se presentasen signos infecciosos y/o sospecha de alteracion del bienestar fetal.

f. SIEMBARAZO <24 SEMANAS (Pre-viable):

o Ocurre en menos del 1% de los embarazos.

o Realice un manejo expectante.

. Considere Administrar antibiéticos desde las 20 semanas O dias de gestacion.

. No se recomienda profilaxis para estreptococo del Grupo B antes de la viabilidad.

. No se recomiendan los corticoides antenatales antes de la viabilidad.

. No se recomienda la tocdlisis antes de la viabilidad.

. No se recomienda el sulfato de Magnesio para neuroproteccion antes de la viabilidad.

¢ Tener en cuenta que durante el manejo expectante podria ocurrir (muy infrecuentemente) com-
plicaciones maternas como: infeccion intraamnidtica, endometritis, desprendimiento de placenta,
retencion placentaria, sepsis materna.
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17. SI CORIOAMNIONITIS:
a. Terminacion del embarazo segtin criterio obstétrico por parto vaginal o cesarea INDEPENDIENTE-
MENTE DE LA EDADGESTACIONAL.

b. Antibioticoterapia: Continuar la administracion de los mismos hasta 48 horas sin sintomas o signos
de infeccion (Ej: fiebre, sensibilidad uterina).

Vi.

Ampicilina 2 g EV cada 6 horas + Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial EV luego 1.5 mg/Kg EV cada 8
horas o Gentamicina 5 mg/Kg EV cada 24 horas.

Si la mujer es sometida a cesdrea contintie con los mismos antibidticos v agregue:
Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas, O

Clindamicina 900 mg EV cada 8 horas

Si la mujer tiene una cesarea, limpie la vagina con povidona yodada antes del procedimiento.

Si se sospecha endometritis posparto (fiebre, secrecién vaginal fétida). administre a la mujer una
combinacién de antibidticos hasta 48 horas posteriores a la resolucién completa de los signos clini-
cos y sintomas (fiebre, sensibilidad uterina, loquios purulentos, leucocitosis):

Ampicilina 2g EV cada 6 horas + Gentamicina 5 mg/Kg EV cada 24 horas, O

Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas + Gentamicina 5 mg/Kg EV cada 24 horas

No es necesario continuar con antibioticos por via oral una vez suspendidos los antibidticos paren-
terales.

Si la fiebre persiste después de las 72 horas de iniciados los antibidticos: re-evalle y reconsidere el
diagndstico.

18. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia.
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Pérdida espontdnea
de liquido por
vagina

Solicite:
w No se constata -Cristalografia, o —> Negativa
Examen clinico  ——>  perdida de liquido -Papel de Nitrazina,o
Especuloscopia por cérvix -IGFBP-10 PAMG-1 (si
\L dispone)
\*ELECCION DE 1DE LOS SIGUIENTES ANTIBIOTICOS (POR 7 DIAS \ Sospeche:
. HASTA EL MOMENTO DEL PARTO) -IVU
Se cor)stgta salida -Ampicilina 20 EV y luego 1g cada 4 horas -Vulvovaginitis
de liquido por

-Amoxicilina 500 mg VO cada 8 horas

o -Oligoamnios
cervix ~(lindamicina 900 mg EV cada 8 horas (solicite
~Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas .
\l/ -Amoxicilina + Sulbactam 1,5 gr cada 8 hs eCBc;/gl:jrafla”_p:ra
-Ampiciina -2 g EV ¢/6hs * Eritromicina 500mg VO ¢/6hs (las v/o ILA)
Tras 48 hs), luego Amoxicilina 500 mg ¢/ 6 h + Eritromicina 500
Dx de RPM <

\mg ¢/ 8h (En los servicios donde se cuente con disponibilidad
p

ara realizar este esquema) j

Embarazo < 24 Embarazo Embarazo Embarazo Si Corioamnionitis,
semanas <340semy > >34,0semy < - 370 sem independientemente a la
24,0 sem 37,0 sem ’ edad gestacional
v v \Z v v
; -Internacion -Internacion -Terminacion del -
VIEED PSR -Observacion -Antibicticos* embarazo segun “Terminacion del
-Antibicticos* v criterio obstétrico, por embgrazo segun
-Tocdlisis para parto vaginal o cesarea dileil obstetmco,
maduracion Considerar: por parto,vagmal o
pulmonar fetal -Terminacion X/ cesarea
(ver protocolo del embarazo _ \
Terminacién del de APP) segun criterio Sihay. ;
embarazo segun -Sulfato de obstétrico, por colonizacion Antibioticoterapia
criterio obstétrico, Magnesio para parto vaginal o por EBHGB: continuar hasta
por la via mas neuroproteccion cesarea -Ampicilina 48 hs sin signos
adecuada, si (si aolica) 2g EVc/ o sintomas de
no cesan las 4hs hasta el infeccion
contracciones nacimiento \7
0 se presentan . .
signos de L I R SIERE £6 — Ampicilina 2g EV
infeccion y/o infeccién y RPM > 18 inicial y luego
sospecha de ABF . hs: 19 EV ¢/ 6hs +
Administre hasta el Gentamicina 2mg/
parFo (Iuego.suspender KG EV inicial, y
stno L 519nos o luego 1,5 mg/kp EV
: .InfECCIOI’]):. ¢/ 8hs (0 5 mg/Kp
-Penl_a_llna G: 5 millones EV ¢/ 24 hs)
EV inicial y luego 2,5
millones EV ¢/ 4 hs.
-Ampicilina 2g EV inicial Si serd sometida a cesarea agregar:
y luego 19 EV ¢/ 4hs Metronidazol 500 mg EV ¢/ 8hs o

Clindamicina 900 mg EV ¢/ 8 hs
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Adaptado de la Guia Cédigo Rojo Obstétrico 2018
La identificacion precoz de la sepsis mejora significativamente la supervivencia. Los criterios de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), aunque pueden seguir siendo Utiles para el diagndstico de infeccion, se consideran ac-
tualmente de menor importancia, estos criterios no estan presentes en todos los pacientes con infeccidn, y no necesa-
riamente reflejan una respuesta andmala por parte del huésped que condicione una amenaza para la supervivencia, y,
por lo tanto, resultan inespecificos. El diagndstico de sepsis significa “per se” la aparicion de, al menos, un fallo organico.
Esta situacion eleva la categoria del anterior concepto de sepsis a sepsis grave a todos los diagndsticos.

Se busca identificar los signos y sintomas de gravedad para tratar o referir de manera oportuna y
segura a las pacientes a los centros de mayor capacidad resolutiva.

- La escala SOFA, toma un papel preponderante en el nuevo diagnostico de esta situacidon y encuentra una
mejor discriminacion de mortalidad hospitalaria en los pacientes con sospecha de infeccion. Utilizar esta escala
en lugar de los criterios SIRS.

DEFINICIONES

Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica
(SIRS)

Es un proceso inflamatorio sistémico que puede desencadenarse por causas infecciosas y
no infecciosas. Se define por la presencia de dos o mas de los siguientes criterios:

- Temperatura superior a 382C o inferior a 36°C

- Frecuencia cardiaca superior a 100 latidos por minuto.

- Frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones por minuto o PaCO2 inferior a 32 mmHg.
- Recuento de leucocitos superior a 12000/mm3, inferior a 4000/mm3 o mas de un 10%
de formas inmaduras, bandas.

SEPSIS

Respuesta inflamatoria sistémica desencadenada por una infeccion.

SHOCK SEPTICO

Situacion en el que las anormalidades de la circulacion, celulares y del metabolismo subyacen-
tes son lo suficientemente profundas como para aumentar sustancialmente la mortalidad.

Se identifica clinicamente por la necesidad de vasopresores para mantener una presion arterial
media = 65 mmHg y por presentar un lactato sérico = 2 mmol/I (18 mg/dl) en ausencia de hipo-
volemia.

FALLA MULTIORGANICA

Disfuncion orgdnica con incapacidad de mantener la homeostasis sin medidas de soporte continuo.

Escala SOFA (Sepsis-
related Organ Failure
Assessment)

Sepsis (relacionada)
Organo

Fracaso

Assessment / Evaluacion

Quick-SOFA

Quick - Rapido

Sepsis (relacionada)
Organo

Fracaso

Assessment / Evaluacion

Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

(] 1 2 3 4
Respiracion?
Pa0, /FI0, (mm Hg) o <400 <300 <200 <100
SaOz/FIO2 >400 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacion
Plaguetas 103/mm? >150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dl) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Dopamina a Dopamina a
. dosis de 5,1-15 dosis de >15
CardiovascularB Dopamina a <5 o Epinefrina o Epinefrina
- ) PAM =70 mmHg | PAM <70mm Hg | o dobutamina a P P
Tension arterial . . a=<0lo a>0]lo
cualquier dosis . . . .
Norepinefrina a Norepinefrina a
<0,] > 0,1
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Sistema Nervioso

Central

Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal

Creatinina (mg/dL) o 35-49 >50
flujo urinario (mL/d) <1,2 1,2-1,9 20-34 <500 <200

Pa0% presion arterial de oxigeno; FIO,: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM,
presion arterial media; aPaOZ/FIO2 es relacion utilizada preferentemente,. pero si no esta disponible usaremos la SaOZ/FIOZ;
bMedicamentos vasoactivos administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para man-
tener la PAM por encima de 65 mmHg.

Una puntuacion de SOFA = 2 refleja un riesgo de mortalidad.

Ademas de este concepto se agrega quick-SOFA o qSOFA que incluye exclusivamente criterios clinicos de facil
y rapida medicién. Apunta a ser util para identificar pacientes de alto riesgo.

Esto implica la presencia de al menos dos de los siguientes criterios:

- Frecuencia Respiratoria =22 rpm

- Alteracion del nivel de conciencia (definido como una puntuacion en la escala de Glasgow de < 13)

- Presion Arterial Sistolica <100 mmHg

Cuando al menos 2 de los 3 criterios estan presentes presenta una validez predictiva Similar al SOFA para la
deteccion de aquellos pacientes con sospecha de infeccion y

probabilidad de presentar una evolucion desfavorable. Por lo tanto, es util en la identificacion de pacientes que
pudieran precisar de un nivel de vigilancia mayor y estudios especificos en busca de la posibilidad de disfuncio-
nes organicas. La medicion del lactato no aumenta su validez predictiva, pero podria ayudar a identificar a las
pacientes con un riesgo intermedio.

El shock séptico es una situacidon que se asocia a la necesidad de vasopresores para mantener una presion ar-
terial media (PAM) igual o mayor a 65 mmHg con valores de lactato iguales o superiores a 2 mmol/L (18 mg/dl)
a pesar de una adecuada reposicién volémica.

Factores de riesgo

Edad materna superior a 40 afios, que se asocia a mayor riesgo de obesidad y diabetes mellitus tipo 2, y a
complicaciones especificas del embarazo, como preeclampsia o abruptio placentae.

Gestantes con comorbilidad asociada, como cardidpatas, pacientes trasplantadas u oncoldgicas.

Mayor incidencia de gestaciones multiples.

Etiologia: Las causas de shock séptico durante el embarazo pueden ser de origen obstétrico o no obstétrico.
Causas obstétricas: Corioamnionitis, Endometritis posparto, Retencion de restos placentarios (Aborto séptico,
Manejo conservador de placenta acreta o pércreta), Tromboflebitis pélvica séptica, Infeccidon de herida quirur-
gica: incisidon de cesarea o episiotomia.

Causas no obstétricas: Pielonefritis, Neumonia, Apendicitis aguda, Colecistitis, Pancreatitis necrotizante, VIH,
Malaria, Mastitis.

Fisiopatologia: La severidad del proceso séptico vendrd determinada por el germen causante y por una serie
de factores del huésped, edad, factores genéticos, origen de la infeccion y comorbilidades.
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DIAGNOSTICO SEPSIS Y DE SHOCK SEPTICO SEGUN HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

DIAGNOSTICO Infecciéon documentada, o alta sospecha, y presencia de criterios (SOFA).
VARIABLES *  Fiebre >38.32 C o hipotermia, T° < 362 C
GENERALES: *  Frecuencia cardiaca superior a 100 Ipm.
e Alteracion del estado mental.
HALLAZGOS »  Edema significativo o balance hidrico positivo (> 20 ml/kg en 24 h).

»  Hiperglicemia (glucemia > 140 mg/dl) en ausencia de diabetes. FLASOG.

. Leucocitosis (recuento de leucocitos > 12.000/1).

. Leucopenia (recuento de leucocitos menor a 4000 12.000/1).
*  Presencia de mds de un 10% de bandas.

*  Proteina C reactiva por encima de 2 DS del valor normal.

*  Procalcitonina por encima de 2 DS del valor normal.

VARIABLES
INFLAMATORIAS:

*  Hipotension arterial (PAS < 90 mmHg, descenso de PAS habitual mas de 40 mmHg o 2
VARIABLES DS).

HEMODINAMICAS: . Saturacion venosa mixta de oxigeno > 70%.

«  [ndice cardiaco > 3.5 I/min.

*  Hipoxemia arteria (Pa02/Fi02 <300).
+  Oliguria (<0.5 ml/kg/h durante al menos 2 horas).

VARIABLES DE . Incremento de creatinina.
DISFUNCION e Alteraciones de la coagulacién (INR > 1.5 o TTPa > 60 segundos).
ORGANICA: « leo.

+  Trombocitopenia (plaguetas < 100.000/1).
*  Hiperbilirrubinemia

VARIABLES DE »  Hiperlactatemia (> Tmmol/I).
PERFUSION TISULAR: | =  Disminucion del relleno capilar.

T° mds de 38° 0 menos de 36°

SIGNOS PRECOCES FC mayor a 100

DE SEPSIS FR mayor a 20 o PA de CO2 menor a 32
Foco de infeccion si es reconocible

DIAGNOSTICO
El sintoma mas frecuente en el embarazo y el puerperio es la fiebre, sin embargo, en los casos de sepsis severa
la paciente puede desarrollar hipotermia, acompafada de taquicardia y taquipnea.

En cada caso habra sintomas especificos de la etiologia de la infeccion subyacente.

COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES

COMPLICACIONES MATERNAS

Las complicaciones que podrian presentarse son:
. Admision en la unidad de cuidados intensivos.
. Edema pulmonar.

. Sindrome de distrés respiratorio del adulto.

. Fracaso renal agudo. Insuficiencia renal aguda
. Fracaso hepatico. Insuficiencia hepatica

. Embolismo séptico.

. Isquemia miocardica. IAM

. Isquemia cerebral. ACV

. Coagulacion intravascular diseminada.

COMPLICACIONES PERINATALES

Las gestaciones complicadas con sepsis o shock séptico se asocian a mayor riesgo de parto prematuro e infec-
cion fetal, que suponen mayor riesgo de morbimortalidad perinatal. Los partos prematuros tienen una probabi-
lidad 2.7 veces superior de sepsis periparto, comparados con los partos a término.
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL SHOCK SEPTICO
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

1. Identifique la sepsis o el shock séptico con los parémetros antes citados, active CODIGO ROJO OBSTE- X | X
TRICO. Tratamiento de soporte en conjunto con otras especialidades.

2. Ante un paciente critico, es fundamental asegurar el ABC de la reanimacién: X | X
Airway. Asegurar la via aérea. Si es necesario con intubacion.

Breathing. Garantizar una correcta ventilacion y oxigenacion.

Circulatory. Evitar la hipovolemia. Se debe tener un acceso venoso para iniciar fluidoterapia.

3. Hidratacion: Para el tratamiento de la hipotension hay que reponer la volemia, con el objetivo de X
mejorar la precarga, la postcarga y la contractilidad cardiaca. La paciente debera tener una expansion

adecuada del espacio intravascular a razon de 1 cc/kg/h para asegurar la diuresis y para mantener una

presion arterial sistélica > 90mmHg o una PAM >65mmHag.

Utilizar la Escala de Alerta Precoz para valorar la respuesta a la infusion de liquidos. Si la respuesta es

refractaria sospechar de un shock séptico y trasladar a la paciente inmediatamente a una UTI.

Si la altura uterina se encuentra a nivel o por encima del ombligo, como maniobra complementaria,

se puede lateralizar el Utero a la izquierda para mejorar el retorno venoso.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO. X

4. El retraso en el inicio del antibidtico se asocia a un incremento de la mortalidad.

La antibioticoterapia debe ser precoz, empirica y de amplio espectro, adaptada a los microorganismos
mas prevalentes en cada medio. Se adaptara el espectro con el resultado del antibiograma. La duracién
minima del tratamiento es de 7-10 dias, en funcién de la respuesta clinica.

Para identificar la etiologia de la sepsis, antes de la administracion del antibidtico se deben tomar hemo-

cultivos y cultivos de todos los liquidos y secreciones bioldgicos sugestivos de foco de infeccion. Si las

condiciones de la paciente lo permiten, dependiendo de la disponibilidad del servicio en bacteriologia.
Evaluar los focos de infeccion susceptibles de ser tratados. Drenaje de abscesos, desbridamiento de

tejidos, o en caso de corioamnionitis, finalizacion inmediata de la gestacion.

Iniciar antibiético: Ampicilina/Sulbactam 3 gr EV en la primera hora y continuar seguin protocolo de la
institucion local o de referencia (Si el traslado a otro servicio de mayor complejidad fuera necesario: Ad-
ministrar la dosis previamente a la remision).

Iniciar antibiético empirico en la primera hora de reconocimiento del diagnéstico de sepsis con:
Ceftriaxona 1 gramo EV cada 12 horas mas Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas o, si se
dispone de Piperacilina Tazobactam, suministrar 4.5 g EV cada seis horas.

En caso de no disponer de los antibidticos anteriores, se puede usar el de mayor espectro que
posea la institucion, p. ej: Clindamicina 500 mg EV cada seis horas mas gentamicina 80 mg EV cada
ocho horas.

En casos especificos en los que el mejor farmaco para la madre no lo sea para el feto (como las
quinolonas) pero sea la Unica opcién, debe prevalecer la salud materna, previo consentimiento
informado a la paciente y familiares.

Reevaluar la posibilidad de rotar el antibiotico de acuerdo con el resultado de los cultivos y
antibiogramas, dado que de esta forma disminuye el riesgo de resistencia bacteriana, los costos de
los antibioticos y la toxicidad.

La decision de continuar, reducir o suspender la terapia antimicrobiana debe realizarse sobre la base
del juicio clinico y la informacién clinica. Los médicos deben ser conscientes que los hemocultivos
serdn negativos en un porcentaje significativo de casos de sepsis severa y shock séptico, a pesar de que
muchos de estos casos son probablemente causados por bacterias u hongos.

MEDIDAS DE SOPORTE EN LAS PRIMERAS HORAS

229




30

5. - Uso de antipiréticos. Si la temperatura corporal supera los 37,52 C administrar: Dipirona 1 gr EV cada
ocho horas.

- En casos de shock séptico refractario a vasopresores. Aplicar corticoides EV: Hidrocortisona 200-300
mg/d por siete dias. No usar mas de 300 mg/dia.

- Evaluar ruidos pulmonares sobreagregados asociados a oliguria. Esto puede ser indicativo de

edema pulmonar. Valorar el uso de furosemida 20 mg EV.

- Transfusion de hemoderivados: En ausencia de hipoperfusion tisular, enfermedad coronaria o sangrado
activo, se debe transfundir a la paciente para conseguir niveles de hemoglobina entre 7-9 g/dl.

Se administrara plasma fresco para corregir las alteraciones de la coagulacion en caso de hemorragia
aguda o realizacion de procedimientos invasivos.

La transfusion de plaquetas esta indicada si estan por debajo de 5.000, o entre 5.000 y 30.000 si existe
riesgo de sangrado. En caso de cirugia o procedimientos invasivos se requieren recuentos de plaquetas
superiores a 50.000.

6. -Control glicémico

Se haran determinaciones de glucemia cada 30-60 minutos hasta su estabilizacién, y después cada 4
horas. El objetivo serd mantener los niveles por debajo de 180 mg/dl.

No se recomienda iniciar insulinoterapia hasta 2 determinaciones consecutivas de glucosa superiores a
180 mg/dl. Corregir seguin resultados.

7. -Profilaxis de trombosis venosa profunda
Se puede utilizar heparina no fraccionada o de bajo peso molecular. También se puede usar medidas
mecanicas como medias compresivas.

8. -Profilaxis de ulceras gastricas de estrés

Debe realizarse profilaxis con inhibidores de la bomba de protones o del receptor H2.
Ranitidina ampollas de 50 mg:1 ampolla EV cada 12 horas, u

Omeprazol ampollas de 20 mg: 1 ampolla EV cada 12 horas.

9. -Monitorizacion fetal

La monitorizacion fetal y de dindmica uterina estd indicada cuando el feto ya es viable. Es frecuente que
el feto presente taquicardia, variabilidad disminuida y ausencia de aceleraciones. También es habitual la
polisistolia por irritabilidad uterina en respuesta a la liberacién de endotoxinas. Generalmente la dinamica
uterina cede con hidratacién materna, pero si persiste y provoca modificaciones cervicales podria estar
indicado tratamiento tocolitico siempre que el foco no sea obstétrico.

La decisién de finalizar la gestacion o de prolongarla, incluso mediante tocélisis, dependerd de la edad
gestacional, el estado materno y el estado fetal. En los embarazos no viables, la optimizacion del cuidado
materno debe ser la razén fundamental del tratamiento. Las gestaciones a término se finalizaran una vez
estabilizada la madre. Y entre las 24 y 34 semanas, se debera individualizar cada caso en base al pronds-
tico materno.

10. -Remocion del foco séptico

- En una corioamnionitis, si la paciente estda embarazada, se debe lograr el parto independientemente a
la edad gestacional, tan pronto como sea posible.

- En caso de origen pélvico ginecoldgico se debe proceder al control quirdrgico segun el caso de acuerdo
a las normas y protocolos vigentes del MSPBS. Cuanto mayor sea la gravedad de la sepsis, mas fuerte
debe ser el manejo quirurgico.

- En caso de un embarazo de pretérmino, las decisiones deben basarse en el prondstico materno. Se debe
valorar inducir maduracion pulmonar fetal.

11. Traslado a Unidad de Terapia Intensiva.

Utilizar la Escala de Alerta Precoz para valorar la respuesta a la infusion de liquidos. Si la respuesta es
refractaria 0 no se cumplen los objetivos de perfusion y oxigenacion, sospechar de un shock séptico y
trasladar a la paciente inmediatamente a una UTI.

12. Trasladar: Si el servicio no cuenta con capacidad resolutiva para completar el tratamiento.

OBSERVACION: En caso de shock séptico por Dengue aplicar Protocolo de Dengue (MSPyBS).
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*Obs: Si el traslado a
otro servicio de ma-
yor complejidad fuera
necesario, administrar
la Tra dosis de anti-
bidtico previamente a
la remision

Identificacion de paciente con Sepsis
Utilizar Escala SOFA/qSOFA

y

Utilizar EAP para
valorar respuesta.
Si la respuesta es
refractaria o no
se consiguen los
objetivos: trasladar
a UTI

Asegurar: Via aérea, ventilacion y oxigenacion.

Evitar hipovolemia: Iniciar hidratacién parenteral
para mantener una PAM>65mmHg \ Evaluar los focos de

\

infeccién susceptibles
de ser tratados

Iniciar tratamiento antibiético* empirico en la Tra hora de
reconocimiento de la sepsis y medidas de soporte

v

-Ampicilina sulbactam 3g EV
O
-Ceftriaxona 1g EV ¢/12 hs +Metronidazol
500mg EV ¢/8hs
O
-Piperacilina/Tazobactam 4,5 g
c/6hs
-En caso de no disponer de los
antibioticos anteriores: utilizar el de
mayor espectro que posea la institucion

Si tras 3 horas de la
instauracion de las medidas
anteriores no presenta
mejoria o shock séptico con
acido lactico =4mmol/dl de
cualquier causa obstétrica o
ginecoldgica

¥

Laparotomia y definir cirugpia
segun hallazgos
(pelviperitonitis, absceso
tuboovarico, miometritis, etc)

-Corioamnionitis (terminar el
embarazo)
-Endometritis (legrado si lo
requiere)

-Aborto séptico

Medidas de soporte
(segun cada caso)
-Antipiréticos
-Control glicémico
-Profilaxis de TVP
——— > - Profilaxis de Ulceras
gdstricas
-Monitorizacion fetal
-Transfusion
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Aplicacién Practica de los Criterios Clinicos de Identificacion de Pacientes con Sepsis y Shock Séptico

Paciente con
sospecha de Infeccion

|s

aSOFA = 2 No Monltorlzauon cI_|n|ca _
Reevaluar para sepsis si es preciso
l5|

SOFA = 2 No Monltorlzaaop cI_lnlca .
Reevaluar para sepsis si es preciso
Sl
SEPSIS

ls|

Vasopresores para PAM = 65 mmHg No

y No
Lactato = 2 mmol/L
la
Variables del gSOFA
SHOCK SEPTICO Frecuencia respiratoria = 22

Escala de Glasgow = 13
Presion arterial sistdlica = 100 mm Hg

SOFA: Sepsis -related Orga n Foilure Assessment
gSOFA: quick SOFA
PAM: presién arterial media
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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES

CODIGO | CODIFICACION CIE 10

on TRASTORNOS HIPERTENSIVOS PREEXISTENTES, CON PROTEINURIA AGREGADA
013 HIPERTENSION GESTACIONAL SIN PROTEINURIA SIGNIFICATIVA
014 HIPERTENSION GESTACIONAL CON PROTEINURIA SIGNIFICATIVA
014 0 Preeclampsia moderada

0141 Preeclampsia severa

014 9 Preeclampsia, no especificada

015 ECLAMPSIA

0150 Eclampsia en el embarazo

0151 Eclampsia durante el trabajo de parto

015 2 Eclampsia en el puerperio

0159 Eclampsia, en periodo no especificado
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DEFINICIONES

DIAGNOSTICO DE

LOS DESORDENES
HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO

(Sintomas y signos
tipicamente presentes)

*  Se diagnostica hipertension en el embarazo si en 2 tomas de presion arterial (separadas
por 4 horas o mas):
- La PA sistdlica (PAS) es = 140 mmHg y/o
- La PA diastdlica (PAD) es = 90 mmHg

«  La PA estd en rango severo si la PAS = 160 mmHg y/o PAD = 110 mmHg

HIPERTENSION
GESTACIONAL

* 2 mediciones de PA sistdlica =140 mmHg pero < 160 mmHg y/o PA diastdlica =90 mm
Hg pero < 110 mmHg en embarazo >20 semanas, en una mujer previamente normotensa
(con 4 horas por lo menos de separacion entre ambas mediciones).

. Proteinuria en 24 h < a 300 mg / tirilla reactiva NEGATIVA.

*  No manifestaciones de pre-eclampsia.

Obs: si la hipertension ocurre por primera vez luego de las 20 semanas de gestacion, durante el
parto y/o dentro de las 48 horas post nacimiento: sera hipertension gestacional, pre-eclampsia
o eclampsia dependiendo de las caracteristicas con que se presente.

HIPERTENSION
ARTERIAL CRONICA

¢ PA =140 mmHg y/o PAD = 90 mmHg en embarazo <20 semanas o previa al embarazo,
y que persiste luego de las 12 semanas post parto.

*  Puede ser de etiologia primaria o secundaria.

*  Proteinuria en tirilla reactiva NEGATIVA.

Obs: si la hipertension ocurre antes de las 20 semanas de gestacion lo mas probable es que

se trate de hipertension cronica. Debido a que la PA de algunas mujeres podria no haberse

tomado antes de las 20 semanas la hipertension cronica se podria identificar por primera vez

luego de las 20 semanas de gestacion. La hipertension cronica persistira luego de las 12 sema-

nas post parto.

PREECLAMPSIA

e PA sistolica 2140 mm Hg y/o PA diastdlica =90 mm Hg en embarazo =20 semanas en
mujer previamente normotensa, con

e Proteinuria significativa: Proteinuria = 300 mg en orina de 24 horas o tirilla reactiva con
= 2++ 0 Cociente Proteinuria/Creatinuria = 0,3 (en una orina simple al azar).

En ausencia de proteinuria el diagndstico de preeclampsia se establece con hipertension asociada
a la presencia de trombocitopenia (plaquetas <100.000/microlitro), disfuncién hepatica (elevacion
del valor de transaminasas dos veces por encima del rango de normalidad), falla renal aguda (ele-
vacion de creatinina sérica >1.1 gr/dL o aumento al doble del valor en ausencia de otra enfermedad
renal), edema pulmonar o aparicion subita de alteraciones cerebrales o visuales.

PREECLAMPSIA
NO SEVERA O
SIN ELEMENTOS
DE SEVERIDAD
(MODERADA)

. En embarazo mayor a 20 semanas, 2 lecturas (tomadas con 4 horas de separacion) de:
PA sistolica =140 pero < 160 mm Hg, y/o
PA diastélica =90 pero <110 mm Hg

*  Proteinuria en tirilla reactiva positiva ++.

. Proteinuria en 24 horas POSITIVA.

*  Ausencia de signos, sintomas y examenes de laboratorio que indiquen severidad (ver
Preeclampsia severa).
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PREECLAMPSIA
SEVERA (INCLUYE AL
SINDROME DE HELLP)

Presidn Arterial (PA) = 140/90 mmHg (Rango Severo = 160/110 mmHg) en embarazo >20
semanas (No siempre presente para realizar el diagndstico).

Proteinuria (No siempre presente para realizar el diagnéstico):

e =2+ (30 mg/dl) en 2 tirillas de orina (tomadas con 6 horas de separacion). Muestra
aleatoria de orina.

¢ =300 mg (en Orina de 24 horas)

*  =0,3 Cociente Proteinuria/Creatininuria (en una Orina Simple al azar)

. La presencia de proteinuria cambia el diagndstico de Hipertensién Gestacional al de
Pre-eclampsia.

¢ Esimportante descartar pre-eclampsia antes de asignar otra etiologia para la presencia
de proteinuria en una mujer embarazada con presion arterial elevada.

¢ Independientemente a las cifras tensionales, Presencia de cualquiera de los siguientes
sintomas, signos y examenes de laboratorio (algunas veces presentes):

SINTOMAS Y SIGNOS (Si presenta 1 de estos signos/sintomas diagnosticar: Pre-eclampsia

Severa)

¢ Vasomotores: cefalea (con frecuencia en aumento, que no cede con analgésicos comu-
nes), cambios en la vision (Ej: vision borrosa, fosfenos), tinitus o acufenos (Ej: zumbido
de oido).

. Dolor en abdomen superior (dolor en epigastrio o hipocondrio derecho)

«  Dificultad para respirar (rales a la auscultacién pulmonar, debido a fluidos en los pul-
mones).

¢ NAauseas y vomitos.

e Hiperreflexia o clonus.

. Oliguria (Diuresis menor a 400 ml en 24 horas).

. Insuficiencia renal aguda.

LABORATORIO

. Hemodlisis.

¢ Plaguetas <100.000 mm?.

¢ Disfuncion hepatica con aumento de transaminasas > doble del rango normal.

e Aspartato Amino Transferasa (AST) > 40 UI/L, Alanino Amino Transferasa (ALT) > 40
Ul/L, Lactico Dehidrogenasa (LDH) > 600 UI/L y Bilirrubinas aumentadas.

e Creatinina > 1,1 mg/dl o el doble o mas de la creatinina sérica de base (en ausencia de
otra enfermedad renal)

ECLAMPSIA

e Convulsiones ténico-cldonicas asociadas con una pre-eclampsia.

e PAS =140 mmHg o PAD = 90 mmHg en embarazo >20 semanas. Una pequefia propor-
cion de mujeres con eclampsia tienen PA normal.

*  Proteinuria en tirilla reactiva +/++/+++, en 24 horas: >300 mg.

e A veces presentes:
- Coma (Inconciencia)
- Otros sintomas o signos de pre-eclampsia severa

e Obs: En los trastornos hipertensivos del embarazo, podria no haber sintomas ni protei-
nuria significativa y el Unico signo podria ser la hipertension.

SINDROME DE HELLP

Variante de la Preeclampsia severa (PA >140/90 mm Hg en embarazo >20 semanas + Protei-
nuria en 24 h > a 300 mg / tirilla positiva). El acronimo significa: Haemolysis, Elevated Liver
Enzymes, y Low Platelets.

Criterios diagndsticos: Hemolisis (H), elevacidn de enzimas hepaticas (EL) y disminucién de
plaquetas (LP).

COMPLETO*: los tres criterios diagnosticos.

INCOMPLETO*: uno o dos de los criterios diagndsticos.

* Criterios Diagnodsticos
para Sindrome HELLP

Plaquetas < 100.000/mm3
GOT (AST) y/o GPT (ALT) > 70 UI/L
LDH > 600 UI/L

HIPERTENSION
ARTERIAL CRONICA
CON PREECLAMPSIA
SOBREAGREGADA

PAS = 140 mmHg y/o PAD = 90 mmHg, antes de 20 semanas de gestacion o previa al em-
barazo.

Proteinuria con tirilla reactiva =2++ pasadas las 20 semanas de gestacion y/o presencia de
cualquiera de las manifestaciones de una preeclampsia.
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NIVEL

REDUCCION DEL RIESGO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

In{m
1. Sintomas de Pre-eclampsia: las mujeres embarazadas desde la 1ra consulta deben ser advertidas de X | X
la necesidad de acudir de inmediato al servicio de urgencias si presentara sintomas de pre-eclampsia
(ensefar estos sintomas y dejarlos por escrito en el carnet perinatal).
Los sintomas incluyen:
- cefalea severa
- problemas con la visién (como visién borrosa o fosfenos)
- zumbido de oido
- Dolor en abdomen superior
- vomitos
- hinchazon repentina de cara, manos o pies
2. Agentes antiplaquetarios: X | X
Aconsejar a las mujeres, con alto riesgo de desarrollar pre-eclampsia: la ingesta de acido acetil salicilico
(aspirina) a bajas dosis (125 mg, 150 mg) en forma diaria (por la noche), comenzando en la primera mitad
del embarazo, idealmente desde la semana 12 de gestacion, hasta las 36 semanas.
Las mujeres con alto riesgo son las que presentan alguna de las siguientes:
- Trastorno Hipertensivo en un embarazo previo.
- Enfermedad Renal Crénica.
- Enfermedad Autoinmune como el LES o el SAF.
- Diabetes Tipo 10 Tipo 2
- Hipertension Crénica
Aconsejar a las mujeres, con mds de un factor de riesgo moderado de desarrollar pre-eclampsia: la
ingesta de acido acetil salicilico (aspirina) a bajas dosis (125 mg, 150 mg) en forma diaria (por la noche),
comenzando en la primera mitad del embarazo, idealmente desde la semana 12 de gestacién, hasta las
36 semanas.
Los factores que indican riesgo moderado son:
- Primer embarazo
- Edad materna = 40 afos
- Intervalo entre embarazos mayor a 10 afios
- IMC = 35 Kg/mZ2 en la 1ra consulta
- Historia familiar de pre-eclampsia
- Embarazo multiple
3. Otros agentes farmacéuticos: X | X
No utilizar los siguientes farmacos para prevenir trastornos hipertensivos durante el embarazo: Progeste-
rona, Donantes de oxido nitrico, Diuréticos, Heparina de bajo peso molecular.
4. Suplementos nutricionales: X | X
No se recomienda, con el Unico propdsito de prevenir trastornos hipertensivos durante el embarazo, los
siguientes suplementos: Magnesio, Acido Félico, Antioxidantes (Vitaminas C y E), aceite de pescado o
aceite de algas, ajo.
Los suplementos de calcio (= 1 g/dia) son beneficiosos para reducir el riesgo de preeclampsia en mujeres
con bajo consumo de calcio o con alto riesgo de preeclampsia.
5. Dieta: X | X
No se recomienda, con el Unico propdsito de prevenir trastornos hipertensivos durante el embarazo, la
restriccion de la sal.
6. Estilo de Vida: X | X
Aconsejar a las mujeres con alto riesgo de presentar trastornos hipertensivos durante el embarazo, que el
descanso, ejercicios y trabajo deberian ser iguales que para las embarazadas saludables.
7. Solicite, segun disponibilidad técnica en el servicio: Doppler de las arterias uterinas con tablas per- X | X
centiladas en los servicios entre las 11 - 13,6 semanas. Medir ambas arterias uterinas y utilizar el IP medio.
Remitirse a tablas percentiladas.

236




TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES 31

DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

ANAMNESIS

Factores de riesgo adicionales:

Embarazo mayor de 20 semanas, o en periodo de puerperio (menos de 6 semanas desde el
parto).

Presion Arterial elevada.

Si embarazo menor de 20 semanas: sospeche de hipertension arterial cronica.

Antecedentes de trastornos hipertensivos gestacionales en embarazos previos o hipertension
arterial crénica.

Asintomatica o sintomatica variable: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrio, dolor en
hipocondrio derecho, nduseas, vomito, ictericia.

Convulsiones tonico-clénicas o coma.

Primer embarazo.

Poseer un historial previo de pre-eclampsia (en un embarazo anterior).

Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana).

Embarazos multiples.

Multipara con nueva pareja.

=10 afos de diferencia desde el ultimo parto.

Edad: adolescentes o mayores de 40 afios

IMC =35.

Condiciones patoldgicas subyacentes: Hipertension arterial crénica, enfermedad renal o diabetes
preexistente, presencia de Ac antifosfolipidicos, trombofilias hereditarias, enfermedades autoin-
munes.

EXAMEN FiSICO

PA diastolica >90 mm Hg en dos tomas separadas por 4 horas. Si el parto es un hecho o hay
criterios de gravedad se acepta un intervalo menor en las dos tomas.

Reflejos osteotendinosos exaltados.

Edema de miembros inferiores no es un signo diagndstico de preeclampsia, puede estar o no
presente; el 70% de las embarazadas sin patologia lo presentan.

Actividad uterina presente o no.

EXAMENES
AUXILIARES

EVALUACION MATERNA:

EVALUACION FETAL:

Evaluacién hematoldgica: hematocrito, hemoglobina, recuento plaquetario (<150.OOO/mm3),
grupo sanguineo y factor Rh, TP, TTPA, VIH (previo consentimiento informado).

Evaluacioén de la funcion renal: creatinina, urea, acido Urico, Orina simple, Urocultivo, proteinuria
en tirilla reactiva, si es positiva solicite proteinuria en 24 horas.

Evaluacion hepatica: transaminasas (GOT, GPT > 40 UI/L), bilirrubinas, (>1.1 mg/dl. a expensas
de la indirecta) deshidrogenasa lactica (LDH: >600 U/L).

Evaluacion metabdlica: Glucosa.

Ecografia hepatica cuando hubiera sospecha de hematoma subcapsular.

Electrocardiograma, ecocardiograma, fondo de ojo, clearance de creatinina en hipertensién cré-
nica.

Control de peso diario.

Perfil Biofisico y/o flujometria doppler en >28 semanas de gestacion.
Monitoreo fetal Electrénico a partir de las 28 semanas de gestacion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

¢ Hipertension crénica.

e Hipertension secundaria a otras etiologias.
e Higado graso agudo del embarazo.

e Colestasis intrahepatica.

e Hepatitis viral.

e Cirrosis.
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TRATAMIENTO GENERAL DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO

OBJETIVOS TERAPEUTICOS ACCIONES TERAPEUTICAS

*  Uso de sulfato de magnesio

PREVENCION DE ECLAMPSIA *  También para el tratamiento de Eclampsia.

CONTROL DE CRISIS

HIPERTENSIVA ¢ Uso de antihipertensivos si PA diastélica >110 mm Hg

TOCOLISIS *  Para prolongar al menos 48 - 72 horas el embarazo

MADURACION PULMONAR

FETAL ¢ Uso de corticoides en embarazos de pretérmino.

TRANSFERENCIA OPORTUNA | ¢ Referencia a servicio de mayor complejidad en caso necesario.

Signos de agravamiento materno:

¢ Convulsiones.

¢« PA diastélica = a 110 mm Hg o PA sistdlica = a 160 mmHg mantenidas pese a
tratamiento hasta por 6 horas.

*  Oliguria (diuresis menor a lcc/Kg/h).

*  Proteinuria >3 g / 24 horas o +++/++++ en tirilla reactiva.

SIGNOS DE AGRAVAMIENTO ¢ Sindrome de HELLP.

MATERNO O COMPROMISO

FETAL Sighos de compromiso fetal:

(en Pre-eclampsia/Eclampsia) | * Oligoamnios ILA <4 (relacionado a la patologia).

«  Perfil biofisico de 4/10 o menos en dos ocasiones con intervalo 4 horas.

. En arteria umbilical (AU): Indice de resistencia (IR) y pulsatilidad (IP) aumenta-
dos. Ausencia o inversion de diastole.

e En arteria cerebral media (ACM) disminucién de indice de resistencia y pulsati-
lidad.

e Relacién IRACM /IR AU <1.

DECIDIR VIA DE Finalizar el embarazo por la via mas adecuada, si existen signos de gravedad mater-
FINALIZACION DEL e fatales P ’ 9 9
EMBARAZO '
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TRATAMIENTO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

PROTOCOLO DE MANEJO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES. NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) nlm
HIPERTENSION GESTACIONAL

MANEJO AMBULATORIO
- Monitoreo de PA, orina (proteinuria) y condicion fetal: semanalmente. X | X
- Sila PA empeora o la mujer desarrolla presentacion de pre-eclampsia: manejar como pre-eclampsia. X | X
- Si hay signos de restriccion severa del crecimiento fetal o compromiso fetal: ingreso hospitalario para X [ X
evaluacion y posible parto.
- Aconsejar a la mujer y a su familia sobre signos de alarma que indiquen pre-eclampsia severa o eclamp- X | X
sia.
- Si todas las observaciones permanecen estables, permitir proceder con trabajo de parto y parto espon- X | X
taneos.
- En mujeres con Hipertension Gestacional, si el trabajo de parto no se ha producido antes del término: X | X
inducir el trabajo de parto (o proceder a cesdrea de acuerdo al caso) al término.

NIVEL
PRE-ECLAMPSIA NO SEVERA

I m

1) CON GESTACION MENOR A 37 SEMANAS (37 semanas, O dias)
- El objetivo es alcanzar las 37 semanas O dias (siempre que el bienestar materno y fetal permanezcan X | X
estables). Realizar esquema de maduracion pulmonar fetal entre las 24 y las 34 semanas (ver protocolo).
- Mantener vigilancia porque puede progresar a severa. X | X
- Si la PA y signos de pre-eclampsia permanecen sin cambios o se normalizaron: controlar a la mujer en X | X
forma ambulatoria 2 veces por semana (monitorear PA, reflejos, condicion fetal, signos de severidad).
- No dar anticonvulsivantes ni antihipertensivos a menos que esté clinicamente indicado. X | X
- Si no se puede dar seguimiento ambulatorio: internar a la paciente (si su PA disminuye a niveles norma- X | X
les o su condicion permanece estable, dar alta y control dos veces por semana de PA, signos de alarma
y bienestar fetal).
2) CON GESTACION = A 37 SEMANAS (37 semanas, O dias)
- Interrupciéon del embarazo por la via mas apropiada. X | X
PRE-ECLAMPSIA SEVERA Y ECLAMPSIA NIVEL
Se manejan de manera similar, excepto en que el nacimiento debe ocurrir dentro de las 12 horas después
de una convulsién en la eclampsia. | m
- Todos los casos se deben manejar de forma activa. Internar a la paciente. NIVEL
MANEJO GENERAL
1. Realice o complete la Historia Clinica Perinatal y el Carnet Perinatal. X | X
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2. Realice evaluacion clinica y obstétrica que incluya:

¢ Estimacién de la edad gestacional.

¢ Examen vaginal para ubicacién en etapa del trabajo de parto correspondiente. (Si esta en trabajo de
parto maneje acorde con protocolo y registro en partograma).

e Y cada 30 minutos.

REGISTRAR EN HOJA DE ESCALA DE ALERTA PRECOZ:

e presionarterial.

*  frecuencia cardiaca.

*  frecuenciarespiratoria.

. temperatura.

«  reflejos osteotendinosos

«  frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.

3. Valore el nivel de conciencia y la presencia o ausencia de convulsion.

Si esta convulsionando posicione a la mujer sobre su lado izquierdo (para reducir el riesgo de aspiracion de
secreciones, vomitos o sangre). Protéjala de caidas, pero no la inmovilice.

Si antecedente o constatacion de crisis convulsivas tonico-cldnicas, sospeche firmemente en: ECLAMPSIA.
Si la causa de la convulsion no se ha determinado, manejar como eclampsia y continuar la investigacion de
otras posibles causas (Ej.: epilepsia, malaria complicada, traumatismo de crdneo, meningitis, encefalitis).

4. Con el diagnéstico de PRE-ECLAMPSIA, ECLAMPSIA, o probable de ECLAMPSIA, disponga su ingreso
al servicio o la referencia a otro servicio de mayor complejidad en condiciones estables, envie con el personal
de salud la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet
perinatal. Envie a la paciente con la dosis de ataque ya administrada. NO LA ENVIE SIN HABER HECHO
PREVENCION DE ECLAMPSIA CON SULFATO DE MAGNESIO.

5. Registre la existencia en control prenatal de examenes de laboratorio: Hemograma, TP, TTPA, Plaque-
tas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado. Orina simple - Urocultivo.

6. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la Historia clinica perinatal o necesiten ser actualizados

queincluyan:

¢ Hematocrito, hemoglobina, recuento plaquetario, grupo y factor Rh, TP, TTPA, plaquetas, HIV (previo
consentimiento informado), VDRL.

. Glucosa, Creatinina, urea, acido urico,

e GOT, GPT, BT, BD, BI, deshidrogenasa lactica

. Orina simple, proteinuria en tirillareactiva.

Si proteinuria en tirilla reactiva es POSITIVA, solicite Proteinuria en 24 horas.

7. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicion.

8. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus familiares. Brinde apoyo
emocional continuo.

9. Canalizacién de via intravenosa con Catéter 16 o 18 para administracion de cristaloides a 125 cc/h hasta
24 horas post-parto. No use coloides de primera eleccion.

10. Toma de muestra para laboratorio, inmediatamente antes de la infusién de liquidos.

11. Colocar sonda vesical en permanencia y monitoree el ingreso de liquidos y la produccién de orina.

12. Mantener un estricto balance de fluidos para prevenir sobrecarga de fluidos.

13. Administre oxigeno 10 |/min por mascarilla 0 a 4-6 |/min por mascara o catéter nasal si presenta difi-
cultad respiratoria y/o compromiso del bienestar fetal o eclampsia.

Si no estd respirando proveer ventilacion asistida (con bolsa autoinflable y mascara), o administre oxige-
no a 4-6 |/min por tubo endotraqueal.

X | X | X | X

X | X | X | X

14. Administre Sulfato de Magnesio (ver esquemas).

15. Valore administracion de Antihipertensivos si PA = 160/110 mmHg (ver esquemas).

16. Administre oxigeno 10 |/min por mascarilla o a 4-6 |/min por catéter nasal si presenta dificultad res-
piratoria y/o compromiso del bienestar fetal o eclampsia.

17. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia.
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18. Si diuresis < 30 ml/hora: X | X
. Detener sulfato de magnesio e infundir fluidos EV (SF o RL) a 1L/8 horas.
»  Monitorear el desarrollo de edema pulmonar (aumento de la frecuencia respiratoria y/o dificultad
para respirar, rales a la auscultacion pulmonar).
19. Nunca deje sola a la mujer. Una convulsion seguida de aspiracién de vomito podria causar la muerte X | X
en la mujer o el feto.
20. Auscultar las bases pulmonares cada 1 hora buscando rales que indiquen edema pulmonar. Si se es- X | X
cuchan rales: detener fluidos y administrar furosemida 40 mg EV (1 vez).
NIVEL
TERAPIA ANTICONVULSIVANTE PARA PRE-ECLAMPSIA SEVERA O ECLAMPSIA
in{m
Un factor clave en la terapia anticonvulsivante es la administracién oportuna y adecuada de las drogas
anticonvulsivantes. El Sulfato de Magnesio es la droga de eleccién para la prevencion y el tratamiento de
las convulsiones en la pre-eclampsia severa y en la eclampsia. Se puede utilizar un Régimen Endovenoso
o un Régimen Intramuscular.
REGIMEN ENDOVENOSO (EV) NIVEL
- Preferentemente utilizando una bomba de infusion si estuviera disponible.
. . . X [ X
Dosis de Ataque 4 g Dosis de Mantenimiento 4 g
Administrar 4 g de Sulfato de Magnesio al 50% EV Administrar infusién EV a 1g/hora
en no menos de 5 minutos ) )
Continuar el tratamiento por 24 horas después
Si las convulsiones reaparecen después de 15 mi- del nacimiento o de la ultima convulsion, lo
nutos: Administrar 2 g de Sulfato de Magnesio al que ocurra ultimo.
50% EV en no menos de 5 minutos
REGIMEN INTRAMUSCULAR (IM)
. . . X [ X
Dosis de Ataque (EV e IM) 14 g en total Dosis de Mantenimiento (IM)5¢g
Administrar 4 g de Sulfato de Magnesio al 50% Administrar 5 g de Sulfato de Magnesio al 50%
EV en no menos de 5 minutos (con 1ml de lidocaina al 2% en la misma jeringa)
— ) en inyeccién IM profunda, en nalgas alternadas,
Seguir inmediatamente con 10 g de Sulfato de cada 4 horas.
Magnesio al 50%: 5 g en cada nalga IM profundo
(con 1 ml de lidocaina al 2% en la misma jeringa) Continuar el tratamiento por 24 horas después
del nacimiento o de la ultima convulsion, lo que
ocurra ultimo.
NIVEL
EVALUAR SIGNOS DE TOXICIDAD POR SULFATO DE MAGNESIO in{m
Aunque la intoxicacidn por Magnesio es rara, un componente clave es el monitoreo de la mujer con
pre-eclampsia severa o eclampsia evaluando si hubiera signos de intoxicacion por magnesio.
- Cada 1 hora (si se utiliza el régimen EV) o, Antes de repetir la administracion (si se utiliza el régimen IM) X | X
asegurese de que:
*FR =16 rpm
* Reflejos osteotendinosos presentes
» Diuresis = 30 ml/hora en las 4 horas previas
- Si hay signos de toxicidad: detenga la infusién EV o demore la préxima dosis IM de Sulfato de Magnesio. X | X
- Si NO hay signos de toxicidad, o continte la infusién EV o Administre la siguiente dosis IM de Sulfato X [ X
de Magnesio.
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- Tenga el antidoto preparado en caso de depresion o paro respiratorio:

Administre Gluconato de Calcio 1g EV (1 ampolla de 10 cc de solucién al 10%) lentamente (en no menos
de 3 minutos) hasta que comience la autonomiarespiratoria.

Ayude a la ventilacion con mascara/bolsa, aparato de anestesia o intubacion.

Administre oxigeno a 4 I/min por catéter nasal o 10 |/min por mascara.

MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA Y OPCIONES DE DOSIS PARA TRATAMIENTO DE LAS CRISIS
HIPERTENSIVAS

Iniciar Medicamentos antihipertensivos si PAS = 160 mmHg y/o PAD = 110 mmHg.

Si la medicacion antihipertensiva para el tratamiento agudo de una crisis hipertensiva no puede ser admi-
nistrada por via EV, se debe brindar un tratamiento por VO.

NIVEL

1) LABETALOL

- Enuna jeringa de 20 cc o en volutrol con solucién fisioldgica.

Cargar una ampolla (ampolla de 20mg/4ml) 5mg/Iml.

Administrar por via endovenosa en un periodo de 5 a 10 minutos.

Si en 15 minutos no baja la PA usar 2 ampollas (amp.).

Si en 15 minutos no baja la PA usar 4 amp.

Si en 15 minutos no baja la PA usar 4 amp.

Si en 15 minutos no baja PA usar 4 amp. (Ultima Dosis). Dosis total maxima: 300 mg; luego pasar a via oral.

-El labetalol esta contraindicado en pacientes con falla cardiaca descompensada, shock hipovolémico, o
predisposicion al broncoespasmo (asma).

2) NIFEDIPINA

- Como alternativa en pacientes conscientes usar NIFEDIPINA: (capsula de 20 mg).

Una capsula por via oral (VO).

Si no baja la PA repetir cada 20 minutos hasta tres veces.

Si en 20 minutos baja PA: 1 capsula por VO cada seis horas (dosis maxima 120 mg/d o seis capsulas).

- Una vez conseguida la reduccién de la PA a niveles no severos (< 160/110 mmHg), se debe continuar el
tratamiento administrando medicacion por via oral.

Observaciones:

- La PA diastolica no debe bajar de 90 mm Hg, sobre todo en las hipertensas cronicas.

- Sino se controla la PA con labetalol o nifedipina a las dosis maximas, la paciente debe ser remitida a una
unidad de cuidados intensivos para manejo y finalizacion del embarazo.

- Con el diagnostico probable, disponga su ingreso al servicio o la referencia a otro servicio de mayor
complejidad en condiciones estables, envie con el personal de salud la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carnet perinatal. Envie a la paciente con la dosis de
ataque ya administrada. NO LA ENVIE SIN HABER HECHO PREVENCION DE ECLAMPSIA CON SULFATO
DE MAGNESIO.

TIEMPO OPTIMO PARA EL NACIMIENTO

El nacimiento debe ser considerado tan pronto como la condicion de la mujer se ha estabilizado. La deci-
sion sobre el tiempo dptimo para el nacimiento debe ser hecha para cada caso en particular, teniendo en
cuenta, entre otros factores, la edad gestacional, el estado de bienestar materno y fetal, las condiciones
del cuello uterino (favorable o no), y la urgencia.

Luego de una convulsion eclamptica el nacimiento deberia ocurrir dentro de las 12 horas del inicio de las
convulsiones.

NIVEL

GESTACION DE MENOS DE 24 SEMANAS

1. Se recomienda una induccion del trabajo de parto para las mujeres con pre-eclampsia severa si el feto
no es viable o es improbable que alcance la viabilidad en 16 2 semanas. La decision se basara segun cada
caso en particular previa consulta con el Comité de Etica si el cuadro clinico materno lo permite.

2. Evalle el cérvix e induzca el trabajo de parto como en el caso del manejo médico de un aborto inevita-
ble, cuando la edad gestacional sea menor a 24 semanas; u ofrezca dilatacion y evacuacion para acelerar
el nacimiento.

3. La histerotomia, en gestaciones de menos de 24 semanas, deberia ser evitada.

242




TIEMPO OPTIMO PARA EL NACIMIENTO
GESTACION ENTRE LAS 24 Y LAS 34 SEMANAS

1. En mujeres con pre-eclampsia severa y con un feto viable de menos de 34 semanas de gestacion, se
recomienda un manejo expectante, siempre y cuando estén ausentes y se puedan monitorear: una hi-
pertensién materna no controlada, signos de dafio materno (como cefalea severa, cambios en la vision, y
dolor abdominal), sospecha de alteracion del bienestar fetal.

2. Control con analisis de laboratorio materno: principalmente hematocrito, plaguetas, creatinina, acido
Urico, transaminasas hepaticas, proteinuria. Al menos 1 vez por semana o con mayor frecuencia segun la
evolucion.

3. Transfiera a un servicio de mayor complejidad en caso necesario para el monitoreo.

4. Administre corticoides antenatales para acelerar la maduracion pulmonar fetal si el nacimiento se con-
sidera inminente: casos de pre-eclampsia o eclampsia. Ver esquema en protocolo de Amenaza de Parto
Pretérmino.

5. Si la condicién materna o fetal se deteriora rdpidamente acelere el nacimiento luego de la Tra dosis de
corticoides antenatales. No espere a completar el curso de corticoides antes del nacimiento.

6. Realice monitoreo de la mujer y el feto. Utilice hoja de Escala de Alerta Precoz.

7. Control semanal del crecimiento fetal: mida altura uterina, realice ecografia obstétrica.
Con el diagnodstico de pre-eclampsia y segin Edad Gestacional realice: MF diario, ecografia obstétrica 2
veces por semana, MFNS 2 veces por semana y Doppler 1 vez por semana.

8. Administre Sulfato de Magnesio:

- Si el cuadro clinico no empeora, los sighos premonitorios de pre-eclampsia estan ausentes (como los
reflejos exaltados asociados con clonus, cefalea severa o cambios en la vision) y los signos de severidad
de pre-eclampsia no son persistentes (PAD =110 mmHg, PAS = 160 mmHg, transaminasas hepaticas ele-
vadas, creatinina sérica elevada, y plaguetas bajas). Suspenda la administraciéon de Sulfato de Magnesio
luego de 24 horas.

9. Administre antihipertensivos si PAS =160 mmHg y/o PAD = 110 mmHg.

10. Si la pre-eclampsia severa o la eclampsia-persisten (como en: la PA que no se controla a pesar de la
medicacién antihipertensiva mantenida hasta por 6 horas, deterioro en los analisis de laboratorio, oligu-
ria menor a 30 cc/hora o hay un estado fetal no asegurable-Sospecha de alteracion del bienestar fetal)
finalice el embarazo, en las Tras 24 horas, dentro del entorno habilitante.

TIEMPO OPTIMO PARA EL NACIMIENTO
GESTACION ENTRE LAS 34 Y LAS 36 SEMANAS Y 6 DIAS

1. En mujeres con pre-eclampsia severa y con un feto viable, el manejo expectante se podria recomendar,
Unicamente cuando estén ausentes y se puedan monitorear de forma cercana: una hipertensiéon materna
no controlada, signos de dafio materno (como cefalea severa, cambios en la vision, y dolor abdominal),
sospecha de alteracion del bienestar fetal.

2. Si estuviera presente cualquier caracteristica de empeoramiento de la pre-eclampsia o eclampsia, o si
no fuera posible el monitoreo cercano y estricto de la mujer y el feto: interrupcion de la gestacion.

3. Realice monitoreo de la mujer y el feto. Utilice hoja de Escala de Alerta Precoz.

4. Control con andlisis de laboratorio materno semanal o con mayor frecuencia segun el caso. Control
semanal del crecimiento fetal: mida altura uterina, realice ecografia obstétrica. Con el diagndstico de
pre-eclampsia realice: MF diario, ecografia obstétrica 2 veces por semana, MFNS 2 veces por semana y
Doppler 1 vez por semana.

5. Administre Sulfato de Magnesio:

- Si el cuadro clinico no empeora, los sighos premonitorios de pre-eclampsia estan ausentes (como los
reflejos exaltados asociados con clonus, cefalea severa o cambios en la vision) y los signos de severidad
de pre-eclampsia no son persistentes (PAD = 110 mmHg, PAS = 160 mmHg, transaminasas hepaticas ele-
vadas, creatinina sérica elevada, y plaguetas bajas). Suspenda la administracién de Sulfato de Magnesio
luego de 24 horas.
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6. Administre antihipertensivos si PAS = 160 mmHg y/o PAD = 110 mmHg. X | X
7. Si la pre-eclampsia severa o la eclampsia persisten (como en: la PA que no se controla a pesar de la X | X
medicacién antihipertensiva mantenida hasta por 6 horas, deterioro en los analisis de laboratorio, oligu-
ria menor a 30 cc/hora o hay un estado fetal no asegurable-Sospecha de alteracion del bienestar fetal)
finalice el embarazo, en las 1ras 24 horas, dentro del entorno habilitante.
TIEMPO OPTIMO PARA EL NACIMIENTO NIVEL
GESTACION IGUAL O MAYOR A 37 SEMANAS O DiAS nlm
1. En mujeres con pre-eclampsia severa en gestaciones de término, se recomienda dar nacimiento, inde- X | X
pendientemente de la severidad de la pre-eclampsia.
2. Evalle el cérvix e induzca el trabajo de parto (de no existir contraindicaciéon para parto vaginal). X | X
3. Sino se prevé el parto vaginal dentro de las 12 horas (para la eclampsia) o dentro de las 24 horas (para X | X
la pre-eclampsia severa): realice una cesarea.
4. Si se presentan anomalias en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 Ipm mas de 180 Ipm): realice X | X
una cesarea.
5. Si el feto estd muerto intente un parto vaginal. Si el cérvix no es favorable (firme, grueso, cerrado): X | X
madure el cérvix uterino.
A A NIVEL

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

i
1. Los altos niveles de PA mantienen la perfusion renal y placentaria en la hipertension cronica; la reduc- X | X
cion en la PA podria resultar en perfusion disminuida. No se deberia disminuir la PA por debajo de los
niveles previos al embarazo.
2. Sila mujer recibia medicacion antihipertensiva antes del embarazo y su PA se encuentra bien controla- X | X
da, continte la misma medicacion si es aceptable durante el embarazo o cambie a una medicacién segura
durante la gestacion. Considere evaluacion multidisciplinaria para manejo de la paciente.
3. Sila PAS =160 mmHg y/o la PAD = 110 mmHg: trate con medicacion antihipertensiva. X [ X
4. Si se presentan proteinuria significativa u otros signos o sintomas de pre-eclampsia: considere X | X
pre-eclampsia sobreagregada y maneje como una pre-eclampsia.
5. Controle el crecimiento fetal y su condicion. X | X
6. De no haber complicaciones: induzca el trabajo de parto en gestacion de término. X | X
7. Si se desarrolla pre-eclampsia: maneje como pre-eclampsia no severa o severa, de acuerdo al caso. X | X
8. Si se presentan anomalias en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 [pm mas de 180 Ipm): sospeche X | X
alteracion del bienestar fetal.
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NIVEL
CONSIDERACIONES:
In{m

1. Finalizar el embarazo, independientemente de la edad gestacional, por la via mas adecuada, si se sos- X | X
pecha compromiso del bienestar fetal:
GESTACION MAYOR A 34 SEMANAS: INTERRUPCION DEL EMBARAZO.
GESTACION MENOR A 34 SEMANAS:
GESTACION DE 28 A 34 SEMANAS:
1. Oligoamnios: ILA menor a 4 (relacionada a la patologia)
2. PBF 6/10 con Oligoamnios
3. Doppler alterado (Remitirse a protocolo de Medicina Perinatal)
GESTACION MENOR A 28 SEMANAS:.
e Oligoamnios: ILA <4.
*  Doppler alterado (Remitirse a protocolo de Medicina Perinatal)
2. Terminacion del embarazo por cesarea: se indicard cesarea en los siguientes casos: X | X
* Independientemente a la edad gestacional y Bishop <6, con signos de severidad.
e Realizar una incision mediana infraumbilical si se presenta Sindrome de HELLP o Coagulacién intra-

vascular diseminada para poder visualizar (no palpar o explorar) un eventual hematoma subcapsular

hepatico.
3. El manejo del trabajo de parto no difiere del protocolo de manejo del parto de bajo riesgo (Ver proto- X | X
colo de manejo de parto normal).
4, Manténgase atento a las complicaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo: X | X
*  Sindrome de HELLP.
*  Hematoma subcapsular hepatico.
*  Ruptura hepatica.
. Coagulacion intravascular diseminada.
*  Fallarenal.
*  Edema agudo de pulmén.
*  Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
*  Hemorragia posparto.
5. Antes del alta: X | X
e Brinde orientacion sobre signos de alarma.
*  Provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar.
»  Cite para control posparto a los 7 dias o antes segun signos de alarma.
* Reevalle a la paciente a las 12 semanas posparto para obtener diagnostico definitivo de trastorno

hipertensivo gestacional.
6. Si hubo referencia a un servicio de mayor complejidad: No olvide enviar con la paciente y con el per- X | X
sonal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su andlisis en el servicio de origen. Envie los resul-
tados de exdmenes necesarios para la recuperacion completa y/o rehabilitacion apropiada.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Manejo de los Trastornos Hipertensivos Gestacionales

Manejo similar,
excepto que el
nacimiento debe
ocurrir dentro de

las 12 hs después de
Hipertension

manejar como preeclampsia.
-Si signos de RCIU: ingreso y

Induccién del trabajo de parto
0 cesarea segun el caso, al
alcanzar el término

permiten: alcanzar
las 37 sem.

-No administrar EREETEEE

hipertensivos a
menos que esté
clinicamente

del embarazo
por la via mas

Pre-Eclampsia Pre- _> una convulsion en la
[ Gestacional No Severa Eclampsia eclampsia
Severay
\L \l/ Eclampsia
) ) <
Maneljo Ambulatorio EG. .7.>7,O Sem £G>37 Sem
-Monitoreo semanal. -Si bienestar iertipelon »
-Evaluar: si PA empeora y/o materno y fetal lo -Internacion.
signos de Pre-eclampsia,

-Medidas de compensacion
(Activar Codigo Rojo)
-Administre sulfato de

evaluacion. anticonvulsivantes magnesio, segun esquemas.
-Si observaciones permanecen ni anti -Valore uso de
estables:

antihipertensivos (segun
esquemas)

indicado

EG < 24 Sem EG entre 24 y 34 Sem EG entre 34 y 36 EG =37

-Si feto no viable o es -Manejo expectante Sem Sem

improbable que alcance siempre y cuando se -Manejo igual Interrupcion
viabilidaden10 2 puedan monitorear: a EG entre 24 del

Hipertension semanas: se recomienda una hipertension a 34 sem sélo embarazo

Arterial induccion del trabajo de materna controlada, si fuera posible por la

> . parto. signos de dafo monitoreo via mas
La decision se basara materno, sospecha estricto y cercano adecuada
para cada caso

-Evaluar si medicacion
antihipertensiva
previa al embarazo es
aceptable o cambie
a otra mas segura
durante la gestacion.
-Si proteinuria
significativa u otros
signos o sintomas
de preeclampsia;
corrobore pre-eclampsia
sogreagregada y trate
como pre-eclampsia
-De no haber
complicaciones, finalizar
el embarazo a término,
por la via mas adecuada
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de alteracién del
bienestar fetal.
-Corticoides para
maduracion pulmonar
fetal.
-Sulfato de magnesio.
-Antihipertensivos.

e

Si durante el manejo expectante cuadro clinico
empeora, la pre-eclampsia severa persiste:
Finalice el embarazo, dentro del entorno
habilitante, por la via mas adecuada

particular.
-Solicitar participacion
de Comité de Bioética

de la mujer y el
feto .
- Si esto no
fuera posible
0 se presenta
cualquier
caracteristica de
empeoramiento:
Interrupcion del
embarazo porla
via mas adecuada
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/

Régimen Endovenoso (EV)

Paso 1: Dosis de Ataque
-4 g (8cc) de Sulf. de Mg al 50 %
EV en no menos de 5 minutos.
-Si convulsiones aparecen o
reaparecen después del5 min de
la dosis de ataque: Administrar
29 (4cc) de sulf. de Magnesio al
50% EV, pasar en no menos de 5
minutos.
Paso 2: Dosis Mantenimiento:
-Sulfato de Magnesio al 50% en
infusiéon EV a 1g/hora

Cada 1 hora evalue
signos de toxicidad:
Si FR <16 y/o ROT
ausentes y/o diuresis
<30 ml/h enlas 4
horas previas

!

Detenga la infusion EV

Terapia Anticonvulsivante
Para Pre-eclampsia severa o Eclampsia

\ !

Se puede utilizar un
régimen endovenoso
o un régimen IM

Régimen Intramuscular (IM)

Paso 1: Dosis de Ataque (es EV e IM: 14g en
total)
-4 g (8cc) de Sulf. de Mg al 50 % EV en no
menos de 5 minutos.

-Seguir inmediatamente con 5g (10cc) de
sulf. de Magnesio al 50%, en cada nalga, en
aplicacion IM profunda.

Paso 2: Dosis Mantenimiento:
-Luego de 4 horas de la dosis de ataque
Administrar: 5g (10 cc) de Sulfato de
Magnesio al 50% en inyeccién IM profunda,
en nalgas alternadas, cada 4 horas

Continuar el tratamiento por 24 horas después del
nacimiento o de la ultima convulsién, lo que ocurra
ultimo

/

Antes de repetir cada
aplicacion IM evalue signos
de toxicidad:

SIFR <16 y/o ROT
ausentes y/o diuresis
< 30 ml/h en las 4 horas
previas.

!

Demore la préxima dosis IM

Administre antidoto en
caso de depresién o paro
respiratorio:
-Gluconato de calcio 1g
EV lento
-Ventilacion, Oxigeno

&
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TRAUMATISMOS
DURANTE EL EMBARAZO

cODIGO

CODIFICACION CIE 10

Capitulo XIX: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias
de causa externa

(S00-S99)

(S00-S09) Traumatismos de la cabeza, (S510-S19) Traumatismos de cuello,
(520-S29) Traumatismos de torax, (S30-S39) Traumatismo del abdomen,
area lumbosacra y pelvis, (S40-S49) Traumatismos de los hombros y bra-
z0s, (S50-S59) Traumatismos del codo y del antebrazo, (S60-579) Trauma-
tismos en mufiecas y manos, (S80-S89) Traumatismos en rodillas y piernas,
(590-S99) Traumatismos en tobillos y pies.

(TOO-T99)

1(TOO-TO7) Lesiones multiples, (TO8-T14) Lesiones no clasificadas en cabeza,
cuello y otras partes, (T15-T19) Cuerpos extrafios en alguna parte del cuerpo,
(T20-T32) Quemaduras y corrosiones, (T33-T35) Congelaciones, (T36-T50)
Intoxicaciones por farmacos, (T51-T65) Intoxicaciones por sustancias no me-
dicinales, (T66-T78) Lesiones por otras causas externas, (T79) Complicacio-
nes traumaticas, (T80-T88) Complicaciones quirurgicas, (T90-T99) Compli-
caciones post-traumaticas no clasificadas en otra parte.
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DEFINICIONES

TRAUMATISMOS

DURANTE EL EMBARAZO

Los traumatismos de diverso origen y los accidentes de circulacion son, en algunas
areas geograficas, la principal causa de muerte materna no obstétrica.

Los efectos del traumatismo van a estar condicionados por: edad gestacional, tipo, se-
veridad, localizacién y las alteraciones que se produzcan en la fisiologia fetoplacentaria.

El tratamiento correcto de esta patologia exige una atencion rapida de la gestante y una
adecuada coordinacion entre los diversos especialistas implicados. Los accidentes de tra-
fico (45%) son la causa mas frecuente, seguidos de las caidas (25%), los efectos de la
violencia doméstica (10%) y las quemaduras (<5%)

La prevencion de lesiones maternas y fetales en accidentes de trafico es fundamental.
La utilizacion del cinturén de seguridad disminuye al 20% la mortalidad de ambos; debe
ajustarse con la parte horizontal contra las crestas iliacas y la tira en bandolera por encima
del fondo uterino.

DIAGNOSTICO DE TRAUMATISMOS DURANTE EL EMBARAZO

DIAGNOSTICO

HALLAZGOS

ANAMNESIS

Interrogatorio de la paciente o de sus familiares sobre las circunstancias del traumatismo.

EXAMEN FiSICO

Evaluacion ABC (via drea, respiracion y circulacion). La evaluacion hemodinamica de la
embarazada requiere considerar los parametros gravidicos (ver estabilizacion hemodina-
mica en capitulo de hemorragia obstétrica).

Exploracion fisica cuidadosa, al mismo tiempo que se inicia el tratamiento de las heridas
graves de la cabeza, térax y abdomen.

Estabilizacion de las posibles fracturas con férulas.

Exploracion minuciosa del abdomen.

Sondaje vesical (traumatismo grave, estado de inconciencia)

Exploracién externa del abdomen (tamafio fetal, contractura uterina, dolor, auscultacion
fetal, etc.).

Tacto vaginal (presentacion fetal, estado del cuello, hemorragia vaginal, amniorrexis, etc.).
Evaluaciéon del estado fetal: Monitorizacion cardiotocografica, Ecografia (vitalidad fetal,
posibles traumatismos fetales, desprendimiento placentario, etc.).

EXAMENES
AUXILIARES

Analitica hematica general (hemograma, perfil hepatico, renal, grupo y Rh).

Orina simple y Urocultivo

HIV (previo consentimiento informado si no consta en historia o carnet prenatal)
ECOGRAFIA (FAST si hay alteraciones hemodinamicas)

Monitoreo fetal electrénico (si tiene disponible).

Estudios radioldgicos, segun circunstancias especificas y con proteccion abdominal. Se
prefiere la RM a la TAC, aunque ésta puede realizarse si no supera los 10 Rad.

Despistaje de hemorragia fetomaterna con el test de Kleihauer-Betke (segun disponibili-
dad del servicio)

MEDIDAS INICIALES
DE EMERGENCIA

La respuesta a los traumatismos de las mujeres embarazadas es diferente por los cambios
anatémicos v fisioldgicos del embarazo.

La mujer gestante a partir de la semana 28 tiene un aumento de la volemia del 40%, pre-
sentando una anemia fisioldgica dilucional, por lo que tolera mejor las pérdidas de volemia
de forma aguda sin presentar sintomas.

Sin embargo, esto causa una disminucién de la perfusion placentaria con repercusion so-
bre el feto.

250




32

TRATAMIENTO DE LOS TRAUMATISMOS DURANTE EL EMBARAZO

PROTOCOLO DE TRAUMATISMOS DURANTE EL EMBARAZO. NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) I nlm
1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carnet Perinatal. X | X [ x
2. Evaluacién clinica que incluya tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tempera- | x X X
tura. Registre en Escala de Alerta Precoz. Evalue el indice de Shock.

3. Realice evaluacion obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por cualquier método y especulos- | X [ X | X
copia (buscar pérdida de liquido/ sangre).

4. Determine la existencia en el registro de control prenatal de exdmenes de laboratorio: Hemograma, TP | X | X | X
TTPA, Plaquetas, Fibrindgeno, Grupo Sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado.

Orina simple.

5. Solicite aguellos que no consten en la historia clinica perinatal o necesiten ser actualizados. X | X | X
6. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicion. X | X | X
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus familiares. X | X | X
8. Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a seguir. X | X | X
9. En el caso de los politraumatismos: ABC de la Reanimacion. X | X | X
e estabilizacion precoz,

*  correcta reposicion de la volemia manteniendo una oxigenacion adecuada,

* mantenimiento del retorno venoso

La estrategia terapéutica en el caso de un politraumatismo en una mujer embarazada es la misma que

en la no gestante.

10. Disponga el ingreso ingreso al servicio o la referencia a otro servicio de mayor complejidad conelcarnet | X | X | X
prenatal y hoja de remision.

11. Ante una embarazada en estado critico, se pondran en marcha de forma sucesiva las siguientes X | X
medidas de reanimacion:

12. Rapida evaluacion de las constantes. Convocatoria de los especialistas necesarios (Manejo Multidis- X | X
ciplinario).

13. Mantenimiento de la via aérea. Intubacion, si es necesaria. X [ X
14. Suplemento de oxigeno y fluidoterapia que se deben mantener hasta que se haya resuelto la hipoxe- X | X
mia y la hipovolemia.

15. Reanimacion cardiopulmonar, masaje cardiaco, etc. (Aplicar Cédigo Rojo) X | X
16. Tratamiento del shock. X | X
17. Colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo o desplazar manualmente el Utero a la derecha para X X
evitar la compresion uterina a la vena cava inferior. (A partir de la semana 20, el Utero puede comprimir

los grandes vasos de la gestante cuando estd en decubito supino, disminuyendo la TA sistélica y la dias-

tdlica, descendiendo el gasto cardiaco y disminuyendo el flujo sanguineo).

Obs: En caso de embarazos menores a 20 semanas priorice la estabilizacion de la madre.

18. Sonda nasogastrica u orogastrica para prevenir la broncoaspiracion. X X

19. Exploracion externa minuciosa del abdomen y evaluacion del estado fetal.

20. Comunicar del caso al Servicio de Neonatologia.

21. A las gestantes con Rh negativo con traumatismos se les debe administrar gammaglobulina anti-D.

22. Valorar la maduracion pulmonar con corticoides.

23. Ingreso hospitalario para control fetal como minimo durante 24 h (exceptuando los casos de caidas
maternas leves sin sintomas).

X | X [ X | X | X
X | X [ X | X | X
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24. Profilaxis antitetanica:
¢ Siconsta que fue vacunada: 0,5 ml de toxoide tetdnico. Pacientes no vacunadas: 250-500 U de in-
munoglobulina sérica intramuscular y 0,5 ml de toxoide tetanico.

25. Si existe una necrosis tisular importante: incrementar la inmunoglobulina sérica hasta 400 U, y toma
profilactica de antibiéticos.

26. Traumatismo abdominal contuso.

Su origen puede ser una caida o, con mas frecuencia, en la actualidad, un accidente de automaévil o mo-
tocicleta.

Las complicaciones obstétricas mas inmediatas que se pueden producir tras este tipo de traumatismo
son el desprendimiento placentario, la amenaza de parto prematuro, rotura uterina y la rotura prematura
de membranas.

La causa mas frecuente de muerte fetal es la muerte materna y la hipotensién mantenida.

27. Medidas diagndsticas.

A. Mujeres que han sufrido un traumatismo menor: a. Examen cardiotocografico, durante 30 min (si la
gestacion supera las 25 semanas) segun disponibilidad de servicio. b. Exploracion ecografica, intentando
determinar el estado fetal y un posible desprendimiento prematuro de la placenta.

B. Mujeres que han sufrido un traumatismo importante: a. Evaluacién de un posible hemoperitoneo
(traumatismo hepatico, esplénico o vascular).

Examen ecografico minucioso, tanto obstétrico como abdominal. Laparoscopia/laparotomia, en caso de
duda sobre un posible hemoperitoneo. b. Evaluacién de las condiciones fetales.

28. Medidas terapéuticas.

1. Ante un traumatismo contuso no importante: con una correcta evaluacidén maternofetal, Unicamente
es aconsejable la observacion durante unas horas.

2. Si el traumatismo es importante: las decisiones dependeran de la situacion intrauterina (edad gesta-
cional y vitalidad fetal) y de la posibilidad de un hemoperitoneo que orienta hacia una lesién visceral o
vascular.

Si el traumatismo es importante:
Aparente normalidad (buena vitalidad fetal, sin signos de hemoperitoneo, etc.):
e observacion cuidadosa durante 48 h, con controles cardiotocograficos, ecograficos y analiticos (fi-
brindgeno, prueba de Kleihauer) repetidos.
El desprendimiento prematuro de placenta puede producirse hasta 5 dias después del traumatismo.
Una cifra de fibrindgeno progresivamente inferior a 250 mg/100 ml debe considerarse sospechosa,
asi como también un incremento de los hematies fetales en sangre materna.
b. La evidencia clinica de un desprendimiento prematuro de la placenta con feto vivo:
¢ -Implica la realizacion de una cesdrea inmediata.
c. La confirmacion de un hemoperitoneo:
e Hace necesaria una laparotomia inmediata (incisién media y amplia), realizada por un equipo quirur-
gico entrenado y multidisciplinario.
El objetivo es evaluar las lesiones, controlar la hemorragia y reparar los 6rganos afectados.

(1) Si el feto esta bien y no es maduro: no debe hacerse una cesérea.

(2) Si el feto es maduro, esta muerto o la presencia del ttero gravido dificulta una adecuada ex-
posicion de los drganos traumatizados: ha de efectuarse una cesarea.

(3) Si existe una rotura uterina extensa: ha de realizarse cesarea-histerectomia.

29. Traumatismo abdominal penetrante.

e Casisiempre se trata de heridas por arma de fuego o arma blanca, y, menos veces, por otro tipo de
accidente.

¢ En todos los casos, el voluminoso utero gravido protege los restantes érganos intraabdominales vy,
por esta razén, el prondstico materno es bueno. Por el contrario, el fetal es muy malo (40-80% de
mortalidad).
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30. Conducta: X | X
1. Medidas de estabilizacion de la paciente.
2. Herida por arma de fuego.
a. Diagnéstico de:
- Ubicacion de la bala (radiolégicamente).
- Condicidn fetal (ecograficamente).
b. Tratamiento:
- Bala intrattero, con feto vivo: valorar cesdrea inmediata (posible lesion fetal, amnionitis, etc.) o
tras maduracion fetal.
- Bala intrattero, con feto muerto: entra en consideracion una actitud conservadora, practicando
la laparotomia Unicamente si aparecen signos de peritonitis.
- Bala extrauterina: laparotomia (posibles lesiones viscerales). La cesdrea sélo se practicard si el
feto es maduro o estd muerto, y también si el estado materno es muy inestable.
3. Herida por arma blanca.
a. Diagnéstico de:
- Penetracion peritoneal (exploracion fisica, fistulografia, etc.).
- Condicion fetal (ecografia).
b. Tratamiento:
- No hay penetracion peritoneal: observacion.
- Penetracion peritoneal en el abdomen superior: exploraciéon quirdrgica inmediata.
- Penetracion peritoneal en el abdomen inferior (posible lesion uterina, pero no visceral):
(a) Paciente estable, con feto inmaduro: observacion estricta.
(b) Paciente inestable: exploracién quirtrgica inmediata. Extraccion fetal o no, segun las
circunstancias.
31. Fracturas pélvicas. X | X
A. Ante la sospecha, en una gestante traumatizada, de una fractura pélvica, resulta urgente evaluar si se
trata de una fractura complicada o no (hematoma retroperitoneal, traumatismo urinario, etc.).
B. Conducta.
1. Fractura no complicada: tratamiento sintomatico.
2. Fractura complicada:
- Reparacion de lesiones (urinarias, etc.).
- Hemostasia. Puede ser especialmente dificil la hemostasia de la arteria glutea superior, que, en
algunos casos, precisara la ligadura de la arteria hipogastrica (compromiso fetal).
C. Tipo de parto. Dependera de la distorsion del canal pélvico y de la existencia de lesiones urinarias que
hayan precisado reparacion quirdrgica.
32. Quemaduras. X | X
A. El pronéstico fetal dependera del materno.
* El porcentaje de superficie corporal y su profundidad se correlaciona directamente con el prondstico
materno.
e Cuando la superficie corporal quemada es del 40%, hay que contar con una mortalidad materna del
2-4% vy fetal superior al 20%.
* Silaextension alcanza el 50%, la mortalidad materna es del 25%, y la fetal, superior al 50%.
B. Conducta.
1. Tratamiento de la quemadura segun las normas habituales (evitar hipovolemia, sepsis, acidosis, etc.).
2. La complicacion obstétrica mas frecuente es el parto pretérmino. Se desencadena por deshidratacion
e hipoxemia. El tratamiento de la APP
(Amenaza de Parto Prematuro) debe individualizarse. La utilizacion de betamiméticos esta contraindi-
cada.
3. Obstétricamente, si la extension de la superficie corporal afectada es superior al 50%, esta indicada la
extraccion fetal en el transcurso de las primeras horas, siempre que el feto se considere viable.
33. Cesdrea urgente. X [ X
* La cesdrea urgente se indica en:
A. Sufrimiento fetal con sospecha de DPPNI (Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo inser-
ta) o rotura uterina.
B. En los casos en que la madre no responde a las maniobras de reanimacién (cesdrea perimortem).
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Fracturas Pélvicas
En gestante traumatizada

!

Ante la sospecha, evaluar si se trata
de una fractura complicada o no

Fractura no
complicada

v v

-Reparacién de
lesiones
- Hemostasia

Fractura complicada

Tratamiento
sintomatico

Quemaduras

El prondstico fetal dependera del
materno

!

Tratamiento de la quemadura
segun las normas habituales

!

Si la extension de la superficie
corporal afectada es superior al
50 %: Extraccion fetal si el feto se
considera viable
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DEFINICIONES

El virus de Zika es un flavivirus que se transmite principalmente a través de la picadura de mosquitos Aedes
infectados. Este vector transmite también el virus del dengue y el virus chikungunya y suele encontrarse en
las zonas tropicales y subtropicales de Africa, las Américas, Asia y el Pacifico. Aunque el virus de Zika se
detecto por primera vez en el ser humano en 1952

A partir de la deteccion de la asociacion de la infeccion por Zika con el desarrollo de microcefalia y el Sindro-
me de Guillan Barré (SGB), se plantea como una emergencia de salud publica en el afio 2015, para luego
pasar a ser un evento que persistira en la regién de las Américas.

SINTOMATOLOGIA

El virus se replica en las células dendriticas cerca del punto inicial de inoculacion, y desde alli se
desplaza a los ganglios linfaticos y la sangre. La infeccién suele ser asintomadtica y autolimitada
en un 80% de los sujetos. En el resto de los casos, los sintomas suelen ser leves y duran entre
3y 7 dias.

Por lo general, las personas que se infectan con el virus del Zika no se sienten lo suficientemen-
te enfermas como para ir a la unidad de salud u hospital y es muy raro que mueran por causa
de este virus. Por esta razén, muchas personas no se dan cuenta de que estan infectadas. Los
sintomas del virus del Zika son similares a los de otros virus que se propagan a través de las
picaduras de mosquitos, como el dengue y el Chikungunya.

LOS SINTOMAS MAS
COMUNES DEL ZIKA
SON:

Es importante enfatizar que la mayoria de los casos se presenta sin fiebre, siendo el exantema
maculopapular el signo mas preponderante

Pudiendo estar acompafado de

- Febricula o fiebre menor de 38,5°C. La fiebre suele durar un par de dias, y se acompafa de
exantema desde el primero o el segundo dia

- Conjuntivitis no purulenta

- Dolor en las articulaciones

OTROS SINTOMAS
CON MENOR
FRECUENCIA
DESCRITOS
INCLUYEN:

- Dolor muscular (mialgias) y articulares de intensidad leve a moderada

- Dolor retroorbitario

- Dolor de cabeza

- Anorexia

- Nduseas y vomitos

- Malestar abdominal y diarrea

El virus del Zika por lo general permanece en la sangre de la persona infectada por cerca de
una semana. Una vez que una persona ha sido infectada, es muy probable que sea inmune a
futuras infecciones.

Sintomatologia mas frecuente del virus del Zika
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DIAGNOSTICO DE ZIKA Y EMBARAZO SEGUN HISTORIA CLINICA

PERINATAL

DIAGNOSTICO HALLAZGOS

DIAGNOSTICO
CLiNICO

La enfermedad aguda por Zika aparece como un exantema acompafiado o no de fiebre y uno o mas
de los sintomas acompafiantes mencionados anteriormente.

Un elemento de mayor fuerza para establecer diagnoéstico presuntivo de infeccidén por virus del
Zika, lo constituye el antecedente de haber estado, en los dias previos, en un area o territorio donde
se encuentra el vector o el hecho mismo de haber estado en contacto o convivido en las ultimas se-
manas con personas con la misma sintomatologia. Es importante considerar que el vector del virus
del Zika esta presente en el todo el pais.

DIAGNOSTICO
CLiNICO
DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial incluye numerosas infecciones bacterianas y viricas que causen exantema
y fiebre, entre ellas la infeccién por otros arbovirus endémicos en regiones tropicales, como el den-
gue y el Chikungunya, que pueden causar un cuadro clinico similar.

DIAGNOSTICO DE
CONFIRMACION

La confirmacién requiere de un laboratorio local o de referencia que pueda hacer las pruebas para
deteccion del virus del Zika.

DIAGNOSTICO
LABORATORIAL

Los pasos recomendados para llegar a un diagndstico en las embarazadas son los mismos que los
recomendados para la poblaciéon general, de preferencia el diagnostico laboratorial se deberd de
realizar en los 3 primeros dias de iniciado los sintomas. Recordar siempre que la viremia con el virus
del zika es corta y de baja intensidad, por lo que pasado ese tiempo podria no detectarse, aun con
técnicas moleculares

El virus de Zika también se puede detectar en muestras de orina recogidas durante la fase aguda
de la enfermedad, y ello hasta transcurridas tres semanas después de la aparicion de los sintomas.
El diagndstico mediante RT-PCR también se puede utilizar para detectar el ARN del virus en la sali-
va y en el liquido amnidtico, aunque no se recomienda utilizar este tipo de muestras como primera
opcioén para las pruebas diagndsticas.

Asimismo, se pueden realizar pruebas seroldgicas para diagnosticar el virus: a partir del séptimo
dia tras el inicio de los sintomas, es posible detectar anticuerpos de tipo IgM mediante ensayos de
inmunoadsorcion enzimatica (ELISA) o inmunofluorescencia.

Sin embargo en paises endémicos para Dengue estas pruebas pueden dar reacciones cruzadas con
anticuerpos generados por una infeccén por el virus Dengue o por las personas que han sido vacu-
nadas contra la Fiebre Amarilla.

ViAS DE TRANSMISION

PICADURA DE
UN MOSQUITO
INFECTADO

El virus del Zika se propaga entre las personas, principalmente a través de la picadura de un
mosquito infectado. Tienden a picar a las personas y viven cerca de ellas en lugares cerrados
o al aire libre. Los mosquitos que transmiten los virus de Chikungunya, dengue y Zika pican de
manera agresiva durante el dia, pero también pueden hacerlo por la noche. Los mosquitos se
infectan cuando se alimentan de la sangre de una persona ya infectada con el virus.

DE MADRE A HIJO

Una mujer embarazada puede transmitir el virus del Zika a su feto durante el embarazo o al
momento de nacer. La infeccion por el virus del Zika es una de las causas de microcefalia y de
otros defectos graves en el cerebro.

Hasta el momento, no se han reportado casos de bebés que hayan contraido el virus del Zika a
través de la lactancia materna. Debido a los beneficios de la lactancia materna, se les recomien-
da a las madres que amamanten incluso en zonas donde se encuentra el virus del Zika.

RELACIONES
SEXUALES

La transmision sexual del virus del Zika se ha asociado al sexo anal, vaginal y posiblemente
también oral sin el uso de condon.

Las evidencias publicadas han mostrado que se ha detectado el virus de Zika en el semen hasta
6 meses después de la aparicion de los sintomas.

TRANSFUSION DE
SANGRE

No se ha confirmado ningln caso de transmision a través de transfusiones de sangre en los
Estados Unidos. Se han reportado multiples casos de transmision del virus por transfusiéon de
sangre en Brasil. Actualmente se estdn investigando estos casos.
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EXPOSICION EN
LABORATORIOS
Y ENTORNOS DE
ATENCION MEDICA

Se han publicado cuatro informes de infecciones por el virus del Zika adquiridas en laboratorio.
La OMS ha emitido recomendaciones disponibles para que el personal de salud prevenga la
exposicion al virus del Zika en entornos de atencion médica.

TRANSMISION
CONGENITA O Se produce cuando una mujer se infecta con el virus del Zika durante el embarazo, pero antes
INTRAUTERINA DEL del parto, y el virus pasa al feto.

VIRUS DEL ZIKA

Ocurre cuando una mujer se infecta con el virus del Zika en algin momento durante las 2 sema-
nas antes del parto y el virus pasa al bebé alrededor del momento del parto o durante el parto.
 Si un bebé contrae la enfermedad por el virus del Zika en la etapa prenatal, puede presentar
sintomas como sarpullido maculopapular.

TRANSMISION
PERINATAL DEL
VIRUS DEL ZIKA

COMPLICACIONES POR LA INFECCION POR EL VIRUS DEL ZIKA:

1.- Sindrome congénito asociado a la infeccién por el virus de Zika:

*  Microcefalia, desproporcion craneo-facial

» Desproporciones antropométricas

*  Cuero cabelludo redundante con rugosidades

* Hipertonia o espasticidad, Irritabilidad

*  Crisis epilépticas

*  Compromiso articular (varia desde un pie torcido hasta malformaciones graves de manos y pies, artrogri-
posis)

* Anormalidades auditivas y visuales (alteraciones pigmentarias focales de la retina, atrofia coriorretiniana e
hipoplasia del nervio dptico) y la audicidon y anomalias cerebrales.

2.- Abortos y mortalidad fetal

3.- Complicaciones Neuroldgicas:

¢ Sindrome de Guillain-Barré

*  Meningoencefalitis

* Mielitis

PREVENCION DE LA INFECCION POR EL VIRUS DEL ZIKA DURANTE EL
EMBARAZO

MEDIDAS DE PROTECCION PERSONAL:

Se recomiendan las siguientes intervenciones para la poblacion general y, especialmente, para las embarazadas:

*  Proteger la piel contra la exposicion a los mosquitos, con ropa que cubra al maximo el cuerpo (por ejemplo,
camisetas de manga larga, pantalones y faldas largas)

* Usar mosquiteros (tratados con insecticida o no), incluso para dormir durante el dia.

*  Colocar telas metalicas en puertas y ventanas.

* Aplicar repelentes de insectos aprobados por las autoridades sanitarias locales para ser utilizados sin riesgo
durante el embarazo (por ejemplo, repelentes que contienen DEET( dietil toluamida) El producto se debera
aplicar, segun sea necesario, en las zonas expuestas del cuerpo, e incluso en la ropa

PROTECCION DURANTE LAS RELACIONES SEXUALES
Hay que tener en consideracion que una persona con el virus del Zika puede transmitir la infeccién por via se-
xual a sus parejas sexuales.

RECOMENDACIONES

Hay que tener en consideracion que una persona con el virus del Zika puede transmitir la infeccién por via se-

xual a sus parejas, por ello, es fundamental que:

* Las parejas de las embarazadas que vivan en zonas donde haya transmision activa del virus de Zika o regre-
sen de ellas deberan usar, de forma correcta y sistematica, preservativos de latex durante todo el embarazo.

* Para que sean efectivos, los condones se deben usar en todo momento cada vez que se tenga sexo vaginal,
anal u oral y comparta juguetes sexuales.

* La abstencién de las relaciones sexuales reduce el riesgo de contraer el virus del Zika a través del sexo.
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PROTOCOLO DE MANEJO DE ZIKA'Y EMBARAZO

No existe un tratamiento antiviral especifico contra el virus del Zika. El tratamiento es meramente sinto-
matico. Se recomienda lo siguiente:

1. Reposo, hidratacion y empleo de analgésicos y antipiréticos.

2. Disminucion de la fiebre de la gestante con medidas fisicas (pafios himedos, escasa ropa, bafio o du-
cha con agua apenas tibia). Cuando las medidas fisicas no sean efectivas, se deberan usar antipiréticos y
analgésicos, el acetaminofén o paracetamol es el de primera linea. La dosis recomendada es de 500 mg
via oral cada 6 u 8 horas, no sobrepasar los 4 gramos al dia, ya que se puede asociar con dafio hepatico.

3. Dado que a veces puede resultar dificil discernir esta infeccidn, de la causada por el virus del dengue,
se recomienda evitar el uso de acido acetilsalicilico (aspirina) y otros antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), para evitar el riesgo de hemorragia.

4. El prurito es una de las molestias mas frecuentes. Se recomienda la aplicacion en la piel de locién de
calamina o crema acuosa a base de mentol. Se puede recomendar tratamiento sistémico con antihista-
minicos, especificamente Loratadina, la cual tiene un elevado nivel de seguridad, via oral 5 a 10 mg cada
12 horas.

5. Es importante la hidrataciéon. Se debe aconsejar a las pacientes a ingerir abundantes cantidades de
liquidos para reponer la deplecién por sudoracion, vomitos y otras pérdidas insensibles.

6. APOYO PSICOSOCIAL PARA EMBARAZADAS CON INFECCION POR EL VIRUS DEL ZIKA

El personal de salud debe proporcionar apoyo a las mujeres infectadas por el virus de Zika durante el
embarazo, empezando con proporcionar informacion precisa sobre esta infeccion y sus posibles efectos.
Hay que tener presente que la infeccion por el virus del Zika, es una enfermedad muy poco conocida y
que causa ansiedad en las personas y las comunidades afectadas. Las mujeres que se han infectado por
el virus de Zika durante el embarazo y/o a las que se les dice que su hijo puede tener o tiene microcefalia
pueden reaccionar de diversas formas y tiene muchas probabilidades de desarrollar sintomas de angustia
La forma en que el personal valore y atienda estos casos puede tener repercusiones en el bienestar
psicosocial de las pacientes y sus familias. Por ello es fundamental que el personal de salud ofrezca infor-
macion clara y precisa e informe a la embarazada y su familia sobre las posibles consecuencias, asi como
los recursos disponibles en el sistema de salud para apoyar a la familia y al recién nacido inmediatamente
después del parto.
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Prevencion de la infeccion por el virus Tratamiento de Zika y Embarazo
Zika

-No existe un tratamiento antiviral

Medidas de Medidas de especifico contra el virus del Zika.
proteccién proteccién durante El tratamiento es sintomatico
personal las relaciones
sexuales
-Reposo
-Proteger la piel contra -Hidratacion.
exposicion a mosquitos con ropa TUSO d'e. EIE) COEEE) Y -Disminucion de la fiebre con
que cubra al m&ximo el cuerpo sistematica durante todo el medidas fisicas o si estas no son
-Usar mosquiteros. emharazo, por parte de las efectivas, uso de antipiréticos:
ol RS s & parejas de las embarazadas -Paracetamol (de Tra linea) 500
puertas y ventanas. que vivan en zonas donde mg VO ¢/ 6-8 hs.
-Aplicar repelentes aprobados haya transmision activa del -Si prurito: Locién de calamina
de insectos virus Zika o regresan de ellas. en piel

-Antihistaminicos: loratadina
5-10 mg cada 12 horas
-Apoyo psicosocial para las
embarazadas y sus familias.
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CODIGO CODIFICACION CIE 10
F32 Episodio depresivo

F23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios

Trastornos mentales y del comportamiento asociados con el puerperio, no

k53 clasificados en otra parte

* Elaborado por: Dr. Hugo Rodriguez (médico psiquiatra), Lic. Ana Vera (psicologa clinica y psicoterapeuta).
* Revisado por: Dra. Mirta Mendoza Bassani (médica psiquiatra y psicoterapeuta).
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DEFINICIONES

Introduccion:

El rango etario en el que se observa la mayor incidencia de la mayor parte de los trastornos psiquiatricos coin-
cide con el periodo fértil de la mujer; por ende, el diagndstico de un trastorno psiquidtrico durante el embarazo
o la lactancia es una situacion esperable. La informacion disponible sobre la seguridad reproductiva de los
psicofarmacos es limitada. Ante la necesidad de indicar un tratamiento para un trastorno psiquiatrico durante
la gestacion o la lactancia, se deberdn tener en cuenta las ventajas y desventajas de cada opcidn terapéutica,
y proceder a un empleo racional de recursos, estableciendo el consentimiento informado con la usuaria y su
entorno.

Contrario a la creencia popular, respecto de que el periodo perinatal seria una etapa protectora para la mujer en
lo que concierne al inicio y reaparicion de trastornos mentales, el puerperio constituye uno de los periodos de
mayor riesgo para la presentacion de este tipo de patologias. Esto principalmente dado por factores bioldgicos,
basados en los cambios fisioldgicos experimentados durante esta etapa, como también por elementos contex-
tuales y psicosociales que afectan a la mujer.

é¢Depresion Periparto o posparto?

Consideraciones generales

La depresion esta clasificada como un trastorno afectivo, lo que implica cambios en el humor, sugiriendo que los
efectos de la depresidn estdn circunscritos al funcionamiento emocional. Sin embargo, el impacto de la depre-
sion es mucho mas profundo, afectando practicamente todos los aspectos de la vida de la persona deprimida,
tales como las relaciones interpersonales, el funcionamiento conductual y el funcionamiento cognitivo.

La naturaleza de la depresidn, que no es fisicamente medible, sino que depende del auto-reporte o de la infe-
rencia que se haga de la conducta de la persona deprimida, contribuye a la falta de comprension y al estigma,
dilatando o impidiendo la adecuada deteccién y manejo.

Uno de los factores mas afectados por la depresion materna es el apego infantil, definido como el vinculo que
establece el bebé con los adultos significativos, que lo lleva a permanecer junto a ellos en el tiempo y espacio y
le otorga proteccion y seguridad (Bowlby, 1988). Para desarrollar un apego seguro el nifio/a requiere de un cui-
dador sensible, que muestre afectos positivos y sincronia en la interaccién, no logrando las madres deprimidas
desplegar este repertorio (Svanberg Mennet, y Spieker, 2010). Por el contrario, las madres deprimidas reportan
sentimientos hostiles y vivencias de estrés en relacién al intercambio con sus bebés, asi como percepciones ne-
gativas en cuanto a las conductas que este presenta (Cornish et al., 2006). Se ha descrito una mayor incidencia
de apegos infantiles inseguros en hijos/as de madres deprimidas (Martins y Gaffan, 2000) y se reportan mas
efectos negativos en el vinculo, mientras mas severa y cronica sea la depresion de la madre (McMahon, Barnett,
Kowalenko y Tennant, 2006).

La deteccidén precoz y un adecuado tratamiento de la depresidn en el periodo perinatal y en el puerperio pue-
de evitar consecuencias negativas tanto para la mujer como en el vinculo madre-hijo. Esto exige a los equipos
de salud de un trabajo conjunto y multidisciplinario para abordar apropiadamente estos cuadros.

Apreciacion Diagndstica:
La sintomatologia de la depresidon en el periodo perinatal y postnatal, es similar a aquella depresion no vin-
culada al embarazo, exceptuando que el contenido puede estar centrado en el hecho de haber tenido un hijo.

Criterios diagnosticos de episodio depresivo
Presencia de 2 sintomas fundamentales y 2 sintomas accesorios en un minimo de 15 dias de duracion.

Sintomas fundamentales

*  Humor deprimido, estado de animo triste, llanto, abatimiento y labilidad emocional.

* Pérdida de interés ante situaciones, cosas y personas. No siente placer ni disfruta de momentos gratifican-
tes

« Disminucién de energia, fatiga, agotamiento, sensacién de estar “en camara lenta”.

Sintomas accesorios
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e Disminucion de la concentracion y la atencion.

¢ Sentimientos de culpa, inutilidad y desamparo. Sentimientos de incapacidad de hacer frente a las necesi-
dades del bebé.

¢ Sentimientos de desesperanza y pesimismo. Algunas mujeres pueden preocuparse de forma excesiva por
la salud del bebe o verse a si mismas como madres malas.

¢ Pensamientos de muerte o suicidio. Acciones auto lesivas, intentos de suicidio. Puede pensar en hacerse
dafo o hacerle dafio a su bebé.

e Alteracion de los ciclos de suefio, despertarse mas temprano o dormir mas de la cuenta causando déficit
de descanso.

e Alteracion del apetito con variaciones de peso. (aumento o disminucion)

¢ Disminucion de la calidad de vida al verse afectada la funcionalidad de la persona para llevar a cabo activi-
dades de su vida cotidiana, afectando sus relaciones sociales, familiares, trabajo, estudio y rutina doméstica
(se ve en las formas moderadas y graves).

Clasificacion de la gravedad

 Episodio leve: 2 sintomas fundamentales y 2 accesorios

» Episodio moderado: 2 sintomas fundamentales y 3 0 4 accesorios
 Episodio grave: 3 sintomas fundamentales y mas de 4 accesorios

La depresion en la etapa perinatal y postnatal puede afectar a cualquier mujer, independientemente de su edad,
raza, origen étnico o situacion econdmica.

Los factores de riesgo que han mostrado asociaciones fuertes y consistentes con el desarrollo de la depresién
en el periodo prenatal y posparto son:

e Historia personal o familiar de depresion.

¢ Antecedentes personales de depresion durante el embarazo.

¢ Antecedentes personales de ansiedad durante el embarazo.

¢ Antecedentes personales de depresion posparto.

¢ Acontecimientos vitales estresantes durante el embarazo o el inicio de puerperio.

¢ Bajo nivel de apoyo social.

Plan terapéutico

El tratamiento de la depresidn consiste en intervenciones psicoterapéuticas y farmacoldgicas, dependiendo de
la severidad del cuadro.

La Psicoterapia y la psicoeducacion son de primera eleccion para los casos leves y moderados, especialmente en
ausencia de antecedentes de depresion. La farmacoterapia se puede indicar en los casos moderados y severos.

1. Educacion de las pacientes y sus familiares (psicoeducacion)

Puntos principales que tienen que ser aclarados en la educacion de pacientes y familiares

La depresidn no es debilidad de caracter ni falta de voluntad.

e La depresion no es causada por falta de ocupacion.

¢ La depresion no mejora ni espontdaneamente ni con el esfuerzo personal.

¢ Los medicamentos para la depresion no causan dependencia.

¢ La depresidn es una dolencia o enfermedad, para la cual existe tratamiento y en gran parte de los casos,
es curable.

Las sesiones de psicoeducacion se deben orientar a explicar a la paciente la naturaleza del trastorno depresivo,

enfatizando en la reduccion del sentimiento de fracaso en la tarea de asumir la maternidad. Los contenidos

relevantes estan relacionados a la crianza temprana, tales como: consuelo efectivo del llanto, manejo de célicos,

lactancia materna, fortalecimiento del apego seguro, entre otras.

La modalidad psicoeducativa puede ser individual y grupal. Cualquier personal de salud capacitado en salud
mental puede llevar adelante esta estrategia educativa. El principal objetivo consistird en dar al paciente y familiar
el entrenamiento necesario para entender, enfrentar y resolver los problemas producto de la enfermedad mental.
Con ello se busca disminuir los indices de recaidas y mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno familiar.

En este ambito, es relevante también considerar dentro de las acciones de tratamiento, la vinculacion de la
mujer y familia, con los recursos de apoyo disponibles en la red local (grupos de autoayuda, grupo para madres,
etc.)
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2. Tratamiento psicoterapéutico

Existen modelos de tratamiento psicoterapéuticos que son complementarios al tratamiento farmacoldgico y que
deben ser realizados por especialistas (psicologos y psiquiatras psicoterapeutas). Los abordajes recomendados son:
 La Terapia cognitivo conductual que tiene como objetivo ensefiar al paciente a identificar y modificar sus
pensamientos negativos e irracionales comprendiendo como su forma de abordar e interpretar la realidad
puede ser la responsable de su estado depresivo, no la realidad en si. Se combinaria con técnicas destinadas a
aumentar su actividad y abordar sus dificultades.

* La Terapia interpersonal breve que tiene como objetivo aliviar los sintomas del paciente y ayudarle a desa-
rrollar estrategias para afrontar sus dificultades sociales e interpersonales.

* Terapia de solucion de problema que tiene como objetivo ayudar a los pacientes a identificar problemas
como causa de malestar psicoldgico, ensefiarles a reconocer los recursos que tiene para enfrentar sus dificulta-
des y facilitarles un método sistematico para sobreponerse de sus problemas y afrontar dificultades en el futuro.
Estas modalidades se caracterizan por ser breves (de tiempo limitado) y se focalizan en la problematica actual
del paciente.

El énfasis terapéutico esta centrado en la comprension de los mecanismos y de los sintomas de la depresion,
en la activacion del paciente con refuerzo de las actividades placenteras (agenda positiva), en el combate a los
pensamientos negativos y en el abordaje de resolucion de problemas.

3. Tratamiento farmacolégico
Generalidades
e Minimizar el uso de medicacion, principalmente durante el primer trimestre.
* Elriesgo sobre el desarrollo del SNC del bebé, se mantiene luego del primer trimestre.
» Agotar recursos no farmacoldgicos: psicoterapia, medidas socioeducativas.
* Encaso de optar por el tratamiento farmacoldgico, elegir farmacos obteniendo la informacién mas actuali-
zada posible sobre su seguridad reproductiva.
* En caso de farmacoterapia, considerar:
Emplear psicofdrmacos siempre que los beneficios superen los riesgos.
Dosis mas bajas posibles (sin caer en dosis subterapéuticas), fraccionadas a lo largo del dia, por el me-
nor tiempo posible.
Preferir terapia monodroga siempre que sea posible.
* Consentimiento informado (emplear el modelo estandar de consentimiento informado aprobado por el
M.S.P.y B.S.)
- Debe obtenerse en todos los casos.
Proveer a la paciente informacion completa y actualizada acerca de los riesgos y beneficios de cada medida
terapéutica considerada, y explicar las limitaciones metodoldgicas para obtener dicha informacion.
No limitarse a los sistemas de clasificacion de farmacos segun su seguridad durante el embarazo (ej.: cla-
sificacion ABC de la Food and DrugAdministration). Estas herramientas pueden ser Utiles, pero asociadas
siempre a informacién actualizada sobre la seguridad reproductiva del farmaco o los farmacos en cuestion.
Interconsulta con el psiquiatra
- Depresion grave con sintomas psicoticos.
- Paciente con riesgo de suicidio o infanticidio.

Farmacoterapia en el embarazo
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS):
*  Fluoxetina: el mas estudiado y documentado en embarazo y lactancia.
- No se asocia a incremento de abortos espontdaneos, malformaciones anatémicas importantes ni mor-
talidad fetal intrauterina.
Controversia acerca de su incremento del riesgo de parto prematuro o bajo peso al nacer (s/ todo en
exposicion durante el 3° trimestre). Ausencia de teratogenicidad neuroconductual en los estudios.
Otros ISRS: menos datos en relacién a la Fluoxetina, aunque no se han asociado en general a efectos
negativos sobre el embarazo.
*  Venlafaxina:
Menos datos en relacién a los ISRS, no se asocio a efectos adversos sobre la gestacion.
* Antidepresivos triciclicos:
- Se desaconsejan en el 1° trimestre.
Sx de abstinencia: irritabilidad, taquicardia, taquipnea, dificultades en la alimentacion, convulsiones.
Efectos anticolinérgicos.
Los sintomas perinatales son, en general, transitorios y reversibles.
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Riesgo en el uso de antidepresivos durante el embarazo (RTM 1V, 2012)

Estudios Riesgo de aborto Efectos Efectos Efectos
aumentado teratégenos perinatales neuroconductuales
Imipramina ++ Probable No SEPA? No descritos
Clomipramina
Nortriptilina
Maprotilina
Fluoxetina +++ No demostrado No SEPA? La exposicion fetal
Prematuridad a ISRS durante
Mds ingreso el ler trimestre
en UCI de gestacion se
] ] ~ ha asociado con
Paroxetina ++ Probable Cardiopatia SEPA2 Ui m@EmmeEte
Septal Distrés de pedecer un
. respiratorio
Sertralina ++ Probable No Hipotonia esgzzifgn: S§t|a3
: uti
Citalopram Hipoglicemia
Escitalopram
Venlafaxina
Fluvoxamina + Sin datos No Sin datos No descritos
Trazodona
Mirtazapina No Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos

+: muy poCos; ++: pocos, +++: bastantes.
'Datos controvertidos sobre el incremento de cardiopatias septales tras la exposicidon a paroxetina en el primer trimestre de
gestacion. Einarson y cols., 2008. 2SEPA: sindrome de exposiciéon prenatal a anti depresivos. *Croen LA y cols., 2011.

Fuente: Trastornos psiquiatricos durante el embarazo - Hospital Valld "Hebron, Barcelona

Farmacoterapia en el posparto

¢ La lactancia determina la eleccion del agente farmacoldgico.

¢ Los informes sobre efectos adversos en la creciente base de datos sobre exposicion a ISRS en la lactancia
SON escasos.

e Tampoco se registraron efectos a largo plazo

Medicamento Dosis Vida media (Horas)
Triciclicos
Amiptritilina 25- 300 mg/dia 16 - 26
Imipramina 25- 300 mg/dia 7-17
Clorimipramina 25- 250 mg/dia 21- 31
ISRS
Fluoxetina* 10 a 80 mg/dia 24a72
Paroxetina* 10 a 60 mg/dia 9a28
Sertralina 50 a 200 mg/dia 24 a 26
Citalopram 10 a 40 mg/dia Menos de 33
Otros
Bupropion* 100 a 450 mg
Venlafaxina 75 a 375 mg/dia 5

Fuente: Protocolo 4. Manejo clinico de trastornos mentales en
atencion primaria en salud. MSP y BS. Dosis corregidas.
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La Suicidalidad en mujeres con Depresion durante el embarazo y el posparto

La OMS ha definido el suicidio como “Todo acto por el que un individuo se causa a si mismo una lesion, o un
dano, con un grado variable en la intencion de morir, cualquiera sea el grado de intencion letal o de conocimiento
del verdadero movil”.

Los trastornos mentales, entre ellos la depresion, es uno de los factores mas relevantes asociado a la conducta
suicida, para la cual se reconocen los siguientes conceptos:

- Suicidabilidad: un continuo que va desde la mera ocurrencia hasta la consecucion del suicidio, pasando por la
ideacion, la planificacion y el intento suicida.

- Ideacién Suicida: pensamientos acerca de la voluntad de quitarse la vida, con o sin planificacién o método.

- Parasuicidio (o Gesto Suicida): accion destructiva no letal que se considera un pedido de ayuda o una mani-
pulacion sin intenciones serias de quitarse la vida.

- Intento Suicida: Conductas o actos que intencionalmente busca el ser humano para causarse dafio hasta al-
canzar la muerte no logrando la consumacion de ésta.

- Suicidio Consumado: Término que una persona en forma voluntaria e intencional hace de su vida. La caracte-
ristica preponderante es la fatalidad y la premeditacion.

Es ampliamente conocido que identificar oportunamente el riesgo suicida es una de las medidas mas importan-
tes para la prevencion de la conducta suicida.

CLASIFICACION DEL RIESGO SUICIDA
Riesgo Leve: hay ideacion suicida sin planes concretos para hacerse dafio. No hay intencion evidente, aunque si
hay ideacion suicida. La persona es capaz de rectificar su conducta y hacerse autocritica.
Riesgo Moderado: existen planes con ideacion suicida, posibles antecedentes de intentos previos, factores de
riesgo adicionales. Puede haber mas de un factor de riesgo sin un plan claro.
Riesgo Grave: hay una preparacion concreta para hacerse un dafio. Puede tener un intento de autoeliminacion
previo, existen mas de dos factores de riesgo, expresa desesperanza, rechaza el apoyo social y no rectifica sus
ideas.
Riesgo Extremo: varios intentos de auto eliminacién con varios factores de riesgo, pueden estar presente como
agravante la auto agresion.

Psicosis periparto (DSM V) o posparto

Consideraciones Generales

La psicosis puerperal o postparto es un tipo de trastorno psicotico que aparece en mujeres que acaban de
tener un bebé, generalmente en las dos semanas que siguen al parto. Se caracteriza por sintomas tipicos de la
psicosis como alucinaciones, delirios, desorganizacion del pensamiento, desinhibicidon conductual y catatonia.

En los trastornos psicoticos se da una pérdida de contacto con la realidad que puede manifestarse en distintas
areas y tiene una gravedad variable. Se cree que existe una fuerte influencia genética que determina el desa-
rrollo de sintomas de psicosis.

Una de cada 1000 mujeres que tienen un bebé sufre una crisis psicotica poco después del parto. Aunque los
manuales psiquidtricos no recogen la psicosis puerperal como un trastorno especifico, muchos profesionales
utilizan este concepto para hacer referencia a tales situaciones.

Las mujeres con psicosis esquizofrénica tienen mas riesgo de gestaciones no planificadas, y mas probabilidades
de tener poco soporte social y sufrir consecuencias legales como perder la custodia del recién nacido, lo que
las hace mas vulnerables a las recaidas en este momento vital. Los sintomas psicoticos pueden tener resultados
devastadores en la mujer, tanto de tipo clinico como en su funcionamiento diario y en la capacidad para cuidar
al recién nacido, por lo que se deben explicar los riesgos de la exposicidn a la medicacion, de la psicosis durante
la gestacion y el posparto haciendo hincapié en el cuidado de la madre y el bebé. La familia debe estar impli-
cada en el tratamiento.

Trastorno psicético agudo

El método utilizado para diagnosticar se basa en construir una secuencia diagnostica que refleje el orden de
prioridad asignado a caracteristicas claves del trastorno.
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El orden de prioridad utilizado es el siguiente:

a. Comienzo agudo (menos de dos semanas), como caracteristica que define al grupo en general. El comienzo
agudo se define como un cambio desde un estado sin caracteristicas psicoéticas a otro claramente anormal
y psicoético en un periodo de dos semanas 0 menos. La presencia de sintomas agudos entre 48 horas a
dos semanas no se refiere al tiempo de mdaxima gravedad y perturbacion, sino a plazos en los cuales los
sintomas psicoéticos han llegado a ser obvios y desorganizadores de, al menos, algunos aspectos de la vida
diaria y del trabajo.

b. Presencia de sindromes tipicos. Los sindromes tipicos seleccionados son en primer lugar el estado de
animo rapidamente cambiante y variable, “polimorfo” (de distintas caracteristicas) y, en segundo lugar, la
presencia de sintomas esquizofrénicos tipicos.

c. Presencia de estrés agudo. La presencia de estrés agudo puede también especificarse, teniendo en cuenta
su relacion tradicional con la psicosis aguda. El estrés agudo asociado significa que los primeros sintomas
psicoéticos se presentaron no mas alld de dos semanas después de uno o mas acontecimientos que serian
vivenciados como estresantes por la mayoria de las personas en circunstancias similares dentro del mismo
ambiente cultural. Acontecimientos tipicos de esta clase son los duelos, las pérdidas inesperadas de com-
pafieros o de trabajo, el contraer matrimonio, o el trauma psicolégico del combate, el terrorismo y la tortura.
Las dificultades o problemas crénicos no deben ser considerados en este contexto como fuente de estrés.

d. Ausencia de una causa organica, tal como conmocion cerebral, delirium o demencia. Puede observarse
también perplejidad, preocupacion o falta de atencion hacia la conversacion inmediata. Pero si estos sinto-
mas son tan marcados o persistentes como para sugerir delirium o demencia de causa orgdnica, el diagnos-
tico debe ser pospuesto hasta que la exploracién o la evolucién hayan aclarado este punto.

Apreciacion diagnostica del episodio psicético agudo DSMV

Una crisis psicotica puede presentar los siguientes sintomas

¢ Delirios Una idea delirante es una alteracion del contenido del pensamiento. Consiste en la existencia de
una creencia falsa, fija, que no tiene ningln fundamento racional con la realidad, que surge sin una estimu-
lacién externa apropiada y que se mantiene inamovible frente a la razoén.

e Alucinaciones. La alucinacion es la percepcion sensorial en ausencia de objeto o estimulo externo, con
caracteristicas similares a la percepcion normal y con pleno convencimiento de realidad por parte de la
persona que la padece. Son mas frecuentes las alucinaciones auditivas y visuales.

e Discurso desorganizado. Es la pérdida de la idea directriz en el discurso, como consecuencia de la ruptura
de las asociaciones normales, fluyendo los pensamientos sin conexion logica.

Comportamiento muy desorganizado o catatonico.

No incluir un sintoma si es una respuesta aprobada culturalmente.

Se considera este cuadro como una psicosis periparto si comienza durante el embarazo o en las primeras 4

semanas después del parto.

La recuperacion completa tiene lugar generalmente dentro del plazo de dos o tres meses, a menudo en pocas

semanas e incluso dias, y sélo una pequefia proporcion de enfermos con estos trastornos desarrollan estados

persistentes e invalidantes.

Pasada la fase aguda la persistencia de los sintomas nos hace pensar en el diagndstico de esquizofrenia

Plan de tratamiento

Embarazo

e Las mujeres con esquizofrenia son muy vulnerables a complicaciones psiquiatricas durante el embarazo.

¢ Una descompensacion psicotica pone en peligro los cuidados prenatales asi como el propio bienestar de
la paciente.

e Mujeres con esquizofrenia tienen incidencia mas elevada de retardo del crecimiento intrauterino, partos
prematuros y mortalidad perinatal.

« El tratamiento antipsicotico de mantenimiento se hace necesario.

¢ El uso de antipsicoticos tipicos de alta potencia (Haloperidol) resulté menos teratogénico que el de antip-
sicoticos tipicos de baja potencia (Clorpromazina).

e Existen pruebas de teratogenicidad neuroconductual en animales para los antipsicoticos tipicos de alta y
baja potencia. Estudios en humanos no han seflalado estos hallazgos, aunque dichos estudios son limitados.

¢ Se han descrito sintomas neonatales transitorios posteriores a la exposicion intrauterina, especialmente con
antipsicoticos tipicos de baja potencia: sedacion, hipotension, taquicardia, obstruccion intestinal, ictericia
neonatal, efectos parkinsonianos y problemas de alimentacion.

e Los antipsicoéticos atipicos (Risperidona, Olanzapina) son medicamentos mas nuevos, por lo tanto, sus
efectos son menos conocidos.

«  Tratamiento de sintomas extrapiramidales, que son efectos colaterales de los antipsicoticos: Difenhidramina.
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Riesgo en el uso de farmacos antipsicoticos y antiparkinsonianos durante el

embarazo.
Estudios Efectos teratégenos Efectos perinatales AT
neuroconductuales
Antipsicéticos de primera generacion
Incisivos +++ No SIndrome de No alteraciones en
Haloperidol discontinuacion estudios a 5 afios
Trifluoperazina Efectos
extrapiramidales
Sedativos +++ Malformaciones Hiperbilirrubinemia Sin datos
Fenotiacinas inespecificas, cardiopatias, Retinopatia por
Clorpromacina disminucion de perfusion depdsito de
placentaria’ melatonina
Antipsicoéticos de Sin datos
accion prolongada
Antipsicéticos de segunda generacion
Olanzapina i No SIindrome del nifio Sin datos
flaccido
Clozapina + No Convulsiones
Risperidona + No Efectos
extrapiramidales
Quetiapina + No Sin datos
Ziprasidona Sin datos Sin datos Sin datos
Aripiprazol Sin datos Sin datos Sin datos
Antlparkinsonianos
Biperideno + Sin datos Sin datos Sin datos

+ MUy POCOS; ++: pOocos; +++: bastantes.
‘Datos obtenidos utilizados a dosis antieméticas. Escasos datos en pacientes con trastornos psicoéticos .
Fuente: Trastornos psiquidtricos durante el embarazo - Hospital Valld "Hebron, Barcelona

Postparto

*  Ensituacion de crisis: Internacion. Antipsicoéticos a dosis plenas. Y se suspende la lactancia.

e Cuadros en remision: tratamiento con monodroga, la dosis mas baja posible y fraccionada a lo largo del
dia, se puede reintroducir la lactancia. Antipsicoticos de eleccidn: Tipicos: Haloperidol y Clorpromazina;
atipicos: Olanzapina.

Contencidén quimica

Iniciar con una ampolla de haloperidol (5mgr.) intramuscular.

Esperar 4 hs. Si no hay mejoria: Repetir la dosis y asi sucesivamente hasta que la persona disminuya su excita-
cién psicomotriz

Si hay mejoria volver hacer inyectable cada 6 a 8 horas hasta que el el/la paciente acepte medicacion via oral

Precauciones a tomar:

Medicion de presion arterial

Antes de repetir la dosis de inyectable de los anti psicoticos. Si la P/A es menor a 80/50: no repetir la dosis
hasta que aumente.

Observar efectos colaterales

Puede sobrevenir espasmo de torsion: el paciente puede tener una torcedura del cuello, desvio de los ojos,
contractura de miembros.

Se trata con una ampolla de Akineton (biperideno).
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Contencion mecanica
Evaluar la necesidad en el momento de crisis aguda. Una manera de contencidon mecdnica es envolver al pacien-

te con una sdbana o frazada todo el cuerpo.

b. Tratamiento especifico del trastorno psicético (esquizofrenia o fase maniaca con sintomas psicéticos del
trastorno bipolar) Iniciar con un antipsicotico atipico (risperidona 3 a 6 mg/dia u olanzapina 10 a 20 mgr/dia) o
tipico (haloperidol de 5 0 20 mg/dia).

Esperar resultados a la primera o segunda semana. Si no mejoran los sintomas positivos: alucinaciones, delirios,
inquietud motora, se debera realizar interconsulta o remitir al especialista.

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Depresion Periparto

o Post Parto Psicosis Periparto o Post Parto

(Cuadro que comienza durante el
embarazo o en las 1ras 4 semanas
después del parto)

(Sintomatologia similar a aquella no
vinculada al embarazo)

Criterios diagnosticos de episodio
depresivo:
Presencia de 2 sintomas fundamentales
y 2 sintomas accesorios (ver texto) en \l/
un minimo de 15 dias de duracién

Trastorno Psicotico Agudo

El diagndstico se basa en construir una
secuencia segun el orden de prioridad
\L de caracteristicas claves del trastorno:
-Comienzo agudo (<2 semanas)
-Presencia de sindromes tipicos
Episodio Leve: 2 fundamentales y 2 accesorios. -Presencia de estrés agudo
Episodio Moderado: 2 fundamentales y 3 o 4 accesorios. -Ausencia de causa orgdnica
Episodio Grave: 3 fundamentales y >4 accesorios \L

\

Plan Terapéutico

Una crisis psicética puede
presentar:
-Delirios.

e v

Tratamiento
PsicoEducacion. Psicoterapéutico
Educacion de las
pacientes y sus N

familiares

-Terapia cognitivo
conductual.
-Terapia
interpersonal breve.
-Terapia de solucion
de problema

N

Tratamiento
Farmacoldgico

v

Interconsulta con
Psiquiatria

%

Farmacoterapia:
-ISRS:
Fluoxetina
Ventafaxina
-Antidepresivos
triciclicos

-Alucinaciones.
-Discurso desorganizado
-Comportamiento muy
desorganizado o catatoénico

v
Plan Terapéutico
/ \
Embarazo Post Parto

V% V%
Antipsicoticos -En situacion de
tipicos crisis: Internacion,

(Haloperidol) Antipsicoticos a dosis
plenas
-Cuadros en

remision: Tratamiento
con monodroga
(Haloperidol,
Clorpromazina,
Olanzapina)
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Como usted estd embarazada o hace poco tuvo un bebé, nos gustaria saber como se ha estado sintiendo.
Por favor marque con una X el casillero con la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los
ultimos 7 dias.

He sido capaz de |2) Tanto como siempre
1 reirme y ver el b) No tanto ahora
lado divertido de  |c) Mucho menos ahora
las cosas d) No, nada
. a) Tanto como siempre
He disfrutado b) No tanto ahora
2 | de mirar hacia
¢) Mucho menos ahora
adelante -
d) Casi nada
Cuando las cosas [a) No, nunca
han salido mal b) No con mucha frecuencia
3 |me he Fulpado © Si. a veces
.a mi m's”.‘a d) Si, la mayor parte del tiempo
innecesariamente
He estado a) No, nunca
4 nerviosa o b) Casi nunca
inquieta sin tener | c¢) Si, a veces
motivo d) Si, con mucha frecuencia
He sentido miedo | ) NO, nunca
s |0 he estado b) N, no mucho
asustadiza sin ¢) Si, a veces
tener motivo d) Si, bastante
a) No, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre
Las cosas me - -
6 | han estado b) No, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante bien
abrumando ¢) Si, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre.
d) Si, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absoluto
Me he sentido tan | 2) NO, nunca
7 desdichada que he |b) No con mucha frecuencia
tenido dificultades |c) Si, a veces
para dormir d) Si, la mayor parte del tiempo
) a) No, nunca
M,e he sentido b) No con mucha frecuencia
8 |tristeo Si
desgraciada ©) Si, a veces
d) Si, la mayor parte del tiempo
; a) No, nunca
Me h_e sentido tan b) Solo ocasionalmente
9 | desdichada que Si bastant d
he estado llorando ) '_’ astante a menu o.
d) Si, la mayor parte del tiempo
) a) No, nunca
Se'me ha ocurrido b) Casi nunca
10 |laidea de A
hacerme dafio <) A veces
d) Si, bastante a menudo

A las respuestas se le otorga un puntaje de 0, 1, 2 y 3 de acuerdo a la letra marcada

a)=0 puntos b)=1 punto ¢)=2 puntos d)=3 puntos

El puntaje total se calcula sumando los puntajes para cada uno de los 10 items.

ESCALA DEPRESION DE EDIMBURGO PARA EMBARAZO1Y POSPARTO.

Alvarado, R. Guajardo, V. Rojas, G. Jadresic, E. Informe final Validacién de la Escala de Edimburgo para Embarazadas. Santiago; 2012 dic
Jadresic E, Araya R, Jara C. Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in Chilean postpartum women. J Psychosom
Obstet Gynaecol. diciembre de 1995;16(4):187-91

Escala Depresion de Edimburgo para Embarazo y Posparto
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APARTADO 1- EVALUACION MATERNO FETAL

Ecografia
La ecografia en el embarazo es una técnica de diagndstico prenatal no invasiva que sirve para
obtener imagenes del embridn o del feto mediante ultrasonidos y controlar la evoluciéon de la
gestacion.
Esta técnica de diagndstico es sencilla, barata, cémoda, inocua vy fiable.
Es operador dependiente.
La importancia de la primera ecografia: la primera ecografia nos servird de pardmetro para
certificar la edad gestacional con la FUM de la paciente.

¢Cuando estaria indicada la modificaciéon de la edad gestacional en funcién
de la ecografia?
En un documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, dice lo
siguiente:
1. Cuando la fecha de la concepcion o de la Ultima menstruacidn sean inciertas y la biometria
Embrio/Fetal difiera 5 dias de la edad gestacional calculada por la FUM.
2. Entrelas 13y las 20 semanas, es recomendable cambiar la FPP cuando la diferencia entre
la FPP calculada por la FUM y la biometria fetal es mayor de 10 dias.
3. Cuando todas las medidas fetales estan fuera del rango de error de la edad gestacional
calculada por la FUM.
4. En etapas tardias del embarazo no debe realizarse la correccién de la FPP sobre la base
de medidas ecogréaficas, si ésta ha sido establecida en etapas tempranas de la gestacion.

EVALUACIONES ECOGRAFICAS
I Ecografia del 1er trimestre: (Evaluacién fetal) 11-14 semanas para evaluar:

a. Vitalidad, numero de fetos y corionicidad.

b. Datar el embarazo (el CRL o LCN se considera edad gestacional, si la FUM es insegura
o incierta).

c. Evaluacién anatdmica fetal (revision estructural basica): calota, miembros, etc.

d. Rastreo de malformaciones uterinas y miomas (aumenta riesgo de APP).

En la Ecografia de las 11-14 semanas, también se recomienda solicitar: (dependeran de
la disponibilidad técnica del servicio)

a. Marcadores del primer trimestre de cromosomopatias (aplica CRL o LCN 45-84
mm) utilizando las tablas de Fetal Test, FMF (Aplicacién de FMF es libre) o tabla de
Perinatology que solo necesita (CRL o LCN - TN).

Adicionalmente puede incluirse en el tamizaje el hueso nasal, Doppler del Ductus Venoso / de
la valvula tricuspide.

Cuando la evaluacion establece un riesgo alto, significa que la probabilidad de
cromosomopatias o malformaciones estd aumentada, por lo cual se debe recomendar
una evaluacion por el especialista en genética, la evaluacidon anatémica fetal a las 18-24
semanas y evaluacidn ecocardiografica.

b. Doppler de las arterias uterinas con tablas percentiladas en los servicios entre las 11 -
13,6 semanas. Medir ambas arterias uterinas y utilizar el IP medio. Remitirse a tablas
percentiladas (FMF, Perinatology, Fetal Test).

IMPORTANTE: el médico solicitante debe explicar el alcance del estudio a la paciente.
OBS: los estudios dependeran de la disponibilidad técnica del servicio.

Il. Ecografia obstétrica en semana 18-24 semanas. Evaluar:

a. Vitalidad fetal.

b. Biometria.

c. Ubicacién de placenta. Valoracion cualitativa de liguido amnidtico (BM normal 2 cm)

Tambien se recomienda solicitar: (dependeran de la disponibilidad técnica del servicio)

d. Estudio morfoldgico a todas las pacientes, en especial, las que presentan riesgo por
evaluacidn del 1° trimestre, y antecedentes maternos de cardiopatia congénita.

e. Doppler uterinas IP medio. Silos valores son anormales, pasar a la paciente a alto riesgo
(ver tablas).
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f. Cervicometria preferentemente via transvaginal. Punto de corte normal = 25 mm. Menor
de 25 mm presenta riesgo de APP y remitir a servicios de referencia para evaluacion de
riesgo de parto prematuro y su manejo correspondiente.

IMPORTANTE: el médico solicitante debe explicar el alcance del estudio a la paciente.
OBS: |los estudios dependeran de la disponibilidad técnica del servicio.

Ecografia obstétrica en la semana 32 - 34 semanas:

a. Evaluar crecimiento fetal. Percentil > 90 FGEG. Menor a 10 riesgo de RCIU (utilizar
curva que incluya CC, CA, y LF. No incluir DBP en el peso Estimado. Sugerimos la Curva
de Hadlock II/1V.)

b. Evaluar liquido amniético: Utilizar el indice de Phelan (5-25 normalidad). Se puede
utilizar tambien el BM: valores normales =2 a <8 cm.

c. indice de liquido amnidtico (ILA). El resultado es referido en centimetros, y se puede
expresar con o sin unidades, las dos son correctas (ej. ILA 23,0 o ILA 23 cm). Valores y
limites de normalidad.

En caso de ILA alterado enviar para evaluacion de Alto Riesgo.

< 2 oligoamnios severo

< 5 oligopamnios

5-25 normalidad ecogréfica del LA

>25 polihidramnios

d. Encaso de polihidramnios buscar anomalia fetal y descartar patologia metabdlica materna.
e. En caso de Oligoamnios descartar RPM (clinico). Correlacionar con crecimiento fetal
(percentil < 10 descartar RCIU). Se sugiere complementar con:
1. Doppler umbilical y cerebral media. Usar IP (ver tablas) e indice cerebro-umbilical.
e Con Doppler normal, control en 7 dias por consultorio de Alto Riesgo.
 En Doppler patoldgico remitirse a la TABLA |l de RCIU.
* Sisolo el IP umbilical estd alterado, control cada 3 dias. Si ademas se alterala CM y
el indice, se sugiere internacién para decidir conducta.
* g.Engestacién < 32 semanas, con Doppler normal, realizar controles semanales. Con
Doppler patoldgico solo la umbilical, control cada 3 dias. Si el Doppler es patoldgico
(U, CM, Indice) evaluar Ductus venoso, y si es normal, evaluar en 24 horas. Y si DV es
anormal (onda a reversa) interrumpir el embarazo previo protocolo de maduracion
pulmonar fetal y neuroproteccién.
2. Doppler AUt en caso de no haberse realizado en el primer o segundo trimestre.
f. A partir de las 37 semanas, todos los embarazos con patologia fetal o patologia materna
con Doppler alterado (U, CM, indice) se indica internacidén para decidir conducta teniendo
en consideracién cada caso particular

OBS: |los estudios dependeran de la disponibilidad técnica del servicio.

Monitoreo fetal anteparto: Indicado como parte del Estudio de Salud Fetal en poblacién
de Alto Riego.

En menos de 32 semanas: Si no hay ascensos de FCF, pero hay buena variabilidad (5 a 10)
se considerard normal.

En mayores de 32 semanas 2 ascensos o mas latidos por 15 segundos en 10 minutos se
considerardn reactivos.

Recordar que, en caso de hipoxia fetal, el Ultimo pardmetro que se afectara es la reactividad
de la FCF.

OBS: |los estudios dependeran de la disponibilidad técnica del servicio.

Perfil biofisico fetal: se puede indicar desde las 32 semanas en pacientes de Alto Riesgo.
Se utilizard el Score de Manning: Normal 8 a 10. Dudoso 6 a 8. Patolégico 0O-4. Tener en
cuenta el valor del parametro alterado.

OBS: los estudios dependeran de la disponibilidad técnica del servicio.
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TABLAS DE REFERENCIA.
Utilizar Calculadoras Fetales e incluir las referencias en los informes.

Biometria Ecografica

Edad Largo Edad DBP | Circunferencia Craneo | Circunferencia Abdom Largo Femoral
Gest. Embrién Gest. | p5so | po3 | P50 | P97 | PO3 | P50 | P97 | PO3 | PS5O | P97
6 42 12 2| 50 | 75 | 100 | 34 | 57 74 4 8 13
6,2 55 13 24 | 65 | 88 | m3 | 43 | 66 | 79 6 n 15
6,4 6.8 14 27 | 88 | 97 | 106 | 64 | 73 | 8 | 12 | 14 | 16
6,6 8 15 30 100 | mo | 20| 75 | 8 | 97 | 15 | 17 | 19
7 9,6 16 34 | m3 | 124 | 135 | 8 | 99 | m2 | 17 | 20 | 23
73 12 17 37 | 126 | 138 | 150 | 97 | m2 | w27 | 20 | 24 | 27
75 12,9 18 s | 137 | | es | 109 | 125 | w | 23 | 27 | 3

8 14,7 19 44 | 149 | 64 | 79 | mo | 137 | 155 | 26 | 30 | 34
8,2 16,6 20 47 | e | 77 | 193 | 131 | 150 | 170 | 28 | 33 | 38
8,4 18,7 21 50 | 172 | 189 | 206 | 141 | 162 | 183 | 30 | 35 | 40
86 20,8 22 53 | 183 | 201 | 219 | 151 | 74 | 197 | 33 | 38 | 43
91 23] 23 56 | 194 | 213 | 232 | 161 | 185 | 209 | 35 | 41 | 47
93 25,4 24 59 | 204 | 224 | 243 | w1 | 197 | 223 | 38 | 44 | 50
95 27,9 25 62 | 214 | 235 | 256 | 181 | 208 | 235 | 40 | 46 | 52
10 30,5 26 64 | 224 | 246 | 268 | 191 | 216 | 248 | 42 | 49 | 56

10,2 332 27 67 | 233 | 256 | 279 | 200 | 230 | 260 | 44 | 51 | 58
10,4 361 28 70 | 242 | 266 | 290 | 209 | 240 | 271 | 46 | 54 | 62
10,6 38,9 29 72 | 250 | 275 | 300 | 218 | 251 | 284 | 48 | 56 | 64
1K 4,9 30 75 | 258 | 284 | 310 | 227 | 261 | 295 | 50 | 58 | 66
n3 45] 3 78 | 267 | 293 | 319 | 236 | 271 | 306 | 52 | 60 | 68
n5 483 32 81 | 274 | 301 | 328 | 245 | 281 | 318 | 53 | 62 | m

12 51,7 33 82 | 280 | 308 | 336 | 253 | 291 | 329 | 55 | 64 | 73
12,2 55,2 34 85 | 287 | 315 | 343 | 261 | 300 | 339 | 57 | 66 | 75
12,4 58,8 35 86 | 293 | 322 | 351 | 269 | 309 | 349 | 59 | 68 | 78
12,6 62,5 36 88 | 299 | 328 | 358 | 270 | 318 | 359 | 60 | 70 | 80
13] 66,3 37 90 | 303 | 333 | 363 | 285 | 327 | 370 | 62 | 72 | 82
133 70,2 38 92 | 308 | 338 | 368 | 292 | 33 | 380 | 64 | 74 | 84
13,5 74,2 39 94 | 3m | 342 | 373 | 299 | 344 | 389 | 65 | 75 | 86
14 78,3 40 95 | 315 | 346 | 377 | 307 | 353 | 399 | 66 | 76 | 88

Robinson y fleming 1975 y Hadlock FP. Deter RL, Harris RB. Radiology 152:497-501, 1984.
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Flujometria Doppler

Edad Gest. | Indice de pulsatilidad de arterias uterinas Edad Gest. | Indice de pulsatilidad de arterias uterinas
Sem. p-5 p-50 p-95 Sem. p-5 p-50 p-95
1 1,18 1,79 2,71 27 0,58 0,84 1,21
12 1m 1,68 2,53 28 0,56 0,81 1,17
13 1,05 1,58 2,38 29 0,55 0,79 113
14 0,99 1,49 2,24 30 0,54 0,77 1m
15 0,94 1,41 2,1 31 0,52 0,75 1,06
16 0,89 1,33 1,99 32 0,51 0,73 1,04
17 0,85 1,27 1,88 33 0,51 0,71 1,01
18 0,81 1,21 1,79 34 0,51 0,7 0,99
19 0,78 1,15 1,71 35 0,49 0,69 0,97
20 0,74 1mm 1,61 36 0,48 0,68 0,95
21 0,71 1,05 1,54 37 0,48 0,67 0,94
22 0,69 1,01 1,47 38 0,47 0,66 0,92
23 0,66 0,96 1,41 39 0,47 0,65 0,91
24 0,64 0,93 1,35 40 0,47 0,65 0,91
25 0,62 0,89 1,3 41 0,47 0,65 0,89
26 0,6 0,86 1,25 42 0,47 0,64 0,89
REFERENCIA: ULTRASOUND OBSTET GYNECOL (2008)Published Online in Wiley InterScience [www.interscience.wiley.com]
DOI: 10.1002/u0g.5315.
O.G " OMEZ, F. FIGUERAS, S. FERN * ANDEZ, M. BENNASAR, J. M. MART "INEZ, B. PUERTO and E. GRATACO" S Fetal Growth and Pre-eclampsia
Reference intervals for mean uterine artery pulsatility index
GA (weeks) 5th centile 5°t.h 95t.h GA (weeks) 5th centile 5°t.h 95t.h
centile centile centile centile
1|l 118 1.79 2.70 26 0.60 0.86 1.25
12 m 1.68 2.53 27 0.58 0.84 1.21
13 1.05 1.58 2.38 28 0.56 0.81 117
14 0.99 1.49 2.24 29 0.55 0.79 113
15 0.94 1.41 21 30 0.54 0.77 110
16 0.89 1.33 1.99 31 0.52 0.75 1.06
17 0.85 1.27 1.88 32 0.51 0.73 1.04
18 0.81 1.20 1.79 33 0.50 0.71 1.01
19 0.78 115 1.70 34 0.50 0.70 0.99
20 0.74 110 1.61 35 0.49 0.69 0.97
21 0.71 1.05 1.54 36 0.48 0.68 0.95
22 0.69 1.00 1.47 37 0.48 0.67 0.94
23 0.66 0.96 1.41 38 0.47 0.66 0.92
24 0.64 0.93 1.35 39 0.47 0.65 0.91
25 0.62 0.89 1.30 40 0.47 0.65 0.90
41 0.47 0.65 0.89

Transvaginal and transabdominal ultrasound examinations were performed on pregnancies at 11-14 weeks and 15-41 weeks, respectively. GA, gestational age.
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Evaluacion del Crecimiento Fetal

Ege. PESO FETAL ECOGRAFICO RELACION CC/CA
P.03 P10 P50 P.90 P.97 P.03 P.50 P.97
12 Ecobimetria fetal
inicial tiene por 20 248 275 331 387 414 1,06 115 1,24
finalidad determinar 21 299 | 331 399 | 467 | 499 105 | 114 | 124
edad gestacional (EG),
mientras mas precoz, 22 359 398 478 559 598 1,04 113 1,23
mayor es la exactitud.
23 426 371 568 665 710 1,03 112 1,22
24 503 556 671 784 338 1,02 112 1,21
2° Ecobimetrias 25 589 652 785 918 981 1,01 Al 1,2
posteriores se
orientan a valorar 26 685 758 913 1068 141 1 11 119
crecimiento fetal. 27 791 876 | 1055 | 1234 | 1319 1 109 | 118
28 908 | 1004 | 1210 1416 1513 0,99 1,08 118
3° Crecimiento (peso) 29 1034 1145 1379 1613 1724 0,98 1,07 117
bajo p10, obliga a 30 169 | 1294 | 1559 | 1824 | 1949 097 | 107 117
realizar flujometria
doppler fetal. Objetivo 3 1313 1453 1751 2049 | 2189 0,96 1,06 116
valoracion de la
unidad fetoplacentaria 32 1465 1621 1953 | 2285 | 2441 0,95 1,05 115
(UFP). 33 1622 | 1794 | 2162 | 2530 | 2703 0,95 1,04 114
34 1783 1973 | 2377 | 2781 2971 0,94 1,03 113
35 1946 | 2154 | 2595 | 3036 | 3244 0,93 1,02 112
36 2110 2335 | 2813 3291 3516 0,92 1,01 1m
37 2271 2513 | 3028 | 5543 | 3785 0,91 1,01 11
38 2427 | 2686 | 3236 | 3786 | 4045 0,9 1 1,09
39 2576 | 2851 | 3435 | 4019 | 4294 0,89 0,99 1,08
40 2714 | 3004 | 3619 | 4234 | 4524 0,89 0,98 1,08

Estandares propuestos por Hadlock y col., Radiology 181:129 - 133.1991
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APARTADO 2 - HEMOTERAPIA Y ADMINISTRACION
DE COMPONENTES SANGUINEOS

Redactado por: Dra. Maria Lidia Recalde

Transfusion

Es la administracion de componentes del tejido sanguineo (concentrado de gldbulos rojos,
plasma, plaquetas, crioprecipitados) con fines terapéuticos. Segun la fuente puede ser alogéni-

sanguinea ca (proveniente de un donante de sangre) o autdloga (el receptor es el propio donante)
::rgz?nne?:e Producto sanguineo obtenido a partir de la separacion por centrifugacion o sedimentacion de

la sangre total, entre ellos, concentrado de gldbulos rojos, plasma, plaguetas, crioprecipitado.
hemocomponente

Hemoderivado

Concentrado de proteinas obtenido a partir del tratamiento de grandes cantidades de pasma
con fines terapéuticos. Ej. Inmunogobulinas, Albumina, Factores de la coagulacion.

Hemovigilancia

Conjunto de politicas encaminadas a vigilar, seguir e identificar practicas inseguras con respec-
to a la practica transfusional

Almacenamiento
de la sangre y/o
hemocomponentes

Proceso por el cual se guarda la sangre segun especificaciones bioldgicas de tempe-
ratura especifica.

Tiene dos modalidades:

Almacenamiento en cuarentena: cuando el componente aun no ha sido validado bio-
|6dgicamente

Almacenamiento definitivo: cuando los componentes han sido validados biolégicamente y son
aptos para su distribucién y uso en el ser humano.

Validacién bioldgica

Proceso por el cual se realizan determinaciones inmunohematoldgicas (tipificacion sanguinea, fac-
tor Rh, Fenotipos Rh, Kell, pesquisa de Anticuerpos Irregulares, y otros segun necesidad) y cribare
serolégico de marcadores de enfermedades transmisibles por transfusion segun lo reglamente el
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social a traves del programa Nacional de Sangre.

Perfil pre
transfusional

Se entiende por esto a las determinaciones inmunohematoldgicas necesarias que se realizan en
el potencial receptor de componente sanguineo a fin de garantizar la compatibilidad sanguinea
con el componente que sera transfundido. Basicamente se determina el tipo sanguineo ABO,
el Factor Rh (D) y la Pesquisa de Anticuerpos Irregulares. En la gestante se le debe agregar el
fenotipo Rh, Kell.

Perfil
Inmunohematolégico
de la embarazada

Se entiende por esto a la determinacion de toda embarazada, con la primera visita prenatal, de la:
Tipificacion ABO-D

Fenotipo Rh y Kell

Pesquisa de Anticuerpos Irregulares

En el caso de gestantes Rh (D) negativo, existe un Protocolo especifico.

Protocolo de
prevencion y/o
seguimiento de
la gestante Rh(D)
negativo

Es el protocolo de prevencién de la aloinmunizacion fetomaterna por anticuerpos irregulares y
de la enfermedad hemolitica perinatal. Comprende a su vez las acciones que se deben seguir
en el caso de madres inmunizadas.

Inmunoglobulina
Anti-D

Solucion estéril de globulinas, principalmente inmunoglobulina G, obtenidas del plasma o del
suero de donadores d-negativos que han sido inmunizados contra el antigeno D. Contiene an-
ticuerpos especificos contra el antigeno D de los eritrocitos humanos y, en general, el plasma
ha sido negativo para los anticuerpos VIH-1, VIH-2, HCV y para el antigeno de superficie HB.
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Se entiende por la organizacion segun la complejidad de la atencion y distribucion de la sangre
y componentes a saber:

Centro Productor de Hemocomponentes o Hemocentro: recibe, procesa, valida biolo-
gicamente, almacena y distribuye componentes a las UMT bajo su influencia y/o a la
Red Nacional de Servicios de Sangre seguin necesidad.

Unidad de Medicina Transfusional: servicio hospitalario responsable de la distribucion
de hemocomponentes y en estrecha relacion con el cuerpo clinico hospitalario. Res-
ponsable de la aplicacion de la hemovigilancia del paciente. Realiza pruebas de com-
patibilidad y seguimiento de la gestante. Es independiente del laboratorio clinico.
Puesto de Sangre o hemonucleo: generalmente y seguin necesidad se establecen en
USFA que atienden partos y cesareas no complicadas, con una oferta limitada y con-
trolada de componentes sanguineos, disponibles para su administracion en caracter
de “urgente en dos horas o emergencia en 15 minutos” hasta traslado de la paciente a
centro de mayor complejidad. Realiza pruebas de compatibilidad mayor.

Servicios de Sangre

Rescate celular Es el procedimiento automatizado por el cual se recupera sangre del campo operatorio para
intraoperatorio luego ser retransfundida luego de separacion y lavado de los glébulos rojos.

Tiene por objeto garantizar el acceso equitativo, oportuno, eficiente y suficiente a sangre se-
Ley 3.441 de Sangre gura y sus componentes y controlar el uso terapéutico y/o de investigacion de sangre y sus he-
(22-02-2008) mocomponentes. y que regula la practica de toda la cadena transfusional, desde la obtencién
de la misma hasta su destino final.

Es el organismo especializado del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, con
caracter normativo y regulador a nivel nacional, encargado de regular y fiscalizar todo
lo referente a obtencidn, procesamiento, almacenamiento, distribucion y utilizacion

Programa Nacional . . ..
de sangre segura y o sus componentes, a fin de asegurar la calidad técnica y la segu-

de Sangre (PNS) ridad de los mismos.
Tendrd, dentro de la estructura orgdnica del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social,
autonomia técnica.
Es la proforma oficial emanada del PNS para solicitar hemocomponentes. Su uso es obligatorio
Solicitud y todos los campos deben estar cumplimentados. Es responsabilidad del médico que prescribe

la transfusion y la UMT tiene la potestad de aceptarla, modificarla o rechazarla segun criterios
clinicos del especialista en Hemoterapia. La no cumplimentacién de todos los campos obliga-
torios también es causa de rechazo de la misma.

transfusional

Los médicos legalmente acreditados son las Unicas personas que pueden prescribir
transfusiones o el uso terapéutico de la sangre, sus componentes y derivados; éstos
estdn obligados a la utilizacion racional de la sangre, de acuerdo a las Guias Nacio-
nales de uso.

Cuando la transfusion de sangre es considerada de importancia vital para la conservacién de
la vida del paciente, ninguna persona podra oponerse a la operacidn, so pena de incurrir en
responsabilidad penal.

Articulo 24 de la
Ley de Sangre sobre
la indicacion de la
transfusion

1. ANTECEDENTES O JUSTIFICACION

La medicina transfusional en su vertiente de hemoterapia o tratamiento con productos sanguineos y alternati-
vas de la sangre, asi como en su fase de diagndstico, la imunohematologia, es un eje transversal en muchas es-
pecialidades, y muy especialmente en el ambito de la obstetricia y neonatologia. Estas ultimas especialidades
también convergen en puntos como la medicina de urgencia y la de cuidados criticos, por lo que el manejo y
uso racional de componentes sanguineos y alternativas a la transfusion amerita un capitulo especial en la Guias
o Protocolos de Trabajo de Obstetricia y Ginecologia.

Este apartado ha sido adaptado de guias internacionales sobre el manejo adecuado de hemocomponentes a
partir de busquedas bibliograficas y tiene en cuenta su adaptacion a los medios e infraestructura de nuestro
pais, tanto a nivel publico como privado. Teniendo en cuenta que el ministerio de salud publica y bienestar
social, categoriza a los servicios de salud por niveles de atencion y resolucién de complejidades médicas y qui-
rdrgicas, tanto a nivel publico y privado.

Asi mismo, las complejidades de los servicios de sangre se adecuan a los servicios de salud, teniendo en cuenta

que la medicina de alta complejidad exige el acompafiamiento cercano de un servicio de sangre adecuado a las
reglamentos ministeriales y avances cientificos.

280



HEMOTERAPIA Y ADMINISTRACION DE A2
COMPONENTES SANGUINEOS

A continuacion se proponen protocolos de trabajo para el manejo de las patologias que requieran transfusiones
de hemocomponentes o de las alternativas a la transfusion y de los medios de diagndstico.

2. INTRODUCCION

Considerando el uso habitual de hemocomponentes y alternativas a la transfusién, como soporte logistico en
situaciones clinicas y quirurgicas, tanto como elemento de tratamiento especifico o como profilaxis de situa-
ciones que pudieran aumentar la morbimortalidad materno infantil, es necesario sin embargo aclarar que los
niveles de oportunidad para el acceso a sangre segura y medios de diagndstico inmunohematoldgicos, espe-
cialmente en el campo de la prevencidn y tratamiento de la enfermedad hemolitica perinatal, no es homogénea
en todos los lugares de la republica.

Asi como los servicios de salud, el sistema sangre, esta en plena expansion y desarrollo, quedando sin embargo
areas en donde la cobertura es ineficiente o inoportuna. Es por eso que la adaptacion de protocolos de trabajo
deben tomar en cuenta el acceso seguro y oportuno a la sangre, de manera a que las situaciones de emergen-
cia, tales como la activacion del codigo rojo, pueda ser rapida y oportunamente atendida hasta su resolucion o
derivacion a centros de mayor complejidad. Esto exige el cumplimiento de las reglamentaciones ministeriales,
enmarcadas en la Ley de Sangre 3.441, y de los protocolos médicos en curso; teniendo en cuenta que el recurso
al uso de componentes sanguineos nunca es de primera intencion en el manejo de las hemorragias masivas,
sino luego de agotados otros recursos clinicamente probados.

Esta premisa, sin embargo, no debe llevarnos a considerar el uso oportuno de los hemocomponentes como
algo exclusivo y de ultima consideracion, sino todo lo contrario, como un elemento cuyo uso no esta excepto de
reacciones adversas inmediatas y mediatas y que sin embargo tiene un valor de peso para mejorar el pronostico
en situaciones de emergencia obstétrica o hemorragia masiva.

Teniendo en cuenta la realidad de la red de servicios de sangre, cuya cobertura aun esta en desarrollo, la aplica-
cién de todas las tendencias en el campo de la medicina transfusional, constituye un reto para nuestro pais y por
lo tanto debe ser adaptada a nuestra realidad y a las evidencias cientificas en este campo, sin olvidar el principio
basico que debe regir nuestro actuar medico: “Primo non nocere” , en primer lugar no hacer dafio, por lo que
se propone los delineamientos basicos y seguros para la resolucién de los casos mas frecuentes en obstetricia
y neonatologia (este ultimo como prevencion de la enfermedad hemolitica perinatal). Nada de esto remplaza
100% el juicio clinico de la situacidn, que sin embargo debe estar apoyado por los registros completos (trazabi-
lidad) de lo actuado en todas las situaciones que requieran el uso de hemocomponentes (Ley de Sangre 3.441)

El presente protocolo de trabajo estd dirigido a todos los profesionales de la salud, que podrian estar involu-
crados en el uso de los componentes sanguineos en el dmbito materno neonatal; especificamente a los que
trabajan en la baja, mediana y alta complejidad, tanto del nivel publico como privado.

3. LA PRACTICA TRANSFUSIONAL

La indicacion de una transfusion es un acto médico, responsabilidad del médico tratante y compartida con el
médico jefe de la Unidad de Medicina Transfusional -UMT (Art. 24 de la Ley de Sangre 3.441). En el anexo 01
se presenta el algoritmo de trabajo o enlace entre medico prescriptor y servicio de sangre para la indicacion
transfusional

El Comite de Transfusion Hospitalaria (CTH) es el responsable de hacer cumplir todas las normativas referentes
a la hemovigilancia. El CTH es obligatorio en las instituciones publicas y privadas que provean dos 0 mas ser-
vicios usuarios de sangre (obstetricia, urgencias médicas y quirdrgicas, cirugias, didlisis, neonatologia, terapia
intensiva adultos y pedidtrica, terapias especializadas). Articulo 21 de la Ley 3.441 de Sangre y cito: “Comités de
Transfusion Institucionales. Toda institucion que cuente con una unidad de medicina transfusional deberd tener
en forma obligatoria un Comité Transfusional cuyo objetivo sera promover y asegurar el uso correcto de la prac-
tica transfusional. Una reglamentacion interna definira la composicion y funciones de los Comités”

La constitucion del CTH estara dada por la complejidad del servicio de salud, debiendo por lo menos contar con
dos miembros activos del staff del hospital, de los cuales uno siempre debe ser el medico jefe la UMT, siendo los
demas miembros, especialistas de las unidades con mayor uso de sangre y componentes (obstetricia, cirugia,
anestesia, terapia intensiva neonatal, pedidtrica o adulto, etc.); es aconsejable la presencia de un administrador.

La causa del déficit debe ser establecida antes de la indicacion transfusional. Los valores de laboratorio son
orientadores y deben complementarse con la clinica del paciente.
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La transfusion de hemocomponentes presenta riesgos inmunoldgicos (inmunomodulacion) inmunohematolé-
gico (incompatibilidades intra vasculares por ABO o extravasculares por aparicion de anticuerpos irregulares) y
de infecciones transmisibles por sangre que deben ser conocidos por los médicos que prescriben de manera a
sopesar el riesgo/beneficio de cada hemocomponente.

El personal de enfermeria adiestrado debe monitorear el acto transfusional y tomar medidas que correspondan
para prevenir efectos adversos indeseables, asi como la aplicacion de medidas inmediatas ante la aparicion de
signos y sintomas de reaccion adversa transfusional, siguiendo un protocolo de accién que se desarrolla en el
anexo 02 y que debe estar en lugar visible de todo puesto de enfermeria.

4. PRUEBAS PRE TRANSFUSIONALES
Las pruebas pre transfusionales son requisito legal y obligatorio antes de cada transfusion segun el siguiente
esquema:

PARA MUJERES EN EDAD FERTIL (4 MESES HASTA EL FINAL DE SU CICLO FERTIL)

ABO-D (sin determinacion del DVI). Debe comprender la prueba globular y sérica o inversa.

Fenotipo Rh

Kell

Pesquisa de Anticuerpos Irregulares

Identificacion de Anticuerpo Irregular en caso de que la pesquisa haya sido positiva y titulacion del anti-
cuerpo con capacidad de provocar EHPN o anemia perinatal.

GIENENE NI

En el caso de gestantes, este perfil debe ser solicitado desde la primera consulta prenatal y si se tratase de
una gestante desconocida o sin prenatales, al ingreso al servicio hospitalario, sin importar la necesidad o no
de transfusion. Se conoce también como perfil inmunohematolégico de la gestante o embarazada. Requisito
actual de las Normas Nacionales de cuidados prenatales, del parto, nacimiento y puerperio seguros e inclusivos
(MSPBS 2014)

Se debe instruir a la mujer en edad fértil y sobre todo a la gestante de portar, siempre que acuda a un servicio

de salud, su carnet de Perfil Inmunohematoldgico, para lo cual se la debe informar convenientemente de que lo
tenga entre sus documentos personales y si es posible plastificarlo.
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5. PERFIL INMUNOHEMATOLOGICO DE LA GESTANTE PARA PREVENCION Y /O DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD HEMOLITICA PERINATAL (EHP)

Algoritmo 1: Perfil inmunohematolégico de las gestantes

Primer trimestre de la gestacion o primera visita pre natal
- ABO-Rh(D) Pesquisa de Anticuerpos irregulares
- Si necesario completar fenotipo Rh y Kell

Si Rh (D) Positivo Si Rh (D) Negativo Si Rh (D) Negativo ¢ Positivo
PAI Negativa PAI Negativa P bes
. Repetir
Repetir PAl antes Identificar Ac
PAIl 24-34 de las —— PAIPos ——— Titulacion si clinicamente
SG 285G significativo
PAI Neg 4‘
Fenotipo paterno
Control habitual Ig anti D 300 ug
PAl Neg |
Parto a termino Cc;netrlgllPAl - Protocolo gestante
anti Dg inmunizada

AntiD Pos2a 8

Parto a termino
AntiD Pos2a 8

FUENTE: Modificado del protocolo de la SOCIEDAD ESPANOLA DE TRANSFUSION SANGUINEA (MARZO 2008)
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Algoritmo 2: Protocolo en la gestante sensibilizada

Interconsulta servicio |dentificar Ac materno! Si ATCD de
especializado o Titulacion si clinicamente significativo! enfermedad
especialista Fenotipo paterno ] grave (hidrops, dbito
fetal
o perinatal):

1. Iniciar tto materno
a las 14 semanas
2. TIU a partir de las

| 18-20 SG

Control habitual

Ausencia de incompatibilidad feto materna Incompatibilidad feto materna

| Evaluar la titulaciéon de base y la tendencia
Parto a termino |

>1/128 <1/128
| |
ECO+PSV ACM cada 1-2 sem ECO+PSV ACM cada 4 sem
- Titulacion cada 1-2 sem Titulacion cada 4 sem
> 325G <32SG | | |
Controles estables - ECO-PSV ACM alterado ¢ Ascitis - ECO-PSV ACM Controles estables

Dos o mas titulos elevados alterado, anemia
y/o Score aumentado 6 Dos 0 mas

titulos elevados!

y/o Score 5 .
aumentado arto a termino
Parto a las 36 SG Finalizacion .

(maduracion fetal) | Evaluar

Cordocentesis

Transfusion Intrauterina o
finalizacion (maduracion
fetal)

6. HEMORRAGIA EN LAS PACIENTES OBSTETRICAS®

Definimos como pacientes obstétricas a las mujeres embarazadas o post parto (dentro de las seis semanas
del final del embarazo), en tanto que recibe el nombre de gestantes o mujeres embarazadas al periodo pre
natal. El termino hemorragia critica se utiliza para describir una perdida sanguinea grave y aguda que puede
poner en riesgo la vida y que da lugar a la activacion de un protocolo de transfusion masiva (PTM). El PTM se
define como la perdida de sangre grave y aguda que da lugar al uso de cinco o mas unidades de gldbulos rojos
concentrados dentro de las 4 horas. Las mujeres con hemorragia obstétrica mayor es un subgrupo especial de
mujeres con un protocolo definido, denominado codigo rojo.

En la hemorragia obstétrica, 1a coagulacion intravascular diseminada se puede manifestar de manera temprana,
debido a que, por lo general, las gestantes se encuentran saludables, y en el caso de ocurrir una hemorragia,
los signos clinicos de deterioro se visualizan tardiamente debido a los mecanismos compensatorios fisioldgicos
propios de la gestacion. Es por eso que el manejo de la hemorragia obstétrica y la hemorragia post parto es
un desafio debido a que la pérdida de sangre suele ser subestimada y la transicion de “aparentemente bien” a
“descompensada” suele ser muy rapida.

Debido a lo anteriormente dicho, es mejor prevenir teniendo el perfil inmunohematolégico de la gestante
desde el primer trimestre, 10 que ahorra tiempo para las compatibilidades y decisiones transfusiones en caso
de necesidad, ademas los servicios hospitalarios que atienden partos y cesareas deben contar con el apoyo
de un servicio de sangre y establecer de antemano planes de accion rapida en caso necesario Todo debe estar
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documentado v si posible, practicarlo en escenarios de ensayo de las situaciones agudas y criticas.

En general las mujeres jovenes sanas toleran la pérdida de sangre asociada al parto y no requieren transfusion.
Sin embargo, la anemia pre natal es un factor predictor negativo para la transfusion. Por lo que la anemia debe
ser identificada, y las reservas de Hb y hierro optimizadas.

Otro punto a tener en cuenta es el riesgo relativo inherente a toda transfusion, que no solo se limita al riesgo
de transmision de infecciones virales o parasitarias, sino también a la inmunomodulacion, a la aloinmunizacion
eritrocitaria, a los efectos adversos de sobrecarga entre otros.

Un pdrrafo aparte merece las consideraciones sobre las mujeres de los pueblos originarios de nuestro pais,
tanto d ella region oriental como occidental. Los datos que arrojan un estudio realizado en Australia por la Aus-
tralian Institute of Health and Welfare en el 2011, y que nos parece interesante extrapolarlo debido a la similitud
de los resultados, sefialan que en general, la tendencia en este colectivo es la de tener partos via vaginal y pre-
sentan una prevalencia mucho mayor de factores que contribuyen a la anemia y a deficiencia de hierro. Estos
factores incluyen una mayor tasa de fecundidad, nacimientos mas frecuentes en adolescentes acceso limitado
a alimentos nutritivos asequibles y mayores tasas de co morbilidades médicas. Otros factores incluyen al ac-
ceso limitado si no nulo a los servicios de salud debido a que viven en comunidaddes remotas. Estos factores
pueden contribuir a una mayor frecuencia de RN con bajo peso al nacer y/o parto prematuro, una mayor tasa
de mortalidad perinatal, entre otros.

La complejidad clinica de cada embarazo requiere de una evaluacidon continua por lo que es importante definir
claramente los siguientes puntos:

6.1. Poblaciones de alto riesgo de hemorragia obstétrica

- Mujeres con mayor riesgo de hemorragia obstétrica

- Mujeres con trastornos hemorragicos

- Mujeres que serdn dificiles de trasnfundir debido a la presencia de anticuerpos irregulares poco frecuentes o
fenotipos eritrocitarios raros.

6.1.1. Mujeres con mayor riesgo de hemorragia obstétrica

Los factores de riesgo identificables, cuando estan presentes, son aquellos que contribuyen a la atonia uterina,
laceraciones o necesidad de intervencion quiridrgica. Los identificables anee del parto incluyen el desprendi-
miento placentario, placenta previa, embarazos multiples y pre eclampsia. Los que aparecen durante el trabajo
de parto son las cesdreas de urgencia, la placenta retenida, el parto vaginal asistido, el parto prolongado y la
macrosomia.

6.1.2. Mujeres con trastornos de la coagulacion

Los trastornos hemorragicos hereditarios deben ser tratados en conjunto con los especialistas hematélogos: enfer-
medad de Von Willenbrand, el estado portador de hemofilia A y la defciencia de Factor XI, entre otros.

Los trastornos hemorragicos adquiridos mas frecuentes son los que acompafan al sindrome de HELLP, la coagulacion
intravascular diseminada de causa obstétrica o infecciosa, la embolia de liquido amnidtico y la terapia anticoagulante.

6.1.3. Anticuerpos eritrocitarios poco frecuentes o fenotipos raros.

Los aloanticuerpos se desarrollan debido a estimulos inmunizantes que incluyen, en las mujeres, embarazos
anteriores y transfusiones y tienen el poder de causar reacciones hemoliticas transfusionales en la mujer y en-
fermedad hemolitica perinatal en el feto o recién nacido. El perfil inmunohematologico de la gestante es capital
para la prevencion y/o diagnostico precoz de estas eventualidades. Dependiendo de la complejidad de los an-
ticuerpos encontrados, se preconiza la transfusion de sangre antigeno negativo, pruebas de compatibilidad en
fase antiglobulinica lo que pude llevar horas para encontrar el componente sanguineo adecuado.

Los fenotipos raros de eritrocitos ocurren cuando una persona carece de varios antiguos comunes en la pobla-
cioén, por lo que la probabilidad de encontrar sangre compatible es todo un desafio, pudiendo incluso tener que
recurris a bancos de sangre internacionales. Dependiendo del antigeno involucrado puede también recurrirse
a las alternativas medicas de la transfusion (aumento de la masa eritrocitaria, uso de equipos recuperadores de
sangre, etc) en el caso de tratarse de eventos programados.

6.2. Alternativas a la transfusion en pacientes en quienes el uso de componentes sanguineos no es una opcion
Si bien en todas las pacientes obstétricas, es mejor optimizar la hemoglobina durante el periodo prenatal,
minimizar la pérdida de sangre durante el parto y en caso de hemorragia, asegurar la hemostasia con urgen-
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cia, aplicando medidas de control de dafios, todo esto es vital en mujeres en quienes la transfusion no es una
alternativa.

Ya sea por motivos cientificos (presencia de grupos sanguineos poco frecuentes o anticuerpos complejos o
falta de disponibilidad de sangre) o de conciencia, generalmente asociados a la practica o pertenencia a algin
colectivo religioso, a veces la transfusion sanguinea no es una opcidén para las pacientes. Sibien la ley de sangre
3.441 en su articulo 24, autoriza suficiente al médico al uso de las transfusiones en caso de riesgo vital, cada vez
mas la ciencia preconiza el uso de las alternativas en situaciones programadas, debido a los riesgos inherentes
al uso de componentes bioldgicos de origen humano. Por lo tanto es necesario tomar medidas en el periodo
pre natal identificando a las mujeres en las cuales el apoyo transfusional sea poco probable o dificil, para lo cual
proponemos los siguientes pasos:

a. Un equipo multidisciplinario y éticamente respetuoso debe brindar los cuidados obstétricos y asesorar a la
madre sobre el mayor riesgo de morbimortalidad materna asociada a no recibir sangre cuando estd indi-
cado. El planeamiento debe incluir el conocimiento exacto por parte del equipo médico de los productos
sanguineos especificos que no pueden ser utilizados (por ejemplo plasma en el caso de deficiencia de IgA,
o componentes celulares lavados para el mismo caso). Esto se debe documentar convenientemente en la
historia clinica de la paciente y ser socializado como corresponde.

. ldentificar y tratar las anemias.

c. Evaluar a las mujeres con respecto al riesgo hemorragico, incluidos los de riesgo obstétrico, el uso de anti-
coagulantes, antecedentes familiares de coagulopatias, etc

d. Derivar a estas mujeres a centros especializados o de referencia, en donde puedan contar con un servicio
de hemoterapia y acceso al uso de recuperadores celulares, medios de diagndstico viscoeldsticos (trom-
boelastograma) para las coagulopatias etc.

e. Considerar el uso de EPO mas hierro en mujeres seleccionadas y con riesgo de pérdida importante de
sangre.

f.  Informar al personal directivo apropiado cuando la mujer ingresa al servicio para su parto.

Se aconseja el manejo activo con oxitécicos en la tercera etapa del trabajo de parto.

Se recomienda la observacion cuidadosa y el control de la mujer, incluyendo el registro de pérdidas de

sangre y la evaluacion fundamental en las primeras horas post parto.

i. Considere el uso de agentes farmacolégicos antifibrinoliticos, 0 agentes hemostaticos topicos para ayudar
a la hemostasia.

j.  En caso de hemorragia significativa y para minimizar dafios en el caso de que la transfusion no sea una
alternativa, considere rdpidamente un tratamiento radical como la histerectomia. Todo esto debe ser con-
siderado previamente con la paciente y quedar debidamente documentado.

k. En el caso de presentarse anemias post parto, use hierro endovenoso y considere la posibilidad de agregar
EPO.

. Enel caso de anemias graves post parto, el asesoramiento de un especialista es fundamental.

@

6.3. Administracion de hemocomponentes

6.3.1. Caracteristicas generales de los componentes sanguineos celulares (glébulos rojos y plaquetas) reco-
mendados para las gestantes
6.3.1.1. Respetar la compatibilidad ABO-D asi como la del fenotipo Rh y Kell

PACIENTE CGR de Tra eleccién | CGR de 2da. elecciéon | CGR de 3ra. eleccion
A A (0] No existe
B B 0 No existe
AB AB 0 A B
0 0 - | =
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Rh Neg Kell Pos
Rh Neg < Kell Neg <
Rh Pos Kell Neg

« EN CASO DE RIESGO VITAL O DE NO DISPONIBILIDAD DE CONCENTRADO GLOBULAR ISO FACTOR,
LA MUJER, INCLUSO LA SENSIBILIZADA PUEDE RECIBIR FACTOR Rh NO COMPATIBLE EN EL PERIODO
POST PARTO, SIN EMBARGO EN CUANTO SEA POSIBLE SE DEBE PASAR A FACTOR RH (D) COMPATIBLE
Y TODO DEBE QUEDAR DEBIDAMENTE REGISTRADO EN LA HISTORIA DE MANERA A PROVIDENCIAR
EL TRATAMIENTO DE CONTROL DE DANOS INMUNOHEMATOLOGICOS. Ej. Paciente Rh negativa puede
recibir CGR Rh Positivo si hay riesgo vital en el marco de una transfusion masiva por hemorragia obstétrica
mayor. Sin embargo, debe quedar registrado de manera a realizar control de dafios inmunohematoldgicos
posteriores

¢ La misma premisa es valida para el sistema Kell.
¢ La compatibilidad del fenotipo Rh ya es resorte del especialista en medicina transfusional y del servicio de
sangre.

6.3.1.2. Componentes celulares leucorreducidos

La infeccidn por citomegalovirus (CMV) es muy frecuente en el periodo neonatal, afecta a aproximadamente
1% de los recién nacidos en todo el mundo (Lombardi G. Garofoli F and Stronati M 2010. Congenital cytomega-
lovirus infection: treatment, sequelae and follow up The journal of maternal-fetal and neonatal medicine 23
(S3): 45-48 ). Aunque la mayoria de las infecciones son adquiridas en la comunidad, el posible grave impacto
de una transmision de CMV por transfusion y siendo este virus de inclusion citoplasmatica en los leucocitos,
se preconiza la leucodeplecion o leucoreduccion de todos los componentes celulares destinados a mujeres en
edad fértil y a recién nacidos.

Por eso toda solicitud transfusional emitida para una mujer en edad fértil y mas aun en el contexto de una trans-
fusion masiva debe indicar claramente el calificativo de “Leucoreducido”.

6.3.1.3. Componente fenotipado

Dada la posibilidad de aparicidon de anticuerpos irregulares ertirocitarios tanto en el embarazo como por trans-
fusiones, todos los componentes eritrocitarios destinados a las mujeres en edad fértil deben llevar el calificativo
de “Fenotipado para el sistema Rh y Kell”, debido a que son estos antigenos los que mas frecuentemente se
encuentran implicados en la EHP, a saber, anti-D, anti-c, anti-E, anti Kell. Siendo que solamente el antigeno D
posee una inmunoglobulina especifica que protege de su inmunizacion, los demas antigenos deben ser evita-
dos durante las transfusiones.

En Resumen. La solicitud de transfusion para la mujer en edad fértil y mas aun para la mujer embarazada en el
contexto de las hemorragias obstétricas mayores o graves, deben llevar el calificativo de, en orden de impor-
tancia:

e |sogrupo o compatible

e Iso factor

e Leucoreducido

¢ Fenocompatible Rhy Kell

6.3.2. Administracion de glébulos rojos

En escenarios de hemorragia aguda y grave, la transfusion de gldbulos rojos puede salvar vidas, sin embargo el

papel beneficioso de la transfusion es menos evidente en el contexto de pacientes obstétricas con anemia com-

pensada sin sangrado activo, por lo que se preconiza el uso de hierro en sus diferentes formas de presentacion

y en pacientes seleccionadas, el uso de estimulantes de la eritropoyesis.

Hay que recordar que la fisiologia normal del embarazo incluye:

a. aumento de la masa eritrocitaria entre un 20% a 40%

b. aumento del volumen plasmatico entre 40%-50%, lo que se evidencia en una hemodilucién con valores de
Hb, al final del embarazo, de 11 g/dl que se considera normal.
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Puntos de buena practica:

1.

En pacientes obstétricas sin sangrado activo, que presenten anemia grave con signos de hipoxia tisular
con afectacion en el estado general de la paciente (taquicardia invalidante, hipotension postular, acufenos,
cefalea no atribuible a otras causas, afectacion fetal), la transfusién de concentrados globulares es nece-
saria, hasta la disminucion o desaparicion de los sintomas. No se considera la cifra de hemoglobina uUnica-
mente, sino el bienestar clinico de la paciente, la disponibilidad d esotras terapias como hierro endovenoso
o estimulantes de la eritropoyesis en pacientes seleccionadas, asi como el plazo esperado para el parto y
presencia de factores de riesgo para la hemorragia. La conducta debe ser de transfundir un concentrado
globular y evaluar el mejoramiento o desaparicion de los sintomas y no la elevaciéon de la hemoglobina
como unico parametro.

Los valores de hemoglobina sugeridos como disparadores de una transfusion de gldbulos rojos, son extra-

polados de otras situaciones clinicas, pues no existen evidencias directas en pacientes obstétricas y siem-

pre deben ir acompafados del criterio clinico y del andlisis de costo/beneficio del procedimiento. Entién-
dase por costos a los riesgos inherentes a toda transfusion sanguinea (inmunomodulacion, inmunizacion
eritrocitaria, transmision de infecciones virales o parasitarias)

« Hb>9g/dl la transfusion suele ser inapropiada. Analizar la posibilidad de uso de hierro o estimulantes
de la eritropoyesis en pacientes seleccionadas.

e Hb entre 7/dl y 9g/dl, la transfusion no esta asociada a disminucidon de la mortalidad vy la decision de
transfundir debe estar asociada al estado general de la paciente y el criterio clinico. Si necesario, trans-
fundir una sola unidad de CGR y re evaluar

« Hb < 7g/dl la transfusion suele ser apropiada, si la paciente presenta signos de descompensacion cli-
nica o fetal, o si existen factores de riesgo asociados a la hemorragia o la fecha del parto es inminente.
Recordar que las transfusiones se realizan por unidad y evaluacion después de cada transfusion.

Existen evidencias que asocian la anemia materna entre el primer y segundo trimestre de gestacion y recién
nacidos con bajo peso al nacer, parto prematuro, desprendimiento placentario, mortalidad materna y de-
presion post parto. Por eso es esencial el diagnostico precoz y tratamiento de la anemia desde la primera
consulta prenatal para establecer medidas correctivas a la misma. Recordar que el mecanismo fisioldgico
de adaptacion a la anemia puede enmascarar estados graves que pueden ser prevenidos y solucionados por
terapias otras que la transfusion. La transfusion raramente es una terapia de primera eleccién en el primer

y segundo trimestre.

Pacientes obstétricas con hemorragia obstétrica mayor

. Lo primero es establecer un protocolo con el servicio de sangre, los directivos, anestesiologia, labora-
torio y administrativos ante la activacion de cédigo rojo

. Se activa cédigo rojo a partir de los 1000 ml de perdida estimada ademas de los parametros clinicos
establecidos.

. El protocolo de transfusion masiva debe modificarse en lo que se refiere al valor de fibrindgeno, ya que
los valores cercanos a 200 mg/ml, que en la poblacidén no obstétrica se considera aun normal, en las
embarazadas se asocia con hemorragias graves de evoluciéon desfavorable.

» Enlas pacientes obstétricas, los niveles de fibrindgeno aumentan en promedio hasta 5-6 g/I (500- 600
mg/dl), en comparacion con mujeres no embarazadas cuyos valores normales varian entre 2-4,5 g/|
(200-450 mg/dl). Los valores de fibrindgeno de 100 mg/dl se asocian 100% con hemorragias post
parto grave. Se preconiza mantener el valor por encima de 200 mg/dl. También se tiene en cuenta la
tendencia de disminucion con relacion al valor base de la embarazada antes del evento hemorragico.

¢ Laforma mas comun de aportar fibrindgeno es transfundir crioprecipitado. En nuestro pais una unidad
de fibrindgeno tiene aporta entre 150-250 mg de fibrindgeno. Ademas de fibrindgeno, el criopreci-
pitado tiene factor VIII, Factor de Von Willenbrand y fibronectina indispensables para la formacién y
resistencia del codgulo o tapdn hemostatico. Se estima que para aportar 1g de fibrindgeno se requiere
entre 10 .12 unidades de crioprecipitado. Por eso su uso precoz asociado con el uso de acido tranexa-
mico, hace posible usar menos unidades y obtener mayor eficacia al decapitar el proceso de fibrinolisis
presente en etapas tempranas de la coagulopatia,

¢ Para la estimacion de la perdida sanguinea, ademas de los pardmetros clinicos y laboratoriales, se debe
calcular lo aspirado en el bocal y la cantidad de sangre estimada en gasas y compresas, para lo cual el
siguiente cuadro es sencillo de recordar y aplicar:
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Material Pérdida sanguinea estimada por unidad Caélculos aproximados
Gasa 10 x 10 cm 60 ml/gasa 17 gasas: 1020 ml
Compresas 30 x 30 cm 140 ml/compresa 8 compresas: 1120 ml
Sabana empapada 1000 ml/sabana
Sangrado hasta el piso 1.500 ml

Fuente: Improving the accuracy of estimated blood loss at obstetric hemorrhage using clinical reconstructions. BJOG 2006;113:919-924

Recordar que los datos laboratoriales cldsicos tardan en mostrar alteraciones, por lo que se recomienda la
implementacién de pruebas en la cabecera del paciente o Point of care (POC), tales como los equipos con
métodos viscoelasticos o tromboelastograma, ademas de los equipos de medicion de hemoglobina capilar
o0 hemoglobindmetro, cuya implementacion costo/beneficio es apreciable.

Ante la activacion del codigo rojo, el servicio de sangre debe preparar cuatro unidades de glébulos rojos

concentrados, 8 unidades de crioprecipitados y dos de plasma fresco congelado. Estos componentes de-

ben estar listos para su uso en 20 minutos, si es que la hemorragia sigue activa a pesar de la aplicacion de
medidas correctivas inherentes al cédigo rojo.

La administracion de hemocomponentes se inicia después de aplicado 1 gr de acido tranexamico y cuatro

a cinco unidades de crioprecipitados como aporte de fibrindgeno. No se debe esperar alcanzar el valor

critico de 200 mg/dI de fibrindgeno para aplicar estas medidas. La fibrindlisis inicial debe ser tratada pre-

cozmente, pues una vez establecido los valores laboratoriales de la misma, ya es tarde. Existen evidencias
cientificas que esta practica disminuye la necesidad de transfusiones y la muerte materna por hemorragia
obstétrica mayor.

Los valores indicadores de trastorno fisioldgico critico incluyen:

e Temperatura < 35C

*  pH <72 Exceso de base -6 o peor, lactato > 4mmol

* calcio ionizado < 1,1 mmol

+ plaquetas < 50.000/ml

« TP >15 veces el nivel de control o de base de la paciente con el INR > 1,5

 TTPA > 1,5 veces el nivel control o de base de la paciente

*  Fibrindgeno < 200 mg/dl

La administracion de hemocomponentes debe seguir un orden l6gico que permita la firmeza del codgulo

y prevenir el desenlace de la coagulacion intravascular diseminada, por lo tanto, debe tener en cuenta la

fibrinolisis inicial, la coagulopatia dilucional y los valores de factores de coagulacion aumentados al final del

embarazo. Se sugiere iniciar siempre con medidas para detener la fibrinolisis y luego tratar la hemodilucion
con el aporte de concentrados globulares. Recientemente se ha revalorizado el rol del ertitrocito en la for-
macion de la malla de fibrina y el tapdn plaquetario.

Iniciar con la aplicacion de:

. 1 gr de acido tranexamico, seguidos por 1g a las 8 hs.

. 4-5 unidades de crioprecipitados en pool como aporte de fibrindgeno 6 en los lugares donde el Con-
centrado de Fibrindgeno esté disponible, 1 g de fibrindgeno.

. Dos CGR compatibles, con anticuerpos irregulares negativos, leucoreducidos, idealmente fenocompa-
tibles, Kell Negativo y cribado serologico completo.

. Continuar con PFC una unidad

. Evaluar con un tromboelastograma si posible o con la clinica, teniendo en cuenta, no solo la cantidad
de sangre en el bocal de aspiracion sino también en las gasas y compresas del campo operatorio.

* Sila hemorragia sigue, continuar con las siguientes 2 unidades de CGR, las 4-5 de Crioprecipitados y una
unidad de PFC. Se debe contar en lo posible con asistencia de especialista en hemoterapia o hematdlogo
para la aplicacion de complejos protrombinicos u otros factores de la coagulacion liofilizados. Ademas de
guiar la reposicion con hemocomponentes en el contexto de una coagulopatia. Se providencia el trans-
porte desde el Centro Productor de Hemocomponentes de unidades de plaquetas obtenidas por aféresis
0 equivalentes para una dosis terapéutica de adulto (pool de 7-10 unidades de plaguetas).

El uso de métodos viscoelasticos (tromboelastograma) precoz, al inicio del evento ha demostrado ser una

herramienta sumamente Util para la administraciéon de hemocomponentes para control de dafios y a la

transfusion por objetivos con mejoramiento de la evolucién favorable de la paciente. Este método facil de
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aplicar, no necesita de personal experimentado para su uso, la interpretacion es sencilla y se correlaciona
en tiempo real (10 minutos o0 menos) con el estado real de la paciente. Toma en cuenta la firmeza del coa-
gulo en sangre total, por lo que evalta globalmente las necesidades de reposicion de hemocomponentes y
aplicacion de drogas hemostaticas o factores de coagulacion para lograr una hemostasia estable.

Uso del Factor VIIr no existe evidencia que la dosis y el momento de administrar el rFVIl en las pacientes

con hemorragia obstétrica grave difieran de los protocolos aplicados a otras protocolos de transfusion
masiva.

Algoritmo 3: Protocolo de transfusion masiva en hemorragias obstétricas
graves (solo se detalla el protocolo de hemoterapia)
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Activacion de Cddigo rojo o PTM segun criterio del

1000
ml

especialista

Notificar a la UMT o servicio de sangre “PTM o

cédigo rojo”

|

UMT
1. Notifica al jefe médico,
hemoterapeuta o hematdélogo
2. Prepara y envia los
componentes segun solicitud
3. Repite pruebas de
compatibilidad y anticipa
requerimientos de
componentes
4. Minimiza los tiempos de
respuesta de las pruebas
5. Considerar recursos extras de
personal de apoyo
Hemoterapeuta o Hematologo
1. Contacto permanente con el
equipo clinico y de la UMT para
interpretar resultados y brindar
asesoria en la administracion de
componentes sanguineos

¢Sangrado
controlado?

|

Especialista o jefe del

H equipo Hemoterapeuta o

Hematologo
1. Solicita
e 4CGR,

e 8-10 unidades de
crioprecipitado

e 2unidades de PFC

2. Considerar la

disponibilidad de

e una dosis terapéutica
de plaguetas, ya sea
de aféresis o pool de
estandar

3. Considerar Acido

Tranexamico 19 para

aplicacion precoz

4. Contacto continuo con el

especialista de la UMT

No

Si

Notificar a la UMT “Cese de PTM”

MEJORAR
Oxigenacion
Gasto cardiaco
Perfusion tisular
Estado metabolico

MONITOREAR

(cada 30-60 min)
Hemograma
Firmeza del codgulo
con tromboelastograma
(a los 10 minutos de
activado y luego dosis/
respuesta)
Crasis
Calcio ionizado
Gasometria

OBJETIVO
Temperatura > 35C
pH> 72
Exceso de base< -6
Ca > 11 mmol/I
Plaguetas > 50.000/ml
TP/TTPA < 1,5 veces el
normal o de base
INR < 1.5 normal o de
base
Fibrinogeno> 200 mg/dI
Notificar a la UMT “Cese

de PTM”
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A2

Algoritmo de manejo hemorragia obstétrica enfoque en coagulopatia

Direccion

Liberacién de procesos
administrativos
y burocraticos para
facilitar la atencion
de la paciente

Manejo médico (5 minutos de
espera para respuesta terapéutica)
+ Oxitocina 5 Ul intravenosos

+ (arbetocina 100 pg

intravenosos

+ Ergonovina 0.2 Intramuscular 2
dosis

+ Misoprostol 800 pig rectal

+ Manejo quirtirgico

Metas hemodindmicas

* PAM < 65 mmHg o lactato
>26GC<45RVS>900

<1,450 (vasopresores, optimizar
volumen intravascular cristaloides,
concentrados eritrocitarios)

+ PAM > 65 mmHg o lactato
<2GC>4.5RVS>900

1. Pérdida sanguinea de mas de 500 mL parto o cesdrea
2. Sangrado activo > de 1,000 mL
3. Incontrolable o activa que se defi ne como la pérdida
de mds de 2,000 mL de sangre

médica \ l

Activacion del sistema
de emergencia
obstétrica
/ (Cdigo Mater)
Anestesiologia
|dentificacion
Terapia dela causa

intensiva 4TS
1

Manejo
coagulopatia

Dosis de 5 gramos dcido
€-aminocaproico
Acido tranexamico

<1,450 vigilar volumen intravascular

Fibrinégeno > 300 Tp TTp
prolongado INR de > 2.0 < 4.0

Addo
-aminocaproico 5
gramos intravenoso
dosis tnica o dcido
tranexamico 500 mg
v/ou

Plasma fresco
congelado 15 mL
por kilo
Concentrado de
complejo
Protombinico 25 Ul
FIX x kg

DU+20 Ul vitK

Hemoglobina < 7.5 g/dL
Fibrindgeno <250
INR>2
PAM < 65 mmHg
GC<45
RVS >1,450

U

Reanimacién de control de dafios

Fibrinégeno <300 > 200 Tp TTp Fibrinégeno < 200 Tp TTp Hemoglobina > 7
prolongado INR > 4.0 < 6.0 prolongado INR > 6.0 Plaquetas > 100 < 10°
Acido [{-aminocarproico 5 Acido [¢-aminocaproico 5 Sangrado activo
gramosintravenoso DU gramos intravenoso DU Trasfundir 3
infusién a 1gramo por continuar con infusion a CETPFCIAP
hora a dcido tranexamico Tgramo pro hora 0 dcido )
Tgramoiv DU tranexamico 1 gramo Sang\rlnglu no activo
Plasma fresco congelado IV DU repetir dosis de ghania
20mLporkgo Ser necesario plasma
concentrado de complejo fresco congelado 20 mL
Protrombinico 35 Ul por kg o concentrado de
FIX x kg DU + 20 Ul vit K complejo
Pool de crioprecipitados Protrombinico 50 Ul
0 concentrado de FIXx kg DU + 20 Ul vitK
fi brindgeno 3 gramos Pool de criprecipitados o
concentrado de
fi brinégeno 3 gramos
Evaluacién metas cada 2 horas
+ Continuar reanimacion de
control de dafios
+ Optimizar hemodinamia
* Evaluar lesion vascular como
causa de persistencia m=)  peintervenic
hemorragia

/

Ginecologia ~~ Manejo quirdrgico
yobstetricia ~ * Pinzamiento arterias
uterinas
+ Baldn de Bakri
* BdeLynch
+ Ligadura de hipogstricas
Laboratorio + Histerectomia
+ Pinzamiento adrtico
Banco
de Sangre .
Laboratorio y Banco de
. Sangre por salida rapida
Farmacia « Entrega de resultados
10 @15 minutos
+ Entrega de
hemoderivados
10 a 20 minutos
+ Entrega de
medicamentos
hemostdticos en
5a10 minutos
+ Tiempos de coagulacién
y fibrindgeno
gasometrias, biometra
hematica
Hemoglobina <7
Plaguetas <100 x 10°
Sangrado activo
Trasfundir 3
CEIPFCIAP
Sangrado no activo
Trasfundir 3
CEIPFCIAP
Hemoglobina < 75 g/dL
Fibrindgeno > 250
INR <2 PAM > 65 mmHg
GC>4.5RVS>900<1,450
Vigilancia
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Solicitud de Transfusion Sanguinea del PNS.

SOLICITUD DE TRANSFUSION

UMT: il
PACIENTE: _____ ... SALA: ____ ..
CAMA: .. .
GRUPOABO: ____ o ______ RH:_ ...
FNAC: . EDAD:_ ___________ PESO: .
SEXO: _ .
ENFERMEDAD DE BASE: o oo
ENFERMEDAD ACTUAL: _ _ _ i
MOTIVO DE LA TRANSFUSION: _ _ _ ...
TRANSFUSION ANTERIOR Si I:l NO I:l FECHA:
ANTECEDENTES DE REACCION TRANSFUSIONAL Sl NO
Tipo de reaccion: _ _ .
DATOS DE LABORATORIO CON FECHA: ____________ | |
HTOIHB: ... ______ PLAQUETAS: - ... ___ TP TTPA: oo
HEMORRAGIA Si NO

COMPONENTES SOLICITADO/S
CANTIDAD IRRADIADO LEOCURREDUCIDO

ml/unid.

CONCENTRADO GLOBULAR  ___________
CONCENTRADO PLAQUETARIO
PLASMA FRESCO CONGELADO

N
N

CRIOPRECIPITADO ...
OoTrROS

CARACTER DE LA TRANSFUSION

PROGRAMADA PARAELDIA.____ HORA_____ LUGAR. ...

PROGRAMADA, A REALIZAR DENTRO DE LAS 12 HS.

URGENTE, A REALIZAR DENTRO DE LAS 2 HS.
EXTREMA URGENCIA, SIN TIEMPO PARA COMPATIBILIZAR

DEJO CONSTANCIA DEL PRESENTE PEDIDO EN LA HISTORIA CLINICA
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a) Toda peticidon de sangre debe ir acompafiada de una muestra de sangre

anticoagulada de 2 a 3cc.

b) En toda peticion deberan constar OGLIGATORIAMENTE los datos solicitados

en la misma

c) Ningun hemocomponente esta exento de transmitir enfermedades
infeccionsas. Se debe valorar tiesgo y beneficio al indicar la transfusion.

d) La UMT podra decidir, en funcién a criterios médicos la conveniencia del

hemocomponentes a transfundir

RECEPCION EN HEMOTERAPIA

RECIBIDO POR: - - .. FECHA/HORA: . ________________

GRUPO SANGUINEO FACTOR D

Anticuerpos Irregulares: _ _ - _ e iciiooo-

Identificacion: _ _ _ _ _ _ e
COMPONENTE N° DE BOLSA FECHA

A2

293



Manual Nacional de Normas

A2 de Atencién de las Principales
Patologias Obstétricas

Manejo de las reacciones adversas

REACCION TRANSFUSIONAL

REACCION ALERGICA REACCION HEMOLITICA
« Rusch cutaneo « Dolor quemante en el trayecto
« Prurito de la venoclisis
« Papulas « Dolor lumbar
« Edema de glotis « Disnea
« Fiebre - Taquipnea
« Escalofrios « Escalofrios
« Sibilancias « Fiebre

« Hipotension

» Hiperension

- Homoglobinuria

« Anuria

« En cirugias: hipo o
hipertension, sangrado en
napa, sangrado en sitios de
puncion, hemoglobinuria,
anuria.

DETENER LA TRANSFUSION

MANTENER VIA VENOSA

HIDRATAR CON SOLUCION SALINA

VERIFICAR CORRESPONDENCIA
PACIENTE/BOLSA

csv
ENVIAR LA BOLSA A LA UMT

AVISAR AL MEDICO DE PLANTAY ALA
UMT

ADMINISTRAR MEDICAMENTOS SEGUN
INDICACION MEDICA

NOTIFICAR A LA UMT EN PROFORMA
DEL PNS

CONTINUAR CON TRANSFUSION Sl
CORRESPONDE

REGISTRAR EN HISTORIA CLINICA
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CONSIDERACIONES SOBRE A3
DENGUE Y EMBARAZO

APARTADO 3 - CONSIDERACIONES SOBRE DENGUE
Y EMBARAZO

FUENTE: Dengue: Guias para la atencion de enfermos en la Regidn de las Américas. 2.ed. Washington, DC: OPS,
2016. (Paginas 25 al 28). Cap 4. DENGUE ASOCIADO A OTRAS AFECCIONES O CONDICIONES ESPECIALES
(embarazada, neonato, niflo de corta edad y adulto mayor).

El embarazo no aumenta el riesgo de contraer dengue ni predispone a una evolucion diferente de la enferme-
dad, pero las posibilidades de que afecte a las embarazadas es evidente y las pacientes deben ser atendidas
con prudencia.

Algunas particularidades del dengue en las embarazadas son:

- La muerte materna por dengue es poco frecuente.

- Algunas gestantes pueden presentar amenaza de aborto o aborto, al igual que amenaza de parto pre-
maturo, todos durante la infeccidn por dengue o hasta un mes después de ella.

- Enuna proporcion variable de casos de dengue (4% a 17%) entre las embarazadas se da un retraso del
crecimiento fetal.

- Las manifestaciones clinicas, el tratamiento y el prondstico del dengue de la mujer embarazada son
semejantes a los de las no embarazadas. No obstante, hay algunas diferencias que habrd que tener en
cuenta durante la atencion de la mujer gravida con dengue:

Algunas caracteristicas fisioldgicas del embarazo podrian dificultar el diagndstico del dengue (leucocitosis,
trombocitopenia, hemodilucién).
Las manifestaciones clinicas del dengue mas frecuentes en las embarazadas han sido fiebre, mialgias, ar-
tralgias, cefalea y dolor retroorbitario, es decir, similares a los de la poblacién general con dengue. La erup-
cidn se presenta en aproximadamente la mitad de los casos.
En el primer trimestre del embarazo, un sangrado transvaginal relacionado con el dengue puede llevar erro-
neamente al diagndstico de aborto. Por lo tanto, en toda mujer embarazada con sangrado se debe indagar
la presencia de fiebre o antecedentes de fiebre durante los siete dias mas recientes.
Las embarazadas con dengue sin signos de alarma por lo general tienen un parto y puerperio normales,
de lo que se infiere que la enfermedad no parece afectar la evolucion satisfactoria del binomio madre-hijo
durante la gravidez. El dengue con signos de alarma y el dengue grave son las presentaciones con mayor
asociacion a crecimiento fetal retardado y a muerte materna, aunque la ultima es infrecuente cuando la
paciente se trata adecuadamente. La mayor parte de los embarazos entre gestantes que han padecido
dengue han evolucionado favorablemente hasta su término.

Las imagenes de la ecografia abdominal han sido interpretadas predominantemente como normales en las

mujeres gravidas con dengue sin signos de alarma. El engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, con

o sin liquido perivesicular, ha sido un hallazgo frecuente entre las gestantes que presentaron dengue con

signos de alarma y dengue grave.

Otras alteraciones, como hepatomegalia, esplenomegalia y liquido en las cavidades serosas, son iguales a

las de los demas enfermos de dengue grave.

La embarazada puede continuar el curso normal de su embarazo, aunque habrd que controlar la salud fetal.

Estd indicada la ultrasonografia fetal para evaluar el volumen del liquido amnidtico, ya que en algunos casos

podria presentarse oligohidramnios, que requiere que se tomen medidas pertinentes.

Puede detectarse la presencia de ascitis en el feto.

El manejo conservador, tanto clinico como obstétrico, constituye el tratamiento de eleccion.

Con respecto a la administracion de liquidos, se usard siempre la solucién lactato de Ringer, solucion Hart-

man o la solucion salina normal, en las dosis establecidas. Nunca habra que usar soluciones con dextrosa,

en cualquier concentracion, para la recuperacion del choque durante la fase critica.

El dengue no parece afectar la evolucion satisfactoria del binomio madre-hijo durante el transcurso del

embarazo en la mayoria de los casos; sin embargo, habrd que poner atencion especial en la embarazada a

término.

A veces, el dolor abdominal, que constituye uno de los signos de alarma del dengue, puede simular con-

tracciones uterinas o ser diagnosticado como colecistitis y precipitar al médico tratante a realizar una inter-

vencion quirdrgica innecesaria que puede ocasionar complicaciones que podrian

ser fatales.

Entre los diagndsticos diferenciales del dengue, estan la eclampsia y la pre-eclampsia, asi como el sindrome

de hemodlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y bajo recuento plaguetario (sindrome HELLP), que tam-

bién puede provocar dolor abdominal y sangrado, en este caso por coagulacion intravascular diseminada,
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cuyo manejo clinico es diferente del aquel del paciente con dengue grave por extravasacion. El dengue no
presenta hemolisis, salvo algun caso en el que sea una complicacién excepcionalmente rara. Otros diagnos-
ticos que habrd que descartar son neumonia, embolia pulmonar, diversas causas de sangramiento vaginal
y otras causas infecciosas.

La embarazada con diabetes u otra enfermedad de base debera recibir atencién para esa enfermedad para
lograr la maxima compensacion posible, ademas del manejo especifico del dengue.

Para las pacientes con recuento plaquetario <50.000 por mm3 que se encuentran en trabajo de parto y
seran sometidas a cesarea, habra que considerar la administracion de concentrado plaguetario en el mo-
mento mas cercano posible a la cirugia propiamente tal.

El momento y la via de evacuacion del producto del embarazo dependerdn de la condicion obstétrica.

En caso de requerirse una cesdrea, se recomienda administrar anestesia general. No se recomienda la anes-
tesia raquidea o epidural, porgue requiere puncion.

Cuando se trata de una embarazada con dengue, una complicacién importante en torno al parto es el
sangrado uterino, particularmente si se realizan procedimientos quiriurgicos que pueden asociarse con he-
morragia grave.

Pueden presentarse casos de evolucion fatal, la mayor parte de los casos de sangrado por herida quirdrgica
y posquirdrgico son controlables.

Durante el puerperio, las embarazadas que tuvieron dengue y fueron atendidas oportunamente no tienen
mas complicaciones que el resto de las puérperas.

Es necesario notificar al servicio de pediatria todo recién nacido de madre con dengue al momento del
parto, ya que el recién nacido puede expresar la enfermedad hasta 12 dias después de su nacimiento.

La lactancia materna debe ser continua y habra que estimularla.

Los recién nacidos de madres con dengue (o de una madre que tuvo la infeccidon hasta una semana antes
del parto) que presentan trombocitopenia, fiebre, hepatomegalia y grados variables de insuficiencia circu-
latoria durante la primera semana de vida, pueden recibir erréneamente un diagndstico de sepsis neonatal;
para evitarlo, habrd que tener en cuenta el nexo epidemioldgico.

Los recién nacidos de madres que tuvieron la infeccidon por dengue antes o durante el embarazo han re-
cibido anticuerpos maternos (IgG) contra el dengue a través de la placenta y tienen riesgo de contraer
dengue grave al ser infectado por un serotipo diferente del virus. Asimismo, los recién nacidos de madres
que contrajeron la enfermedad en torno al parto pueden llegar a presentar dengue y dengue grave si son
infectados por un serotipo diferente del virus, aun meses mas tarde.

Dengue del recién nacido y el lactante

Los nifios menores de 1afo de edad infectados por el virus del dengue pueden presentar manifestaciones clini-
cas que conforman cuadros de intensidad leve o moderada e, incluso, enfermedad grave. En ese grupo de edad,
la mortalidad es mas elevada y algunos sintomas pueden considerarse infrecuentes en el dengue, tales como las
manifestaciones relativas al tracto respiratorio superior, diarrea o convulsiones; las ultimas casi siempre se diag-
nostican inicialmente como convulsiones febriles, aunque pueden deberse a encefalopatia aguda por dengue.

El escape de plasma del espacio intravascular se manifiesta inicialmente por edema palpebral y podalico, aun-
que todo el tejido celular subcutdneo es afectado por esta situacion. Los trastornos hidroelectroliticos son
relativamente frecuentes en el lactante, tal vez porque, proporcionalmente, su cuerpo tiene mayor volumen de
liquidos que el niflo de mas edad y el adulto. También son frecuentes entre los menores de 1afio de edad la he-
patomegalia y la esplenomegalia, que es hasta siete veces mas frecuente que en el nifio de mas edad. El choque
en los nifios de corta edad se expresa principalmente como hipotermia, irritabilidad o letargo, extremidades
frias y taquicardia. Posteriormente la presion arterial media tiende a descender.

Cuando se produce transmision vertical de la infeccion por dengue, los recién nacidos pueden permanecer
asintomaticos o pueden desarrollar sintomas tales como fiebre, exantema, petequias, trombocitopenia y he-
patomegalia y evolucionar sin complicaciones. Sin embargo, existe un grupo que llega a desarrollar sintomas
graves y presentar un cuadro clinico semejante al de sepsis —que obligatoriamente debe tener un diagndstico
diferencial— con hipotermia en lugar de fiebre, derrame pleural, sangrado digestivo, insuficiencia circulatoria,
hemorragia intracraneal y muerte. El tratamiento deestos ultimos casos consiste en la administracion de solu-
ciones polielectroliticas balanceadas (acetato de Ringer y similares) con el fin de mantener la presion arterial
media dentro de los limites normales para la edad y el sexo.
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PUNTUACION:

PARAMETRO
DILATACION:
BORRAMIENTO:
POSICION:
CONSISTENCIA:

INDICE DE
BISHOP A4

APARTADO 4. iNDICE DE BISHOP

0,1,23

0-1cm, 2-3cm, 4-5cm, >5cm

0-30%, 40-50%, 60-70%, >70%

POSTERIOR, CENTRAL, ANTERIOR

FIRME O DURA, INTERMEDIA O REBLANDECIDA, BLANDA O SUAVE

ALTURA DE LA PRESENTACION

ESTACIONES DE DE LEE

-3,-2,-1,0, +1, +2
PLANOS DE HODGE
MOVIL I, 11, 11l IV
PUNTUACION 0 1 2 3
DILATACION 0-1cm 2-3cm 4-5cm >5cm
BORRAMIENTO 0-30% 40-50% 60-70% >70%
o | POSICION POSTERIOR CENTRAL ANTERIOR
-
w INTERMEDIA O
=
L CONSISTENCIA FIRME O DURA REBLANDECIDA BLANDA O SUAVE
<
[ ESTACIONES DE DE LEE
ALTURA DE LA -3 -2 10 *1,+2
PRESENTACION PLANOS DE HODGE
MOVIL- | Il i IV

Durante el examen vaginal valore la altura de la presentacion y su descenso, usando las Estaciones de Delee
(expresadas en centimetros

+0- desde el punto de referencia O correspondiente a las espinas

cidticas) o por los Planos de Hodge segun el nivel de la presentacion

fetal en relacion con las espinas cidticas de la pelvis de la madre.

iNDICE DE BISHOP DESVAFORABLE: Igual 0 menor a 6.

iNDICE DE BISHOP FAVORABLE: Mayor a 6.

SEGUN RESULTADO PROCEDA A VIGILANCIA DE LA DILATACION Y BORRAMIENTO O A DECIDIR MADURA-
CION CERVICAL, INDUCCION O CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO.

PLANO DE HODGE
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VALORACION DE LA PELVIS FEMENINA ANTE O INTRAPARTO.

Durante el examen vaginal valore los didmetros de referencia de la pelvis femenina normal adecuada para un
parto vaginal. Una reduccién notoria en uno o mas diametros plantea la posibilidad de distocia.

ESTRECHO SUPERIOR.

Introduzca los dedos indice y medio en direcciéon al promontorio (unién de la quinta vértebra lumbar con la
primera sacra) para valorar el didmetro conjugado obstétrico.

DIAMETRO MINIMO: 10,5 cm.

Descienda sus dedos por la cara anterior del sacro

para confirmar su concavidad.

ESTRECHOMEDIO.

Al llegar al nivel de las espinas lateralice sus dedos para valorar la ESTRECHO prominencia de las espinas isquia-
ticas y el didmetro interespinoso.

DIAMETRO MINIMO: 10 cm.

ESTRECHO INFERIOR O DE SALIDA

Descienda los dedos hasta la regidn de la prominencia sacro coxigea para valorar su prominencia o capacidad
de retropulsion.

Al salir de la vagina con sus dos dedos lateralizados valore el angulo subpubico.

ANGULO NORMAL: 90 A 100°

Con el pufio cerrado presione contra el periné a nivel de las tuberosidades isquidticas.

DIAMETRO MINIMO: 8 cm.

Introduzca los dedos indice y medio en direccién al pro-

O ¢ | montorio (unién de la quinta vértebra lumbar con la pri-
5 g mera sacra) para valorar el didmetro conjugado obstétrico.
ce w | DIAMETRO MiNIMO: 10,5 cm.
=]
w wn
Descienda sus dedos por la cara anterior del sacro para
o confirmar su concavidad.
o
w
=
o ; . . i
T Al llegar al nivel de las espinas lateralice sus dedos para N
b valorar la ESTRECHO prominencia de las espinas isquidticas
g y el didametro interespinoso,
w DIAMETRO MINIMO: 10 cm.

Descienda los dedos hasta la region de la prominencia sa-
Cro coxigea para valorar su prominencia o capacidad de
retropulsion.

Al salir de la vagina con sus dos dedos lateralizados valore 33 -t
el dngulo subpubico, < T
ANGULO NORMAL: 90 A 100° A

Con el pufio cerrado presione contra el periné a nivel de las b - : - ;
tuberosidades isquiaticas. A
DIAMETRO MINIMO: 8 cm. E—

ESTRECHO INFERIOR DE SALIDAX
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APARTADO 5 - SISTEMA INFORMATICO PERINATAL

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL: SIP PLUS

Instrumento para realizar la gestion de los datos de la atencidn perinatal y patologias obstétricas y neonatal.

En 1983, el CLAP/SMR de la Organizacion Pan Americana de la Salud (OPS/OMS) publico el Sistema Informatico

Perinatal (SIP). El SIP es el resultado de la contribucién de cientos de profesionales de la Region de las Améri-

cas. En sus 35 afos de desarrollo, el sistema recoge las lecciones aprendidas en su implementacion en todos los

niveles de atencion de la mujer embarazada y el recién nacido en la mayoria de los paises de América Latina'y

el Caribe.

El SIP estd constituido por un grupo de instrumentos originalmente disefiados para uso en los servicios de gi-

neco/obstetricia y neonatologia. Estos instrumentos son:

1. La Historia Clinica Perinatal (HCP). El cual tiene formularios accesorios como SIP aborto, Morbilidad Obsté-
trica, Infeccidn Zika, Atencion Neonatal y Malformaciones Congénitas

2. Carne Perinatal, que en el Paraguay es parte de la Libreta Perinatal

3. Sistema Informatico (SIP - PLUS), el cual almacena y produce reportes de analisis de datos en tiempo real,
es decir los datos pueden ser introducidos directamente en la HCP electrénica en el momento de dar la
atencion obstétrica y neonatal en el establecimiento de salud

La HCP es de uso en todos los servicios maternos del MSP Paraguay, la Direccion General de Salud de Progra-

mas, Direccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva y la Direccidn General de Informacion Estratégica en

Salud lideran su implementacion nacional.

El SIP-PLUS, maneja la version electronica de la HCP y tiene varios médulos accesorios de la atencién perinatal
en donde destaca el de MORBILIDAD MATERNA el cual contiene las principales patologias obstétricas y las
causas principales de las muertes maternas: Hipertension en el embarazo, Complicaciones del Aborto Inseguro
y la Hemorragia Obstétrica (“Near Miss”).

El SIP-PLUS funcionalmente almacena los datos de los servicios de salud que se dan a las mujeres embarazadas
y los recién nacidos, asi también genera reportes de analisis de datos que son de utilidad para monitorear la
atencion perinatal, analizar la productividad de servicios maternos, preparar reportes de gestion y alimentar
estudios de evaluacién de programas y/o investigacion en salud materna.

Esta disponible el kit de materiales de entrenamiento en el SIP PLUS en version electronica y los links para la
instalacion del SIP PLUS (sistema gratuito).

Para mas informacion puede acceder al documento “Sistema Informatico Perinatal (SIP): historia clinica per-

inatal: instrucciones de llenado y definicion de términos. 2a. ed. Montevideo: CLAP/SMR; 2017 visitando el
siguiente link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/
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APARTADO 6 - CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fuente: Protocolo de aplicaciéon del Consentimiento Informado. Tra Edicion, 2017. Ministerio de Salu Publica y
Bienestar Social.

El consentimiento informado es un proceso de comunicacion e informacion entre el personal de salud y el
usuario.

El proceso culmina con la aceptacion o negacion por parte del usuario, de un procedimiento que conlleve un
acto médico o la intervencidn de otros profesionales de la salud, después de conocer los riesgos, beneficios y
alternativas, para poder implicarse libremente en la decisidon. Para que el consentimiento se considere libre, la
informacion proporcionada por el profesional debe ser clara, completa y basada en evidencia cientifica.

El protocolo de aplicacidon del consentimiento informado, aprobado por Resolucién N° 749/2017, es de utiliza-
cién obligatoria en todos los establecimientos que integran el sistema Nacional de Salud.

Formulario de Declaracién de Consentimiento Informado

Yo......

(Nombre y Apellido del Paciente) (Nombre y Apellido del Padre o Tutor en caso de un menor de edad)

De oo afios de edad, con Documento de Identidad

He SidO INFOrMAO PO ..ottt e i et e st e sesenssie s

Que con el diagnéstico de

Debo ser sometido a (marque con una X)

Hospitalizacion Procedimientos quirdrgicos odontoldgicos

Toma de muestras Procedimientos de enfermeria

Procedimiento quirurgico Estudio diagndstico con anestesia y/a
contraste

Otros (especificar)

Se me ha informado del objetivo, las caracteristicas y los beneficios del procedimiento, asi
como de sus potenciales riesgos.

Se me ha explicado las consecuencias que tendria para mi salud el no realizar este
procedimiento.

He realizado las preguntas que consideré necesarias, todas han sido aclaradas y con
respuestas que considero suficientes y aceptables.

Estoy informado de que puedo retirar o revocar este consentimiento comunicandole al
profesional tratante, sin tener que dar explicaciones y sin perjudicarme en mis derechos de
usuario.

He sido informado que mis datos personales serdn protegidos y que esta declaraciéon no
Exonera a los profesionales de salud que me atienden de la responsabilidad que conlleva

Realizar dichas acciones médicas.

Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria

ACEPTO NO ACEPTO
Fecha: Fecha:
Firma del paciente o Aclaracion de firma Firma del paciente o Aclaracion de firma
responsable legal C.l. responsable legal C.l.
Sello Sello
Firma del profesional N° Reg. Profesional Firma del profesional N° Reg. Profesional

Revocatoria: por la presente retiro mi consentimiento informado otorgado més arriba

Firma del paciente o responsable Aclaracion de firma cl
Fecha:

302



BIBLIOGRAFIA

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE ACRETISMO

PLACENTARIO

< Alfirevic Z, Tang A-W, Collins S, Robson S, Palacios-Jaraquemada J. Pro
forma for ultrasound reporting in suspected abnormally invasive placen-
ta (AIP): an international consensus. Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 47:
276-278.

* Alto Riesgo Obstétrico. 22 Edicién. E. Oyarzun y J.A. Poblete (eds.). Edicio-
nes UC. Santiago de Chile, 1977.

« Collins S. L, Ashcroft A, Braun T, Calda P, Langhoff-Roos J, Morel O, Ste-
fanovic V, Tutschek B, Chantraine F. Proposal for standardized ultrasound
descriptors of abnormally invasive placenta (AIP). Ultrasound Obstet Gy-
necol 2016; 47: 271-275.

* Finberg G, William J. Placenta accreta: prospective sonographic diagnosis
in patients with placenta previa / accreta. Contemp Obstet Gynecol 1996:
41: 66-95.

* Guia de Practica Clinica: Diagnodstico y Tratamiento de las anomalias de la
insercion placentaria y vasos sanguineos fetales. Centro Nacional de Exce-
lencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC). México.

* Noguera Sanchez M, Karchmer Krivitzky S, Rabadan Martinez C, Sdnchez P.
Acretismo placentario, un problema en aumento. El diagndstico oportuno
como éxito del tratamiento. Ginecol Obstet Mex 2013; 81:99-104.

* Protocolos de Medicina Materno-Fetal. 42 Edicién. L. Cabero y M.A. San-
chez. Editorial Ergon. Barcelona, 2014.

« Tratado de Ginecologia y Obstetricia. 22 Edicion. L. Cabero (ed.). Editorial
Médica Panamericana. Madrid, 2013.

* Urgencias en Ginecologia y Obstetricia. M.L. Cafiete (ed.). FISCAM, 2013.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

« American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetric Practice
Committee. Antenatal corticosteroid therapy for fetal maturation. ACOG
Committee Opinion,No. 273. Obstet Gynecol 2002;99 (5 Pt 1):871-3.

« Antenatal corticosteroid therapy For fetal maturation. J Obstet Gynaecol
Can. 2003;25(1):45-8.

* Byrne B, Morrison J. Preterm birth. Clin Evid 2004;12:2032-51.

« Campbell S. Universal cervicalflength screening and vaginal progestero-
ne prevents early preterm births, reduces neonatal morbidity and is cost
saving: doing nothing is no longer an option. Ultrasound Obstet Gynecol
2017; 38:1-9.

« Coomarasamy A, Knox EM, Gee H, Song F, Khan KS. Effectiveness of ni-
fedipine versus atosiban for tocolysis in preterm labour: a meta-analysis
with an indirect comparison of randomised trials. BJOG 2003; 110:1045-9.

* Crowley P. Prophylactic corticosteroids for preterm birth (Cochrane Re-
view). In:The Cochrane Library. Issue 4. Oxford: Update Software; 2002.

« Crowley P. Prophylactic corticosteroids for preterm birth. Cochrane Preg-
nancy and Childbirth Group. Cochrane Database Syst Rev, 2004;2.

* Crowther CA, Hiller JE, Doyle LW. Sulfato de magnesio para prevenir el
nacimiento prematuro en la amenaza de trabajo departo prematuro (Revi-
sion Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2005 Numero
3.

« Dodic M, Moritz K, Wintour EM. Prenatal exposure to glucocorticoids and
adult disease. Arch Physiol Biochem 2003;111:61-9.

« Elimian A, Figueroa R, Spitzer AR, et al. Antenatal corticosteroids: are in-
complete courses beneficial? Obstet Gynecol 2003;102:352-5.

* Gaunekar NN, Crowther CA. Tratamiento de mantenimiento con bloquean-
tes de los canales de calcio para la prevencion del parto prematuro des-
pués de una amenaza de trabajo de parto prematuro. (Revisién Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2005 Numero 3.

« J. Terrien et al. What is the future of tocolysis? European Journal of Obste-
trics & Gynecology and Reproductive Biology 117S (2004) S10-S14

* L F J Mildenhall, M R Battin, S M B Morton, C Bevan, C A Kuschel and J
E Harding. Cardiovascular status after birth glucocorticoids is associated
with altered Exposure. Arch. Dis. Child. Fetal Neonatal Ed 2006;91;56-60.

» L Foix-L’Helias, O Baud, R Lenclen, M Kaminski, T Lacaze-Masmonteil. Be-
nefit of antenatal glucocorticoids according to the cause of very prematu-
re birth. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2005;90:F46-F48

* Management of Preterm Labour. ACOG Practice Bulletin No 43, May 2003.

* MclLaughlin KJ, Crowther CA, Walker N. Harding JE. Effects of a single
course of corticosteroids given more than 7 days before birth: a systema-
tic review, Aust NZ J Obstet Gynaecol 2003;43:101-6.

¢ Mclaughlin KJ, Crowther CA. Repeat prenatal corticosteroids: who still
recommends their use and why? Aust NZ J Obstet Gynaecol 2003;43:199-
202.

* Penney GC, on behalf of the Guidelines and Audit Sub-Committee. Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists. Antenatal corticosteroids to
prevent respiratory distress syndrome.RCOG;1999. Available on-line at.
November 25, 2002.

« Ratko Matijevi¢, Ozren Grgi¢, Oliver Vasilj. Ritodrine in Oral Maintenance of
Tocolysis after Active Preterm Labor: Randomized Controlled Trial. Croat
Med J. 2006;47:25-31

* RCOG Guideline No. 7. Revised February 2004. Antenatal corticosteroids

to prevent respiratory distress syndrome

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Antenatal Corticos-
teroids to prevent respiratory distress syndrome. RCOG Guideline No7
2004:1-9.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Intrauterine Infection
and Perinatal Brain Injury. Scientific Advisory Committee Opinion Paper 3.
London: RCOG;2002.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Tocolytic Drugs for
Women in Preterm Labour. Clinical Guideline No. 1(B). London:RCOG;2002
Smaill F. Intrapartum antibiotics for group B streptococcal colonization
(Cochrane review)In: The Cochrane library, Issue 4, 2003.

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC). Clinical
Practice Guideline. Ultrasonographic Cervical Length Assessment in Pre-
dicting Preterm Birth in Singleton Pregnancies, No. 257, May 2011.

Tan T C, Devendra K, Tan L K, Tan H K. Tocolytic treatment for the mana-
gement of preterm labour: a systematic review. Singapore Med J 2006;
47(5) : 366

Thinkhamrop J, Hofmeyr GJ, Adetoro O, Lumbiganon P. Prophylactic an-
tibiotic administration in pregnancy to prevent infectous morbidity and
mortality. (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004.
Vincenzo Berghella, Jason K Baxter, Nancy W Hendrix. Evaluaciéon eco-
grafica del cuello del Utero para la prevencion del parto prematuro (Re-
vision Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Numero 3.
Oxford: Update Software Ltd.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE
ANEMIA FERROPENICA DURANTE EL EMBARAZO

Allen LH. Anemia and iron deficiency: effects on pregnancy outcome. Am
J ClinNutr 2000; 71 suppl: 1280S-4S.

Canaval H, Cifuentes R, Lomanto A. Texto de Ginecologia y Obstetricia.
Sociedad colombiana de ginecologia y obstetricia. Capitulos: Nutricion en
el embarazo y Anemia en el embarazo. Bogotd, 12 Ed. 2004.

Cogswell ME, Parvanta |, Ickes L, Yip R, Brittenham GM. Iron supplementa-
tion during pregnancy, anemia, and birth weight: a randomized controlled
trial. Am J ClinNutr. 20030ct;78(4):773-81.

Colegio De Médicos De La Provincia De Buenos Aires Distrito lii Fondo De
Resguardo Profesional, Guia De Procedimientos En Obstetricia; Ed. Print
Castel, Buenos Aires - Rep. Argentina,2004.

Gonzélez-Cossio T. Suplementacion de rutina con hierro durante el emba-
razo: Comentario de la BSR (Biblioteca de Salud Reproductiva) de la OMS,
Ne 6, Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2003 (WHO/RHR/03.5S).
Haram K, Nilsen ST, Ulvik RJ. Iron supplementation in pregnancy - evi-
dence and controversies. ActaObstetGynecolScand 2001Aug;80(8):683-8.
Ingram C. Suplementacién de rutina con hierro y folato en el embarazo:
Comentario de la BSR (Biblioteca de Salud Reproductiva) de la OMS, N2
6, Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2003 (WHO/RHR/03.5S).
Lumley J, Watson L, Watson M, Bower C. Periconceptional supplementa-
tion with folate and/or multivitamins for preventing neural tube defects.
Cochrane database syst rev 2000; (2): CD001056.

Mahomed K. Iron and folate supplementation in pregnancy (Cochrane
Review). The Cochrane Library, Issue 2, 2003. Oxford: Update Softwa-
reLtd. Ministerio de Salud-Chile. Guia Perinatal de Minsalud - Chile / Ce-
dip.2003.

MSP. Manual sobre criterios Técnicos para el uso clinico de sangre y Hemo-
componentes. MSP-Cruz Roja- OPS-INNFA.2004

Pa RulCh, KhatrySk, Katz J. Efects Of Alternative Maternal Micro Nutrient
Supplements On Low Birth Weight In Rural Nepal: Double Blind Randomi-
sed Community Trial. BMJ. Mar 2003; 326 :571-576

Ramakrishnan U, Gonzélez-Cossio T, Neufeld L, Rivera J, Martorell R. Mul-
tiple micronutrient supplementation during pregnancy does not lead to
greater infant birth size than does iron-only supplementation: a rando-
mized controlled trial in a semirural community in Mexico. Am J ClinNutr
2003;77:720-5.

Saha L, Pandhi P, Gopalan S y colaboradores. Comparison of Efficacy, To-
lerability, and Cost of Iron Polymaltose Complex with Ferrous Sulphate in
the Treatment of Iron Deficiency Anemia in Pregnant Women. Medscape
General Medicine 9(1) Ene2007.

Siega-Riz AM, Hartzema AG, Turnbull C. Efectos de la administra-
cion profilactica de hierro durante el embarazo. Am J Obstet Gynecol.
2006Feb;194(2):512-9.

Steer P. Maternal haemoglobin concentration and birth weight. Am J Clin-
Nutr 2000; 71 suppl: 1285S- 7S

Stoltzfus RJ, Dreyfuss ML. Guidelines for the use of iron supplements to
prevent and treat iron deficiency anemia. 2001.INACG

United Nations Children’s Fund, United Nations University. World Health
Organization. Iron deficiency anemia assessment, prevention, and control:
A guide for programme managers.2001.

Villar J, Merialdi M, Gulmezoglu M et al. Nutritional interventions during
pregnancy for the prevention or treatment of maternal morbidity and
preterm delivery: An overview of randomized controlled trials. J. Nu-
tr.2003;133:16065-1625s.

303



Manual Nacional de Normas
de Atencion de las Principales
Patologias Obstétricas

* Wagner P. La Anemia: Consideraciones fisiopatoldgicas, clinicas y terapéu-
ticas. Anemia Working Group Latin America. Lima, Pert,2004.

*« WHO/UNICEF/UNU. Iron deficiency anaemia, assessment, prevention
and control: a guide for programme managers. WHO/NHD/01.3. Geneva:
WHO,2001

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE CESAREA
Aguirre Unceta-Barrenechea A, Aguirre Conde A,

ALSO - Advanced Life Support in Obstetrics. Provider Manual. Eight Edi-
tion. American Academy of Family Physicians. 2017. Chapter Q: Cesarean
Delivery.

Bataglia Doldan, Vicente. Temas practicos de Obstetricia. 1° Ed. 2004
Bonilla Musoles. “Tococirugia” Obstetricia, Ginecologia y Reproduccion
basica. 3° Ed. 2008. 602 - 615.

Enkin MW, Wilkinson C: Single versus two layer suturing for closing the ute-
rine incision at cesarean. Cochrane Database Syst Rev 2002, 4:CD000192.
Feber A, Maternal complication of fetal macrosomia. Clinical obstetric and
Gyn 2000, 43.

French LM, Smaill FM. Regimenes de antibidticos para la endometritis
postparto (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus,
2006 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd.

Gadsden et al. Post-cesarean delivery analgesia. In: Anesth Analg 2005;101.
Gonen O, Rosen DJ, Dolfin Z, Tepper R, Markov S, Fejgin MD. Induction of
labor versus expectant management in macrosomia: a randomized study.
Obstet Gynecol. 1997 Jun;89(6):913-7.

Grant A, Glazener CMA. Cesarea electiva versus abordaje expectante para
el parto de un bebé pequefio (Revisién Cochrane traducida). En: La Biblio-
teca Cochrane Plus, 2007 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd.
Hofmeyr G Justus, Mathai Matthews, Shah Archana N, Novikova Natalia.
Techniques for caesarean section (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library, Issue 2, 2008.

Hofmeyr GJ, Hannah ME. Cesarea programada para parto en presentacion
podadlica a término (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Co-
chrane Plus, 2007 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd.

Hofmeyr GJ, Hannah ME. Planned caesarean section for term breech de-
livery (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2002. Oxford:
Update Software.

Hofmeyr GJ, Kulier R. Tratamiento quirlrgico versus conservador para el
“sufrimiento fetal” en el trabajo de parto (Revision Cochrane traducida).
En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Numero 4.

Hopkins L, Smaill F. Tratamientos de profilaxis antibiotica y farmacos para
la cesarea (Revision Cochrane traducida). In: La Biblioteca Cochrane Plus,
Issue 4, 2007.

Hopkins L, Smaill F. Tratamientos de profilaxis antibiotica y farmacos para
la cesarea. En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2005 Numero 2. Oxford: Up-
date Software Ltd. Disponible a: http://www.update-software.com. (Tra-
ducida de The Cochrane Library, 2005 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley
& Sons, Ltd.).

Irion O, Boulvain M. Induction of labour for suspected fetal macrosomia
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2002. Oxford: Update
Software.

José Villar, et al. Caesarean delivery rates and pregnancy outcomes: the
2005 WHO global survey on maternal and perinatal health in Latin Ameri-
ca. Lancet. Vol 367 June 3, 2006.

Langer O, Fetal macrosomia: etiologic factors. Clinical obstetric and Gyn
2000.

Lavender T, Hofmeyr GJ, Neilson JP, Kingdon C, Gyte GML. Cesdrea por
razones no médicas para el embarazo a término (Revision Cochrane tra-
ducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Numero 4. Oxford: Update
Software Ltd.

Magann EF, Chauhan SP, Martin JN Jr, et al.: Does uterine wiping influence
the rate of post-cesarean endometritis? J Matern Fetal Med 2001, 10:318-
322.

Mathai M, Hofmeyr GJ. Incisiones quirurgicas abdominales para la cesa-
rea (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007
Numero 4.

Neilson JP. Symphysis-fundal height measurement in pregnancy (Cochra-
ne Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2002. Oxford: Update Sof-
tware

NIH Consensus and State-of-the-Science Statements. NATIONAL INSTITU-
TES OF HEALTH Volume 23, Number 1 March 27-29, 2006.

OMS. Declaracion de la OMS sobre tasas de cesdrea. Abril 2015. http://
www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_heal-
th/cs-statement/es/

Pérez Legdrburu A, Echaniz Urcelay |. Recién nacido de peso elevado. Uni-
dad Neonatal. Servicio de Pediatria. Hospital de Basurto. Bilbao.

Pitt C, Sanchez-Ramos L, Kaunitz AM: Adjunctive intravaginal metronida-
zole for the prevention of postcesarean endometritis: a randomized con-
trolled trial. Obstet Gynecol 2001, 98:745-750.

Puerperal Infection after Cesarean Delivery: Evaluation of a Standarized
Protocol. American Journal of Obstetrics and Gynecology 182:1147-1151
Ref.: 25, 2000.

Rol J, Factors associated with fetal growth and body composition as mea-
suredby ultrasound. American Journal of Obstetric and Gynecology 2001,
185.

Smaill F, Hofmeyr GJ. Profilaxis antibidtica para la cesarea (Revision Co-
chrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, Issue 4, 2007.

304

+ Sociedad Espafiola de Gineco Obstetricia, Cesarea, En: Tratado de Gi-
necologia, Obstetricia y Medicina de la Reproducion; 2 Vols. 12 ed. Junio
2002.

* Soporte Vital Avanzado en Obstetricia. ALSO. Indicaciones de cesdrea.
Pag.: 263. 2012.

« Tanner J, Swarbrook S, Stuart J. Surgical hand antisepsis to reduce surgical
site infection (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2008.

« Wilkinson C, Enkin MW: Manual removal of placenta at cesarean section.
Cochrane Database Syst Rev 2002, 4:CD000130.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO

* Brouwers L, et al. Intrahepatic Cholestasis of pregnanc: maternal and fetal
outcomes associated with elevated bile acid levels. American Journal of
Obstetrics and Gynecology. January 2015.

* Colestasis Obstétrica. Royal College of Obst Gynaecol.Green Top Guideline
n® 43. April 2011.

« Dixon P H, Williamson C. The pathophysiology of intrahepatic cholestasis
of pregnancy. Clinics and Research in Hepatology and Gastroenterology
(2016) 40, 141—153.

« Federacién Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia. Coles-
tasis Intrahepdtica Gestacional (CIG). Consenso FASGO 2016.

« Glantz A, Marschall HU, Mattson LA. Intrahepatic cholestasis of pregnancy:
relationships between bile acid levels and fetal complication rates. Hepa-
tology 2004; 40:467-74.

« Gonzdlez Mc, Reyes H. Intrahepatic cholestasis of pregnancy in twins. J.
Hepatology 1989; 9: 84-90.

* Grand’Maison S, Durand M, Mahone M. The effects of ursodeoxycholic acid
treatment for intrahepatic cholestasis of pregnancy on maternal and fetal
outcomes: a meta-analysis including non-randomized studies. J Obstet
Gynaecol Can. 2014 Jul; 36(7):632-41.

* Grupo de investigacion en colestasis intrahepatica gestacional. HMIRSar-
da. Colestasis y embarazo. Seguimiento ambulatorio. Mejora de calidad de
atencion. Jornadas 802 Aniversario del Hospital Materno Infantil Ramoén
Sarda. Noviembre de 2014. Buenos Aires.

* Grupo de investigacion en colestasis intrahepatica gestacional. HMIRSar-
dd. Amniocentesis en colestasis intrahepatica gestacional. Indicaciones y
resultados. XLIII Reunién Nacional Anual FASGO 2012. Octubre de 2012.
Mendoza. Argentina.

* Guia clinica de la colestasis intrahepéatica gestacional. Universidad de Sa-
lamanca.

* Guia de Practica Clinica: “Colestasis Intrahepdtica Gestacional”. HMIR Sar-
dd, actualizada a Mayo de 2011. Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramon Sardé 2012; 31
(3):125-36.

¢ Gurung V, Middleton P, Milan S, Hague W, Thornton J. Intervenciones
para el tratamiento de la colestasis durante el embarazo. Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews 2013 Issue 6. Art. No.. CD000493. DOI:
10.1002/14651858.CD000493.

* J.O.Lo et al. Intrahepatic cholestasis of pregnancy and timing of delivery. J
Matern Fetal Neonatal Med, 2015; 28(18): 2245-58.

« Kawakita T, Parikh LI, Ramsey PS, Huang Ch Ch, Zeymo A, Fernandez M,
Smith S, Igbal SN. Predictores de resultado neonatal adverso en colestasia
intrahepdtica del embarazo. Rev. Chil Obstet Ginecol 2015; 80(4): 348 - 350.

« Kenyon AP, Piercy CN, Girling J, Williamson C, Tribe RM, Shennan AH. Obs-
tetric cholestasis, outcome with active management: a series of 70 cases.
BJOG 2002;109:282—8.

* Lorente S et al. Colestasis gravidica. Gastroenterol Hepatol. 2007;
30(9):541-7.

« Marin JJ, Macias R, Briz O, Banales JM, Monte MJ. Bile Acids in Physiology,
Pathology and Pharmacology. Curr Drug Metab. 2015; 17(1):4-29.

* Reyes H, Sjovall J. Bile acids and progesterone metabolites in intrahepatic
cholestasis of pregnancy. Ann Med. 2000; 32: 94-106.

* Roncaglia N, Arreghini A, Locatelli A, Bellini P, Andreotti C, Ghidini A. Obs-
tetric cholestasis: outcome with active management. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2002 Jan 10; 100(2):167-70.

« Walker IA, Nelson-Piercy C, Williamson C. Role of bile acid measurement in
pregnancy. Ann Clin Biochem2002; 39:105—13.

« Williamson C, Geenes V. Colestasis intrahepatica del embarazo. Obstet Gy-
necol 2014; 124: 120-33.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL

* East CE, Smyth R, Leader LR, Henshall NE, Colditz PB, Tan K. Estimulacion
vibroacustica para la evaluacion fetal durante el trabajo de parto en casos
de trazado poco confiable de la frecuencia cardiaca fetal. De La Biblioteca
Cochrane Plus, nimero 4, 2007. Oxford, Update Software Ltd.

« Evidence- Based Medicine. Working Group. Evidence-based. A new
approach to teaching in practice medicine. JAMA 1992; 268:2420-5.

* Fawole B, Hofmeyr GJ. Administraciéon de oxigeno a la madre para el sufri-
miento fetal. La Biblioteca Cochrane Plus, nimero 4, 2007. Oxford, Update
Software Ltd.

* Fawole B, Hofmeyr GJ. Cochrane Database Systematic Reviews
2003;(4):CD000136. The Cochrane Database Syst 2003;(2): Issue (4)
DOI:10.1002/14651858.

* Gallo V, Ruoti C. Manual de Monitorizacion Fetal en el Embarazo y el Parto.
Clasificacién de las Sociedades Inrenacionales y Valor Clinico-Legal. EFA-
CIM. Asuncion, Paraguay. ra Edicion, 2017.



* Guyatt GH, Sackett DL, Sinclair JC, Hayward R, Cook DJ, Cook RJ. User’s
Guides to the Medical Literature: XI. A method for grading health care
recommendations. JAMA 1995; 274:1800-4.

* Hofmeyr GJ, Glilmezoglu AM. Maternal Hydratation for increasing amniotic
fluid volume in oligohydramnios and normal amniotic fluid volume. 2002
The Cochrane Library, Issue 3, 2006.

* Hofmeyr GJ, Kuller R. Tocolysis for preventing fetal distress in second sta-
ge of labour. The Cochrane Library, Issue 3, 2006.

* Hofmeyr GJ. Amnioinfusién por compresién del cordén umbilical en el tra-
bajo de parto (Revisién Cochrane traducida) La Biblioteca Cochrane Plus,
numero 4, 2007. Oxford, Update Software Ltd.

* Hofmeyr GJ. Maternal oxygen administration for fetal distress. Cochra-
ne Database Systematic Review 2000;(2): Cochrane Database Syst
Rev.2003;(4):

* Kuller R, Hofmeyr GJ. Tocolytics for suspected intrapartum fetal distress
(Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 3, 2006.

< Pattison N, McCowan L. Cardiotocography for antepartum fetal assess-
ment. In: The Cochrane Library, Issue 1, 2002. Oxford: Update Software. 12.

* Penning S, Garite TJ. Management of fetal distress. Obstet ynecol Clin Nor-
th Am. 1999 Jun;26(2):259-74. PMID 10399760 PubMed.

* Tan KH, Sabapathy A. Administracion de glucosa materna para facilitar las
pruebas de bienestar fetal. La Biblioteca Cochrane Plus, nimero 4, 2007.
Oxford, Update Software Ltd.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

DIABETES Y EMBARAZO

» American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes
2018. Diabetes Care Volume 41, Supplement 1, January 2018.

« McCance D, Maresh M, Sacks D. A Practical Manual of Diabetes in Pregnan-
cy - 2nd Ed 2018 - Wiley Blackwell.

* Protocolos de Medicina Materno-Fetal. 42 Edicion. L. Cabero y M.A. San-
chez. Editorial Ergon. Barcelona, 2014.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

EMBARAZO PROLONGADO

« Afolabi BB,Oyeneyin OL,0gedengbe OK. Intravaginal misoprostol versus
Foley catheter for cervical ripening and induction of labor. Int J Gynaecol
Obstet. 2005 Jun;89(3):263-7. Epub 2005 Apr2.

« Alfirevic Z, Weeks A. Misoprostol oral para la induccion del trabajo de par-
to (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007
Numero4.

* Cabezas E. Salud reproductiva; aborto provocado. En Rodriguez Armas
0. SantisoGalvez R. Calventi V. Ginecologia Fertilidad Salud Reproductiva
(Flasog) Caracas:Ateproca 2002(1):691-724.8.

* Hofmeyr GJ, Gllmezoglu AM. Misoprostol vaginal para la maduracién cer-
vical y la induccion del trabajo de parto (Revision Cochrane traducida). En:
La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Numero4.

« llla M, Bogunya JM, Figueras F, Gdbmez MD. PROTOCOLO: Manejo de la
gestacion > 41 semanas. Protocolos en Medicina Materno-Fetal - Hospital
Clinic - Hospital Sant Joan de Deu. 2015.

* Jodie M Dodd, Caroline A Crowther and Jeffrey S Robinson Oral miso-
prostol for induction of labour at term: randomised controlled trial. BMJ
2006;332;509-513; originally published online 2 Feb2006.

« Jodie M Dodd, Caroline A Crowther, Jeffrey S Robinson. Oral misoprostol
for induction of labourat term: randomised controlled trial. BMJ VOLUME
332 4 Marzo 2006.www.bmj.com

« Josie L. Tenore, M.D., S.M., Northwestern University Medical School, Chica-
go, lllinois. Methods For Cervical Ripening And Induction Of Labor. 2003 /
Volume 67, Number 10. American FamilyPhysician

* Kulier R, Gulmezoglu AM, Hofmeyr GJ, Cheng LN, Campana A. Medi-
cal methods for first trimester abortion. Cochrane Database Syst Rev.
2004;(2):CD002855

* Methods for Cervical Ripening and Induction of Labor. JOSIE L. TENORE,
M.D., S.M., Northwestern University Medical School, Chicago, lllinois Am
Fam Physician 2003;67:2123-8. Copyright© 2003 American Academy of
FamilyPhysicians.

* Monique G. Lin, et al. Misoprostol for Labor Induction in Women With Term
Premature Rupture of Membranes. Obstetrics & Gynecology 2005;106:593-
601 © 2005 by The American College of Obstetricians andGynecologists

* Nothnagle M, Taylor JS. Medical methods for fi rst-trimester abortion.Am
Fam SaludReproductiva (Flasog) Caracas:Ateproca 2002; (1):691-724.8.
Nothnagle M, Taylor JS. Medical methods for first- trimester abortion.Am-
Fam

« Papanikolaou E, Plachouras N, et al. Comparison of Misoprostol and Di-
noprostone for elective induction of labour in nulliparous women at full
term: A randomized prospective study Reproductive Biology and Endocri-
nology 12 July 2004, 2:70d0i:10.1186/1477-7827-2-70

* Risk of uterine rupture during labor amonh women with a prior cesarean
delivery. MONA LYDON- ROCHELLE, PH.D., VICTORIA L. HOLT, PH.D., THO-
MAS R. EASTERLING, M.D.,AND DIANE P. MARTIN, PH.D. N Engl J Med, Vol.
345, No. 1-July 5,2001

* SEGO - Protocolos 2010 - Embarazo Prolongado.

« The New England Journal of Medicine, Alisa B. Goldberg, M.D., Mara B.
Greenberg, B.S., and Philip D. Darney, M.D, Misoprostol and Pregnancy, Vo-
lumen 344:38-47 January 4, 2001 Numberl

« The New England Journal of Medicine, Alisa B. Goldberg, M.D., Mara B.
Greenberg, B.S., and Philip D. Darney, M.D, Misoprostol and Pregnancy, Vo-
lumen 344:38-47 January 4, 2001 Numberl

BIBLIOGRAFIA

* The New England Journal of MedicineMedical Termination of Pregnancy,-
Sophie Christin-Maitre, M.D., Philippe Bouchard, M.D., and Irving M. Spit-
z,M.D., D.Sc. Volume 342:946-956 March 30, 2000 Number 13

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE ABORTO
* Abernathy, Mariana. Planificacion de un suministro sostenible del instru-
mental de aspiracion manual endouterina: Una guia para administradores
de programas. Chapel Hill, Carolina del Norte, Ipas. 2005.

* Aimee D. Eyvazzadeh, MDa, Deborah Levine, MDb,* Imaging of Pelvic Pain
in the First Trimester of Pregnancy Ultrasound Clin 1 (2006) 257-271.

» Cabezas E. Salud reproductiva; aborto provocado. En Rodriguez Armas
0. SantisoGalvez R. Calventi V. Ginecologia Fertilidad Salud Reproductiva
(Flasog) Caracas:Ateproca 2002 (1):691-724.8.

« Carrera, JM. Mallafre, J. Serra, B. Protocolos de Obstetricia y Medicina Per-
inatal del Instituto Universitario Dexeus. 4ta. ediciéon. 2006

¢ Chung TK, Lee DT, Cheung LP, Haines CJ, Chang AM. Spontaneous
abortion:a randomized, controlled trial comparing surgical evacuation
with conservative management using misoprostol. Fertil Steril 1999
Jun;71(6):1054-9.

* Forna F, Gllmezoglu AM . Procedimientos quirdrgicos para la evacuacion
del aborto incompleto (Cochrane Review). In: La Biblioteca Cochrane Plus,
Issue 4, 2007.

« Harris LH, Dalton VK, Johnson TRB. Surgical management of early preg-
nancy failure: history, politics, and safe, cost-effective care. Am J Obstet
Gynecol 2007;196:445.e1-445.e5.

« Kulier R, Gulmezoglu AM, Hofmeyr GJ, Cheng LN, Campana A. Medical
methods for first trimester abortion. Cochrane Database Syst Rev. 2004;
(2):CD002855

* May W, Glulmezoglu AM, Ba-Thike K. Antibioticos para el aborto incomple-
to (Revisién Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007
Numero 4.

« Nothnagle M, Taylor JS. Medical methods for fi rst-trimester abortion.Am Fam
Salud Reproductiva (Flasog) Caracas:Ateproca 2002; (1):691-724.8. Nothna-
gle M, Taylor JS. Medical methods for fi rst- trimeste abortion.Am Fam

« Prager SW, Steinauer JE, Foster DG, Darney PD, Drey EA. Risk factors for
repeat elective abortion. Am J Obstet Gynecol 2007;197:575.e1-575.e6.

* Say L, Kulier R, Glilmezoglu M, Campana A. Métodos médicos versus mé-
todos quirdrgicos para la interrupcion del embarazo en el primer trimes-
tre (Revisiéon Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007
Numero 4.

« Steinauer J, Landy U, Filippone H, et al. Predictors of abortion provision
among practicing obstetrician- gynecologists: A national survey. Am J
Obstet Gynecol 2008;198:39.e1-39.e6.

+ BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE
EMBARAZO ECTOPICO

» Bakken, Inger J Chlamydia trachomatis and ectopic pregnancy: recent epi-
demiological findings. Current Opinion in Infectious Diseases. 21(1):77-82,
February 2008.

* Barnhart KT, Esposito M, Coutifaris C. An update on the medical management
of ectopic pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am 2000;27:653-667.

* Barnhart KT, Esposito M, Coutifaris C. An update on the medical management
of ectopic pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am 2000;27:653-667.

« Barnhart KT, Gosman G, Ashby R, Sammel M. The medical Management of
Ectopic Pregnancy: A Meta-analysis Comparing Single Dose and Multidose
Regimens. Obstet Gynecol 2003;101:778-84.

« Barnhart KT, Gosman G, Ashby R, Sammel M. The medical Management of
Ectopic Pregnancy: A Meta-analysis Comparing Single Dose and Multidose
Regimens. Obstet Gynecol 2003;101:778-84.

« Barnhart KT, Sammel MD, Gracia CR, et al. Risk factors for ectopic preg-
nancy in women with symptomatic first-trimester pregnancies. Fertil Steril
2006;86(1):36-43.

« Condous G. Ectopic pregnancydrisk factors and diagnosis. Aust Fam Phy-
sician 2006; 35(11):854-7.

* Hajenius PJ, Mol BWJ, Bossuyt PMM, Ankum WM, Van der Veen F. Inter-
ventions for tubal ectopic pregnancy (Cochrane Review)In: The Cochrane
Library, Issue 2, 2000. Oxford:Update Software.

* Hajenius PJ, Mol BWJ, Bossuyt PMM, Ankum WM, Van der Veen F. Inter-
ventions for tubal ectopic pregnancy (Cochrane Review)In: The Cochrane
Library, Issue 2, 2000. Oxford:Update Software.

» Kirk, Emma; Bourne, Tom The nonsurgical management of ectopic preg-
nancy. Current Opinion in Obstetrics & Gynecology. 18(6):587-593, Decem-
ber 2006.

» Prevention of Rh Alloimmunization. SOGC Clinical Practice Guidelines No.
133, Sept 2003. JOGC Vol 25, No 9.

* Rakel & Bope: Conn’s Current Therapy 2008, 60th ed. Chapter 253 - Ecto-
pic Pregnancy

* Seeber, Beata E. MD 1; Barnhart, Kurt T. MD, MSCE 1,2 Suspected Ectopic Preg-
nancy. Obstetrics & Gynecology. 107(2, Part 1):399-413, February 2006.

* Simpson JL. Perdida fetal En: Gabbe, Niebyl & Simpson Obstetricia, | ed.,-
MARBAN LIBROS, Madrid 2004.

* WALKER, JAMES JOHNSTON MD, FRCPS (Glas), FRCP (Edin), FRCOG Ecto-
pic Pregnancy. Clinical Obstetrics & Gynecology. 50(1):89-99, March 2007.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

MOLA HIDATIFORME

* Benson CB, Genest DR, Bernstein MR, Soto-Wright V, Goldstein DP, Ber-
kowitz RS. Sonographic appearance of first trimester complete hydatidi-
form moles. Ultrasound Obstet Gynecol 2000;16:188- 191.

305



Manual Nacional de Normas
de Atencion de las Principales
Patologias Obstétricas

* FIGO Oncology Committee Report. FIGO staging for gestational tropho-
blastic neoplasia 2000. Int J Gynaecol Obstet 2002;77:285-287.

« Genest, David R. M.D. Partial Hydatidiform Mole: Clinicopathological
Features, Differential Diagnosis, Ploidy and Molecular Studies, and Gold
Standards for Diagnosis. International Journal of Gynecological Pathology.
20(4):315-322, October 2001.

* Hassadia A, Gillespie A, Tidy J, Everard R G N J, Wells M, Coleman R, Han-
cock B. Placental site trophoblastic tumour: clinical features and manage-
ment.Gynecol Oncol 2005; 99: 603-07.

« Johns J, Greenwold N, Buckley S, Jauniaux E. A prospective study of ultra-
sound screening for molar pregnancies in missed miscarriages. Ultrasound
Obstet Gynecol 2005;25:493-497.

« Lurain JR, Singh DK, Schink JC. Primary treatment of metastatic high-risk
gestational trophoblastic neoplasia with EMA-CO chemotherapy. J Reprod
Med 2006; 51: 767-72. Wang S, An R, Han X, Zhu K, Xue Y. Combination
chemotherapy with 5-fl uorouracil, methotrexate and etoposide for pa-
tients with high-risk gestational trophoblastic tumors: a report based on
our T1-year clinical experiences. Gynecol Oncol 2006; 103: 1105-08.

* Osborne R, Gerulath A. What is the best regimen for low-risk gestational
trophoblastic neoplasia? a review. J Reprod Med 2004;49:602-616.

* Pezeshki M, Hancock BW, Silcocks P, et al. The role of repeat uterine eva-
cuation in the management of persistent gestational trophoblastic disea-
se. Gynecol Oncol 2004;95:423-429.

« Sebire NJ. The diagnosis of gestational trophoblastic disease in early
pregnancy: implications for screening, counseling and management. Ul-
trasound Obstet Gynecol 2005;25:421-424.

« Soper JT, Mutch DG, Schink JC; American College of Obstetricians and Gy-
necologists. Diagnosis and treatment of gestational trophoblastic disease:
ACOG Practice Bulletin No. 53. Gynecol Oncol 2004;93: 575-585.

« Soper JT. Role of surgery and radiation therapy in the management of
gestational trophoblastic disease. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol
2003;17:943-957.

« Tidy JA, Gillespie AM, Bright N, Radstone CR, Coleman RE, Hancock BW.
Gestational trophoblastic disease: a study of mode of evacuation and sub-
sequent need for treatment with chemotherapy. Gynecol Oncol 2000;78
(3 pt 1):309-312.

* Xue Y, Zhang J, Wu TX, An RF. Quimioterapia de combinacion para el
tumor trofoblastico gestacional de alto riesgo (Revision Cochrane tradu-
cida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Numero 4. Oxford: Update
Software Ltd.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE HEMORRA-

GIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

« ABC of labour care: Obstetric emergencies Geoffrey Chamberlain and Phi-
lip Steer BMJ 1999;318;1342-1345.

« Abdominal pain during pregnancy M.S. Cappell, D. Friedel / Gastroenterol
Clin N Am 32 (2003) 1-58

« Ayres AW, Johnson TR, Hayashi R. Characteristics of fetal heart rate tra-
cings prior to uterine rupture. Int J Gynaecol Obstet 2001;74:235-40.

« Calcium channel blockers for inhibiting preterm labour (Cochrane Review).,
King JF, Flenady VJ, Papatsonis DNM, Dekker GA, Carbonne B . 2005

« Common Problems And Emergencies In The Obstetric Patient , Ferentz &
Nesbitt, Prim Care Clin Office Pract 33 (2006) 727-750.

* Dexeus - Protocolos de Obstetricia - 5ta Edicién. Pagina 155. Desprendi-
miento Prematuro de la Placenta / P4gina 194. Placenta previa.

« Guise JM, McDonagh MS, Osterweil P, Nygren P, Chan BK, Helfand M. Sys-
tematic review of the incidence and consequences of uterine rupture in
women with previous caesarean section. BMJ 2004;329:19-25.

« Hibbard JU, Gilbert S, Landon MB,et al. Trial of labor or repeat cesarean
delivery in women with morbid obesity and previous cesarean delivery.
Obstet Gynecol 2006;108:125-33.

« Hypertension in pregnancy: meta-analysis Hydralazine for treatment of
severe hypertension in pregnancy: meta-analysis Laura A Magee, Chris
Cham, Elizabeth J Waterman, BMJ 2003

< |dentifying Risk Factorsfor Uterine Rupture Jennifer G. Smith, MD, PhD*,
Clin Perinatol 35 (2008) 85- 99 ELSEVIER.

« Lydon-Rochelle M, Holt VL, Easterling TR, et al. Risk of uterine rupture
during labor among women with a prior cesarean delivery. N Engl J Med
2001;345:3-8.

* Obstetric emergencies Chantal Crochetie re, MD, FRCP(C), Anesthesiolo-
gy Clin N Am 21 (2003) 111 - 125.

« Ridgeway JJ, Weyrich DL, Benedetti TJ. Fetal heart rate changes associa-
ted with uterine rupture. Obstet Gynecol 2004;103:506-12.

« Systematic review of the incidence and consequences of uterine rupture in
women with previous caesarean section Jeanne-Marie Guise, Marian S Mc-
Donagh, Patricia Osterweil, Peggy Nygren, Benjamin K S Chan, and Mark
Helf and BMJ 2004 329: 19

¢ Uterine rupture: Risk factors and pregnancy outcome. Keren Ofir,
BMS,a Eyal Sheiner, MD,a Amalia Levy, PhD,b. (Am J Obstet Gynecol
2003;189:1042).

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

HEMORRAGIA POST PARTO:

* Anderson J, Etches D, Smith D. Postpartum hemorrhage. In: Baxley E. Ad-
vanced Life Support in Obstetrics course syllabus. 4th ed. Leawood,Kan.:
American Academy of Family Physicians, 2001.

* Anderson J, Etches D. Prevention and Management of Postpartum Hemo-
rrhage. American Family Physician 2007; 75:875-882.

306

Carroli G, Bergel E. Umbilical vein injection for management of retained
placenta. Cochrane Database Syst Rev 2001;(4):CD001337.

Caughey AB, Stotland NE, Washington AE, et al. Maternal and obstetric
complications of pregnancy are associated with increasing gestational age
at term. Am J Obstet Gynecol 2007;196:155.e1- 155.e6.

Chelmow D. Postpartum Haemorrhage: Prevention. BMJ Clin Evid
2007;02:1-19.

Chong YS, Chua S, Shen L, Arulkumaran S. Does the route of adminis-
tration of misoprostol make a difference? The uterotonic effect and side
effects of misoprostol given by different routes after vaginal delivery. Eur
J Obstet Gynecol Reprod Biol 2004;113:191-8.

Chonga Y, Sua L, Arulkumaranb S. Current Strategies for the Prevention
of Postpartum Haemorrhage in the Third Stage of Labour. Obstetrics and
Gynecology 2004; 16:143-150.

Clemons JL, Towers GD, McClure GB, O "Boyle AL. Decresed anal sphincter
lacerations associated with restrictive episiotomy use. Am J Obstet Gyne-
col 2005;192:1620-5.

Diaz |, Verdecia E, Colas G. Influencia de las Técnicas de Alumbramiento
Activo y Expectante Sobre la Hemorragia Posparto. MEDISAN 2005;9:1-6.
Doumouchtsis S, Papageorghiou A, Arulkumaran S. Systematic Review of
Conservative Management of Postpartum Hemorrhage: What To Do When
Medical Treatment Fails. Obstetrical and Gynecological Survey 2007;
62:540-547.

El-Refaey H, Rodeck C. Post-Partum Haemorrhage: Definitions, Medical
and Surgical Management a Time for Change. British Medical Bulletin
2003; 67:205-217.

Elbourne DR, Prendiville WJ, Carroli G, Wood J, McDonald S. Prophylactic
use of oxytocin in the third stage of labour. Cochrane Database Syst Rev
2001;(4):CD001808.

Elbourne DR, Prendiville WJ, Carroli G, Wood J, McDonald S. Uso Profilac-
tico de la oxitocina en el alumbramiento. En: La Biblioteca Cochrane Plus,
2005 Numero 3.

Fenton J, Baumeister L, Fogarty J. Active Management of the Third Stage
of Labor among American Indian Women. Fam Med 2005; 37:410-414.
Festin M, Lumbiganon P, Tolasa J, et al. International Survey on Variations
in Practice of the Management of the Third Stage of Labour. Bulletin of the
World Health Organization 2003; 81:286- 291.

Fullerton J, Frick K, Fogarty L, et al. Active Management of Third Stage of
Labour Saves Facility Costs in Guatemala and Zambia. J Health Popul Nutr
2006; 24:540-551.

Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL. Obstetrics: Normal and Problem Preg-
nancies. 4th ed. New York: Churchill Livingstone, 2002.

Gulmezoglu AM, Forna F, Villar J, Hofmeyr GJ. Prostaglandins for pre-
vention of postpartum haemorrhage. Cochrane Database Syst Rev
2004;(1):CD000494.

GulmezogluAM, Forna F, Villar J, Hofmeyr GJ. Prostaglandinas para la pre-
vencién de la hemorragia postparto. En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2005
Numero 3.

Hartmann K, Viswanathan M,Palmieri R, et al. Outcomes of Routine Episio-
tomy. JAMA 2005;293:2141-8.

Higgins S. Obstetric Haemorrhage. Obstetrics and Gynaecology Series.
Emergency Medicine 2003; 15:227-231.

Hofmeyr GJ, Walraven G, Gulmezoglu AM, Maholwana B, Alfirevic Z, Vi-
llar J. Misoprostol to treat postpartum haemorrhage:a systematic review.
BJOG 2005;112:547-53.

Kadir R, Kingman C, Chi C, et al. Is Primary Postpartum Haemorrhage a
Good Predictor of Inherited Bleeding Disorders?. Haemophilia 2007,
13:178-181.

Karen L. Maughan, M.D., Steven W. Heim, M.D., M.S.PH., And Sim S. Ga-
lazka. Preventing Postpartum Hemorrhage: Managing The Third Stage Of
Labor, American Family Physician Vol 73, Numb 6 March 15, 2006

Karen M, Heim S, Galazka S. Preventing Postpartum Hemorrhage: Mana-
ging the Third Stage of Labor. American Family Physician 2006; 73:1025-
1028.

Magann E, Evans S, Chauhan S, et al. The Length of the Third Stage of
Labor and the Risk of Postpartum Hemorrhage. The American College of
Obstetricians and Gynecologists 2005; 105:290- 293.

Major Obstetric Hemorrhage Frederic J. Mercier, MD, PhDa,*, Elsevier
Anesthesiology Clin 26 (2008) 53-66.

Martinez V. Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto y la Hemorragia
Posparto En El Hospital Fernando Vélez Paiz En El Periodo De 1 Octubre
A Diciembre del 2004. Monografia de la Universidad Autonoma de Nica-
ragua 2004; 2-108.

McCormick ML, Sanghvi HC, Kinzie B, McIntosh N. Preventing postpartum
hemorrhage in low- resource settings. Int J Gynaecol Obstet 2002;77:267-
75.

McDonald S, Abbott JM, Higgins SP. Prophylactic ergometrine-oxytocin
versus oxytocin for the third stage of labour. Cochrane Database Syst Rev
2004;(2):CD000201.

Mcdonald S, Prendiville WJ, Elbourne D. Administraciéon profildctica de
sintometrina versus oxitocina para el alumbramiento. En: La Biblioteca Co-
chrane Plus, 2005, Nuimero 3.

Mosby’s Drug Consult 2005. St. Louis, Mo.: Mosby, 2005

Mousa HA, Alfirevic Z. Tratamiento para la hemorragia postparto primaria
(Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2006 Nu-
mero 2. Oxford: Update Software Ltd.

Mousa HA, Alfirevic Z. Treatment for primary postpartum haemorrhage.
Cochrane Database Syst Rev 2003;(1):CD003249.



* Nelson WL, O’Brien JM. The uterine sandwich for persistent uterine atony:
combining the B-Lynch compression suture and an intrauterine Bakri ba-
lloon. AmJ Obstet Gynecol 2007; 196(5):€9-10.

» Prendiville W, Elbourne D, Mcdonald S. Conducta Activa Versus Conducta
Expectante en el Alumbramiento. Biblioteca Cochrane Plus 2007; 3:1-19.

* Prendiville WJ, Elbourne D, McDonald S. Active versus expectant mana-
gement in the third stage of labour (Cochrane review). In: The Cochrane
Library, Issue3, 2000.

* Ramanathan G, Arulkumaran S. Postpartum Hemorrhage. Obstetrics JOGC
2006; 967-973.

* Schuurmans N, MacKinnon K, Lane C, Etches D. Prevention and Mana-
gement of Postpartum Haemorrhage. SOGC Clinical practice Guidelines
2000;88: 1-11.

« Stephenson P. Manejo Activo del Tercer Periodo del Trabajo de Parto: Una
Practica Simple para Prevenir una Hemorragia Post Parto 2005;1-2.

* Tribble M, Johnston M. Persistent Postpartum Bleeding. Baylor University
Medical Center Proceedings. 2000;13:183-186.

* TsuV, Mai T, Nguyen Y, Luu H. Assessing the Effectiveness of Active Mana-
gement of Third-Stage Labor. J Obstet Gynaecol Res 2006; 32:489-496.

* Vélez G, Gomez J, Zuleta J. Andlisis de las Muertes Maternas por Hemo-
rragia en el Departamento de Antioquia, Colombia. Afios 2004 y 2005.
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia 2006; 57:147-155.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE HEMORRA-

GIA Y SHOCK HIPOVOLEMICO EN OBSTETRICIA

« American College of Emergency Physicians Clinical policy: Critical issues
in the initial evaluation and management of patients presenting to the
emergency department in early pregnancyAnnals of Emergency Medicine
- Volume 41, Issue 1 (January 2003).

* Anti-D administration in pregnancy for preventing Rhesus alloimmuniza-
tion. Cochrane Review The Cochrane Library, Issue i, 2002.

< Clinical policy: Critical issues in the initial evaluation and management of
patients presenting to the emergency department in early pregnancy. An-
nals of Emergency Medicine - Volume 41, Issue 1 (January 2003) American
College of Emergency Physicians.

* Crowther C, Keirse M, Anti D administration in pregnancy for preventing rhes-
us alo immunization. Cochrane Database System Rev 2000; (2): CD 000020.

« Crowther C, Keirse M, Anti D administration in pregnancy for preventing
rhesus alo immunization. Cochrane Database System Rev 2000; (2): CD
000020.

< Fleischer, Manning, Jeanti y Romero. Ecografia en Obstetricia y Ginecolo-
gia. 62 Edicion. 2002.

* Howard J.A. Carp, MB, BS, FRCOG* Thrombophilia and Recurrent Pregnan-
cy Loss. Obstet Gynecol Clin N Am 33 (2006) 429-442

* Kenneth J. Moise,Jr, Management of Rhesus Alloimmunization in Pregnan-
cy. The American College of Obstetricians and Gynecologists. Published by
Elsevier Science Inc. Vol. 100, n® 3, September 2002.

« United States emergency department visits for vaginal bleeding during
early pregnancy, 1993-2003 Kathleen A. Wittels, MD; Andrea J. Pelletier,
MPH, MS; David F. M. Brown, MD; Carlos A. Camargo Jr, MD, DrPH

* Yuval Meroz, MDa, Uriel Elchalal, MDb, Yehuda Ginosar, BSc, MBBSa,* Ini-
tial Trauma Management in Advanced Pregnancy. Anesthesiology Clin 25
(2007) 17-129

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

« Afolabi BB, Oyeneyin OL, Ogedengbe OK. Intravaginal misoprostol versus
Foley catheter for cervical ripening and induction of labor. Int J Gynaecol
Obstet. 2005 Jun;89(3):263-7. Epub 2005 Apr 2.

« Alfirevic Z, Weeks A. Misoprostol oral para la induccion del trabajo de par-
to (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007
Numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.upda-
te-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2007 Issue 4. Chi-
chester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

« Botha DJ, Howarth GR. Oxytocin and amniotomy for induction of labour.
Cochrane Database Syst. Rev2001;2.

* Boulvain M., Stan C, Irion O. Membranes weeping for induction of labour.
Cochrane Database Syst Rev 2001;2.

* Evangelos G Papanikolaou, Nikos Plachouras, Aikaterini Drougia, Styliani
Andronikou, Christina Vlachou, Theodoros Stefos, Evangelos Paraskevaidis
and Konstantinos Zikopoulos1 Comparison of Misoprostol and Dinopros-
tone for elective induction of labour in nulliparous women at full term: A
randomized prospective study Reproductive Biology and Endocrinology
12 July 2004, 2:70 doi:10.1186/1477-7827- 2-70

* Hofmeyer GJ, Gulmezoglu AM. Vaginal misoprostol for cervical ripening
and labour induction in late pregnancy (cocharne review). In: Cocharne
Library, Issue 3, 2000.

* Hofmeyr GJ, Gllmezoglu AM. Misoprostol vaginal para la maduracién cer-
vical y la induccion del trabajo de parto (Revision Cochrane traducida). En:
La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Numero 4. Oxford: Update Software
Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The
Cochrane Library, 2007 Issue 4. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

« Jodie M Dodd, Caroline A Crowther, Jeffrey S Robinson. Oral misoprostol
for induction of labour at term: randomised controlled trial. BMJ VOLUME
332 4 Marzo 2006. www.bmj.com

« JOSIE L. TENORE, M.D., S.M., Northwestern University Medical School, Chi-
cago, lllinois Methods for Cervical Ripening and Induction of Labor.MAY 15,
2003 / VOLUME 67, NUMBER 10. AMERICAN FAMILY PHYSICIAN

BIBLIOGRAFIA

* Methods for Cervical Ripening and Induction of Labor. JOSIE L. TENORE,
M.D., S.M., Northwestern University Medical School, Chicago, lllinois Am
Fam Physician 2003;67:2123-8. Copyright© 2003 American Academy of
Family Physicians.

* Monique G. Lin, et al. Misoprostol for Labor Induction in Women With Term
Premature Rupture of Membranes. Obstetrics & Gynecology 2005;106:593-
601 © 2005 by The American College of Obstetricians and Gynecologists

« Oral misoprostol for induction of labour at term: randomised controlled
trial Jodie M Dodd, Caroline A Crowther and Jeffrey S Robinson BMJ
2006;332;509-513; originally published online 2 Feb 2006;

« Risk of uterine rupture during labor amonh women with a prior cesarean
delivery. MONA LYDON- ROCHELLE, PH.D., VICTORIA L. HOLT, PH.D., THO-
MAS R. EASTERLING, M.D.,AND DIANE P. MARTIN, PH.D. N Engl J Med, Vol.
345, No. 1, July 5, 2001

* Tan BP, Kelly AJ. Intravenous oxytocin alone for induction of labour. Co-
chrane Database Syst Rev 2001;3.

« The New England Journal of Medicine, Alisa B. Goldberg, M.D., Mara B.
Greenberg, B.S., and Philip D. Darney, M.D, Misoprostol and Pregnancy, Vo-
lumen 344:38-47 January 4, 2001 Number 1

BIBLIOGRAFiA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

FIEBRE E INFECCION PUERPERAL

« American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Antibiotic
prophylaxis for gynecologic procedures. Washington (DC): American Co-
llege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG); 2001 Jan. 9 p. (ACOG
practice bulletin; no. 23).

* Andrews, W. Endometrial microbial colonization and plasma cell endome-
tritis after spontaneous or indicated preterm versus term delivery. Ameri-
can Journal of Obstetrics and Gynecology (2005) 193, 739-45

* Brumfield, C. Hauth, J. and Andrews, W. Puerperal infection after cesa-
rean delivery: Evaluation of a standardized protocol. Am J Obstet Gynecol
2000;182:1147-51

» Dieter Ulitzsch, MD, Margareta K. G. Nyman,MD Richard A. Carlson, MD2,
Breast Abscess in Lactating Women: US-guided Treatment Volume 232 _
Number 3, Radiology 2004; 232:904-909

* Enkin MW, Wilkinson C: Single versus two layer suturing for closing the ute-
rine incision at cesarean. Cochrane Database Syst Rev 2002, 4:CD000192.

* Foxman, B D’Arcy, H; Gillespie, B; Bobo, J, Kay and Schwartz, K. Lactation
Mastitis: Occurrence and Medical Management among 946 Breastfeeding
Women in the United States. American Journal of Epidemiology, Volume
155, Number 2, January 15, 2002. Pag.: 103-104

¢ French LM, Smaill FM. Regimenes de antibiodticos para la endometritis
postparto (Revisién Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus,
2007 Numero 4.

¢ French LM, Smaill FM. Regimenes de antibioticos para la endometritis pos-
tparto. En: La Cochrane Library plus en espafiol. nimero 3, 2004. Oxford,
Update Software Ltd.

¢ FRENCH, L., Prevention and treatment of postpartum endometritis. Cu-
rrent women s health reports. 2003: 3; (274-279).

« Hartmann K, Viswanathan M,Palmieri R, et al. Outcomes of Routine Episio-
tomy. JAMA 2005;293:2141-8

* Hussein, J. Fortney, J.A.. Puerperal sepsis and maternal mortality: What
role can new technologies play? International Journal of Gynecology and
Obstetrics 85 Suppl. 1(2004) S52-S61

« Jeffrey C Livingston; Eloisa Llata; Eliza Rinehart; Colleen Leidwanger; Bill
Mabie; Bassam Haddad; Baha Sibai Gentamicin And Clindamycin Therapy
In Postpartum Endometritis: The Efficacy Of Daily Dosing Versus Dosing
Every 8 Hours. Am J Obstet Gynecol. 2003 Jan;188(1):149-52

« Karin Witt, MD Normal and Abnormal Puerperium, American College of
Obstetricians and Gynecologists, Section 5 of 9, Article Last Updated: Jun
26, 2006

« Kramer MS, Kakuma R. Optimal duration of exclusive breastfeeding (Co-
chrane Review). In : The Cochrane Llbrary, Issue 1,2002.0xford:Update
software.

* Ledger, W. Post-partum endomyometritis diagnosis and treatment: A re-
view. J Obstet. Gynaecol. Res. Vol. 29, No. 6: 364-373, December 2003

* Magann EF, Chauhan SP, Martin JN Jr, et al.: Does uterine wiping influence
the rate of post-cesarean endometritis? J Matern Fetal Med 2001, 10:318-
322.

* OTAIZA O RYAN Fernando, Endometritis puerperal. Protocolo de Aten-
cion en Hospitales 2do y 3er NivelObstetricia y Ginecologia. SANTO DO-
MINGO - REPUBLICA DOMINICANA, Primera Edicién 2004.

* Puerperal Infection after Cesarean Delivery: Evaluation of a Standarized
Protocol. American Journal of Obstetrics and Gynecology 182:1147-1151
Ref.: 25, 2000.

* Scott Moses, POSTPARTUM ENDOMETRITIS. En: Family Practice Note-
book, LLC, 2008.

* Snowden HM, Renfrew MJ, Woolridge MW. Treatments for breast engorge-
ment during lactation (Cochrane Review).In : The Cochrane Library, Issue
2,2002.

« T. Liabsuetrakul et al. Current status of prophylactic use of antimicrobial
agents for cesarean section in Thailand J. Obstet. Gynaecol. Res. Vol. 28,
No. 5: 262-268, October 2002

* Tran, S. Caughey, A. and Musci, T. Meconium-stained amniotic fluid is as-
sociated with puerperal infections. Am J Obstet Gynecol September 2003

* Villar, J. et al. Caesarean delivery rates and pregnancy outcomes: the 2005
WHO global survey on maternal and perinatal health in Latin America.
Lancet. Vol 367 June 3, 2006.

307



Bl
IN

Bl
\'/|

Manual Nacional de Normas
de Atencion de las Principales
Patologias Obstétricas

WHO. Department of Child and Adolescent Health and Development. Mas-
titis: causes and management. Geneva: WHO/FCH/CAH/00, 2000.
Wilkinson C, Enkin MW: Manual removal of placenta at cesarean section.
Cochrane Rev 2002, 4

William J. Ledger. Post-partum endomyometritis diagnosis and treatment:
A review. En: J. Obstet. Gynaecol. Res. Vol. 29, No. 6: 364-373, December
2003

Williams KL, Pastorek JG. Endometritis puerperal. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 182(5):1147-1151. 2000.

BLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

FECCIONES TORCH DURANTE LA GESTACION

Cortés JA, Gomez JE, Silva P, Arévalo L, Arévalo Rodriguez |, Alvarez M,
Beltran S, Corrales I, Muller E, Ruiz G, Gémez P. GUIA DE PRACTICA CLI-
NICA. Guia de atencioén integral para la prevencién, deteccién temprana y
tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio: sec-
cion toxoplasmosis en el embarazo. Infectio. 2012;16(4):230-246.

Guia para el diagnostico y tratamiento de las infecciones de transmision
sexual. Programa Nacional de Control de VIH/SIDA/ITS. Ministerio de Sa-
lud Publica y Bienestar Social. Paraguay 2018.

Normas de Cuidados Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puer-
perio, Seguros e Inclusivos. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
- Paraguay. Septiembre, 2015.

Normas para el tratamiento de la sifilis en la embarazada, su pareja, y los
nifilos/as con sifilis congénita. Ministerio de Salud Publica y Bienestar So-
cial. 2009.

Serra B, Mallafré J. Protocolos de Obstetricia y Medicina Perinatal del Ins-
tituto Universitario Quiron Dexeus - 5ta Edicion. Elsevier Espafia - Barce-
lona 2014.

BLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO INFECCION DE
AS URINARIAS EN EL EMBARAZO:

Butler EL, Cox SM, Eberts E, et al. Symptomatic nephrolithiasis complica-
ting pregnancy. Obstet Gynecol 2000; 96: 753.

Christensen F. Which antibiotics are appropriate for treating bacteriuria in
pregnancy? J AntimicrobChemother 2000;46(Suppl1):29-34.

Cistitis no complicada en la mujer Guia multidisciplinar Asociacién Espa-
fola de Urologia2006

Contreras S, Corrales J, Ubertazzi E, Tenke P. Urinary tract infection in
specific populations and controversies. European Medical Journal. 2014;
1 (Suppl2): 29-40.

Delzell J, Lefevre M. Urinary tract infections during pregnancy. Am Fam
Physician2000;61:713-21.

Gilstrap LC, Ramin SM. Urinary tract infections during pregnancy. Obstet-
GynecolClin North Am 2001;28(3):581-591.

Kacmaz B, Cakir O, Aksoy A, Biri A. Evaluation of rapad Urine Scree-
ning Test to detect Asymptomatic bacteriuria in Pregnancy. Jpn J Infect
Dis2006;59:261-263.

Le J, Briggs GG, McKeown A, Bustillo G. Urinary Tract Infections During
Pregnancy. Ann Pharmacother 2004;38:1692-701.

Mclsaac W, Carroll JC, Bringer A, Berstein P, Lyons E, Low DE, Permaul
JA. Screening for asymptomatic bacteriuria in pregnancy. J ObstetGynecol
Can2005;27(1):20-24.

Mittal P, Wing D. Urinary Tract Infections in Pregnancy. ClinPerina-
tol2005;32:749-764.

Nahum GG, Uhl K, Kennedy DL. Antibiotic Use in Pregnancy and Lactation.
ObstetGynecol 2006;107:1120-38.

Nicolle LE. Urinary tract infection: traditional pharmacologic therapies. Am
J Med 2002;113(1A):35S- 44S.

Santos JF, Ribeiro RM, Rossi P, Haddad JM, Guidi HG, Pacetta AM, Pinotti
JA. Symposium: Urinary Tract Infections in Pregnant Women. IntUrogyne-
col J2002;13:204-209.

SEGO. Informacién Terapéutica: Infeccion urinaria y embarazo, Sistema
Nacional de Salud.Vol 29-N¢ 2-2005

SEGO. Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia: Medicina Ma-
terno Fetal: Infeccién Urinaria y Gestacion.2001.

Smaill F, Vazquez JC. Antibidticos para la bacteriuria asintomética en el
embarazo (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus,
2007 Numero 4. Oxford: Update Softwareltd.

Smaill F. Antibioticos para la bacteriuria asintomatica en el embarazo (re-
vision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Numero
2. Oxford: Update Softwareltd.

Teppa RJ, Roberts JM. The Uriscreen Test to Detect Significant Asympto-
matic Bacteriuria During Pregnancy. J SocGynecollnvestig2005;12:50-53.
Vazquez J, Villar J. Treatments for symptomatic urinary tract infections
during pregnancy. In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Oxford: Upda-
teSoftware.

Villar J, widmer M, Lydon - Rochelle MT, Gulmezoglu AM, Roganti A. Du-
rancion del tratamienrto para la bacteriuria asintomatica durante el em-
barazo. En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Numero 2. Oxford: Update
Softwareltd.

BLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

MASTITIS PUERPERAL

Mastitis. Causas y manejo. Organizacion Mundial de la Salud, 2000.

Vayas Abascal R, Carrera Romero L. Actualizacion en el manejo de las mas-
titis infecciosas durante la lactancia materna. Fam vol. 5. N® 1. Albacete.
Feb 2012.

308

BIBLIOGRAFiA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE MUERTE
FETAL

Cabero R. Luis, Tratado de Ginecologia, Obstetricia y Medica de la Repro-
duccion, Tomo 1: Editorial Panamericana, Madrid Espana,2003
DeCherney, A, Diagnodstico y Tratamiento Gineco-Obstétricos, Editorial
Manual Moderno, México 8° Edicion,2003.

FLASOG - Manual de uso de misoprostol en Obstetricia y Ginecologia - 3ra
Edicién - 2013. Capitulo 5: Paginas 60 - 64.

Franchi, F, Biguzzi, Cetin, et al. Mutations in the eritrobomodulin and en-
dothelial protein C receptor genes in women with late fetal loss. Brit J
Haematology2001;114:641-6.

Froen, J. Arnestad M, Frey K, et al. Risks factors for sudden intrauterine
unexplaines death: Epidemiologic characteristic of singleton cases in Oslo,
Norway, 1986-1995. Am J Obstet Gynecol. 2001;1:3-10.

Gabbe, S. Niebyl, J. Simpson J. Obstetricia, Editorial Marban, Madrid-Es-
pafa,2006.

Geis, W. Brancht W. Implicaciones obstétricas de los anticuerpos antifos-
folipidicos: pérdida gestacional y otras complicaciones. ClinObstetriGine-
c0l.2001;1:3-10

Gharavi, AE, Pierangeli S. Levy R. et al. Mecanismos de pérdida gestacinal
en el sindromeantifosfolipidicos. ClinObstetrGinecol. 2007;1:11-8

Goémez Ponce de Ledn, R, Wing D, Fiala C. Misoprostol for intrauterine
death. Int Journal of Gyn& Obstet. FIGO. Vol 99 Suplem 2. dec2007.
Guias en Salud Sexual y Reproductiva. Capitulo: Normas de Atencion a
la Mujer Embarazada. Ministerio de Salud Publica Direccion General de la
Salud. Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género. Uruguay.2007.
Hernandez Garcia JM, Puente JM, Alvarez CC et al. Andlisis de la evolucion
de los indices de mortalidad perinatal en el Hospital Universitario. Actual
ObstetGinecol.2000;12:331-49.

Integrated Management of Pregnancy And Childbirth. IMPAC. Manejo de
las complicaciones del embarazo y el parto: Guia para obstetrices y médi-
cos. Manual IMPAC, OMS, FNUAP, UNICEF, Banco Mundial.2002

Jijon L, A. Sacoto A, M. Cérdova U, A. Alto Riesgo Obstétrico. Ecuaoffset.
Quito - Ecuador.2006.

Schwarcz, R; Fescina, R And Duverges, C. -Obtetricia, Sexta Edicion, Edito-
rial El Ateneo, Buenos Aires - Argentina,2005.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE OLIGOAM-
NIOS:

Panda S, Jayalakshmi M, Shashi Kumari G, Mahalakshmi G, Srujan Y, Anus-
ha V. Oligoamnios and Perinatal Outcome. J Obstet Gynaecol India. 2017
Apr;67(2):104-108.

Rezaie Kahkhaie K, Keikha F, Rezaie Keikhaie K, Abdollahimohammad A,
Salehin S. Perinatal outcome after diagnosis of oligohydramnious at term.
Iran Red Crescent Med J. 2014 May;16(5):e11772.

Rossi AC1, Prefumo F. Perinatal outcomes of isolated oligohydramnios at
term and post-term pregnancy: a systematic review of literature with me-
ta-analysis. Send to Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2013 Jul;169(2):149-
54,

BIBLIOGRAFiA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULODE
PATOLOGIA TIROIDEA Y EMBARAZO

2016 Guidelines of the American Thyroid Association for the Diagnosis and
Management of Thyroid Disease during Pregnancy and the Postpartum
(doi: 10.1089/thy.2016.0457).

Alexander E, Pearce E, Brent G, Brown R, Chen H, Dosiou C, Grobman W,
Laurberg P, el al. 2017 Guidelines of the American Thyroid Association for
the Diagnosis and Management of Thyroid Disease During Pregnancy and
the Postpartum. THYROID. Volume 27, Number 3, 2017.

BIBLIOGRAFiA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE
PARTO DISTOCICO

Alderson P, Green S, Higgins JPT, editors. Cochrane Reviewers’ Handbook
4.2.2 [updated March 20041]. In: The Cochrane Library, Issue 1, 2004. Chi-
chester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

Baxley EG, Gobbo RW. Shoulder dystocia. American Family Physician
2004;69(7):1707-4.

Beall M, Spong C, Ito K, Ross M. Does prophylactic use of mcroberts ma-
neuver and supra pubic pressure hasten shoulder delivery in the macro-
somic fetus [abstract]. American Journal of Obstetrics and Gynecology
2002;187:5169.

Cochrane Library, Issue 1, 2002.Clements RV. Shoulder dystocia. In: Cle-
ments RV, editor. Risk Management and Litigation in Obstetrics and Gy-
naecology. London: RSM Press in association with  RCOG Press; 2001. p.
224-35.

Evans-Jones G, Kay SPWeindling AM, Cranny GWard A, Bradshaw A,
Hernon C. Congenital brachial plexus injury: incidence, causes and out-
come in the UK and Republic of Ireland. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed
2003;88:F185-9.

Gonzadlez X, Abouassi O, Vargas A, Barrios F, Salazar G: Impacto del parto-
grama en la atencion del trabajo de parto, Salus Revista de la Facultad de
Ciencias de la Salud, Universidad de Carabobo, 2003. vol 7, n2.

Hofmeyr GJ.External cephalic version facilitation for breech presentation
at term (Cochrane Review). In: The

Irion O, Boulvain M. Induction of labour for suspected fetal macrosomia
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2002.

Mocanu EV, Greene RA, Byrne BM, Turner MJ. Obstetric and neonatal out-
comes of babies weighing more than 4.5 kg: an analysis by parity. Eur J



Obstet Gynecol Reprod Biol 2000;92:229-33.

¢ Mocanu EV,Greene RA,Byrne BM,Turner MJ.Obstetric and neonatal outco-
me of babies weighing more than 4.5 kg: analysis by parity. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol 2000;92:229-33.

« Neilson JP. Symphysis-fundal height measurement in pregnancy (Cochra-
ne Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2002.

* Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Searching for Eviden-
ce. Clinical Governance Advice No. 3. London: RCOG; 2001.

« Sandmire HF, DeMott RK. Erb’s palsy without shoulder dystocia. Int J Gy-
naecol Obstet 2002;78:253-6.

* Sandmire HF,DeMott RK. Erb’s palsy causation: a historical perspective.
Birth 2003;29:52-4.

« Shields S, Ratcliffe S, Fontaine P, Leeman L: Dystocia In Nulliparous Wo-
men, Am Fam Physician 2007;75:1671-8.

« Sokol RJ, Blackwell SC, for the American College of Obstetricians and Gy-
necologists. Committee on Practice Bulletins-Gynecology. ACOG practice
bulletin no. 40: shoulder dystocia. November 2002 (replaces practice pat-
tern no. 7, October 1997). Int J Gynaecol Obstet 2003;80:87-92.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE ATENCION

DEL PARTO EN PELVIANA

* ACOG Committee on Obstetric Practice. ACOG Committee Opinion N° 340.
Mode of term singleton breech delivery. ObstetGynecol 2006; 108:235-7.

« Asistenciaalpartoextrahospitalario.DrVictorGomezMartinez.Octubre2005.
Rev.Bibliografica

* Breech Presentation. Article Last Updated: Jul 10, 2006. Rev. e-medicine.
Richard Fischer, MD, Co- Division Head, Maternal-Fetal Medicine, Profes-
sor, Department of Obstetrics and Gynecology, Section of Maternal-Fetal
Medicine, Cooper UniversityHospital

« Cesdrea electiva versus parto vaginal en presentacion podalica al término:
un estudio multicéntrico aleatorizado. Mary E Hannah, Walter J Hannah,
Sheila Hewson A, Ellen Hodnett de d, SarojSaigal, Andrew Willan R. Lancet
2000; 356:1375-83

* Etcheverry M, Schwarcz R, Lomuto C. Parto por césarea versus parto vagi-
nal en presentacion pelviana con feto Unica al término. Actas VII Congre-
soArgentino de Perinatologia; 2001; BuenosAires.

¢ Ghosh MK. Breech presentation: evolution of management. J Reprod
Med2005;50:108-16

* Guia de Procedimientos en Obstetricia. Colegio De Médicos de la Provincia
de Buenos Aires Distrito. 2000. Pag81-86

* Hannah ME, Hannah WJ, et al. Planned caesarean section versus planned
vaginal birth for breech presentation at term: a randomized multicentre
trial. Lancet2000;356:1375.

* Hannah ME, Hannah WJ, Hodnett ED, Chalmers B, Kung R, WillanA et al.
Outcomes at 3 months after planned cesarean vs planned vaginal delivery
for breech presentation at term: the international randomized term breech
trial. JAMA 2002;287(14):1822-31.

* Hofmeyr GF, Hannah ME. Planned cesarean secction for term breech deli-
very. Cochrane Database Syst Rev2001.

* Maja Vranjes, DubravkoHabek Perinatal Outcome in Breech Presentation
Depending on the Mode of Vaginal Delivery Fetal DiagnTher2008;23:54-59.

* Manejo de complicaciones de embarazo y parto. Guias para médicos y
obstetrices. OMS.2000

* The management of breech presentation. Royal College of obstetricians
and gynaecologist. Guideline No. 20b. December2006

« Version cefdlica externa para la presentacion podalica a término (Revision
Cochrane) La Biblioteca Cochrane Plus, numero 4, 2007. Oxford, Update
SoftwarelLtd.

< Versioncefalica externa: éuna técnica segura? Revision sistematica de los
riesgos relacionados con la version. Collares RJ1y GuidOei S 1,2ActaObs-
tetGynecolScand 2004; 83: 511-518.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE PVPC

* American College of Obstetricians and Gynecologists. Evaluation of Cesa-
rean Delivery. ACOG: Washington DC. 2000.

* American College of Obstetricians and Gynecologists. Vaginal Birth After
Previous Cesarean Delivery. Practice Bulletin #54. ACOG, Washington DC.
July2004.

* American College of Obstetricians and Gynecologists. Vaginal Birth After
Previous Cesarean Delivery. Practice Bulletin #54. ACOG, Washington DC.
July 2004.

* American College of Obstetricians and Gynecologists.Evaluation of Cesa-
rean Delivery. ACOG: Washington DC.2000.

« Campos Flores, J.; Alvarez, J.; Garcia, P.; Rojas, M.; Nemer, C.; Estit, M.C.

« Cano Carrillo R, Covarrubias MA, Soriano A. Guia de Practica Clinica: Parto
después de una cesarea. Evidencias y Recomendaciones. Centro Nacio-
nal de Excelencia Tecnolégica en Salud CENETEC. México: Secretaria de
Salud, 2013.

* Chauhan SP, Martin JN Jr, Henrichs CE, Morrison JC, Magann EF. Maternal
and perinatal complications eith uterine rupture in 142, 075 patients who
attempted vaginal birth after cesarean delivery: a review of the literature.
Am J ObstetGynecol2003;189:408-17.

* Chauhan SP, Martin JN Jr, Henrichs CE, Morrison JC, Magann EF. Maternal
and perinatal complications eith uterine rupture in 142, 075 patients who
attempted vaginal birth after cesarean delivery: a review of the literature.
Am J Obstet Gynecol 2003;189:408-17.

* Garcia-Benitez C, Lépez-Rioja M, Monzalbo-Nufiez D. Parto después de
cesarea dunaopcion segura?.GinecolObstetMex 2015;83:69-87.

BIBLIOGRAFIA

* Guise JM, Berlin M, Safety of vaginal birth after cesarean: a systematic
review. Obstet Gynecol. 2004 Mar;103(3):420-9

* Guise JM,Berlin M, Safety of vaginal birth after cesarean: a systematic re-
view. Obstet Gynecol. 2004Mar;103(3):420-9

« Horey D, Weaver J, Russell H. Informacién para las mujeres embarazadas
con relacién al nacimiento por cesarea. Libreria Cochrane plus, numero
4,2007.

« Horey D, Weaver J, Russell H. Informacién para las mujeres embarazadas
con relacién al nacimiento por cesarea. Libreria Cochrane plus, numero
4,2007.

« Labor after previous cesarean: influence of prior indication and parity.
ObstetGynecol June 2000; 95:913-6.

» Labor after previous cesarean: influence of prior indication and parity.
Obstet Gynecol June 2000; 95:913-6.

* Matthew J. Neff. Practice Guidelines ACOG Releases Guidelines for Vaginal
Birth After Cesarean Delivery. American family Physician, October 1,2004.

« Matthew J. Neff. Practice Guidelines ACOG Releases Guidelines for Vaginal
Birth After Cesarean Delivery. American family Physician, October 1, 2004.

» Miller DA, Diaz FG, Paul RH. Vaginal Birth After Cesarean Delivery: Current
Status. JAMA, May 2002; 287: 2627 -2630.

» Miller DA, Diaz FG, Paul RH. Vaginal Birth After Cesarean Delivery: Current
Status. JAMA, May 2002; 287: 2627 - 2630.

e num. 1, 2007, pp. 15-20. Hospital Materno Infantil Ramoén Sardd. Buenos
Aires, Argentina.

» Parto vaginal después de una cesdrea. Revista del Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda, vol. 26, Protocolos de Medicina Fetal y Perinatal. PROTOCO-
LO: CESAREA. Servicio de Medicina Materno-fetal.Instituto Clinico de Gine-
cologia, Obstetricia y Neonatologia (ICGON), Hospital Clinic de Barcelona.

* Ricci P, Perucca E., Altamirano R. Nacimiento por parto vaginal después
de una cesarea. Prueba de trabajo de parto versus cesdrea electiva a repe-
ticion. REV CHIL OBSTET GINECOL 2003; 68(6): 523-528.

« Royal College of Obstericians&Ginaecologists.Birth After Previous Caesa-
rean Birth. Green-top Guideline N° 45. Octubre 2015.

* Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia SEGO. Protocolos Asis-
tenciales en Obstetricia. Parto vaginal tras cesdrea. Protocolo actualizado
en junio de 2010.

+ Stricter VBAC Guideline Does Not Affect Mortality. American family Phy-
sician, October 6, 2006.

» StricterVBACGuidelineDoesNotAffectMortality. AmericanfamilyPhysician,
October6,2006.

e Trial of labor after Cesarean Section (TOLAC) Annals of Family Medicine.
July 27,2005.

« Trial of labor after Cesarean Section (TOLAC) Annals of Family Medicine.
July 27, 2005.

» Trial of Labor After Cesarean. American family Physician, January 1,2003.

« Trial of Labor After Cesarean. American family Physician, January 1, 2003.

* Trueba G, Contreras Carlos. Alternative Strategy to Decrease Ce-
sarean Section: Support by Doulas During Labor. J Perinat Educ.
2000Spring;9(2):8-13.

« Vaginal Birth after Cesarean Revisited, New England Journal of Medicine
351;25december 16, 2004.

* Vaginal Birth after Cesarean Revisited, New England Journal of Medicine
351;25 december 16, 2004.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE POLIHI-

DRAMNIOS

* Kehl S, Schelkle A, Thomas A, Puhl A, Meqgdad K, Tuschy B, Berlit S, Weiss
C, Bayer C, Heimrich J, Dammer U, Raabe E, Winkler M, Faschingbauer
F, Beckmann MW, Sitterlin M. Single deepest vertical pocket or amniotic
fluid index as evaluation test for predicting adverse pregnancy outcome
(SAFE trial): a multicenter, open-label, randomized controlled trial. Ultra-
sound Obstet Gynecol. 2016 Jun;47(6):674-9.

* Kollmann M, Voetsch J, Koidl C, Schest E, Haeusler M, Lang U, Klaritsch P.
Etiology and perinatal outcome of polyhydramnios. Ultraschall Med. 2014
Aug;35(4):350-6.

* Moise KJ Jr. Toward consistent terminology: assessment and reporting of
amniotic fluid volume. Semin Perinatol. 2013 Oct;37(5):370-4.Nabhan AF,
Abdelmoula YA. Amniotic fluid index versus single deepest vertical pocket
as a screening test for preventing adverse pregnancy outcome. Cochrane
Database Syst Rev. 2008 Jul 16;(3):CD006593

+ PROTOCOLO: POLIHIDRAMNIOS EN GESTACION UNICA. Area de Medicina
Fetal, Servei de Medicina Maternofetal. Institut Clinic de Ginecologia, Obs-
tetricia i Neonatologia, Hospital Clinic de Barcelona.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

PROLAPSO Y PROCUBITO DE CORDON UMBILICAL

» Cavero Luis, Tratado de Ginecologia, Obstetricia y Medicina de la Repro-
duccioén, tomo 1, Editorial Panamericana, Espafia, junio-2003.

* Decherney, Alan, Diagndstico y tratamiento Gineco-obstétricos, Editorial
Manual Moderno, 82 edicion, 2003.

* Gabbe, Obstetricia, tomo 1, Editorial Marban, 42 edicién en inglés (12 en
espafiol), Espafia-Madrid, 2004.

» Johns Hopkins, Ginecologia y Obstricia, tomo 1, Editorial Marban 2° edi-
cion, Espafia - Madrid 2005.

* Schwarcz Ricardo, Obstetricia, 5° edicion Buenos Aires, Editorial El Ateneo

» Sociedad Espafiola de Gineco Obstetricia, Cesdrea, En: Tratado de Gine-
cologia , Obstetricia y Medicina de la Reproducion - 2 Vols. 12 ed.Junio
2002 (CD ROM).

309



Manual Nacional de Normas
de Atencion de las Principales
Patologias Obstétricas

« Williams, Obstetricia, Editorial Panamericana, 212 edicién, Espafia, 2003.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

« Ahmet Alexander Baschat. Fetal growth restriction - from observation to
intervention. J. Perinat. Med. 38 (2010) 239-246. DOI 10.1515/JPM.2010.041.

« Albu AR, Horhoianu IA, Dumitrascu MC, Horhoianu V. Growth assessment
in diagnosis of Fetal Growth Restriction. Review. Journal of Medicine and
Life Vol. 7, Issue 2, April-June 2014, pp.150-154. Received: June 20th, 2013
- Accepted: November 18th, 2013.

< Alfirevic Z, Stampalija T, Dowswell T. Fetal and umbilical Doppler ultra-
sound in high-risk pregnancies. Cochrane Database of Systematic Reviews
2017, Issue 6. Art. No.: CD007529. DOI: 10.1002/14651858.CD007529.pub4.

* Andrea Lausman, Fergus P. McCarthy, Melissa Walker, John Kingdom.
Screening, Diagnosis, and Management of Intrauterine Growth Restriction.
J Obstet Gynaecol Can 2012;34(1):17-28.

« Andrea Lausman, John Kingdom. Clinical practice guideline. Intrauterine
Growth Restriction: Screening, Diagnosis, and Management. Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada. No. 295, August 2013. J Obs-
tet Gynaecol Can 2013;35(8):741-748.

* C.LEES, N. MARLOW, B. ARABIN, C. M. BILARDO, C. BREZINKA, J. B. DER-
KS, J. DUVEKOT, et al. Perinatal morbidity and mortality in early-onset fe-
tal growth restriction: cohort outcomes of the trial of randomized umbilical
and fetal flow in Europe (TRUFFLE). Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 42:
400-408. DOI: 10.1002/u09.13190.

« C. Vayssie're, L. Sentilhes, A. Ego, C. Bernard, D. Cambourieu, C. Flamant,
G. Gascoin, et al. Fetal growth restriction and intra-uterine growth restric-
tion: guidelines for clinical practice from the French College of Gynaecolo-
gists and Obstetricians. European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology. Received 4 October 2014. Received in revised form
22 April 2015. Accepted 25 June 2015.

¢ CLINICAL PRACTICE GUIDELINE - FETAL GROWTH RESTRICTION - RE-
COGNITION, DIAGNOSIS & MANAGEMENT. Institute of Obstetricians and
Gynaecologists, Royal College of Physicians of Ireland and Directorate of
Clinical Strategy and Programmes, Health Service Executive. Guideline No:
28. Revision date: March 2017.

« F Figueras, L Gomez, E Eixarch, C Paules E Mazarico, M Pérez, E Gratacos.
Protocolo: Defectos del crecimiento fetal. Hospital Clinic - Hospital Sant
Joan de Déu - Universitat de Barcelona. Centre de Medicina Fetal i Neona-
tal de Barcelona. Ultima actualizacién: 20/06/2017.

« Figueras F, Gratacos E, The integrated approach to fetal growth restriction,
Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology (2016), doi:
10.1016/ j.bpobgyn.2016.10.006.

« Francesc Figueras, MD; Eduard Gratacos, MD. STAGE-BASED APPROACH
TO THE MANAGEMENT OF FETAL GROWTH RESTRICTION. Barcelona
Center of Maternal-Fetal Medicine and Neonatology (Hospital Clinic and
Hospital Sant Joan de Deu), IDIBAPS, University of Barcelona, and Centre
for Biomedical Research on Rare Diseases (CIBER-ER). Barcelona, Spain.
doi: 10.1002/pd.4412.

* Green-top Guideline No. 31. 2nd Edition. The Investigation and Manage-
ment of the Small-for-Gestational-Age Fetus. Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists. | February 2013 | Minor revisions - January 2014.

« Joshua A. Copel, and Mert Ozan Bahtiyar. Clinical Expert Series. A Practical
Approach to Fetal Growth Restriction. Obstet Gynecol 2014;123:1057-69.
DOI: 10.1097/A0G.0000000000000232.

¢ PRACTICE BULLETIN: Fetal Growth Restriction. CLINICAL MANAGEMENT
GUIDELINES FOR OBSTETRICIAN-GYNECOLOGISTS. The American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists. NUMBER 134, MAY 2013 / VOL. 121,
NO. 5, MAY 2013.

« S.J. Gordijn, .M. Beune, B. Thilaganathan, A. Papageorghiou, A.A. Baschat,
P.N. Baker. Consensus definition for placental fetal growth restriction: a
Delphi procedure. doi: 10.1002/u0g.15884.

« Stefan Savchev, Francesc Figueras, Magda Sanz-Cortes, Monica Cruz-Le-
mini, Stefania Triunfo, Francesc Botet, Eduard Gratacos. Evaluation of an
Optimal Gestational Age Cut-Off for the Definition of Early- and Late-On-
set Fetal Growth Restriction. Fetal Diagnosis and Therapy. Fetal Diagn
Ther 2014;36:99-105. DOI: 10.1159/000355525.

« Viola Seravalli, Ahmet A. Baschat. A Uniform Management Approach to
Optimize Outcome in Fetal Growth Restriction. Obstet Gynecol Clin N Am
42 (2015) 275-288. http://dx.doi.org/10.1016/j.09¢.2015.01.005.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

*« ACOG Practice Bulletin. Clinical Management Guidelines for Obste-
trician-Gynecologysts: Prelabor Rupture of Membranes. Number 188,
January 2018.

Cobo T, Ferrero S, Migliorelli F, Rodriguez A, Lorente N, Nuria Bafios, Pala-
cio M. Protocolo: Rotura prematura de membranas a término y pretérmi-
no. Hospital Clinic / Hospital Sant Joan de Déu / Universitat de Barcelona.
2016.

Flenady V, King J. Antibidticos para la rotura prematura de membranas
antes del parto a término o cerca del término (Revisién Cochrane tradu-
cida). En: La biblioteca Cochrane plus, 2006 nimero 3. Oxford: Update
Software Ltd.

Furman, B. Shoham-Vardi, I. Et al. Clinical significance and outcome of pre-
term prelabor rupture of membranes: population-based study. European
Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 92 (2000)
209-216.

310

* Geun A Song, Myoung Seok Han. Effect of Antenatal Corticosteroid and
Antibiotics in Pregnancies Complicated by Premature Rupture of Mem-
branes between 24 and 28 weeks of Gestation. J Korean Med Sci 2005;
20: 88-92

* Goo BS, Chung JY, Kim JS, Kim SR, Lee SS, Won HS, Suh DS, Lee PR, Kim A.
Benefits of antenatal corticosteroid in infants delivered before 33 weeks of
gestation after premature rupture of membranes. Korean J Obstet Gynecol
2004; 47:166-71.

« Harding JE, Pang J, Knight DB, Liggins GC. Do antenatal corticosteroids
help in the setting of preterm rupture of membranes? Am J Obstet Gyne-
col 2007; 184: 131-9.

« Kenyon S, Boulvain M, Neilson J. Antibiotics for preterm rupture of mem-
branes (cochrane review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2003. Oxford.
Update Software

« Kenyon S, Boulvain M, Neilson J. Antibiotics for preterm rupture of mem-
branes (cochrane review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2003. Oxford.
Update Software

« Kenyon SL, Taylor DJ, Tarnow-Mordi W. Broad spectrum antibiotics for
preterm, prelabour rupture of the fetal membranes: The ORACLE | rando-
mised trial. Lancet 2001;357:979-88.

* Managing complications in pregnancy and childbirth: a guide for midwives
and doctors - 2nd ed. World Health Organization 2017.

« Middleton P, Shepherd E, Flenady V, McBain RD, Crowther CA. Planned
early birth versus expectant management (waiting) for prelabour rupture
of membranes at term (37 weeks or more). Cochrane Database of Syste-
matic Reviews 2017, Issue 1. Art. No.: CD005302.

« Segel SY, Miles AM, Clothier B, Parry S, Macones GA. Duration of antibiotic
therapy after preterm premature rupture of fetal membranes. Am J Obstet
Gynecol 2003; 189: 799-802.

* Smaill F. Intrapartum antibiotics for group B streptococcal colonization
(Cochrane review)In: The Cochrane library, Issue 4, 2003.

« Thinkhamrop J, Hofmeyr GJ, Adetoro O, Lumbiganon P. Prophylactic an-
tibiotic administration in pregnancy to prevent infectous morbidity and
mortality. (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004.

+ BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE
SHOCK SEPTICO

* Barton JR, Sibai BM. Severe sepsis and septic shock in pregnancy. Obstet
Gynecol 2012; 120:689-706

* Bone RC, Balk RA, Cerra FB, et al. Definitions for sepsis and organ failure
and guidelines for the use of innovative therapies in sepsis. American Co-
llege of Chest Physicians / Society of Critical Care Medicine. Crit Care Med
1992; 101:1644-55.

* Guinn DA, Abel DE, Tomlinson MW. Early goal-directed therapy for sepsis
during pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am 2007; 34:459-79.

* Hotchkiss RS, Karl IE. The pathophysiology and treatment of sepsis. N Engl
J Med 2003; 348:138-50

» Levy MM, Fink MP, Marshall JC, et al. The 2001 SCCM / ESICM / ACCP /
ATS / SIS International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003;
31:1250-6

« Rivers E, Nguyen B, Havstad S, et al. Early goal-directed therapy in the treat-
ment of severe sepsis and septic shock. N Engl J Med 2001; 345:1368-77.

« Sheffield JS. Sepsis and septic shock in pregnancy. Crit Care Clin 2004;
20:651-60

« Singer M, Deutschman C, Warren Seymour C, Shankar-Hari M, Annane D,
Bauer M, et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and
Septic Shock (Sepsis-3). JAMA 2016;315(8):801-810.

« Snyder CC, Barton JR, Habli M, Sibai BM. Severe sepsis and septic shock in
pregnancy: indications for delivery and maternal and perinatal outcomes.
J Matern Fetal Neonatal Med 2013; 26:503-506

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES

« Abalos E, Duley L, Steyn DW, henderson-Smart DJ. Antihypertensive drug
therapy for mild to moderate hipertension during pregnancy. In: The Co-
chrane Library, Issue 4, 2004.

¢ ACOG. American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force
on Hypertension in Pregnancy. Hypertension in Pregnancy Practice Gui-
deline. 2013.

« ASPRE trial: Rolnik DL, Wright D, Poon LC, O’Gorman N, Syngelaki A, de
Paco Matallana C, Akolekar R, Cicero S, Janga D, Singh M, Molina FS, Persi-
co N, Jani JC, Plasencia W, Papaioannou G, Tenenbaum-Gavish K, Meiri H,
Gizurarson S, Maclagan K, Nicolaides KH. Aspirin versus Placebo in Preg-
nancies at High Risk for Preterm Preeclampsia. N Engl J Med. 2017 Jun 28.

< Atallah AN, Hofmeyr GJ, Duley L. Calcium supplementation during preg-
nancy for preventing hypertensive disorders and related problems (Co-
chrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2004.

« Belfort, MA, MD A Comparison of Magnesium Sulfate and Nimodipine for
the Prevention of Eclampsia, N Engl J Med 2003;348:304-11.

* Bonzini, Matteo, et al, Risk of prematurity, low birthweight and pre-eclamp-
sia in relation to working hours and physical activities: a systematic review,
Occup. Environ. Med. 2007;64;228-243; originally published online 9 Nov
2006.

« Brown MA, Buddle ML, Farrell T, Davis GK. Efficacy and safety of nifedipine
tablets for the acute treatment of severe hypertension in pregnancy. Am J
Obstet Gynecol 2002;187:1046-50.

« Chang EY, Menard MK, Vermillion ST, Hulsey T, Ebeling M. The association
between hyaline membrane disease and preeclampsia. American journal
of Obstetrics and gynecology 2004;191:1414-7.



Chapell, L et al, Adverse Perinatal Outcomes and Risk Factors for Pree-
clampsia in Women With Chronic Hypertension A Prospective Study,
Hypertension. 2008;51:1002-1009.

Churchill D, Duley L. Atencion intervencionista versus atencion expectante
para la preeclampsia grave antes de término. En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2005 Numero 2.

Duley L, Farrell B., Spark P. The Magpie Trial Collaborative Group. Do
women with pre- eclampsia, and their babies, benefit from magnesium
sulphate? The Magpie trial: a randomised placebo-controlled trial. Lancet
2002;359:1877-90.

Duley L, Gulmezoglu AM, henderson-Smart DJ. Magnesium Sulphate and
other anticonvulsants for women with pre-eclampsia (Cochrane Review).
In: The Cochrane library, Issue 4, 2004.

Duley L, Gulmezoglu AM. Sulfato de magnesio versus coctel litico para la
eclampsia (Revisién Cochrane traducida), 21 de marzo de 2000.

Duley L, Henderson - Smart DJ. Farmacos para el tratamiento de la TA
muy elevada durante el embarazo (Cochrane Review). In: The Cochrane
library, Issue 4, 2004.

Duley L, Henderson - Smart DJ. sulfato de magnesio versus diazepam para
la Eclampsia (Cochrane review). In: The Cochrane library, Issue 4, 2004.
Duley L, Henderson - Smart DJ. sulfato de magnesio versus Fenitoina para
la Eclampsia (Cochrane review). In: The Cochrane library, Issue 4, 2004.
Duley L. Pre-eclampsia and hypertension. Clin Evid 2004;12:2013-2031.
Fescina R, De Mucio B, Ortiz E, Jarquin D. Guias para la atencion de las
principales emergencias obstétricas. Montevideo: CLAP/SMR; 2012.
(CLAP/SMR. Publicacion Cientifica; 1594)

HILTON, Rachel. Acute renal failure, 2006;333;786-790 BMJ, doi:10.1136/
bmj. 38975. 657639.

HOCK TOH, Cheng and DENNIS, Michael. Disseminated intravascular
coagulation: old disease, new hope. doi:10.1136/bm|.327.7421.974. BMJ
2003;327;974-977.

IMPAC (Integrated Management of Pregnancy and Childbirth). Managing
complications in pregnancy and childbirth: a guide for midwives and doc-
tors - 2nd ed. World Health Organization 2017. Elevated blood pressure,
headache, blurred vision, convulsions or loss of consciousness, S-49.
JIOTYDAS, CHANDAN. Endovascular management of hepatic hemorrha-
ge and subcapsular hematoma in HELLP sydrome. Indian Journal of Gas-
troenterology 2007 vol 26 September-October

KWOK, M Ho and SHERIDAN, David J. Meta-analysis of frusemide to pre-
vent or treat acute renal failure, 2006;333;420-; originally published online
21 Jul 2006; BMJ.

Lyell DJ, Lambert-Messerlian GM, Giudice LC. Prenatal screening, epide-
miology, diagnosis, and management of prreclampsia. Clinics in Labora-
tory medicine 2003;23(2):1-23.

Magee L. Antihypertensives. Best Practice & Research Clinical Obstetrics
and Gynaecology 20071;15(6):827-845.

Magee LA, Cham C, Waterman EJ, Ohlsson A, Von Dadelszen P. Hidralazi-
ne for treatment of severe hypertension in pregnancy: meta-analysis. BMJ
2003;327:1-10.

Marshal, W. Carpenter MD, Gestational Diabetes, Pregnancy, Hypertension,
and Late Vascular Disease, Diabetes Care, Volume 30, Supplement 2, July
2007.

Matchaba P, Moodley J. Corticosteroids for HELLP syndrome in Pregnancy
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 4, 2004.

Meher, S, Duley, L, Reposo durante el embarazo para la prevencion de la
preeclampsia y sus complicaciones en mujeres con presion arterial normal,
(Revision Cochrane traducida), 17 de febrero de 2006

Mihu, Dan, et al, HELLP Syndrome - a Multisystemic Disorder, J Gastroin-
testin Liver Dis. December 2007 Vol.16 No 4, 419-424.

Mildne, Fiona et al, The pre-eclampsia community guideline (PRECOG):
how tos creen for and detect onset of pre-eclampsia in the community,
The British Medical Journal, 2005;330;576-580.

Mosammat RB, Sayeba A, Anowara B, et al. Conservative Management of
Eclampsia and Severa Pre-eclampsia a Bangladesh Experience. Medscape
general medicine 2002;4(1):1-9.

NICE Guidelines. Hypertension in pregnancy: diagnosis and management.
2013.

PILCO, Paul, et al. Hematoma hepdtico subcapsular roto en Sindrome He-
llp. Revision de la literatura y reporte de un caso con manejo conservador.
REV. GASTROENTEROL. Perti 2006; 26:207-210

Podymow T, Phyllis A, Update on the Use of Antihypertensive Drugs in
Pregnancy, Hypertension 2008;51;960-969; originally published online
Feb 7,2008.

Rahman TM, Wendon J. Severe hepatic dysfunction in pregnancy. QJM
2002; 95: 343- 357.

Ramanathan J, Bennett K. Preeclampsia: fluids, drugs, and anesthetic ma-
nagement. Anesthesiology Clin N Am 2003;21:145-63.

Shahnaz B, Shahabi S. Nifedipina or hydralazine as a first - line agent to
control hypertension in severe preeclampsia. Acta Obstet Gynecol Scand
2002;81:25-30.

Shear RM, Rinfret D, Leduc L. Should we offer expectant management in
cases of severe preterm preeclampsia with fetal growth restriction. Ameri-
can Journal of Obstetrics and gynecology 2005;192:1119-25.

Sibai BM. Diagnosis and Management of gestacional Hypertension and
preeclampsia. Obstet Gynecol 2003;102:181-92.

Sibai BM. Diagnosis, controversies, and management of the syndrome of
hemolysis, levated liver enzymes, and low platelet Count. Obstet Gynecol
2004;103: 981-991.

BIBLIOGRAFIA

+ Sibai BM. Magnesium sulphate Prophylaxis in Preeclampsia: Evidence from
Randomized trials. Clinical Obstetrics and Gynecology 2005;48(2):478-88.

* Solomon, Caren G, MD, et al, Hypertension in Pregnancy, Endocrinol Metab
Clin N Am 35 (2006) 157-171.

* TOH, Cheng and DENNIS, Michael. Disseminated intravascular coagulation:
old disease, new hope. doi:10.1136/bm;j.327.7421.974. BMJ 2003;327;974-977.

» Tongprasert F, Jinpala S, Srisupandit K, Tongsong T. The rapid Biophysi-
cal profile for early intrapartum fetal well-being assessment. International
Journal of Gynecology and Obstetrics 2006;5(15):1-4.

» Vera, Eduardo. Rotura Hepdtica Asociada A Preeclampsia Severa Y Sin-
drome Hellp: Manejo Y Tratamiento Con Taponamiento Intraabdominal
Temporal De Compresas. Rotura Hepatica Asociada A Preeclampsia Seve-
ra Y Sindrome Hellp: ... / Edu.Ardo Vera M. Y Cols. Rev Chil Obstet Ginecol
2004; 69(4): 319-327

* Wagner L. diagnosis and Management of Preeclampsia. Am Fam Physician
2004;70:2317-24.

* Zamorski, M, MD, M.H.S.A., and Lee A. Green, M.D., M.P.H. NHBPEP Report
on High Blood Pressure in Pregnancy: A Summary for Family Physicians,
American Family Physician, July 15, 2001/ Vol 64, Number 2

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

TRAUMA Y EMBARAZO

* Brown HL. Trauma in pregnancy. Obstet Gynecol. 2009 Jul;114(1):147-60.

» Carrera Macia J, Mallafré J, Serra B. Protocolos de Obstetricia y Medicina
Perinatal del Instituto Universitario Dexeus. 5ta Edicion. Elsevier Masson.
Barcelona, Espafa.

* Mendez-Figueroa H, Dahlke JD, Vrees RA, Rouse DJ. Trauma in pregnancy:
an updated systematic review. Am J Obstet Gynecol. 2013 Jul;209(1):1-10.

* Tweddale CJ. Trauma during pregnancy. Crit Care Nurs Q. 2006 Jan-
Mar;29(1):53-67.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE

ZIKAY EMBARAZO

» Centers for Disease Control and Prevention. El virus del zika. Evaluacion
clinica y enfermedad [acceso 21 de abril de 2017] disponible en https://
espanol.cdc.gov/enes/zika/hc-providers/preparing-for-zika/clinicaleva-
luationdisease.html

» Centers for Disease Control and Prevention. Virus del Zika. Transmision
sexual y prevencion, 13 de marzo 2017. [acceso 21 de abril 2017]. Disponible
en https://espanol.cdc.gov/enes/zika/hc-providers/pregnant-woman.html

+ Centers for Disease Control and Prevention. Virus del Zika. Transmision se-
xual y prevencion [acceso 19 de abril 2017]. Disponible en: http://espanol.
cdc.gov/enes/Zika/prevention/protect-yourself-during-sex.html

» Centers for Disease Control and Prevention. Virus del Zika. Transmision
sexual y prevencion, 13 de marzo 2017. [acceso 21 de abril 2017]. Disponible
en https://espanol.cdc.gov/enes/zika/hc-providers/pregnant-woman.html

« Centers for Disease Control and Prevention. Zika Virus. Tipos de prue-
bas de deteccion del virus del Zika [acceso 21 de abril 2017]. Disponible
en http://espanol.cdc.gov/enes/Zika/laboratories/types-of-tests.html

* Dr. Jorge E. Tolosa MD, MSCE. Seminario Web “El uso del ultrasonido en
la deteccién de problemas asociados al sindrome congénito del Zika”.
Noviembre 2016. Sitio web Salud Maternoinfantil www.maternoinfantil.
org [Acceso el 23 de enero de 2017]. Disponible en: https://playervimeo.
com/video/193431003

* Guia Provisional de ISUOG en Ultrasonido para la Infeccién por el Virus
del ZIKA durante el Embarazo: informacién para profesionales de la salud.
Traducido del inglés al espafiol: Dr. Rubén Dario Fernandez, FACOG, Gi-
neco-obstetra, Unidad de Ultrasonido y Monitoreo Fetal, Hospital Escuela
Universitario, Tegucigalpa, Honduras [Acceso el 23 de enero de 2017]. Dis-
ponible en: http:/www.isuog.org/NR/rdonlyres/60C48818-8D5D-4C7F-
8C66-AEEDB7966D10/0/Final_Zika_ISUOG_ReviewedDrFernandez.pdf

» Jean Michel Mansuy, Catherine Mengelle, Christophe Pasquier, Sabine Cha-
puy-Regaud, Pierre Delobel, Guillaume Martin-Blondel, Jacques Izopet.
Zika Virus Infection and Prolonged Viremia in Whole-Blood Specimens.
Emerging Infectious Diseases, Vol. 23, No. 5, May 2017

* Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Centro Nacional de Epi-
demiologia. Protocolo de vigilancia epidemioldgica enfermedad febril por
virus del zika. Guatemala 2015

* OMS. Atencion en el embarazo en el contexto del brote de virus de Zika.
Orientacion provisional actualizada 13 de mayo de 2016. WHO/ZIKV/
MOC/16.2 Rev.l [Acceso el 23 de enero de 2017]. Disponible en: http:/
apps.who.int/iris/bitstream/10665/204617/1/WHO_ZIKV_MOC_16.2_spa.
pdf?ua=1

* Organizaciéon Mundial de la Salud. Preguntas y respuesta sobre el virus del
zika y sus complicaciones. 22 de marzo de 2017 [acceso 21 de abril 2017].
Disponible en http://www.who.int/features/qa/zika/es/

» Organizaciéon Panamericana de la Salud. Vigilancia de virus Zika (ZIKV) en
las Américas: Recomendaciones provisionales para la detecciéon y diag-
noéstico por laboratorio. 29 de junio de 2015. [Acceso el 23 de enero de
2017]. Disponible en: http://www.paho.org/Ha/index.php?option=com_
docman&task=doc_download&ltemid=&gid=30177&lang=es

* PAHO-OMS. Oficina regional para las Américas. Definicion de casos en-
fermedad por virus del Zika. Actualizado el 18 de abril de 2016. Ultima
actualizacién lunes 18 de Abril de 2016 [Acceso el 23 de enero de 2017].
Disponible en: http:/www.paho.org/hg/index.php?option=com_conten-
t&view=article&id=11117&Itemid=41532&lang=es

* Papageorghiou AT, Thilaganathan B, Bilardo CM, Ngu A, Malinger G, He-
rrera M, Salomon LJ, Riley LE, Copel JA. ISUOG Interim. Guidance on ul-

311



Manual Nacional de Normas
de Atencion de las Principales
Patologias Obstétricas

trasound for Zika virus infection in pregnancy: information for healthcare
professionals. Ultrasound Obstet Gynecol 2016 Published online in Wiley
Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/u09.15896 [Acceso
el 23 de enero de 2017]. Disponible en: http:/www.isuog.org/NR/rdon-
lyres/7955960E-6279-4F77-A70C-552E23834AE5/0/UOG_15896_REV2_
EV1.pdf

BIBLIOGRAFjA SUGERIDA O RELACIONADA AL CAPITULO DE TRASTOR-
NOS PSIQUIATRICOS DURANTE EL EMBARAZO Y POSPARTO:

American Academy of Pediatrics: Committee on Drugs. Use of psychoac-
tive medication during pregnancy and possible effects on the fetus and
newborn. Pediatrics. 2000; 105: 880-887.

Burt, VK; Suri, R; Altshuler, L; Stowe, Z; Hendrick, VC; Muntean, E. The use
of psychotropic medications during breast-feeding. Am J Psychiatry. 2007;
158: 1001-1009.

Colimén Ardila, NC; Téllez-Vargas, J. ¢Cudndo prescribir los antidepresivos
en el embarazo? Avances en Psiquiatria Bioldgica. 2005; 6: 142-154.
Correa, E; Holmgren, D. Trastorno bipolar en el periodo reproductivo.
Avances en Psiquiatria Bioldgica. 2005; 6: 32-48. Editores: Shoshana Be-
renzon, Jesus del Bosque, Javier, Alfaro, Ma. Elena Medina-Mora. México,
201

FDA public health advisory: paroxetine. Washington, D.C.: Center for Drug
Evaluation and Research, Food and Drug Administration, December 2005.
(Ingresado el 5 de Enero de 2006, en http://www.fda.gov/cder/drug/advi-
sory/paroxetine200512.htm)

Gentile, S. Clinical utilization of atypical antipsychotics in pregnancy and
lactation. Ann Pharmacother. 2004; 38: 1265-1271.

Louik, C; Lin, AE; Werler, MM; Hernandez-Diaz, S; and Mitchell, AA. First-Tri-
mester Use of Selective Serotonin-Reuptake Inhibitors and the Risk of Bir-
th Defects. N Engl J Med. 2007; 356(26): 2675-2683.

Lozano Suarez, M; Ramos Brieva, JA. Utilizacion de los psicofarmacos en
psiquiatria de enlace. Capitulo 4. Masson, Barcelona, 2002.

Marcia Olhaberry, Marta Escobar, Pamela San Cristébal, Maria Pia Santeli-
ces, Chamarrita Farkas Intervenciones psicoldgicas perinatales en depre-
sion materna y vinculo madre-bebé: una revision sistematica Universidad
de Chile, Chile Ter Psicol vol.31 no.2 Santiago jul. 2013

Maria Luisa Rascon Gasca, Valeria Hernandez Duran, Leticia Casanova
Rodas, Humberto Alcantara Chabelas, Alejandra Sampedro Santos Guia
psicoeducativa para personal de salud que atiende a familiares y personas
con trastornos mentales. Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente Mufiz.

Massana Ronquillo, J. Psicofdrmacos y embarazo. Rev. Psiquiatria FacMed
Barna. 2000; 27(6): 331-338.

Mazaira, S. Efectos de los psicofdrmacos en el feto y el recién nacido:
consecuencias del tratamiento de los trastornos psiquidtricos durante el
embarazo y la lactancia. VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2005; XVI: 35-42.
Mills, JL. Depressing observations on the use of selective serotonin-reup-
take inhibitors during pregnancy. N Engl J Med. 2006; 354(6): 636-638.
MINISTERIO DE SALUD Chile. Protocolo de Deteccion de la Depresion du-
rante el Embarazo y Posparto, y Apoyo al Tratamiento SANTIAGO: MIN-
SAL, 2014.

NICE: National Institute for Health and Care Excellence [Internet]. Londres:
NICE; 17 dic 2014 [actualizadojun 2015; citado 7 sep 2016]. Antenatal and
postnatal mental health: clinical management and service guidance. Dis-
ponible: https://www.nice.org.uk/guidance/cg192

Protocolo 4. Manejo Clinica de Trastornos mentales en atencién primaria
en salud. MSP Y BS. 2011

Sanford Zeskind, P; Stephens, LE. Maternal selective serotonin reuptake
inhibitor use during pregnancy and newborn neurobehavior. Pediatrics.
2004; 113: 368-375.

Wikinski, S; Jufe, G. El tratamiento farmacoldgico en psiquiatria: indica-
ciones, esquemas terapéuticos y elementos para su aplicaciéon racional.
Capitulo 15. Editorial Médica Panamericana, Buenos Aires, Primera Edicion,
2005.

Wyszynski A. Manual de psiquiatria para pacientes con enfermedades mé-
dicas. 1? ed. Buenos Aires: Editorial Masson; 2006.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL Apartado II: Hemoterapia
y administraciéon de componentes sanguineos

A.l. Diez Lobo. Medicina transfusional perioperatoria. Ed ARGON. Madrid.
ISBN: 84-8473-361. 2005 pp. 51

Allard S, Green L and Hunt BJ (2014) How we manage the haematological
aspects of major obstetric haemorrhage. British Journal of Haematology
164(2):117-188

Australian Insittute of Health and Welafare (AIHW) (2011). The health and

312

welafare os Australia“s Aboriginal and Torres Strait Islander people. Cat.
N° [HW 42, AIHWT, Canberra

Bell SF, Rayment R, Collins PW and Collis RE (2010). The use of fibrino-
gen concentrate to correct hypofibrinogenaemia rapidly during obstetric
haemorrhage. International Journal of Obstetric Anesthesia 19(2):218-223
Charbit B, Mandelbrot L, Samain E, Baron G, Haddaoui B, Keita H, et al.
(2007). The decrease of fibrinogen is an early predictor of the severe-
ty of postpartum hemorrhage. Journal of thrombosis and Haemosthasis
5(2):266-273.

Ducloy-Bouthors AS, Jude B, Duhamel A, Broisin F, Huissoud C, Keita-Me-
yer H, et al. (2011). High-dose tranexamic acid reduces blood loss in post
partum haemorrhage. Critical Care 15(2):R117

Ebdel-Aleem H, Alhusaini TK, Abdel-Aleem MA, Menoufy M and Gulme-
zoglu AM (2013). Efectiveness of tranexamic acid on blood loss in patient
undergoing elective cesarean section: randomized clinical trial. J Matern
Fetal Neonatal Med 26(17): 1705-1709 http://www.ncbi.nih.gov/pub-
med/23574458

Guia para uso apropiado de componentes sanguineos en pacientes adul-
tos. Resolucion S.G. N° 348/2007

Guia practica clinica basada en evidencia para el uso de componentes san-
guineos/hemocomponentes. Sistema de Seguridad Social de Colombia.
2017

Gundorduk K, Yildirim G, Asicioglu O, Gungorduk OC, Sudolmus S and Ark
C (201). Efficacy of intravenous tranexamic acid in reducing blood loss
after elective cesarean section: A prospective, randomized, double-blind,
placebo-controlled study. American Journal or Perinatology 28(3):233-
239.

Kalina M, Tinkoff G and Fulda G (2011). Massive postpartum hemorrhage:
recombinant factor Vlla use is safe but not effective. Delaware medical
journal 83(4):109-113

Kraft A and Breymann C (2011) Iron sucrose and without recombinant
erythropoietin for the treatment of severre postpartum anemia: A pros-
pective, randomized, open-label study. Journal of Obstetrics and Gyneco-
logy Research 37 (2):119-124

Lombardi G. Garofoli F and Stronati M 2010. Congenital cytomegalovirus
infection: treatment, sequelae and follow up The journal of maternal-fetal
and neonatal medicine 23 (S3): 45-48

Massiah N, Athimulam S, Loo C, OkoloS and Yoong W (2007). Obstetr4ic
care of Jehovah's Witnesses: A 14-year observational study. Archives of
Gynecology and Obstetric 276(4):339-343.

McLintock C and James AH (2001). Obstetric hemorrhage. Journal of
Thrombosis and Haemostasis 9(8):1441-1451

National Blood Authority (NBA) (2011) Patient blood management. Mod 5
Obstetrics and Maternity.

National Blood Authority /NBA) (2014). Guidance for the provision of in-
traoperative cell salvage. NBA, Cancaberra, Australia. http://blood.gov.au/
ics

Pasuier P, Gayat E, Rackelboom T, La Rosa J, Tashkandi A, Tesniere A, et al
(2013) An observational study of the fresh frozen plasma: Red blood cell
ratio in postpartum hemorrhage. Anesthesia and Analgesia 116 (1):115-161
Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea y Terapia Celular. Protocolo
de Diagndstico y Prevencion de la Enfermedad Hemolitica del feto y del
recién nacido. Marzo, 2008

Solomon C, Collis RE and Collins PW (2012). Haemostatic monitoring du-
ring postpartum haemorrhage and implications for management. British
Journal of Anaesthesia 109(6):851-863

Wagstrom E, Akesson A, Van Rooijen M, Larson B and Bremme K (2007).
Erytropoietin and intravenous iron therapy in postpartum anaemia. Acta
Obstetricia et Gynecologica scandinavica 86(8):957-967

Wikkelsoe AJ, Afshari A, Stendsballe J, Langhoff-Ross J, Albrechtsen C,
Ekelund K, et al (2012). The FIB-PPH trial: Fibrinogen concentrate as initial
treatment for postpartum haemorrhage: study protocol for a randomised
controlled trial. Trials 13:110

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL Apartado lll: Considera-
ciones sobre dengue y embarazo - Bibliografia

Guias para la atencion de enfermos en la Regién de las Américas. 2.ed.
Washington, DC: OPS, 2016. (Paginas 25 al 28). Cap 4. DENGUE ASOCIA-
DO A OTRAS AFECCIONES O CONDICIONES ESPECIALES (embarazada,
neonato, nifio de corta edad y adulto mayor).

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA AL Apartado V: Consideracio-
nes sobre dengue y embarazo - Bibliografia

Sistema Informatico Perinatal (SIP): historia clinica perinatal: instrucciones
de llenado y definicion de términos. 2a. ed. Montevideo: CLAP/SMR; 2017.











