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INTRODUCCION

Cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres por causas preveni-
bles relacionadas con el embarazo y el parto’. Se estima que alrede-
dor del 15% del total de las mujeres embarazadas manifiestan alguna
complicacién potencialmente mortal que requiere atencion calificada
y, en la mayoria de los casos, una intervencion obstétrica importante
para que sobrevivan.

A nivel mundial, la razén de mortalidad materna se ha reducido en
alrededor del 44% entre 1990 y 2015. La meta de los Objetivos de De-
sarrollo Sostenible es reducir la razén de mortalidad materna (RMM)
mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos entre 2016 y 2030.

En la region de las Américas, ocurren 20 casos de morbilidad seve-
ra por cada muerte materna registrada; de estos casos, hasta una
cuarta parte podrian sufrir secuelas graves y permanentes. Es por
esto que resulta de gran importancia reconocer en forma temprana y
oportuna las complicaciones obstétricas que ponen en peligro la vida
de las embarazadas, puérperas y sus recién nacidos, para realizar un
abordaje inmediato y adecuado a fin de evitar la morbilidad extrema y
la muerte materna y/o neonatal.

En nuestro pais, desde el afio 2012, ha existido una disminucién im-
portante en la razéon de muerte materna la cual se redujo de118 x
cada 100 000 nacidos vivos a 38 x cada 100 000 nacidos vivos, segun
el ultimo informe del Ministerio de Salud en febrero de 2018.

Esta reduccion responde a las multiples estrategias que bajo la direc-
cion del Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional se han desa-
rrollado en el pais desde el afio 2007, entre ellas la implementacion
del Modelo de Salud Familiar y Comunitaria (MOSAFC), que contem-
pla la prestacion de servicios a la paciente obstétrica desde las comu-
nidades, con un sistema de integracion comunitario y de coordinacion
interinstitucional de referencia y contrarreferencia de forma oportuna
segun el nivel de resolucion que ameriten.

Es importante destacar que algunas de las intervenciones basadas
en las ultimas evidencias disponibles ya se han adoptado en estable-
cimientos de salud nacionales, incidiendo positivamente sobre todo
en la reduccién de la morbimortalidad materna y fetal. Es por esto
que se incluyen en la presente normativa como pautas terapéuticas
a aplicar en los establecimentos de salud que cuenten con insumos
necesarios para cumplirlas.
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Otra intervencion implementada en el ano 2016, fue la Vigilancia de
las pacientes con Morbilidad Materna Grave o Near Miss, cuyo segui-
miento con la HCP-Near Miss* se esta realizando en dos Hospitales
del pais (Hospital de Referencia Nacional Bertha Calderon Roque y
Hospital Espana-Chinandega), en vista de la necesidad de realizar el
analisis de los casos de mujeres que sobrevivieron a una complica-
cion que pudo ser fatal de no haber mediado la atencién apropiada y
oportuna (WHO 2010, Kahn 2006) y sobre todo en aquellas cuyo des-
enlace pudo estar asociado a insuficiente calidad en la atencién de
los eventos obstétricos (Pattinson 2003, Cochet 2003, Filippi 2004).

En esta actualizacion se incluyeron nuevos topicos relacionados con
vigilancia de Near Miss, la incorporacion del codigo rojo y protocolo de
transfusion masiva en el abordaje de la hemorragia postparto, la nue-
va clasificacién de sindrome hipertensivo gestacional, con vigilancia
activa de los eventos hipertensivos.

Asi mismo se incorporan 7 secciones especiales al final del docu-
mento donde se abordan los lineamientos para la aplicacién clinica de
la medicion de longitud cervical, maduracion pulmonar, neuroprotec-
cion fetal con sulfato de magnesio, recomendaciones para la inducto
conduccion del trabajo de parto, deteccion oportuna de pérdida del
bienestar fetal, implicaciones anestésicas en obstetricia y el abordaje
inicial de las complicaciones neonatales ya que las muertes maternas
y las complicaciones obstétricas muchas veces se asocian también a
eventos adversos neonatales y /o muertes perinatales.

Se establece también en el presente protocolo, que las diversas he-
rramientas de tecnologia en medicina perinatal, sean estas farmaco-
I6gicas, quirurgicas o con finalidad diagndsticas o de seguimiento,
estaran disponibles en las unidades de salud, en dependencia de su
nivel de resolucion, el cual a su vez esta determinado por la presen-
cia o no de recursos calificados en atencion obstétrica, y perinatal, asi
como de zinsumos necesarios para brindarla.

Por lo tanto, el Ministerio de Salud basandose en la ultima evidencia
cientifica disponible y el uso de intervenciones eficaces que reducen
la morbi-mortalidad materna y perinatal, realiza la actualizacion de
esta Normativa 109 “Protocolo para la Atencion de las Complicacio-
nes Obstétricas”, denominada “Protocolos para la Atencién de las
Complicaciones Obstétricas”.

Se pone por tanto esta normativa a disposicion de todos los esta-
blecimientos de salud publicos y privados que brinden atencién ma-
terna-infantil, siendo de obligatorio cumplimiento, con el propdsito de
estandarizar, mejorar y garantizar la calidad en salud de la poblacion
nicaragliiense.
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PROTOCOLO DE ATENCION DE LAS
COMPLICACIONES OBSTETRICAS

1. OBJETIVO GENERAL

Estandarizar el abordaje diagndstico y terapéutico de las complicacio-
nes obstétricas segun los criterios establecidos en la atencion mater-
nay perinatal.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Garantizar el cumplimiento de los aspectos clinicos y gerenciales
para el abordaje diagndstico y terapéutico de las complicaciones
obstétricas y neonatales, en dependencia de los niveles de reso-
lucion de cada unidad de salud.

2. Integrar al sistema de salud nacional, intervenciones actualiza
das y basadas en evidencia en cuanto a salud materna y cui-
dados neonatales iniciales aplicables a los establecimentos de
salud del pais.

3. Asegurar el cumplimiento del cédigo rojo en las diferentes
unidades de salud ante una emergencia obstétrica que cumpla
con los criterios para su activacion.

4. Fortalecer el sistema Informatico Perinatal a través del reportede
la Morbilidad Materna Grave, como un mecanismo de evaluacion
de la atencién brindada a la complicacion materna y neona-tal.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Alumbramiento: Es la expulsion de la placenta y anexos ovulares
posterior a la salida del feto en un periodo de tiempo aproximado
de 15 minutos cuando se realiza manejo activo del mismo.

Atonia uterina: Es la ausencia o deficiencia de las contracciones
uterinas posterior al alumbramiento, que provoca la hemorragia
activa en el post parto, con riesgo de shock hipovolémico y muerte
materna.

Desgarro uterino: Solucion de continuidad del tejido uterino que
puede extenderse desde el orificio cervical externo hasta la region
istmica, el segmento o hasta el fondo del cuerpo uterino, se detec-
ta en el postparto y puerperio provocando hemorragia.

Desgarros vaginales y perineales: Pérdida de la solucion de
continuidad del tejido vulvo-vaginal producido por la salida del
feto, pueden ser desgarros pequefios hasta mayores.

Dilataciéon del cuello uterino: Es la fase del primer periodo del
trabajo de parto, desde su inicio hasta su dilatacién completa,
medido por exploracion vaginal y expresada en centimetros. Se
considera completa cuando el diametro del cuello cervical mide
10 centimetros.

Muerte Fetal: Es la muerte de un producto de la concepcion a par-
tir de las 22 semanas o mas de gestacion antes de su expulsion o
ex-traccion completa del cuerpo de su madre.

Mortalidad Perinatal: Es la muerte del producto a partir de las
28 semanas de gestacion hasta antes del séptimo dia de vida.
Comprende la suma de la mortalidad fetal tardia mas la mortalidad
neo-natal precoz.

Mortalidad Materna: Es la muerte de toda mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias completos de terminado el
embarazo independientemente de la duracion o localizacién de
éste por cualquier causa relacionada o agravada por la gestacion
O por su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales y
pue den ser directas e indirectas.

Mortalidad materna por causas obstétricas directas:Esta cla-
sificacién incluye las muertes que resultan de complicaciones del
embarazo, parto y puerperio por intervenciones, omisiones, trata-
miento incorrecto o por una cadena de eventos originada en cual-
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quiera de las circunstancias mencionadas.

Mortalidad materna por causas obstétricas indirectas: Son
las que resultan de una enfermedad existente desde antes del
embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mis-
mo, no debidas a causas obstétricas directas, pero si agrava-
das por los efectos fisiolégicos del embarazo.

Utero de Couvelaire: infiltracién hematica del miometrio ute-
rino debido a la formaciéon de un hematoma retroplacentario
masivo que no encuentra salida hacia la cavidad vaginal por
via cervical. Se caracteriza por tornarse de color azul y existir
pérdida de la capacidad contractil.
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ACOG

AMEU
ATX
B-HCG

CIE10

CONE
CID
DCP
DPPNI

ECMAC

ECG
ETG
FIGO

HCP
HELLP

HPP
LDH

MATEP
MMG

NST
OCl
PBF
PCR
RCIU
RPM

ACRONIMOS

Asociacion Americana de Ginecologia y Obste-
tricia

Aspiracion manual endouterina

Acido Tranexamico

Fraccion beta de la hormona gonadotrofina co-
riénica

Clasificacion internacional de enfermedades y
problemas conexos a la salud.

Complicaciones Obstétricas y Neonatales
Coagulacion intravascular diseminada
Desproporcion céfalo pélvica

Desprendimiento prematuro de placenta normal-
mente inserta

Entrega Comunitaria de Métodos Anticoncepti-
VoS

Electroencefalograma
Enfermedad Trofoblastica Gestacional

Federacién Internacional de Ginecologia y Obs-
tetricia

Historia Clinica Perinatal

Hemolisis, enzimas hepaticas elevadas, plaque-
tas bajas

Hemorragia postparto
Lactato deshidrogenasa

Manejo activo del tercer periodo del parto
Morbilidad Materna Grave ( NEAR MISS)

Non-stress test (monitoreo fetal no estresante)
Orificio cervical interno

Perfil biofisico fetal

Proteina “C” reactiva

Retardo del crecimiento intrauterino

Ruptura prematura de membranas
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RPR

SEGO
SIP
TGO 6
AST

TGP
ALT

TP

TPT

VIH

Rapid Plasma Reagin( Reanina Plasmatica Ra-
pida)

Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia
Sistema Informatico Perinatal

Transaminasa glutamica oxalacética o aspartatde
aminotransferasa

Transaminasa glutamica piruvica o alanide
aminotransferasa

Tiempo de protrombina
Tiempo de tromboplastina

Virus de la inmunodeficiencia humana
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POBLACION DIANA

Todas las embarazadas, puérperas y neonatos en sus primeras horas
de vida, que presenten complicaciones de origen obstétrico, a quie-
nes se les brinde atencion médica en todas las unidades de salud del
pais tanto del sistema publico como privado.

ACTIVIDADES A REALIZAR

Las complicaciones obstétricas deben ser manejadas en unidades de
salud de primer y segundo nivel de resolucién, sin embargo, en algu-
nas ocasiones, sobre todo en mujeres de comunidades alejadas del
pais, el primer contacto con la paciente es la red comunitaria de la
localidad, con la cual se establecen coordinaciones para el censo, re-
ferenciay contra referencia oportuna, y en algunos casos, la atencion
inicial de la complicacioén obstétrica cuando ésta se presenta de forma
subita fuera del establecimiento de salud.

Una vez que la paciente se encuentre en la red de establecimientos
de salud, existen actividades a cumplir en cada uno de los estableci-
mientos de salud, las cuales se detallan en la Tabla No 1, se estable-
ce que en el primer contacto se debe estabilizar al paciente y referir
en un segundo momento al establecimiento de salud con personal
y equipos necesarios para permitir la resolucion de la complicacion
obstétrica. Esta referencia debera ser consecuente con lo establecido
en la normativa nacional 068 Normativa de la Referencia y Contra
referencia de pacientes.
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Tabla No. 1

1. Niveles de capacidad resolutiva' para la atencién de las
Complicaciones Obstétricas y Neonatales

Nivel Ubicacioén

Personal

Actividades a
desarrollar

Comuni-
dad

Apoyo de
lideres
comunitarios

Apoyar la ejecucion
del Plan de Parto,
Censo de la
embarazada y
ECMAC.

Fomentar el uso de las
Casas Maternas.

Identificar sefiales de
peligro y referir
oportunamente.

Atender parto
inevitable.

Brindar primeros
Auxilios.

1 Nivelde Capacidad Resolutiva, se define seglin se cuente con algunas condi-
ciones para la atencion de las Complicaciones Obstétricas: recursos humanos cali-
ficados las 24 horas del dia, infraestructura, equipos e insumos médicos disponibles y
medio de comunicacion y transporte para la referencia oportuna de pacientes en el

momento requerido
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Puesto y
Centro de
Salud

Médico
general
Personal de
enfermeria
Enfermera
Obstetra

Garantizarconsejeria
en salud reproductiva,
planificaciéon familiar

y estilos de vida salu-
dable.

Identificar: sefiales de
peligro: estado de con-
ciencia, estado con-
vulsivo, contracciones
uterinas, gestacion con
situacion y presenta-
ciones distocicas.
Aplicar via Intravenosa
y tratamiento inicial del
shock.

Paciente con hemorra-
gia postparto por ato-
nia uterina con shock
hipovolémico, uso del
Traje Antichoque.
Competencias técnicas
para administrar dosis
inicial de antibidticos,
antihipertensivo y de
sulfato de magnesio.
Realizar ex-
traccion manual de
Placenta ante una re-
tencionl.

Atender el parto normal
y el manejo activo del
[l periodo (MATEP).

Garantizar la atencion
inmediata del recién
nacido segun este pro-
tocolo.

Atender el puerperio
inmediato.

Realizar la referencia
oportuna de la pacien-
te con complicacion
obstétrica y/o neonatal
a la unidad de salud
pertinente.

Garantizar condiciones
de traslado mas ade-
cuadas.
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Hospital
Primario

Gineco
Obstétra,
pediatra,
anestesiolo-
go o técnico
de anestesia,
técnicas/os
quirurgicos/
as
Médico
general
Enfermera
Enfermera
Obstetra.

Atencién del emba-
razo, atencion de la
labor de parto y el
parto, atencion del
puerperio, atencién
del recién nacido, de-
teccién y tratamiento
de las complicaciones
en cada uno de estos
eventos y/o referencia
con tratamiento de sos-
tén y acompafiamien-
to en caso necesario.

Se espera que tenga

competencias técnicas

las 24 horas del dia
para:

Administrar  antibioti-
cos parenterales
Administrar oxitécicos
intravenosos
Administrar
anticonvulsivantes
parenterales
Administra
antihipertensivos
intravenosos
Realizar extraccion
manual de la plcenta
Realizar extraccion
de los productos del
embarazo retenidos
(AMEU)
Colcocar el
Traje Antichoque
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Hospital Ginecoobs-
Departa- tetra, Las actividades y las
mental, Médico ge- competencias técni-
' Regional neral, ggs las 24 horagddt(ajl
Referen- Pediatra, Completo incluyen
cia Nacio- Neonatélogo | {54as las mencionadas
nal Enfermera- en CONE Basico mas:
Obstetra
Personal Intervenciones
técnico quirdrgicas
Quirdrgico. Anestesias
Transfusion de
hemoderivados
Manejo del paciente
critico.
Atencion neonatal de
mayor resolucion

El abordaje integral de las complicaciones obstétricas y neonatales,
requiere un manejo dinamico, oportuno e integrado del equipo mul-
tidisciplinario, el cual a su vez, sera dirigido por el obstetra a cargo
de la paciente.

Algunos de los parametros de la evaluacion y estabilizacion inicial se
resumen en la tabla No 2, por lo que cada uno de los integrantes del
equipo de salud, debera estar familiarizado con los mismos, y en la
medida de lo posible, establecer un seguimiento y manejo oportuno
segun el caso y las condiciones de su establecimento de salud.
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Tabla No 2.

2. Evaluacion Rapida de las complicaciones

13

obstétricas
Evalie Inves- Explore Considere Maneje
tigue
signos y
sintomas
* Taquip- *Revisar vias Evaluacion rapida del
Vias nea aéreas estado general inclu-
Aéreas *Signos yendo signos vitales
y res- *Bradip-
pira- nea vitales Coloque sobre su cos-
cién *Estado de con- tado izquierdo soste-
«Cianosis | ciencia niéndola con cojines
Dificultad Canalice vena para li-
respira- *Piel: quidos y medicamen-
toria Palidez, cia- tos Intravenosos
nosis sAnemia. o .
*Pulmones: Administre  oxigeno
Sibilancia o «Insuficien- a razgSn de 4-6 litros
estertores cia por minuto por catéter
Cardiaca. nasal
«Neumonia. | Realizar examen de
Biometria hematica,
“Asma. examen de orina,
TIPO, Rh, Prueba cru-
«Obstruc- zada
cion por ) »
cuer[))o Una vez identificada
extrafio la causa del problema

manejar de acuerdo al
diagnostico
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Circula-
cion
(signos
de
Shock)

Pregunte
por:
*Sangra-
do,
*Fiebre,
ealergia,
traumatis-
mo.
*Piel: fria y
humeda.
*Palidez.
*FR > 30
por min.
*Ansiedad
*Confu-
sién

*Signos
vitales

*Estado de
conciencia

*Estado
hemodinamico:

*Pulso:  rapido
y débil (>110).
Prresion  Arte-
rial: Sistélica <
90 mm de mer-
curio.

*Produccién es-
casa de orina
menos de 30 ml
por hora

Shock

Inicie una infusion
Intravenosa (dos vias
si fuera posible) con
branula # 16 o de
mayor calibre.
Solucion salina nor-
mal o lactato de Rin-
ger inicialmente 1Litro
en 15 a 20 minutos
Administre al menos
2 Litros de dichos
liquidos en la primera
hora

Continué monitorean-
do los signos vitales
cada 15 minutos y la
perdida de sangre.
Cateterice la vejiga

y monitoree el ingre-
so de liquidos y la
produccién de orina
Oxigeno a razon de 4
a 6 Litros por minuto
por mascara o catéter
nasal

Una vez identificada
la causa del problema
manejar de acuerdo
al diagnostico Trans-
funda paquete glo-
bular O negativo sin
cromachar no espere
cromachar y en ultima
instancia O positivo
sin cromachar inde-
pendientemente del
tipo de sangre.
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Sangra-
do trans-
vaglnal

*Esta
emba-
razada,
tiempo
de gesta-
cion

*No
movi-
mientos
fetales
y/o
latidos
fetales

*Disten-
sién ab-
dominal
*Partes
fetales
facilmen-
te pal-
pables
Pulso
materno
rapido

*Ha dado
aluz
reciente-
mente

*Ha ex-
pulsado
la pla-
centa

*Signos vitales

*Estado he-
modinamico y
deconciencia

*Vulva: cantidad
de sangrado,
retenciéon de
placenta, des-
garros.

«Utero: atonia.
*\/ejiga esta

llena.

anatatonia.
*Vejiga esta
llena.

1a. mitad
del emba-
razo:
*Aborto.
*Embara-
zoectopico.
*Embarazo
Molar.

2a. mitad
del emba-
razo:

*Des
prendi-
mientoPre-
maturode
Placenta
Normoin-
serta.
*Rupturau-
terina.
*Placenta-
previa. Post
parto:
*Atoniaute-
rina.
*Desgarros
de cuelloy
vagina.
*Retencion-
deplacenta.
Inversiénu-
terina

Evalle rapidamente el
estado general de la mu-
jer, incluyendo los signos
vitales

Evalué estado dehidra-
tacion

Inicie una infusion Intra-
venosa con branula # 16
o de mayor calibre -So-
lucién salina normal o
lactatode Ringer

Si sospecha Shock inicie
el tratamiento correspon-
diente

Si el sangrado es dela-
segunda mitad del em-
barazo y sospecha pla-
centa previa no realice
tacto vaginal.

Si esta en trabajo de par-
to valore con espéculo.

En postparto masaje el
Utero para provocar con-
traccion 'y expulsarlos
coagulos

Administre por via in-
travenosa Oxitocina 10
unidades diluidas en So-
lucién Salina Normal.

Verifique si la placenta
ha sido expulsada.

o Examine cuello uteri-
no, vaginay perineo.

oVaciamiento de vejiga

oUna vez identificada la
causa del sangrado ma-
nejar de acuerdo al

diagnostico

15
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Incons-
ciente o
Convul-
siones

*Esta
emba-
razada,
tiempo
de ges-
tacion o
puérpe-
ra.

*Si res-
pira o
es poco
profun-
da.

*Veri-
fique
tempe-
ratura.

*Rigidez
de cue-
llo

*Eclamp-
sia.

*Malaria
;Epilepsia.

*Tétano.

Si no respira, ayude
a la ventilacién utili-
zando una bolsa de
ambl o mascara, de
Oxigeno por tubo en-
dotraqueal a razén de
4 a 5 Litros por minuto
Si respira, de Oxigeno
a razon de 4 a 6 litros
porminuto por catéter
nasal Evalué estado
de hidratacion.

Si esta inconsciente:
Verifique las vias aé-
reas y la temperatura
Verifique si hay rigi-
dez del cuello

Si tiene convulsiones:
Coloque sobre su
costado izquierdo
Protéjala de lesiones,
pero no intente restrin-
gir sus movimientos
Trate toda convulsion
como Eclampsia con
Sulfato de Magnesio
segun (esquema de
Zuspan)

Mientras se deter-
mina cualquier otra
causa

Evalte rapidamente
el estado general de
la mujer, incluyendo
los signos vitales.

Verifique las vias
aéreas se intube, si
se requiere

Una vez identificada
la causa del problema
manejar de acuerdo
al diagnostico
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Fiebre *Se siente consciente. *Complica- Administre liquidos
alta débll'l, ) Cuello: rigi— ciones del Intravenosos.
letérgica. dez. aborto Evalué estado de hi-
*Orina con Respiracion | i dratacion y administré
frecuencia Poca b ofun- elrns. liquidos intravenosos
f’Dd‘;’O” A%domen' ;’{";"ri ‘;‘i’i‘;” segun necesidad.
o lar sensi- “Neumonia. | Use un abanico com-
o articular. bilidad Jnfeccion | Presas de agua tibia
-Confu- severa. nreccion para bajar fiebre
sién, Vulva, urinaria Si se desarrolla shock
Estupor. e sn *Malaria. trate lo de acuerdo a
S *Absceso i
«Urticaria. purulenta S manejo de shock
«Espleno- Mamas: pélvico. Tome muestras para
megalia Sensibilidad, | *Peritonitis. | Biometria hematica,
*Meningitis | examen de orina,
Grupo y Rh, Pruebas
cruzadas.
Una vez identificada
la causa del problema
manejar de acuerdo
al diagnostico
Dolor * Esta *Embarazo Evalte rapidamente
Abdo- emba- ectopico. el estado general de
minal razada, *Posible tra- la mujer, incluyendo
tiempo ba/éq de parto | Jos signos vitales.
de gesta- a termino o Si sospecha Shock
ciég. pretérmino. inicie el tratamiento
 Desprendi- inmediatamente.
Disten- miento de Soluci6n salina nor-
sion ab- * placenta. mal o lactato de Rin-
dominal. ger inicialmente 1Litro
“Ruptura i\?j 15 a t20 n;/nutos
. - uterina. ministre a
,ﬁfgo menos 2 Litros
. VO de dichos liqui-
ouste e, dos enla it
o " | mera hora. Se
*Pérdida nado. debe sospe-
de movi- - char apendici-
mientos “Apendicitis. | is en cualquier
fetales mujer que
presente dolor
*Sangra- abdominal.
do Tome muestras de
transva- Biometria hematica,
ginal examen de orina,
Grupo y Rh, Pruebas
cruzadas.
Una vez identificada
la causa del problema
manejar de acuerdo
al diagnostico

Una vez que la paciente se estabiliza, es sujeta a un seguimiento
estrecho de su evolucion clinica, por parte del equipo multidiscipli
nario, que incluye a las autoridades pertinentes del establecimiento



18 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

de salud, a quienes se les brindara una reporte diario de la condicion
de las pacientes y en aquellas pacientes que desarrollen morbilidad
severa (Near Miss), se debera informar su evolucion diaria hasta el
momento de su alta hospitalaria a las autoridades del SILAIS, quienes
canalizaran con las unidades pertinentes el seguimiento extrahospita-
lario de la paciente.

En aquellos casos de morbilidad severa, el seguimiento puerperal
debera realizarse por la consulta externa de la unidad que brindé aten-
cion a la complicacion por el equipo multidisciplinario, garantizado la
anticoncepcion postevento obstétrico segun los criterios OMS de cada
paciente para los mismos.

3. LISTAS DE CHEQUEO

Instrumento (formato) que se ubica al final de cada capitulo como
parte del proceso del fortalecimiento de la calidad de la atencion en
los establecimientos de salud publicos y privados. Se aplicaran a fin
de valorar el grado del cumplimiento de la presente normativa en los
servicios de salud. La informacion se obtendra del expediente clinico
de pacientes que presentaron complicaciones obstétricas.

Seran utilizadas por los jefes de servicios que forman parte de la ruta
critica de atencion materno infantil, o delegados del equipo de direc-
cion del SILAIS, municipio, hospital o funcionarios del MINSA Central
durante las visitas de monitoreo cuya periodicidad debera ser men-
sual o segun la necesidad determinada a nivel local.

La informacion recopilada sera compartida con el personal asisten-
cial y equipos de direccion para identificar fortalezas y debilidades en
el proceso de atencién de las diferentes enfermedades y en base a
resultados obtenidos para la toma de decisiones, elaborar planes de
mejora. Asi mismo, esta informacion debera ser remitida mensual-
mente a las sedes de los SILAIS y de éstos al MINSA central como
parte de los reportes sistematicos de los Indicadores de Calidad.

4. REFERENCIA ADECUADA DE PACIENTES

En la Normativa 068 del Ministerio de Salud, Normativa para la re-
ferencia y contra referencia de pacientes, se determinan las condi-
ciones oOptimas en las que el personal de salud de establecimientos
primarios, haran la referencia de las pacientes hacia aquellos estable-
cimientos con nivel mayor de resolucion, las cuales seran de cumpli-
miento obligatorio por parte de los prestadores de salud.
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5. SISTEMA INFORMATICO PERINATAL

Los sistemas de informacion en los paises de América Latina, deben
estar orientados a facilitar la calidad de las prestaciones de servicios
de salud que se brindan a la poblacién en general. En este sentido, en
1983, el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP/SMR) publi-
c6 el Sistema Informatico Perinatal (SIP) para mejoria de la calidad
de la atencién de madres y recién nacidos.

Desde el ano 2001, a nivel nacional, se ha hecho un esfuerzo por
implementar este sistema de recoleccién de la informacion, por lo que
luego de diversas capacitaciones llevadas a cabo por el Ministerio de
Salud, se ha entrenado al personal de cara a la atencién obstétrica,
en el correcto llenado de la Historia Clinica Perinatal (HCP), que
forma parte del expediente clinico la paciente obstétrica, en la cual se
recopila la informacion de los eventos sucesivos desde el ingreso al
control prenatal, hasta el alta de la paciente y su hijo luego del parto,
y forma parte de las herramientas brindadas por este sistema infor-
matico perinatal.

Toda la informacion recolectada en las HCP, se ingresa casi en tiempo
real, al sistema electronico, el cual alimenta la base de datos a nivel
nacional de las atenciones prenatales, parto, puerperio y seguimiento
neonatal inicial.

El contar con esta informacion de forma veraz y oportuna, es relevan
te para la toma de decisiones tanto clinicas como administrativas en
lo concerniente a la salud maternal y perinatal por parte de las autori-
dades del Ministerio de Salud.

Existe una HCP Near Miss, la cual actualmente se emplea en dos
unidades centinelas del pais (centro de referencia nacional: Hospital
Bertha Calderon Roque y Hospital Espafia de Chinandega), en ella
se abordan datos concernientes a la morbilidad extrema. Se preten-
de expandir este proyecto piloto a todas las unidades del pais, a fin
de obtener un seguimiento mas estrecho de aquellas pacientes que
presenten complicaciones obstétricas que conllevan a secuelas en su
estado de salud o que ponen en peligro su vida.

En esto radica la importancia del llenado correcto de la HCP, la cual
estara bajo la supervision del obstetra encargado de la paciente quien
garantizara letra legible, datos veraces y disponibilidad de la misma
en todo momento en el expediente de la paciente sometida al segui-
miento obstétrico.
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Toda historia clinica perinatal (HCP) debe ser ingresada al sistema informa-
tico perinatal (SIP) y la morbilidad materna grave debe ser ingesada en el
SIP Near Miss.

COMPLICACIONES OBSTETRICAS

Definicion

Las complicaciones obstétricas y neonatales se refieren a disrup-
ciones y trastornos sufridos durante el embarazo, el trabajo de parto,
puerperio y periodo neonatal inicial, los cuales de no ser atendidos por
personal capacitado, y en condiciones adecuadas, podrian condicionar
la muerte materna, fetal o neonatal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la morbilidad obs-
tétrica directa como resultado de complicaciones obstétricas relaciona-
das con el embarazo, parto y puerperio, propias de la evolucion clinica
de la complicacion, y en una menor proporcién, es relacionada con
intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de una cadena de
acontecimientos que resulta de cualquiera de losanteriores.

Entre los factores asociados a la aparicién de complicaciones obsté-
tricas, se pueden distinguir dos tipos: unos de origen endégeno, rela-
cionado con las condiciones biolégicas de la madre; y un componente
exodgeno, que depende en gran medida de factores asociados a condi-
ciones del medio ambiente social asi como la calidad, acceso, oportu-
nidad y tipo de atencion médica recibida.

Es en este ultimo aspecto, el relacionado con la atencién médica, en
el que el Ministerio de Salud de Nicaragua, ha trabajado a lo largo de
los dos ultimos dos quinquenios con la implementacion del Modelo de
Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC), la capacitacién y actualiza-
cion por medio de educacion continua al personal de salud, la inaugu-
racion de nuevos establecimientos de salud, casa maternas, la actua-
lizacion de normas y protocolo para la paciente obstétrica asi como el
abastecimiento de insumos médicos, ambulancias y personal especia-
lizado en aquellos establecimientos de salud que antes no contaban
con los mismos.

La definicion de morbilidad obstétrica extrema, se relaciona con una
complicacién obstétrica severa que pone en riesgo la vida de la mujer
y que requiere una intervencion meédica urgente para prevenir la
muerte de la madre.
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A nivel nacional, segun el ultimo reporte oficial del Ministerio de Salud
(Mapa de muerte materna febrero de 2018), las principales complica-
ciones obstétricas que constituyen las principales causas de muerte
materna son, en orden de frecuencia:

1. Eventos hemorragicos asociados a la atencion obstétrica (princi-
palmente hemorragia postparto)

2. Enfermedad Hipertensiva del embarazo.

3. Sepsis materna.

En cuanto a la atencidn neonatal, la distribucion de las complicacio-
nes esta determinada de la siguiente manera:

1. Prematurez.
2. Asfixia al nacer.
3. Insuficiencia respiratoria.
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HEMORRAGIA DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO

El sangrado durante el primer trimestre de la gestacion es una de las
principales causas de consulta a los servicios de urgencias, afectan-
do al 15-25% de todos los embarazos; la mitad de éstos terminan en
aborto y los otros parecen tener mayor riesgo de desarrollar compli-
caciones como desprendimiento de placenta, placenta previa, ruptura
prematura de membranas, parto pretérmino y bajo peso al nacer.

La paciente que presenta sangrado profuso debe tener una atencion
prioritaria. Se debe evaluar correctamente la cantidad y el ritmo de la
pérdida sanguinea ya que los sangrados en las gestantes pueden ser
catastroéficos, no siendo siempre evidentes como en hemoperitoneo o
hematomas.

Se integra a esta actualizacion, un capitulo completo donde se abor-
dan los lineamientos para el diagnéstico, manejo y seguimiento de la
Neoplasia Trofoblastica Gestacional, misma que ha tomado importan-
cia como causa de morbimortalidad materna a nivel nacional.

Temas a abordar en esta seccion:

1. Aborto
2. Embarazo Ectopico
3. Enfermedad trofoblastica gestacional.
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ABORTO CIE 10: (O00 — 0O08)

La hemorragia obstétrica durante etapas iniciales de la gestacion, es
una de las complicaciones mas temidas y constituye una de las prin-
cipales causas de muerte materna.

Desafortunadamente, su aparicion tiende a ser subita y de intensidad
variable, comprometiendo en algunas ocasiones el bienestar mater-
no, por lo que el abordaje oportuno y dinamico de este tipo de pacien-
tes es una pieza clave y determinante en su prondstico ulterior.

Se calcula que aproximadamente el 50- 70% de todos los 6vulos fer-
tilizados se pierden en forma espontanea, generalmente secundario a
cromosomopatias (80%), antes de que la mujer conozca de su estado
gravidico®.

Las principales consecuencias de esta complicacion, se asocian a
las pérdidas sanguineas (anemia aguda, choque hipovolémico, coa-
gulacién intravascular diseminada, falla organica por hipo perfusién),
infeccion o shock séptico, asi como a la pérdida de la capacidad re-
productiva, morbilidad extrema, y finalmente muerte materna.

La evolucion de la condicidon de salud esta determinada por la causa
que lo origine y la atencién oportuna que se le brinde, por ello cuando
se induce en condiciones inseguras, las complicaciones que se pro-
ducen como la perforacién uterina, intestinal y el shock bacteriano in-
crementan la morbilidad y el desenlace fatal a corto o mediano plazo.

a. DEFINICION

Terminacién de la gestacion durante el periodo posterior la implan-
tacion del huevo fecundado en la cavidad endometrial y antes de las
22 semanas de edad gestacional, con un peso fetal menor de 500
gramos y una longitud céfalo-caudal < 25 cm. 8
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b. CLASIFICACION

Multiples son las formas en las que la literatura clasifica el Aborto, sin
embargo en el presente documento la clasificacion a utilizar sera aque-
lla que permita establecer los procedimientos y pautas terapéuticas en
cadaunadesus categorias. Portanto se clasifica dela siguiente manera:

1. Segun su frecuencia:

* Pérdida gestacional recurrente: es la pérdida espontanea en
dos 0 mas ocasiones de forma consecutiva o alterna confirmado
por ecografia o histopatologia.®

Es de suma importancia en estas pacientes, iniciar el protocolo de
estudios pertinentes en la unidad de mayor resolucion, ya que en una
cantidad considerable de ellas, existe de base alguna patologia in-
munolégica y /o metabdlica muchas veces no diagnosticada, lo que
las hace ser de alto riesgo reproductivo, por tanto antes de iniciar una
nueva gestacion debera esclarecerse el diagnostico de este tipo de
alteraciones.

* Pérdida gestacional esporadica: aquel que se presenta de for-
ma aislada y espontanea del embarazo en una ocasion. ¢ Este
grupo de pacientes, en general no amerita estudios especiales.

2. Segun sus formas clinicas

(descripcion posterior en los hallazgos clinicos)
* Amenaza de aborto.

* Aborto inminente o en curso.

* Aborto inevitable.

*  Huevo muerto retenido.

* Aborto incompleto

* Aborto completo

» Aborto séptico

C. FACTORES DE RIESGO

e Primiparidad.

+ Edades extremas de la vida reproductiva (menor de 15 y mayor
de 35 afios).

e Multiparidad.

* Antecedentes de abortos previos.

¢ Antecedente de embarazo no deseado.

* Enfermedades cronicas.

* Malas condiciones socioecondmicas.

* Infeccion urinaria.
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* Practica de maniobras abortivas en embarazo actual.
* Falla de método anticonceptivo.

* Violencia fisica y sexual.

» Alcoholismo y adicciones.

* VIH/ Sida.

d. DIAGNOSTICO:

1. Manifestaciones clinicas: Va a estar en dependencia del tipo
de aborto que se presente.

a). Amenaza de aborto:

- Amenorrea con signos presuntivos de embarazo.

- Dolor tipo cdlico en hipogastrio

- Presencia de contracciones uterinas,

- Acompafiado o no de sangrado transvaginal leve

- Cuello uterino cerrado con ausencia de modificaciones cervi-
cales y el tamafio del utero corresponde a las semanas de ameno-
rrea.

- Consistencia uterina mas blanda de lo normal.

- Embarazo con embrién y/o feto vivo confirmado por ecografia
abdominal y/o vaginal

b). Aborto inminente o en curso:

- Se acentuan los sintomas descritos en la amenaza de aborto.

- Persiste dolor tipo célico, sangrado transvaginal

- Cuello uterino con presencia modificaciones cervicales impor-
tantes e irreversibles.

c). Aborto inevitable:

- Aumento progresivo del dolor abdominal inferior
- Aumento de las contracciones uterinas
- Sangrado transvaginal profuso intenso que compromete la
vida de la mujer,
- Cuello uterino dilatado
- Salida transvaginal de liquido amniético (por ruptura de mem-
branas)

d). Huevo muerto retenido:

* Aborto caracterizado por la retencion en la cavidad uterina de un
embrion o feto muerto (incluyendo el embarazo anembrionado) o
la detencion de la progresion normal del embarazo, puede acom-
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panarse o no de sangrado variable.

El huevo estd muerto in Utero, no hay signos, ni sintomas de
aborto, el crecimiento  uterino esta detenido, los niveles de
la hormona gonadotropina coridnica disminuyen. Ausencia de
vitalidad fetal por ultrasonido.

embarazo anembridnico tiene una causa genética en el 80% de

los casos, mientras que el aborto embrionado puede tener multiples
causas.

e). Aborto incompleto:

Colico/ dolor abdominal inferior

Sangrado profuso y sangrado variable

Cuello uterino dilatado en sus dos orificios y persiste el san-
grado.

Utero mas pequefio que el correspondiente a la fecha de
ultima menstruacion

Expulsién parcial de productos de la concepcién con expulsion
parcial de tejidos fetales, placentarios o liquido amnidtico.

Se observara en la ecografia irregularidad o patron mixto de la

ecogenecidad endometrial, sugestivo de restos ovulares a este nivel.
Puede también observarse imagen compatible con luteoma en uno de
los anexos, por lo que habra que establecer con claridad el diagnosti-
co de embarazo ectopico.

f). Aborto completo:

Colico/ dolor abdominal inferior leves

Sangrado leve

Cuello uterino cerrado

Utero mas pequefio que el correspondiente a la fecha de ultima
menstruacion

Utero mas blando de lo normal

Antecedentes de expulsion completa del feto y anexos ovulares
con cese posterior de la hemorragia y del dolor.

El huevo se expulsa completamente.

Ocurre en embarazos tempranos.

d). Aborto Séptico:

Coexistencia de alguna de las formas anteriores con un proceso in-
feccioso agregado en la cavidad uterina o en el producto, no afecta
la capa muscular del utero. La via asociada con mayor frecuencia
es la colonizaciéon ascendente procedente del tracto genital inferior
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de microorganismos patégenos de forma espontanea o por la mala
praxis en condiciones de aborto inseguro. Esto ultimo se asocia a
gérmenes mas agresivos, por tanto, a un peor pronostico materno.

En condiciones de aborto séptico, el manejo debe de ser rapidamen-
te instaurado, con la evaluacion clinica inicial de los signos vitales,
una cobertura antibidtica apropiada en la primera hora del diagnos-
tico, asi como eliminacion del foco séptico lo antes

posible.

2. Métodos Auxiliares diagnosticos.

2.1 Laboratorio

* Hemogravindex o urogravindex, segun la disponibilidad de insu-
mo en la unidad. En sangre se detecta positivo a los 6-8- dias
después de ovular o sea después de la tercera semana de la fe-
cha de ultima gestacion. En orina a las 2 semanas después de
ovular o sea al mes de la fecha de ultima regla.

* Cuantificaciéon de Fraccion subunidad Beta de HCG) detecta con-
centraciones en orina igual o mayores de 50 mUl/ml. En sangre
igual o mayor a 25mUl/ml.

Niveles por debajo de 5mIU/ml se consideran negativos. En condi-
ciones normales, las concentraciones se duplican a las 48-72 horas,
alcanzando un pico maximo en las primeras 8 — 11 semanas de em-
barazo entonces disminuira paulatinamente durante el resto del em-
barazo.

Por ecografia transvaginal se debe poder detectar al menos un saco
gestacional cuando los niveles de B-HCG, han alcanzado entre 1,000
—2,000mIU/ml. (Ver Anexo 1)

Falsos positivos:

Enfermedad trofoblastica gestacional (ETG), incluso neoplasias como
Coriocarcinoma

Tumores de células germinales y otros tipos de cancer (ej. Cancer
de pulmon).

Deficiencia de inmunoglobulina A

Anticuerpos heterofilos

Enterocistoplastias
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En pacientes que presenten alta probabilidad de gestacién mayor
a 5 semanas por los hallazgos de la historia clinica y el examen
fisico, el examen inicial sera el urogravindex, en aquellas pacientes
con resultado negativo, pero con alta sospecha de embarazo, se in-
dicara la realizacion de hemogravindex para corroborar o descartar
el diagndstico.

2.2 Ecografia:

De preferencia en embarazos tempranos se hara transvaginal ya que
tiene mayor sensibilidad con un VPP del 98%. El personal que los
realiza debe estar capacitado para practicar ambos estudios.

Se evaluara lo siguiente:

- Presencia y forma de saco gestacional:
- Localizacion en el fondo uterino.
- Reaccion coriodecidual
- Presencia de saco vitelino: Su presencia confirma la existen-
cia de un embrion. Crece a razén de 1mm por semana.
- Visualizacién del embrién: crece a razén de 1mm por dia.
- Evaluar cambios que sugieran mal prondéstico:
e Saco gestacional de forma irregular.
e Pobre reaccion decidual: menor de 2 mm.
¢ Doppler color pobre en la periferia del saco gestacional.
Insercion baja del saco Gestacional.
e Saco vitelino menor de 2 6 mayor de 8 mm en la sexta
semana de embarazo.
¢ Saco vitelino irregular, doble o hiperecogénico

2.2.a) Hallazgos ecograficos en embarazo anembriodnico:

En ecografia transabdominal se observa presencia de saco ges-
tacional mayor de 20 mm de diametro medio y ausencia de vesicula
vitelina o presencia de saco gestacional mayor de 25 mm de diametro
medio y ausencia de embrion.

Ecografia transvaginal: presencia de saco gestacional mayor de 8
mm de diametro medio y ausencia de vesicula vitelina o presencia de
saco gestacional mayor de 16 mm de diametro medio y ausencia de
embridn.

En ambos casos dado la probabilidad de un margen de error intra e
interobservador de 1-2mm en la medicion del saco gestacional, en
ausencia de sintomatologia (dolor pélvico y/ sangrado vaginal) es pru-



PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 29

dente citar a control ecografico con un intervalo de 1 0 2 semanas y
de ser posible se realizara cuantificacion de subunidad B-HCG.

2.2.b) Hallazgos ecograficos en casos de huevo muerto y reteni-
do:

Ecografia transvaginal: el embrién con longitud céfalo caudal (LCC)
igual o mayor de 5mm no se observa ni se ausculta latido cardiaco al
modo M ni doppler pulsado.

Ecografia transabdominal: el embrién con longitud cefalo-caudal
(LCC) igual o mayor de 9 mm no se observa ni se ausculta latido car-
diaco al modo M ni doppler pulsado.

3. Diagnéstico diferencial

- Embarazo ectopico (Ver Embarazo ectépico).

- Enfermedad del trofoblasto. (Ver Enfermedad trofoblastica
gestacional).

- Hemorragia uterina disfuncional con periodo de amenorrea
previo.

- Lesiones de canal vaginal

- Miomatosis uterina

- Enfermedad cérvico vaginal.

- Varices vulvares.

e. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO
a) Amenaza de Aborto

Primer Nivel de Atencion Manejo Ambulatorio:

1. Explicar a la paciente su condicién, los riesgos y la
importancia de su seguimiento en la unidad de salud en
caso de persistencia o agravamiento de su sintomatologia.

2. Historia Clinica y examen fisico completo.

3. Examenesdelaboratorio:Examengeneraldeorina,BiometriaHe
matica Completa, Glicemia, RPR o VDRL VIH, Tipo y Rh.

Exudado vaginal en caso de flujo vaginal (luego de explicar a la pa-
ciente el procedimiento).
4. Descartar que el sangrado provenga de vagina o lesiones en
el cérvix.
5. Reposo relativo sexual y fisico.
6. Tratar enfermedad de base (IVU, ITS y otras enfermedades).
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7. Evaluar por ecografia datos de vitalidad embrionaria y/o fetal y
establecer el diagndstico diferencial con otros tipos de aborto, emba-
razo ectopico, embarazo molar.

8. Si cede el sangrado y el dolor, continuar manejo ambulatorio.

9. Si hay datos de sangrado vaginal activo, el dolor se agrava o
la paciente cursa con 48 horas de dicha sintomatologia en la unidad
de salud, se recomienda:

Canalizar con branula No 16 o mayor calibre disponible.

Administrar Solucién Salina Normal: paciente estable 1,000 ml en 6
horas.

La reposicion de liquidos se hara en dependencia del sangrado, a fin
de mantener el equilibrio hemodinamico.

10. De ser necesario, referir a una unidad con mayor capacidad
resolutiva de acuerdo a la Normativa 068: Normativa para la referen-
cia y contrarreferencia de pacientes.

No administrar farmacos como:

Hormonas: Estrégenos.

Ansioliticos, Sedantes Benzodiacepinas.

Agentes Tocoliticos: Ritodrine, Fenoterol, Salbutamol,

Indometacina, ya que no mejoraran el cuadro clinico y podria enmas-
cararlo en caso de Huevo Muerto y Retenido

Segundo Nivel de Atencion:

Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:

1. Ingreso al establecimiento de salud.

2. Realizar examenes de laboratorio (en caso de no contar con
los realizados en estableciemiento de salud de referencia) BHC, Tipo
y Rh, Glucemia, creatinina, EGO, cutivo y exudado vaginal.

3. Preparar paquete globular si hay cambios hemodinamicos.

4. Realizar Ultrasonido para investigar vitalidad del embrién o del
feto y descartar embarazo ectoépico.

5.  Tratar enfermedad de base (causas infecciosas).

6. Si hay remision de los sintomas dar consejeria, recomenda-
ciones, alta y seguimiento por consulta externa de su unidad de salud.

b) Aborto en curso, aborto inevitable y incompleto
Primer Nivel de Atencion
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1. Canalizar con branula No 16 o de mayor calibre disponible.

2. Administrar Solucion Salina Normal: Paciente estable 1,000
ml en 6 hrs. La reposicion de liquidos se hara en dependencia del
sangrado, a fin de mantener el equilibrio hemodinamico. (Ver Capitulo
de Choque Hemorragico de origen obstétrico)

3. Administrar 1 dosis de vacuna dT segun esquema de vacuna-
cion.

4.  Suspender la via oral.

5. Realizacion de AMEU en caso de que se tenga el equipamien-
to y personal capacitado.

6. Aplique profilaxis antibiética con 100 mg de Doxiciclina 1 hora
antes del procedimiento y 200 mg después de este.

7.  Sino existe personal y equipo para realizarlo, referir a una uni-
dad con mayor capacidad resolutiva de acuerdo a la Normativa 068:
Normativa para la referencia y contrarreferencia de pacientes.

Segundo Nivel de Atencion

Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:

1. Ingreso al establecimiento de salud.

2. Garantizar via venosa branula No 16 o de mayor calibre, en caso
de inestabilidad hemodinamica se debera obtener una segunda
via venosa igual calibre.

3. Vigilancia de signos vitales, estado neurolégico, hemodinamico
(llenado capilar, cianosis central o periférica, frialdad periférica).

4. Realizar examenes de laboratorio: Biometria Hematica Completa,

glucemia, creatinina, examen general de orina, grupo y Rh.

Preparar paquete globular, transfundir de ser necesario

o

La prioridad en el manejo de la paciente sera la evacuacion del utero lo
mas pronto posible mediante: Aspiracion Manual Endouterina (AMEU). El
legrado instrumental sélo debe realizarse si no esta disponible la Aspira-
cion Manual Endouterina. (Ver Anexo 3).

Si la evacuacion no es posible de inmediato y hay
sangrado, administre:

Oxitocina, 20 Ul en 500 ml de solucion salina al 0.9% a 40 gotas
por minuto y modificar segun respuesta. Administrarla tanto para
disminuir sangrado y evacuar contenido uterino como para brin-
dar seguridad al momento de aspiracion endouterina o legrado.

Otra alternativa es el uso de Misoprostol, se recomienda humedecer las
tabletas con agua o suerofisioldgico para facilitar la disolucion y mejorar
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la absorcién, al momento de su colocacion en el fondo de saco vaginal.

En embarazos de hasta 12 semanas, utilizar una de estas opciones
en orden de preferencia:

1. Misoprostol: vaginal a una dosis de 800 mcg; en caso de no
presentarse respuesta terapéutica, repetir la dosis de 600 - 800 mcg
cada 4 horas, hasta completar 3 dosis consecutivas.

2. Misoprostol sublingual a una dosis de 400 a 600 mcg cada 4
horas, hasta completar 3 dosis; colocar 1 a 2 tabletas de Misoprostol
de 200 mcg a cada lado, debajo de la lengua, durante 30 minutos, y
luego deglutir lo que quede de las tabletas’.

La via sublingual es la de primera eleccion, los intervalos del Miso-
prostol no deben ser menores a 4 horas, la via vaginal puede utili-
zarse si es la preferencia de la gestante.

En embarazos de 12 a 18 semanas:

Dosis inicial de Misoprostol de 400 mcg por via vaginal; repetir la
dosis si no se ha logrado la respuesta terapéutica a las 4-6 horas
y completar 3 dosis las primeras 24 horas. Si no hay respuesta en
24 horas, proceder a duplicar la dosis inicial y repetirla a las 6 horas.

En ambos casos luego de la evacuacion, se recomienda realizar

AMEU (Ver Anexo 3).

En embarazos de 19 a 22 semanas:

Dosis inicial de Misoprostol de 200-400 mcg por via vaginal; repetir
cada 4 a 6 horas la dosis sino se ha logrado la respuesta terapéutica.
Si no hay respuesta en 24 horas, proceder a duplicar la dosis inicial y
repetirla a las 6 horas.

En la mayoria de las situaciones, la expulsion fetal y placentaria
ocurre en las primeras 24 horas, pero podria demorarse entre 48 y
72 horas. (FLASOG 2013)

Se debera cumplir dosis profilactica de inmunoglobulina Anti-D en
toda paciente RH negativa no sensibilizada, previa o durante a la
evacuacion uterina.

c) Huevo muerto retenido y embarazo anembriénico
Generalmente estos casos son diagnosticados en el segundo ni-
vel de atencion por ultrasonido, en su manejo se recomienda:
Menor de 13 semanas:
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AMEU 6 Misoprostol 800 mcg via vaginal cada 3 horas o Misoprostol
600 mcg via sublingual cada 3 horas, con vigilancia de la expulsién.

En caso del manejo médico, posterior a la evacuacién, se recomien-
da la realizacion de ultrasonido pélvico o transvaginal, para eviden-
ciar la ausencia de restos ovulares.

Mavyor de 13 semanas (muerte fetal):

Dosis de 200 mcg via vaginal, via sublingual o via bucal cada 4-6
horas, valorar la realizacion de AMEU posterior a la expulsion fetal.

Se deberan realizar exdamenes de laboratorio similar a los indicados
en caso de aborto incompleto, y ademas, se enviaran pruebas de
coagulacion (TP, TPT, fibrindégeno), por el riesgo de presentar Coa-
gulacion Intravascular Diseminada asociada.

Aborto séptico

Primer Nivel de Atencion:

1. Dadas las altas tasas de morbilidad materna, ante la sospecha de
aborto séptico su manejo debera ser en una unidad COE comple-
to, por tanto una vez estable la paciente, se debera referir a una
unidad con mayor capacidad resolutiva de acuerdo a la Normativa
068: Normativa para la referencia y contra referencia de pacien-
tes.
Evaluar signos vitales.
Canalizar con branula N°16 o mayor calibre disponible.
Administrar Solucion Salina Normal o Hartmann: En paciente es-
table1000 ml en 6 horas. En caso de paciente inestable, la reposi-
cion de liquidos se hara en dependencia de la hemodinamia de la
paciente, las pérdidas sanguineas, y los datos de falla organica.
(Ver Capitulo Choque hemorragico y Choque séptico).
5. Antibioticoterapia: en conjunto con la evacuacién del foco séptico,
el inicio precoz de antibiético constituye una de las pautas tera-
péuticas de mayor relevancia en este tipo de pacientes.

PN
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Dosis inicial o de carga: (primera dosis)

Opcion 1: Ampicilina 1 g IV o Cefazolina 1g IV +
Metronidazol 500mg IV

Opcion 2: Ceftriaxone 1 g IV + Metronidazol 500mg IV
Agregar a cada una de estas dos opciones Gentamicina 160 mg IV

Opcion 3: Clindamicina 600mg PO o Metronidazol 500mg PO +
Gentamicina 160 mg IV

Si existen alteraciones de la funcion renal o peso menor de 60
Kg., administrar Gentamicina 5 mg por Kg de peso.

6. Administrar dT segun esquema de vacunacion.
7. Suspender la via oral.
8. Referirla a segundo nivel de atencion segun lo establecido en

normativa 068, Normativa para la referencia y contrarreferencia de
pacientes.

Sequndo Nivel de atencion:

Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:

1. Garantizar estabilidad hemodinamica (parametros de perfusién
tisular como llenado capilar, estado de conciencia, diuresis, ba-
lance hidrico)

Constatar en el expediente clinico los signos vitales.

Consignar en el expediente clinico el Quick SOFA_(Ver Capitulo

Infeccion Puerperal).

Garantizar la permeabilidad del acceso venoso con branula No 16
o de mayor calibre.

Iniciar o continuar la antibioticoterapia administrada en el primer
nivel de atencion. En el caso de optar por antibiéticos unicamen-
te disponibles por via oral en primer nivel de atencion, reajustar
dosis a

7. administrarse via IV.

oo b~ wb

Clindamicina 900 mg IV o Metronidazol 500 mg IV + Gentamicina
160 mg IV ID

En pacientes con alteraciones de la funcion renal, las alternativas
razonables con similar efectividad son:

Cefrtiaxone 2 gr IV ID + Clindamicina 900 mg IV cada 8
hrs O Ampicilina/Sulbactam 1.5 gr IV cada 6 hrs

6. En caso de confirmar 1 o mas falla a érgano blanco, manejar como
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sepsis materna. ( Ver Sepsis Materna)

7. Exdmenes de laboratorio:

*  BHC + Plaquetas

* Procalcitonina (segun disponibilidad)

* VSG, Proteina C reactiva

* Creatinina, glicemia, acido urico, ionograma, transaminasas hepa-
ticas, bilirrubinas totales y fraccionadas.

Tiempos de coagulacion, Fibrinégeno.

Tipo y RH.

Bacterioldgicos: Hemocultivos, (debe tomarse cultivo de material

obtenido tras legrado, para valorar rotacion de antibidtico en caso
de ser necesario).

8. Prepararse para la evacuacion uterina de preferencia realizar aspi-
rado manual endouterino- AMEU por la menor probabilidad de perfo-
racién uterina, tan pronto como sea posible.(Ver Anexo 3)

9. Si se trata de un embarazo menor de 12 semanas, se debera prac-
ticar a la brevedad posible una vez garantizada la estabilidad hemodi-
namica, y la cobertura antibidtica. Si se trata de un embarazo mayor
de 12 semanas, o no se puede practicar de inmediato el legrado y la
paciente se encuentra sangrando, administrar: (Ver Anexo 2)

Opcidn 1: Misoprostol en dosis de 600 mcg, via vaginal, repetir dosis
de considerarse necesario de acuerdo al cuadro clinico hasta garanti-
zar que cavidad uterina este vacia.

Opcion 2: Oxitocina, 20 Ul en 500 ml de solucion salina al 0.9% a
40 gotas por minuto y modificar segun respuesta. Administrarla tanto
para disminuir sangrado y evacuar contenido uterino como para brin-
dar seguridad al momento de aspiracion endouterina o legrado.

11. Se recomienda el uso de utero ténicos luego de la evacuacion
uterina para minimizar el sangrado, se puede utilizar:

Opcién 1: Oxitocina, 20 Ul en 500 ml de solucién salina al 0.9% a 40
gotas por minuto y modificar segun respuesta.

Opciodn 2: Metilergonovina 0.25 mg IV cada 8 horas por 24 horas pre-
vio toma presion arterial.

Opcidn 3: Misopostrol 400mcg, via rectal, repitiendo una dosis a las 4
horas si se considera necesario.

12. La terapia antibiotica intravenosa se debera mantener por 48 ho-
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ras desde el ultimo pico febril, valorar la evolucion clinica de la pa-
ciente, de ser satisfactoria, continuar por via oral hasta completar 7 a
10 dias.

13. Antitérmicos: Si la temperatura supera los 37. 5° C administrar:
Metamizol 1gr IV cada 8 horas o Acetaminofén 1g PO c/6Horas

14. Se debe administar analgésicos segun disponibilidad de la unidad
de salud:

Ketoralac 60 mg IV o Diclofenac 75 mg IM dosis unica, al abrir VO
Ibuprofeno 400 mg PO c/8h.

15. Se debe de monitorear los signos vitales, el sangrado transvagi-
nal, y los parametros de perfusion tisular durante la estancia hospita-
laria.

16. Administrar dT segun esquema de vacunacion, en caso de no
haberse administrado en primer nivel de atencién.

La PRIORIDAD en el manejo del aborto séptico sera:
1. Deteccion del foco infeccioso
2. Antibioticoterapia precoz
8. Evacuacion del foco séptico tan pronto como sea posible.
4. Garantizar estabilidad hemodinamica

f. COMPLICACIONES:

Perforacion uterina

Lesiones intestinales
Histerestomia

Desgarros cervicales

Sindrome de Asherman

Infertilidad secundaria

Infeccion/ Choque séptico
Hemorragia/ Choque hipovolémico.
Choque neurogenico (reflejo vagal)
Hematometra

Dolor pélvico cronico

Implicaciones psicolégicas maternas.

L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L]

En caso de sangrado que no cede con el legrado uterino, lesiones
uterinas, o sepsis que no mejora con el tratamiento inicial, debe valo-
rarse la necesidad de una laparotomia exploradora de urgencia. En el
transoperatorio se decidira si requiere limpieza, sutura de lesiones
o la extirpacion parcial o total de Utero y anexos.
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g. DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION
1. Criterios de traslado

Referirla a mayor nivel de atencion segun lo establecido en normativa
068, Normativa para la referencia y contra referencia de pacientes
cuando se presente lo siguiente:

El sangrado es persistente o se agrava.

Los dolores en hipogastrio persisten o incrementan.

Salida de liquido transvaginal.

Fiebre.

Agravamiento de sintomas de enfermedad de base.

No hay condiciones para tratar el problema en el domicilio o esta-
blecimiento de salud mas cercano.

» Dificultad de acceso a establecimientos de salud con capacidad
resolutiva.

2. Criterios de alta:

Amenaza de Aborto:

Desaparicion de contracciones.

Ausencia de sangrado transvaginal.

Si hay remisién de los sintomas y hay vitalidad fetal maneje ambula-
toriamente.

Post-aborto

Ausencia o minimo sangrado transvaginal.

Remision de los sintomas sin datos de infeccion.

En caso de aborto séptico dar alta 72 horas después de la remision de
los datos de infeccion y mantener antibidticos orales hasta completar
siete a diez dias de tratamiento segun evolucién y criterio clinico.

En casos que requieran reposicion de sangre dar alta posterior a
transfusion sanguinea.

Realizar contra referencia al primer nivel de atencion

h. EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION

* Anticoncepcion post evento obstétrico de cumplimiento obligato-
rio. En caso de que la paciente rehuse, se debera constatar en el
expediente clinico.

» Se debera evitar al dispositivo intrauterino (DIU) y la oclusién tu-
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baria bilateral (OTB) en caso de aborto séptico.

Se recomienda prevenir embarazo durante 24 meses subsiguien-
tes en dependencia de las condiciones médicas y obstétricas de
la paciente, asi como de las complicaciones asociadas al aborto.
Consejeria y apoyo (rehabilitacion emocional).

Deteccion y tratamiento de la anemia.

Seguimiento en su unidad de salud primaria para vigilancia y de-
tecciéon oportuna de sepsis asociada.
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IS
<
m Tabla 7-2 Relacién entre diametro del saco, edad mestrual y nivel de gonadotropina coriénica humana
..m Diametro medio del saco Intervalo de edad estimado hCG estimada (mUI/ml)
%u (mm) (Semanas) = 96% 1C* Intervalo = 95% IC*
S 2 5,0 (4,5-5.,5) 1.164 (629-2.188)
3 3 5,1 (4,6-5,6) 1.377 (771-2.589)
) 4 5,2 (4,8-5,7) 1.629 (863-3.036)
o 5 5.4 (4,9-5,8) 1.932 (1.026-3.636)
3 6 5.5 (5.0-6.0) 2.155 (1.226-4.256)
2 7 5.6 (5.1-6.1) 2.704 (1.465-4.990)
3 9 5.9 (5.4-6.3) 3.785 (2.085-6.870)
O 10 6,0 (5,5-0,5) 4.470 (2.400-8.075)
2 11 6.1 (5.6-6.6) 5.297 (2.952-9.058)
S 12 6,2 (5,8-6,7) 6.267 (3.502-112.18)
o 13 6.4 (5,9-6,8) 7.415 (4.145-13.267)
D 14 6,5 (6,0-7,0) 8.773 (4.894-15.726)
,m 15 6,6 (6,2-7,1) 10.379 (5.767-18.682)
S 16 6,7 (6,3-7.2) 12.270 (6.776-22.235)
o 17 6.9 (6,4-7,3) 14.528 (7.964-26.501)
IS 18 7,0 (6,5-7,5) 17.188 (9.343-31.621)
© 19 7,1 (6,6-7,6) 20.337 (10.951-37.761)
S o 20 7.3 (6.8-7.7) 24.060 (12.820-45.130)
o % O 21 7.4 (6,9-7,8) 28.464 (15.020-53.970)
X oT 22 7.5 (7,0-8,0) 33.675 (17.560-64.570)
_M R m 23 7,6 (7,2-8,1) 39.843 (20.573-77.164)
v % 24 7.8 (7,8-8,2) 47.138 (24.067-93.325)
m o) * La estimacion para el diametro medio del saco procede de Daya S, Wood S, Ward 5 y cols: Early pregnancy assessinet with
L > traswaginal ultrasound scanning. Can Med Assoc/144:1991 Reproducida con autorizacion de Canadian Medical Association.
c'c * La estimacion de la hCG para el diametro medio del saco procede de Nishertg DA, Filly RA, Filbo DLD y cols ; Abnormal pregnancy
< > Early diagnosis by US and serun hCG, Gonadotropina cronica humana, IC, intervalo de confianza.

i
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Anexo 2.
Dosis recomendadas (FIGO) en el manejo médico del aborto en
sus diferentes formas clinicas seguin la edad gestacional.

Misoprostol solo: Regimenes recomendados 2017
FIGO
<13 sem de 13-26 sem de >26 Uso pos-
gestacion gestacion sem tparto
de
gesta-
cion
Interrupcién del Interrupcion del Interrup- Prevencién
embarazo embarazo cién del de la HPP
800 mcg sublin- 13-24 semanas: embarazo 600 mcg VO
gual cada 3 hrs. 400 mcgr VV*/ 27 a 28 dosis Unica
VV o VB cada 3 VSL/ VB semanas:
a12hrs(2a3 cada 3 hrs (dosis 200 mcg Prevencién
dosis) respuesta) VV*/VSL/ secundaria
VB cada 4 de la HPP
25-26 semanas: hrs (perdida de
200 mcgr VV*/ sangre 2350
VSL/VB cada 4 >28 sema- ml)
hrs (dosis res- nas: 100
puesta) mcg VV*/ 800 mcg VSL
VSL/VB dosis unica
cada 6 hrs
Huevo muerto y Muerte fetal Muerte Tratamiento
retenido fetal de la HPP
800 mcg VV 200 mcg VV*/
cada 3 hrs (x 2 VSL/ VB cada 4 a 27 a 28 800 mcg VSL
dosis) 6 hrs semanas: dosis unica
o 100 mcg
600 mcg VSL VV*/VSL/
cada 3 hrs (x 2 VB cada
dosis) 4 hrs
>28
semanas:
25 mcg
VV* cada
6 hrs 0 25
mcg VO
cada 2 hrs
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Aborto incompleto Aborto inevitable Induccion
600 mcg VO 200 mcg VV* / VSL del parto
o / VB cada 6 hrs 25 mcg
400 mcg VSL VV* cada
o 6 hrs
400-800 mcg VV o
25 mcg VO
TODOS DOSIS cada 2 hrs
UNICA
Preparacion cer- Preparacion
vical para el abor- cervical para el
to quirtrgico: aborto quirargi-
400 mcg VSL co:
1 hra antes del 13 a 19 semanas:
procedimientos 400 mcgVV 3 a4
o VV 3 hrs antes hrs antes del pro-
del procedimien- cedimiento.
to
>19 semanas: es
necesario que se
combine con otra
modalidad tera-
péutica.
SIGLAS: REFERENCIAS:
Mcg: microgramos WHO Clinical practice handbook for safe abortion,
VO: via oral 2014.

VB: via bucal (entre
las mejillas y la en-
cia)

VV: via vaginal

VSL: via sublingual

*No se recomienda
la via vaginal en ca-
sos de hemorragia
y/o infeccion.

No

se recomienda la via
rectal debido a que
su perfil farmacoci-
nético no esta aso-
ciado con la mejor
eficacia por esta via.

Von Hertzen et al. Lancet, 2007; Sheldon et al, 2016
FIAPAC abstract

Genzell Danielson et al. IJGO, 2007

Saav et al. Human Reproduction, 2015; Kapp et al.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2010
Dabash et al. IJGO, 2015

Perritt et al. Contraception, 2013

Mark et al. IJGO 2015

Who Recommendations for induction of labour, 2011
FIGO Guidelines: Prevention of PPH with misopros-
tol, 2012

Raghavan et al BJOG, 2015

FIGO Guidelines: Traetment of PPH with misoprostol,
2012.
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Anexo 3.
ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA.
Indicaciones:

Aborto inevitable, diferido, séptico antes de las 12 semanas.
Aborto incompleto, embarazo molar o hemorragia postparto tardia de-
bida a la retencion de fragmentos placentarios.

En los embarazos mayores de 12 semanas se debe procurar la ex-
pulsién y luego practicar el procedimiento tan pronto se alcance
estabilidad hemodinamica.

CONTRAINDICACIONES

Contraindicaciones:

Sospecha o confirmacién de un embarazo viable.

Falta de destreza para realizacion de procedimiento. Dilatacion cervi-
cal superior a 3 centimetros (No se logra mecanismo de vacio).

Procedimiento:

-Brinde apoyo emocional y aliento.

-Administre Diclofenac 75 mg IM 30 minutos antes del procedimiento.
-Administrar sedacion (Diazepam 10 mg 1V, diluido en 10 ml de agua
destilada, lento o realicelo con bloqueo paracervical con Lidocaina).
-Prepare la jeringa para la aspiracion manual endouterina (AMEU):

e Arme la jeringa (en el caso de un embarazo molar, tenga tres
jeringas listas para usar porque es probable que el contenido uterino
sea abundante).

e Cierre la valvula de paso.

e Hale del émbolo hasta que se articulen las trabas.

-Valorar el uso Ergometrina 0.2 mg IM de acuerdo a volumen de san-
grado, para aumentar la firmeza del miometrio y reducir asi el riesgo
de una perforacion.

-Realice un examen pélvico bimanual para evaluar el tamafo y la po-
sicion del utero y la condicién de los fondos de saco.

-Aplique una solucion antiséptica a la vagina y el cuello uterino (espe-
cialmente al orificio del cuello uterino).

-Verifique en el cuello uterino la presencia de desgarros o productos
de la concepcién que estén protruyendo. Si hay productos de la con-
cepcion en la vagina o el cuello uterino, extraigalos utilizando una
pinza de ojo.

-Sujete con delicadeza el labio anterior del cuello uterino con un
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tenaculo de un solo diente.

Nota: En el aborto incompleto, es preferible utilizar una pinza de
ojo en lugar del tenaculo puesto que es menos probable desga-
rrar el cuello uterino con la traccién y no requiere el uso de lido-
caina para ser colocada.

Si va a utilizar un tenaculo para sujetar el cuello uterino, primero in-
yecte una solucién de lidocaina al 0.5%, 1 ml en el labio anterior o en
el posterior del cuello uterino expuesto por el espéculo (generalmente
se utilizan las posiciones de las 10 y 12 de las manecillas del reloj). Se
requiere dilatacion solamente en los casos de aborto fallido o cuando
algunos productos de la concepcion retenidos han permanecido en el
utero por varios dias:

Introduzca con delicadeza la canula o cureta mas delgada;

Utilice dilatadores graduados solo si la canula o cureta no pasan. Co-
mience con el dilatador mas pequeno y termine con el mas grande
que le asegure una dilatacion adecuada (usualmente 10-12 mm).

Tenga cuidado de no desgarrar el cuello uterino o crear una perfora-
cion uterina.

Mientras aplica una traccion ligera al cuello uterino, inserte la canula
a través del cuello uterino en la cavidad uterina hasta apenas pasar
por el orificio del cuello uterino (a menudo girar la canula, mientras se
aplica una presion ligera ayuda a que la punta de la canula pase por
el canal cervical).

Empuje lentamente la canula hacia la cavidad uterina hasta que toque
el fondo, pero no mas de 10 cm. Mida la profundidad del utero por los
puntos visibles en la canula y luego retire un poco la canula.

Conecte la jeringa de AMEU, ya preparada, a la canula sosteniendo
el tenaculo y el extremo de la canula con una mano y la jeringa con
la otra.

Libere la valvula o valvulas de paso de la jeringa para transferir el
vacio a la cavidad uterina a través de la canula.

Evacue el contenido restante haciendo girar con delicadeza la jeringa
de un lado al otro (de la posicion de las 10 a la de 12 de las manecillas
del reloj) y luego moviendo la canula suave y lentamente hacia ade-
lante y hacia atras dentro de la cavidad uterina.

Nota: Para evitar que se pierda la succion, no retire la abertura de la
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canula mas alla del orificio del cuello uterino. Si se pierde el vacio, o
si se ha llenado mas de la mitad de la jeringa, vaciela por completo y
luego restablezca el vacio.

T~ _ ~>>—""" INSERCON DE
/ LA CANULA

Nota: Evite sujetar la jeringa por las trabas del émbolo mientras se
establece el vacio y la canula esta en el utero. Si las trabas del ém-
bolo se sueltan, el émbolo puede volver a deslizarse accidentalmente
dentro de la jeringa, empujando nuevamente el material hacia adentro
del utero.

EVACUACION DEL
CONTENIDO DEL UTE- ,
RO
A-14

Signos de finalizacién del procedimiento:

* En la canula hay espuma roja o rosada, pero no se observa
mas tejido.



46 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

» Al pasar la canula sobre la superficie del Utero evacuado se
siente una sensacién de aspereza
» El utero se contrae alrededor de la canula (la comprime).

Retire la canula. Separe la jeringa y coloque la canula en una solucion
para su des- contaminacion.
Con la valvula abierta, vacie el contenido de la jeringa de AMEU en un
tamiz empujando el émbolo.

Nota: Coloque la jeringa vacia en una bandeja o envase sometido a
desinfeccion de alto nivel hasta tener la certeza de que se ha com-
pletado el procedimiento.

Retire el tenaculo y el espéculo, y luego realice un examen pélvico
bianual para verificar el tamafio y la firmeza del utero.

Inspeccione rapidamente el tejido extraido del utero para:

» Determinar la cantidad y presencia de los productos de la con-
cepcion.

» Asegurarse de que la evacuacion es total.

» Verificar que no sea un embarazo molar (raro).

Si fuera necesario, tamice y enjuague el tejido para extraer el exceso
de coagulos de sangre; luego coloquelo en un envase con agua lim-
pia, solucion salina o acido acético débil (vinagre) para examinarlo.
Las muestras de tejido también pueden enviarse al laboratorio para
su examen histopatoldgico, y cultivo en caso de sospecha de infec-
cion asociada.

Si no se ven productos de la concepcion:

Todos los productos de la concepcién pueden haber sido eliminados
antes de que se realizara la AMEU (aborto completo).

La cavidad uterina puede estar aparentemente vacia, pero puede no
haberse vaciado por completo repita la evacuacion.

El sangrado vaginal puede no haber sido causado por un aborto in-
completo (por ejemplo, sangrado intermenstrual, tal como se observa
con los anticonceptivos hormonales o fibromas uterinos).

El utero puede ser anormal (es decir, puede haberse insertado la ca-
nula en el lado sin embarazo de un utero doble).

Nota: La ausencia de los productos de la concepcidon en una mujer
con sintomas de embarazo plantea la solida posibilidad de un
embarazo ectdpico
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Inserte con delicadeza un espéculo en la vagina, y busque el sangra-
do. Si el utero todavia esta blando y su tamafio no ha disminuido o si
hay sangrado persistente y vigoroso, repita la evacuacion.

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Administre Paracetamol 500 mg via oral, segun la necesidad, aliente
a la mujer a que coma, beba o camine si asi lo desea.

Ofrezca otros servicios de salud, incluyendo profilaxis del tétanos (dT)

Oriente un método de planificacion familiar.

Vacuna Anti D en mujeres Rh negativo no sensibilizadas.

Dé el alta a los casos no complicados después de 1-2 horas. Informe
sobre los datos de alarma

*Colicos prolongados (mas de unos pocos dias).
*Sangrado prolongado (mas de 2 semanas).
*Sangrado mayor que el de la menstruacion normal.
*Dolor severo o que aumenta.

*Fiebre, escalofrios 0 malestar general.

*Sensacion de desmayo.

Anexo 4.
DILATACION Y LEGRADO POSTERIOR AL ABORTO

La dilatacién y legrado solo debe utilizarse si no hay posibilidad de
realizar la aspiracion manual endouterina y debe ser el método prefe-
rido de evacuacion del utero.

Brinde apoyo emocional y aliento, y administre analgesia segun dis-
ponibilidad IM o IV antes del procedimiento.

Utilice sedacion: Diazepam 10 mg intravenoso, diluido en 10 ml de
agua destilada y aplicarlo lentamente o auxiliarse bloqueo paracer-
vical con Lidocaina. En los lugares en donde sea posible administre
anestesia general.

Realice un examen pélvico bimanual para evaluar el tamafno y la po-
sicion del utero y la condicién de los fondos de saco.

Aplique una solucién antiséptica a la vagina y el cuello uterino (espe-
cialmente al orificio del cuello uterino).
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Verifique la presencia de desgarro o producto de la concepcién que
estén protruyendo. Si hay productos de la concepcién en la vagina o
el cuello uterino, extraigalos utilizando una pinza de ojo (Foerester).

Sujete con delicadeza el labio anterior del cuello uterino con un tena-
culo de un solo diente (pinza de Pozzi). Nota: En el aborto incompleto,
es preferible utilizar una pinza de ojo en lugar del tenaculo puesto que
es menos probable desgarrar el cuello uterino con la traccion y no
requiere el uso de lidocaina para ser colocada.

Si va a utilizar un tenaculo para sujetar el cuello uterino, primero in-
yecte una solucién de lidocaina al 0.5%, 1 mi en el labio anterior o en
el posterior del cuello uterino expuesto por el espéculo (generalmen-
te se utilizan las posiciones de las 10 y 12 de las manecillas del reloj).

Se requiere dilatacion solamente en los casos de aborto fallido o cuan-
do algunos productos de la concepcion retenidos han permanecido en
el utero por varios dias.

Introduzca con delicadeza la canula o cureta mas gruesas.

Utilice dilatadores graduados sdlo si la canula o cureta no pasan. Co-
mience con el dilatador mas pequeno y termine con el mas grande
que le asegure una dilatacion adecuada (usualmente 10-12 mm).

Tenga cuidado de no desgarrar el cuello uterino o realizar una perfo-
racion uterina.

Pase con delicadeza una sonda uterina a través del cuello uterino
para evaluar la longitud y direccion del utero. En el embarazo, el utero
es muy blando y puede lesionarse facilmente durante este procedi-
miento.

Evacué el contenido del utero con una pinza de ojo o una cureta gran-
de. Legre con delicadeza las paredes del utero hasta percibir una
sensacion de aspereza.

Insercién de un retractor y sujecion del labio anterior del cuello uterino.
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DEL LABIO ANTERIOR DEL Sinfisis del
CUELLO UTERINO

Vulsela

i cuello uterino
1

DILATACION DEL

CUELLO UTERNO

Dilatac

49
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k. LISTA DE CHEQUEO

ABORTO Basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el

expediente clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en

aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente o el contexto
del establecimiento de salud no se plasme en el expediente clinico tal indi-
cacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas.

Numero de Expediente.

Criterios Primer Nivel de Aten- |1 |2 | 3 4 |5 Prom
cion

1. | Detect6 de forma oportuna la
forma clinica de aborto.

2. | Constato en el expediente clinico
los signos vitales.

3. | Encaso de no contar con los me-
dios para la evacuacién uterina,
inform6 a la paciente y familiar
el motivo del traslado explicando
los riesgos de complicacion obs-
tétrica.

4. | Garantiz6 una via de acceso ve-
nosa permeable con infusion de
critaloides segun estado hemodi-
namico de paciente.

5. | En sospecha de infeccién agre-
gada, inici6 de forma oportuna
esquema de antibidtico segun
disponibilidad.
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Coordiné referencia a |l nivel de
atencion

Criterios Segundo Nivel de
Atencidn

Constato signos vitales en valo-
racion inicial.

Confirmé permeabilidad del ac-
ceso venoso, de no ser asi, ga-
rantizé via de acceso con branula
No. 16 o de mayor calibre.

Solicité ultrasonido, exdmenes

de laboratorio y preparo hemo-
derivados para el evento obsté-
trico.

Garantiz6 la profilaxis antibiotica
con Doxiciclina antes y después
de legrado.

Garantizé administracion de an-
tibioticoterapia en pacientes con
sospecha de aborto séptico, asi
como cultivo en caso ser posible
del material extraido para antibio-
grama.

Practic6 sin demoras el legrado
uterino, sobre todo en casos de
infeccion asociada, consignado
en el expediente clinico la técni-
ca adecuada.

Inicié infusion de utero tonicos
para el legrado como estrategia
para la prevencion de perforacion
o0 hemorragia uterina durante el
legrado y en horas posteriores al
legrado.

Indico dosis profilactica de anti
D en paciente Rh negativa no
aloinmunizada.

Inform6 a la paciente y familiar
el motivo del procedimeinto ex-
plicando los riesgos de complica-
cion obstétrica.
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10

Firmoé la paciente y el familiar
la hoja de consentimiento infor-
mado y hoja de condicion diaria
segun Normativa 004 Manejo del
expediente clinico.

11

Orient6 sobre métodos de pla-
nificacion familiar post evento
obstétrico.

En caso de complicacion gra-
ve se brindd seguimiento post
evento obstétrico en unidad de
segundo nivel.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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2. EMBARAZO ECTOPICO CIE 10: (000.9)

El embarazo ectopico es la segunda causa de hemorragia en la pri-
mera mitad del embarazo con una frecuencia mayor en las mujeres
multiparas que en las primiparas. En general, se presenta una vez
cada 100 a 200 nacidos vivos. Se define como la nidacién y el desa-
rrollo del huevo fecundado fuera de la cavidad uterina.

La incidencia ha aumentado en las ultimas décadas debido al in-
cremento de los factores de riesgo, aplicacion de técnicas de repro-
duccidén asistida y el uso de meétodos diagnodsticos mas sensibles y
especificos que permiten detectar casos que, de otra manera, habrian
pasado inadvertidos'?.

En el examen fisico el 30% de las pacientes no presenta sangrado
transvaginal, solo 10% presenta una masa anexial palpable y 10% no
muestra manifestaciones clinicas durante la revision ginecoldgica, por
esto la piedra angular en el diagnéstico es el ultrasonido transvaginal
y la determinacion sérica de B-HCG.

Actualmente existen tres opciones terapeuticas para el manejo del
abordaje ectdpico y la escogencia de uno u otro depende de las con-
diciones de la paciente y del establecimiento de salud donde se lleva
a cabo el abordaje terapéutico.

Las opciones terapéuticas con las que contamos actualmente son:
Manejo expectante: basado en el conocimiento de que el embarazo
tubario puede ser un proceso autolimitado y que puede resultar en un
aborto tubario o reabsorcion del huevo fecundado.

Manejo médico (uso del Metotrexato) ha mostrado resultados médi-
cos satisfactorios en pacientes con criterios de seleccion apropiado.
Manejo quirurgico (salpingostomia, salpingectomia).

a. DEFINICION

Implantacion del blastocito fuera de la cavidad uterina ya sea por re-
traso, desviacion o imposibilidad de la migracion hacia ella o, por an-
ticipacion de la capacidad de implantacion del huevo™.

Aproximadamente, el 1% de todos los huevos fecundados se anidan
fuera de utero, el lugar de implantacion mas frecuente es la trompa
uterina (98%)3. La localizacién en orden de frecuencia es la siguiente:
(VerAnexo 1.)
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Ampular: 80%.

Istmico: 12%.

Cornual (intersticial): 2,2%.
Fimbrias: 6%.

Otras localizaciones mas raras son: ovario (0,15%), el cérvix (0,15%)
y el abdomen (1,4%), y se asocian sobre todo a técnicas de reproduc-
cion asistida.

La coincidencia con un embarazo intrauterino se define como ges-
tacion heterotopica y tiene lugar en 1-2 de cada 10.000 embarazos
espontaneos. Es también mas frecuente con el empleo de técnicas
de reproduccion asistida®.

b. FACTORES DE RIESGO

Cualquier factor que afecte a la capacidad de la trompa para trans-
portar los gametos o embriones. Todos ellos tienen en comun la pro-
duccion de una lesion del epitelio tubarico y/o la interferencia en la
movilidad de las trompas.

En el siguiente cuadro, se enumeran los factores que universalmente
se asocian al embarazo ectépico.
Tabla No 1. Factores de Riesgo asociados a
embarazo ectoépico.

Factor de riesgo Riesgo Relativo

Cirugia tubaria previa 21
Esterilizacion tubaria @ 9.3
Embarazo ectépico previo 8.3
Exposicion intrauterina a Dietilestilbestrol 5.6
(DES)

Uso de Dispositivos Intrauterinos 4.2
Cirugia pelviana previa 0.9-3.8
Lesion Tubaria documentada 3.7
Infertilidad previa 25
Infeccion pelviana previa 2.5-3.7
Promiscuidad sexual 2.1
Tabaquismo previo 1.5
Tabaquismo actual ® 1.7-3.9
Duchas vaginales 1.1-3.1
Edad del primer coito <18 ainos 1.6

a. Elriesgo aumenta con la duracion de Ia esterilidad.
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b.  Elriesgo aumenta con la cantidad de cigarrillos diarios. Protoco-
los SEGO, Prog Obstet Ginecol. 2007; 50 (6):377-85

c. DIAGNOSTICO

Cursa inicialmente sin clinica y por tanto, la ausencia de signos y sin-
tomas no lo descarta. El diagnéstico se basa en prueba de embarazo
positiva con:

e Anamnesis.

¢ Manifestaciones Clinicas.

e Ecografia de preferencia transvaginal.

¢ Marcadores plasmaticos placentarios, fundamentalmente

B-HCG.

1. Anamnesis:

Interrogatorio en busqueda de amenorrea asociada a factores de ries-
go para una anidacion extrauterina del huevo fecundado. (Ver Tabla
1).

2. Manifestaciones clinicas:

En la mayoria de los casos, estan determinadas por el grado de in-
vasion trofoblastica, la viabilidad del embarazo y el lugar de implan-
tacion.

Las manifestaciones clinicas dependeran de si el embarazo esta
conservado (pudiendo ser incluso asintomatica), o roto, en este
caso puede provocar un cuadro tan catastréfico con inestabilidad
hemodinamica y riesgo inminente de muerte materna10.

Cuando se produce la invasiéon vascular, se desencadena la hemo-
rragia que distorsiona la anatomia tubaria, alcanza la serosa y genera
dolor. Las manifestaciones clinicas pueden ser:

a. Amenorrea
b. Sintomas de embarazo inicial:
e Manchado hematico transvaginal irregular.
Dolor pélvico
Sensibilidad mamaria
Nauseas
Dolor pélvico intermitente

C. En los embarazos ectdpicos rotos:
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» Signos de choque hipovolémico (taquicardia, taquipnea, hipoten-
sion, mareos, alteracion del nivel de

* conciencia, palidez, llenado capilar lento)

* Dolor pélvico intenso (generalmente unilateral en fosa iliaca)

» Distencion abdominal

* Dolor a la palpacion de fondo de saco vaginal

* Dolor referido a hombro (signo de hemoperitoneo)

» Sangrado transvaginal intenso

* Hipersensibilidad o masa anexial, dolor a la movilizacién cervical

En pacientes con antecedente de amenorrea que acudan con cuadro
subito de sangrado transvaginal, dolor pélvico intenso y masa ane-
xial, se debe sospechar la presencia de embarazo ectépico. (Triada
clasica que se presenta en el 45% de los casos).

3. Ecografia:

Debe comenzarse con sonda abdominal, pero es imprescindible com-
pletarla con sonda vaginal, hasta un 15-35% de las gestaciones ecto-
picas no se ve por ecografia.

Son signos ecograficos de embarazo ectopico: (Ver Anexo Figura 2)

. Presencia de un utero vacio, especialmente si el endometrio
es grueso.

. Presencia de un seudosaco intrautero, 20% de los casos.

. Signo del «doble halo» en la trompa.

»  Visualizacion de un saco gestacional fuera del utero: con pre-
sencia de vesicula vitelina e incluso, a veces, de embrién. Es el tnico
diagnostico de certeza exclusivamente ecografico.

. Doppler color positivo en los dos casos anteriores.

. Liquido en el espacio de Douglas (encontrar liquido libre en
el fondo de saco no es un hallazgo unico de anidacion ectépica ya
que se puede encontrar también en embarazos intrauterinos; sin em-
bargo, liquido libre con aumento en su ecogenecidad, es un hallazgo
evidente en el 28-56% de embarazos ectopicos)?.

El ultrasonido transvaginal es la herramienta de eleccién en el diag-
nostico de los embarazos ectdpicos tubarios, con una sensibilidad de
87-99% y una especificidad de 94— 99%?3.

4. Laboratorio: Marcadores plasmaticos placentarios:

En el embarazo ectépico, la concentracion de HCG es ligeramente
menor al de un embarazo normal (1,000 a 2,000 Ul). Cuando las con-
centraciones son mayores a 1800 Ul debe observarse por ultrasonido.
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Durante el embarazo normal se duplican sus concentraciones cada
2.7 dias; por lo tanto, dichas determinaciones solo son utiles cada
cinco dias.

Por ultimo, una prueba negativa de HCG excluye, virtualmente, el
diagnostico de embarazo ectépico’.

La combinacion de ecografia transvaginal y determinaciones seria-
das de B-HCG tiene una sensibilidad del 96%, una especificidad
del 97% y un valor predictivo positivo del 95% para el diagndstico
de embarazo ectépico. Estas son las pruebas mas eficientes de
diagnostico®

5. Diagnéstico diferencial

- Amenaza de aborto o aborto incompleto.

- Embarazo Molar.

- Quistes de ovario (torsion o ruptura).

- Cuerpo luteo hemorragico: suele presentar el mismo cuadro
del ectdpico accidentado, con la paciente hemodinamicamente ines-
table, por lo que es dificil diferenciarlos del mismo.

La confirmacion del diagnéstico suele realizarse durante el acto qui-
rurgico. En este caso el error diagnostico, no tiene trascendencia,
dado que el tratamiento de ambos procesos es quirurgico.

- Hemorragia disfuncional.
- Apendicitis aguda.
- Infeccion de vias urinarias.
- Endometrioma.
Enfermedad inflamatoria pélvica aguda o cronica.

d. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO

Primer nivel de atencién

1. En toda sospecha clinica de embarazo ectopico, asegurar
traslado de acuerdo a normativa 068 a un hospital que cuente con
ginecologos y quiréfanos disponibles.

2. Obtener doble acceso venoso con branula N°16 o de
mayor calibre.
3. Administrar 1000 ml de Solucién Salina al 0.9 % o Hartmann

IV a 42 gotas por minuto.
4. En caso de inestabilidad hemodinamica, manejo como Cho-
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que Hemorragico. (Ver capitulo de Manejo con Choque Hemorragico).
5. De contar con laboratorio en la unidad, garantizar:
Hemoglobina, Hematocrito, Grupo y Rh, asi como prueba de emba-
razo.

En casos con sospecha clinica bien fundamentada, con riesgo
de perder la estabilidad hemodinamica, no se debe retrasar el
traslado por la espera de reportes de laboratorios.

Il Segundo nivel de atencién

1. Medidas generales del embarazo ectépico no roto
(conservado):

2. Hospitalizacion inmediata.

3. Toma inmediata de signos vitales, estado de conciencia, per-
meabilidad de la via aérea y valorar existencia o no de sangrado
transvaginal activo.

4. Corroborar la funcionalidad de las vias de acceso venoso en
caso de que la paciente sea referida de unidad primaria.

5. En caso de paciente que acuda por demanda espontanea, ca-
nalizar con branula N°16 o de mayor calibre.

6. Enviar examenes de laboratorio incluyendo: Biometria Hema-
tica completa, Tipo y Rh, VIH, RPR, TP, TPT, Preparar hemoderivados
por la posibilidad de manejo quirurgico.

7. Ultrasonido pélvico/transvaginal para valorar el tamano de
masa anexial inicial, util en el manejo conservador y la presencia de
liquido libre.

8. Debe pesarse y tallarse para el calculo de la superficie corpo-
ral.

2. Tipos de manejo del embarazo ectépico:

Para cualquiera de las modalidades terapéuticas, las pacientes deben
ser informadas con claridad de las ventajas y desventajas de cada
uno de los tratamientos, deben participar en la toma de decisiones y
dar su consentimiento por escrito.

Los centros en los que se opte por manejo expectante o se realice un
tratamiento médico del embarazo ectdpico, deben tener personal en-
trenado en estos tipos de tratamientos, con acceso a ultrasonografia
transvaginal de alta resolucién y determinacion rapida de B-HCG en
suero.
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2.1. Manejo Expectante:

No todos los embarazos ectdpicos progresan y ponen en riesgo a la
paciente. La resolucién del embarazo ectépico esta bien documen-
tada y ocurre en el 44-69% de los casos correctamente indicados.

La paciente sera citada a las 48-72 h, hasta que la cifra de B-HCG sea
< 5 UI/L. Se le explicara el protocolo de seguimiento, las probabilida-
des y las alternativas (a ser posible por escrito) en caso de no obtener
la respuesta esperada. (Grado de recomendacion C). Se realizara
control ecografico bisemanal.

Manejo expectante es factible en mujeres hemodinamicamente es ta-
bles y con tasas iniciales de B-HCG < 3,000 mU/ml y evidencia de
disminucion superior al 50% del valor inicial de B- hCG en 48 horas.
(Grado de recomendacion C)1o.

Se considera fracaso del manejo expectante las concentraciones de
B-HCG aumentan, se mantienen en meseta o no existe una disminu-
cion del 50% de los niveles de B-HCG a la semana de seguimiento.
Se han descrito roturas de la trompa con cifras tan bajas como 100
mU/ml2. (Nivel Il de Evidencia)

2.2. Tratamiento médico

El Metotrexato es un antagonista del acido félico que inhibe la sin-
tesis de novo de purinas y pirimidinas, interfiriendo con la sintesis de
ADN vy la multiplicacion celular. El trofoblasto, por su rapida prolifera-
cion, es un tejido especialmente vulnerable a la accion del farmaco.

Es tan efectivo como el tratamiento quirdrgico (grado de recomenda-
cion B), aunque es menos eficiente (produce mas costos sanitarios) si
no se da de alta precozmente a la paciente.

Otros farmacos citotdxicos (prostaglandinas, cloruro potasico, gluco-
sa hiperosmolar, etc.) son menos eficaces y con ellos se tiene mucha
menos experiencia, por lo que no deben utilizarse.

Se requiere , en esquemas de dosis repetidas la administracion de
acido folinico para disminuir los efectos del metrotexate.

- Indicaciones para el uso de Metrotexato:

. Mujer Sana, hemodinamicamente estable.
. Garantias de que se cumplira el tratamiento.



60 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

«  Sin signos de rotura del embarazo ectopico.
. Diametro maximo del huevo no superior a 4 cm.
*  B-HCG inferior a 3.000 mU/ml (nivel de evidencia lla).

Con cifras < 5.000 mU/ml la probabilidad de solucionar el embarazo
ectopico es superior al 90%, pero con > 10.000 mU/ ml, la probabili-
dad es inferior al 82%.

. La presencia de latido cardiaco embrionario o de liquido libre
en la pelvis no contraindica por si sola la terapia médica con
Metrotexate, pero lo hace menos aconsejable.

. Consentimiento informado.

- Contraindicaciones para el uso de Metrotexato:

. Enfermedad previa grave, especialmente renal o hepatica.

*  Anormalidad del hemograma. Son valores analiticos
excluyentes: Leucocitos < 2.000/mm3
Plaquetas < 100.000/ mm3 TGO/TGP > 30 U/l Creatinina >
1.5 mg/dl.

. Contraindicacion medica del metotrexate.

. En tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o
diuréticos.

. Paciente que no desee control posterior.

. Embarazo heterotdépico.

Se debe evitar el embarazo en los tres proximos meses al tratamiento
para evitar los efectos teratégenos'®.

- Los esquemas de tratamiento pueden ser:

Dosis unica:
. 50 mg/m2 (de 70-100 mg, segun area de superficie corpo-
ral).

. No necesita rescate con acido folinico.
. Repetir la dosis si a los 7 dias no ha disminuido la B-HCG al
menos un 25% del valor del dia O (previo a Metrotexate).
. Repiten una dosis el 15-20%.
. Opcionalmente, B-HCG a los 4 dias del tratamiento y repetir-
dosis si no disminuye mas del 15%.
*  Repetir otra dosis si la -HCG no disminuye mas del 15% en-
tre el 7°y el 14° dia.
* Proceder de igual forma entre el 14°y el 21° dia.
 Maximo 3 dosis Unicas.
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Dosis Unica: tasa de éxito del 87,2%, con permeabilidad tUbaria en
el 81% de casos tratados, tasa de embarazo del 61% de mujeres con
deseo gestacional y tasa de ectopicos posterior del 7,8%8,10,11.

Dosis multiple:
e Metotrexato: 1 mg/kg/dia IM/IV dias 1°, 3°, 5°y 7°, alternar con
Acido Folinico en dosis de 0.1 mg/kg intramuscular los dias 2,4,6,8.

. Las dosis 3% 5% y 7% de Metrotexate se administrara solo
si la B-HCG no disminuye mas del 15% en los correspondientes
intervalos: 1-3°, 3-5° y 5-7°.

. Posteriormente administrar Metotrexato: 1 mg/kg si B-HCG no
disminuye mas del 15% entre los dias 7 y 14, y citar cada 7 d.

. Maximo 5 dosis.

Se ha determinado que el tratamiento intramuscular con dosis multi-
ples es mas eficaz que en dosis unica (Nivel Evidencia Ib), aunque
produce mas efectos secundarios.

Dosis multiple: tasa de éxito del 94%, con persistencia de la trompa
permeable en el 78% de las mujeres tratadas. La tasa de embarazo
posterior es del 58%. Como complicacion, aparece una nueva gesta-
cion ectépica en el 7% de las mujeres que buscan la gestacion’.

- Efectos secundarios de Metotrexato:

1. Dolor abdominal: también llamado «dolor de resolucién». Es el
efecto secundario mas frecuente (afecta al 60-75% de las pacientes).
Es un dolor subito, que aparece en los primeros dias tras la adminis-
tracion del farmaco y suele controlarse con analgésicos a dosis habi-
tuales. Su origen incierto y podria deberse al aborto tubarico o ser un
efecto directo del agente citotoxico.

Lo mas dificil es distinguir este dolor transitorio (horas) del producido
por la rotura tubarica y la hemorragia intraabdominal.

2. Dispepsia.

3. Nauseas, vomitos, diarrea, estomatitis.

4. Oftros muy raros son aplasia medular, afectacion hepatica o
renal, alopecia y foto sensibilidad.

2.3 Manejo quirurgico.

En relacion directa con el estado hemodinamico de la paciente, sus
deseos de fertilidad y la disponibilidad de recursos médicos en la uni-
dad tratante. Se optara preferentemente por el tratamiento quirdrgico
en los siguientes casos:

» Pacientes con manifestaciones clinicas de embarazo ectépico
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roto.
* B-HCG >3.000 mUI/mL.
* Masa anexial > 4 cms y/o hemoperitoneo > 50-100 cc.
* Imposibilidad de un buen control ambulatorio.
» Contraindicacion al tratamiento médico.

En una paciente hemodinamicamente inestable, el tratamiento del em-
barazo ectopico debe ser el mas rapido, en dependencia de la disponi-
bilidad de medios y al entrenamiento del cirujano. En la mayoria de los
casos sera la laparotomia® 81011,

Se prefiere el abordaje laparoscopico siempre y cuando la paciente
tenga estabilidad hemodinamica, por la menor morbilidad, mayor ra-
pidez de recuperacion, igual tasa de gestacion posterior, menor fre-
cuencia de embarazos ectopicos posteriores, y menor costo en rela-
cion a la cirugia abierta. Como desventaja se ha reportado una mayor
tasa de persistencia del trofoblasto con la necesidad de seguimiento
posterior de controles del nivel de B-HCG®.

Las opciones quirurgicas conservadoras (Salpingostomia Lineal o Ex-
presion Tubaria), se deben considerar en pacientes con trompa con-
tralateral afecta o ausente, y con deseos de fertilidad posterior. En el
caso de pacientes con trompa contralateral sana, se recomienda Sal-
pinguectomia como la técnica quirurgica de preferencia. (Ver Anexo,
Figura 3y 4)3%°,

El tratamiento del embarazo ectdpico ovarico puede hacerse por la-
parotomia y cirugia convencional, y consistira en reseccion total o
parcial del ovario, aunque siempre que sea posible se preferira la la-
paroscopia con conservacion del ovario.

El embarazo ectépico abdominal con una mortalidad 7 veces supe-
rior a los otros tipos de embarazo ectoépico, precisa laparotomia con
exceresis cuidadosa de los tejidos embrionarios. Es una situacion de
alto riesgo que conlleva a un dificil control de la hemorragia.

La remocion de la placenta es dificil y peligrosa, debiendo renunciar
a ella en la mayoria de los casos. Debe hacerse tratamiento comple-
mentario con Metotrexato sistémico en el postoperatorio, aunque se
dispone de poca bibliografia al respecto.
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En la localizacién cornual, intersticial y cervical del embarazo ec-
tépico, tratamiento quirdrgico conlleva un alto indice de complica-
ciones por el riesgo de rotura y hemorragia, siendo necesaria la
histerectomia en gran cantidad de casos, por ello deben agotarse
en pacientes clinicamente estables las posibilidades del tratamien-
to médico con Metotrexato intramuscular aun con cifras de B-HCG
>3.000 UI/L.

Independientemente del tipo de abordaje quirdrgico se recomienda:

* Firma de consentimiento quirurgico por familiar y paciente, donde
se establezcan los riesgos inherentes de la cirugia, asi como los
posibles efectos negativos en la fertilidad posterior.

* Gestion de examenes de laboratorios y hemoderivados segun es-
tado de la paciente.

* Medidas profilacticas (Antibioticoterapia con cefazolina, asepsia y
antisepsia)

* Bloqueo neuroaxial.

+ Cateterizacion vesical con sonda Folley.

* Asepsia y antisepsia.

» Localizacién del embarazo ectopico.

* Remocion del mismo

*  Hemostasia

* Lavado posterior de cavidad abdominal con solucion salina 0.9%
tibia

+ Confirmacion de Hemostasia

+ Conteo pinzas y textil

» Laparorrafia por planos.

»  Cubrir herida quirurgica con apésito estéril.

Las mujeres no sensibilizadas con factor Rh negativo y con diagnostico
de embarazo ectépico deben recibir dosis profilacticas con 250 Ul (50
Mg) de inmunoglobulina anti-D 3 45

e. COMPLICACIONES

* Reacciones adversas severas a Metrotexate.
* Hemorragia/ Shock hipovolémico.

* Lesion de 6rgano vecino

* Infertilidad secundaria

* Falla multiorganica

* Infeccion del sitio quirdrgico.

» Complicaciones anestésicas.



64 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS
f. DEFINICION DE ROLES SEGUN NIVEL DE ATENCION
1. Criterios de traslado

Ante la sospecha o diagnéstico de embarazo ectdpico en cualquiera
de sus formas clinicas debe referirse de inmediato al establecimiento
de salud con capacidad de resolucion correspondiente.

Esta referencia sera de acuerdo a lo establecido en normativa 068,
Normativa para la referencia y contrarreferencia de pacientes.

2. Criterios de alta

Recuperacion pos operatoria y anestésica.

Examenes de laboratorio en rangos adecuados.

Reposicion de pérdida sanguinea en caso de ser necesario.
Estabilidad hemodinamica y estado general del paciente conservado.
Sin datos de infeccion.

Recuperacién del transito gastrointestinal.

g. EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION

+ Orientaciones sobre cuidados e higiene de cicatriz postquirurgica.

» Orientaciones y sugerencias a la paciente sobre el prondstico de
su fecundidad dado el mayor riesgo de un embarazo ectopico
futuro.

» Consejeria sobre planificacion familiar y proveer método disponi-
ble que la paciente seleccione.

» Visita de control a las cuatro semanas posteriores al egreso o se-
gun criterio clinico del médico tratante.

* Reposo: Post-laparoscopia 7 dias, post-laparotomia reposo por
21 dias.
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i. ANEXOS
Anexo 1. Sitios de posible localizacion del embarazo ectopico.

"1 I mbarazo Ectopic
I“” UBICACION ST,

< qk" Tuboovarica

Oviarica

Primario

Abdominal <
Cervical Secundario

Anexo 2. Imagen cortesia de cuerpo médico de emergencia,
Hospital Bertha Calderon Roque. Se evidencia ecograficamen-
te embarazo ectopico en anexo derecho, de 8 semanas por
LCC. Paciente que acudi6 a emergencia, con amenorrea, san-
grado transvaginal y datos francos de irritacion peritoneal.
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Anexo 3. Sitio de seccion a nivel tubario.

Se extirpa sélo la secciéon
de la trompa que contiene
el embarazo actépico.

Figura 3a. Salpingectomi parcial.
La trompa puede volver a unirse mas
adelante para preservar la fertilidad

Se extirpa la trompa que conriene
el embarazo ectépico

Figura 3b. Salpingectomia total.
Se extirps toda la trompa.

Figura 4. Salpingostomia lineal via laparoscopica.
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LISTA DE CHEQUEO UEO

69

EMBARAZO ECTOPICO : Basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/
RHR/00.7

A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimien-
to obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una
de ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el pro-
ceso de atencion. En la realizacion de auditoria del expediente clinico,
se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expe-
diente clinico evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registro la indicacién en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna
de sus casillas

Numero de
Expediente.

Criterios 1 2 3 4 5 Prom

1. Fundamenté el
diagnostico en
manifestaciones
clinicas, prueba de
embarazo

positiva y
hallazgos
ecograficos.

2, Consigno en el
expediente
clinico signos
vitales y
parametros de
perfusion tisular.

3. Canaliz6 a
paciente con
doble via
branula

No 14 0 16
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4. Administro

infusién de
cristaloides 1000
ml 1V a42

gotas x min

5. En caso de
paciente con datos
de shock hipovo-
Iémico, manejo
segun protocolo
las cargas
volumétricas y de
hemoderivados

6. Informo a la
paciente y
familiar sobre la
sospecha de
embarazo
ectépico y las mo-
dalidades
terapéuticas
disponibles.

7. Llend el
consentimiento
informado y la
hoja de condicion
diaria de pacientes
segun

Normativa del
manejo del
expediente

clinico.

8. | Solicité y valoro
examenes de labo-
ratorio

pertinentes
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Solicitdé a banco de
sangre
hemoderivados co-
rrespondientes se-
gun la necesidad
del caso: Paquete
globular, Plasma
fresco congelado,
Plaquetas.

MANEJO
EXPECTATE

Paciente
cumplié con
criterios clinicos
para manejo ex-
pectante

Inform¢ a la pa-
ciente sobre las
ventajas y desven-
tajas del manejo
expectante, asi
como alternativas
en caso de fracaso
terapéutico

Paciente brindo su
consentimiento por
escrito en este tipo
de manejo.

Realizo6 Ultrasoni-
do Transvaginal y
determinacion de
B-HCG inicial.

Realizd
evaluacion de
seguimiento
cada 48-72 ho-
ras

Detecté de
forma oportuna
fracaso en el
manejo
expectante.
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MANEJO
MEDICO

1. Paciente con crite-
rios para manejo
meédico

2. Informé a la pa-
ciente sobre las
ventajas y desven-
tajas del manejo
meédico, asi como
alternativas en
caso de fracaso
terapéutico

3. Paciente sin
contraindicacién
para el uso de
Metotrexato.

4. Paciente brindé
su consentimien-
to por escrito en
este tipo de ma-
nejo.

5. Realiz6 Ultraso-
nido Transvagi-
nal y determina-
cion de B-HCG
inicial.

6. Brindd segui-
miento periddico
con niveles de
B-HCG y evalua-
ciones ecografi-
cas posteriores.

7. Detect6 de
forma oportuna
fracaso en el
manejo médico.

MANEJO
QUIRURGICO

1. Paciente cumple
con criterios para
manejo
quirdrgico
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Informé a la pa-
ciente sobre las
ventajas y desven-
tajas del manejo
quirdrgico.

Paciente brindé
su consentimiento
por

escrito para este
tipo de manejo

Gestiond
examenes de
laboratorios y
hemoderivados
segun estado de
la paciente.

Coloc6é Sonda
Folley previo a la
cirugia.

Cumplioé

profilaxis
antibidtica con
Cefazolina IV 2gr
antes de la cirugia.

Realiz6 vy
describio técnica
quirdrgica en nota
operatoria segun
medicina basada
en

evidencia.

La eleccion de la
técnica
quirurgica fue
adecuada
segun el
contexto de la
paciente.
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9. Administro dosis
profilactica de
inmunoglobulina
anti D con 250 Ul
en pacientes con
Rh Negativo (apli-
ca para todas las
modalidades de
manejo)

10. | Garantizo6 en caso
de ser

necesario la
reposicion de he-
moderivados.

11. | Indicé farmacos
para manejo del
dolor,

procinéticos y anti-
bisdtico

segun el caso.

12. | Indicé retiro de
sonda Folley, vigilo
primera miccion
espontanea, inicio
de VO y deam-
bulacion a las 6
horas postquirargi-
cas en cirugias no
complicadas

13. | Indicé

examenes de
laboratorio en el
postquirargico NO
inmediato para
valorar su egreso.

14. | Cumplié con crite-
rios al alta hospita-
laria.

24. | Brind6

referencia a uni-
dad de salud para
seguimiento
segun el caso.
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25. | Indicé retiro de
puntos a los 7-10
dias

26. | Brindo

informacion sobre
métodos de plani-
ficacion familiar
enfatizando en el
de mayor
beneficio segun el
caso.

Expediente
cumple:

Promedio
Global:
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ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL (CIE 10: O01)

La incidencia notificada de ETG (Enfermedad trofoblastica gestacio-
nal) varia ampliamente en todo el mundo, desde la mas baja de 23
por 100 000 embarazos (Paraguay) a la mas alta de 1299 por 100
000 embarazos (Indonesia). Sin embargo, al menos parte de esta va-
riabilidad obedece a las diferencias de los criterios de diagndstico y
notificacion.

La incidencia notificada en los Estados Unidos es de cerca de 110 a
120 por 100 000 embarazos. La incidencia notificada de coriocarcino-
ma, la forma mas maligna de ETG en los Estados Unidos es de cerca
de 2 a7 por 100 000 embarazos. La tasa de incidencia estandarizada
por edad (1960 World Population Standard) es de alrededor de 0,18
por 100 000 mujeres entre los 15 y 49 afios.

El Siguiente protocolo se enfocara en el manejo y tratamiento de la
enfermedad trofoblastica gestacional en su forma Mola hidatidiforme
no invasora (Manejo por ginecologia y obstetricia), asi como identifi-
car a las pacientes con neoplasia trofoblastica gestacional (manejo
por oncologia) para que sean adecuadamente referidas al area co-
rrespondiente.

a.  DEFINICION

1. Sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional (ETG)
Toda mujer que presente signos y sintomas que corresponden al cua-
dro clinico de enfermedad trofoblastica gestacional y que aun no se
ha corroborado histopatolégicamente.

2. Coriocarcinoma

Tumor maligno del epitelio trofoblastico, compuesto por sincitio y cito-
trofoblasto anaplasico y células gigantes multinucleadas, que invade
y puede dar metastasis a sitios distantes.

3. Mola completa

Ausencia de tejido embrionario o fetal. Degeneracion hidropica de ve-
llosidades coriales, hiperplasia trofoblastica difusa con atipia difusa

y marcada del trofoblasto en el sitio de la implantacion molar. Puede
tener un doble origen:
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En el 95% de los casos muestra un cariotipo 46, XX resultado de la
fecundacion de un ovocito con nucleo inactivo por un espermatozoide
haploide, que reduplica sus propios cromosomas, sin participacion de
los cromosomas maternos.

En un 5% de los casos el ovocito inactivo es fecundado por dos es-
permatozoides haploides, uno con cromosoma X y el otro Y (la fecun-
dacion con dos Y provocaria un aborto precoz).

4. Mola invasora (corioadenoma destruens)

Es una lesion localmente invasora, que rara vez da metastasis a dis-
tancia, caracterizada por invasion local al miometrio sin involucrar al
estroma endometrial.

5. Mola parcial

Presencia de tejido embrionario o fetal. Hiperplasia trofoblastica focal,
varibilidad marcada en el tamano de las vellosidades con importante
edema y cavitacién, presentando inclusiones prominentes en el estro-
ma trofoblastico de las vellosidades, presentandose ocasionalmente
atipia focal y leve del trofoblasto en el sitio de implantacion.

Etiolégicamente, se sabe generalmente triploide (69, XXY > 69, XYY;
no pudiendo nunca ser 69, YYY, por participar el ovocito). Puede pro-
ducirse por 3 mecanismos:

Polispermia: Es el mecanismo mas frecuente, en que un ovo cito
es fertilizado por dos 0 mas espermatozoides.

Ovaocito fertilizado por un espermatozoide diploide, por un de
fecto en la primera division meidtica del mismo. Muy infrecuente.
Fertilizacion de un ovocito diploide, por defecto en su primera di-
vision meidtica. Muy infrecuente.

o=

6. Tumor del sitio placentario

Es un tumor extremadamente raro. Se origina en el sitio de implanta-
cion de la placenta y deriva de células del trofoblasto intermedio de
la placenta, las cuales se identifican por la secrecion de lactdgeno
placentario y pequefias cantidades de fraccion beta de hormona go-
nadotropina coridnica. No contiene vellosidades coriales.



Enfermedades Trofoblastica
Gestacional

Neoplasia Trofoblastica

Mola Hidatidiforme gestacional (NTG) ( incluye Mola Invasora,
Coriocarcinoma, Tumor del Sitio Placentario y
_ Tumor trofoblastico epitelial)

MH Completa MH Parcial

Metastasica
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Alto riesgo No metastasica

Bajo riesgo

Diagrama 1. Clasificacién de Enfermedad Trofoblastica Gestacional.
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b. FACTORES DE RIESGO

Hay dos factores que se relacionan sistematicamente con un aumen-
to del riesgo de ETG:

o Edad de la madre.
e  Antecedentes de mola hidatiforme (MH).

Las pacientes con antecedente de mola parcial o completa tienen 10
veces mas riesgo de un embarazo molar subsecuente, (incidencia
1-2%), por lo que se debe realizar ultrasonido obstétrico en cuanto se
sospecha un embarazo subsecuente.

Factores de riesgo y probabilidad de desarrollar ETG:
° Mola previa (50%)
Aborto previo (25%)
Embarazo ectopico previo (5%)
Embarazo previo de término (20%)
Edad mayor de 40 y 50 anos la incidencia de NTG es de 40%

y 50% respectivamente.

° Los tejidos obtenidos de un aborto completo o incompleto, en
todos los casos y obligadamente, deberan enviarse al servicio de pa-
tologia con lo cual se evitara omitir el diagnodstico de Enfermedad tro-
foblastica gestacional (ETG) o inclusive NTG (neoplasia trofoblastica
gestacional).

o Otros factores que aumentan riesgo, pero sin clara relacién
son: Deficiencia de vitamina A, consumo disminuido de grasa animal.

° Genéticos: Mola hidatidiforme recurrente familiar, raro desor-
den autosémico recesivo identificado en el cromosoma 19q.

C. DIAGNOSTICO

1. Manifestaciones clinicas: Formas Clinicas, signos

y sintomas
Mola Completa Mola Parcial
Incidencia 0.3%-1% Muy infrecuente
Cariotipo Dipl o i d e |Triploide
46xx(95%)46xy(5%) BIXXX (30%),69XXY
(70%)
Diploide (9%)

Origen Paterno Mixto
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Sangrado vaginal 80-90% Abundante rojo | 60% Escasa Rojo oscura

rutilante
Utero aumentado de ta- | Sl NO
mano
Sindrome hipertensivo | S| NO
gestacional
Hiperemesis Sl Raro
Vellocidades coriales | 100% <50%
afectas
Hiperplasia Trofoblas- | Difusa Focal
tica
B Hcg Elevada Normal o baja
Tejidos embrionarios Ausente Siempre
Malignizacion 15-20% Excepcional
Diagnéstico ecografico | 95-98% Aborto 80%

Mola parcial 20%

En el primer trimestre del embarazo se debe sospechar ETG cuando
se presenta:

Hemorragia uterina anormal,

Crecimiento uterino mayor al esperado por edad gestacional,
Ausencia de frecuencia cardiaca fetal

Presencia de quistes tecaluteinicos a nivel del ovario
Hiperemésis gravidica

Hipertensién gestacional en las primeras 20 SDG

Niveles elevados de hormona gonadotropina coridnica.

Nookrwbh=

Cuando los sintomas y signos clinicos orienten al cuadro diagnéstico
de enfermedad trofoblastica gestacional y exista sospecha por ima-
gen y laboratorio debera clasificarse como sospecha de enfermedad
trofoblastica gestacional (o si la clinica lo evidencia sospecha de mola
y/o sospecha de neoplasia trofoblastica gestacional) que se reclasifi-
cara con el estudio histopatologico una vez esté disponible.

En mujeres con antecedente de un evento obstétrico y sangrado
anormal deben determinarse niveles de -HCG.

El prondstico de la Neoplasia Trofoblastica Gestacional, es peor cuan-
do ésta ocurre después de un aborto un embarazo de término o un
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embarazo ectépico en comparacion a aquella que es precedida por
un embarazo molar. Esto quizas se deba a un retrazo en el diagnos-
tico al subestimar la relevancia del sangrado en los primeros meses
post-parto. Se ha observado que la mortalidad es de 21% cuando el
embarazo es de término y 6% cuando se trata de los otros casos.

Cuando exista sangrado uterino anormal por mas de 6 semanas pos-
teriores a cualquier embarazo se debe descartar ETG.

En pacientes que hayan tenido un aborto, embarazo de término, o pre
término, o embarazo molar que presenten sangrado uterino anormal
y/o sintomas respiratorios o neurolégicos se debera sospecharen ETG
y se solicitaran niveles de hGC para descartar nuevo embarazo o ETG
para realizar un diagndstico temprano.

2. Auxiliares diagnésticos
En caso de presentarse sangrado transvaginal moderado o severo,

no se debe retrasar la evacuacion del embarazo molar en la espera
de reporte de los auxiliares diagndsticos.

v En toda paciente con sospecha de ETG pre evacuacion se
realizan los siguientes examenes:

* Biometria hematica completa.

* Tiempos de coagulacion

* Pruebas de funcionamiento renal y hepatico (creatinina, Nitro-
geno de urea, transaminasas, bilirrubinas, LDH)

*  GrupoyRH

* Niveles de BHCG. ( En caso de no contar con cuantificacon en

e sangre, beta se puede utilizar HCG en orina de 24 hrs, sin embar-
go no es lo mas adecuado)

» Radiografia de torax

» Perfil Tiroideo

» Ultrasonido abdominal y pélvico.

Otros estudios de extension en el caso de Mola hidatidiforme, NO son
necesarios a menos que se sospeche o se confirme diagnostico de
Neoplasia Trofoblastica gestacional (Maligno) y deben ser enviados
por el area de oncologia.

v Ultrasonido:

Los datos de ETG por ultrasonido son los siguientes:

1. Patrén difuso ecogénico mixto (zonas hiperecoicas y zonas hipoe-
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I” 3 ”
)

coicas) (patrén en “panal”, “copos de nieve” “tormenta”).
2. Presencia de quistes tecaluteinicos en el ovario.

3. En casos de mola parcial o incompleta se puede encontrar la pre-
sencia de Feto.

4. Se puede sospechar la invasién a miometrio cuando hay image-
nes hiperecoicas dentro del miometrio por lo que se solicitara ultraso-
nido Doppler para descartar invasion a miometrio (incremento en la
vascularizacion del miometrio). En caso de sospecharse referir a un
nivel mayor de resolucion.

La coexistencia del feto con su placenta normal y mola (parcial 6 com-
pleta) ocurre en 1 de 22 000-100 000 embarazos, existiendo 3 posibi-
lidades de presentacion:

1. Embarazo unico con mola parcial
2. Embarazo multiple: feto vivo con placenta normal y mola completa
3. Un feto con placenta normal y feto con mola parcial.

Los diagnésticos diferenciales de una molar parcial por USG
son:

1) Hematoma retroplacentario.
2) Otras anormalidades retroplacentarias.
3) Degeneracién de un mioma.

v Cuantificaciéon sérica de fraccion beta de Gonadotropina
Coriénica Humana (B-HCG)

La hormona gonadotropina coriénica humana es un dimero que con-
siste en 145 aminoacidos que forman la subunidad Beta que es Unica
para HCG y 92 aminoacidos que conforman la subunidad alfa, esta
ultima es idéntica a la Hormona luteinizante (LH), La hormona foliculo
estimulante (LH) y la hormona Estimulante de tiroides (TSH).

Por tal motivo es la fraccion beta la que se utiliza para el diagnéstico
y seguimiento de esta complicacion. El descenso de sus niveles sera
de forma logaritmica (Ver Diagrama 2).

Ocasionalmente puede haber resultados falsos positivos por una re-
accion cruzada de anticuerpos heterofilicos con la HGC (HGC fan-
tasma), y existen ciertas circunstancias que pueden ser asociadas a
estos resultados falsos positivos, tal es el caso de:

1) Pacientes que tienen niveles persistentes de HGC en limites bajos.
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2) Pacientes en quienes no disminuyen los valores de HGC posterior
a la administracion de Quimioterapia.

3) Al realizar cuantificacion de niveles sericos y urinarios de HGC no
existe una correlacion entre las mismas ya que los niveles en orina
son negativos porque los anticuerpos heterofilicos no son excretados
por via renal lo cual es util para excluir los falsos positivos y evitar tra-
tamientos de histerectomia o quimioterapia innecesarios.

Cuando los niveles de HGC persisten elevados o en meseta sin evi-
dencia de ETG por clinica ni estudios radiologicos se debera conside-
rar lo siguiente: (Ver Diagrama 3)

° Nuevo embarazo
° Resultado falso positivo de phGC
° Enfermedad trofoblastica persistente.

Ante la elevacion o persistencia de HGC post evacuacion, en las pa-
cientes sin método anticonceptivo, se tendra que descartar un nuevo
embarazo. La enfermedad trofoblastica persistente sera considerada
como un sindrome pre-maligno.
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Niveles de HCG de acuerdo a semanas posterior evacuacion

Diagrama 2.
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Figural. Curva de regresion logaritmica de B- hCG de pacientes con Mola hidati-
diforme completa en remisién espontdnea, en semanas Post-evacuacion uterina
(linea continua), y limite superior de intervalo de confianza a 95% (linea conti-
nua). Los circulos muestran el primer valor de hCG que excede la curva normal,
de pacientes con mola completa con sospecha de NTG
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Diagrama 3. Niveles de Fracciéon Beta de HCG posterior a la

evacuacion.

1000—‘

I ENFERMEDAD TROFOBLASTICA PERSISTENTE I
I ENFERMEDAD TROFOBLASTICA PERSISTENTE I

10 —

MOLA HIDATIDIFORME: REGRESION ESPONTANEA

Sub unidad HCG sérica, IU/mL

Embarazo a
termino

<0.01

2 4 6 . 8 10 12 14

I Semanas posteriores a evacuacién I

Data from Pastorfide GB, et al. Am J Obstet Gynecol 1974; 118:293, and Pastorfide
GB, et al. Am J Obstet Gynecol 1974; 120:1025.

Actualmente, las muestras para cuantificacion de Fraccion Beta de Gona-
dotropina Coriénica Humana, se procesan en el Centro Nacional de Re-
ferencia ubicado en las instalaciones del Ministerio de Salud. Es con esta
unidad de laboratorio, con la que los prestadores de servicios de salud
de las diferentes regiones del pais, estableceran coordinaciones para la
toma de muestra, procesamiento de la misma y entrega de resultados de
pacientes con enfermedad del trofoblasto gestacional. La evaluaciéon de
este resultado es de caracter obligatorio para el abordaje diagndstico- te-
rapéutico y el seguimiento de estas pacientes.
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3. Diagnéstico diferencial (Por el agrandamiento uterino y ausencia

de FCF):
- Gestacion intrauterina normal con:

- Error en la edad gestacional.

- Mioma uterino.

- Tumor ovarico.

- Gestacion multiple.

- Polihidramnios.

- Muerte fetal intrauterina.

d. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO
Primer nivel de atencion

» Canalizar con branula No16 o mayor calibre disponible, al menos
dos vias disponibles.

* Administrar solucion salina normal: paciente estable 1000cc en 6
hrs.

* Se repondra liquidos y hemoderivados segun pérdidas.

* Admnistrar dT segun esquema.

» Suspender via oral.

» Referir a paciente a segundo nivel de atencion donde se cuente
con quirofano para realizar AMEU bajo anestesia, hemoderivados y
personal calificado para evacuaciéon de Mola.

Segundo Nivel de atenciéon

* Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:

* Ingreso al establecimiento de salud.

* Controles de: estado neurolégico, signos vitales, coloracion de
piel y mucosas, perfusion periférica ( llenado capilar, cianosis

central o periférica, frialdad periférica)

» Garantizar dos vias de acceso venoso de acuerdo a las condiciones
hemodinamicas de las pacientes, si existe cuadro de schok hipovolé-
mico tratar de acuerdo al protocolo del mismo

(Ver Choque Hemorragico).

» Realizar examenes de laboratorio: biometria hematica completa,
glucemia, creatinina examen general de orina, grupo y Rh, Radiogra-
fia PA de térax, pruebas de funcionamiento hepatico y renal.

» Cuantificacion de fraccion beta de HCG basal (antes de la evacua-
cion).

* Preparar 1000 ml de paquete globular.

» Evacuar Mola en sala de operaciones bajo anestesia.

Evacuaciéon de Mola hidatidiforme
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« La mola hidatiforme es curable al 100%, la decision del tratamiento
depende del deseo de preservar la capacidad reproductiva.

* Mola completa: evacuacion mediante AMEU, considerar histerec-
tomia en bloque en pacientes con paridad satisfecha.

* La histerectomia en bloque disminuye 3.5 a 10% el riesgo de de-
sarrollar una NTG.

* Una vez establecido el diagnostico ETG debe realizarse la evacua-
cion preferentemente por AMEU, posterior a la evacuacién se debe
monitorear con HGC seriada en sangre.

*  Puede Requerir Dilatacién de cuello uterino con dilatadores de
Hegar por lo que debe realizarse siempre bajo anestesia.

La evidencia disponible respalda la utilizacion de AMEU para evacuar
la mola, también se puede utilizar donde esté disponible, canula con
succion eléctrica.

NO SE DEBE realizar LUl en embarazo molar por mayor riesgo de
perforacion uterina y complicaciones hemorragicas.

* En caso de AMEU durante la evacuacién se debe utilizar infusion
Solucién Salina Normal (0.9%) + 20 unidades de oxitocina 42 gts
por minuto.

* No se recomienda oxitocina ni prostaglandinas previo a la evacua-
cion por el riesgo de embolismo.

+ Considerar si altura uterina mayor a 16 SDG mayor riesgo em-
bolizacion pulmonar, realizar AMEU con mayor precaucion. Con-
siderar realizar histerectomia en bloque en paciente con paridad
satisfecha segun experiencia clinica y nivel de resolucion.

* El manejo de mola parcial (por la dificultad del diagnéstico, cuan-
do se sospeche) deberarealizarse siempre en el nivel mas alto de
resolucion donde se cuente con todos los métodos diagndsticos
y personal entrenado en el manejo y sobre todo seguimiento de
este tipo de pacientes.

a) En el caso de pacientes con paridad satisfecha, se debe ofertar
histerectomia en “bloque” conservando ovarios.

b) En el caso de paciente sin paridad satisfecha, las opciones son:
evacuacion del utero por histerotomia, AMEU o LUI.

» Seindica la histerotomia en casos donde el tamano fetal no permite
el AMEU.

* No se debe realizar induccion con uterotonicos en ETG.

* El curetaje repetido no induce remisién ni influye en el trata
miento, mas bien favorece la perforacion uterina.
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En pacientes con Grupo RH negativo se debe aplicar la inmunoglobuli-
na anti D después de la evacuacion.

Tratamiento Profilactico

La evidencia disponible hasta la fecha demuestra reduccién del ries-
go en aquellos casos de Mola de alto riesgo en los que no es posible
realizar seguimiento estrecho, por lo que debe considerse en conjunto
con oncologo médico.

En toda paciente con Mola hidatidiforme de alto riesgo para desarro-
llar neoplasia trofoblastica se debe indicar quimioterapia profilactica
con Actinomicina dosis Unica y/o Metotrexate (valorar con oncologia
médica).

Utilizar los criterios de Berkowitz donde se considera que el beneficio
de la profilaxis se tiene en pacientes con 4 o mas puntos en relacion
al riesgo de desarrollar neoplasia gestacional.

e. COMPLICACIONES

Las principales complicaciones de la evacuacion de la mola son:
- Perforacion uterina
- Hemorragia
- Infeccion
- Embolizacion pulmonar trofoblastica (potencialmente mortal).
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Cuadro lll. Sistema de Clasificacion, por Factores de Riesgo para NTG, En Pacientes pos

Evaluacion de MH

Puntyacié

factores de prondstico 0 1 an mmn_o: 3
Antecedentes de embarazo molar mola parcial Mola completa Recuerde -
Tamafo uterino para la edad >1 >1 >2 >3
Gestacional (mese)
Niveles de fraccion B hCG <50,00 >50, 000- >100,000-  >1000,000
(mUI/ml) 100,000 1000,000
Diametro de Quistes - <6 6-10 >10
Edad de la paciente (afos) - <20 >40 >50

Complicaciones asociadas;
Hipertiroidismo, hiperémesis, - >1

trofoblastica, coagulacion
intravascular diseminada

Interpretacién: pacientes con <4 puntos BAJO RIESGO para desarollar NTG > 4= aLTO RIESGO Para desarollar NTG.
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El legrado de repeticion no esta indicado, salvo que persistan restos
molares.
Otras complicaciones son:

sLesidn vaginal, vesical, uterina o intestinal.
*Hemorragia que conduzca shock hipovolémico.

f. DEFINICION DE ROLES SEGUN NIVEL DE ATENCION
1. Criterios de traslado:

Por la complejidad de la patologia, la severidad de la hemorragia, y el
posible comportamiento neoplasico de esta patologia, las pacientes
deberan referirse al establecimiento de salud de segundo nivel de
resolucion.

La referencia al mismo se hara en base a lo establecido en la normati-
va 068, Normativa para la referencia y contrarreferencia de pacientes.

2. Referencia oportuna a Oncologia

La Sociedad de Oncologia Ginecologica, la Sociedad Internacional
para el Estudio de la Enfermedad Trofoblastica, la Sociedad Interna-
cional de Cancer Ginecoldgico y la Federacion Internacional de Gi-
neco Obstetricia establecen los siguientes criterios para sospecha de
malignidad.

1. Que los niveles de BhGC se mantengan en meseta con fluctuacio-
nes +10% en cuatro mediciones los dias 1, 7, 14, y 21 pos evacuacion.

2. Que los niveles de BhGC presenten incrementos mayores a 10%
en tres mediciones los dias 1, 7 y 14 pos evacuacion.

3. Que los niveles de BhGC persistan detectables después de 6 me-
ses pos evacuacion.

Cuando los niveles de HGC se encuentran en meseta, o relativamen-
te bajos y que no se han negativizado por maniobras terapéuticas
(AMEU, o quimioterapia) se debe sospechar:

Falsos positivos
Persistencia de mola
Nuevo embarazo
Embarazo ectopico.

Toda paciente que cumpla al menos uno de estos criterios, debera
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ser valorada de forma oportuna por oncologia.
3. Criterios de alta

* Estabilidad hemodinamica
* Sin sangrado transvaginal
* No hay datos de malignidad

» Paciente que cumplira de forma ambulatoria el seguimiento para
evaluar los niveles de B HCG.

g. EDUCACION, PROMOCION, SEGUIMIENTO.
Control y seguimiento de la Enfermedad Trofoblastica gestacional

» Consejeria y apoyo
* Deteccion y tratamiento temprano de la anemia.

* Seguimiento con B-h CG la cual se tomara el dia 1. (antes de la
evacuacion) y sera el nivel basal, y posteriormente se tomara un
control al mes de la evacuacion .

* Los controles subsiguientes se haran cada 15 dias hasta norma-
lizarse

Luego del ultimo control pos evacuacion normal se recomienda segui-
miento mensual por 1 afio con b-hCG o hasta obtener dos ediciones
consecutivas negativas (< 5 mlui/ml).

* Anticoncepcion: Se recomienda el uso de anticonceptivos orales
al menos 6 a 12 meses. sobre todo a base de Progestinas. No se
recomienda el uso de DIU posterior a la evacuacion.
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12.
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14.
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LISTA DE CHEQUEO
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ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL : Basado en el Ma-

nual IMPAC de OMS WHO/RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso
de atencion. En la realizacion de auditoria del expediente clinico, se utili-
zara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente

clinico evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registro la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento

de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacién.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna

de sus casillas.

Numero de Expediente.

ETG Criterios

Prom

PRIMER NIVEL DE
ATENCION

1 Sospechdé de forma oportuna la presen-
cia de ETG

2 Consigné en el expediente clinico los
factores de riesgo de ETG

3 Canaliz con doble via, branula No 16
para administrar cristaloides segun per-

didas.

4 Administré dosis de toxoide tetanico se-
gun esquema de vacunacion.

5 Vigilé estado neurolégico, pulso, pre-

sion arterial, frecuencia respiratoria.
Coloracién de piel y mucosas, perfu-
sion periférica

6 Informé a la paciente y familiar el motivo
de la referencia explicando los riesgos
de la condicién de la paciente.
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7 Lleno el consentimiento informado vy la
hoja de condicion diaria de pacientes
segun Normativa del manejo del expe-
diente clinico.

8 Refirio6 de forma oportuna al segundo
nivel de atencion.

SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION

9 Garantiz6 funcionamiento de los acce-
S0S venosos con branula No 16 para
administrar cristaloides segun requeri-
mientos.

10. | Tomé examenes de laboratorio: BHC
+plag, tipo y Rh, glicemia, pruebas de
funcion hepatica y renal, radiografia de
térax, ultrasonido pélvico, cuantificacion
sérica de fraccion B HCG.

11 Solicité a banco de sangre hemoderiva-
dos correspondientes segun la necesi-
dad del caso: Paquete globular, Plasma
fresco congelado, Plaquetas.

12 | Vigilé estado neuroldgico, pulso, pre-
sidnarterial, frecuencia respiratoria,
coloracién de piel y mucosas, perfu-
sion periférica

13 | Llevo a sala de operaciones para ha-
cer evacuacion uterina bajo aneste-
sia

14 | Realizd seguimiento seriado con HCG
en establecimiento de salud de Il nivel

15 | Administr6 dosis de Anti D en paciente
RH negativo no aloinmunizada

15 | Refirié oportunamente a oncologia en
caso de ser necesario.

26 | Brindd informacién sobre métodos de
planificacion familiar enfatizando en el
de mayor beneficio segun el caso.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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Anexo 1. ALGORITMO EN PRIMER NIVEL DE ATENCION

Primer Nivel
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Anexo 2. ALGORITMO EN SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Sospecha de Mola completa

BHC, glucemia creatinina, pruebas de funcionamiento
hepatico, tipo y rh, Rx de torax, Ultrasonido para
corroborar diagnostico. BHCG

Se corrobora diagnostico por imagen
y niveles de HCG

Evacuacion de mola segun lo referido en texto

BCHG Sospecha de NTG
l I Referir a oncologia
Normograma de Normograma descenso
descenso normal anormal o criterios positivos
para referencia a oncologia

Control BCHG por 6 meses

| Referencia a oncologia

anticoncepcion por al menos 12
meses sino se realizo HTA
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Sospecha de Mola Parcial

Evacuacion de MOLA-Individualizar si feto vivo

| Sospecha de ETG |

BHCG
BCHG
Con criterios de referencia Negativa y/o biopsia

positivos para NTG y/o RHP NTG descarta NTG

BHCG en meseta, sospecha de falsol
positivos, o quiescencia

| Referir a oncologia |

99

i Altal . .
Referir para valoracion

especializada
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Il. HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

La presencia de las complicaciones hemorragicas que se abordan en
el presente capitulo, consideradas como emergencias médico quirar-
gica que condicionan mayor morbimortalidad en las pacientes debido
a la instauracion subita del cuadro, la severidad de sangrado y el alto
riesgo de muerte materna y/o fetal; y por consiguiente, el abordaje
terapéutico de las tres entidades clinicas, debe ser realizado por el
equipo multidisciplinario mas calificado para la atencion del evento.

1. Placenta previa
2. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
3. Rotura Uterina
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1. PLACENTA PREVIA (CIE 10 - O 44)

La placenta previa, forma parte de las anomalias de lainsercién placen-
taria, suincidencia esde 1 porcada 200 embarazos con variaciones en
todo el mundo; para acretismo placentario 1 por cada 533 embarazos.

Las principales complicaciones maternas son hemorragia severa,
coagulacion intravascular diseminadas, histerectomia, lesién de uré-
teres e intestino como complicacion de la histerectomia, procesos
tromboembodlicos, sepsis y alto riesgo de ingreso a las unidades de
cuidado intensivo e incluso la muerte.

En cuanto a las complicaciones perinatales la prematurez, la restric-
cion del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y muerte fetal o
neonatal son las mas prevalentes.

En caso de confirmarse acretismo placentario, que es la complicacion
mas dificil de la placenta previa, por su alta mortalidad, hemorragia
intensa y pérdida de la anatomia de la zona quirurgica, se debera
contar con un equipo conformado por el personal mas capacitado
que se integre por al menos dos ginecdlogos, un cirujano general
y un meédico internista encargado de la hemodinamia y la activa-
cion del protocolo de transfusién masiva en caso de ser necesario.

a. DEFINICION

Condicion en la cual la placenta se encuentra implantada en el seg-
mento inferior uterino a una distancia menor a 20 milimetros del
orificio cervical interno (OCI) o cubriendo el mismo ya sea de ma-
nera total o parcial, presentandose asi por delante del polo fetal.

La prevalencia de placenta previa es del 0,25-0,5% en las gestacio-
nes unicas. El riesgo es superior en caso de cesarea previa y aumen-
ta proporcionalmente al numero de cesareas. Esta complicacién, su-
pone el 20% de las hemorragias del tercer trimestre de la gestacion.

Acretismo placentario es el término general que se emplea en casos
en los que la decidua basal penetra dentro y a través del miometrio.
De acuerdo al grado de invasion puede dividirse en acreta, increta
y percreta. Se destind la seccion final de este capitulo para profun-
dizar en aspectos relevantes de esta entidad por su alta mortalidad.
(Ver Diagrama 1 y Tabla 4)
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Los mecanismos a través de lo cuales se presentan estas anomalias
de placentacion podrian ser:

a) Deficiente capacidad de fijacion del trofoblasto, lo que provoca
que el huevo fecundado se implante en la parte baja del utero.

b) Capacidad de fijacién del endometrio disminuida por procesos
infecciosos en zonas superiores del utero.

c) Vascularizacion defectuosa posterior a procedimientos quirur-
gicos, como cesarea y legrados con el subsecuente desplazamiento
de la placenta hacia el segmento inferior del utero.

Diagrama 1. Anomalias en la profundidad de insercion
placentaria.

.

oYY Ye'
\' 4 @ \ \@ 4

Normal Accreta Increta Percreta

b. CLASIFICACION:

Estara determinada por la ubicacion de la insercidn placentaria de la
siguiente manera:

Cuello del itero libre

Placenta Normal Placenta Previa

Diagrama 2. Variantes de ubicacion placentaria.
A su vez, la placenta con ubicacién anormal placentaria se clasifica
en:
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Diagrama 3. Variantes de ubicacion en placenta previa.

Placenta Previa:

Placenta Oclusiva:
Borde inferior pla-

centario llega a ME- La placenta cubre
NOS de 20 mm del parcial o totalmente el
OCI, 6 en contacto OCl.

con él sin cubrirlo.

Placenta Arnniotic fluid

Cargin

Cargin

Marginal Complete
placenta praevia placenta praevia
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C. FACTORES DE RIESGO

Tabla No 1. Factores de Riesgo para la aparicion de placenta previa.

 Edad = 35 aios

»  Multiparidad

«  Embarazo multiple

 Anemia

»  Cicatriz uterina previa (legra-
do, aspiracion manual uterina, cesa-
rea, miomectomia)

«  Tabaquismo

+ Uso de cocaina

«  Espacio intergenésicos pos
cesarea < 12 meses

El antecedente de cesarea es un fac- 1]
tor de riesgo para desarrollar anoma-
lias de insercion placentaria, el riesgo
de placenta acreta si existe placenta
previa aumentara en funciéon del nu-
mero de cesareas anteriores:

e 1cesarea: 11%

* 2cesareas: 40%

* 3 cesareas: 61%

* 4 omas cesareas: 67%

Fuente: Anormal placentation: Evidence_base diagnosis and management
of placenta previa, placenta accreta, and vasa previa, 2012

d. DIAGNOSTICO
1. Manifestaciones Clinicas:

» Sangrado transvaginal: aparece en el segundo o tercer trimestre,
rojo rutilante, de inicio insidioso aparece en reposo y desaparece es-
pontaneamente.

* El tono uterino es normal.

* No hay dolor abdominal.

* Frecuencia cardiaca fetal es variable segun la intensidad del san-
grado.
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+ Feto generalmente esta vivo, la presentacion esta libre y presen-
taciones viciosas.

2. Auxiliares Diagndsticos
21 . Ecografia: (Ver Tabla No 2)

La via transvaginal es la indicada para la confirmaciéon de placenta
previa ya que el 60% de las pacientes que se someten a ecografia
transabdominal pueden tener falsos positivos.

Es de suma importancia, excluir el diagndstico acretismo especial-
mente en la gestante con antecedente de cesarea anterior'. El ul-
trasonido doppler es la técnica de preferencia, sin embargo existen
limitaciones en cuanto a la deteccion o confirmacién de los casos.

Tabla No 2. Aspectos a tomar en cuanta en la ecografia para el
diagnéstico de placenta previa.

El diagndstico definitivo de placenta previa se debe realizar 11
a las 28 semanas. En semanas previas aun no ha finaliza-
do la migracion placentaria.

Actualmente la ultrasonografia transvaginal es el método 11
preferido para determinar la localizacion de la placenta pre-
via, con una sensibilidad 87.5 %, especificidad 98.8 %, valor
predictivo positivo 93.3 % y un valor predictivo negativo de
97.6 %).

La ultrasonografia transvaginal ha demostrado ser segura 11
en casos de placenta previa, incluso durante el sangrado
vaginal.

b) Auxiliares complementarias

Biometria hematica completa.

Grupoy RH

Extendido periférico.

Determinacién de proteinas en orina.

Tiempo de sangria, Tiempo de protrombina, tiempo parcial de trombo-
plastina. Fibrindgeno y sus productos de degradacion.

Retraccion del coagulo en tubo. ) )

Glicemia, Creatinina, Nitrdgeno de Urea, Acido Urico, Transaminasas:
Piravica y Oxalacética.
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c) Diagnéstico diferencial

. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPP-
NI).
. Ruptura uterina.
. Ruptura de vasa previa.
. Otros:
- Cervicitis.
- Podlipos endocervicales
- Neoplasias
- Traumatismos
- Varices de vulva y vagina

e. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS

Pacientes con diagnostico de placenta previa, independientemen-
te de la edad gestacional, y de sangrado o no, deberan ser referidas
y manejadas en establecimientos de salud que cuenten con gineco-
logo, quiréfano disponible en todo momento, pediatra y disposicion
de hemoderivados en todo momento. La referencia sera basada en
la normativa 068 del Ministerio de Salud, Normativa para la referen-
cia y contra referencia de pacientes.

Primer Nivel de Atencién en la placenta previa sangrante
Primer nivel de atencién.

. Referencia oportuna.

. Garantizar dos accesos venosos periféricos con branula No.14
y 16, en el mismo brazo y administrar Cristaloides (Ringer, Hartmann
o Solucién Salina) segun las pérdidas hematicas y el estado hemodi-
namico de la paciente.

. Vigilar signos vitales, y frecuencia cardiaca fetal cada 30 minu-
tos hasta que se haga efectivo el traslado.
. Iniciar madurez pulmonar fetal desde las 24 hasta las 36.6

semanas completas de gestacion. Apligue esquema de maduracion
pulmonar: Dexametasona 6mg. IM, cada 12 horas, por 4 dosis.

Realice unicamente espéculoscopia. No realice tacto vaginal.

Como principio en la ATENCION de la placenta previa recordar que
es mejor realizar una cesarea, aunque exista poco sangrado trans-
vaginal que hacerlo en condiciones de sangrado abundante, cuando
ya presente un compromiso materno o fetal.
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Durante el traslado, mantenga la via intravenosa permeable y en po-
sicion de Trendelemburg, (elevacion de las piernas 30°) que puede
modificarse a decubito lateral izquierdo, sobre todo si el feto esta vivo.

Segundo Nivel de Atencioén.

El tratamiento dependera de la edad gestacional, del tipo de anomalia
de la insercion placenta, de si esta o no en trabajo de parto avanzado,
de la magnitud e intensidad del sangrado y del estado general de la
paciente y el feto.

1. Sangrado leve hemodinamicamente estable

1.1- Manejo conservador intrahospitalario solamente en embara-
Zos pretérminos.

La alta tasa de mortalidad perinatal en placenta previa relacionada
con parto pretérmino, debe disminuirse mediante el manejo conserva-
dor siempre y cuando las condiciones hemodinamicas de la paciente
lo permitan, a fin de lograr que el nacimiento sea tan cercano al tér-
mino como sea posible. El Manejo conservador consistira en:

* Dieta normal.

Garantizar dos vias venosas con branula No.16.

Utero inhibicién: Unicamente en presencia de APP_(Ver Normativa

077).

* Inductores de maduracién pulmonar: Edad gestacional entre

* 24 a 36.6 semanas. (Ver Secciones especiales. Maduracion pul-
monar)

* Vigilar la vitalidad del feto con un monitor fetal segun disponibili-
dad.

» Ecografia transvaginal para confirmacion del diagndstico

* Precisar la magnitud del sangrado

No realice tacto vaginala menos que se cuente con condicio-
nes tales como: quiréfano disponible, ginecélogo, anestesidlogo,
pediatra para el abordaje de urgencia del choque hipovolémico.
Mientras dure su hospitalizaciéon mantener condiciones para finalizar
embarazo de urgencia.

° En caso de madre Rh negativo y padre Rh positivo aplicar
Inmunoglobulina anti D al presentarse metrorragia durante el emba-
razo. En caso de Aloinmunizacion, abordaje segun Normativa 077.

e Actualizaciondeexamenesyvigilanciaactivaenalertaquirurgica.
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1.2- Manejo conservador ambulatorio en embarazos pretérminos.

Si se trata de un embarazo pretérminos, el sangrado se autolimité y
la paciente presenta condiciones para manejo extrahospitalario, sera
candidata a seguimiento ambulatorio del mismo, con vigilancia sema-
nal por consulta externa.

El personal médico debe otorgar una consejeria a la paciente tras el
diagnéstico de placenta previa. La informacion debe incluir aspectos
sobre los riesgos de parto pretérmino, los signos de peligro y la nece-
sidad de seguimiento periddico por consulta externa.

Las pacientes con 32 semanas de gestacién cumplidas, deberan
permanecer hospitalizadas en establecimiento de salud donde se rea-
lizara atencién del parto. Se debera realizar el monitoreo de la he-
moglobina, manteniéndose esta en valores por encima de 11 mg/dl y
pruebas de vigilancia fetal (registro cardiotocografico).

1.3- Finalizaciéon del embarazo:

Cesarea electiva en mujeres asintomaticas, a las 37 semanas de ges-
tacion en las placentas previas y a las 35 semanas de gestacion para
las que tienen diagndstico de acretismo placentario, como se detalla-
ra en la seccion de complicaciones posteriormente.

2. En caso de sangrado moderado-severo

» Garantice dos accesos venosos con branula No.14 y 16.

» Pacientes con signos de choque hipovolémico maneje segun pro-
tocolo de shock hemorragico de origen obstétrico. ACTIVE CODI-
GO ROJO. (Ver Capitulo Choque hemorragico).

* Garantizar disponibilidad de sangre O negativo en caso de reque-
rir transfusion de emergencia.

* Finalizar embarazo por medio de cesarea de urgencia, trate como
una emergencia obstétrica.

» Al practicar una cesarea de preferencia hacer incision Kerr, pro-
curando no lesionar la placenta; en los casos de placenta anterior
0 cuando la incisidon queda sobre la placenta, debe hacer incision
segmento-corporal e incidir directamente sobre la placenta para la
extraccion del feto.

Usar oxitocina 10 unidades IV como profilaxis de hemorragia postpar-

to. (Ver Capitulo de Cesarea).

* La anestesia epidural es segura en pacientes estables y superior
desde el punto de vista hemodinamico materno en comparacién a
la anestesia general.

» Cuando se prevé una cirugia prolongada (placenta acreta diag-
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nosticada o en pacientes con inestabilidad hemodinamica se pre-
fiere la anestesia general).

» Control de signos vitales, gasometria, hematdcrito, hemoglobina,
pruebas de coagulacién y diuresis durante el transquirurgico.
Debera garantizarse acompafamiento del servicio de medicina inter-
na en el quiréfano como parte del equipo encargado de la hemodina-
mia durante el evento obstétrico en aquellos casos donde se detecta

acretismo placentario.

» Pacientes a quienes se les practica Unicamente cesarea, deberan
ser sometidas a una vigilancia puerperal ESTRICTA por el alto
riesgo de Hemorragia Postparto, asi mismo se indicaran infusio-
nes oxitdcicas u otras medidas farmacolégicas para la prevencion
de la hemorragia en el periodo puerperal.

f. COMPLICACIONES
ACRETISMO PLACENTARIO

El diagndstico de placenta acreta se realiza mediante ultrasonido do-
ppler placentario.
Los hallazgos que orientan la sospecha son: (Ver Tabla No 3)

- Lagunas placentarias con flujo turbulento de baja resistencia y
picos altos de velocidad sistdlica.

- Pérdida de la zona retroplacentaria.

- Proyeccién vascular o placentaria hacia miometrio, vejiga o se-
rosa uterina.

- Espesor de miometrio retroplacentario menor a 1 mm.

Tabla No 3. Aspectos ecograficos del Acretismo placentario.

La presencia de lagunas placentarias en la ultrasono- 1]
grafia tiene una sensibilidad del 79 % y una especifici-
dad del 93 % para realizar el diagndstico de acretismo
placentario
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La ecografia Doppler y el flujo de color tienen una sen- lIb
sibilidad del 82 % y una especificidad del 97 % para el
diagnéstico de acretismo placentario. El flujo turbulento
con areas anormales de hipervascularidad con vasos
sanguineos dilatados en la interfase miometrial de la
placenta son determinantes ecograficos del diagndstico
de acretismo

Aunque no existe diferencia estadisticamente signi- Il
ficativa entre la ultrasonografia (sensibilidad 95,1 %,
especificidad 95,5 %) y la resonancia magnética (sen-
sibilidad 85,7 %, especificidad 76,9 %), (la resonancia
magnética es un examen complementario a la ultraso-
nografia y debe reservarse para los casos de diagnosti-
co incierto o no concluyente.

Figura 2 fa ¥

[ i T e
Lt nupecicen dn- In pared de ln vejiga y probusidn en pa --:'d wesical. (Shih .IC- ot @l UG B006
Comatock CH ANIG 2004

Tabla No 4. Clasificacion del acretismo placentario.

Acreta Invasion anormal de una parte o de la totalidad
de la placenta a nivel del endometrio, sin que las
vellosidades coriales penetren el miometrio

Increta Invasion profunda al miometrio de las vellosida-
des coriales sin compromiso de la serosa

Percre- Invasion de la serosa y organos vecinos por las
ta vellosidades coriales.

Fuente: Cunningham et al. 2011 (14); lyasu S, Saftlas AK, Rowley DL,
Koonin LM, Lawson HW, Atrash HK, 1993
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Existen casos en los que el hallazgo de acretismo placentario no
se detecta de forma prenatal, por tal motivo, toda cesarea por
placenta previa, tiene el riesgo de esta complicacion con alta mor-
talidad, es por esto que se considera una cirugia de alto riesgo y
debera contarse con el equipo meédico y los insumos necesarios
para hacerle frente a esta situacion.

Puntos de buena practica durante cirugia de paciente con acre-
tismo placentario: (Ver Diagrama 4)

En casos de alta sospecha de acretismo placentario sea por multiples
cirugias previas o por hallazgos ecograficos, debera manejarse y re-
solverse el evento obstétrico en unidad de mayor resolucion donde se
cuente con medios diagnésticos, personal entrenado y modalidades
terapéuticas no convencionales (umbilicacion de arterias hipogastri-
cas), que garanticen una evoluciéon mas favorable para las pacientes.

Los resultados son mejores cuando la intervencion de urologia es
preoperatoria para la colocacion de catéteres doble J por cistoscopia
bajo anestesia epidural.

Serecomiendaquelaincision uterinaseaenunsitiodistante ala placen-
tay que la extraccion del recién nacido se realice sin problemas. Reali-
zar laincision directamente en la placenta se asocia con un alto riesgo
de sangrado y una mayor probabilidad de realizar una histerectomia.

En los casos que posterior al nacimiento, la placenta no se separe, se
recomienda dejar la placenta in situ, realizar la histerorrafia, ligadura
de las arterias hipogastricas y posteriormente realizar una histerect-
mia obstétrica total, esto se asocia con un menor riesgo de sangrado
y morbimortalidad materna.

En los casos de cesarea programada por acretismo placentario, se
recomienda la valoracion previa con el equipo multidisciplinario ( gi-
necologos, cirujano general, anestesidlogo, a cargo del evento obs-
tétrico, a fin de planear el tipo de acceso, los tiempos quirdrgicos, la
necesidad de colocacién de catéteres doble J, la disponibilidad de
cama en unidad de cuidado intensivos, asi como de hemoderivados.
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Transfusién

Diagnostico
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Hemodinanamia
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I Anestesiaologia

Balones hipogastricos:
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Cesarea- Histerectomia _

7 Manejo intraoperatorio
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urgico

Diagrama 4. Manejo pre y transquir

placentario.
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OTRAS COMPLICACIONES:

Hemorragia anteparto, intraparto y postparto
Morbilidad asociada a Histerectomia.
Morbilidad asociada a Transfusion.

Sepsis.

Tromboembolismo.

Coagulacion Intravascular diseminada.
Secuelas psicologicas

g. DEFINICION DE ROLES SEGUN NIVEL DE ATENCION
1. Criterios de traslado

* Toda paciente con sangrado de la segunda mitad del embarazo con
sospecha de placenta previa.

» Toda paciente con diagnostico ya establecido de placenta previa
debera ser manejada en establecimiento de salud de segundo nivel.

» Toda paciente con datos de acretismo placentario debera ser mane-
jada en unidad de referencia nacional.

* Toda paciente con diagnostico de placenta previa no sangrante, en
tercer trimestre de embarazo, procedente de regién geografica de di-
ficil acces debera internarse en casa materna o en institucion que
cuente con personal capacitado para su vigilancia y referencia opor-
tuna.

Procedimientos a realizar para el traslado de paciente: De acuerdo a
lo descrito en Normativa 068.

2. Criterios de alta

* Paciente hemodinamicamente estable.

* En caso de persistir embarazada debera tener mas de 72 horas sin
evidencia de sangrado, facil acceso al establecimiento de salud, co-
nocimiento sobre signos de alarma.

* Nivel de hemoglobina mayor a 10 g/dl, curva de crecimiento fetal
adecuada.

h. EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION

» Deteccion y tratamiento de la anemia.

» Paciente trabajadora, con diagnéstico de placenta previa total
sin presencia de sangrado transvaginal, requiere reposo por en-
fermedad general en lapsos de 7 a 14 dias a partir de la semana
28 hasta llegar a la semana 36 de gestacion. A partir de la cual
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se le otorgara el reposo prenatal.
+ Seguimiento de las pacientes a través del censo gerencial.

* Iniciar anticoncepcion de forma inmediata a la finalizacion del even-
to obstétrico de acuerdo a criterios médicos de elegibilidad y decision
de la paciente.

» Consejeria sobre Lactancia Materna.
* Detectar oportunamente los signos de infeccion.

» Consejeria y apoyo (Rehabilitacion emocional) en caso de histe-
rectomia.
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ANEXOS

j-

Anexo 1. Flujograma de atencién placenta previa

Placenta previa

Referencia a establecimiento salud Il nivel.

Realizar ultrasonido transvaginal y
doppler para confirmar el diagndstico
de placenta previa

Estabilizacion hemodinamica (canalizar con branula No 14 -16

con 1000 de SSN al 0.9 % o Lactato Ringer)

Garantizar vitalidad fetal, caracterizar sangrado.

Control de signos vitales.

BHC, grupo y RH, prueba cruzada, preparar paquete globular

No realizar tacto a menos que se cuente con los recursos para realizar cirugia de emergencia.
Iniciar maduracién pulmonar entre las 23 -36.6 semanas de gestacion

mm:mqwao leve : : Sangrado severo
Manejo consevador, dieta general, si se trata Active cédigo rojo
de un embarazo pretérmino valorar el uso de uteroinhibicién Realice cesarea de urgencia

y maduracién pulmonar si el caso lo requiere

}

Si cede el sangrado, alta y seguimiento en ARO, estrategia
para evitar anemia.
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k. LISTA DE CHEQUEO

PLACENTA PREVIA: Basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/
RHR/00.

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacién de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registro la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas.

Numero de Expe-
diente.

Placenta previa Cri- |1 |2 |3 |4 |5 Prom
terios

1 NO realiz6 tacto va-
ginal (a menos que
estuviese preparado
para cesarea inme-
diata). Se garantizé
revision con especulo
vaginal.

2 Inicié una infusion IV
y administre liquidos
con SSN o Ringer con
branula 16 o mayor
calibre

3 Si el embarazo era
entre 24 SGylas 36.6
SG, aplico corticoeste-
roides como inductor
de maduracion pulmo-
nar.
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De acuerdo a la cantidad del sangrado:

Si era profuso y con-
tinuo: indico, realizo
o refirié para cesarea,
sin tomar en cuenta
madurez fetal.

Si era leve o si se
habia detenido y feto
vivo pero prematuro,
consider6 el manejo
expectante hasta que
se produjo el parto o
el sangrado se hiciera
profuso.

Se finalizé la gestacion
entre las 35 semanas
si se considera placen-
ta acreta.

Se garantizé disponi-
bilidad de hemoderi-
vado para el evento
obstétrico.

Si el sangrado se re-
pitié, decidi6 el mane-
jo después de valorar
riesgo beneficio para
la mujer y el feto del
Manejo  Expectante
vs. Realizacion de Ce-
sarea.

Finalizacion programada del embaraz

En caso de acretismo
previamente diagnos-
ticado se finalizé la
gestacion en unidad
de referencia nacio-
nal.
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10. | Se realiz6 visita pre-
quirargica por el equi-
po encargado de la
cirugia a fin de esta-
blecer modalidades
terapéuticas y tiempos
quirargicos.

9. Se realiz6é cateteriza-
cion de uréteres pre-
via a la cirugia

10. | Se dejoé en situ la pla-
centa, si se comprue-
ba acretismo

11. | Se activd codigo rojo
en presencia de cho-
que hemorragico

12. | Se realiz6 histectomia

13. | Se garantiz6 cama en
Unidad de Cuidado In-
tensivos

13. | En caso de morbilidad
severa se brindd se-
guimiento como Near
Miss en establecie-
mientos de salud de
mayor resolucion

Expediente cumple:

Promedio Global:

En el manual de cédigo rojo, existe una lista de chequeo operativa
a aplicarse en todas aquellas pacientes con sospecha de acretismo
placentario, la cual se plasma a continuacion. Esta hoja de chequeo
sera tomada en cuenta por el jefe del equipo multidisciplinario durante
y después la atencion de la paciente con un evento hemorragico se-

cundario a Acretismo Placentario.

LISTA DE CHEQUEO PARA EL MANEJO INTERDISCIPLINARIO
PARA SOSPECHA DE ACRETISMO PLACENTARIO
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Nombre de la paciente

Identificacion de la paciente:

Lugar: Fecha:
Ciudad: Pais:
Encargado:

Datos clinicos

Edad materna:

Gravidez:

Edad gestacional

Grupo sanguineo:

Deseo de futura fertilidad:

Fecha programada para el protocolo:

Fecha de realizacion del protocolo:

Lista de chequeo

Pregunta Si | No | NA* Comentarios

Existe sospecha en ecografia
obstétrica con doppler placentario
de acretismo placentario

Estan registrados alguno de los

siguientes hallazgos en la

ecografia:

* Placenta anterior

*  Placenta posterior

* Placenta previa

» Pérdida de definicion entre ute-
roy placenta

* Interrupcion de la interfase ute-
ro-vejiga

* Lagos placentarios extrauteri-
nos

Hay sospecha de acretismo pla-
centario en resonancia magnética
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Todos los miembros del equipo han

sido informados del caso

* Obstetra de mayor experiencia
quirargica

*  Obstetra ayudante

* Anestesidlogo

* Urdlogo

* Radidlogo intervencionista

* Neonatdlogo

* Instrumentadora

* Laboratorio clinico y servicio
de transfusion

» Jefe de salas de cirugia

» Especialista en Cuidados in-
tensivos

Hay reserva activa de hemoderiva-

dos

* 6 unidades de glébulos rojos

* 6 unidades de plasma

* 6 unidades de plaquetas (o 1
aféresis)

e 6 unidades de crioprecipitado

Se realizaron pruebas de coagu-
lacion antes de iniciar el procedi-
miento

Se ha realizado el consentimiento
informado de todos los procedi-
mientos

Se definio plan anestésico por el
grupo médico

* Anestesia general

* Anestesia regional

Se colocaron los catéteres
ureterales por urologia

Se realizé embolizacién pélvica
coadyuvante en caso de estar
disponible.

Se realizé cesarea corporal

Se realiz6 histerectomia con
placenta in utero

Se realizo6 cirugia de control de
darfios

Se presentd algun evento adverso
relacionado con la técnica
quirargica
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En caso de sangrado, se utilizé la
clasificacion de choque basado en
la estratificacion de severidad de 1
a 4 propuesta para el diagnostico

Esta reportado en la historia clinica
estos hallazgos

Se tomaron gases arteriales en el
quiréfano para la clasificacion del
choque en caso de inestabilidad
hemodinamica

Se di6é soporte de oxigeno por ca-
nula nasal o sistema ventury

En caso necesario se protegid la
via aérea

Se tomaron muestras intraoperato-
rias para hemograma, tiempos de
coagulacion y fibrinégeno

Si se clasific6 como choque mo-
derado se Transfundieron 2 U de
Paquete Globular O-

Si se clasific6 como choque severo
se transfundieron 6U de Paquete
Globular O-

Si se clasific6é como choque severo
se transfundieron 6 U de PFC

Si se clasific6 como choque severo
se transfundieron 6U de plaquetas

Fué necesario el manejo con Acido
Tranexamico

Se realizaron maniobras para evi-
tar hipotermia colocando mantas o
sabanas precalentadas

Se controlaron signos vitales cada
30 minutos

Se realizd y registré diuresis hora-
ria por sonda vesical

Se envio el utero con placenta a
patologia

Se traslado la paciente a UCI

*NA: no aplica
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2. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA
NORMOINSERTA (CIE 10- 045)

Constituye en frecuencia la segunda causa de hemorragia en la
segunda mitad de la gestacion, con una incidencia del 0,4 al 1 % de
los embarazos. De ellos, el 40-60 % ocurren antes de las 37 semanas
de gestacion y el 14 % antes de las 32 semanas.

Se considera una emergencia obstétrica con alta morbimortalidad
fetal, y riesgos maternos de choque hemorragico, histerectomia por
atonia uterina, reacciones adversas transfusionales y asi como impli-
caciones en la fertilidad futura. Se desencadena a consecuencia de
una hemorragia en la interfase decidua-placenta y su definicién queda
limitada para gestaciones mayores de 20 semanas.

a. DEFINICION

Separacion prematura, parcial o total, de una placenta normo inserta
de su insercion decidual después de la semana 20 de gestacién y
antes del periodo del alumbramiento. Existen varias causas para esta
complicacion, entre las cuales se mencionan:

De etiologia aguda:

e Traumatismo abdominal/accidente

» Consumo de cocaina y otras drogas de abuso: Producen vaso-
constriccion, isquemia y alteracion de la integridad vascular.

» Tabaquismo: Efectos vasoconstrictores que causan hipoperfusion
placentaria, isquemia decidual, necrosis y hemorragia.

* Polihidramnios y Gestacion multiple (por descompresion uterina
rapida y/o tras rotura de membranas o parto del primer gemelo).

Obstétricos y médicos:

* Hipertension cronica y trastornos hipertensivos del embarazo
quintuplica el riesgo de presentar este tipo de eventos.

* Malformaciones uterinas: utero bicorne, sinequias uterinas, leio-
miomas

» Cesarea anterior. Conlleva una implantacion trofoblastica subép-
tima en esa zona

* Rotura prematura de membranas

* Corioamnionitis

* Isquemia placentaria en embarazo previo (Preeclampsia, RCIU o
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antecedente de DPPNI).
Sociodemograficos: Edad materna = 35 anos, multiparidad (= 3 hi-
jos), sexo fetal masculino.

b. CLASIFICACION
Existe eventos clinicos que diferencian entre desprendimiento agudo
y cronico de placenta:

1. Desprendimiento agudo de placenta:
« Sangrado vaginal brusco: presentacion mas frecuente, 78% de
los casos

*  Dolor abdominal leve-moderado y/o dolor lumbar

* Contracciones uterinas hipertonicas.

» Patrén anormal de la frecuencia cardiaca fetal: Taquicardia, des-
aceleraciones y patrén ominoso.

Se debe destacar que el cuadro clinico completo sdélo se produce en
un numero reducido de casos.

2. Desprendimiento crénico de placenta:

» Sangrado vaginal: leve, poca cantidad y de forma crénica

* Con el tiempo conducen a presencia de manifestaciones clinicas
relacionadas con enfermedad placentaria isquémica: Oligohi-
dramnios, RCIU y Pre eclampsia, en estos casos los estudios de
coagulacién son normales.

El desprendimiento en el Il trimestre acompafiado de oligoamnios
tiene un prondstico sombrio, incluyendo altas tasas de muerte fetal,
parto pretérmino y morbilidad neonatal grave o muerte.

c. DIAGNOSTICO

1. Cuadro clinico: Esto dependera de la cantidad de pérdida
hematica:
* Cambios hemodinamicos: segun grado de desprendimiento.

« Sangrado transvaginal (principal sintoma).
* Dolor abdominal: intermitente y luego constante.
« Tono uterino: irritable con aumento de tonicidad.

» Fetales: variabilidad ausente, con desaceleraciones prolongadas,
movimientos ausentes.

Existe una clasificacion clinica para los grados de desprendimiento
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prematuro de placenta normoinserta, en la cual el grado de complica-
cion materna y fetal es directamente proporcional con el grado clini-
co de desprendimiento.
Esta clasificacion se conoce como clasificacion clinica de PAGE, con
utilidad pronéstica, la cual se resume en la siguiente tabla:

Tabla 1. Clasificacién clinica de Page para el DPPNI

Grado

Descripcion clinica del cuadro

0

Formas asintomaticas, se evidencia coagulo retroplacen-
tario posterior al alumbramiento.

Formas leves, zona de desprendimiento inferior al 30%.
Metrorragia escasa

Dolor leve, sin signos de hipertonia.

Feto vivo

No datos de coagulopatias.

Area de desprendimiento menor al 50%

Metrorragia moderada

Sin signos de hipertonia uterina.

Feto vivo pero con datos de hipoxia

Ocasionalmente, signos de coagulopatia

Signos de afectacion materna pudiendo esta, evolucionar
de forma desfavorable.

Formas graves

Area de desprendimiento superior al 50%

Metrorragia importante con datos de choque hemorragico
Dolor importante

Feto muerto y tetania uterina

Suelen aparecen coagulopatias y complicaciones mater-
nas graves.

Page EW, King EB, Merrill JA. Abruptio Placentae: Dangers of delay in deliv-
ery. Ovstet Gynecol 1954; 3:385-393

2. Auxiliares Complementarios

2.1 ECOGRAFIA: Cuando los hallazgos ecogréaficos sugestivos de
desprendimiento estan presentes, el valor predictivo positivo es alto
(88%). La sensibilidad de la ecografia para el diagnostico del DPPNI es
baja, oscilando entre el 25-50%, es decir, la ausencia de hallazgos en
la ecografia no excluye la posibilidad de un DPPNI. (Ver Tabla No. 2)

Tabla No 2. Signos ecograficos de Desprendimiento Pre-
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maturo de Placenta Normoinserta

Coleccion preplacentaria debajo de la placa coridnica ( entre la placenta
y el liquido amniético)

Movimiento jelly like (signo de la gelatina) de la placa coridnica

Coleccion retroplacentaria
Hematoma marginal o subcorial

Aumento heterogéneo del espesor placentario (de mas de 5 cm en el
plano perpendicular)

Hematoma intra amniotico

Criterios ecograficos de DPPNI. Adaptado de: Yeo L, Ananth C, Vintzileos A. Placenta
Abruption. In: Sciarra J, editor. Gynecology and obstetrics. Hagerstown (MD): Lippin-
cott, Williams & Wilkins; 2004.

21. LABORATORIO:

» Biometria hematica Completa, Extendido periférico, Glicemia, Crea-
tinina.

» Determinacién de proteinas en orina. Grupo y Rh.

* Pruebas de coagulacién disponibles (Tiempo de sangria, recuento
de plaquetas.

Tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina a 1.5 veces
el valor).

3. Diagnéstico diferencial

Placenta previa: La presentacion clinica caracteristica de la placenta
previa es un sangrado vaginal indoloro en gestantes de mas de 20
semanas de gestacion. Sin embargo, del 10 al 20% de los casos se
presentan con una hemorragia asociada a dinamica uterina. Por lo
tanto, el desprendimiento y la placenta previa pueden ser dificiles de-
distinguir clinicamente ya que el desprendimiento puede no estar aso-
ciado a dolor significativo y la placenta previa puede no ser indolora.
Por ello, en toda embarazada con sangrado vaginal se debe realizar
una ecografia para determinar si la placenta previa es la causa del
sangrado.

Rotura uterina: Debe de sospecharse en mujeres con antecedentes
de cicatriz uterina previa o malformaciones uterinas. Los signos de
rotura uterina pueden incluir alteraciones bruscas de la FCF, san-
grado vaginal, dolor abdominal constante, cese de las contracciones
uterinas, retroceso de la presentacion fetal e hipotension materna y
taquicardia.
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Hematoma subcorial: EI hematoma subcorial se cree que es el re-
sultado del desprendimiento parcial de las membranas coridnicas de
la pared uterina. Las pacientes se presentan asintomaticas o con un
ligero sangrado vaginal.

d. TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS

Primer nivel de atencién

* Reposo absoluto en cama mientras se realiza el traslado.
» Canalizar doble via con branula de mayor calibre (No.14 o 16)

* Uso de liquidos de acuerdo a estado hemodinamico (Ver capitulo
de Choque hemorragico)

» Oxigenoterapia 5 I/minuto por canulas nasal o con mascara con
reservorio a 12 —15 I/min.

» Vigilar signos vitales cada 15 minutos
» Sonda Foley vigilar diuresis horaria.

* Iniciar madurez pulmonar fetal entre la semana 24-36.6 semanas
de gestacién

* Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal.

* Durante el traslado, mantenga la via intravenosa permeable y en

posicion de Trendelemburg, que puede modificarse a decubito lateral
izquierdo, sobre todo si el feto esta vivo.

+ Informar a la paciente y familiares sobre el estado, riesgos y la con-
ducta terapéutica a seguir.

. Referirla a segundo nivel de atencion segun lo establecido en
normativa 068, Normativa para la referencia y contrarreferencia de
pacientes.

Segundo nivel de atencién

Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:
» Evaluar y tratar signos de shock, de acuerdo a protocolo de
manejo de shock hemorragico de origen obstétrico

» Valorar necesidad de transfusion de hemoderivados y manejar
de acuerdo al protocolo de shock hemorragico de origen obstétrico.

» Valoracion de estado fetal
» Tomar muestras de sangre para examenes de laboratorio.

Como terapia inicial, el primer objetivo sera la estabilizacion de la pa-
ciente con un desprendimiento de placenta agudo clinicamente signi-
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ficativo, activar CODIGO ROJO de ser necesario, e integrar al equipo
multidisciplinario en el manejo. (Ver capitulo de Hemorragia Obstétri-
ca).

Se finalizara la gestacion VIA CESAREA.

Se debe tener en cuenta que la frecuencia de coagulopatia es mucho
mayor en los DPPNI que cursan con muerte fetal, por tanto es este
tipo de pacientes esta indicada la realizacion de pruebas de coagula-
cién aun cuando las pérdidas hematicas no sean considerables.

Se debera finalizar el embarazo a cualquier edad gestacional
cuando exista un desprendimiento grave, que puede definirse como
un desprendimiento de placenta con inestabilidad materna (coa-
gulopatia significativa, hipotensién y/o importante pérdida sanguinea
incontrolable) o cuando el trazado de la FCF presente datos ominosos
(Ver en Secciones especiales Perdida del Bienestar Fetal).

La urgencia del procedimiento quirurgico, las altas probabilidades de
hemorragia, choque hemorragico, histerectomia, asfixia y muerte fetal
o neonatal, condicionan la necesidad del equipo multidisciplinario, asi
como la gestion de hemoderivados, consideraciones profilacticas e
implicaciones anestésicas en este tipo de pacientes. (Ver capitulo de

Cesarea).
e. COMPLICACIONES

* Maternas: La coagulacion intravascular diseminada 13% de
los casos; 30% si hay muerte fetal, choque hemorragico, ruptura uteri-
na, hipotonia uterina, Utero de Couvelaire, histerestomia, lesion de 6r-
gano vecino, trombosis, anemia aguda, sindrome de Sheehan, lesion
renal, infertilidad secundaria, estados depresivos posterior al evento
obstetrico.

* Fetales: Asfixia, prematurez, enterocolitis necrotizante, he-
morragia intraventricular, sepsis neonatal, trauma obstétrico, RCIU,
anomalias del SNC, muerte fetal o neonatal.

f. DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION
1. Criterios de traslado

Toda embarazada a la que se le ha realizado diagnéstico clinico o
ecografico de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
(DPPNI), debera referirse a establecimiento de salud que cuente con
personal capacitado, quiréfano disponible y hemoderivados (paque-
tes globulares, plasma, plaquetas), en caso de ameritar tranfusion
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masiva. (Ver capitulo de Choque Hemorragico)

La referencia se hara en base a lo establecido en la normativa 068,
normativa para la referencia y contrarreferencia de pacientes.

2. Criterios de alta

1. Buena evolucion clinica del procedimiento quirdrgico realizado.
2. Paciente hemodinamicamente estable.

3. Sin datos clinicos y/o de laboratorio que sugieran la posibilidad de
presentarse una coagulopatia de consumo.

4. Tratada la anemia aguda.
5. No hay signos ni sintomas de infeccion.

g. EDUCACION, PREVENCION Y SEGUIMIENTO

» Consejeria alos familiares y la paciente acerca de los cuidados
posteriores al evento obstétrico, entre ellos actividades orientadas a
la recuperacion de la anemia como el uso de hierro oral, alimentacion
con verduras verdes, derivados de la leche y carne.

* Fomentar la consejeria para la utilizacion de métodos anticon-
ceptivos y lactancia materna.

* En casos de mujeres procedentes de zonas de dificil acceso,
alojar en casa materna por dos semanas hasta lograr su recupera-
cion, siempre y cuando estén clinicamente estables.

* Asistencia a la consulta externa para evaluacion del puerperio
alas 72 horas en el centro que fue operada.
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i. LISTA DE CHEQUEO
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DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA:
Basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacién de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registro la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas.

Numero de Expedien-

te.
DPPNI: Criterios 1 2 3 4 |5 Prom
1. -Realizo referencia
oportuna segun norma-
tiva 068.
2. -Garantiz6 dos accesos

venosos con liquidos IV

3. -Activo CODIGO ROJO
en caso de ser nece-
sario

4, -Reporto el nacimiento
a pediatria.

5. -Si habia dilatacién
completa, presenta-
cion de vértice y en
tercer o cuarto plano
de Hodge (parto inmi-
nente), se realizd parto
vaginal si las condicio-
nes lo permitian.
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6. Llevo a sala de opera-
ciones a la paciente a la
brevedad posible.

7. Informo a familiares y

paciente los riesgos de
la cirugia, la probabili-

dad de histerectomia y
de manejo en UCI

8. Llend y firmaron las
partes involucradas el
consentimiento infor-
mado.

9. Confirmé la presencia
0 ausencia de vitalidad
fetal antes del procedi-
miento quirdrgico.

10. | En caso de no contar
con quiréfano disponi-
ble, consigno el expe-
diente clinico la causa
de retrasar el procedi-
miento quirugico.

11. | Realiz6 MATEP

12. | Garantizé examenes de
laboratorio de emergen-
cia, y gestioné hemode-
rivados previo o duran-
te el procedimiento.

13. | Descarté coagulopatia
en caso de muerte fetal,
o de consumo encaso
de hemorragia severa.

14. | GarantizO6 método de
planificacion familiar al
egreso.

15. | En caso de morbilidad
severo brindd segui-
miento puerperal en es-
tablecimientos de Il nivel
de resolucion.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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4. RUPTURA UTERINA (CIE 10- O71)

La ruptura uterina en cualquiera de sus formas clinicas, se considera
la complicacién obstétrica mas grave debido a su alta morbimortalidad
materna y fetal, puede ocurrir en cualquier momento de la gestacion,
sobre todo durante el trabajo de parto e incluso en el periodo del ex-
pulsivo.

Aunque el diagnéstico y tratamiento precoz aunado a medidas de so-
porte han reducido la mortalidad materna, es un evento amenazador
para la vida.

Debe distinguirse de la dehiscencia de una cicatriz previa que no pe-
netra en la serosa o no produce complicaciones. La ruptura de un utero
intacto es rara, normalmente asociada a sobre distensién (polihidram-
nios, gestacién mdltiple, etc.), algunos estudios se reporta una inciden-
cia de 1 por 2,000 nacimientos.

a. DEFINICION

Es la solucidn de continuidad no quirdrgica de la pared uterina, situa-
da con mayor frecuencia en el segmento inferior.

De acuerdo a algunas guias de practica clinica, se utiliza el tér-
mino ruptura cuando NO hay cicatriz previa, y dehiscencia cuando
la ruptura tiene lugar por cicatriz previa, lo cual se aplicara para el
presente protocolo.

b. FACTORES DE RIESGO

1. Antecedentes:

Intervencion quirdrgica que afecta a miometrio: cesarea, ruptura uteri-
na reparada previamente, miomectomia con entrada en cavidad uteri-
na, reseccion profunda de la pared intersticial de la trompa de Falopio.

Traumatismo uterino: legrados, traumatismo punzante, anomalia con-
génita, embarazo en cuerno uterino poco desarrollado.

2. Durante embarazo actual:

Antes del parto: Contracciones espontaneas, persistentes e intensas,
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estimulacion del trabajo de parto con oxitocina o prostaglandinas,
amnioinfusion, perforacién con un catéter de registro de presion in-
trauterina, version externa, sobre distensién uterina (polihidramnios,
gestaciéon multiple).

Durante el parto: Version interna, parto instrumental complicado, ano-
malia fetal que distiende el segmento uterino inferior, alum-
bramiento manual. Adquirida: Placenta increta o pércreta, neoplasia
trofoblastica gestacional, adenomiosis?.

C. CLASIFICACION DE ACUERDO A:
3.1. Profundidad

* Rotura uterina completa: rotura uterina propiamente dicha. Es la
disrupcién de todas las capas de la pared uterina, incluyendo la se-
rosa, porlo que hay comunicacion directa con la cavidad abdominal.
Tiene importante morbimortalidad materno-fetal, pudiendo ocasio-
nar: hemorragia severa, rotura vesical, histerectomia, hipoxia fetal.

* Rotura uterina incompleta o dehiscencia: la serosa permanece in-
tacta, por lo que no hay comunicacion con la cavidad abdominal.

3.2 Extension vy localizacién

* Rotura vaginal: muy dificil de tratar

* Cervicales supra vaginales

» Cérvico segmentarias

» Segmentarias: Es la mas frecuente, por ser esta zona la mas
+ débil del utero

* Segmento corporal

» Corporales

» Cérvico segmento corporales

+ Laterales: suele ir acompafiada de hematoma del ligamento
* ancho

3.3 Direccidn

* Longitudinal

¢« Transversa

e Oblicua

* Mixta

¢ Rotura estrellada
3.4 Mecanismo

+ Espontaneas (por debilidad miometrial): cicatrices, lesiones la pa-
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red uterina (ademiosis, tumores, etc.), adelgazamiento de la pared
(hipoplasia, gran multiparidad, legrados repetidos, alumbramientos
manuales, etc.), invasién miometrial por enfermedad trofoblastica.

* Pasivas (traumaticas): Traumatismo externo (accidentes, heridas
por arma blanca o de fuego, etc.) o interno (maniobras obstétri-
cas).

» Activas (hiperdinamia): En partos dirigidos (estimulacién con oxi-
tocina inadecuada).

d. DIAGNOSTICO
1. Manifestaciones clinicas

Aunque no existe un cuadro clinico caracteristico, debe de sospe-
charse en toda paciente con dinamica uterina de forma regular y que
cese de forma subita de la misma, con cambios hemodinamicos. ES
EL PILAR DIAGNOSTICO FUNDAMENTAL. Debe sospecharse tam-
bién cuando:

» El registro cardiotocografico esté alterado (ausencia de varia- bi-
lidad, desaceleraciones de recuperacion lenta, bradicardia fetal,
hipertonia uterina o polisistolia).

» Exista dolor abdominal severo, especialmente si persiste entre
contracciones.

* Dolor subito a nivel supra pubico.
» Cese de la actividad uterina previamente eficiente.
» Taquicardia materna, hipotension o choque.

* Ala palpacion es notable el contraste entre el cuerpo uterino con-
traido al maximo y el adelgazamiento y la sensibilidad dolorosa
del segmento inferior conocido como anillo de Bandl.

» Signo de Bandl-Frommel-Pinard:

« Signo de Bandl cuando el anillo de Bandl se eleva cerca del om-
bligo.

» Signo de Fromell: ligamentos redondos se tornan tensos y se pal-
pan a través de la pared abdominal.

» Signo de Pinard infiltracion sanguinolenta vulvo- vaginal y edema
hipogastrico.

» Situacion del feto casi imposible definirla, pérdida del plano de
descenso de la presentacion. A la palpacion se encuentran par-
tes fetales muy cerca de la piel. Sangrado transvaginal anormal o
hematuria.
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El diagndstico se confirma con una cesarea de emergencia o lapa-
rotomia posparto.

Fases de ruptura uterina

a. Inminencia de ruptura uterina: Sin cambios hemodinamicos, hi-
perdinamia, dolor abdominal intenso, anillo de contraccion, signo de
BandI-Frommel-Pinard, feto dificil palpable, alteraciones en frecuen-
cia cardiaca fetal y variabilidad.

b. Ruptura uterina Establecida: Signo de shock, dolor abdominal
puede disminuir o desaparecer, presencia de sangrado transvaginal
e intraabdominal, cese de las contracciones, se palpan partes fetales
en piel y no se ausculta FCF.

2. Auxiliares diagnésticos.

2.1 Laboratorio

Biometria hematica completa. Grupo y Rh. Tiempos de coagulacion,
Recuento de plaquetas, Fibrindgeno, Quimica sanguinea: creatinina,
acido urico, transaminasas.

2.2 Ecografia
Para evaluar presencia de liquido libre en cavidad y vitalidad fetal.

3. Diagnéstico diferencial

* Desprendimiento Prematuro de Placenta Previa.

* Ruptura de vasa previa.

» Otros: Cervicitis, polipos endocervicales. Neoplasias. Traumatis-
mos, Varices de vulva y vagina, RPM.

e. MEDIDAS PREVENTIVAS

1. Vigilancia estricta del uso de la oxitocina, principalmente en mul-
tiparas, partos prolongados y muerte fetal si se asocia con pros-
taglandinas.

2. Seleccionar debidamente segun criterios ya establecidos los ca-
sos de parto tras cesarea (Ver capitulo de Cesarea).

3. Evitar el uso de Misoprostol en cesareas anteriores.

4. Evitar las presiones fundicas excesivas (maniobra de Kristeller) en
la segunda fase del parto.
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f. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO

Primer nivel de atencion.
Sospecha de ruptura

Las pacientes hemodinamicamente inestables deberian estabilizarse
mediante fluidoterapia, expansores del plasma o transfuién sangui-
nea, segun sea necesario. Es importante administrar profilaxis ATB,
siendo el riesgo de infeccion mayor en el caso de reparacion de la
lesién que en la histerectomia.

Segundo nivel de atencion:

+ En caso de ser necesario, activar CODIGO ROJO y manejar como

tal (Ver Capitulo de Choque Hemorragico).

Garantice dos venas con branulas de mayor calibre disponible.

Gestione quiréfano de inmediato.

Reporte caso al servicio de pediatria.

Administrar oxigeno, a 5litros por minuto por mascarilla nasal o

con mascara con reservorio a 12 — 15 I/min

* Sonda Foley No18 y vigile diuresis horaria

* Examenes de laboratorio: Biometria Hematica Completa, Grupoy
Rh. Glucosa, Creatinina, Nitrogeno de Urea, Pruebas de coagula-
cioén sanguinea (TP, TPT, Fibrinogeno).

* Informar a la paciente y familiares sobre el estado, riesgos y la
conducta terapéutica a seguir.

* Realizar cirugia de urgencia.

Sospecha de ruptura

La incisién abdominal dependera del diagndstico principal. La incisiéon
de Pfannestiel nos proporciona una buena visibilidad del segmento
uterino inferior y la pelvis, mientras que la laparotomia media es mejor
para una exploracion abdominal completa.

La morbilidad fetal presenta un aumento exponencial cuando el tiem-
po que pasa entre la deteccién de las anormalidades en la frecuen-
cia cardiaca fetal y la cesarea excede los 18 minutos, sin embargo,
un lapso de tiempo no excluye la posibilidad de secuelas por hipoxia
fetal, pues la aparicion de las mismas no solo depende del tiempo
transcurrido, sino también del grado de desprendimiento de la placen-
ta tras la ruptura uterina.
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Ruptura uterina
En la mayoria de los casos, la ruptura se cierra de la misma forma
que una histerotomia convencional, junto a las medias hemostaticas
pertinentes segun se precise.
La cirugia conservadora persigue los siguientes objetivos:

» Reparar el defecto de la pared uterina

+ Controlar la hemorragia.
+ Identificar dafios en otros 6rganos.

En caso de coexistir atonia uterina que no permita detener el sangra-
do, es posible la utilizacién de farmacos uteroténicos. La reparacion
suele primar en pacientes jovenes con deseos gestacionales y si se
trata de desgarros segmentarios o transversales.

En los casos de dehiscencia o rotura de la cicatriz de cesarea, si la
lesion no es extensa ni afecta al parametrio, la conducta sera la sutura
de la lesion.

En el resto de pacientes, debido a la gravedad y/o extensién de la
lesion (desgarros uterinos longitudinales, complejos o laterales que
pueden afectar a los vasos uterinos), se recomienda histerectomia.

g. COMPLICACIONES

* Choque hemorragico

* Lesion de érgano vecino

* Coagulacion intravascular diseminada.
* Morbilidad asociada a Histerectomia.

* Morbilidad asociada a Transfusiones.

* Sepsis.

+ Falla multiorganica.

» Asfixia al nacer

* Trauma obstétrico

» Alteraciones Psicologicas maternas en el puerperio.
*  Muerte fetal

*  Muerte materna

h. DEFINICION DE ROLES SEGUN NIVEL DE ATENCION

1. Criterios de traslado
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Por la severidad del cuadro, TODA paciente con sospecha de rup-
tura uterina, sera manejada en establecimiento de salud que cuente
con ginecologo, anestesiologo, quiréfano disponible y hemoderiva-
dos. La referencia se hara en concordancia con lo establecido en la
normativa 068, Normativa para la Referencia y Contra referencia de
pacientes.

2. Criterios de alta

* Adecuada evolucién clinica después del procedimiento quirdrgico.

+ Estabilidad clinica y hemodinamica.

+ Adecuada correccion de parametros clinicos centinela (Hemoglo-
bina, recuento leucocitario, pruebas de funcién hepatica y renal).

+ Sin datos de infeccion.

. EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION

» Consejeria a los familiares y la paciente acerca de los cuidados
posteriores al evento obstétrico, entre ellos actividades orientadas
a la recuperacion de la anemia como el uso de hierro oral, alimen-
tacion con verduras verdes, derivados de la leche y carne.

* Fomentar la consejeria para la utilizacion de métodos anticon-
ceptivos. En casos de mujeres de origen rural de dificil acceso
dejarlas en casa materna por dos semanas hasta lograr su recu-
peracion.

» Dar seguimiento a las pacientes a través del censo gerencial.
Asistencia a la consulta externa para evaluacion del puerperio a
las 72horas. En caso de cesarea o histerectomia retiro de puntos
a los 7dias en la unidad de salud mas cercana.
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RHR/00.7

evaluado.

ROTURA UTERINA: Basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de

de atencién prima-
ria, realizé referen-
cia de pacientes
oportuna segun
normativa 068.

sus casillas.
Numero de
Expediente.
RUPTURA UTERI- Prom
NA: Criterios
1. En caso de unidad

2. Repuso el volu-
men de sangre,
infundiendo  liqui-
dos (SSN o Ringer
Lactato) antes de
la cirugia.

3. Cuando la mujer
estuvo hemodina-
micamente esta-
ble, realiz6 cirugia
inmediata para
extraer al bebé y
placenta.
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4. Si el dafo uterino
no fue muy exten-
so reparo el utero.

5. Si el dafio uterino
fue muy extenso,
realizo histerec-
tomia

6. En caso de
choque hemorra-
gico activé CODI-

GO ROJO

7. Gestiond
hemoderivados

8. Se realizé esterili-

zacién quirdrgica
previo con consen-
timiento informado.

9. Repuso el volu-
men de sangre,
infundiendo  liqui-
dos (SSN o Ringer
Lactato) antes de

la cirugia.

10. Informé a pediatria
sobre el nacimien-
to.

11. Informo a paciente

y familiares sobre
posibles riesgo
maternos y fetales

12. Se encuentra

en el expediente
clinico el consen-
timiento informado
con los riesgos
tanto matenos
como fetales.
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13.

Al momento

del egreso, se
constaté en el
expediente clinico
los criterios de
estabilidad clinica,
de parametros de
laboratorio y de
adecuada evolu-
cion.

14.

En caso de cirugia
conservadora,
garantizé6 método
de planificacion
familiar segun
recomendaciones
de OMS.

15.

En caso de mor-
bilidad severa,
brind6é seguimien-
to puerperal en
establecimeinto de
salud de Il nivel de
resolucion.

Expediente
cumple:

Promedio Global:
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[1l. SSNDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL (CIE-10010016)

En todos los paises y en particular en Latino América los trastornos hi-
pertensivos constituyen una de las complicaciones mas habituales del
embarazo y son responsables de un 18% de morbimortalidad tanto
materna como perinatal, especialmente en aquellos lugares donde el
personal no esta estandarizado en los criterios clinicos para su diag-
nostico y el abordaje oportuno.

La Pre eclampsia-eclampsia es una de las principales causas de
morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial; en Nicaragua,
constituye la segunda causa de muerte y la primera asociada a mor-
bilidad materna y fetal segun los datos que se recogen en el mapa
de mortalidad materna del Ministerio de salud, con una prevalencia
aproximadamente de 19%.

Los problemas con el manejo de la hipertension en el embarazo se
encuentran no solo en su etiopatogenia desconocida, sino también en
la variacion en sus definiciones, medidas y clasificaciones utilizadas
para categorizar la hipertensién en las embarazadas. Por tal motivo
en el presente capitulo se incluyen aspectos relacionados con la cla-
sificacion, caracterizacion de sus formas clinicas, métodos de predic-
cion de preeclampsia y las intervenciones oportunas del manejo de
esta complicacion obstétrica.

Optimizar la atencion de la salud, estandarizar criterios de defini-
cién y diagnéstico para prevenir y tratar a las mujeres con trastornos
hipertensivos es un paso necesario hacia alcanzar la reduccion de
complicaciones maternas y perinatales.

a. DEFINICION:

La Hipertensién arterial en el embarazo es el conjunto de estados
patolégicos que ocurren en el embarazo o puerperio que pueden ser
clasificadas en 4 categorias:’

1. Pre eclampsia-Eclampsia (CIE10 O14-015)
2. Hipertensién Arterial Crénica (CIE10 O10)

3. Hipertensidn Arterial Crénica con Pre eclampsia agregada (CIE10
o11)

4. Hipertension Gestacional (CIE10 O12, O13)
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DEFINICIONES BASICAS

. Hipertension Arterial en el Embarazo:

La hipertension arterial en el embarazo debe definirse como una pre-
sion arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg y/o una presion dias-
télica mayor o igual a 90 mmHg.

. Proteinuria

Excrecion urinaria de proteinas mayor o igual a 300 mg en orina de 24
horas o proteinuria cualitativa con cinta reactiva de 1 cruz (+) o mas,
en al menos 2 ocasiones con un intervalo de 4 a 6 horas.

Para el diagndstico de la proteinuria significativa con cinta reactiva,
Nicaragua utiliza cintas de orina que detectan 30 mg de proteinas por
decilitro (300 mg por litro) equivalente a una cruz (+). Debe verificarse
siempre que la cinta reactiva que se esté utilizando detecte 30 mg por
decilitro.

La patogenia de la pre eclampsia es parcialmente conocida y se rela-
ciona a alteraciones en la insercién placentaria al inicio del embarazo
seguida de una inflamacién generalizada y un dano progresivo endo-
telial. 12

En cuanto a las alteraciones en la insercion placentaria, opuesto a
lo que pasa en el embarazo normal, la pre eclampsia se caracteriza
por una alteracion en la invasion trofoblastica a las arterias espirales
uterinas mediada por alteraciones inmunolégicas entre las 6 y las 16
semanas de gestacion, esta alteracion en la invasion de la placenta
que nutre las arterias provoca un fallo en su remodelacion. Conse-
cuentemente el flujo placentario progresivamente falla en mantener
las demandas causando isquemia placentaria, estrés oxidativo, infla-
macion, apoptosis y dafo estructural. ©

Como consecuencia de la isquemia placentaria, mediadores secun-
darios son liberados. En el embarazo normal se secreta factor de
crecimiento placentario (PIGF por sus siglas en inglés) y factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), potentes sustancias proan-
giogénicas que aumentan las propiedades vasodilatadoras de pros-
taglandinas (PG) y 6xido nitrico (NO) y promueven la salud endotelial.
En la preeclampsia se liberan varios factores anti-angiogénicos,
provocando alteracion en la vasodilatacion fisiologica del embarazo y
disfuncion endotelial. La tirosina kinasa 1 similar al fms soluble (sFit-
1) antagoniza al VEGF y al PIGF. La endoglina soluble (sEng) anta-
goniza al factor de crecimiento transformador beta (TGF-) y bloquea
al 6xido nitrico.
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Este desbalance de factores pro y anti-angiogénicos produce dis-
funcion endotelial generalizada, microangiopatia y vasoespasmo, que
progresa a los signos y sintomas de la enfermedad multisistémica,
que se vuelven evidentes después de las 20 semanas de embarazo.
4,9

b. CLASIFICACION:

En vista que la importancia que toma la clasificaciéon adecuada de los
trastornos hipertensivos en la gestacion, se hara énfasis en el presen-
te capitulo, en la descripcion clinica de cada una de sus variantes, ya
que segun el tipo de presentacion, sera el manejo y seguimiento que
se le brinde a la paciente.

A. De acuerdo a la forma clinica de presentacion:

1. Hipertension arterial cronica

2. Hipertension arterial cronica con pre eclampsia agregada
3. 3. Hipertension gestacional

4. 4. Pre eclampsia-Eclampsia

B

De acuerdo al grado de severidad:

1. Pre eclampsia
2. Pre eclampsia Grave
C. De acuerdo al momento de aparicion de los signos y sintomas:
1. Pre eclampsia temprana (< 34 semanas de gestacion)
2. Pre eclampsia tardia (> 34 semanas de gestacion)

C. FORMAS CLINICAS DE HIPERTENSION EN GESTA-
CION: (Ver Tabla No 1y 2)

1. Hipertension Arterial Cronica:

La hipertension arterial cronica se observa en el 1% al 5% de embara-
Z0s y segun estimaciones esta cifra se espera que aumente. La hiper-
tension arterial crénica se asocia a resultados perinatales adversos,
incluyendo el aumento en la incidencia pre eclampsia agregada hasta
en el 25.9%, aumento en el numero de cesareas, partos pre-términos,
ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales y muerte
perinatal. ©

Se define como hipertension crénica en el embarazo, a la elevacion
de presién arterial que precede a la concepcion o que se detecta an-
tes de las 20 semanas de gestacion (Ver Tabla No. 1).
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2. Hipertensioén crénica con pre eclampsia agregada:
La pre eclampsia puede complicar las formas de hipertension cronica
y su incidencia es 4 a 5 veces mas comun que en pacientes embara-
zadas sin antecedentes de hipertension arterial cronica. 3

La preeclampsia agregada es diagnosticada cuando una o mas de
las manifestaciones sistémicas de preeclampsia (revisar criterios en
algoritmo) aparece después de las 20 semanas de gestacion en una
paciente conocida como hipertensa cronica. 2

3. Hipertension gestacional:

La hipertension gestacional se caracteriza por la elevaciéon de
presion arterial después de las 20 semanas de gestacion,

sin proteinuria. Aunque en este grupo, los resultados perinatales no
son tan severos, es importante considerar que puede tratarse de una
fase de pre eclampsia antes de la aparicion de proteinas en orina por
lo que se deben de seguir rutinariamente.

Ademas, la hipertensién gestacional a pesar de ser una entidad tran-
sitoria, puede ser signo de hipertension arterial cronica futura. Si la
presion arterial no se normaliza 12 semanas después del parto, se
requiere cambiar el diagnéstico a hipertension crénica. El uso de an-
tihipertensivo en este grupo debe de individualizarse de acuerdo a
condiciones clinicas.

4. Pre eclampsia-Eclampsia:

La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva especifica del em-
barazo con compromiso multiorganico que ocurre después de las 20
semanas de gestacion. Se define como la aparicion de hipertension
arterial mas proteinuria. Se debe de tomar en cuenta que algunas
mujeres se presentan con hipertension arterial y dafiio multiorga-
nico caracteristicos de pre eclampsia en ausencia de proteinu-
ria. % Es, por tanto, de vital importancia conocer las formas graves de
pre eclampsia para su correcto diagnostico y manejo.

Eclampsia es la presencia de una convulsion generalizada en una
mujer con pre eclampsia.
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Tabla No 1.

Clasificacion de la hipertension arterial en el embarazo (1,22,25)

Hipertension
arterial
cronica

PAS = 140 mm Hg 6 PAD = 90 mm Hg previo a la
concepcioén

Identificada antes de las 20 semanas de gestacion
Persiste elevada después de las 12 semanas pos-
tparto

Uso de antihipertensivos antes del embara-
pAo]

Pre eclampsia
agregada

Hipertension arterial cronica con desarrollo de uno
de los siguientes criterios clinicos después de las
20 semanas de gestacion:

Hipertension resistente (uso de tres o mas antihi-
pertensivos y/o no alcanzar metas de control de
presion arterial después de 24 horas de MANEJO
ACTIVO, 6

Proteinuria nueva o que empeora en 24 horas
(cuantificacion en 24 horas), 6 Uno o0 mas
datos de severidad

Hipertensiéon
gestacional

PAS = 140 mm Hg 6 PAD = 90 mm Hg que apare-
ce por primera vez después de la semana 20 de
gestacion

Normalizacién de la presion arterial después de las
12 semanas postparto

Puede representar una fase pre-proteindrica de
preeclampsia. Puede desarrollar a pre eclampsia

Pre eclampsia

Aparece después de la semana 20 de gesta-
cién

PAS 2 140 mm Hg 6 PAD 2 90 mm Hg
Proteinuria de 300 mg o mas en 24 horas 6 21
cruz (+) en cinta reactiva 6 Relacién proteinas/
creatinina en orina > 0.3 mg/dl
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«  PAS =160 mm Hg 6 PAD = 110 mm Hg Y/O PRE-
Pre eclamp- SENCIA de Presencia de uno o mas datos de gra-
sia grave vedad:

e Oliguria o menos de 500 cc en 24 horas, crea-
tinina sérica > de 1.1 mg/dl o incremento al do-
ble de la basal

* Alteraciones visuales o manifestaciones cere-
brales

e Edema agudo de pulmén o cianosis

* Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho

e Alteraciones hepaticas (elevaciéon de transami-
nasas al doble de lo normal 6 de 70 U/It)

*  Trombocitopenia (< 100,000/ microlitro)

Presencia de convulsidon generalizada en una mu-
Eclampsia jer con pre eclampsia

Presencia de convulsion antes, durante el parto o
en los primeros 7 dias postparto (después del 7mo
dia postparto es poco probable que la causa de la
convulsion sea eclampsia)

HELLP (SUB- || Hemadlisis
GRUPO de la || Elevacién de en-
pre eclamp- || zimas hepaticas

sia Trombocitopenia
grave)

d. CLASIFICACION DE LA PRE ECLAMPSIA DE ACUER-
DO AL GRADO DE SEVERIDAD

La preeclampsia es una patologia sistémica con compromiso multior-
ganico que debe tratarse de forma temprana y efectiva para evitar la
morbi-mortalidad materno-fetal.

En paises desarrollados se ha observado que hasta en un 50% de las
muertes maternas relacionadas a pre eclampsia se pudo haber hecho
alguna intervencion que cambiara el desenlace fatal?.

Esto podria deberse a la falta de deteccién temprana de las formas
graves de pre eclampsia. Tradicionalmente se ha clasificado en for-
mas “leves” y “moderadas”, sin embargo, estas clasificaciones pue-
den confundir y llevar a conclusiones erroneas en cuanto al manejo ya
que el término “leve” podria conducir a un manejo pasivo.

Los términos “leve” y “moderada” se han omitido dentro de la clasifi-
cacion. El diagndstico solo de pre eclampsia debe despertar alarma
y conducir a un manejo activo y continuo.

De tal forma que para simplificar y tomando en cuenta las caracteris-
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ticas de la enfermedad que se asocian a peor prondstico se decide
dividir de acuerdo a la presencia o no de criterios de gravedad en:

1. Pre eclampsia
2. Pre eclampsia Grave (Ver Tabla No 2)
Tabla No 2.

Manifestaciones de preeclampsia por sistema afectado y compli-
caciones graves ( 1,2,22,25)

Sistema
afectado

Condicion adversa (que
incrementa el riesgo de
complicaciones graves)

Complicaciones gra-
ves (que requieren
finalizacion del emba-
razo)

Sistema
Nervioso
Central

Cefalea, alteraciones vi-
suales de forma continua
habiendo descartado otras
etiologias

*  Eclampsia

+ Sindrome de Encefalo-
patia Posterior Rever-
sible Agudo (PRES)

»  Ceguera cortical o des-
prendimiento de retina

+ Escala de Glasgow <
13

+ Evento cerebrovascu-
lar

Cardiorespi-
ratorio

. Dolor toracico
. Saturacion de
oxigeno < 97%

*  Hipertensién severa no
controlada por 12 ho-
ras a pesar del uso de
3 agentes antihiperten-
sivos

e Saturacion de oxige-
no < 90%, necesidad
de oxigeno al 50% por
mas de 1 hora, intuba-
cion orotraqueal

+ Edema agudo de pul-
mon

* Necesidad de soporte
inotrépico

* Isquemia o infarto al
miocardio

Renal

o Elevacion de crea-
tinina
o Elevacion de acido
urico

*  Lesion renal aguda

»  Oliguria

* Necesidad de terapia
dialitica
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Hematolé6- +  Leucocitosis « Trombocitopenia < de
gico +  Prolongacion de INRo TPT | 100,000
*  Disminucion de conteo
* plaquetario
»  Elevacion de LDH
Hepatico +  Nauseas o vomitos « Disfuncion  hepética
+ Dolor epigastrico (INR > de 2 en ausen-
de hipocondrio derecho cia de CID o uso de an-
* Elevacion de transamina- ticoagulantes)
sas, LDH o bilirrubinas * Hematoma o ruptura
*  Hipoalbuminemia hepatica
Feto-placen- |+ Restriccion del crecimiento |+ Riesgo depérdida del
taria intrauterino (evaluacion de bienestar fetal (feto
«  criterios de flujometria do- pretérmino: presencia
ppler) de datos ominosos),
feto a término catego-
rizaciébn de monitoreo
fetal (ver Norma 077)
*  Desprendimiento pre-
maturo de placenta
*  Muerte fetal

e PREDICCION DE PRE ECLAMPSIA

La utilidad de una prueba predictiva de una enfermedad depende en
gran manera de la prevalencia de esa enfermedad, la pre eclampsia
es una patologia relativamente rara en relacién al numero de embara-
zos que NO se complican con pre eclampsia.

Se han realizado grandes esfuerzos dirigidos a la identificacién de
factores de riesgo demograficos, pruebas bioquimicas o hallazgos
biofisicos para predecir en etapas tempranas del embarazo el desa-
rrollo posterior de pre eclampsia®.

En la tabla a continuacion, se presentan los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de pre eclampsia como historia de pre
eclampsia previa, sindrome anti fosfolipidos, embarazos multiples.
Los factores de riesgo cardiovasculares clasicos también estan aso-
ciados a la aparicién de pre eclampsia, como edad materna avanza-
da, dislipidemia previo al embarazo etc.

Es importante recordar que la mayoria de los casos de pre eclamp-
sia ocurren en mujeres nuliparas sin aparentes factores de riesgo.
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Tabla No 3.
Principales Factores de Riesgo para desarrollo de Preeclampsia’

Factor de Riesgo Riesgo Relativo (RR) *
Sindrome antifosfolipido 9.72
Ancedente personal de pre eclampsia 7.19
Diabetes pre-gestacional 3.56
Embarazo muiltiple 2.93
Nuliparidad 2.91
Antecedente familiar de pre eclampsia 2.90
Indice de masa corporal > 30 2.47
Edad mayor de 40 afios 1.96
* Riesgo Relativo (RR) es la razén de probabilidad que ocurra un even-
to en un grupo expuesto a un factor de riesgo a la probabilidad que
ocurra el mismo evento en un grupo no expuesto. Por ejemplo, las pa-
cientes que tienen el antecedente de pre eclampsia en embarazos an-
teriores tienen 7.19 veces mas probabilidad de desarrollar pre eclamp-
sia en los siguientes embarazos en comparacién a mujeres que no
han presentado la patologia anteriormente

Hasta el momento de la realizacion de la presente norma, los métodos
para la prediccion de pre eclampsia en etapas tempranas del embara-
zo han demostrado valores predictivos modestos con la deteccion del
37% de aquellas mujeres que desarrollaron pre eclampsia temprana
y 29% de las que desarrollaron pre eclampsia tardia.

Desde 2004 a 2008 se realizé un estudio multicéntrico prospectivo
que incluyé a 3572 mujeres sanas nuliparas que fueron atendidas an-
tes de las 15 semanas de gestacion con el objetivo de desarrollar un
modelo predictivo para identificar factores de riesgo para desarrollo
de pre eclampsia y de esta forma referir de forma temprana al subgru-
po de mujeres con estos factores de riesgo. Del grupo de pacientes,
el 5.3% desarrolld pre eclampsia. El area bajo la curva (AUC) ROC
fue de 0.71.

El riesgo relativo de desarrollo de pre eclampsia en el grupo de riesgo
fue de 5.5, el del grupo sin factores de riesgo fue de 12.2. Los autores
concluyeron que la habilidad para predecir pre eclampsia en mujeres
nuliparas fue modesta'®.

Numerosas investigaciones identifican a los factores angiogénicos
(sFlt-1, PIGF y endoglina soluble) como herramientas para la predic-
cion de pre eclampsia temprana y la combinacion de estos factores
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angiogénicos con estudios de doppler de arterias uterinas podrian pro-
porcionar los mejores valores predictivos para la identificacién de la
pre eclampsia temprana'.

f. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO

La pre eclampsia continta siendo una de las causas mas importantes
de morbi-mortalidad materna a nivel mundial, se ha observado que
una de las razones de por qué se complican las pacientes es que a pe-
sar de existir datos que indican un deterioro importante de la paciente,
el personal de salud falla en identificar y responder a estos datos en
tiempo y forma adecuados retrasando el diagnéstico y tratamiento 2.

Se debe tomar en cuenta que a pesar de que la pre eclampsia es una
enfermedad multiorganica y multisistémica, la causa principal de muer-
te materna debido a esta entidad son los eventos cerebrovasculares
y de estos la hemorragia intraparenquimatosa es la que prevalece®.

Se ha visto una clara relacion entre la presion arterial y los eventos
adversos cerebrovasculares, la hipertension arterial descontrolada es
la causa de la hemorragia cerebral. Es por esto fundamental el control
de las cifras tensionales.

Tabla No 4.
EVALUACION INICIAL EN EL ABORDAJE DE LA PRE ECLAMPSIA

Lactato deshidrogenasa (LDH)

Documentar sintomas como cefalea, dolor abdominal, distur-
bios visuales

1 Presién Arterial

2 Abordaje de la proteinuria (cinta, cuantificacion, rel prot:creat)
3 Biometria hematica completa

4 Transaminasas hepaticas (TGO/AST, TGP:ALT)

5 Bilirrubinas (total y fraccionadas)

6 Creatinina

7 Acido urico

8

9

El abordaje terapéutico de preeclampsia se puede describir en 4 es-
trategias:

1. Control de la presion arterial

2. Prevencion de las convulsiones

3. Programacién de la finalizacion del embarazo

4. Vigilancia en el puerperio
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1. CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

Una vez establecido el diagnéstico de pre eclampsia, es fundamental
dividir a las formas iniciales de las formas graves. Para esto se re-
comienda clasificar de acuerdo a la severidad (pre eclampsia o pre
eclampsia grave) y de acuerdo al momento de aparicién (temprana
o tardia) para tomar decisiones tempranas en cuanto al tratamiento,
la hospitalizacién y la finalizacion del embarazo tomando en cuenta
que el parto por cualquiera de sus vias NO cura la pre eclampsia por
lo que se debera crear una ruta critica que incluya desde el primer
contacto hasta el puerperio.
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Tabla No5.

FARMACOS UTILIZADOS EN PRE ECLAMPSIA

Labetalol Nifedipina Alfame- Hidralazina
tildopa
Meca- Bloquea receptores | Bloqueador | Agonista Vasodilatador
nismo alfa y beta causan- | canales de | central periférico
de do vasodilatacion calcio, vaso- | adrenérgi-
accién dilatador co alfa-2
Uso Puede ser utilizado | Puede ser | Solo para | Puede ser uti-
en tanto de forma pro- | utilizado tan- |uso cré- | lizado tanto de
el longada como en la |to de forma |nico, NO |forma prolon-
emba- crisis hipertensiva prolongada | para crisis | gada como en
como en la |hiperten- |la crisis hiper-
razo crisis siva tensiva
hipertensiva
Dosis - USO PROLONGADO: | -USO USO PRO- | - UsO PROLON-
200 mg (VO) cada | PROLONGADO: |LONGADO: | gapo. 10 a 50
8-12 horas (max 2400 | Nifedipina de |20 0 M g | 0o (vO) cada
mg) accion pro- | VOcada | g horas (max
longada 20 |6-8 horas |35, mg)
CRISIS  HIPERTENS- | Mg cada 6-8 | (max 2000
VA: 20, 40, 80 mg |horas (max mg) - CRISIS HIPER-
(IV) cada 10 minutos | 120 mg) TENSIVA: 5 a 10
(max 300 mg). Puede mg (IV) pasar
ser usada en infusién | -CRISIS en 2 minutos
a 1 -2 mg/min HIPERTENSIVA: cada 20 min,
Nifedipina de dosis maxima
accion rapida acumulada de
20 mg cada 20 mg, des-
20 minutos. pués cambiar
a otro farmaco
como labetalol
o nifedipina.
Efectos | - Broncoconstric- | Hipotension, -Mater- |Hipotension
adver- cion,hipotension, fa- | cefalea, nos: dis- | materna, ta-
sos tiga,bradicardia, blo- |taquicardia |funcion |quicardia re-
queos cardiacos. refleja hepatica, | fleja, vomitos,
anemia |cefalea, an-
hemolitica |gina  toraci-
ca, puede
simular  ma-

nifestaciones
clinicas de
pre eclampsia
grave.
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Vida 5 -8 horas 2 horas (7 |14 3-7 horas
media horas nife- | horas
dipina de
liberacion
prolonga-
da)
Comen- | Evitar en pacien- | Puede utili- | Puede ser | La hidralazina
tarios tes con asma, |zarse junto 'menos |tiene una se-
Insuficiencia car- | con sulfato |efectiva ri'e de caracte-
diaca. de magne- |Ppara el |risticas que la
sio. control de | hacen ser de
Interacciéon | Pres |to n |no prefere.nma
que ofros | como prime-
ggn ns‘:gﬁteo_ férmacos ra glgcpién,
. utilizados | como inicio de
SIO no se | g, pre | accién prolon-
ha eclampsia | gada, efecto
demostra- hipotensivo
do (22) impredecible

y duracién de
accion  muy
prolongada 11

USO DE LABETALOL EN INFUSION

Diluir: 200 mg de Labetalol / 100 ml de Solucién Salina al 0.9%
Concentracion: 2mg/ 1 ml de solucion

Iniciar velocidad de infusion a: 10 ml/hora que corresponde a 20 mg/
hora.

Dosis maxima de infusién: 80 ml/hora que corresponde a 160mg/
hora

AUMENTAR, MANTENER O DISMINUIR LA VELOCIDAD DE INFU-
SION CADA 30 MINUTOS EN CASO DE SER NECESARIO.

Destete: de forma escalonada por 1-2 horas, cuando las cifras ten-
sionales se encuentren constantemente por debajo de 155/95mmHg.
No debe de disminuirse la presién por debajo de 140/85mmHg.

Clinical Guidline: Labetalol Infusion Regimen, April 2016
South Australian Maternal and Neonatal Community of Practice.

PUNTOS DE BUENA PRACTICA CLINICA EN EL MANEJO FAR-
MACOLOGICO:

. Tomando en consideracion la disponibilidad en cada uni-
dad de salud, la terapia inicial antihipertensiva se recomienda: La-
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betalol (I-A), Calcio antagonistas (Nifedipina accioén retarda-

da), (I-A), Alfametildopa (lI-B). La hidralazina por via oral sera la

ultima linea a utilizarse unicamente en el caso que exista alguna

contraindicacion para el uso de cualquiera de los 3 primeros farmacos.

* De acuerdo a la mejor evidencia disponible la terapia oral con
labetalol seria la primera linea a utilizar, sin embargo, Nifedipi-
na y/o Alfametildopa pueden también iniciarse en caso de que el
primero no esté disponible o tenga alguna contraindicaciéon de uso
(asma es contraindicacion absoluta para uso de labetalol)

» Dado el mecanismo altamente selectivo del labetalol este farmaco
se constituye como primera linea dado que favorece la monote-
rapia antihipertensiva por el amplio rango farmacoldgico a utilizar,
evitando el progreso hasta 2 o 3 productos antihipertensivos.

e La hidralazina IM se recomienda NO UTILIZARSE por sus
efectos hipotensivos, pobre control de su efecto y su impacto
a nivel de flujos placentarios.

* En mujeres sin comorbilidades, la terapia antihipertensiva puede
estar indicada para mantener presién arterial sistoélica de 130
a 155 mmHg y presion arterial diastélica entre 80 y 89 mmHg.

* En mujeres con comorbilidades (ejemplo diabetes mellitus tipo 1 o
2, enfermedad renal cronica o cualquier otra indicacién para tera-
pia antihipertensiva fuera del embarazo) la terapia antihipertensi-
va debe utilizarse para mantener presion sistolica entre 130 y 139
mmHg y presion diastolica entre 80 y 89 mmHg.

« El tratamiento antihipertensivo en mujeres con pre eclampsia no
modifica la historia natural de la enfermedad, sin embargo, dismi-
nuye la incidencia de crisis hipertensivas y sus complicaciones.

e Las pacientes con criterios de severidad son candidatos a
estabilizacién y finalizar gestacion una vez alcanzada esta-
bilidad hemodinamica y habiendo completado la valoracion
multidisciplinaria.

* En aquellas pacientes que tienen pre eclampsia grave, el ba-
lance hidromineral y la diuresis horaria se pueden vigilar sin
necesidad de colocaciéon de sonda Foley. En la medida de lo
posible se debe evitar esta actividad para evitar agregar una
segunda morbilidad infecciosa.

* La sonda Foley debe de establecerse en aquellas pacientes
que se ha determinado finalizacién quirargica por algun cri-
terio de severidad y/o otra condicion clinica que requiera su
uso por ejemplo paciente con alteraciéon del estado de con-
ciencia.
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Cuadro No. 4

Abordaje de la Hipertension gestacional

Hallazgo materno - Fetales

* Embarazo de 37 o/ 7 semanas con:

- Trabajo de parto o ruptura de membranas

- Resultados maternos -fetales anormales

- Feto pequenfios para edad gestacional y/0 alteraciones
en Flujometrica doppler (PERSONAL CALIFICADO)

- Progresion a Pre eclampsia (Criterios establecidos)

* Embarazo menor de 39 0 /7 semanas
» Considerar manejo ambulatorio con
seguimiento 1 vez por semana*

» Embarazo de 37 0 /7 semanas

* Deterioro de condiciéon materna o fetal

* Trabajo de parto o ruptura de membranas
* Prograsion a pre eclampsia

*Criterio de manejo ambulatorio

Si

Finalizacién del
embarazo

Si
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Cuadro No. 5

Abordaje de pre eclampsia sin criterios de severidad

Hallazgo materno - Fetales

* Embarazo de 37 0 / 7Semanas
6
* Embarazo de 34 o/ 7 semanas con:

- Trabajo de parto o ruptura de membranas

- Resultados maternos -fetales anormales

- Hallazgos de ultrasonido con peso fetal menor del
percentil 3, alteraciones en flujometria doppler
(PERSONAL CALIFICADO)

- Sospechas de despredimiento de placenta

No

* Embarazo menor de 37 0 /7 semanas
» Considerar manejo ambulatorio con
seguimiento 1 vez por semana*

* Embarazo de 37 0 /7 semanas
« Deterioro de condicién materna o fetal
 Trabajo de parto o ruptura de membranas

*Criterio de manejo ambulatorio

Si

Finalizacién del
embarazo

Si
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Cuadro No 6.

Abordaje de Preeclampsia y la emergencia
hipertensiva

Manejo de la hipertension en el embarazo 7

¥

P/A <160/110 mmHg

Abordaje inicial de
pre-eclampsia

¥

Inicio de Terapia oral
farmacologica de
acuerdo a protocolo
(Labetatol-Nifedipinas-
Alfametildopa)

| PIA2160/110 mmHg|

Emergencia hipertensiva +
Prevencion de eclampsia

Labetanol 20 mg (V)

Hidralazina 5 - 10 mg (IV)

¥

Nifedipina de accion
rapida 10 - 20 mg (vo)

¥

v ¥
Repetir PA en 10 min Repetir PA en 20 min
si P/A2160/110 si P/A2160/110
mmHg mmHg
Labetanol 40 mg (IV) Hidralazina 10 mg (IV)
¥ ¥

Repetir PAen 10 min
si P/A2160/110
mmHg

Labetanol 80 mg (IV)

Repetir PAen 10 min
si P/A=160/110
mmHg

Labetanol 20 mg (1V)

¥

\Z

Repetir PA en 10 min
si P/A=160/110
mmHg

Hidralazina 10 mg (IV)

Repetir PAen 10 min
si P/A2160/110
mmHg

Labetanol 40 mg (1V)

Repetir PA en 20 min

si P/A2160/110 mmHg
Repetir Nifedipina de
accion rapida 10-20 mg
(VO)

2

Repetir PA en 20 min

si P/A=160/110 mmHg
Repetir Nifedipina de
accion rapida 10-20 mg
(VO)

¥

Repetir PA en 20 min
si P/A2160/110
mmHg

Labetanol 40 mg (IV)
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2, PREVENCION DE LAS CONVULSIONES

Después del control de la presién arterial, la prevencion y control de
las crisis convulsivas (Eclampsia) es la segunda prioridad en el mane-
jo de la preeclampsia.

Las pacientes con pre eclampsia grave que evolucionan a eclampsia
constituyen el 1 a 2%, la utilidad del sulfato de magnesio en la pre
eclampsia es reducir la incidencia de eclampsia. Numerosos estudios
han demostrado la utilidad del sulfato de magnesio en la pre eclamp-
sia, siendo este el farmaco de eleccion para la prevencion de las con-
vulsiones asi como para el control una vez que han aparecido 2'23,

Se ha demostrado que el sulfato de magnesio es el segundo farmaco
con mas errores de prescripcion por lo que se debe de tener especial
cuidado durante su administracion.

- Un personal de salud debe de supervisar la administra-
cion de sulfato de magnesio durante la primera hora.

- Se debe marcar al sulfato de magnesio como farmaco de
alto riesgo.

- Se debe de marcar la soluciéon donde se encuentra el sul-
fato de magnesio con letra clara, asi como marcar sus “exactos”.

Tabla No6
PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DEL SULFATO DE
MAGNESIO
Dosis de carga Tiempo de Mantenimiento
(gramos) administracion
(minutos)
Pre 4-6 15-20 1 a2 gramos
eclampsia por hora
y
Eclampsia
Eclampsia 2 5
recurrente
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RECOMENDACIONES " 23:

10.

El sulfato de magnesio es el farmaco de eleccion para el trata-
miento de la eclampsia.

El sulfato de magnesio es el farmaco de eleccion para la preven-
cion de eclampsia en pre eclampsia grave (ver cuadro de defini-
cién de pre eclampsia grave).

El monitoreo de concentraciones séricas de magnesio no esta re-
comendado.

La fenitoina y los benzodiacepinas no deben de usarse para el
tratamiento o prevencion de la eclampsia a menos que el sulfato
de magnesio esté contraindicado o que no sea efectivo.

En mujeres con hipertension gestacional se debe considerar el
uso de sulfato de magnesio para la neuroproteccion fetal si exis-
ten indicaciones maternas o fetales para la finalizacién del emba-
razo en 24 horas con edad gestacional entre 28 y 32 6/7 semanas.

El sulfato de magnesio no debe de suspenderse durante el parto
(vaginal o cesarea).

La infusion de sulfato de magnesio debe continuarse durante 24
horas después del post-parto por via vaginal o después de la ulti-
ma convulsion.

La infusion de sulfato de magnesio durante el post-quirdrgico de
cesarea con preeclampsia grave, se mantendra por 12 horas. La
evidencia reporta que no existe diferencia significativa en relacion
a la aparicion de convulsiones al compararlos con esquemas mas
prolongados. Por otro lado el uso del farmaco durante periodos de
tiempo mas cortos, disminuye la probabilidad de efectos adversos
del farmaco, la necesidad de cuidados de la infusién por el per-
sonal de saluda asi como establecer un contacto con el neonato
mas precoz.

Enfermedad renal: En pacientes enfermos renales cronicos o con
lesion renal aguda (creatinina sérica mayor de 1.2 mg/dl) el sulfato
de magnesio debe utilizarse con precaucién. Se puede utilizar la
dosis de carga y considerar una infusion no mayor de 1gr por hora
y realizar niveles de magnesio seriado (cada 6 horas).

Miastenia gravis: El sulfato de magnesio esta contraindicado en
pacientes con antecedente de miastenia gravis por el riesgo de
exacerbacion de la miastenia y paralisis de musculos respirato-
rios. Se recomienda siempre preguntar por antecedente de mias-
tenia gravis a pacientes que recibiran sulfato de magnesio.
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Tabla No7.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE LA ECLAMPSIA

Asegurar el ABC, evaluacion obstétrica y fetal
Controlar las crisis convulsivas con sulfato de magnesio

Control y mantenimiento de la presién arterial

AIWOIN -

Normalizar las alteraciones hematologicas, el déficit de agua y
alteraciones metabdlicas como hiperglucemia o hipoglucemia

5 | Programar la finalizacién del embarazo

TOXICIDAD DE MAGNESIO SEGUN CONCENTRACIONES EN
SANGRE

Terapéutica 4 -7 mEq/L
Hiporeflexia 7 —-10 mEqg/L
Depresion respiratoria 10— 13 mEq/L
Alteracion conduccion cardiaca 15-25 mEq/L
Paro cardiaco > 25 mEq/L

Manejo de la Intoxicacion por sulfato de magnesio:

- Descontinuar Sulfato de Magnesio

- Monitorear los signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas, si
se sospecha que los niveles pueden ser mayores o iguales a 15mEq/
dl, o de acuerdo a datos clinicos de intoxicacion

- Gluconato de calcio: Es el antidoto para intoxicacion por sulfa-
to de magnesio.

Dosis: 1 gr (IV) administrar en 3 minutos, repetir dosis si es necesaria.
- Dar ventilacion asistida hasta que comience la respiracion.
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| ECLAMPSA |
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1. Colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo
2. Mantener via aérea abierta y asegurarse que respira

3. Tomar presion arterial y pulso
4. Obtener via intravenosa

Vv

Sulfato de Magnesio 4-6 gramos (IV) en 15 minutos

seguidos de infusion de 1 gr/h por 24 horas

Vv

Si la paciente vuelve a convulsionar
mientras se encuentra con infusion

de magnesio

¥

1. Mantener via aérea y oxigenacion
magnesio de 2 gr (IV) en 5 minutos

magnesio.

2. Administre una segunda dosis de sulfato de

3. Observar por signos de intoxicacion de sulfato de

¥

Sila paciente vuelve a
convulsionar después de la
segunda dosis de sulfato de
magnesio

¥

1. Midazolam 1-2 mg (IV) (puede repetir en
5a 10 minutos)

]
2. Diazepam 5-10 mg (IV) lento (puede
repetir en 15 min, max 30 mg)

0
3. Fenitoina 1000 mg (IV) en 20 pasar en 20
minutos

02

FINALIZACION DE LAS CONVULSIONES
1. Mantener infusion de sulfato de
magnesio 24 horas después del parto

2. Evaluar en busca de alguna lesién
neuroldgica

3. Una vez que la paciente es estabilizadas,
finalizar el embarazo.

4. Vigilar respiracion, presion arterial,
electrocardiograma
5. Preparar para intubacion orotraqueal

¥

INTUBACION OROTRAQUEAL
1. Midazolam 2 mg (IV)

0
2. Propofol 20-40 mg (IV)
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MALETA DE PRE ECLAMPSIA GRAVE/ECLAMPSIA

Sulfato de Mag- | Esquema Zuspan:

nesio ampollas |- Impregnacion: 4 gr en 200 de solucién gluco-
1gr/10 cc sada o salina a pasar en 20 minutos.

- Infusién: 1 a2 gr/h (8 gren 420 cc de solucion
glucosada o salina a 25 cc/h cada 8 horas.

Labetalol Frasco | -20 mg (IV) seguido de 40 mg (IV) a los 10 minutos si
(5 mg/cc) no es efectivo, seguido de 80 mg (IV) a los 10 minutos
si no es efectivo (dosis maxima: 300 mg/24 en 24 h)

Hidralazina am- - 5a 10 mg (IV) cada 20 min, dosis maxima: 25
polla de 20 mg/ mg
cc - Evitar uso Intramuscular
Nifedipina Tab - de 5 - 10 mg cada 20 min. maximo 3 dosis
10 mg
Gluconato de - 1gr (V) pasar en 2 a 5 minutos
Calcio (1gr/10cc)
Soluciones in- - Solucién Hartmann
travenosas - Solucioén salina al 0.9%
- Solucién glucosada al 5%
Jeringas - 5,10 cc
- Agujas

3. DECISION DE LA SEMANA DE FINALIZACION

Estara determinada por el estado de la paciente, el feto y la evolucion
obtenida en la vigilancia activa del evento hipertensivo y la presencia
0 no de condiciones adversas que ameriten la finalizacion inmediata
de la gestacion sin importar la edad gestacional. La via de finalizacion
sera evaluada segun las condiciones obstétricas. No existe contrain-
dicacion para la finalizacion via vaginal a menos que existan situacio-
nes obstétricas que impidan la finalizacion del embarazo por esta via.

4. VIGILANCIA EN EL PUERPERIO

El manejo de la hipertensién posparto depende de las cifras tensiona-
les. Se recomienda una vigilancia sistematica con el fin de disminuir
la posibilidad de un dafio grave secundario a elementos de progresion
de la enfermedad, hipertensién tardia y/o aparicion de fenémenos de
convulsion de dificil manejo.

En el puerperio se requiere que la terapia antihipertensiva se vaya
ajustando de acuerdo a los valores de presioén arterial y en dependen-
cia de las alteraciones hemodinamicas y/o de dano a érgano blanco
que vaya apareciendo.
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En la evidencia disponible los farmacos como Labetalol y Nifedipina
siguen siendo las primeras lineas terapéuticas en el control de la pre-
sion garantizandose a través de éstos, el control de la presion arterial
de acuerdo a dosis respuesta. De ser necesario un tercer antihiper-
tensivo se sugiere evaluaciéon multidisciplinaria basada en la mejor
farmacologia del producto y la condicién clinica particular de la pa-
ciente.

En el posparto se debe confirmar que la disfuncién de érganos blan-
cos esté resuelta, no se recomienda el uso de antinflamatorios no es-
teroideos (AINES), sobre todo si la presién es de dificil control, ya que
puede exacerbar la hipertension, causar dafo renal agudo y alterar
la funcion plaquetaria®. La duracién de la terapia antihipertensiva ge-
neralmente es hasta 2 semanas posparto, pero hay pacientes sobre
todo las que presentaron preeclampsia severa menor de 34 semanas
los pueden requerir hasta 6 semanas.

Seguridad en la lactancia materna:

Previamente se documento en cada uno de los antihipertensivos su
seguridad en la lactancia materna, en su mayor parte se consideran
seguros, en general sus efectos en el neonato dependen de varios
factores: dosis materna, velocidad del paso del farmaco en la leche,
concentracion, mecanismo de accion, efecto sobre la produccion y
la inmadurez en el rifidn neonatal la cual pueden alterar los niveles
sanguineos.

Las guias del National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) recomiendan utilizar con seguridad en la lactancia: Alfa-be-
tabloqueadores, Calcio antagonistas, IECAS. Los diuréticos no son
considerados, los tiazidicos disminuyen e incluso suprimen la produc-
cion de leche en altas dosis®. Pueden verse otros efectos neonatales
segun la dosis: trombocitopenia, ictericia e hipokalemia, la espinoro-
lactona puede ser compatible en lactancia.

Los betabloqueadores no han demostrado efectos teratogénicos,
aunque sobrepasan la leche materna y sus concentraciones son ba-
jas. En raras ocasiones pueden alcanzar niveles suficientes que cau-
sen sintomas de beta-bloqueo al neonato. Los farmacos con accion
alfa-beta-bloqueante se han demostrado seguros en lactancia como
el labetalol.

Hay datos escasos acerca del carvedilol. Se debe tener considera-
ciones con los IECAS en madres que han tenido fetos pretérminos
extremos, debido a que hipotéticamente se ha planteado riesgos car-
diovasculares y renales.
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g. PREVENCION DE PRE ECLAMPSIA%

Bajo el principio que una de las alteraciones que ocurre en pre eclamp-
sia es el desbalance prostaciclina/tromboxano que conlleva a una in-
flamacion sistémica, se ha postulado desde hace tiempo que el uso
de aspirina podria reducir el riesgo de desarrollo de pre eclampsia.

En un metaandlisis publicado en 2007 en la base de datos de Cochra-
ne que incluyd a 37 000 mujeres y 59 estudios, se encontré que el
uso de aspirina se relacion6 a una reduccioén del 17% de la apari-
cion de preeclampsia y que las mujeres que mas se beneficiaron
fueron las que tenian factores de riesgo’.

A partir de esta publicacion la mayoria de las guias internacionales
recomiendan el uso de dosis bajas de aspirina en pacientes con facto-
res de riesgo. Este beneficio es mayor cuando se inicia el tratamiento
antes de las 16 semanas de gestacion.

Recomendacién: Acido acetilsalicilico 80 — 160 mg via oral por la
noche, iniciar antes de las 16 semanas de gestacién en mujeres con
factores de riesgo para pre eclampsia’.
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i LISTA DE CHEQUEO
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVAY EMBARAZO: Basado en el Manual
IMPAC de OMS WHO/RHR/00.7

A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso
de atencion. En la realizacion de auditoria del expediente clinico, se utili-
zara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente
clinico evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registrd la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas.

Numero de Expediente.

Criterios 1 2 |3 |4 |5 |Prom

1. Enumero en el expediente clinico
los factores de riesgo para enfer-
medad hipertensiva y embarazo.

2. Clasific6 adecuadamente segun
las definiciones el trastorno hiper-
tensivo asociado al embarazo.

3. Realizd cinta reactiva en orina
para busqueda de proteinuria en
paciente de bajo riesgo.

4. Indicé cuantificacion de proteinas
en orina de 24 hrs en paciente
con alta sospecha de pre eclamp-
sia y sin proteinuria detectada en
cinta reactiva.

5. Detectd de forma oportuna los
criterios de severidad para pre
eclampsia.

6. Indicé de forma oportuna (antes

de las 16 semana uso de ASA en
pacientes con riesgo de presen-
tar pre eclampsia)
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7. Plasmé en el expediente clinico
los signos vitales, proteinuria,
estado de conciencia, y estado
fetal.

8. Realiz6 el abordaje terapéutico
segun objetivos.

9. En caso de emergencia hi-
pertensiva, utilizé farmacos
recomendados segun
disponibilidad.

10. En pacientes con datos de seve-
ridad, administré neuroproteccion
con Sulfato de Magnesio

1. En caso de prematurez indico do-
sis de corticoide antenatal si naci-
miento no era inminente.

12. Envio todos los examenes de
laboratorio pertinentes para des-
cartar organicidad.

13. Interrogé y plasmé en el expe-
diente la presencia o ausencia
de sintomatologia materna como
criterio de severidad.

14. Planificé de forma oportuna la
finalizacion de la gestacion.

16. | Vigilé adecuadamente el periodo
puerperal.

17. Reclasificd la enfermedad hi-
pertensiva en el embarazo en el
periodo oportuno.

18. Pacientes en seguimiento por
consulta externa recibieron ma-
nejo multidisciplinario.

19. Se le brind6 consejeria sobre

planificacién y garantizé MPF

segun recomendaciones OMS
post evento obstétrico.

24, Brind6 seguimiento puerperal
en establecimiento de Il nivel en
caso de morbilidad severa aso-
ciada.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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Numero de Expediente—

PRE ECLAMPSIA
GRAVE:

Criterios

Prom

Medidas Generales:

-Canalizé con branula16
o0 de mayor calibre dis-
ponible e inici6 infusion
de SSN o lactato Ringer
a goteo apropiado para
estabilizacion hemodina-
mica.

-Vigil6 signos vitales, re-
flejos y frecuencia cardia-
ca fetal.

-Ausculté bases pulmona-
res en busca de esterto-
res (causados por edema
agudo de pulmén o insufi-
ciencia cardiaca).

-Si encontré estertores

en bases pulmonares,
restringi6 liquidos y ad-
ministré 40 mg IV de
Furosemida de una sola
vez. (Indicado en edema
agudo de pulmon e insufi-
ciencia cardiaca).

-Indic6 dosis de corticoi-
des para maduracién pul-
monar de ser necesario.

Uso de Antihipertensivos
en Pre eclampsia Grave
si PA Diastélica > 110 mm
Hg:

-Indicé Labetalol IV 6
Hidralazina 6 Nifedipina
para el manejo de la emer-
gencia hiperertensiva.

12

-Mantuvo la PA Diastélica
entre 90 y 99 mm Hg.
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13 -Indicé esquema antihi-
pertensivo de manteni-
miento segun protocolo.

Prevencion de las Con-
vulsiones:

13 | -Aplico Dosis de Carga de
Sulfato de Magnesio, Es-
quema Intravenoso Zuspan
Sulfato de Magnesio 4 g IV
en 200 ml SSN, Ringer 6
DW5% a pasaren 5a 15
mins.

14 | -Inici6 con Dosis de
Mantenimiento: En infu-
sion IV 1 g por hora asi,
para cada 8 hrs: Sulfato
de Magnesio 8 g en 420
ml de SSN ¢ Ringer 6
DW5% a 60 microgotas
por min o 20 gotas por
min.

15 |- Continu6 el Sulfato de
Magnesio en infusion IV
hasta 24 horas después de
haberse iniciado el esque-
ma, ocurrido el parto vagi-
nal 6 la ultima convulsion,
cualquiera sea el hecho
que se produjo de ultimo.

- En caso de paciente cuyo
embarazo finalizo via ce-
sarea continuo la infusion
durante las primeras 12 hrs
del post-quirurgico

16 -Vigilé los Signos de
Toxicidad del Sulfato de
Magnesio

17 -Refirié oportunamente a
mayor nivel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total
de Exp Cumple / Total
Exp Revisados x 100)
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Numero de
Expediente—

ECLAMPSIA: Criterios

Prom

El Diagnostico de Eclamp-
sia se baso en:

-Presencia o antecedentes
de Convulsiones y/o Coma

-ldentificacion de Presion
Diastélica de 90 mm Hg o
mas después de 20 Sema-
nas de Gestacion.

Medidas Generales:

- Si no respiraba: Le ayu-
dé a respirar usando Ambu
y mascara 6 le administré
oxigeno a razén de 4-6
litros por minuto por tubo
endotraqueal.

-Si respiraba: Administro
oxigeno 4-6 litros por mi-
nuto por mascara o catéter
nasal.

-Posiciono a la embara-
zada sobre su costado
izquierdo.

-Protegio a la mujer de
traumatismos.

-Canalizé con branula16 o
de mayor calibre disponible
e inici6 infusién de SSN

o lactato Ringer a goteo
apropiado para estabiliza-
ciéon hemodinamica.

-Coloco6 sonda vesical
para monitorear diuresis y
proteinuria.

10

-Vigilo signos vitales, re-
flejos y frecuencia cardia-
ca fetal cada hora.
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11 -Ausculté bases pulmona-
res en busca de estertores
(causados por edema agu-
do de pumoén o insuficiencia
cardiaca).

12 -Si encontré estertores en
bases pulmonares, restrin-
gio liquidos y administr6 40
mg IV de Furosemida de
una sola vez. (Indicado en
edema agudo de pulmoén e
insuficiencia cardiaca).

13 -Administré dosis de corti-
coide como inductor de ma-
duracién pulmonar de ser
necesario

14 -Manejo la crisis hipertensi-
va segun protocolo

Manejo de las Convulsio-
nes:

14 -Aplicé Dosis de Carga de
Sulfato de Magnesio, Es-
quema Intravenoso Zus-
pan Sulfato de Magnesio 4
g IV en 200 ml SSN, Ringer
6 DW5% a pasaren 5a 15
mins.

15 -Inicié con Dosis de Man-
tenimiento: En infusién IV
1 g por hora asi, para cada
8 hrs: Sulfato de Magnesio
8 g en 420 mlde SSN 6
Ringer 6 DW5% a 60 mi-
crogotas por min o 20 gotas
por min.

16 -Si la convulsion recurrio
después de 15 minutos

de la dosis de la Dosis

de Ataque de Sulfato de
Magnesio: Administro 2 g
de Sulfato de Magnesio en
100 ml de DW5% o SSN IV
en aprox. 5 minutos.
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17

-Continu¢ el Sulfato de
Magnesio en infusion IV
hasta 24 horas después del
parto / cesarea 06 la ultima
convulsion, cualquiera sea
el hecho que se produjo de
ultimo.

18

-Vigil6 los Signos de
Toxicidad del Sulfato de
Magnesio

23

-Refirié oportunamente a
mayor nivel de resolucion
segun normativa 068. .

24

-En Eclampsia: El na-
cimiento del bebé se
produjo dentro de las 12
horas que siguieron a la
aparicion de las convul-
siones / coma.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total
de Exp Cumple / Total
Exp Revisados x 100)
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IV. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (CIE-10 042)

Un tercio de los nacimientos prematuros se asocian a la presencia de
Ruptura prematura de membranas, lo que ha constituido un problema
de salud publica a nivel mundial. Una vez confirmada la ruptura de
membranas, el manejo sera determinado por la edad gestacional y
la presencia de infeccién clinica, desprendimiento prematuro de pla-
centa, labor de parto, accidente del cordon umbilical o la pérdida del
bienestar fetal.

La infeccidn intrauterina o corioamnioitis es la complicacion y su ries-
go aumenta con la duracién de la ruptura de la membrana, es por esto
que la vigilancia a la que sera sometida la paciente sera dinamica,
periddica y de cumplimiento estricto.

Los riesgos fetales incluyen la compresion del cordén, infeccion as-
cendente y nacimientos pre términos que conllevan a distress res-
piratorio, sepsis, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizan-
te, mayor riesgo de deterioro neuronal, leucomalacia periventricular,
muerte neonatal y grandes discapacidades como por ejemplo para-
lisis cerebral infantil, dificultades en el aprendizaje y conducta entre
otras. '

a. DEFINICION

La Rotura Prematura de Membranas es la solucion de continuidad de
las membranas ovulares antes del inicio del trabajo de parto, con la
consiguiente salida de liquido amniético y comunicacion de la cavidad
amnidtica con el endocervix y la vagina, que ocurre 6 horas o0 mas
antes del inicio del parto

Latencia: es el periodo de tiempo transcurrido entre la ruptura de
membranas y el nacimiento.

La causa de la ruptura prematura de membranas es multifactorial y
varia con la edad gestacional. Mientras mas lejana al término se pre-
sente, se observa una mayor asociacién con la infeccion del corion
y decidua.’

En cambio, cuando se presenta a mayor edad gestacional se asocian
a disminucién del contenido de colageno en las membranas 4, lo que
puede resultar de un debilitamiento fisiolégico de las membranas,
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combinado con las fuerzas de cizallamiento creadas por las contrac-
ciones uterinas.

La RPM pre término pueden deberse a una amplia variedad de me-
canismos patolégicos que actuan individualmente o en conjunto. La
infeccion intraamnidtica se asocia comunmente con RPM prematu-
ra, especialmente en edades gestacionales tempranas, hemorragias
del segundo y tercer trimestre, insuficiencia cervical, sobre distencion
uterina (Gestacion multiple, Polihidramnios, Macrosomia fetal).

b. CLASIFICACION

. RPM al término, la que ocurre luego de las 37 semanas de
gestacion.

. RPM pretérmino, si dicha ruptura ocurre antes de las 37 se
manas, su manejo estara determinado por la Edad gestacional, la pre-
sencia o no de infecciones o condiciones que pongan el riesgo la vida
de la madre o el feto.

FACTORES DE RIESGO "

o

Bajo nivel socioecondmico.

Infeccidn del tracto genital inferior (ITS).
Antecedente de parto pretérmino (RR: 2.8)
Embarazo con DIU.

Corioamnioitis.

Esfuerzo excesivo.

Infeccion Urinaria.

Desproporcion cefalopélvica.

Déficit nutricional.

10. Antecedentes de ruptura de membranas (RR: 13.5)
11. Hemorragia preparto.

12. Disminucién del colageno de las membranas.
13. Desnutricion.

14. Tabaquismo (RR: 2.1)

15. Enfermedades pulmonares durante el embarazo.
16. Amniocentesis.

©CoNoOoGhrRWN =

d.  DIAGNOSTICO
1. Manifestaciones Clinicas
» La historia clinica (salida de liquido transvaginal) referida por

la paciente tiene una confiabilidad del 90%. (Nivel de Evidencia Ill)
» Examen fisico garantizando asepsia y antisepsia. Se debe
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disminuir al minimo indispensable las exploraciones vaginales en

la vigilancia del trabajo de parto, particularmente en los casos de

ruptura prematura de membranas. (Grado Recomendacion C)
 Se realizara prueba de Valsalva o Tarnier en pacien-

tes que no tengan salida franca pero con alta sospecha de RPM.
* Elexamenconespeculoestérilproporcionaunaoportunidadpara

lainspecciéndecervicitis, prolapsodelcordonumbilicalode partesfetales.
» Evaluar la dilatacion cervical y borramiento.

2. Auxiliares diagnésticos.

21 Prueba de arborizacién en helecho (Cristalografia).

Sebasaenelhechodequelamucinayelclorurode sodiopresentesenel
liquido amnidtico, cristalizan en forma de hoja de helecho al desecarse.

Se toma una muestra de liquido existente en el fondo de saco vaginal
o de las paredes laterales de la vagina se extiende en una lamini-
lla de vidrio; se deja secar al aire libre (no con calor) y se examina
al microscopio para buscar la presencia del un patrén arborizado.

Se han reportado falsos positivos por la presencia de solucién salina,
moco cervical, sangre, semen 0, cuando la laminilla no esta comple-
tamente seca.

2.2 Prueba con papel de Nitrazina.

Se basa en el hecho de que el papel de Nitrazina (amarillo original-
mente) cambia de coloracién en relacién con la modificacion del ph.
La acidez vaginal fisiologica, se neutraliza en presencia de liquido
amnidtico, tornandose el papel de coloraciéon azul o purpura en de-
pendencia del ph vaginal.

Pararealizarlaprueba, se colocael papeldurante 15 segundos enelsitio
de mayor colecciondeliquido, y se evalua posteriormente su coloracion.

La combinacion de la historia clinica, la prueba de nitrazina y la
cristalografia en caso de estar disponibles alcanzan una exactitud
diagndstica de 93.1% (Nivel Il de Evidencia).

3. Ecografia

Cuando no se visualiza salida de liquido amniético transcervical y hay
historia de salida de liquido, se indica la evaluacion ecografica en bus-
queda de oligoamnios, sin embargo, no se puede con solo observar
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disminuido el liquido amnidtico confirmar la ruptura de membranas.
En algunos casos puede observarse por ecografia una cantidad nor-
mal de liquido amnidtico y existir la ruptura de membranas ovulares.
(Nivel Il Evidencia).

4, Pruebas de laboratorio

Biometria hematica completa.

Reactantes de fase aguda (PCR, VSG, Procalcitonina)

Grupo y Rh.

Examen general de orina.

Cultivo de liquido vaginal y tincién de Gram de liquido amnidti-

ASRNANENEN

co.
Agentes infecciosos asociados con RPM
. Streptococo B hemolitico del grupo B.
Escherichia coli
Estafilococo dorado.
Bacteroides sp.
Trichomona vaginalis.
Chlamydia trachomatis.
Gardnerella vaginalis.
Mycoplasma hominis.
Ureaplasma urealyticum.
Bacterias aerobias y anaerobias.

L] L] L] L] L] L] L] L] L]

Los reactantes de fase aguda son parte del seguimiento en este tipo
de pacientes, sin embargo, la conducta obstétrica se tomara basan-
dose en la condicion clinica de la paciente, ya que, en el con-
texto de RPM, podria estar activada la cascada inflamatoria de la
paciente, y no estar asociada a eventos de sepsis que condicionen
la finalizacién inmediata del embarazo. Nivel de Recomendacion C

5. Diagnéstico diferencial (Ver Tabla No 1)

. Emision involuntaria de orina.
. Flujo vaginal abundante.
. Saco ovular doble (ruptura falsa).
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Diagnéstico diferencial de la secrecion vaginal

Manifestaciones
iniciales y otros
signos y sintomas
tipicos

Signos y sintomas
que a veces se pre-
sentan

Diagndstico probable

Secrecion vaginal
acuosa

Chorro subito o pér-
didas intermitentes
de liquido

Presencia de liquido
en el introito Ausen-
cia de contracciones
por una hora

Rotura prematura de
membranas

Secrecion vaginal
acuosa, de mal olor
después de las 22
semanas

Fiebre/ escalofrios
Dolor abdominal

Antecedentes de
pérdida de liquido
Utero sensible
Frecuencia cardiaca
fetal rapida
Sangrado vaginal
leve

Amnionitis

Secrecion vaginal de
mal olor

Ningun antecedente
de pérdida de liquido

Comezén
Secrecion espumo-
sa, en grumos
Dolor abdominal
Disuria

Vaginitis/cervicitis

Secrecion vaginal
sanguinolenta

Secrecion vaginal
sanguinolenta Dolor
abdominal
Desaparicion de los
movimientos fetales
Sangrado vaginal
profuso, prolongado

Hemorragia antes del
parto

Mucosidad con
manchas de sangre
0 secrecion vaginal
acuosa (expulsion
del tapén mucoso)

Dilatacion y borra-
miento del cuello
uterino

Contracciones

Posible trabajo de parto a
término, o Posible
trabajo de parto
pretérmino

e. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO

Primer nivel de atencion

. Corroborar edad gestacional, vitalidad fetal y la presentacién
fetal.
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. Comprobar ruptura de membrana a través de especuloscopia
si no es evidente.

. En caso de sospecha por historia clinica y no contar con méto-
dos auxilares de diagndstico para la confirmacion, referir a un mayor
nivel de resolucion.

. Solo en caso de tener actividad uterina tacto vaginal para
comprobar modificaciones cervicales.

. En caso de prolapso de corddn rechazar la presentacion y re-
ferir a lo inmediato a un mayor nivel de resolucion.

. Reposo absoluto mientras se inicia el traslado.

. Garantizar acceso venoso periférico. .

. Iniciar dosis de carga de antibiéticos profilacticos con Ampici-
lina 2g IV stat.

. Poner vacuna de toxoide tetanico segun esquema vigente.

. Referir a establecimiento de salud de segundo nivel, segun lo
establecido en la normativa 068, Normativa para la referencia y con-
trarreferencia de pacientes.

Segundo nivel de atencion

1. Medidas Generales:

* Ingreso a sala Alto Riesgo Obstétrico. Control de signos vita-
les cada 8 horas.

+ Datar con exactitud la gestacion.

*  Valoracién de la actividad uterina y frecuencia cardiaca fetal.

»  Confirmar la ruptura de membranas.

* Realizar exdmenes de laboratorio descritos en auxiliares diag-
nosticos.

»  Descartar corioamnioitis (ver criterios de Gibbs).

2. Pacientes con embarazo de término (mayor de 37 semanas)

» Garantizar induccion desde el momento de su ingreso, si
las condiciones cervicales son favorables (Bishop mayor de 6), para
reducir el riesgo de corioamnionitis. Grado de evidencia A3.

» Silas condiciones cervicales no son favorables (Bishop menor
de 6) se hara maduracién cervical con misoprostol via vaginal segun
experiencia de la unidad de salud, (Ver Secciones Especiales: Induc-
to-conduccion del Trabajo de Parto)'.

. Iniciar antibidtico profilactico con Penicilina Cristalina
para prevenir la transmision vertical del estreptococo del grupo
B. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A):

Penicilina Cristalina 5millones Ul IV en el momento del ingreso. A las
4h, continuar con penicilina cristalina 2,5 millones Ul cada 4 horas IV
hasta el momento del parto™.
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3. Pacientes con embarazos pretérminos entre 34 a 36.6 sema-
nas de gestacion

. Se recomienda en unidades de salud que no cuenten con las
herramientas de laboratorio y personal entrenado en manejo conser-
vador, la finalizacion de la gestacion, siempre y cuando se garanticen
condiciones 6ptimas de un nacimiento pretérmino. Grado de Reco-
mendacion B

. Se garantizara maduracién pulmonar

Si no se efectud el estudio de presencia de estreptococo gru-
po B se debe efectuar la profilaxis intraparto.

4. Manejo conservador con vigilancia activa de RPM?

Existen algunas controversias sobre el mejor manejo ante estos ca-
sos, entre las 34 y 36.6 semanas de gestacién. Si bien la infeccion
tanto materna como neonatal es el principal riesgo en mantener una
conducta conservadora, este riesgo tiene que equilibrarse contra el
riesgo de la prematurez iatrogénica.

En gestaciones de 34 a 37 semanas el recién nacido tiene un poten-
cial riesgo de dificultad respiratoria, dificultad en la termorregulacion
y en la lactancia, que en muchas ocasiones tienen una frecuencia de
aparicion mayor en relaciéon a la incidencia de corioamnioitis y
sepsis neonatal asociada al manejo conservador. Es por tal moti-
VO, que como pais, surge la iniciativa de brindar manejo conservador
con vigilancia activa de RPM en esta edad gestacional, aunque UNI-
CAMENTE en aquellas unidades de salud que cuenten con personal
capacitado y con herrmamientas para el monitoreo de la evolucion de
la paciente tanto de laboratorio como ecografico, a fin de disminuir la
probabilidad de morbimortalidad maternal y neonatal.

Una vez la paciente se presenta al establecimiento de salud, con una
historia sugestiva de ruptura de membranas se procedera por parte
del obstetra a la evaluacion clinica, ultrasonografica y de laboratorio
para la certeza diagnéstica de RPM. Una vez confirmada, el médico
determinara si la paciente es candidata a manejo conservador, de ser
asi, se procedera a cumplir todos los requisitos para su seguimiento
segun lo establecido en el acapatite de seguimiento, se le dara expli-
cacion la paciente sobre su diagnostico y el manejo.

Seguimiento de paciente en manejo conservador (Ver Anexo 1)

Al ingreso: evaluar:
* Criterios de Gibbs



PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 187

* Cuantificaciéon de liquido amnidtico
* BHC, PCR, EGO, Urocultivo (segun disponibilidad), cultivo y exu-
dado vaginal.

» Signos vitales cada 6 horas (T°, presion anterial, frecuencia car-
diaca y respiratoria).

* Reposo en cama con apdsito estéril permanente garantizando
cambios periddicos del  mismo.

Posteriormente:

* Cuatificacién ecografica de liquido amnidtico y PCR semanal.
* BHC primer control a las 72 hrs, de estar normal la biometria
inicial, los controles posteriores se haran semanalmente.

Antibiotico profilactico:

Dosis de ataque: Ampicilina 2 gramos IV + Erirtomicina 500 mg PO.
(STAT)

Mantener en las primeras 48 hrs: Ampiclina 1gr IV cada 6 horas
+ Eritromicina 500 mg PO cada 6 hrs.

Luego de 48 hrs: cambiar Ampicilina por Amoxicilina y completar 7
dias de antibioticoterapia.
Amoxicilina 500 mg PO cada 8 hrs
+ Eritromicina 500 mg PO cada 6 hrs.

No prolongar la profilaxis antibidtica mas alla del esquema antes
expuesto. La vigilancia dinamica en la busqueda de sepsis es la
que determinara la necesidad o no de antibioticoterapia subse-
cuente.

Criterio de finalizaciéon de la gestaciéon en paciente con RPM en
manejo conservador

En aquellas pacientes que presenten signos de deterioro del bien-

estar materno-fetal, se finalizara el embarazo, de lo contrario se se-
guira el embarazo hasta cumplir las 37 semanas para su finalizacion.

Criterios de deterioro materno:

* Presencia de criterios de Gibbs.

 Patologias concomitantes en las cuales a pesar de intervencio-
nes oportunas no se hayan logrado las metas terapéuticas.

» Eventos que ameriten finalizacion inmediata de la gestacion
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(Desprendimiento prematuro de placenta norminserta, rotura uterina,
placenta previa sangrante)

Criterios de deterioro fetal

» Pérdida del bienestar fetal (prolapso de cordon, prolapso de
miembro, etc)

» Oligoamnios (Bolsillo unico menor de 2 cm, ILA menor de 3
cm), cuando ya se garantizo corticoides como inductor de maduracién
pulmonar y, y se ha logrado una edad gestacional con la que el naci-
miento sea manejado adecuadamente por la unidad de salud tratante.

La via de finalizacion sera decision obstétrica, teniendo en cuenta
que la mejor via, aun cuando existan datos de sepsis, es la vaginal
siempre y cuando las condiciones fetales lo permitan y no existan
contraindicaciones para la misma.

5. Pacientes con embarazos de 24 a 34 semanas

En esta edad gestacional esta indicado sin controversia alguna,
el manejo conservador, siempre y cuando no exista ningun signo de
infeccion. Se aplicara el mismo esquema de seguimiento, asi como
criterios de finalizacién, con la salvedad de que la decision inicial en
ausencia de complicacion materna como fetal, ya esta determinada
hacia el manejo conservador bajo vigilancia activa.

f. COMPLICACIONES

Fetales

. Prematurez 50%-75%.

. Sindrome de dificultad respiratoria 35%.

. Infeccion neonatal: Neumonia, Bronconeumonia, Meningitis y
Sepsis.

. Asfixia perinatal.

. Enterocolitis necrotizante.

. Hipoplasia pulmonar.

. Deformaciones fetales.

. Compresion del cordén.

. Dafio neuroldgico fetal y con posibilidad de dafio a la sustan-
cia blanca cerebral.

. Paralisis Cerebral

. Hemorragia intraventricular.
. Leucomalacia periventricular.
. Displasia broncopulmonar.

. Muerte neonatal en fetos expuestos a infeccion intrauterina.
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Maternas
. Corioamnioitis 13% a 60%.

Su frecuencia varia segun la edad gestacional. En embarazos ma-
yores de 34 semanas la frecuencia oscila entre 5y 10 % en cambio
en embarazos menores de 30 semanas puede ser cerca de un 50 %.
Esta entidad es una indicacion para la administracion de antibiético y
la finalizacion inmediata del embarazo.

Tabla No 2. Criterios de Gibbs para corioamnioitis

Temperatura Axilar >38°C acompanado de dos o mas de los siguien-
tes signos:

Sensibilidad uterina anormal
Liquido amnidtico fétido o purulento
Taquicardia materna >100 lat x min

Taquicardia fetal > 160 lat min

Leucocitosis >15 ooo /mm3

Aumento de la contractilidad uterina
Dolor a la movilizacion cervical.

* Hemorragia postparto, asociada a sepsis y trastpornos de la con-
tractilidad uterina en el puerperio.

* Endometritis posparto complica del 2% al 13% de estos embara-
Zos.

* Sepsis materna.

» Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta 4%-12%.
+ Cesarea de emergencia (aumenta el riesgo de sepsis asociada).
* Histerectomia.

« Danos psicolégicos maternos por hospitalizacion prolongada, in-
fertilidad, pérdida neonatal.

g. DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION

1. Criterios de traslado

Toda paciente con datos de Ruptura prematura de membranas ame-
ritan manejo y seguimiento por establecimientos de salud de segundo
nivel, que cuenten con equipo multidisciplinario para la vigilancia dina-
mica y el personal capacitado para la atencién de neonatos prematu-
ros ya que la finalizacion de la gestacion en la mayor cantidad de casos
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ocurre antes del término.

La referencia y contrarreferencia deberan ser de acuerdo a lo estable-
cido en la normativa 068, Normativa para la referencia y contrarrefe-
rencia de pacientes del Ministerio de salud.

2. Criterios de alta

Resolucion del evento obstétrico

Ausencia de infeccion.

Signos vitales dentro de limites normales.
Examenes de laboratorio en parametros adecuados.

En pacientes con ruptura alta de membranas ovulares, en las cua-
les luego de una vigilancia hospitalaria continua de al menos 10
dias, no se encontré ningun dato de alarma, se puede considerar
el manejo ambulatorio, siempre y cuando la paciente cumpla con
ciertos requisitos, entre ellos:

» Cercania geografica a la unidad de salud.

* Nivel academico considerable para detectar signos de alarma.

* Posibilidad de acudir semanalmente a consulta externa de la
unidad de salud al seguimiento especifico.

» Consenso del clinico con los familiares y paciente para el mane-
jo ambulatorio.

El manejo ambulatorio sera de forma semanal con control biométri-
co, cuantificacion de liquido amniético y bisqueda activa de datos
de sepsis'>

h. EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION

. Control y seguimiento en centro de salud durante el puerperio
mediato a fin de detectar tempranamente la presencia de sepsis.

. Garantizar la administracién de anticoncepcion post evento
obstétrico.

. Consejeria en Lactancia Materna
. Signos de peligro.
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i. ANEXOS
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Anexo 1. Tabla de seguimiento dinamico a pacientes en Manejo
Conservador de RPM?.

: EVALUACIONES
PARAMETRO 1ra. 2da. 3ra. 4ta. | 5Sta. 6ta 7ma
Fecha
Semanas de
gestacion
PCR

Fiebre
G Leucocitosis
| Taquicardia
B materna
g Taquicardia

fetal

Irritabilidad

uterina

Flujo

maloliente

Liquido amniético

Percentil de
crecimiento

LA VIGILANCIA ESTARA A CARGO DE OBSTETRICIA PERO SE
REPORTARA CASO AL SERVICIO DE PEDIATRIA, EN CASO DE
DECIDIR FINALIZACION DE LA GESTACION ANTES DE LA SE-
MANA 37, SE HARA EN CONSENSO DE AMBOS SERVICIOS.

» La evaluacion inicial se hara al primer contacto con la paciente.

* La evaluacion de los parametros clinicos sera diaria.

* El segundo control de examenes de laboratorio en caso de des-
cartar sepsis asociada se hara en las primeras 72 hrs.
* La evaluacién ecografica se hara semanalmente.
* Marcadores especificos de sepsis se enviaran al primer contacto,
y en caso de sospechar infeccion asociada en las evaluaciones

subsiguientes.
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k. LISTA DE CHEQUEO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Basado en el Manual IM-
PAC de OMS WHO/RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizaciéon de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas.

Numero de Expediente.

RPM: Criterios 1 12 |3 |4 5 Prom
1.
DIAGNOSTICO RUPTURA
PREMATURA DE
MEMBRANAS
2.

-Observo salida franca de
liquido amnidtico.

3. -Si no observd Salida franca
de liquido amnidtico. Realizo
maniobra de Valsalva o Tar-
nier.

4. - Si no observé salida franca
de liquido amnidtico. Reali-
z6 Us para valorar si habia
oligoamnios. (si esta dispo-
nible)

Realiz6 Cristalografia (si
esta disponible)

6. TRATAMIENTO DE LA
RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS
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En embarazo a termino
con RPM Penicilina cris-
talina 5millones Ul IV en el
momento del ingreso. Alas
4h, continuar con penicilina
cristalina 2,5 millones cada
4 horas IV hasta el momento
del parto.

En embarazo a Pretérmino
menor de 34 semanas con
RPM inicié antibioticotera-

pia:
Ampicilina 2 ¢
intravenoso cada

6 horas, mas Eri-

tromicina 500 mg

po cada 6 horas.

Esquema por los ultimos 5
dias: Amoxicilina 500 mg por
via oral cada 8 horas mas
Eritromicina 500 mg via oral
cada 6horas

- Embarazo a término con
RPM y modificaciones cer-
vicales inici6 induccidon con
oxcitocina

10.

- Embarazo a término con
RPM sin modificaciones cer-
vicales realizé6 maduracion
cervical con Misoprostol 25
mcg c/6h.

1.

- Indicé en caso de ser ne-
cesario dosis de corticoides
antenatales.

12.

Refirié a establecimiento de
salud de mayor resolucién

13.

En caso de paciente candi-
data a manejo conservador
de RPM, cumplié con el
protocolo de monitoreo y
seguimiento.
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14. | En caso de morbilidad se-
vera garantizé seguimiento
puerperal en establecimiento
de salud de Il nivel

15. | Garantiz6 MPF segun re-
comendaciones OMS post
evento obstétrico.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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V. ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA (CIE-10 022.9)

La enfermedad tromboembdlica venosa manifestada como trombosis
venosa profunda y tromboembolia pulmonar se presenta en el 0.5-
2.2 por cada 1000 partos'2. Durante el embarazo el riesgo aumenta
de cinco a diez veces, en el postparto el riesgo incrementa 15 a 35
veces hacia las seis semanas y disminuye paulitanamente en los me-
ses ulteriores’.

Es una patologia multigénica en la que confluyen multiples factores y
la severidad de las complicaciones obliga al clinico a sospecharla, de-
tectarla oportunamente e instaurar de forma inmediata el tratamiento
a fin de disminuir la gravedad del cuadro, asi como iniciar profilaxis en
aquellas pacientes con alto riesgo para desarrollar un evento trombo-
tico.1?

A pesar de tratamiento oportuno, aproximadamente el 8% de las
pacientes presentan embolismo pulmonar (EP), complicaciéon fre-
cuentemente mortal, 40 % desarrollaran un sindrome post flebitico
(o postrombético) y un 4% desarrollaran hipertension pulmonar trom-
boembdlica crénica’.

a. DEFINICION

La enfermedad tromboembodlica venosa (ETEV) es un proceso pato-
I6égico que incluye trombosis venosa profunda y tromboembolia pul-
monar (TEP). '

La trombosis venosa profunda (TVP) se define como la formacién de
un coagulo sanguineo (trombo) en una o mas venas que se forma
en el interior de las camaras cardiacas o de los vasos. Su ubicacion
puede ser proximal: iliaca comun, iliaca externa, femoral profunda y
poplitea o distal: venas soleo gemelares, tronco tibio peroneos tibiales
anteriores, posteriores y perineales; también se pueden clasificar en
superficial y profunda.

La Tromboembolia pulmonar (EP) consiste en el enclavamiento en
las arterias pulmonares de un trombo desprendido (émbolo) desde
alguna parte del territorio venoso.

b. ETIOPATOGENIA

Elembarazo con sus cambios fisioldgicos representa una circunstancia
especial que predispone ala madre a presentar episodios de trombosis,
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yaquesepresentaconmasfrecuencialatriadatrombogénicade Virchow:

»  Estasisvenosa: disminucién de la velocidad del flujo venoso, del
retorno de los miembros inferiores y de la capacitancia venosa, por com-
presiénde lavena cavainferiory venas pélvicas compresion por el Utero
gravido,ademasdelReposoprolongadoduranteelembarazoypuerperio.

e Hipercoagulabilidad: los factores de coagulacion estan au-
mentados, hay resistencia a la proteina C activada que normal-
mente se observa en el segundo y tercer trimestre del embarazo.

* Lesion endotelial. La cirugia obstétrica puede causar dafo en
dotelial.

Sitios mas frecuentes de trombosis venosa durante el embarazo:
* Lavena poplitea y la femoral superficial. (70-80%)
* Tibial anterior, posterior y peroné. 20%-30%.

c. FACTORES DE RIESGO

Tabla No 1. Factores de Riesgo para trombosis venosa Profunda

OR / Hazard
Factores de Riesgo Anteparto ratio
Inmovilidad mayor a una semana en periodo 62,3
anteparto con IMC pregestacional > o igual a 25
kg/mt2
Inmovilidad mayor a una semana en periodo 7.7
anteparto con IMC pregestacional < 25 kg/mt2
Técnicas de reproduccion asistida 4.6
Trombofilia 4- 8
Gemelar 2.6
Hemorragia anteparto 2.3
fumar 10-30 cigarrillos/ dia, durante o antes del 2.1
embarazo
IMC previo al embarazo >25 kg/mt2 1.8
Factores de riesgo postparto
Inmovilidad mayor a una semana en periodo 401
anteparto con IMC pregestacional > o igual a 25
kg/mt2
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Infeccion postparto (fiebre, leucocitosis) poste- 20.2

rior a parto vaginal

Hemorragia postparto mayor a 1000 cc con 12

cirugia (curetaje, drenaje de hematoma, o recu-

peracion posterior a cesarea)

Inmovilidad mayor a una semana en periodo 10.8

anteparto con IMC pregestacional < 25 kg/mt2

Infeccion postparto (fiebre, leucocitosis) poste- 6.2

rior a cesarea

Preeclampsia con restriccion del crecimiento 5.8

intrauterino

Hemorragia postparto sin cirugia 4.1

Trombofilia 4-8
Factores de riesgo sin periodo especifico

Lupus eritematosos generalizado 8.7

Transfusién de sangre 7.6

Cardiopatias 71

Trombofilia 4- 8

d. DIAGNOSTICO

1. Manifestaciones clinicas

El diagndstico de la ETEV se fundamenta en las manifestaciones cli-
nicas, sin embargo existe un porcentaje de pacientes que presenta

una enfermedad silenciosa.

Las manifestaciones de trombosis venosa profunda se presentan a
nivel local sobre todo en el miembro afectado, los signos y sintomas

pueden ser:

*  Dolor. Sensibilidad (65%).
* Edema. Sensibilidad (88%).
e Calor local. Sensibilidad (40%).

J Cambios en el color de la piel: cianosis, eritema. Sensibilidad

(34%).

*  Circulacion colateral: Dilatacion de venas superficiales. Sensi-

bilidad (10%).
e Corddn venoso palpable.

*  Signo de Homans: Dolor en parte alta de la pantorrilla al reali-
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zar la dorsiflexion del tobillo con la rodilla flexionada en un angulo de
30°.Sensibilidad (10%).

Debido a la dificultad para el diagndstico de la Tromboembolia Pul-
monar, se creo la Escala de Wells, como un modelo clinico que se
basa en el establecimiento de puntajes a los hallazgos clinicos del
paciente, para cuantificar la probabilidad de episodio tromboembdlico.

Tabla N° 2.

Escala de Wells Modificada para Embolia Pulmonar

Criterio Clasificacén
Signos y sintomas clinicos de enfermedad tromboembédlica venenosa 3.0
Embolia pulmonar como diagnéstico mas probable 3.0
Frecuencia cardiaca >130 latidos /minutos 1.5
Inmovilizacién o cirugia en las 4 semanas previas 1.5
Embolia pulmonar o enfermedad tromboembdlica venosa previas 1.5
Hemoptisis 1.0
Cancer 1.0

Riesgo de Embolia Pulmonar de Acuerdo al Puntaje Obtenido

< 2.0: Riesgo Bajo
2.0-6.0 : Riesgo Moderado
>6. 0 : Riesgo Alto

Sensibilidad de los diferentes riesgos del modelo clinico de Wells.
A) Alta probabilidad: sensibilidad del 56.6%

B) Probabilidad intermedia: sensibilidad del 32.2%

C) Baja probabilidad: sensibilidad del 11.1%

2. Auxiliares diagnésticos.

2.1. Laboratorio

*  BHC con plaquetas, sobre todo si la terapia de heparina no frac-
cionada se mantiene por mas de 5 dias.

« TP, TPT, fibrindgeno, creatinina, nitrdgeno de urea, pruebas hepa-
ticas, glucemia.

* Radiografia PA de térax.
+ EKG.

* En caso de sospechar tromboembolismo pulmonar se indicara
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ecocardiograma.
* Ultrasonido obstétrico.
* Doppler de miembros inferiores.
* Dimero D.

El diagnéstico de trombosis venosa profunda descansa en tres pi-
lares fundamentales: (Ver Anexo 1)

. Probabilidad clinica pretest

. Dimero D, controversial en el embarazo, algunas veces puede
dar resultados falsos positivos.

. Ecografia-doppler

3. Diagnéstico Diferencial de TVP

. Trauma.
. Celulitis.
. Linfadenopatia obstructiva.

Debemos recordar que la enfermedad tromboembdlica venosa inclu-
ye al tromboembolismo pulmonar, es asi que:

En una mujer embarazada o puérpera se debe considerar el diag-
nostico de TEP aguda sintomatica al referir disnea de nueva apari-
cion, empeoramiento de su disnea habitual, dolor toraxico, sincope o
hipotension sin una explicacion alternativa Aplicando los algoritmos
diagnésticos. Ver anexo 1, 2, 3.

La TEP consiste en el enclavamiento de un trombo desprendido (em-
bolo) desde alguna parte del territorio venoso. Aunque el origen del
émbolo puede ser una trombosis venosa de localizacion diversa (ex-
tremidades superiores, venas prostaticas, uterinas, renales y cavida-
des derechas), en la mayoria de los casos (90-95%) se trata de una
trombosis venosa profunda (TVP) de extremidades inferiores (EEIl), a
menudo asintomatica.

f. TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS

El propésito del tratamiento esta dirigido a:
* Aliviar los sintomas del paciente.

* Prevenir la embolizacion, la recurrencia e iniciar un tratamiento
precoz.
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Para el manejo del dolor se utilizara analgésico segun desponibilidad
de la unidad de salud con la precaucién de el uso de AINES durante
el tercer trimestre del embarazo en el cual se valorara riesgo /bene-
ficio su utilizacion.

Primer el Nivel de atencion

1. Embarazo, parto y puerperio.
e Dieta balanceada.

* Reposo en cama, posicién de Trendelemburg para mientras
se realiza el traslado.

* Vendaje o medias elasticas graduadas con presion de 30 a 40
mmHg y valoracion del érgano afectado: observar coloracién, tempe-
ratura, presencia de pulsos periféricos, edema, medicion del perime-
tro del miembro afectado.

* Balance de ingeridos y eliminados, cada 8 hrs, o segun sea
necesario.

* Monitoreo de Signos vitales: La evaluacién ira encaminada a
buscar signos que nos orienten la presencia de tromboembolismo.
Frecuencia cardiaca en busca de taquicardia, evaluar la presencia de
taquipnea y signos de dificultad respiratoria.

* Mantener una via permeable con branula 16 liquidos IV para
mantener vena.

La disnea y el edema en miembros inferiores deben orientar a la bus-
queda de embolia pulmonar.

Segundo Nivel de atenciéon
Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:

*  Control de la frecuencia cardiaca fetal en caso de embarazo y
actividad uterina.

* Ultrasonidos y pruebas de bienestar fetal.

*  Buscar signos de sangrado que sean de causa obstétricas y
no obstétricas.

* Iniciar el uso de heparina de bajo peso molecular como prime-
ra eleccion enoxaparina/bemiparina, de no contar con esta, heparina
sédica es la alternativa.
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Warfarina, fondaparinox, heparinoides (danaparoid, r-hirudina), e in-
hibidores directos del factor Xa (dabigatran, rivaroxaban, apixaban)
estan contraindicados durante el embarazo.

* Enoxaparina a dosis terapéutica 1 mg/kg/ subcutanea cada
12 hrs 0 1.5mg/kg/ en una sola dosis o Bemiparina 115 Ul/Kg/24hr,
durante 5-9 dias.

* Heparina sddica administrar 80 Uds/kg, dosis de saturacién 1V,
las cuales deben de aplicarse en la emergencia en bolo pasar en 10
cc de salino.

* Iniciar a continuacion una infusion de Solucién de Dw 5% 500
cc con heparina en infusién continua (18 Ul/kg/ hora) de 800 a 1200
Uds por hora.

* En el puerperio se agregara al manejo warfarina 5 a 10 mg
VO una vez al dia desde el primer dia del inicio de la heparina IV y al
menos por 3 a 5 dias hasta alcanzar INR entre 2 y 3 luego se omite y
se continua solo dosis de Warfarina.

* Controles de TPT se realizan cada 6 hrs con heparina en in-
fusion IV, mientras que INR se controlara cada 48 a 72 hrs al utilizar
warfarina y con el fin de mantener INR en rango 6ptimo entre 2 y 3.

* El seguimiento de laboratorio con el uso de enoxaparina se
hace con la medicion del factor anti Xa, segun las guias internaciona-
les esto no es de utilidad clinica.

*  Previamente a inicio de heparina no fraccionada deben de so-
licitarse pruebas de coagulacion de TP, TPT. El objetivo es aumentar
el TPT de 1.5 a 2.5 el limite normal en plasma.

. Si la paciente es puérpera dando lactancia materna: Warfarina
de 5a 10 mg PO una vez al dia.

. Se utilizara como terapia alternativa heparina de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas para anticoagulacion.

Tabla N°2.

Tabla 2. Dosificacion de heparina no fraccionada por via intravenosa basada en el tiempo parcial de tromboplastina.

TPT Modificacion

< 355 (< 1.2 veces el control) 80 U/kg bolo e incrementar la infusion a razén de 4( )
35-345(1.2- 1.5 veces el control) 40 U/kg bolo e incrementar la infusién arazéonde 2 ( )
46-70s (1.5 - 2.3 veces el control) No modificar

71-90 s (2.3-3.0 veces el control) Reducir infusion de 2 U/kg/h

> 90 s (>3.0 veces el control) Detener la infusion por una horay, posteriormente, reducir la

infusién a razén de 3 U/kg/h

TEP : tromb boi I
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2. Conducta terapeutica en el periparto

Existen 2 opciones terapéuticas:

1. Cambio de enoxaparina/bemiparina a heparina sédica en el
ultimo mes del embarazo a dosis terapéuticas.
2. Omitir enoxaparina/bemiparina en dosis terapéuticas 24 hrs

previo al parto, y heparina sodica 6 hrs previas al parto.

Reiniciar terapia en el puerperio con heparina no fraccionada a las 6
hrs si el parto fue vaginal y a las 12 hrs si el parto fue via cesarea e
iniciar con warfarina 5 a 10 mg VO una vez al dia desde el primer dia
del inicio de la heparina IV y al menos por 3 a 5 dias hasta alcanzar
INR entre 2 y 3 luego se omite y se continua solo dosis de warfarina.
3. Criterios de ingreso a unidad de cuidados intensivos

* Inestabilidad hemodinamica.

* Sospecha de tromboembolia pulmonar.

e Utilizacion de heparina no fraccionada en bomba de infusion
con requerimiento de vigilancia estrecha de TPT.

4. Criterios de egreso de cuidados intensivos
. Paciente sin signos de descompensacién hemodinamica.

. Si se aplicé heparina no fraccionada, TPT en niveles de dos
veces en referencia al TPT del ingreso.

. INR mayor de 2.

. Haber cumplido de 3 a 5 dias de heparinizacion completa.
g. COMPLICACIONES.

. Tromboembolismo pulmonar.

. Sindrome post-trombaético.

. Aumento del riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa
recurrente.

. Insuficiencia respiratoria aguda
. Paro cardiorrespiratorio
. Muerte
Complicaciones asociadas al empleo de heparinas
. Trombocitopenia inducida por heparina:
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La exposicién a heparina lleva a la formacién de anticuerpos de clase
inmunoglobulina G que reconocen los complejos multi moleculares
que forman el factor plaquetario 4 (PF4) con la heparina por lo que
se precisa recuento plaquetario basal cuando se administra heparina
durante mas de 5 dias, con alta probabilidad diagnéstica cuando se
observa en de 5 a 10 dias del inicio de heparina un descenso de va-
lor de plaquetas de un 30 al 50% del basal con conteos menores a
150,000/ul.

La trombocitopenia inducida por la heparina ocurre en menos de
0.1% en embarazos y es el Unico caso en el que valorando riesgo
beneficio se utilizara Fondaparinox como anticoagulacion previa
valoracién por hematologia y habiéndose descartado la colocacion
de Filtro de vena cava inferior.

*  Mayor riesgo de osteoporosis, hipocalcemia y fracturas: cuan-
do el uso excede las 12 semanas. Este riesgo es menor en las
HBPM.

. Hemorragia: Sangrado menor, revierte con la suspension de la
heparina, si el sangrado es mayor, se administra antidoto protamina,
Sulfato de: Protamina 50 mg. amp. de 5 ml con 1000 Ul / 1 ml. Dosis:
1 mg/100 Ul de heparina administrado en las ultimas 4 horas. IV lento
o IM (hasta 50 mg en 10 min.). 1 ml de Protamina antagoniza 1000 Ul
de heparina. No usar mas de 50 mg de protamina.

SANGRADO POR WARFARINA'Y HEPARINA Administrar vitamina
K1 intravenoso 20 mg.

h. DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION

1. Criterios de traslado

Toda paciente con datos clinicos de trombosis venosa debera
ser referida al establecimiento de salud de mayor resolucion que
cuente con las medidas tanto diagnosticas como terapeuticas.
La referencia se hara segun lo establecido en la Nomativa 068.
(Normativa para la referencia y contrarreferencia de pacientes)
2. Criterios de alta

Se considera que el embarazo es una contraindicacion relativa para el
manejo ambulatorio de la trombosis venosa.

Paciente en estado gravidico:
Paciente sin dolor.
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Hemodinamicamente estable.

Paciente que ha cursado estancia hospitalaria sin datos de complica-
cion aguda, y durante su evolucion se detecten datos de la estabilidad
del trombo.

Paciente que pueda acudir periédicamente a su seguimiento.
Paciente con apego al tratamiento comprobado.
Paciente con facil acceso a la unidad de salud.

i. EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION

Se deben evitar en el puerperio los métodos anticonceptivos hormo-
nales y durante el periodo climatérico la terapia de reemplazo hor-
monal.

Se recomienda en este tipo de pacientes el Dispositivo Intrauterino, la
anticoncepcion de barrera o la esterilizacién quirdrgica una vez con-
trolado el evento.

Evitar el sedentarismo, abandono de tabaquismo.
No se contraindica la lactancia materna.

Se brindard al alta informacion sobre signos e peligro o datos clinicos
de reactivacién de cuadro clinico, también se debera hacer énfasis
en la importancia del apego al tratamiento ya que en la mayoria de las
ocasiones es cronico o por periodo de tiempos prolongados.
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ANEXOS
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Anexo 1. Algoritmo diagnéstico de Trombosis Venosa Profunda.

Sospecha de TEP

RX de térax y ECG

Juicio Clinico,
hallazgos 'y
antecdentes

I

|

Ambulatorio. Hospitalizados
Clinica TEP Clinica TEP
< 4 de Wells > 4 de Wells
[
Dimeros-D
Angiotomografia
| | |
Normal Elevados | |
| Normas Positivas
No tiene TEP |
No tiene TEP TEP
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Anexo 2. Algoritmo diagnéstico de tromboembolia pulmonar

Angio TC multidectector

Probabilida
clinica

Baja o intermedia
o
Poco probable

Dimero D1

Negativo Positivo

No
anticoagulacion

Alta
6
Probable

Angio TC

multidetector

.2
Negativo Positivo

( Anticoagulaciéon )
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Anexo 3. Algoritmo diagnéstico de tromboembolia pul-
monar en el paciente inestable.

Paciente inestable
hemodinamicamente

Alta
Inestable 6
o Probable

No otras pruebas disponibles

‘ Ecocardiograﬁa'

Estabilizado y
angio TC multidector|
disponible

Angio TC
multidectector

No sobrecargar Vd sobrecargar vVd

Sobrecargar Vd
Otras

causas
Negativo

( Otras causas '

Tratamiento
TEP
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I.LISTA DE CHEQUEO
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA Basado en el Manual IMPAC de
OMS WHO/RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas.

Numero de Expediente—

Trombosis venosa profunda
en el embarazo.

1. Enumerd en el expediente cli-
nico los factores de riesgo para
enfermedad tromboembdlica
venosa.

2. Realizdé examen fisico en busca
de datos de trombosis venosa.

3. Indicé la realizacion de Us do-
ppler
5. Indicé profilaxis antitrombotica

en paciente sin datos de Trom-
bosis pero con alto riesgo para
la misma.

6. Indicé antitrombotico en dosis
terapéutica

segun disponibilidad del
establecimiento de salud.

7. Vigilé de forma activa por datos
de TEP durante la evolucion cli-
nica de la paciente

8. Indicd tratamiento para alivios
de los sintomas en pacientes
con datos de TVP
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9. Envié examenes de laboratorio
para monitorizacion de metas
en tiempos de coagulacion,
INR, y recuento plaquetario.

10 Omitié el tratamiento antirom-
boético en el periodo cercano al
evento obstétrico

11 Reinicié el tratameinto
antitrombético a las 6 hrs pos-
terior al evento obstétrico si no
habia datos de hemorragia.

12 | Al momento del egreso, garan-
tiz6 MPF adecuado para este
tipo de pacientes

13 | Brindé seguimiento puerperal
en establecimiento de salud de
Il nivel.

Enfermedad tromboembdlica 1 2 3 4 |5 Prom
en el embarazo: Criterios

Acciones Inmediatas:

1 Realizé evaluacion de criterios
clinicos segun la escala de WE-
ELS

Realiz6 EKG

Realiz6 Radiografia de Térax

Indico realizacion de Dimero D

Indico control de TP, TP, TPT

o bW N

Indico AngioTac de Pulmoén
(sospecha de Tromboembolis-
mo pulmonar)

7 Indicd Ultrasonido Doppler de
Miembros Inferiores

8 Valorado en conjunto con el
servicio de Medicina Interna

9 Ingresé a la unidad de cuida-
dos intesivos

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de
Exp Cumple / Total Exp Revi-
sados x 100)
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VI. PARTO OBSTRUIDO (CIE-10 064 - 066)

El parto fisiolégico es el proceso mediante el cual la mujer finaliza
su gestacion, generalmente de inicio espontaneo una vez alcanzado
el término (39-41 semanas), aunque en ocasiones es necesaria una
intervencion clinica para iniciarlo de forma asistida por condiciones
adversas en la gestacion. No siempre es un evento normal, ya que
existen algunos factores que participan en su evolucién dando lugar
a un parto obstruido o detenido, complicacion que ocurre con una fre-
cuencia de 0.5 al 2 % de todos los partos.

Distocias significa “parto dificil” y se caracteriza por un avance lento,
anormal del trabajo de parto y puede ser ocasionado por: Anomalias
de las fuerzas uterinas, alteraciones de la presentacion, anomalias de
la pelvis 6sea materna y anomalias de los tejidos blandos.

a. DEFINICION

Trabajo de parto obstruido o detenido se define como un progreso
insatisfactorio o la no progresién del trabajo de parto (no progresa ni
el borramiento ni la dilatacion del cuello uterino y no hay descenso de
la presentacion) después de haber estado en trabajo de parto efecti-
VO, ya sea por alteraciones en la contractilidad uterina (dinamica), por
desproporcién céfalo pélvica o por presentaciones viciosas (mecani-
cas).

Entre las principales causas que lo originas se encuentran:

1. Distocias mecanicas: La desproporcion céfalo pélvica provo-
cada por incompatibilidad entre el polo cefalico fetal y la pelvis mater-
na, que no permite el desarrollo del mecanismo del trabajo de parto,
anormalidades en la posiciéon y variedad de posicion de la presenta-
cion, actitud fetal por situacién anormal del feto o tumores previos

2. Alteracién en la dinamica de la contraccion uterina. La identi-
ficacion oportuna de estas alteraciones va a conducirnos a tomar de-
cisiones para corregir las anomalias, antes de tener resultados des-
favorables para la madre o el feto, como trabajo de parto prolongado
que deje lesiones en el canal del parto o hemorragias masivas que
pueden llevar a la muerte materna y para el feto un sufrimiento fetal
agudo o muerte fetal.

b. CLASIFICACION
1- Distocias mecanicas

» Distocia del canal 6seo del parto (valorar la pelvis en relacion al
movil fetal).
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Distocia del canal blando del parto (tumores distocias cervicales.

Distocia por el movil fetal: (Presentacién anormal. Situacién trans-
versa, presentaciéon pélvica. Compuesta, compromiso en la acti-
tud fetal con una presentacion de cara de frente de bregma).

Distocias dinamicas

Actividad uterina ineficaz para conseguir la dilatacion cervical y/o
descenso de la presentacion.

La actividad uterina normal se define por diferentes parametros

Frecuencia: numero de contracciones utiles en 10 minutos (3-5 en
10 min).

Intensidad: diferencia de presion desde el tono basal hasta el pun-
to mas alto de la contraccion 30 a 50mmhg

Duracién: tiempo desde el inicio de la contraccion hasta que recu-
pera el tono basal 30 a 90 seg.

Tono basal: presion intrauterina existente en un utero en reposo
entre dos contracciones 8- 12 mm Hg.

Tabla No 1. Alteraciones de la contractilidad uterina.

Tipo de alteracion Nombre Concepto
Frecuencia Taquisistolia >5 contrac-
bradisistolia ciones en
10 min
<3 contrac-
ciones en
10 min
Intensidad Hipersistolia >50 mmhg
Hiposistolia <30 mmhg
Tono Hipertonia >12 mmhg
Hipotonia <8 mmhg

También pueden existir trastornos en la coordinacion de las contrac-
ciones uterinas, del triple gradiente descendente y se pueden activar
2 0 3 marcapasos simultaneos, provocando contracciones mas inten-
sas en el segmento inferior con la aparicion de anillos de contraccion.
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Signo de Band-Frommel-Pinard.

Distocias de grado maximo muy poco frecuente.

Signo de Bandl: Se manifiesta por la distension y estiramiento cada
vez mas pronunciado del segmento inferior por accioén de la hipercon-
tractilidad del cuerpo uterino, esto hace que el anillo entre ambos se
palpe en la proximidad del ombligo.

Signo de Frommel: Los ligamentos redondos estan engrosados vy
pueden ser palpados a través de la pared abdominal.

Signo de Pinard: hay edema y estasis sanguinea del cuello que se
extiende a la region vulvovaginal y pequena pérdida de sangre oculta.
C. FACTORES DE RIESGO

+ Edades extremas (< de 20 afios o > de 35 afios).
» Obesidad o desnutricién materna.

* Talla baja (< 1.50 mts.).

*  Abdomen péndulo.

*  Multiparidad.

+ Cirugias vaginales.

» Atencion no calificada del parto.

* Inducto conduccién (mal indicada)

* Trabajo de Parto domiciliar.

* Anormalidades de la pelvis.

* Macrostomia fetal. (Mayor a 4000 gramos)
 Embarazo con amenorrea prolongada

d.  DIAGNOSTICO

1. Manifestaciones Clinicas

v Duracion prolongada del trabajo de parto.

v' Se observara en el Partograma, la curva real a la derecha de
la curva de alerta que traduce una prolongacion del trabajo de parto.

v' Agotamiento materno.

v' Se detecta al examen obstétrico presentaciones, posiciones y
situaciones anormales o viciosas. (Distocias foniculares, corddn cor-
to)

v' Falta de descenso de la presentacion dentro de las ultimas 4
semanas para las primiparas.

El trabajo de parto se prolonga en dependencia de la actividad uterina
y las alteraciones en cada uno de los periodos clinicos del mismo.
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Es importante establecer el diagndstico y confirmar que la paciente
esta en trabajo de parto segun se trate de nuliparas o multiparas.

Progreso de la dilatacién del cuello uterino:

Con contractilidad uterina regular se espera que la dilatacién uterina
sea de 1.2 cm. por hora en nuliparas y 1.5 cm. por hora en multiparas.

Trabajo de parto:

Cuando existen 3 o mas contracciones en diez minutos, con una du-
raciéon de 40 a 45 en primiparas con una dilatacion de 3 cm y un bo-
rramiento de 100% y en multiparas con dilatacion de 3-4 cm con un
borramiento mayor o igual al 50%.

Tabla N° 2
Tiempos practicos del trabajo de parto

Etapas del parto Tiempos
esperados
Primera Fase latente Nuliparas Hasta 20
etapa Multiparas horas
Hasta 14
horas
Fase Dilata- Nuliparas 1.2 cm/h
activa cion (6 horas)
Multiparas | 1.5 cm/h
(4 horas)
Des- Nuliparas 1 cm/h
censo
Multiparas |2 cm/h

Segunda Nuliparas 60 min
etapa
(Expulsivo)

Multiparas 30 min
Tercera Nuliparas 30 min
Etapa
(Alumbra- Multiparas 30 min

miento)
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Progreso insatisfactorio del trabajo de parto:

Falso trabajo de parto:
Las contracciones uterinas irregulares, no han provocado modifica-
ciones del cuello uterino (borramiento y dilatacion).

Es de suma importancia detectar el FALSO trabajo de parto, ya que,
en pacientes sin criterios para induccion, el ingreso precoz, la inquie-
tud materna y las horas de estancia hospitalaria, obligan en ocasio-
nes al clinico a optar por induccién del parto o cesarea electiva de
forma no justificada.

Fase latente prolongada:

Fase latente mayor de ocho horas, contracciones irregulares, cue-
llo uterino < 4 cm y borramiento menor de 50%. En la fase latente
prolongada el trabajo de parto progresa lentamente o no progresa.

Se recomienda en unidades de salud que cuenten con equipos
de ultrasonido disponibles, la medicién de la longitud cervical por
la via transvaginal, para evidenciar la proximidad del nacimien-
to y la respuesta a la induccién en caso de ser necesaria. (Ver_
Seccion Especial Aplicacion de la medicion de longitud cervical)

Fase activa prolongada:

« Si las contracciones son ineficientes (menos de tres contrac-
ciones en 10 minutos, cada una durando menos de 40 segun-
dos), se sospecha que la actividad uterina es inadecuada.

+ Si las contracciones son eficientes (tres 0 mas contracciones en
10 minutos, cada una durando mas de 40 segundos), sospecha
de desproporcién cefalopélvica, obstruccion, mal posicion o mala
presentacion. El progreso insatisfactorio de la Fase Activa: (me-
nos de 1 cm. por hora), conduce al trabajo de parto prolongado.

 Partograma con curva real hacia la derecha de la cur-
va de alerta, con duracion mayor que lo establecido.

+ Contracciones uterinas regulares.

e Cuello uterino dilatado entre 4 — 10 cm, Borramiento entre 50 —
100%.

* Comienza descenso fetal.

. No progresa el borramiento y la dilatacion del cuello uterino,
no hay descenso de la presentacion.

Relacion cefalopélvica
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Signos sugerentes de DCP en la evaluacion clinica de la pelvis
. Arco subpubico agudo menor a 45 grados
. Diametro bisquiatico menor a 8 cm
. Espinas isquiaticas prominentes
. Sacro rectificado

. Conjugado diagonal menor de 11.5 cm
La mejor prueba para determinar si una pelvis es adecuada, es una
prueba de trabajo de parto. La pelvimetria clinica es de valor limi-
tado

Conjugado verdadero (22cm)

Conjugado obstétrico (10.5 cm)

Conjugado diagonal (22.5cm)

Misacro-subpubis (12 cm)

Subsacro-subpubis (11 em)

Subcoxis-subpubis (g cm)

Diagrama No 1. Diametros a valorar durante la pelvimetria clinica.

2. Prueba de trabajo de Parto:

*  Pone a prueba la posibilidad de encajamiento del vértice fetal.

*  Factores que entran en juego: Cabeza fetal-pelvis-dinamica
uterina.

*  Condiciones:

Desproporcion relativa

Feto en buenas condiciones

Trabajo de parto iniciado (cuello borrado-dilatacién de 3-4 cm)

Membranas integras

Comienzo de la prueba: Amniotomia (considerar procidencia

de cordén).

Duracion: si en 2 horas no hay modificaciones se indicara

cesarea.

NENE NN

\
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Fracaso de la prueba

Ausencia de progreso de la dilatacion cervical, descenso de la pre-
sentaciéon en al menos 2 a 4 horas con buena actividad uterina. Si el
trabajo de parto no progresa, sospeche:

. Desproporcion Céfalo Pélvica.
. Parto obstruido.

. Anomalias de posicion y presentacion.

Si se confirma la sospecha de algunos de los diagnésticos anteriores,
realice Cesarea.

e. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO

Primer nivel de atencidn.

Manejo Inicial:
. Realice una evaluacion rapida del estado fetal materno.

. Constate los signos vitales al ingreso.
. Garantice via de acceso venoso permeable.
. Informa a la paciente y familiares sobre la condicion.

. Incluya en el expediente clinico la hoja de condicién diaria y
consentimiento informado con el llenado adecuado. (Ver Normativa
004. Manejo del Expediente Clinico).

. Si determina progreso insatisfactorio del trabajo de parto u
obstruccién del trabajo de parto refiera al nivel de atencién con capa-
cidad resolutiva.

. Pida ayuda, movilice al personal disponible.

. Paciente deshidratada o en ayuno prolongado, proporcione li-
quidos y alimentos por via oral, si las condiciones fisicas y obstétricas
lo permiten, de lo contrario canalice vena con branula No.16 o de
mayor calibre con Solucion salina normal o Ringer IV, para mantener
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vena e hidratar; ya que de no hacerlo llevara a la paciente al agota-
miento materno y ansiedad.

. Si se encuentra en un establecimiento de salud o centro de
salud, prepare las condiciones para referir a un centro hospitalario

. Comunicar por teléfono o radio a la unidad donde va referida,
para preparar condiciones de recepcion.

. Acomparnie con recurso de salud para el traslado.
Segundo nivel de atencion

Pacientes con Falso trabajo de parto o Fase latente de trabajo de
parto.

*  Determine el bienestar fetal y materno.

*  Descarte infeccidon de vias urinarias y ruptura prematura de
membranas.

J Valorar alta a casa materna o domicilio cercano si tiene facili-
dad de regresar a la unidad de salud y solicite su regreso a valoracion
cada 6 horas.

* De presentarse contracciones uterinas regulares y si tiene sig-
nos y sintomas de haber entrado en trabajo de parto. Manéjese como
fase activa del trabajo de parto (Partograma).

*  Educacion sobre sintomas y signos de alarma.
Fase Latente Prolongada:

. Valore la actividad uterina.

. Compruebe el bienestar feto materno.

. Reevalue el cuello uterino clinicamente.

. Realice medicion ecografica de longitud cervical transvaginal.

. Si ha tenido contracciones uterinas y se considera como fase
latente prolongada después de varias evaluaciones maneje como en
fase activa prolongada.

. Si no ha tenido cambios en el borramiento y dilatacién, ni hay
signos de progreso del trabajo de parto, reevalue, puede que no esté
en trabajo de parto, vigile periédicamente cada dos horas.

. Si hay cambios en el borramiento y la dilatacion cervical, rom-
pa membranas si hay condiciones conduzca el trabajo de parto con
oxitécica, con vigilancia estrecha.

. Si en 8 horas de conduccién no ha tenido progreso del trabajo
de parto y no ha llegado a la fase activa, sospeche desproporcion
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céfalo pélvico, parto obstruido, anomalias de la contraccion, de la pre-
sentacion y variedad de posicién, practique operacion cesarea.

. Descartar enfermedades agregadas.
Manejo del Trabajo de Parto:

. Evallue el estado hemodinamico materno.

. Evalle el estado del feto por informacion materna: Presencia
de movimientos fetales, su intensidad, su nimero en una hora.

. Ausculte la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) antes, durante y
después de la contraccion uterina a fin de obtener la FCF Basal.

J Si existe disponibilidad en su unidad de salud, realizar monito-
reo fetal.

* Establezca diagndstico y confirme que esta en trabajo de par-
to.

* |dentifique el periodo y fase del trabajo de parto.

* Evalue el grado de encajamiento y descenso de la presenta-
cion.

* Identifique el tipo de presentacion y la variedad de posicién de
la presentacion del feto.

e Evalule la proporcion Céfalo-pélvica.
a) Deteccion de Fase Activa Prolongada:
El diagndstico se establece cuando existen:

*  Una dilatacion del cuello uterino lenta, no progresa 1 cm/h en
al menos 2 horas en nuliparas y medio centimetro en multiparas, la
dilatacion no llega a los 10 cm y el borramiento es menor del 100%.

* No inicia el descenso del polo fetal en el canal de la pelvis.
*  Hipodinamia uterina.

Evalle si no hay signos de desproporcion céfalo pélvica, ni obs-
truccion al progreso del trabajo de parto y si las membranas estan
integras, no hay sufrimiento fetal, ni agotamiento materno.

Si hay hipodinamia uterina en condiciones de bienestar fetal y mater-
no, proceda a conducir el trabajo de parto:

*  Administre Soluciéon Salina Normal 500 ml + 2.5 Ul de oxito-
cina IV. Iniciar a 2 mUI por minuto, modificar cada 30 minutos segun
sea necesario y de acuerdo a respuesta. hasta conseguir regularizar
el trabajo de parto con contracciones utiles, evaluando nuevamente
en 2 horas los avances en la dilatacion, el borramiento del cuello ute-



222 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

rino y el descenso de la presentacion

Una vez lograda la dinamia uterina util, proceda a realizar para una
prueba de trabajo de parto, la misma tiene que realizarse en las si-
guientes condiciones:

e Dilatacién mayor o igual a 4 cm

* Actividad uterina util (3 — 5 en 10 min buena intensidad y dura-
cion)

* Membranas rotas
Evalue necesidad de ruptura artificial de membranas si considera que

la integridad de las membranas esta contribuyendo a la prolongacion
de la fase activa.

b). Segundo periodo del trabajo de parto (expulsivo)
Parto obstruido

o Cuando existe borramiento y dilatacion completa y la presentacion
no desciende, estamos en presencia de un trabajo de parto obstrui-
do, ya sea por alteraciones en la contractilidad uterina, brevedad de
cordoén, una desproporcion céfalo pélvica o presentaciones viciosas.

o Los esfuerzos maternos de pujo, pueden provocar disminucion del
aporte de oxigeno al feto y desencadenar una hipoxia fetal aguda.

o Si el cuello uterino esta totalmente dilatado, y la cabeza fetal esta
por debajo del lll plano de Hodge o en el 1V plano de Hodge y solo si
ya se dio la rotacion interna y la variedad de posicion es una occipito
pubica, valore la posibilidad de aplicar un férceps bajo o un vacuum
extractor por médico entrenado. Fase expulsiva prolongada.

o Valorar si existe desproporciéon del estrecho inferior de la pelvis
materna, si se confirma la desproporcion realice cesarea.

Vigile siempre:

* La frecuencia cardiaca fetal cada 30 min por la posibilidad de
pérdida del bienestar fetal.

* La salida de liquido amnidtico via vaginal por la posibilidad de
ruptura de membranas o la aparicién de liquido amnidtico meconial
que nos indique perdida del bienestar fetal.

* El trabajo de parto haciendo uso del Partograma.

* Silas membranas estan integras, el cuello uterino dilatado y
borrado, realice amniotomia y valore el estado del liquido amniético y
progresion del trabajo de parto.
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* Sino hay trabajo de parto efectivo, conduzca con solucién de
Ringer mas oxitocina y vigile evolucion.

*  Sino progresa el avance de la dilatacion, borramiento del cue-
llo y el descenso de la presentaciéon en 2 horas, confirme diagnéstico
de parto obstruido.

e Si el cuello uterino esta totalmente dilatado, pero no hay des-
censo de la presentacion en el periodo expulsivo, piense en diagnos-
tico de parto obstruido, o desproporcién céfalo pélvico.

*  Se recomienda cobertura antibidtica por el riesgo de infeccién
puerperal.

*  Si se confirma parto obstruido o desproporcion céfalo pélvica
adquirida, realice operacion Cesarea. (Ver capitulo de Cesarea)

. Descartar enfermedades agregadas.
Hipodinamia

Definida como contractilidad uterina menor de 3 en 10 minutos
y una duracion menor de 40 segundos y falta del progreso de bo-
rramiento y dilataciéon cervical y descenso de la presentacion.

*  Verifique el estado de hidratacion y alimentacion de la madre.
*  Descarte agotamiento materno y uterino.

*  Descarte desproporcién céfalo pélvico y obstruccion del traba-
jo de parto.

* Indique conduccion del trabajo de parto: administre Solucién
salina 500 ml + 2 Ul de oxitocina IV. Iniciar a 2 mUI por min (8 gotas
por min.), modificar cada 30 minutos segun sea necesario y de acuer-
do a respuesta.

*  Si se producen contracciones uterinas efectivas evalle la ne-
cesidad de amniotomia y atencion del parto.

. Si la conduccidn del trabajo de parto, no es efectiva, evalue la
necesidad de Cesarea.

*  Descartar enfermedades agregadas.
f. COMPLICACIONES
Maternas

*  Deshidratacion y agotamiento.

* Hemorragia: desgarros cervicales, ruptura uterina, DPPNI, le-
sion de partes blandas.

*  Infeccién puerperal
*  Muerte materna por hemorragia.
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Perinatales
*  Pérdida del bienestar fetal
e Sindrome de aspiracion de meconio
*  Asfixia perinatal
*  Trauma obstétrico: lesiones neurolégicas y anatomicas.
*  Muerte perinatal.
Secuelas:

Maternas
*  Alteraciones de la estatica pélvica genital.

e Infertilidad.

Perinatales
* Las de la asfixia: Retardo del desarrollo psicomotor, epilepsia,
paralisis cerebral, déficit de atencion.

*  Secuelas fisicas: Depende del tipo de trauma.

g. DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION
1. Criterios de traslado

* Toda paciente con diagnéstico de parto obstruido, debe de
manejarse en unidad de segundo nivel de resolucién que cuente
con obstetras, pediatras, quiréfano disponible, medios de tecnologia
perinatal, hemocomponentes y personal capacitado para la atencion
oportuna de este tipo de complicacion.

e Lareferencia sera de acuerdo a lo establecido en la normativa
068, para la referencia y contrarreferencia de pacientes.

h. EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION

Control y Seguimiento
*  Hidratacién adecuada.
*  Monitoreo de signos vitales.
* Uso e interpretacion adecuada del Partograma.
*  Vigilar por agotamiento materno.
*  Vigilar la vitalidad fetal.
*  Descartar enfermedades asociadas.
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* Referirla al nivel de mayor resolucion si es necesario.

* Realizar contra referencia a su unidad de salud para la conti-
nuidad de la atencién.
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j. LISTA DE CHEQUEO

PARTO OBSTRUIDO Basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/
RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacién en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas.

Numero de Expediente.

Criterios Primer Nivel de 1 2 |3 |4 |5 |Prom
Atencién
1. Detectoé en forma oportuna el
parto obstruido.
2. Constato en el expediente clini-
co los signos vitales.
3. Inform6 a la paciente y familiar

el motivo del traslado explicando
los riesgos de complicacion obs-

tétrica.

4. Garantizé una via de acceso
venosa permeable.

5. Evalu6 el estado de hidratacion

materno y garantizé liquidos IV
e ingesta caldrica para evitar
agotamiento materno.

6. Evaluo el bienestar fetal y
materno.
7. Coordiné referencia a Il nivel de
atencion
Criterios Segundo Nivel de
Atencion
1. Constato signos vitales en

valoracion inicial.
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Confirmé permeabilidad del ac-
ceso venoso, de no ser asi, ga-
rantizé via de acceso con branu-
la No. 16 o de mayor calibre.

Solicit6 exdmenes de laboratorio
y preparé hemoderivados para el
evento obstétrico.

Confirmoé bienestar fetal al mo-
mento del ingreso

Evalud y trato adecuadamente
la causa de trabajo de parto pro-
longado.

Detectd en forma oportuna la
desproporcion céfalo pélvica.

Detecto6 y trato de forma oportu-
na la hipodinamia uterina.

Detecté oportunamente distocias
de posicion y variedad de posi-
cion fetal.

Lleno, grafico en tiempo real y
analizé adecuadamente el Par-
tograma.

10.

Indicé de forma oportuna la fina-
lizacion de la gestacion via cesa-
rea en caso de parto obstruido.

11.

Inicio cobertura antibiética en pa-
cientes con riesgo de infeccion
puerperal por multiples tactos y
prolongacion del periodo del par-
to.

12.

Informé a la paciente y familiar el
motivo de la cesarea explicando
los riesgos de complicacion obs-
tétrica.

13.

Firmd paciente y familiar la hoja
de consentimiento informado y
hoja de condicion diaria segun
Normativa 004 Manejo del expe-
diente clinico.

Expediente cumple:

Promedio global:
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VII. CESAREA (CIE10 -082)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), establece desde 1985
que, en ninguna regién del mundo, se justifica una incidencia superior
a 10-15%". Las tasas de cesarea en Nicaragua oscilan entre el 30-
50% de los nacimientos en dependencia del nivel de resolucion.

Los adelantos cientificos y tecnoldgicos en las ultimas décadas, han
perfeccionado la técnica quirdrgica, sin embargo, no es un procedi-
miento inocuo y conlleva riesgos quirdrgicos y anestésicos, con lo
que esta técnica operatoria pierde su enorme efecto benéfico
cuando NO esta bien indicada'™.

La tendencia mundial ha sido sumar esfuerzos para disminuir las ta-
sas de cesarea, es por tal motivo que en la presente normativa se
incluyen las indicaciones especificas de la cesareay como novedad,
las consideraciones a tener en cuenta para recomendar un parto tras
cesarea (tomando en cuenta que a nivel nacional, la principal indica-
cion del procedimiento es tener el antecedente de una cesarea ante-
rior), basandose en la mejor evidencia disponible para la misma.

a. DEFINICION

Intervencidn quirdrgica que consiste en realizar una incision en la pa-
red abdominal (laparotomia) y en el utero (histerotomia), con el fin de
extraer al feto vivo o muerto y sus anexos ovulares, generalmente
en circunstancias fetales o maternas anémalas que hacen considerar
arriesgado el parto vaginal.

b. CLASIFICACION

1. Segun antecedentes obstétricos de la paciente:

a) Primitiva: Es la que se realiza por primera vez.

b) Previa: es cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.

c) lterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes
de dos o mas cesareas.

2. Sequn la prontitud necesaria para su realizacion:

a) Urgente: La realizacion del procedimiento debera practicarse a la
brevedad posible y aun cuando el compromiso materno o fetal que no
comprenda riesgo inmediato para la vida, no debe de trascurrir mas
de 30-75 minutos entre la indicacién y la realizacion de la misma.
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Tabla No 1 de Clasificacion de Instituto Nacional de Salud (Na-
tional Institute Of Health and Care Excellence — NICE), sobre
las categorias de cesarea en segun a su nivel de Urgencia.

CLASIFICACION NICE- OPORTUNIDAD DE CESAREA

Amenaza Inmediata para la vida de
la madre o el feto.

CATEGORIA 1
Existe un compromiso de la madre
. o del feto, sin embargo no hay un
CATEGORIA 2 compromiso inmediato para la vida

del binomio.

No existe compromiso materno o
. fetal, pero se requiere la finalizacion
CATEGORIA3 pronta de la gestacion

Cesarea electiva, se puede progra-

. mar en dependencia de las preferen-
CATEGORIA 4 cias maternas y/o del equipo médico
encargado de la paciente.

Gholitabar M,Ullman R, James D,Griffiths M.Caesarean section: summary
ofupdated NICE guidance. BMJ (Clinicall Research ed).2011;343:d7108.
PubMed PMID: 22113566. Epub 2011/11/25. eng.

b). Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha
determinada por alguna indicacion médica y se ejecuta antes de que
inicie el trabajo de parto.

Las cesareas electivas deberan programarse a partir de la semana
39 de gestacién para disminuir el riesgo de morbilidad fetal, siempre
y cuando las condiciones maternas y fetales lo permitan.

3. Sequn el tipo de incisidén practicada en el utero:

a) Segmento Arciforme (Tipo Kerr):

Es la técnica quirdrgica mas usada en la actualidad por sus multiples
ventajas. Incision transversal del segmento inferior y tiene como ven-
tajas producir menos hemorragia, permitir una facil apertura y cierre
de la pared uterina, formacion de cicatriz uterina muy resistente con
poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en embarazos subsecuen-
tes, asi como pocas adh adherencias postoperatorias.

En su contra el hecho de existir mayor riesgo de lesionar los vasos
uterinos en caso de prolongacion de los angulos de la incisién14.

b) Corporal o clasica: con disminucién en la practicade su utilizacién
por incremento de riesgo hemorragico,infeccioso y de ruptura uterina
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en gestaciones posteriores.
Puede ser util en los siguientes casos:

- Parto pre término (<26 semanas) sin estar formado el segmento
uterino inferior

- Situacién transversa con dorso fetal inferior sin segmento uterino
inferior formado

- Miomas cervicales de gran volumen

- Adherencias importantes en el segmento uterino inferior

- Cesarea postmortem

- Placenta previa con grandes vasos dilatados en el segmento
uterino inferior, sospecha de acretismo placentario.

En el caso de realizar una incision clasica, debe ser referenciado
claramente en la historia, en el informe de alta, e informar a la
paciente de las implicaciones respecto a las gestaciones posteriores
(Cesarea electiva, incremento del riesgo de rotura uterina)4.

c) Segmento corporal (Tipo Beck):

La incision es vertical y se realiza sobre el segmento y parte del

cuerpo uterino. Sus principales indicaciones son: embarazo pretér-
mino,embarazo gemelar, situacién fetal transversa con dorso inferior,
presentacion pélvica, placenta previa en la cara anterior del utero, ani-
llo de retraccidn e histerorrafias corporales previas. Complicaciones
similares a las de la incisién corporal.

El antecedente de cesarea constituye un factor de riesgo importante

para el acretismo placentario. Se ha publicado la incidencia del 11%
de pacientes con 1 cesarea anterior, 40% al tener 2 cesareas anterio-
res y mas del 60% al tener 3 0 mas cesareas anteriores3. Este dato
es importante a la hora de definir la programacion quirurgica, el tipo
de incisién a realizar, asi como el personal mas entrenado para este
tipo de cirugias. (Ver capitulo de Placenta Previa).

c. INDICACIONES
1. Electiva:
1.1 Causas fetales:
* Presentacion o situacién distocica (Pélvico, Situacion Transver-
sa, Deflexion).
* Macrosomia fetal

* Malformaciones fetales severas que imposibiliten el nacimiento
via vaginal o empeoren el pronéstico fetal de tener un nacimiento




PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 233

vaginal (macro craneo, onfalocele, gastroquisis, hidrops fetal severo,
mielo meningocele, etc.).
* Embarazo multiple

» Enfermedad Hemolitica grave e vaginal (macro craneo, onfalo-
cele, gastroquisis, hidrops fetal severo, mielo meningocele, etc.).

Embarazo multiple
*  Enfermedad Hemolitica grave
1.2 Causas maternas:

. Cesarea iterativa (2 o mas cesareas, riesgo de ruptura uterina
del 1.4%).

. Antecedente de cesarea previa con incisién uterina corporal
vertical o clasica o histerotomia transversa ampliada en “T”: (riesgo
de ruptura uterina del 1.6% y 6% respectivamente).

. Cirugias uterinas previas (miomectomia, plastias uterinas)
. Desproporcion cefalopélvica

. Enfermedad médica materna que desaconseje parto vaginal
(cardiopatias, riesgo de accidente cerebro vascular, glaucoma, etc).

. Plastias vaginales previas

. Tabiques vaginales que comprometan el canal de parto.

. Infecciones maternas:
-Condilomas acuminados que obstruyan el canal de parto.
La cesarea no previene la trasmisién del virus de papiloma humano
neonatal y debe ser reservada por indicacion obstétrica. Las lesio-

nes cervicales de bajo grado tampoco se consideran indicaciones
de cesarea. IIB

-Herpes Genital primario detectado en el 3er trimestre (reduce signifi-
cativamente el riesgo de transmision vertical).

-Pacientes portadoras de VIH, se programaran a las 38 semanas, y se
indica cesarea en aquellas que no recibieron tratamiento antirretrovi-
ral durante la gestacion, tienen carga viral detectable luego de las 36

semanas, o se desconoce su carga viral. (Ver Normativa 118, Manual
de abordaje de VIH).

1.3 Causas ovulares:
o Placenta previa oclusiva total

o Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
o Procidencia de cordon umbilical
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° Infeccion ovular con malas condiciones obstétricas.

1.4 Cesarea en curso del parto.

Es la que se realiza cuando existe compromiso del avance en la di-
latacion y borrramiento cervical o en el descenso de la presentacion,
generalmente por distocias fetales, maternas o del canal del parto, no
existe un riesgo inminente para la madre ni para el feto, se incluyen:

e Distocia cervical, o administracion de 6 dosis de Misoprostol
en 48 horas y no ocurran avances en las modificaciones cervicales.

e Parto Obstruido (Ver capitulo de Parto Obstruido)

Existe una creciente preocupacion debido a que en muchos casos
la cesarea se realiza de forma precoz, sin la debida consideracion
de intervenciones menos invasivas que pudieran llevar a nacimiento
vaginal.

Por lo antes mencionado se recomienda indicar con cautela el proce-
dimiento quirurgico.

Cesarea de urgencia:

Se realiza como consecuencia de una enfermedad aguda grave de
la madre o del feto, con riesgo vital materno y/o fetal. El intervalo
entre la decision y la realizacion de la cesarea no debe ser mayor
de 30 minutos. Se asocia a resultados perinatales adversos, mayor
numero de complicaciones, dias de hospitalizacioén, asi como uso de
antibioticoterapia y analgesia en el postquirurgico. Se indica cuando:

o Sospechal pérdida del bienestar fetal

o Prolapso de cordén con feto vivo

o Rotura uterina

o Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
o Placenta previa sangrante

o Embolia de liquido amnidtico

d. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO
PREOPERATORIO

Independiente del tipo de cesarea que se realice (electiva o de ur-

gencia) y de la causa que motivo la indicacion del procedimiento, es

recomendable cumplir con el siguiente protocolo:

l. Preparacion general-
. Informar a la paciente las razones por las cuales se considera
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que amerita este tipo de intervencion.

. Firma del consentimiento informado seguin Normativa Nacio-
nal 004 de Manejo del expediente clinico.

. En el caso de cesareas electivas deberan realizarse en las
mafanas para no alterar el ciclo suefio-vigilia de la paciente.

*  Tener elementos que aseguren la madurez, presentacion y es-
timacion de peso fetal (edad gestacional segura, control del embara-
z0, ecografias, etc.).

. Evaluacién preoperatoria (Hematocrito, Hemoglobina, Re-
cuento plaquetario, Pruebas de coagulacion, VIH, RPR, Tipo y RH,
Prueba Cruzada, EGO, Glucosa etc.) y eventual correccién de para-
metros alterados.

. Preparar dos unidades de paquete globular 24 horas antes de
la intervencion quirargica. (En cirugia electiva).

El tiempo de validez de un reporte de laboratorio en pacientes sin
comorbilidades es de 1 mes. En el caso de pacientes con comorbi-
lidades asociadas, la actualizacion de examenes prequirugicos se
hara en el momento de la programacion. En cesareas de emergencia
se debera de tener almenos el nivel de hemoglobina, recuento pla-
quetario y tipo y Rh.

1. Horas preoperatorias:

. Ingesta de productos solidos debe ser al menos 6 horas antes
de la cirugia (8 horas si son productos fritos y ricos en grasas) y hasta
2 horas si se trata de liquidos claros.

. Preparacion fisica general: bafio con jabon antiséptico enfati-
zando en lavado adecuado de zona quirurgica y genital. No eliminar
el vello en area quirurgica salvo que interfiera con la operacion. Cate-
goria I-A.

. Si el vello en area quirurgica tiene que ser eliminado hagalo
inmediatamente antes de la operacion. Categoria I-A.

. Instalacion de una via venosa permeable mediante un catéter
de teflén n° 16 o 18 para la hidratacion pre anestésica y la eventual
administracion de drogas.

. Una vez colocada la anestesia se realizara la evacuacion
vesical mediante instalacion de sonda Folley con técnica aséptica,
para evitar el ascenso vesical que reduce el campo quirurgico y ex-
pone a la vejiga a traumatismos intraoperatorios.

. Para reducir el riesgo de neumonitis por aspiracion debe
usarse antiacidos y medicamentos (tales como antagonistas de los
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receptores H2 o inhibidores de la bomba de protones que mantienen
un pH >2.5) para reducir el volumen y la acidez gastrica (requiere
de 40-60 minutos), asi como el uso de pro cinéticos como Metoclo-
pramide (10 mg IV lento) que acorta el tiempo de transito intestinal y
aumenta el tono del esfinter esofagico inferior.

Como agente Unico, los antiacidos son superiores a los antagonistas
H2, pero la combinacion de ambos sigue siendo probablemente la
mas beneficiosa para prevenir la neumonitis aspirativa.

. Se debe de utilizar Efedrina o Fenilefrina intravenosa, ade-
mas del volumen de precarga con cristaloides para reducir el ries-
go de hipotension que ocurre durante cesarea. (Recomendacion A)

La paciente debera permanecer en decubito supino, con una incli-
nacion lateral de 15°, para reducir la compresion de la vena cava y
de esta manera reducir la hipotension maternal.

1. Consideraciones Anestésicas

Se cred en la presente normativa, una seccién especial que incluye
las consideraciones a tomar en cuenta asi como datos relevantes en
el manejo anestésico de la paciente obstétrica. (Ver Seccion Especial

Consideraciones en Anestesia Obstetricia)

V. Consideraciones Profilacticas:

4.1 Antibidtica.

Se realizara sistematicamente profilaxis antibiética endovenosa con
una dosis uUnica de cefalosporina de primera generacion (CEFAZOLI-
NA), 60 minutos antes de empezar la incisién quirdrgica.

Con esta medida, la prevencion de endometritis es mayor que si se
administra el antibidtico justo antes de clampear el cordén umbilical.

» Sino tiene antibiodtico previo: Cefazolina 1g/1V (si pesa mas de
120kg: 2gr).
» Sitiene antibidtico previo o corioamnionitis: afadir Clindamici-
na 900mg/I1V c/8h.

Si existe alergia a penicilina: Clindamicina 600 mg IV + Gentamicina
240 mg IV (adaptar a 3-5 mg/Kg en caso de IMC extremos)*.

De extenderse el tiempo quirdrgico por mas de 2 horas se aplica 1gr
adicional de Cefazolina.
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La realizacion de cesarea, especialmente si es urgente o en cur-
so de parto, multiplica el riesgo de endometritis x 10. Es por ello
que se recomienda la profilaxis antibiética sistematica, ya que
permite una reduccién del riesgo de endometritis en un 60-70%.

4.2 Antitromboética: (Ver capitulo de Trombosis y Embarazo)

La cesarea es un factor de riesgo independiente de enfermedad trom-
boembodlica, por lo tanto, se aconseja profilaxis con heparina de bajo
peso molecular a las gestantes sometidas a una cesarea que presen-
ten algun otro factor de riesgo trombatico.

Se administrara heparina de bajo peso molecular (5000-7500 Ul / 24
horas subcutaneas), a las 6 horas postquirurgicas, y se mantendra
hasta la movilizacion de la gestante, si coexiste algun otro factor de
riesgo como:

* Edad materna > 35 anos

* Obesidad (IMC>25 antes de la gestacion)
* Insuficiencia venosa severa

» Infeccion con repercusion sistémica

* Preeclampsia

» Patologia materna asociada con riesgo trombotico: cardiopatia,
patologia pulmonar, enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome
nefrético o neoplasia

La heparina sddica es el farmaco alternativa de no haber disponibili-
dad de heparina de bajo peso molecular.

IV.3  Prevenciéon de hemorragia post parto :

Manejo activo del tercer periodo del parto, garantizando la administra-
cion de 10 Unidades IV de oxitocina (pasar en 30 segundos) al minuto
del nacimiento, completar el resto de acapites de MATEP.

TECNICA QUIRURGICA

Se han publicado revisiones sistematicas y estudios comparativos
con alto nivel de confianza, las que establecen que la técnica de Joel
Cohen tiene ventajas en comparacion con las técnicas de cesarea
de Pfannenstiel y la tradicional (linea media baja)®. Se plantea que
una vez se cumplan las recomendaciones preoperatorias, los pa-
S0s a seguir durante el procedimiento quirurgico son los siguientes:
Higiene quirdrgica de las manos:
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Se recomienda lavado quirugico convencional con antiséptico
de base alcohdlica por 2-5 minutos. Prolongarlo por mayor tiem-
po se relaciona con lesion dérmica del cirujano y no ha reporta-
do beneficios en la prevencién de la infeccién del sitio quirugico.

Preparacion preoperatoria de la piel:
En general la Clorexidina alcohdlica es el antiséptico de eleccion ya
que ha demostrado superioridad en la eficacia antiseptica.

Ni las soluciones alcohdlicas ni la yodo povidona deben ser usadas
cuando la piel del paciente esté visiblemente sucia o contaminada
con detritos proteicos, dado que se disminuye la accion antimicro-
biana del alcohol y en el caso del yodo povidona es inactivada, por
tanto, se recomienda el lavado previo a la aplicacion de soluciones
antisépticas definitivas®.

Se recomienda la realizacién de ducha vaginal con solucién di-
luida a base de yodopovidona, ANTES del inicio de la cirugia
para la prevencidon de infecciones maternas en el perioparto.

» Tiempos quirugicos:

Laincision enpiel puede dependerde factores comola situacion clinica,
la cicatriz previa, obesidad abdominal y las preferencias del cirujano.

Si se trata de una cesarea primitiva, sobre todo en pacientes
obesas, se optara de preferencia por incision en piel tipo Pfan-
nestiel (estética, con menor dehiscencia y dolor postoperato-
rio, asi como menor interferencia con la mecanica respiratoria).

En el caso de pacientes en las que se pronostica una cirugia dificil ya
sea por hemostasia, extracciéon fetal dificil o nivel de complejidad en
el campo quirdrgico, se optara por la incision mediana infraumbilical.

La incision tipo Pfannestiel es una incisidon transversal algo curva
(con la concavidad superior) y puede emplearse a 3 cm por encima
de la sinfisis del pubis. Suele medir entre 10 y 15 cm de longitud
(el tamafo de una pinza de Allis). Se continda la incisién a tra-
vés del tejido graso subcutaneo hasta el nivel de la aponeurosis.

Se prefiere la diseccion digital del tejido celular subcutaneo por su-
poner menor tiempo operatorio y menor dafo vascular. En cuanto a
la fascia, no existen estudios aleatorizados que comparen la disec-
cion digital con la cortante.

Luego se separan en direccion longitudinal y de forma digital los mus-
culos rectos en la linea media y se abre el peritoneo en sentido ver-
tical. La diseccién roma del peritoneo supone menor riesgo de dafio
intestinal, vesical y de otros érganos.
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No hay estudios aleatorizados que apoyen que la diseccion de la pli-
ca vesico uterina de forma rutinaria sea beneficiosa, se debe realizar
especialmente cuando se prevea una extraccion fetal dificultosa, en
cesareas anteriores y cesareas electivas (donde no hay una separa-
cion del segmento y la vejiga).

La histerotomia segmentaria transversa baja frente a la vertical clasi-
ca se relaciona con menor sangrado, mayor facilidad para la repara-
cion, menor riesgo de dafo vesical y de rotura uterina posterior.

Se realiza en el segmento uterino mediante una incision central de
aproximadamente 2 cm, ampliando posteriormente de forma cortante
o digital concava hacia arriba, lo que ofrece mayor espacio para la
extraccion fetal’.

La ampliacion digital de la histerotomia se relaciona con menor exten-
sion de la misma, menor pérdida hematica y menor tiempo operatorio.
Es recomendada por la SEGO con un grado de evidencia A.

La extraccion fetal se debe realizar de la forma menos traumatica
posible y en el caso de situacién transversa u oblicua se debe realizar
version interna y extraccion en podalica. Idealmente, se realizara un
alumbramiento mediante traccion mantenida del cordon y no manual-
mente, pues esta maniobra incrementa el riesgo de endometritis’.

No existen estudios que demuestren la utilidad de la dilataciéon cervi-
cal después del alumbramiento en casos de cesarea programada, por
lo que no se realizara sistematicamente.

El cierre de la pared uterina debe hacerse en dos planos, la prime-
ra sutura es mejor realizarla en forma continua para conseguir una
hemostasia mas rapida, sin incluir la mucosa. La segunda se realiza
para invaginar la anterior.

En caso de una incision clasica, se realizara el cierre de las 3 capas
debido al grosor miometrial y el riesgo incrementado de ruptura ute-
rina.

El material de sutura puede ser vicryl (acido poliglicolico) # 0 o #1, y
en su defecto catgut cromico 0.

No se recomienda la sutura del peritoneo visceral ni parietal. De esta
manera se reduce el tiempo operatorio, morbilidad materna y dis-
minuye la necesidad de analgesia postoperatoria®.

La mayoria de los obstetras estan de acuerdo que los musculos en-
cuentran su localizacién anatomica por si mismos y que el suturarlos
puede causar dolor innecesario cuando la mujer comienza a moverse
posterior a la cirugia™.

La fascia se debe cerrar con sutura continua de hilo reabsorbible de
acido poliglicélico numero 1, a 0.5 cm. del borde de la herida y a 1cm.
entre punto y punto, sin incluir tejido celular subcutaneo. No cruzar los
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puntos en la sutura continua de la fascia, ya que el cruce aumenta la
isquemia del tejido™1,

Se realiza irrigacion del tejido celular subcutaneo de rutina, con el ob-
jetivo de disminuir el riesgo de infeccion de herida quirurgica y otras
complicaciones. De realizarse no utilizar yodo povidona, se ha de-
mostrado que licua la grasa. No debe realizarse cierre del tejido ce-
lular subcutaneo, sélo se recomienda en pacientes con mas de 2 cm
de grosor.

El uso de dreno debe de dejarse en casos particulares, las tendencias
actuales recomiendan no utilizarlo a menos que exista alto riesgo de
lesion vascular, obesidad extrema o coagulopatias asociadas.

El cierre de la piel puede realizarse con sutura intradérmica conti-
nua con hilos absorbibles o no absorbibles, puntos simples o grapas.
Aunque el tiempo de cirugia fue significativamente menor cuando se
usaron grapas, el uso de la sutura subcuticular absorbible produjo
menos dolor postoperatorio y mejores resultados estéticos durante la
cicatrizacion®.

Se debe proteger con apdsitos estériles durante 24 a 48 horas una
incisién que ha sido cerrada primariamente. Categoria |-BS.

POST-OPERATORIO

Inmediato sala de Recuperacion:
Vigilar por 2 horas en recuperacion los siguientes parametros:
* Las pérdidas sanguineas y globo de seguridad de Pinard.

*  Valoracién hemodinamica y respiratoria: con monitorizacion
continua de frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno (en la unidad
que se encuentren disponibles).

» Signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca y tension ar-
terial) y oximetria de pulso cada 15 minutos durante la primera hora,
cada 30 minutos durante la segunda hora, y anotarlos en el expedien-
te clinico.

* Control de la regresién del bloqueo neuroaxial si se aplicd
anestesia loco- regional.

«  Control del estado de conciencia y diuresis.
*  Manejo del dolor.

A las 2 horas del postquirurgico si el estado hemodinamico es
adecuado, el sangrado vaginal esta dentro de la normalidad y ha
recuperado la movilidad de extremidades inferiores, la puérpe-
ra sera trasladada a la sala de hospitalizacion correspondiente.
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El neonato permanecera con la puérpera (si las condicines mater-
nas asi lo permiten) durante estas dos horas de puerperio inmedia-
to, para iniciar el contacto madre-hijo y la lactancia materna. (Apego
precoz).

Postoperatorio en sala de hospitalizacion:

e Hidratacion IV: 1000 ml. de Solucién Salina al 0.9% a pasar
IV en 8 horas. (Valorar un segundo liquido dependiendo del estado
hemodinamico de la paciente).

* En pacientes con alto riesgo de hemorragia postparto, se de-
bera administrar dicha infusion con 10 unidades de Oxitocina a pasar
IV en 8 horas.

* Iniciar la ingesta de liquidos a las 6 horas posteriores a la ciru-
gia, y progresar a la dieta si la paciente la tolera.

* Retirar la sonda vesical permanente a partir de las 6 horas
posteriores de la cirugia, y controlar la primera miccion espontanea.

*  Mantener el apdsito compresivo durante 24 horas y realizar la
cura diaria de la herida.

* Evaluar diariamente el sangrado, aumento del dolor, y posi-
bles signos inflamatorios o dehiscencia de la herida.

»  Serecomienda retirar los puntos de sutura o grapas a los 7-10
dias post-cesarea.

En cuanto al manejo analgésico, se recomienda una de las siguientes
opciones segun la disponibilidad en la unidad de salud:

1. Ketorolaco 60 mg IV cada 8 horas PRIMERA ELECCION

2. Metamizol 1 gramo IV cada 8 horas o Diclofenac 75 mg IM
cada 8 horas.

3. Morfina en pacientes alérgicos a AINES. Dosis recomendada

es de 0.1 mg/kg/ cada 6 hrs, con administracion IV o subcutanea. (Ver
Secciones especiales: Implicaciones anestesicas en Obstetricia )

e. CONSIDERACIONES PARA EL PARTO DESPUES DE
UNA CESAREA

La via del parto de eleccion tras una cesarea previa es la via vaginal,
con una tasa de éxito aproximada del 80%, aunque se debera tener
en cuenta las preferencias de la madre e informarle del discreto au-
mento en el riesgo de ruptura uterina de aproximadamente el 0.5%.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) en su Bo-
letin practico de agosto de 2010 (y reafirmado en 2013), establece un
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listado de recomendaciones que se detallan a continuacion para la via
vaginal luego de una cesarea:

RECOMENDACIONES ACOG PARA EL PARTO TRAS CESAREA.
NIVEL DE EVIDENCIA A

La mayoria de las mujeres con una cesarea previa mediante incision tras-
versa baja uterina son candidatas a ofrecer intento de parto vaginal post
cesarea.

Puede en estas pacientes ser utilizada la anestesia epidural.

No se debe utilizar Misoprostol en tercer trimestre en presencia de cesarea
previa o cirugia mayor uterina.

NIVEL DE EVIDENCIA B

Embarazos gemelares con una cesarea transversa baja, sin otra contrain-
dicacién son candidatas a intento de trabajo de parto.

Pacientes con presentacion podalica y no otra condicién de riesgo, con
cesdrea transversa baja son candidatas a version externa.

Pacientes con incision uterina no cesarea transversa baja o con contrain-
dicacién de parto vaginal no son candidatas a intento de trabajo de parto.

Pacientes cuyo tipo de incision uterina es desconocida no tienen contrain-
dicacion intento de parto, salvo que existan altos elementos de sospecha
de incisioén clasica.

NIVEL DE EVIDENCIA C

El intento de trabajo de parto en cesarea anterior debe ser realizado en
instituciones con capacidad de cirugia de emergencia, cuando no sea asi
la paciente debe estar informada de esta limitacion.

Luego de adecuada consejeria, la decision de intento de trabajo de parto
0 cesarea electiva debe ser tomada por la paciente en consulta con su

médico tratante.

La documentacion de consejeria y plan de manejo debe ser incluido en el
expediente clinico.

Fuente: Adaptado de Practice Bulletin Number 115, August 2010, ACOG.

Deben de existir ciertas condiciones para que el prestador de salud
brinde a la paciente la opcidn de tener un parto via vaginal teniendo el
antecedente de una cesarea previa, entre ellas podemos mencionar
las siguientes:

1. La paciente debe aceptar el procedimiento.

2. Cesarea anterior sin complicaciones.

3. Trabajo de parto: dilatacion 5 cm o mas y borramiento: 80% o
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mas.
Preferiblemente con membranas integras.

Una cesarea anterior con periodo intergenésico mayor de 24 me-
ses.

No tener indicacion de cesarea en el embarazo actual
Cesarea anterior efectuada en hospital reconocido.

8. Atencion de la cesarea por personal calificado y en sala de
operaciones. Incision anterior tipo transversa baja, sin otras cica-
trices uterinas.

Antecedentes de partos antes de la cesarea.
Antecedente de un parto después de la cesarea.

Feto cefalico, encajado y preferiblemente con variedad de posi-
cion de la presentacion en occipito iliaca izquierda anterior.

Feto menor a 3,500 gr. de calculo aproximado de peso.
Preferiblemente a término.

Excelente relacién céfalo-pélvica.

No antecedentes de muerte fetal.

Analgesia epidural.

Datos de bienestar fetal.

Asi mismo, existen ciertas contraindicaciones para indicar parto va-
ginal después de una cesarea, entre ellas se mencionan:

1.
2.
3.

N o ok

Edad igual o mayor de 40 afos.
Que persista la indicacion anterior de la cesarea previa.

Incision previa segmento corporal o corporal. Periodo intergenési-
co igual o menor a 18 meses.

Embarazo gemelar.
Peso fetal aproximado de 4,000 gr.
No poder monitorizar el trabajo de parto.

Falta de personal capacitado (ginecdlogo, anestesiologo o pedia-
tra) o de infraestructura adecuada para realizar una cesarea de
emergencia.

Que se niegue a firmar un consentimiento informado.
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Pacientes con cesarea anterior, no son candidatas a induccion del
parto con analogos de prostaglandinas, se ofertara la via vaginal
siempre que la paciente se encuentre en trabajo de parto. En pa-
ciente que curse con 40 semanas de gestacion sin inicio esponta-
neo de su parto, se preferira la finalizacion via cesarea.

f. COMPLICACIONES

Resultados obtenidos en la Encuesta Global de Salud Materna y Per-
inatal de la OMS, indican que la cesarea, se relaciona con un mayor
uso de antibiético en el periodo puerperal, mayor morbimortalidad
neonatal, e incremento de la estancia del recién nacido en Unidad de
Cuidados intermedios o intensivos durante 7 dias.

También se reporta implicaciones en la morbimortalidad materna fu-
tura con aumento de la incidencia de placenta previa y acretismo pla-
centario lo que establece un mayor riesgo de hemorragias obstétricas
y resultados perinatales adversos'. Se pueden mencionar segun el
tiempo de aparicién las siguientes complicaciones:

Inmediatas: Sepresentanduranteelactoquirirgicooenelpostoperatorio
inmediato. Las mas frecuentes sonlas que se enumeran a continuacion.

* Hemorragia Postparto.

» Prolongacion de la incision hacia los dngulos con lesién vascular,
formacion de hematomas, hemorragia postparto y la necesidad de
histerectomia con el consecuente aumento en la morbimortalidad
materna.

* Las lesiones vesicales, sobre todo en pacientes con cirugias ante-
riores cuando la vejiga ha quedado suspendida, adherida al peri-
toneo parietal o al segmento uterino.

» Complicaciones respiratorias tipo embolismo pulmonar que puede
ser de liquido amnidtico o de origen vascular.

* Lesiones intestinales, son poco frecuentes y ocurren sobre todo
cuando la paciente tiene antecedentes de laparotomias anteriores
con multiples adherencias.

« Laceraciones fetales. (1-2%)*.
e Trauma obstétrico fetal: en casos de dificil extraccion.

* Taquipnea transitoria del recien nacido, sobre todo en cesareas
electivas, en las cuales el feto no se expone a las contracciones
uterinas y por tanto no recibe el beneficio ventilatorio de la eva-
cuacion del liquido pulmonar, lo que dificulta la transicién al am-
biente extrauterino.

Tardias. Son las que se presentan en el puerperio tardio o inclusive
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meses después de la operacion. Entre ellas:

* Hematoma de pared abdominal cuando ha quedado un vaso san-
grante en cualquiera de los tejidos incididos. Se debe localizar
de nuevo el vaso sangrante para ligarlo o electrocoagularlo y a
veces, se necesita hacer una nueva sintesis de los planos de la
pared abdominal.

» Dehiscencia de herida y/o eventracién que es menos frecuente
en las incisiones transversales que en las longitudinales. Se debe
tener especial cuidado en pacientes que presentan cuadros respi-
ratorios o episodios eméticos en el postquirurgico mediato, ya que
el aumento brusco de la presién intraabdominal las predispone a
este evento.

Sepsis del sitio quirdrgico, endometritis, absceso pélvico, trombofle-
bitis séptica que dependen mucho de factores generales como: de-
ficiencias nutricionales, bajo nivel socioeconémico, falta de control
prenatal, obesidad, anemia y diabetes, factores preoperatorios como:
ruptura prolongada de membranas, numero de tactos vaginales, téc-
nica de asepsia y antisepsia y factores intraoperatorios como: tipo
de herida, mala técnica quirurgica, tiempo operatorio prolongado y
habilidad del cirujano.
* Las fistulas del recto o de la vejiga, son también complicaciones
poco frecuentes que se manifiestan generalmente, después del
mes de postoperatorio.

* Lainfeccion urinaria suele aparecer a la semana de la operacion,
producto de sondas mal esterilizadas, contaminacién con mate-
rias fecales o por un aseo vulvar inadecuado previo a la insercion
de la sonda?®.

g. DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION
1. Criterios de traslado
. Establecimiento de salud que no cuente con insumos médi-

cos, humanos e infraestructura para el procedimiento, debera referir a
la paciente a establecimeinto de salud de Il nivel.

. Realizar la referencia, de acuerdo a lo descrito en Normativa
068, Normativa para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes.

2. Estancia Hospitalaria

Las pacientes que se estan recuperando bien y no tienen complica-
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ciones después de la cesarea, pueden ser dadas de alta después de
24 horas si no existen comorbilidades que ameriten vigilancia por mas
tiempo.

3. Criterios de alta

+ Signos vitales estables.

» Ausencia de fiebre por lo menos durante las 24 horas anterio-
res. No signos de infeccidn de herida.

» Eliminacién de heces, gases y orina de forma espontanea. In-
gesta de dieta general.

*  Deambulacion por sus propios medios.

* Biometria hematica completa en parametros acordes al puer-
perio.

* Referir a la unidad de salud correspondiente para dar su se-
guimiento.

h.  EDUCACION, PROMOCION y PREVENCION

. Control y seguimiento por personal de salud de atencion pri-
maria cumplidas las primeras 72 horas postquirdrgicas.

. En aquellos casos que presentaron algun tipo de complica-
cion, el seguimiento puerperal sera en establecimiento de salud se-
cundario por consulta externa.

. Consejeria en Lactancia Materna.

. Informacion sobre los diferentes métodos de planificacion fa-
miliar, enfatizando en el de mayor beneficio segun el caso.

. Retiro de puntos al menos a los 7-10 dias en centro de salud.
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j- LISTA DE CHEQUEO
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Cesarea. Basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacidon de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas.

Nimero de Expediente.

Cesarea: Criterios 1 /2 |3 |4 |5 |Prom
1. Indico la cesarea segun criterios
fundamentados en el expediente
clinico.
2. Informé a la paciente y familiar el

motivo de la cesarea explicando
los riesgos de la cirugia

3. Llend el consentimiento informa-
do y la hoja de condicion diaria
de pacientes segun Normativa
004 del manejo del expediente
clinico.

5. En caso de cesarea electiva, re-
gistr6 exdmenes de laboratorios
pre quirdrgico con un tiempo no
mayor a 1 mes.

6. En caso de pacientes con comor-
bilidad, actualiz6 examenes de
laboratorio al momento de la pro-
gramacion quirdrgica.
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7. Solicité a banco de sangre he-
moderivados  correspondientes
segun la necesidad del caso:
Paquete globular, Plasma fresco
congelado, Plaquetas.

8. En el caso de cesarea electiva,
cumplié con 6 horas de ayuno.

9. Cumplié con bafio previo a la
cirugia con jabon antiséptico.

10. | Garantizo via venosa periférica
con branula No 16 o 18.

1. Coloco sonda folley previo al
inicio de la cirugia

12. | Cumplié profilaxis antibiética con
Cefazolina IV 2gr 60 minutos an-
tes de la cirugia.

13. | Describi6 en el expediente la
aplicacion de ducha vaginal con
yodopovidona previo a la cirugia

13. | Describié técnica quirurgica en
nota operatoria segun medicina
basada en evidencia.

14. | Realizdé manejo activo del tercer
periodo del parto

16. Incentivé al apego precoz en pa-
cientes que tenian condiciones
para el mismo.

17. | Vigilé estado de conciencia, sig-
nos vitales, sangrado transva-
ginal, Globo de seguridad de
Pinard, movilidad de miembros
inferiores 2 primeras horas post-
quirdrgicas en sala de recupera-
cion.

18. | Administré 10 unidades de Oxito-
cina en primer liquido IV

19. En pacientes con riesgo de He-
morragia Postparto, indico 20 uni-
dades de Oxitocina en la infusion
hidrica IV.

20. Indico farmacos para manejo del
dolor, procinéticos y antibiético
segun el caso.
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21.

Indico retiro de sonda folley, vigilo
primera miccién espontanea, ini-
cio de VO y deambulacion a las 6
horas postquirdrgicas en cirugias
no complicadas

22.

Indic6 examenes de laboratorio
en el postquirirgico NO inmedia-
to para valorar su egreso.

23.

Cumple con criterios al alta hos-
pitalaria.

24,

Brindé referencia a unidad de
salud para seguimiento segun el
caso.

25.

Indicé retiro de puntos a los 7-10
dias

26.

Brindd informacién sobre méto-
dos de familiar enfatizando en
el de mayor beneficio segun el
caso.

Expediente cumple:

Promedio Global:

Parto tras cesarea: Criterios

Prom

Ofert6 parto tras cesarea en pa-
ciente con PIG mayor a 24 me-
ses, y antecedente de cesarea
anterior segmentaria transversa
sin complicaciones.

Informo a la paciente y familiar
sobre el riesgo discreto de rotura
uterina.

La paciente y familiar aceptaron
el procedimiento y firmaron con-
sentimiento informado.

Se investigo si la cesarea ante-
rior se realiz6 en hospital reco-
nocido.

Solicité examenes de laboratorio
y preparo hemoderivados pre-
vios al parto.

Se descarto indicacion de cesa-
rea en el embarazo actual.
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7. Se encontrd a paciente en tra-
bajo de parto franco: dilatacién
5 cm o mas y borramiento: 80%
0 Mas.

8. Realizé manejo activo del tercer
periodo del parto

9. Incentivé al apego precoz en
pacientes en condiciones para el
mismo.

10. | Vigil6 estado de conciencia, sig-
nos vitales, sangrado transva-
ginal, Globo de seguridad de
Pinard, movilidad de miembros
inferiores 2 primeras horas post-
quirargicas en sala de recupera-
cion.

1. Indicé 20 unidades de Oxitocina
en la infusién hidrica IV.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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VIIl. HEMORRAGIA POSTPARTO (CIE-10 O72)

Segun estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
la hemorragia obstétrica complica el 11 % de los nacimientos a nivel
mundial, lo que en numeros absolutos representan 13.7 millones de
mujeres que experimentan dicha complicacion cada afo.

Actualmente en Latinoamerica, la hemorragia postparto, constitu-
ye la primera causa de muerte materna de causa obstétrica con un
27%, seguido de la enfermedad hipertensiva 14% en el embarazo’.
Las secuelas mas importantes derivadas de esta complicacion las
coagulopatias de consumo, transfusiéon de hemoderivados, pérdida
de fertilidad y complicaciones quirurgicas secundarias a cirugias de
emergencia.

La mayoria de las muertes causadas por hemorragia de origen obs-
tétrico, ocurren durante las primeras 24 horas después del parto’ y
pueden ser tan graves, que el desenlace fatal puede ocurrir en las
primeras horas de iniciado el evento.

La cantidad de sangre que se puede perder sin alterar el estado he-
modinamico es variable, la respuesta de la paciente a las pérdidas
sanguineas depende del estado fisico previo al parto, la velocidad y
cantidad de sangre perdida.

Por lo tanto, TODA hemorragia postparto amerita un manejo dinami-
co, multidisciplinario y oportuno. Es importante tener presente que la
mayoria de las pacientes que la presentan, no tienen factores de ries-
go, por tanto debe de ser del conocimiento general de los prestadores
de salud lo establecido en el presente capitulo a fin de estandarizar
el manejo en este tipo de pacientes.

El presente capitulo se divide en dos partes, la primera en la que
se abordan aspectos conceptuales, de clasificacion, etiologia y trata-
miento desde el punto de vista medico y, en la segunda parte, ubicada
en los anexos, en que se agrupan algunas maniobras respaldadas
por evidencia que salvan vida, técnicas quirurgicas de control de la
hemorragia y pautas preventivas y terapéuticas de este tipo de com-
plicaciones.

a. DEFINICION

° Pérdida sanguinea mayor de 1,000 ml independiente de la via
de finalizacion del embarazo.
° Descenso del hematocrito mayor o igual al 10%, del valor ba-

sal previo al parto/cesarea con o sin sintomatologia.
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° Pérdida sanguinea que ocasione sintomatologia en la pacien-
te (mareo, sincope) o signos de choque (taquicardia, hipotension, oli-
guria, alteracion del estado de alerta) independientemente de la can-
tidad estimada de pérdida sanguinea durante el parto o la cesarea.™

Existen cambios fisiologicos del embarazo que podrian enmascarar
el cuadro hemorragico, mismos que deberan ser considerados por las
personas a cargo del parto a fin de no subestimar las perdidas hemati-
cas y vigilar adecuadamente a la paciente en su puerperio. Estos son:

1.  Volumen sanguineo incrementa un 40-45%, siendo maximo
este incremento entre las 32 a 34 semanas de gestacion.

2. Este incremento de volumen se da a expensas del volumen
plasmatico (75%) y de la masa eritrocitaria (25%) dando como resulta-
do una anemia dilucional:

a. Disminucion del Hematocrito del 40-42%, en la no gestante
hasta el 34% en la gestante.

b. Disminucién de Hb de 13,7-14 g/100 ml en la no gestante, has-
ta 11-12 g/100 ml en la gestante.

3. El gasto cardiaco aumenta a expensas de un aumento en 10-
15 lat x min de la frecuencia cardiaca y una disminucion de las resis-
tencias vasculares periféricas.

Por tanto, existen pacientes que presentan pérdidas hematicas con-
siderables y no muestran datos clinicos evidentes de hipotension o
alteracion del sensorio por los mecanismos compensatorios antes des-
critos, sin embargo podrian presentar manifestaciones de pre choque y
no ser detectadas por el equipo de salud a cargo de la paciente.

Existen diversas causas de hemorragia postparto, establecer el ori-
gen, es el principal pilar en el manejo, ya que éste determinara la
maniobra terapeatica a realizar a fin de detener el sangrado. En la ta-
bla No 1, se enumeran las posibles causas mundialmente conocidas
como las “4T” (Tono, Trauma, Tejido, Trombina), con los factores de
riesgo de cada una de ellas.
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Tabla No 1. Causas de Hemorragia Postparto

Principales causas de hemorragia posparto

Etiologia Causas Factores de riesgo
Sl e L Gestacion multiple, polihidramnios, macrosomia, gran multipara, hidrocefalia
na, Parto prolongado/
Tono 70% precipitado severa

Atonia uterina

Agotamiento

muscular uterino

Trabajo de parto prolongado, corioamnionitis

Desgarros del canal
del parto

Trauma 20%

Parto intervenido, Parto precipitado, episiotomia

Lesiones canal

Ruptura uterina

Parto intervenido, cirugia uterina previa, hiperdinamia

del parto
Inversidn uterina Acertismo, maniobra de Crede, excesiva traccion del cordén, gran multipara
Teiido 9 % Retencidn de restos
€jido = % placentarios
Retencion de Acertismo, placenta previa, Utero bicorne, leiomiomatosis, cirugia uterina previa
tejidos Anormalidad de la

placentaciéon

Trombina 1%
Alteraciones de

Adquiridas

Preeclampsia, HELLP, embolia de liquido amnidtico, sepsis, abrupcio de
placeta, CID consumo, transfusiones masivas

coagulacién

Fuente: Fescina et al....,

Congénitas

Enfermedad von Willebrand, hemofilia A
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b. DIAGNOSTICO
1. Manifestaciones clinicas
Tabla No 2.
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Manifestaciones clinicas durante hemorragia de origen

obstétrico

Manifestaciones iniciales signos y
sintomas tipicos

Signos y sintomas menos
frecuentes.

Hemorragia post parto inmediata.
Utero blando y no retraido.

Taquicardia.
Hipotensidn.

Hemorragia post parto inmediata.

Placenta integra.
Utero contraido.

No se palpa fondo uterino en la palpacion abdomi-
nal.
Dolor intenso.

Inversion uterina visible en la
vulva. Hemorragia post parto
inmediata.

Dolor abdominal severo (puede disminuir después
de la ruptura).

Hemorragia post parto inmediata (el sangrado es
intraabdominal y/o vaginal).

Abdomen doloroso:
Shock.

Taquicardia.

No se expulsa la placenta.

No se expulsa la placenta dentro de los 15 minutos
después del parto con manejo activo.

Utero contraido.

Falta una porcion de la superficie materna de la pla-
centa o hay desgarros de membranas.

Hemorragia postparto inmediata.
Utero contraido.

Sangrado leve que continta luego de 12 horas des-
pueés 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).
Anemia.

Sangrado no cede a medidas anteriores.
Sangrado en sitios de puncién.
No formacién de coagulos sanguineos.

Prueba de coagulacion junto a la
cama (ver anexo final No. 2)
Fibrinageno <100 mg/dl.
Plaquetas disminuidas.

TPy TPT prolongados.




PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 257

Diagnostico probable Frecuencia y Etiologia
Atonia uterina. (70%)
Causa: Anomalia de la Contractilidad.
Desgarros del cuello uterino, vagina o (20%)
periné. Causa: Traumatica.

Inversion uterina.

Ruptura uterina.

Retencion de placenta.
(10%)

Retencion de restos placentarios. Causa: Retenciéntdg productos de la ges-
acion.

Retencion de restos placentarios.

Alteraciones de la coagulacion.
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2. Pruebas de Laboratorio

BHC y Recuentos de Plaquetas.

+ TipoyRH.

* Tiempo de Sangria.

* Pruebas de coagulacion (TP; TPT; fibrindgeno).
e Albumina.

«  Glucemia, Urea, Creatinina, Acido urico.

* Pruebas hepaticas: transaminasas piruvicas, oxalacética, bilirrubi-
nas totales y fraccionadas.

» Gasometria (Lactato en sangre, exceso de base, bicarbonato).
e Electrolitos séricos

c. CLASIFICACION?™

1. Hemorragia temprana: es la que se presenta durante las primeras
24 horas del periodo posparto, generalmente en las dos primeras
horas, es la mas frecuente y grave.

2. Hemorragia tardia: ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas del
posparto, con una frecuencia entre el 5y 10% de los partos

d. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO:

En todos los establecimientos de salud del pais donde se garantiza
atencion del parto, el personal de salud de cara a la atencién obs-
tétrica, debe estar entrenado en la deteccién, manejo oportuno, es-
tabilizacion y referencia adecuada de las pacientes con hemorragia
postparto.

El manejo integrado de la hemorragia postparto, en la mayoria de los
casos, se completa en el primer nivel de atencién que establecié con-
tacto con la paciente, la referencia a segundo nivel sera sobre todo
para la vigilancia de la morbilidad asociada o en un pequefio grupo de
pacientes, para completar el manejo terapéutico de la hemorragia que
no logré resolverse en el primer nivel.

Este segundo grupo sera sujeto a mayor riesgo de morbi-mortalidad
asociada a la hemorragia.

Primer nivel de atencion:

DURANTE EL PARTO:
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Prevencion de la hemorragia post parto: de cumplimiento obligato-
rio el manejo activo del tercer periodo del parto (MATEP). (Ver Anexo

1).
DURANTE POST-PARTO:

1. Activar el cédigo Rojo, pedir ayuda (alerte al personal que lo apo-
yara de acuerdo al nivel del establecimiento de salud donde usted
este) como minimo a:

e Un segundo médico.

e Enfermera.

e Una persona que se comunique con un nivel de resolucion
mas alto que pueda recepcionar el posible traslado.

e Una persona que vaya anotando todas las medidas que se
van realizando en el manejo de la paciente.

e Chofer de la ambulancia.

e Personal de laboratorio que pueda realizar examenes en el
menor tiempo posible o preparar hemocomponentes de ser requerido
(si estan disponible).

Los Objetivos de la activacion del Codigo Rojo son:

a. Diagnosticar choque en hemorragia obstétrica.

b. Asignar funciones/roles.

c. Iniciar la Aplicaciéon del ABCDE de la reanimacion.

d. Trasladar a la paciente a un centro asistencial de mayor
resolucion, segun normativa 068.

2. Detectar oportunamente los datos de choque hemorrdgico.

Desde el punto de vista clinico, cuando el choque se detecta clinica-
mente, se expresa por:

1. Hipotension arterial con TA sistélica menor de 90 mmHg,
presion arterial media (PAM) menor de 65 mmHg.

2. Taquicardia, pulso débil.

3. Signos de hipoperfusion tisular: oliguria, deterioro del esta-
do de la conciencia.

4. Signos cutaneos: palidez, sudoracion, hipotermia distal, re-
lleno capilar enlentecido.
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El indice de Choque (es la integracion entre 2 variables fisioldgi-
cas: frecuencia cardiaca /presion arterial sistélica) es un para-
metro clinico de relevancia en la actualidad. Su utilidad va mas alla
de la deteccién temprana de choque, ya que se ha mostrado util
para predecir la mortalidad en las primeras 24 horas.

También se asocia a mayor posibilidad de requerir transfusion de
hemoderivados cuando su valor es superior a 0.9.

Se debe establecer en el expediente clinico de las pacientes este
parametro y utilizarse para la toma de decisiones junto a otros pa-
rametros clinicos de utilidad.

En caso de detectarse datos de choque de origen hemorragico, tratar
como tal. (Ver capitulo de Choque hemorragico de origen obstétrico).

2. Garantizar accesos venosos y administracién de fluidote-

rapia.
e Canalizar con branula 14 (garantiza 330 ml por minuto) o una 16
(garantiza 210 ml por minuto), doble via, en el mismo miembro.

» Pasar 1000cc de soluciones isoténicas: Hartman de preferencia a
39°C o en su ausencia solucion salina nomal al 0.9% de inicio y
seguir en bolos de 500cc.

+ Tomar signos vitales cada 15 minutos hasta lograr las metas.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS DE LA FLUIDOTERAPIA

. Presion arterial sistélica entre 80 y 90 mmHg?

. Presion arterial media por arriba de 65 mmHg? cuando se haya
controlado la fuente de sangrado.

. Frecuencia Cardiaca entre 60 y 100 latidos por minuto por minu-
to

. Diuresis superior a 0.5 KG/h?

. Lactato menor de 2.

3. Identificar y tratar los posibles diagndsticos diferenciales.
Existe un algoritmo que incluye las 4 T's, segun las probabilidades

diagnésticas mas frecuente que se presentan en este periodo del par-
to, se recomienda identificar y tratar de acuerdo a la etiologia:

ATONIA UTERINA:
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a. Uso de Uteroténicos.
»  Oxitocina: 40 unidades en 500 cc de Lactato de Ringer a 125 cc
/hora o 42 gts por minuto?®.
*  Metilergonovina 1 amp IM (0.2mg) en el momento, se puede
poner otra a los 15 minutos y luego cada 4 horas maximo 1mg. (No
utilizar en pacientes con estados hipertensivos).

*  Misoprostol 800mcg sublingual en el momento. (En caso de
que el estado neurolégico de la paciente este alterado podra usarse
via rectal)’.

b. Masaje uterino.
TRAUMA (Desgarros del canal del parto, ruptura uterina)
e  Sutura.

e En caso de ser muy extenso, colocar sonda Foley, tapona-
miento compresivo y referir de forma inmediata a unidad de mayor
resolucion.

INVERSION UTERINA

e En caso de inversion uterina la restitucion debe hacerse de
inmediato, bajo sedacion con el objetivo de practicar la restitucion
uterina, antes de que se forme el anillo de contraccién (Maniobra de
Jhonson). (Ver Anexo 7)

e Sino se logra restituir el utero, traslade a la paciente a un hos-
pital para realizar restitucién quirargica.

TEJIDO
a. Restos placentarios

Extraer los restos de cotileddn o membrana retenida, auxiliado con
una valva de Simms y/o especulo, una pinza de Foresters, en caso de
ser necesario practique legrado instrumental con cureta de Wallich,
Hunter o Pinard.

b. Retencidén placentaria: No expulsion de la placenta después
de 15 minutos con manejo activo.

e  Administrar Oxitocina adicional (10 Ul) diluida, IV en 30 segun-
dos en combinacion con traccion controlada del cordon umbilical. 2

e Si no se expulsa valoracion para descartar engatillamiento o
acretismo placentario y realizar traslado al segundo nivel.

e En caso de no existir anillo retencion realizar extraccion ma-
nual de placenta si se logra encontrar plano declive.

TROMBINA

Determinar la causa de la discrasia sanguinea, administrar farmacos
o hemoderivados necesarios para corregir el trastorno de la coagula-
cion asociado.
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4. Evitar la hipotermia
» Abrigar a la paciente.

« Acondicionar la sala, apagar los aires acondicionados y utilizar
calor local, con lamparas de cuello de cisne.

» Calentar los cristaloides e infundir y dejarlos a 39°C. (Se consigue
colocando los fluidos por dos minutos en el microondas o se pue-
de utilizar bafio amarillo).'

5. En caso de no parar el sangrado de manera efectiva hacer uso
de:

* Traje antishock, no quitar hasta que la paciente este fuera de pe-
ligro.

* Poner balén de Bakri o taponamiento en establecimiento de salud
donde esté disponible.

» Realizar maniobras que salvan vida:
*  Compresion bimanual.
*  Compresion adrtica.

» Trasladar a la paciente a un centro asistencial de mayor resolu-
cién. Segun normativa 068.

Segundo Nivel de Atencién

En caso de ser sujeta a histerectomia u otra modalidad tera-
peutica de severidad que amerite estancia en unidad de cuida-
dos intensivos, debera reportarse como NEAR MISS y brindar-
se seguimiento clinico y administrativo pertinente.

Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:

1. Activacion del cédigo rojo en la unidad que recibe el tras-
lado.

» Diagnosticar tempranamente y clasificar el choque hipovolémico.
» Establezca el indice de Choque.

» Siel paciente tiende datos de choque hemorragico, manejar como
tal. (Ver capitulo de Choque Hemorragico)

* Garantizar la toma y evaluacion de los resultados de examenes de
laboratorio.

» Seguir con la infusién de cristaloides.
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2. Control de la causa de hemorragia lo mas rapidamente
posible de acuerdo a la causa. utilizar las 4 “Ts”:

ATONIA UTERINA

* Continuar con tratamiento médico instaurado en estableci-
miento primaario (Oxitocina, Ergonovina, Misoprostol) y masaje uteri-
no.

* Monitoree pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria y do-
lor contintio, de no ceder el sangrado se hara las siguientes interven-
ciones de manera escalonada:

-Mantener o colocar traje antichoque. (Ver Anexo 10)

-Si es parto vaginal, realizar colocacion de balén de Bakri (Ver.
Anexo 11).

-Si el sangrado contintia y es mayor de 50cc por hora, se lleva-
ra a sala de operaciones, y se valorara individualmente la aplicacion
de una sutura hemostatica (B-Lynch, Hayman o Cho) y de persistir
efectuar histerectomia obstétrica. (Ver Anexo 10)

* En los centros donde se realice radiologia intervencionista se
debera valorar la embolizaciéon de Arterias uterinas antes de tomar la
decision de realizar una histerectomia obstétrica.

Tabla No 3. Procedimientos Quirurgicos en la Hemorragia Post
Parto por atonia uterina

(Ver Anexo 8. 9 y 10)

Procedimien- | Ventajas de la Desventajas Comentarios

to técnica de la técnica

Ligadura de Conserval la Poco Eficacia:

las arterias fertilidad realizada 35% (unilateral)

uterinas uni 0 | Muy aplicable 75% (bilateral)

bilateral Menor riesgo

Mas rapida

Ligadura de Conserva la Poco Se realiza en

ligamento fertilidad realizada forma secuencial

Utero-ovarico Muy aplicable a la ligadura de las
arterias uterinas
en caso de que el
sangrado continte
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subtotal

Muy conocida

la fertilidad

Ligadura de Conserva la Poco Requiere expe-
las arterias fertilidad realizada riencia en el abor-
hipogastricas Mas dificil de daje del retroperi-
realizar toneo
Requiere La ligadura doble
mayor tiempo | debe realizarse a
Mayor riesgo 2.5cmdistal ala
de complica- bifurcacion de la
ciones (ruptu- | arteria iliaca
ra de la vena
iliaca, ligadura
del uréter)
Sutura Conserva la Poco Sutura envolvente
B-Lynch fertilidad difundida continua de las
paredes anterio-
res y posteriores
del utero
Histerectomia | Mas rapida No conserva Es la opcion mas

segura cuando el
cirujano es menos
experimentado o
cuando han
fallado las
ligaduras
arteriales

Histerectomia
total

Muy conocida

No conserva
la fertilidad
Mas dificil que
la anterior

Puede ser la me-
jor opcién para los
casos de Acretis-
mo placentario o
desgarros altos
del cérvix

TRAUMA

Desgarros del canal del parto.

e En caso de desgarro extenso llevar a sala de operaciones para
revision del canal del parto bajo anestesia haciendo reparacion de los
mismos.

e En caso de extension hacia el segmento que no pueda ser
suturado o lesidn de vasos valorar la histerectomia.

Ruptura Uterina.

e Realice laparotomia exploradora.

e Suturar el utero de ser bien identificable los bordes. (Ver capi-
tulo de Ruptura Uterina).
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e Sino son identificables los bordes realice histerectomia.
Inversion uterina.

e Encaso de inversion uterina Su restitucion debe hacerse de
inmediato, bajo sedacion con el objetivo de practicar la restituciéon
uterina, antes de que se forme el anillo de contraccién (Maniobra de
Jhonson). (Ver Anexo 7)

e Si no se logra restituir el utero, Maniobra de Huntington o la
Maniobra de Haultani. (Ver Anexo 17)

TEJIDO

Restos placentarios.

e Proceder de forma similar a lo expuesto en el primer nivel.
Retencion placentaria.

o Administrar Oxitocina adicional como en el primer nivel.

o Si la placenta no se expulsa, realizar maniobra de Credé (ex-
primir manualmente de forma continua y sostenida el fondo del Utero
para lograr la expulsion de la placenta).

o Si la placenta no se expulsa a pesar de haber realizado la ma-
niobra anterior llevar a la paciente a sala de operaciones.

o Si se presenta anillo de retencion solicitar anestesia para rela-
jacion uterina y proceder a la extraccion de la placenta.

o Si se descarta el engatillamiento proceder a la extraccion ma-
nual de la placenta con personal capacitado. (Anexo N 6).

e Sila placenta no se desprende considerar que se trata de un
acretismo placentario y proceder de acuerdo al protocolo de acretis-
mo placentario.

TROMBINA: Administrar tratamiento en dependencia de la patologia
de base.

3. Consideraciones en el uso de Hemoderivados

Pacientes con sangrados en sitios de venopuncién, en capa y alte-
racién de las pruebas de coagulacion VALORAR manejo con hemo-
componentes. (Ver de Normativa No. 125 Guia de Practica Clinica
Transfusional de la Sangre y sus Componentes).

Los objetivos a alcanzar son:

Tener un hematocrito mayor o igual a 21% (Hb 7g/dl).
Mantener hemoglobina entre 7 a 9 g/dI.

Recuento de plaquetas mayor de 50, 000.

TPy TPT menor a 1.5 tiempo control.

Fibrindgeno mayor de150mg/dl *3.

ahowp=
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Mantener hemoglobina entre 7 a 9 g/dl con la posible excepcién de
los pacientes con cardiopatias de base en quienes debera ser mayor
de 10 gr/dl, por el riesgo de eventos isquémicos en el miocardio.

Los diferentes estudios revelan que las transfusiones masivas estan
asociados a un incremento de la mortalidad, injurias pulmonares, in-
cremento de las infecciones y fallas renales, por tanto, deben de con-
siderarse en:

» Signos de hipoxia e hipoperfusion grave a pesar de la reposi-
cion de la volemia con soluciones cristaloides.

* Sospecha de coagulopatias o para correccion de los factores
de coagulacion.

* Para alcanzar las metas de Hb, plaquetas, tiempos de coagu-
lacién y fibrindgeno, descritas previamente.

Se debe considerar la activacion de Protocolo de Transfusién Ma-
siva (TTM) cuyo objetivo es reponer a razén de 1:1:1 de plaquetas,
plasma fresco congelado y paquete globular.

TRANSFUSION EN SITUACION DE EMERGENCIA:

1. Se debe de transfundir rapidamente 2 Unidades de Paquete
Globular de grupo O Rh (D) negativo, sin pruebas cruzadas, en situa-
ciones que se nos haga dificil la realizacion temprana del tipo y Rh,
asi como de la prueba cruzada.

2. Afalta de Paquete Globular grupo O Rh negativo, transfundir
O Rh positivo 4, también sin pruebas cruzadas.

3. Sise ha logrado completar la tipificacion ABO y Rh (que tarda
de 5 a 15 minutos) transfundir de acuerdo a los resultados de prueba
cruzada.

4, Se debera transfundir de plasma fresco congelado (PFC) a
dosis de 12 a 15 ml/kg en las siguientes condiciones:

v' Si persiste la hemorragia masiva, después de haber pasado 4
unidades de paquete globular*.

v' Siel TPy TPT esta mas de 1.5 sus valores normales?.

v' Si los examenes de coagulacion no estan disponibles y hay
sospecha de coagulopatia en casos de DPPNI, o embolismo de liqui-
do amniotico .

v' Se debera mantener el fibrindgeno por encima de 150mg/dI 2.

v' Si fibrinbgeno es menor 150 mg/dl, administrar Crio precipita-
do 1 unidad por cada10 kg de peso corporal. Ademas, realizar prue-
bas de Coombs.
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5. Cuando las plaquetas estan por debajo de 50,000/dl, trans-
fundir concentrado de plaquetas; a razén de 1 unidad plaquetaria por
cada 10 kg de peso corporal.®

4, Antibioticoterapia en Hemorragia Postparto

Se recomienda en TODOS los casos de Hemorragia Post Parto ya
que la manipulacion para detener la hemorragia, la anemia subsi-
guiente, la tranfusion de hemoderivados, la posible estancia en uni-
dad de cuidados intensivos entre otras, son condiciones que predis-
ponen a la aparicion de sepsis.

Se recomienda la administracion de una dosis Unica de antibiéticos
(Ampicilina 2g IV 6 Cefazolina 1g. una sola dosis), si se lleva a cabo
la extraccion manual de la placenta

En aquellas pacientes cuyo control de hemorragia ha sido laborioso utili-
ce: Ceftriazone 2 gr IV cada12 horas + Metronidazol 500 mg IV cada 8
horas, durante 3 a 5 dias o segun evolucion clinica.

HEMORRAGIA TARDIA POST-PARTO:

Generalmente se da por sepsis puerperal (metritis) caracterizado por
sangrado persistente mal oliente y restos placentarios por lo que se
debera manejar como endometritis por restos placentarios. (Ver Capi-
tulo de Infeccién Puerperal)

e. COMPLICACIONES
e Anemia.
e Choque hipovolémico.
e Coagulacion intravascular diseminada
e Lesién de 6rgano vecino
e Distres respiratorio
e Falla Renal
e Infeccion puerperal/ Sepsis puerperal
e Falla hepatica
e Desequilibrio hidroelectrolitico
e Endocarditis por uso de dispositivo intravenosos
e Infecciones asociadas a los ciudados de la salud.
e Morbilidad asociada a la Histerectomia
¢ Morbilidad asociada a las transfusiones
e Secuelas psicoldgicas.
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e Infertilidad

f. DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION

Por las caracteristicas de esta complicacion, (aparicion subita, y apa-
ricion en cualquier tipo de pacientes, incluso en aquellas sin factores
de riesgo), el manejo principal se realizara en la unidad que establece
primer contacto con la paciente, en la cual se estabilizara segun me-
tas a la paciente, y posteriormente se referira al establecimiento de
salud de segundo nivel para su vigilancia y evaluacién de morbilida-
des asociadas.

TODA paciente que presente hemorragia post parto, sera referida a
establecimiento de salud de segundo nivel, esta referencia se hara
basada en lo establecido en la normativa 068, Normativa para la refe-
rencia y contrarreferencia de pacientes.

Criterios de alta
1. Ausencia de sangrado anormal.

2. Hemoglobina en limites aceptable posterior al evento obstétrico
(Hb entre 7 a 9) sin cambios hemodinamicos.

Signos vitales en limites normales.
Ausencia de signos de infeccion.
Herida quirurgica sin complicaciones.

Al recuperar su estado de salud, sera contra referida a la unidad
de salud de su procedencia.

o ok~ w

Administre DT, si el esquema esta incompleto o no se conoce.
HCP completa y legible.
EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION:

Garantizar consejeria y acceso a métodos de planificacion fami-
liar, incluyendo esterilizacién quirurgica.

+ Consejeria y oferta de método de planificacion familiar.
» Consejeria sobre lactancia materna.

» Dieta adecuada a sus requerimientos.

* Retiro de puntos y continuidad del tratamiento.

* Administre Sulfato Ferroso 120mg al dia por lo menos por un pe-
riodo de 1 meses seguir con hemoglobina y ferritina sérica.

+ Dieta rica en hierro (vegetales verdes).
o o Suplementos de acido félico y vitamina B12.

*T@Qe »® N
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Anexo 2

O Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto

Todas las mujeres independientemente del lugar de la atencion ya
sea en domicilio o en un establecimiento de salud del primero o se-
gundo nivel de atencién y que presenten o no condiciones que propi-
cien hemorragia postparto deben recibir atencion que incluya manejo
activo del tercer periodo del parto.

1. Administracion de uterotdnicos inmediatamente al nacimiento del
bebé, habiendo descartado la presencia de otro bebé y antes del nacimiento
de la placenta, se haya usado o no previamente oxitocina para inducto-conduc-
cioén.

° 10 Ul IM de oxitocina en el parto vaginal es la primera eleccion. (4-5)

° En la cesarea 10 -Ul oxitocina IV pasar en 30 segundos. (5)

° En el post-operatorio se dejara 10 Ul de oxitocina en 1000 cc de SSNN
0.9% pasar en 8 horas. (4)

2. Pinzamiento TARDIO del cordon.

Pinzamiento TARDIO del cordon umbilical hasta que deje de pulsar (1 a
3 minutos).

° Pinzamiento temprano del cordén umbilical (<1 minuto des-
pués del parto), solo que el neonato presente asfixia y deba ser trasladado de
inmediato para reanimacion.

3. Tension controlada del cordén umbilical.

° Aproveche la contraccién uterina con contra-tracciéon (rechazando
fondo uterino para evitar inversion uterina).
4. Realizaciéon de masaje uterino inmediato al alumbramiento placentario

y cada 15 minutos durante las primeras 2 horas.
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ANEXO No. 3A
nexo USO DE UTEROTONICOS EN HEMORRAGIA POSTPARTO
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Ergonovina
Oxitocina Metilergonovi- | Misopros-
na tol*
Dosis y via | Oxitocina: 40 unidades | 1 amp de 0.2 | 800 mcg:
de adminis- | en 500 ml Ringer a 125 | mg IM: Via
tracion cm3 /hora 6 42 gts por sublingual
minuto cm(3)
Dosis 10 unidades de oxitoci- | Repita 0.2mg | Unica dosis.
continua na en cada 500 ml de L. |IM después de
Ringer. (2) 15 minutos.
Si se requie-
re, administre
0.2mgIMo IV
(lentamente)
cada 4horas.
Dosis No mas de 3 litros de li- | 5 dosis 800 mcg.
maxima quidos IV que contengan | (untotalde 1.0 | (Via oral o
Oxitocin mg) sublingual).
Precaucio- | No administre en bolo IV | Preeclampsia, | En paciente
nes/ hipertension, |renal croni-
contraindi- cardiopatia. No | co se debe-
caciones administre en | ra vigilar por
bolo IV. alto riesgo
de intoxica-
cion.
ANEXO NO. 4A

MANIOBRAS PARA EL CONTROL DEL SANGRADO UTERINO
QUE SALVAN VIDAS

A - Compresién Bimanual del Utero

PREPARACION DEL PERSONAL

* Deben intervenir un minimo de dos personas, por lo menos una de
ellas capacitada en la técnica.

» El personal de apoyo constantemente estara conversando con la
paciente, vigilando sus funciones vitales y reacciones.



274 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

» Antes del procedimiento se debe revisar que todos los materiales
se encuentren disponibles, y seguir las medidas de bioseguridad
correspondientes a todo acto quirurgico.

ACTIVIDADES PREVIAS

* Equipo descartable para infusién intravenosa, soluciones intrave-
nosas.

* Guantes estériles.

* Lubricante y antiséptico local.
* Ropa de atencion del parto.

. Jabén y agua.
PRECAUCIONES

* Durante este procedimiento proteja su piel de salpicaduras de
sangre.

+ Use una bata con mangas largas.

» Sobre ésta pdngase los guantes estériles, cubriendo los pufios de
Su ropa.

PROCEDIMIENTO INICIAL
* Observe si hay signos de shock.

* Mientras hace la preparacién, pida a su asistente que haga un
masaje uterino externo o compresion bimanual externa o que sos-
tenga el utero.

* Coloque una via segura y pasar Solucion Salina o Ringer a chorro
(esto ayudara a prevenir el shock).

* Introduzca una mano en la vagina y forme un pufo.

* Coloque el pufio en el fondo del saco anterior y aplique presion
contra la pared anterior del Utero.

* Con la otra mano presione profundamente en el abdomen por de-
tras del utero aplicando presién contra la pared posterior del utero.

* Mantenga la compresién hasta lograr el control del sangrado y la
contraccion del utero.
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ANEXO No. 52

NEx Reparacion de los Desgarros del Cuello Uterino

* Inicie una infusion IV (dos vias si la mujer esta en choque hemo-
rragico) utilizando una branula o aguja de alto calibre (calibre 14 o
16 o la de mayor calibre disponible).

* Administre liquidos IV (solucién Salina Normal o Lactato de Rin-
ger) a una velocidad apropiada para el estado o la afeccién de la
mujer.

» Aplique una solucién antiséptica a la vagina y el cuello uterino.

+ Brinde apoyo emocional y aliento. La mayoria de los desgarros
del cuello uterino no requieren anestesia. Para los desgarros que
son largos y extensos. Realice el procedimiento bajo anestesia o
sedacion.

* Pida a un asistente que masajee el utero y aplique presion al fon-
do uterino.

» Sujete con delicadeza el cuello uterino con pinzas de ojo.

* Aplique las pinzas en ambos lados del desgarro y hale suavemen-
te en diversas direcciones con objeto de visualizar completamente
el cuello uterino. Puede haber varios desgarros.

» Cierre los desgarros del cuello uterino con una sutura continua
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B-Compresién de la aorta abdominal

Aplique presion hacia abajo con un pufio cerrado sobre la aorta
abdominal directamente a través de la pared abdominal.

El punto a comprimir queda por encima del ombligo y ligeramente
a la izquierda.

Las pulsaciones aorticas pueden sentirse facilmente a través de
la pared abdominal anterior en el periodo del postparto inmediato.

Con la otra mano, palpe el pulso femoral para verificar que la com-
presion sea adecuada.

Si el pulso es palpable durante la compresion, la presion ejercida
por el pufo es inadecuada.

Si el pulso femoral no es palpable, la presidn ejercida es adecua-
da.

Mantenga la compresion hasta lograr el control del sangrado.

Si el sangrado continda, a pesar de la compresioén, practique lapa-
rotomia exploradora y realice la ligadura de las arterias uterinas y
Utero-ovaricas.
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de catgut cromado 0 (o poliglicol) comenzando medio centimetro
por encima del angulo (parte superior del desgarro), en el cual se
encuentra con frecuencia el origen del sangrado (Figura A-15).

» Siuna seccion larga del borde del cuello uterino esta desgarrada,
refuércela por debajo con una sutura continua de catgut cromado
0 (o poliglicol).

« Si el apice es dificil de alcanzar y de ligar, es posible que se lo
pueda sujetar con pinzas arteriales o de aro. Deje las pinzas colo-
cadas durante 4 horas. No persista en sus esfuerzos de ligar los
puntos de sangrado, ya que tales esfuerzos pueden aumentar la
pérdida de sangre.

* Luego:

- Después de 4 horas, abra las pinzas parcialmente pero no las
retire.

- Después de 4 horas mas, retire por completo las pinzas

- Para reparar un desgarro del cuello uterino que ha penetrado
mas alla de la béveda o cupula vaginal puede ser necesario realizar
una laparotomia.

Anexo 6.
REPARACION DE LOS DESGARROS VAGINALES Y PERINEALES

* Hay cuatro grados de desgarros que pueden ocurrir durante el
parto:

* Los desgarros de primer grado involucran la mucosa vaginal y el
tejido conectivo.
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Los desgarros de segundo grado involucran la mucosa vaginal, el
tejido conectivo y los musculos subyacentes.

Los desgarros de tercer grado involucran la seccién longitudinal
completa del esfinter anal.

Los desgarros de cuarto grado involucran la mucosa rectal.

Nota: Es importante que se usen suturas absorbibles para el cierre.

La
de

s suturas de poliglicol son preferibles a las de catgut cromado
bido a su fuerza de tension, sus propiedades no alergénicas y su

baja probabilidad de complicaciones infecciosas. El catgut cromado

es

una alternativa aceptable pero no es lo ideal.

REPARACION DE LOS DESGARROS DE PRIMERO Y SEGUNDO

GR

ADO
La mayoria desgarros de primer grado se cierran espontanea-
mente sin suturas.

Brinde apoyo emocional y aliento.

Use infiltracion local con lidocaina. Si fuera necesario, use blo-
queo pudendo.

Pida a un asistente que masajee el utero y aplique presion al fon-
do uterino,

Examine cuidadosamente la vagina, el perineo y cuello uterino
Figura A-16).

Si el desgarro es largo y profundo a través del perineo inspeccio-
ne para asegurarse de que no exista ningun desgarro de tercer o
cuarto grado.

Coloque un dedo enguantado en el ano.
Levante con delicadeza el dedo e identifique el esfinter.
Palpe la tonicidad o la estrechez del esfinter.

Cambiese los guantes por otros limpios, sometidos a desinfec-
cion de alto nivel o estériles.

Si el esfinter no esta lesionado, proceda con la reparacion.
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Exposmon de/ desgarro Sutura del
vaginal desgarro /"
A-16 vaginal /-

* Aplique una solucién antiséptica al area alrededor del desgarro.

Asegurese de que no haya alergia conocida a la lidocaina o a medi-
camentos relacionados.

Nota: Si se van a necesitar mas de 40 ml de solucion de lidocaina
para la reparacion, agregue adrenalina a la solucion.

* Infiltre por debajo de la mucosa vaginal, por debajo de la piel del
perineo y profundamente en el musculo perineal utilizando alrede-
dor de 10 ml de solucion de lidocaina al 0.5%.

Nota: Aspire (hale el émbolo) para asegurarse de que no ha pene-
trado en un vaso. Si sale sangre con la aspiracién, extraiga la aguja.
Vuelva a verificar la posicion con cuidado e intente nuevamente.
Nunca inyecte si aspira sangre. La mujer puede sufrir convulsiones
y morir si se produce inyeccion IV de lidocaina. Al concluir esta serie
de inyecciones, espere 2 minutos y luego pellizque el area con una
pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas y vuelva
a probar

Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga tiempo
suficiente de producir efecto.

» Comience la reparacion cerca de 1 cm. por encima del apice (par-
te superior) del desgarro vaginal.

+ Continue la sutura hasta el nivel de la abertura vaginal;

* En la abertura de la vagina, junte los bordes cortados de la aber-
tura vaginal,

* Lleve la aguja por debajo de la abertura vaginal y hagala pasar a
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través del desgarro perineal y anude.

REPARACION DE LOS MUSCU-
LOS PERINEALES
A-18

* Repare los musculos perineales utilizando suturas con puntos se-
parados 2-0 (Figura A-18). Si el desgarro es profundo, coloque
una segunda capa de la misma sutura para cerrar el espacio.

* Repare la piel utilizando puntos separados (o subcuticulares) 2-0,
comenzando en la abertura vaginal (Figura A-19).

» Si el desgarro fue profundo, realice un examen rectal. Asegurese
de que no haya suturas en el recto.

Reparacion de la piel
A-19
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REPARACION DE LOS DESGARROS PERINEALES DE TERCERO
Y CUARTO GRADO

Nota: Si un desgarro del esfinter anal no se repara correctamente,
la mujer puede sufrir pérdida de control de las evacuaciones y ga-
ses intestinales. Si no se repara un desgarro en el recto, la mujer
puede sufrir una infeccion y una fistula recto-vaginal (evacuacién de
heces a través de la vagina). EPARE DESGRORACIONES.

* Brinde apoyo emocional y aliento. Use bloqueo pudendo, raquia-
nestesia. Excepcionalmente, si se pueden visualizar todos los bor-
des del desgarro, la reparacion puede hacerse usando infiltracién
local con lidocaina.

* Pida a un asistente que masajee el utero y aplique presion al fon-
do uterino.

* Examine cuidadosamente la vagina, el cuello uterino, el perineo
y el recto.

» Parainspeccionar si el esfinter anal esta desgarrado: Coloque un
dedo enguantado en el ano y levante ligeramente. |dentifique el
esfinter, o la ausencia del mismo.

» Palpe la superficie del recto y busque con cuidado para detectar
si hay algun desgarro.

» Cambiese los guantes por otros limpios, sometidos a desinfeccion
de alto nivel o estériles.

* Aplique una solucion antiséptica al desgarro y elimine cuaquier
materia fecal, si la hubiere.

* Asegurese de que no haya alergia conocida a la lidocaina o a me-
dicamentos relacionados.

* Infiltre por debajo de la mucosa vaginal, por debajo de la piel del
perineo y profundamente en el musculo perineal utilizando alrede-
dor de 10 ml de solucién de lidocaina al 0.5%.

* Nota: Aspire (hale el émbolo) para asegurarse de que no ha pe-
netrado en un vaso. Si sale sangre con la aspiracion, extraiga la
aguja. Vuelva a verificar la posicion con cuidado e intente nue-
vamente. Nunca inyecte si aspira sangre. La mujer puede sufrir
convulsiones y morir si se produce inyeccion IV de lidocaina.

» Al concluir esta serie de inyecciones, espere 2 minutos y luego pe-
lizque el &rea con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere
2 minutos mas y vuelva a probar.

* Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga
tiempo suficiente de producir efecto.

* Repare el recto utilizando suturas separadas 3-0 6 4-0 con una
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separacion de 0.5 cm. entre ellas para Juntar la mucosa (Figura
A-20).

* Recuerde: Suture a través del musculo (no a través de la mucosa).

e Cubra la capa muscular juntando la capa de la aponeurosis con
suturas interrumpidas.

* Aplique una solucién antiséptica al area con frecuencia.

CIERRE DE LAPARED
MUSCULAR DEL RECTO
A-20

ESFINTER ESTA DESGARRADO:
Sujete cada extremo del esfinter con una pinza de Allis (el esfinter
se retrae cuando esta desgarrado). El esfinter es resistente y no
se va a desgarrar al hacer traccion con la pinza (Figura A-21).

* Repare el esfinter con dos o tres puntos separados con catgut 0
o Vicryl 0.

A P
SUTUBA_PEL ESFINTERANAL A-21

Sutura del esfinter anal
A-21
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Aplique nuevamente una solucién antiséptica al area.

* Examine el ano con un dedo enguantado para asegurar que la
reparacion del recto y del esfinter sea correcta. Luego cambiese
los guantes por otros limpios, sometidos a desinfeccién de alto
nivel o estériles.

* Repare la mucosa vaginal, los musculos perineales y la piel.

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

» Sihay un desgarro de cuarto grado, administre una dosis Unica de
antibiéticos profilacticos:

*  Ampicilina 500 mg via oral mas Metronidazol 500 mg via oral.
* Dieta liquida y blanda.

* Haga seguimiento estrecho para detectar signos de infeccion de
la herida.

» Evite la administracion de enemas y los examenes rectales duran-
te 2 semanas.

¢« Administre un ablandador de heces via oral durante 1 semana, si
fuera posible.

» Undesgarro perineal siempre esta contaminado con materia fecal.
e Si el cierre se retrasa mas de 12 horas, la infeccion es inevitable.
* En estos casos se indica un cierre primario retardado.

* En el caso de desgarros de primero y segundo grado, deje la he-
rida abierta.

En el caso de desgarros de tercero y cuarto grado, cierre la mucosa
rectal junto con algun tejido de sostén y aproxime la aponeurosis del
esfinter anal con 2 6 3 suturas.

Cierre el musculo, la mucosa vaginal y la piel perineal 6 dias mas tar-
de previa reseccion y reactivacion de los bordes.

Si observa hematoma, abra y drene. Si no hay signos de infeccion y
se ha detenido el sangrado, vuelva a cerrar la herida.

Si hay signos de infeccion, abra y drene la herida.
Retire las suturas infectadas y desbride la herida:
- Si la infeccidn es leve, no se requiere antibidticos.

- Si la infeccién es severa pero no involucra los tejidos profun-
dos, administre una combinacion de antibidticos:

*  Ampicilina 500 mg via oral cuatro veces al dia por 5 dias.
. Mas metronidazol 500 mg via oral tres veces al dia por 5 dias.
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- Si la infeccion es profunda, involucra los musculos y esta cau-
sando necrosis (fasceitis necrotizante), administre una combinacion
de antibidticos empiricamente, hasta que el tejido necrético se haya
extraido y la mujer esté sin fiebre por 48 horas:

¢ Penicilina G 2 millones de unidades IV cada 6 horas.

* Mas gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas (160
mg IV diario).

* Mas metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.
* Una vez que la mujer esté sin fiebre por 48 horas, administre:
*  Ampicilina 500 mg via oral cuatro veces al dia por 3-5 dias.

* Mas metronidazol 500 mg via oral tres veces al dia por 3-5
dias.

Nota: La fasceitis necrotizante requiere un debridamiento quirdrgico
amplio. Realice una sutura diferida 2-4 semanas mas tarde (depen-
diendo de la resolucion de la infeccion).

La incontinencia fecal puede ser el resultado de la seccién longitudinal
completa del esfinter. Muchas mujeres pueden mantener el control de
la defecacion mediante el uso de otros musculos perineales. Cuando
la incontinencia persiste, debe realizarse la cirugia reconstructiva 3
meses 0 mas después del parto. La fistula recto-vaginal requiere ciru-
gia reconstructiva 3 meses o mas después del parto.

_ ANEXONO. 7
EXTRACCION MANUAL DE LA PLACENTA No.12

DEFINICION

La extraccion manual de placenta es un acto de emergencia que el
profesional de salud realiza para tratar la retencion de la placenta y la
hemorragia postparto causada por esta. Se define como la ausencia
de salida del canal del parto de placenta por mas de 15 minutos con
manejo activo y 30 minutos sin manejo activo luego de producido el
nacimiento.

CONTRAINDICACIONES
* Acretismo placentario.

» Falta de capacitacion del personal de salud para realizar el pro-
cedimiento.

* Falta de condiciones fisicas y de insumos para realizar el proce-
dimiento.
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COMPLICACIONES

* Cuando no se ha identificado apropiadamente el acretismo y se
procede a realizar la extraccion placentaria se produce una hemo-
rragia masiva que puede llevar al choque y a la muerte.

* |nversion uterina.
CONDICIONES PARA EL PROCEDIMIENTO

Consentimiento informado, debido a que en ocasiones el procedi-
miento no se realiza en condiciones de analgesia profunda, la mujer
puede percibir dolor y molestia, por lo cual es importante explicarle
como se realizara el procedimiento y especialmente, cuales van a ser
dichas molestias.

Los familiares deben estar informados de la complicacion que ocurre y
si es posible firmar un consentimiento escrito a nombre de la paciente.

* Durante este procedimiento proteja su piel de salpicaduras de
sangre.

+ Use una bata con mangas largas.

» Sobre ésta péngase los guantes estériles, cubriendo los pufios de
su ropa.

ELEMENTOS CLAVES PARA EXTRACCION MANUAL DE PLA-
CENTA RETENIDA

EEML DE PLACENTA RETENIDA

* Canalizar con branula numero 14 o 16 o de mayor calibre y esta-
bilizar hemodinamicamente (soluciones o sangre).

*  Administrar oxitocina.

» Tome muestra de sangre (Hematocrito y Hemoglobina) y prepare
para hacer pruebas cruzadas y trasfundir sangre total si es nece-
sario.

* Brinde apoyo emocional y aliento.

» Sitiene condiciones para una anestesia general de urgencia prac-
ticarla, si no hacer sedacién con 10 mg de diazepam diluidos en
10 ml de agua destilada y pasar IV lento.

ANALGESIA

* Asepsia y antisepsia local.
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+ Diazepam 10 mg IV lentamente.

ANTIBIOTICOS

Administre una dosis Unica de antibioticos profilacticos.
*  Ampicilina 2 g IV mas metronidazol 500 mg IV.

+ Cefazolina 1 g IV mas metronidazol 500 mg IV.

+ Si hay signos de infeccion, administre antibiéticos.
*  Ampicilina 2 gr IV cada 6 horas.

* Gentamicina 5 mg/ Kg. de peso IV cada 24 horas (160mg IV dia-
rio). Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.

» Si existe fiebre 72 horas después de dar inicio a los antibioticos
reevalué a la paciente y revisé el diagnéstico.

PROCEDIMIENTO

» Sostenga el cordon umbilical con una pinza. Con una mano, hale
el cordon umbilical con delicadeza hasta que quede paralelo al
piso.

* Provisto de guantes largos que lleguen hasta el codo estériles,
introduzca la otra mano en la vagina y hacia arriba dentro de la
cavidad uterina (Figura A-7).

INTRODUCCION DE UNA
MANO EN LAVAGINAALO
LARGO DEL
CORDON UMBILICAL.A-7

» Suelte el cordon umbilical y mueva la mano con la que lo sos-
tenia hacia arriba por encima del abdomen para sostener el fondo del
utero y ejercer una contra traccion durante la remocion para prevenir
la inversion uterina (Figura A-8).

* Nota: Si se produce una inversion uterina, coloque el utero
nuevamente en su posicion normal.

* Mueva los dedos de la mano dentro del Utero lateralmente hasta
ubicar el borde de la placenta.

»  Si el cordon umbilical fue desprendido previamente, introduz-
ca una mano en la cavidad uterina. Explore toda la cavidad hasta que
detecte una linea de division entre la placenta y a pared uterina.
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SE SOSTIENE EL
FONDO DEL UTERO
MIENTRAS SE
DESPRENDE LA
PLACENTA
A-8

Desprenda la placenta del sitio de implantacién manteniendo los de-
dos firmemente unidos y utilizando el borde de la mano para estable-
cer gradualmente un espacio entre la placenta y la pared uterina.

* Prosiga lentamente alrededor de todo el lecho placentario
hasta que la placenta entera se separe de la pared uterina.

» Sila placenta no se separa de la superficie del utero mediante
un movimiento lateral suave de las yemas de los dedos en la linea
de divisién, sospeche una placenta acreta y proceda con una lapa-
rotomia y posible histerectomia total o subtotal dependiendo de las
condiciones de la paciente.

*  Sostenga la placenta y retire lentamente la mano del utero,
arrastrando con ella la placenta (Figura A-9).

. Con la otra mano, continte aplicando contratraccion al fondo
del utero, empujandolo en sentido opuesto al de la mano que se esta
retirando.

RETIRO DE LA MANO DEL
UTERO A-9
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Palpe el interior de la cavidad uterina para asegurarse de que ha
extraido todo el tejido placentario.

Administre oxitocina 20 unidades en 1 litro de liquidos IV (solucién
salina normal o lactato de Ringer) a razén de 60 gotas por minuto.

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

Si hay sangrado profuso continuo, administre ergometrina 0.2 mg

Examine la superficie uterina de la placenta para asegurarse de
que esta integra. Si falta algun lébulo o tejido placentario, explore
la cavidad uterina para extraerlo.

Examine a la mujer cuidadosamente y repare cualquier desgarro
del cuello uterino o la vagina o repare la episiotomia.

PROBLEMAS

Si la placenta queda retenida a causa de un anillo de constric-
cion o si han transcurrido horas o dias desde el parto, puede que
no sea posible hacer entrar toda la mano en el Gtero.

Extraiga la placenta en fragmentos utilizando dos dedos, una pin-
za foersters o una cureta gruesa.

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Observe a la mujer estrechamente hasta que haya desaparecido
el efecto de la sedacion IV.

Monitoree los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion)
cada 30 minutos durante las 6 horas siguientes o hasta que la
mujer esté estable.

Palpe el fondo del utero para asegurarse que continta contraido.
Verifique para detectar si hay una cantidad excesiva de loquios.
Continue la infusion de liquidos IV con oxitocina por 6 horas mas.
Transfunda segun la necesidad.

ANEXO No. 8
Correccion de la Inversion Uterina

La correccion de este problema debe realizarse de inmediato, caso
contrario se corre el riesgo de que el anillo de constriccién del utero
se torne mas rigido y el utero aumente de volumen con mas sangre.

No administre oxitécicos antes de corregir la inversion.
Si el sangrado continda, evalle el estado de la coagulacion.
Administre una dosis Unica de antibidticos profilacticos después
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de corregir la inversion.
*  Ampicilina 2 gr IV + Metronidazol 500 mg IV.
+ Cefazolina 1 gr IV + Metronidazol 500 mg IV.

» Si hay signos de infeccién administre antibidticos igual que una
metritis. (Ampicilina 2 gr IV cada 6 horas + Gentamicina 5 mg/ Kg.
de peso corporal IV cada 24 horas (160 mg |V diario) + Metronida-
zol 500 mg IV cada 8 horas).

+ Si se sospecha necrosis, realice histerectomia vaginal. Para ello
puede ser necesario referir a la paciente a una unidad de mayor
resolucion.

* Lavese las manos.

* Pongase guantes antes de entrar en contacto con la piel, muco-
sas, sangre u otros fluidos.

* Use barreras protectoras si prevé salpicaduras y derrames de
cualquier fluido organico.

* Administre analgésico y Diazepam IV lentamente. Si fuera nece-
sario utilice anestesia general.

* Realice limpieza cuidadosa del utero con solucion antiséptica.

* Aplique compresion al utero invertido con un campo estéril y ca-
liente, hasta que esté preparado para realizar el procedimiento.

CORRECCION MANUAL

. *Bajo asepsia y antisepsia, primero retire la placenta y mem-
branas.
. * Provisto de guantes estériles, introduzca la mano dentro de la

vagina sujete el utero invertido y empujelo a través del cuello ute-
rino hacia el ombligo a su posicién anatomica normal, colocando
la otra mano por encima del abdomen para sostener el utero. Otra
forma es con el pufio cerrado, empujar la parte invertida del utero
a través del cuello a fin de volverlo a su posicién normal (Figura
A-22).

+ Si la placenta aun esta adherida, extraigala manualmente des-
pués de la correccion.

* Reposicion Manual de la Inversion Uterin  MANIOBRA DE JO-
HNSON
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o

Mano que
sostiene el
utero. A-22

Si no se logra la correccién, proceda a la correccion manual bajo

anestesia general.jo anestesia general.

e Sila correccién hidrostatica no da resultado, intente volver el Utero
a su posicién manualmente bajo sedacion o anestesia general y/o
regional con el propésito de lograr la relajacién del utero.

» Sujete el utero invertido y empujelo a través del cuello uterino ha-
cia el ombligo a su posicion anatémica normal.

» Si la placenta aun esta adherida, extraigala manualmente des-
pués de la correccion.

» Si a pesar de las medidas anteriores no se logra el resultado es-
perado, puede ser necesaria la correccion Abdomino-vaginal bajo
anestesia general:

« Abra el abdomen, realizando una incision vertical en la linea me-
dia debajo del ombligo hasta la implantacién del vello pubico, a
través de la piel hasta alcanzar la aponeurosis (Fascia).

* Realice una incision vertical de 2-3 cm. en la aponeurosis.

» Sujete los bordes de la aponeurosis con una pinza y prolongue la
incision hacia arriba y hacia abajo utilizando tijeras.

» Utilice los dedos o las tijeras para abrir los musculos rectos.

* Realice apertura del peritoneo cerca del ombligo. Prolongue la in-
cision hacia arriba y hacia abajo. Use cuidadosamente las tijeras
para evitar lesionar la vejiga al separar los planos y abrir la parte
inferior del peritoneo.

* Coloque un separador vesical sobre el pubis y coloque separado-
res abdominales autoestaticos.

* Realice las siguientes maniobras:
* Huntington: traccion exagerada de los ligamentos redondos.



PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 291
Ocejo: incisién anterior del anillo cervical, reposicidon del utero y
reparacion del anillo.

Haultain: incisién posterior del anillo cervical, reposicién del Gtero
y reparacion del anillo.

Si la correccion da resultado, cierre el abdomen, asegurandose de
que no haya sangrado, cierre la aponeurosis con sutura continta
utilizando catgut cromico o acido poliglicélico (Vicryl).

No es imprescindible cerrar el peritoneo vesical ni el abdominal.

Si hay signos de infeccion, taponee el tejido celular subcutaneo
con gasa y coloque suturas separadas de Catgut cromico o acido
poliglicolico (Vicril).

Cierre la piel posteriormente a que haya pasado la infeccion.

Si no hay signos de infeccion cierre la piel con suturas de Nylon
3/0 y coloque un apdsito estéril.

Una vez corregida la inversion, infunda Oxitocina 20 unidades en
500 ml de Solucion Salina al 0.9% IV a 10 gotas por minuto.

Si se sospecha hemorragia, aumente la velocidad de la infusién a
60 gotas por minuto.

Si el Utero no se contrae después de la infusion, administre Ergo-
metrina 0.2 mg IV

Administre una dosis de antibiéticos profilacticos después de co-
rregir la inversion.

Ampicilina 2 gr IV + Metronidazol 500 mg IV.
Cefazolina 1 gr IV + Metronidazol 500 mg IV.

Garantice la vigilancia postoperatoria si utilizé la correccion com-
binada abdomino-vaginal.

Si hay signos de infeccion o la mujer tiene fiebre en ese momen-
to, administre una combinacién de antibidticos hasta que la mujer
esté sin fiebre por 48 horas

Ampicilina 2 gr IV cada 6 horas.
Gentamicina 5 mg/ k de peso IV cada 24 horas (160 mg IV diario).
Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas. Administre analgésicos.
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ANEXO No. 9ANEXO
Ligadura de Arterias Uterinas y Utero Ovaricas

No. 10

ABRA EL ABDOMEN

Inicie una infusion IV (dos, si la mujer esta en shock) utilizando
una branula o aguja de alto

calibre (calibre 16 o la de ma- T

yor calibre disponible). ligament Higaure

s Branch of ovarian
Administre liquidos IV (solu- /. \ s
cion salina normal o lactato [/ / 0\
de Ringer) a una velocidad
apropiada para el estadoola |
afeccién de la mujer. AS\-

Si no puede canalizarse una i
vena periférica, realice una N g
venodiseccion.  Administre =

una dosis Unica de antibidti-  Hypogastric — |
cos profilacticos, ampicilina 2 i M
gr IV; o cefazolina 1 gr IV. \

P A
L

y Ligature
Uterine

Realice una incision vertical artery

en la linea media debajo del

ombligo hasta la implantacion del vello pubico, a través de la piel
hasta alcanzar la aponeurosis (fascia).

Realice una incision vertical de 2-3 cm en la aponeurosis.

Sujete los bordes de la aponeurosis con una pinza y prolongue la
incision hacia arriba y hacia abajo utilizando tijeras.

Utilice los dedos o las tijeras para abrir los musculos rectos mus-
culos de la pared abdominal.

Utilice los dedos para realizar una abertura del peritoneo cerca del
ombligo.

Utilice las tijeras para prolongar la incisién hacia arriba y hacia
abajo con objeto de visualizar completamente el utero. Use cuida-
dosamente las tijeras para evitar lesionar la vejiga al separar los
planos y abrir la parte inferior del peritoneo.

Coloque un separador vesical sobre el pubis y coloque separado-
res abdominales autoestaticos.

Hale del utero para exponer la parte inferior del ligamento ancho.
Palpe para detectar las pulsaciones de la arteria uterina cerca de
la unién del utero y el cuello uterino.

Utilice una sutura de catgut cromado 0 (o poliglicol) con una aguja
grande; pase la aguja alrededor de la arteria y a través de 2-3 cm
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del miometrio (musculo uterino) a la altura donde se haria una
incision transversa en el segmento uterino inferior anude la sutura
firmemente.

» Coloque las suturas lo mas cerca posible del utero, puesto que el
uréter se encuentra por lo general a sélo 1 cm. lateralmente de la
arteria uterina.

ANEXO No. 10
Técnica Descrlpcwn de la técnica de B-Lynch
. 1. Paciente en posiciéon de Lond
~= Davies que permite un acceso vagi-
nal y clara visualizacion del sangra-
.. do.

2. En cavidad abdominal se reali-
za histerotomia segmentaria, o en
caso de cesarea reciente se realiza
la apertura de la histerorrafia, con la
finalidad de evaluar la vacuidad ute-
rina.

3. El utero debe ser exteriorizado y
debe comprimirse con ambas manos
por el ayudante, de cesar el sangra-
do se presume una buena respuesta
a la técnica.

4. El cirujano iniciara el procedi-
miento (figura 1) con primer punto
en la comisura de la histerotomia a
3 cm debajo y emergiendo 3 cm por

sobre el borde superior. Luego, el material de sutura es llevado por sobre
el utero hacia la cara posterior evitando que se deslice por el borde del li-
gamento ancho. En cara posterior, a nivel de los ligamentos utero sacros,
punto transversal grueso 3 cm, para luego emerger nuevamente en la cara
posterior. Hecho esto, nuevamente se lleva el material por sobre el Utero en
el lado contralateral hacia la cara anterior, donde nuevamente se ingresa a
la cavidad a 3 cm por sobre el borde superior de la histerotomia, saliendo a
3 cm debajo de la misma. Durante todo el procedimiento el ayudante debe
mantener el Utero comprimido, ya que de esta forma disminuye el riesgo de
deslizamiento del material de sutura por el ligamento ancho y evita el trauma
uterino.

5. Ambos cabos deben mantenerse tensos y se anudan con doble nudo
después de realizar la histerorrafia.

La sutura ideal seria un monofilamento reabsorbible, como es el monocryl,
con un largo adecuado (idealmente 90 cm) y con aguja suficientemente gran-
de y comoda.
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Anexo No. 11 ’
TRAJE ANTICHOQUE NO NEUMATICO

. Cuando se han identificado sig-
nos de choque hipovolémico.

. Aplique tan rapido como sea po-
sible empezando por los tobillos

. Aplicar el TAN antes de obtener
una via venosa, va a mejorar el acceso
a las venas.
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INSTALACION

. Coloque el TAN debajo de la mujer con la parte superior al nivel de
su ultima costilla (Lado derecho de la paciente

. Bola de espuma debe estar a nivel umbilical.
. Comience en los tobillos con el segmento # 1.

. En las pacientes mas bajas, doble el segmento # 1 sobre el seg-
mento # 2.

. Envuélvelo suficientemente ajustado

. A continuacién, cierre el segmento # 2 en cada pierna tan apretado
como sea posible

. Trate de dejar la rodilla de la mujer en el espacio entre segmentos
de manera que ella pueda doblar la pierna.

. segmento # 3, a nivel de los muslos

. El segmento # 4, el segmento de la pelvis, va completamente alre-
dedor de la mujer, en el borde inferior al nivel del hueso pubico.

. Coloque el segmento 5, con la bola de presion directamente sobre
su ombligo.
. A continuacion, cierre el TAN usando el segmento # 6, no cierre el

segmento tan apretado que restrinja la respiracion.

CRITERIOS PARA RETIRO DEL TAN

. Sangrado es de <50 ml por hora, durante dos horas

. Presion arterial sistélica es de >90 mm/Hg

. Hemoglobina es de >7, o el hematocrito es de 20%

. Comenzar con el segmento # 1 del tobillo, esperar 15 minutos:
controlar la presion arterial y el pulso

. Si la presion arterial baja 20 mm/Hg, o el pulso aumenta en 20 la-

tidos/minuto después de retirar un segmento, cerrar nuevamente todos los
segmentos, aumentar la tasa de fluidos 1V, y busca el origen del sangrado.

. Termina el retiro una vez que la presion arterial y el pulso estan
estables
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Anexo No. 12
Balones hemostaticos

Balon de Bakri/Balon con sonda fowley

: . Contraindicaciones
*  Explique al paciente el pro-

cedimiento

* Aplique sonda Foley# 16
*  Aplique Antibidtico profilac-

* Hemorragia arterial que
requiera exploracion qui-

. rurgica.
Ico . * Indicacion de histerecto-
e 2 gramos de Cefazolina IV mia.

0 « Embarazo.

* 2gramos de Ampicilina IV, cancer de cuello uterino.
_ ° Asepsia y antisepsia de ., |yfeccion activa cérvix,
area vulvoperineal ] vagina o Utero

. Introduzca el baldén con
una pinza de anillo hasta alcanzar
el fondo uterino,

. Inicie el inflado del balén
con jeringa o una venoclisis co-
nectada a la valvula del catéter la
cual posee la llave que abre y cie- !
rre el circuito. “

. introduce volumen 300cc.

SSNN 0.9% Max 500 cc.

. Traccione levemente el ca- /

téter para que se adose a las pare- | rroperiacement Improper Placement

des.

Realice un empaqueta-

miento con gasa el fondo vaginal

. evalue el sangrado conec-
tando un reservorio del otro puerto
del catéter para monitorear el san-
grado si sigue sangrando llevar a
sala de operaciones

. Continue protocolo far-
macolégico para Hemorragia
postparto

. Si sangrado cede se
deja por 24 h,

. Para su retiro iniciar
sacando liquido de 50 en 50cc
y evaluando el sangrado; si se
reactiva el sangrado llevar a
sala de operaciones
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Anexo No. 13
] HISTERECTOMIA POST-PARTO
DEFINICION

Es la extirpacién quirurgica del utero ya sea por via abdominal como
por via vaginal.

La histerectomia postparto puede ser subtotal, a menos que estén
afectados el cuello uterino y el segmento uterino inferior.

La histerectomia total puede ser necesaria en el caso de un desgarro
del segmento inferior que se extienda hasta penetrar en el cuello ute-
rino, o cuando hay sangrado después de una placenta previa.

INDICACIONES
= Atonia uterina refractaria al tratamiento médico.

* Ruptura uterina: cuando no se desea fertilidad o la lesién es
demasiado extensa para repararla.

= Inversion uterina, cuando la misma es refractaria a la reposi-
cion manual. Placenta acreta.

= Danio extenso del utero, que generalmente se presenta en las
localizaciones cornuales o cervicales en donde se produce estallido
del utero en un embarazo ectépico.

COMPLICACIONES

= Absceso de cupula.

= Hematoma de cupula.

= Lesion vesical.

= Infeccién de herida quirurgica.
PROCEDIMIENTO

= Inicie una infusion IV (dos vias si la mujer estd en choque he-
morragico) utilizando una branula o aguja de alto calibre (calibre 14
016 o la de mayor calibre disponible).

= Administre liquidos IV (solucién salina normal o lactato de Rin-
ger) a una velocidad apropiada para el estado o la afeccién de la mu-
jer.

= Sino puede canalizarse una vena periférica, realice una veno-
diseccion.

= Administre una dosis Unica de antibiéticos profilacticos Ampi-
cilina 2 gr IV 6 Cefazolina 1 gr IV.

Si hay una hemorragia incontrolable después de un parto vaginal,
tenga presente que la rapidez es decisiva.
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PARA ABRIR EL ABDOMEN

= Realice una incisién vertical en la linea media debajo del om-
bligo hasta la implantacion del vello pubico, a través de la piel hasta
alcanzar la aponeurosis (fascia).

= Realice una incisién vertical de 2-3 cm. en la aponeurosis. Su-
jete los bordes de la aponeurosis con una pinza y prolongue la inci-
sion hacia arriba y hacia abajo utilizando tijeras.

= Utilice los dedos o las tijeras para abrir los musculos rectos
(musculos de la pared abdominal).

=  Utilice los dedos para realizar una abertura del peritoneo cerca
del ombligo. Utilice las tijeras para prolongar la incision hacia arriba
y hacia abajo con objeto de visualizar completamente el utero. Use
cuidadosamente las tijeras para evitar lesionar la vejiga al separar los
planos y abrir la parte inferior del peritoneo.

=  Coloque un separador vesical sobre el pubis y coloque sepa-
radores abdominales autoestaticos.

SIEL PARTO FUE POR CESAREA, PINCE LOS SITIOS SANGRAN-
TE A LO LARGO DE LA INCISION UTERINA:
Si

= En caso de sangrado masivo, pida a un asistente que aplique
presion sobre la aorta con los dedos, en el abdomen inferior. Esto
reducira el sangrado intraperitoneal.

. Prolongue la incision de la piel, si fuera necesario.

HISTERECTOMIA SUBTOTAL (SUPRACERVICAL)
. Levante el utero sacandolo del abdomen y hale con delicade-
za para mantener la traccion.

. Pince en dos lugares y corte los ligamentos redondos con tije-
ras (Figura A3). Pince y corte los pediculos.

. Pero ligue después de que haya ocluido las arterias uterinas
para ahorrar tiempo.

ANEXOS
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Desde el borde del ligamento redondo cortado, abra la hoja ante-
rior del ligamento ancho.

Realice una incisién hasta el punto en el que el peritoneo vesical
se repliega sobre la superficie uterina inferior en la linea media o
el peritoneo incidido en una cesarea.

Use dos dedos para empuijar la hoja posterior del ligamento ancho
hacia adelante, inmediatamente por debajo de la trompa y el ova-
rio, cerca del borde uterino. Con unas tijeras, haga un orificio del
tamano de un dedo en el ligamento ancho. Pince en dos lugares y
corte la trompa, el ligamento ovarico y el ligamento ancho a través
del orificio en el ligamento ancho (Figura A-4).

Los uréteres estan cerca de los vasos uterinos. El uréter debe ser
identificado y estar expuesto para evitar lesionarlo durante la cirugia
o incluirlo en una sutura

Con unas tijeras, seccione la hoja posterior del ligamento ancho
hacia abajo en direccion a los ligamentos Uterosacros.

Sujete el borde del pliegue vesical con pinzas comunes o una pin-
za pequena. Usando los dedos o las tijeras, diseque la vejiga ha-
cia abajo separandola del segmento uterino inferior. Dirija la pre-
sion hacia abajo, pero hacia adentro, en direccion al cuello uterino
y el segmento uterino inferior.

Localice la arteria y la vena uterinas a cada lado del utero. Palpe
para detectar la unién del Utero y el cuello uterino. Pince en dos
lugares los vasos uterinos en un angulo de 90°, a cada lado del
cuello uterino. Corte y ligue en dos lugares con sutura de catgut
cromado 0 (o poliglicol) (Figura A-5).
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SECCION DE LOS VASOS
UTERINOS
A-5

Observe cuidédosamente para detectar si hay mas sangrado. Si
las arterias uterinas se han ligado.

Correctamente, el sangradodeberia detenerse y el utero deberia
verse palido.

Vuelva a los pediculos pinzados de los ligamentos redondos vy
tuboovaricos, y liguelos con una sutura de catgut cromado 0 (o
poliglicol).

Con unas tijeras, ampute el utero por encima del nivel en el que se
han ligado las arterias uterinas (Figura A-6).

Cierre el munon del cuello uterino utilizando suturas interrumpidas
de catgut cromado 1 (o vicryl).

Inspeccione con cuidado el mufidn del cuello uterino, las hojas del
ligamento ancho y cualquier otra estructura del piso pélvico para
detectar si hay sangrado.

Si persiste un sangrado ligero o se sospecha un trastorno de la
coagulacion, coloque un drenaje a través de la pared abdominal.
No coloque un drenaje a través del mufién del cuello uterino, ya
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que puede causar una infeccion postoperatoria.

* Asegurese de que no haya sangrado. Extraiga los coagulos utili-
zando una compresa.

* Entodos los casos, verifique que no haya lesion en la vejiga. Si se
identifica lesion reparela.

« Cierre la aponeurosis (fascia) con una sutura continua de catgut
cromado 1 (o Vicryl 1).

* Observacion: No es imprescindible cerrar el peritoneo vesical ni
el abdominal.

+ Sihay signos de infeccion, tapone el tejido celular subcutaneo con
gasa y coloque suturas sueltas de catgut 0 (o poliglicol). Cierre
la piel con una sutura retardada después de que haya pasado la
infeccion.

* Sino hay signos de infeccion, cierre la piel con suturas verticales
de nailon (o seda) 2/0 y coloque un apdsito estéril.

ISTECTOMIA TOTAL

Para la histerectomia total son necesarios los siguientes pasos
adicionales:

* Empuje la vejiga hacia abajo para liberar los 2 cm superiores de
la vagina.

* Abra la hoja posterior del ligamento ancho. Pince, ligue y corte los
ligamentos uUterosacros.

* Pince, ligue y corte los ligamentos cardinales, que contienen las
ramas descendentes de los vasos uterinos. Este es el paso critico
de la operacion:

» Sujete el ligamento verticalmente con una pinza de dientes gran-
des (por ejemplo, una pinza Kocher);

* Coloque la pinza a 5 mm al lado del cuello uterino y corte el liga-
mento cerca del cuello uterino, dejando un mufidn medial respecto
de la pinza por razones de seguridad.

» Si el cuello uterino es largo, repita el paso dos o tres veces, segun
la necesidad.

* Los 2 cm superiores de la vagina deberian ahora estar libres de
anexos.

* Recorte la vagina lo mas cerca posible del cuello uterino, pinzan-
do los puntos sangrantes a medida que aparezcan.

* Coloque suturas hemostaticas angulares, que incluyan a los liga-
mentos redondos, cardinales y uterosacros.

» Coloque suturas continuas en el manguito vaginal para detener la
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hemorragia.

+ Cierre el abdomen (de igual manera que en el caso anterior) des-
pués de colocar un drenaje en el espacio extra peritoneal, cerca
del munon del cuello uterino.

Atencion después del procedimientoSi hay signos de infeccién o la
mujer tiene fiebre en ese momento, administre una combinacién de
antibidticos hasta que la mujer esté sin fiebre por 48 horas.

» Ceftriazone 1 gr IV cada12 horas mas Metronidazol 500 mg IV
cada 8 horas o Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.Administre
analgésicos.Si no hay signos de infeccion, retire el drenaje abdo-
minal después de 48 horas si no esta drenando.

*  Administre analgésicos

i- LISTA DE CHEQUEO

HEMORRAGIA POST PARTO Basado en Manual IMPAC de OMS WHO/
RHR/00.7.

A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizaciéon de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica), en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacién.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas

Numero de Expediente—

ATONIA UTERINA: Criterios 112 (3 |4 |5 Prom

Acciones Inmediatas:

INDEPENDIENTEMENTE DE
LA CAUSA: ACTIVO CODIGO
ROJO
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Realiz6 MATEP

Verificé si placenta (y anexos) es-
taba integra.

Si no estaba integra, extrajo teji-
do placentario residual.

Usé de oxitécicos juntos o en
secuencia:

Inicié Oxitocina IV, 40 Ul en 1 L
de SSN 6 Ringer a 60 gotas por
min (6 10 Ul IM). Ergometrina
contraindicada en hipertension.
Si se requiere, aplicar 0.2 mg IM
y vigilar PA por posibilidad de hi-
pertension.

Continud: Oxitocina IV, 10 Ul en 1
L de SSN 6 Ringer 20 a 40 gotas
por min (maximo 3 L).

Si se requirié transfusion, se rea-
liz6 la misma.

Maniobras (Que salvan vidas):

Si el sangrado continué: Reali-
z6 compresion bimanual del utero
y/o Compresion de la aorta abdo-
minal.

Mantuvo la Compresién Bimanual
del Utero y/o Compresién de la
Aorta Abdominal hasta controlar
sangrado y que el utero se con-
trajera.

En caso de cirugia o traslado a
otra unidad de salud: Mantuvo la
Compresion Bimanual del Utero
y/o Compresion de la Aorta Abdo-
minal hasta llegar a sala de ope-
raciones y/o entrega en emergen-
cia del hospital.

10

Refiri6 oportunamente a mayor
nivel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp
Cumple / Total Exp Revisados
x 100)

Numero de Expediente—
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DESGARROS: CUELLO,VAGI- |1 |2 |3 |4 |5 |Prom
NA O PERINE: Criterios

El diagnéstico de desgarro de
cuello, vagina o periné se baso
en:

1 Sospeché de desgarro de cuello,
vagina o periné al obtener pla-
centa completa y utero contraido,
pero con hemorragia vaginal.

2 Examiné cuidadosamente el ca-
nal del parto en busca de desga-
rros de cuello uterino, vagina o
periné.

Acciones Inmediatas:

3 | -Repardé desgarros identificados
de cuello uterino, vagina o periné.

4 -Si el sangrado continué, realizé
prueba de coagulacién junto a la
cama.

5 | -Refiri6 oportunamente a mayor
nivel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp
Cumple / Total Exp Revisados
x 100)

Numero de Expediente—

RETENCION PLACENTARIA: 1 |12 |3 |4 |5 |Prom
Criterios

El diagnéstico de Retencion
Placentaria se basoé en:

1 -La placenta no se expuls6 des-
pués de 15 min con Manejo Activo
6 30 min con Manejo Expectante

Acciones Inmediatas:

3 -Si la placenta estaba a la vista, le
pidié que pujara.

4 -Si palp6 la placenta en vagina, la
extrajo.

5 -Asegurd vejiga vacia (esponta-
neamente o por cateterizacion
vesical)
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Si Retencion Placentaria fue
con Manejo Expectante:

-Aplicd Manejo Activo del Tercer
Periodo del Parto (otra alternativa
a 10 Ul Oxitocina IM es diluir 10
Ul Oxitocina en 1Lt de SSN y pa-
sarla IV a 40 gotas por min)..

Si Retencion Placentaria fue
con Manejo Activo:

-Si la placenta no se expulsé en
15 minutos y utero contraido, rea-
liz6 Expresion del fondo uterino
(Maniobra de Credé).

-Si Maniobra de Credé no dio
resultado, realizdé Extraccion Ma-
nual de Placenta.

-Si Extraccion Manual de Placen-
ta no fue posible, penso (registro)
la posibilidad de Acretismo Pla-
centario.

10

-Refirié oportunamente a mayor
nivel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp
Cumple / Total Exp Revisados
x 100)

Nimero de Expediente—

RETENCION DE FRAGMEN-
TOS PLACENTARIOS: Criterios

Prom

-Palpé dentro del utero buscando
restos placentarios y membrano-
SOs.

-Extrajo fragmentos digitalmente,
con pinza de ojos (Foerster) o le-
gra gruesa.

-Si la extraccién de restos pla-
centarios no fue posible, pensé
(registrd) en posibilidad de Acre-
tismo Placentario.

-Si el sangrado continué: penso
en coagulopatia y realizé prueba
de coagulacion junto a la cama.
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5 | -Refiri6 oportunamente a mayor
nivel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp
Cumple / Total Exp Revisados
x 100)

Numero de Expediente—

INVERSION UTERINA: Criterios 112 |3 |4 |5 | Prom

1 -Corrigio la inversion uterina de in-
mediato (preferiblemente con seda-
cién o anestesia gral. con halotano).

2 -NO aplicé oxitécicos antes de redu-
cir la inversion.

3 -Si la mujer tenia dolor severo,
aplicé 6 Morfina 0.1 mg/Kg peso IV

4 | -Si el sangrado continué: realizé
prueba de coagulaciéon junto a la
cama.

5 | -Indicé y aplico antibioticos profilac-
ticos, dosis Unica, después de corre-
gir la inversion: Ampicilina 2 grs IV +
Metronidazol 500 mg IV 6 Cefazoli-
na 1 gr IV + Metronidazol 500 mg IV.

6 | -Si habia signos de infeccion (fie-
bre, secrecion vaginal fétida) aplico
antibiéticos como para una metritis:
Ampicilina 2 grs IV ¢/6 hrs + Gen-
tamicina 160 mg IV cada 24 hrs +
Metronidazol 500 mg IV ¢/8 hrs.

7 | -Si sospechdé necrosis, indicd /
realizé o refirié6 para histerectomia
vaginal.

8 | -Refiri6 oportunamente a mayor ni-
vel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp
Cumple / Total Exp Revisados x
100)

Numero de Expediente—

RUPTURA UTERINA: Criterios 1 12 |3 |4 |5 Prom
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1 -Repuso el volumen de sangre in-
fundiendo liquidos (SSN o Ringer

Lactato) antes de la cirugia.

2 | -Cuando la mujer estuvo hemodi-
namicamente estable, hizo cirugia
inmediata para extraer bebé y pla-

centa.

4 -Si utero se pudo reparar con

terectomia, reparo6 el utero.

menos riesgo operatorio que his-

5 | -Si utero no se pudo reparar, reali-
z0 histerectomia total o subtotal.

7 | -Se realizé esterilizacion quirurgica

(Preferiblemente debe realizarse).

8 | -Refiri6 oportunamente a mayor ni-

vel de resolucion.

Expediente Cumple:

100)

Promedio Global (Total de Exp
Cumple / Total Exp Revisados x

LISTA DE CHEQUEO PARA CODIGO ROJO OBSTETRICO

Se plasman a continuacion, formatos especiales a utilizar en caso de
activar codigo rojo obstétrico, en los cuales se detallan las actividades
a llevar a cabo en caso de presentarse un evento hemorragico.

Nombre de la paciente

Identificacion de la paciente:

Lugar:

Fecha:

Ciudad:

Encargado:

Pregunta

Si

No

NA* Comentarios

¢, Se utilizé la clasificacion de cho-
que basado en la estratificacion de
severidad de 1 a 4 propuesta para
el diagnostico?

¢(Esta reportado en la historia
clinica estos hallazgos?
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¢, Se realizé manejo activo del tercer
periodo del parto?

° ¢, Se colocé Oxitocina con el
parto del hombro anterior?

° ¢ Se hizo campleo segun
protocolo del cordén?

° . Se hizo traccion
controlada del cordon?

° ¢ Se realizdé masaje uterino
cada 15 minutos en las primeras
dos horas?

¢, Se activo el codigo rojo obstétrico
por protocolo institucional?

¢Llegaron todos los miembros del
equipo designados en el codigo?

*  Obstetra

* Anestesidlogo

*  Enfermeria ( jefe)

*  Enfermeria ( auxiliar)

* Instrumentadora

«  Camillero

* Laboratorio clinico y servi-
cio de transfusion

+ Salas de cirugia

»  Cuidados intensivos

*  Transporte.

¢, Se distribuyeron los miembros en
Utero—cabeza —brazos?

¢, Se identificé un lider en el equipo?

¢, Se describe activacion del ABC?

¢, Se describe el diagnéstico diferen-
cialde las 4 T's?

Tono

Trauma

Tejido

Trombina

[ Se dio soporte de oxigeno por ca-
nula nasal o sistema ventury?

(ENn caso necesario se protegio la
via aérea?

,Se coloco la paciente en posicion
de litotomia?

[ Se canalizaron 2 venas con caté-
ter 14,16 0 18?
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[ Se tomaron las muestras para he-
mograma, tiempos de coagulacion,
fibrinbgeno, hemoclasificacion y re-
serva de hemoderivados?

(En caso de disponibilidad se toma-
ron gases arteriales y lactato?

,Se inicio cristaloides en bolos de
carga de 300 cc segun la clasifica-
cion de choque de la paciente?

[ Se evaluo si la paciente se recu-
pera hemodinamicamente al aporte
volumen?

. Si se clasific6 como shock mode-
rado se Transfundieron 2 U de Pa-
quete Globular O- segun disponi-
bilidad?

,Si se clasifico como shock severo
se transfundieron 6U de Paquete
Globular O- segun disponibilidad?

[ Si se clasifico como Shock severo
se transfundieron 6 U de PFC se-
gun disponibilidad?

. Si se clasific6 como shock severo
se transfundieron 6U de plaquetas?

(Fue necesario el manejo con Acido
Tranexamico?

[ Se realizd6 masaje uterino al des-
cribirse atonia uterina?

,Se aplicé oxitocina como primer
uteroténico?

,Se aplicaron las dosis correspon-
dientes a 80 mu por minuto?

(Se aplico Ergonivina 0,25 mg IM
como segundo uterotonico?

,Se aplicé la segunda dosis de Er-
gonivina 0.25 mg IM a los 20 minu-
tos de la primera?

,Se aplicé misoprostol como tercer
uterotonico?
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[ Se aplicaron 800 microgramos de
Misoprostol?

,Se colocaron antibitticos para pre-
vencion de infeccion en caso nece-
sario?

. Se realizaron maniobras para evi-
tar hipotermia colocando mantas o
sabanas precalentadas?

[ Se controlaron signos vitales cada
30 minutos?

;. Se realizé y registro diuresis hora-
ria por sonda vesical?

(Se iniciaron maniobras de trom-
boprofilaxis al finalizar el cédigo?

[ Se realizaron los procedimientos
de acuerdo al protocolo de reani-
macion en la hora dorada para ato-
nia uterina?

° Masaje bimanual - manejo
meédico — colocacion de 2 accesos
venosos- monitoria materna y toma
de paraclinicos en los primeros 30
minutos

° Colocacion de balon  hi-
drostatico — colocacion de traje an-
tichoque- colocacion de monitoria
invasiva- transfusién en los prime-
ros 60 minutos

° Histerectomia — cirugia de
control de danos- uso de vasopre-
sores y multitransfusion a los 60 mi-
nutos

* NA: no aplica

Observaciones
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LISTA DE CHEQUEO PARA COLOCACION DE BALONES Hi-

DROSTATICOS

311

Nombre de la paciente

Identificacion de la paciente:

Lugar:

Fecha:

Ciudad:

Encargado:

BALON DE BAKRI

Pregunta

Si

No

NA* Comentarios

¢, Se identificod que la causa de hemo-
rragia postparto es atonia uterina?

;. Se utilizé la clasificaciéon de cho-
que basado en la estratificacion de
severidad de 1 a 4 propuesta para
el diagnostico? (Ver capitulo de cho-
que hemorragico)

¢ Estan reportados en la historia cli-
nica estos hallazgos?

¢, Se realizd manejo médico en dosis
establecidas en el protocolo de codi-
go rojo antes de pensar en colocar
el balon?

., Se activé el coédigo rojo obstétrico
por protocolo institucional?

Se verificaron todos los insumos ne-
cesarios para la colocacion:

Balon de bakri

Jeringa de 60 cc

Guantes

Solucioén estéril de 500 cc
Pinzas de limpieza

Mechas para taponamiento

vaginal

¢ El miembro del equipo médico que
va a colocar el balén es la persona
con mejores competencias en este
momento?

. Se realizé asepsia y antisepsia de
area vulvoperineal?
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(Se coloco sonda Foley para drena-
je urinario?

¢, Se aplicé antibidtico profilactico 2
gramos de cefazolina o 1.5 Gramos
de ampicilina sulbactam o 2 gramos
de ampicilina o 1 ampolla de genta-
micina?

. Se verificé la introduccion del balon
hasta el fondo uterino (por palpacion
uterina o guia ecografica)?

¢ Se realizo el inflado del balén con
jeringa o una venoclisis conectada a
la valvula del catéter con llave que
abre y cierre el circuito hasta alcan-
zar un volumen entre 250 a 500 cc?

¢Una vez inflado el balén, se co-
necto un reservorio del otro puerto
del catéter para monitorizar el san-
grado?

,Se traccion6 levemente el catéter
para que se adose a las paredes?

,Se realizé empaquetamiento con
gasa del fondo de la vagina , poste-
rior a verificar el cese del sangrado?

. Se fijo el catéter a la parte interna
de la pierna del paciente?

¢ Se remitié la paciente al nivel de
complejidad mayor mas cercano
donde pueda resolverse definitiva-
mente el evento de sangrado utili-
zando el protocolo de traslado de
pacientes en hemorragia postparto?

,Se logro el control del sangrado con
la colocacién del baldn en la prime-
ras 6 horas de manejo?
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[ Se realizo registro horario en la his-
toria clinica de:
° Frecuencia cardiaca
Tension arterial
Sensorio
Perfusion
Temperatura
Monitoria invasiva si aplica

. Se registraron los paraclinicos en la
historia clinica:
° Hemograma
INR
PTT
Fibrinégeno
Gases arteriales si aplica

[ )

[ )

)

[ )

° Acido lactico si aplica
A:

*NA: no aplica

BALON HIDROSTATICO CON CONDON

Pregunta

Si

No

NA*

Comentarios

¢, Se identifico que la causa de hemo-
rragia postparto es atonia uterina?

¢ Se utilizé la clasificacion de choque
basado en la estratificacién de se-
veridad de 1 a 4 propuesta para el
diagnostico? (Ver capitulo de choque
hemorragico).

(Reportd en la historia clinica estos
hallazgos?

(Se realizd manejo medico en dosis
establecidas en el protocolo de cadi-
go rojo antes de pensar en colocar
el balon?

,Se activé el codigo rojo obstétrico
por protocolo institucional?




314 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

;. Se verificaron todos los insumos
necesarios para la colocacion:
. Condén
. Seda precortada numero
2
. Jeringa de 60 cc
. Solucién estéril de 500 cc

. Pinzas de limpieza
. Mechas para taponamiento
vaginal

¢ El miembro del equipo médico que
va a colocar el balon es la persona
con mejores competencias en este
momento?

¢, Se realiz6 asepsia y antisepsia de
area vulvoperineal?

¢, Se colocé sonda Foley para drena-
je urinario?

:,Se aplicd antibidtico profilactico 2
gramos de cefazolina o 1.5 gramos
de ampicilina sulbactam o 2 gramos
de ampicilina o 1 ampolla de genta-
micina?

¢, Se realizé el inflado del condon con
jeringa hasta alcanzar un volumen
entre 250 a 500 cc?

;. Se realiz6 empaquetamiento con
gasa del fondo de la vagina, poste-
rior a verificar el cese del sangrado?

;. Se remitié la paciente al nivel de
complejidad mayor mas cercano
donde pueda resolverse definitiva-
mente el evento de sangrado utili-
zando el protocolo de traslado de
pacientes en hemorragia postparto?

., Se logré el control del sangrado
con la colocacién del condén en las
primeras 6 horas de manejo?
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¢, Se realizé registro horario en la his-
toria clinica de:

. Frecuencia cardiaca

. Tension arterial

. Sensorio

. Perfusion

. Temperatura

. Monitoria invasiva si aplica

¢, Se registraron los paraclinicos en la
historia clinica:

. Hemograma
. INR
. PTT
. Fibrinégeno

. Gases arteriales si aplica
. Acido lactico si aplica
*NA: no aplica

RETIRO DEL BALON O DEL CONDON

Pregunta Si No | NA* Comentarios

(La paciente se encuentra en el
nivel de mayor complejidad al mo-
mento del retiro?

(El baldén — condodn ha permanecido
al menos 24 horas in utero?

(Esta reportado en la historia clini-
ca estos hallazgos?

[ Se inici6 el retiro del volumen de a
50 cm cada 30 minutos evaluando
la presencia de sangrado?

(Durante el retiro, el sangrado reini-
ci6é con necesidad de colocar nue-
vamente el balon y llevar a cirugia?

Se realizé registro horario en la his-
toria clinica de:

. Frecuencia cardiaca

. Tension arterial

. Sensorio

. Perfusién

. Temperatura

. Monitoria invasiva si aplica
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Se registraron los paraclinicos en la
historia clinica:

. Hemograma

INR

PTT

Fibrinbgeno

Gases arteriales si aplica
Acido lactico si aplica

Observaciones

LISTA DE CHEQUEO PARA COLOCACION DE TRAJE ANTICHO-
QUE NO NEUMATICO

Nombre de la paciente

Identificacion de la paciente:

Lugar: Fecha:
Ciudad: Pais:
Encargado:

COLOCACION DE TAN

Pregunta Si No | NA* Comentarios

¢, Se identificd la causa de la he-
morragia postparto?

¢, Se utilizoé la clasificacion de cho-
que basado en la estratificacion de
severidad de 1 a 4 propuesta para
el diagnostico? (Ver capitulo de
choque hemorragico)
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¢ Esta reportado en la historia clini-
ca estos hallazgos?

¢, Se realizd manejo medico en do-
sis establecidas en el protocolo de
cédigo rojo antes de pensar en co-
locar el TAN?

¢, Se activo el codigo rojo obstétri-
co por protocolo institucional?

Se verificaron las indicaciones
para el uso de TAN:

. Disminuir la hemorragia

. Evitar intervencion quirur-
gica.

. Disminuir el numero de
transfusiones sanguineas.

. Transporte para la refe-
rencia

¢ El miembro o los miembros del
equipo médico que va a colocar
el TAN es o son las persona con
mejores competencias en este
momento?

¢, Se descarto la presencia de Feto
viable en el Utero que puede estar
a 20 minutos del parto?

¢, Se aplicé el TAN antes de obte-
ner una via Venosa?

¢ Para el inicio se coloco el TAN
debajo de la mujer con la parte su-
perior al nivel de su ultima costilla?

,Se comenzo la colocacion en los
tobillos con el segmento # 1?

¢ En las pacientes mas bajas, do-
blo el segmento # 1 sobre el seg-
mento # 2 para el inicio de la colo-
cacion?

¢, Se aplicaron los segmentos # 3
lo suficientemente apretados en la
misma forma que los segmentos #
1y#27?

. Se aplico el segmento # 4 alrede-
dor de la mujer, en el borde inferior
al nivel del hueso pubico?
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¢, Se coloco el segmento 5, con la
bola de presion directamente so-
bre el ombligo de la paciente?

¢ Se realizé el cierre el TAN usan-
do el segmento # 6 considerando
no dejarlo tan apretado que res-
trinja la respiracion de la paceinte?

. Si hay dos personas presentes,
aplicaron rapidamente los tres
segmentos simultdneamente, tra-
bajando una pierna cada uno, em-
pezando por los tobillos?

¢(En caso de colocarlo con dos
personas, para el segmento 4y 5
una sola persona presento el seg-
mento opuesto y el otro cerrd los
segmentos pélvico y abdominal
utilizando la mayor fuerza posi-
ble?

¢ EI TAN se utilizé en conjunto con
otra estrategia de intervencion no
farmacoldgica:

. Baldn hidrostatico

. Cirugia de B-lynch

. Histerectomia

. Cirugia de control de da-
nos

Se realizé registro horario en la
historia clinica de:

° Frecuencia cardiaca
Tension arterial

Sensorio

Perfusion

Temperatura

Monitoria invasiva si apli-

ca

Se registraron los paraclinicos en
la historia clinica:

° Hemograma

INR

PTT

Fibrinogeno

Gases arteriales si aplica
Acido lactico si aplica

*NA: no aplica
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RETIRO DEL TAN

319

Pregunta

Si

No

NA*

Comentarios

(La paciente se encuentra en el
nivel de mayor complejidad al
momento del retiro?

LEI TAN ha permanecido al me-
nos 24 horas?

(Esta reportado en la historia
clinica estos hallazgos?

,Se verificaron los criterios de
retiro del TAN?

. Sangrado es de <50 ml
por hora, durante dos horas

. Presion arterial sistoélica
es de >90 mm/Hg

. Hemoglobina es de >7,
o el hematocrito es de 20%

Se comenzd con el segmen-
to # 1 del tobillo, esperando 15
minutos: y controlan la presion
arterial y el pulso ?

(Si la presion arterial baja 20
mm/Hg, o el pulso aumenta en
20 latidos/minuto después de
retirar un segmento, fue necesa-
rio cerrar nuevamente todos los
segmentos, aumentar la tasa de
fluidos IV y busca el origen del
sangrado?

(Se realizo registrd horario en la
historia clinica de:

o Frecuencia cardiaca
Tension arterial
Sensorio

Perfusién

Temperatura

Monitoria invasiva si

aplica
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[ Se registraron los paraclinicos
en la historia clinica:

° Hemograma

o INR

o PTT

° Fibrinbgeno

o Gases arteriales si apli-
ca

° Acido lactico si aplica

Observaciones
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IX. SHOCK HEMORRAGICO DE ORIGEN OBSTETRICO CIE-10 (R 571)

La hemorragia obstétrica a nivel mundial constituye la principal cau-
sa de muerte materna, pudiéndose desarrollar un cuadro de choque
hemorragico entidad que causa una muerte cada 3 minutos en la po-
blacién global. &

El choque hemorragico de origen obstétrico, es una complicacioén po-
tencialmente exanguinante y mortal, que requiere el accionar coordi-
nado de un equipo multidisciplinario, tomando como base un protoco-
lo diagndstico y terapéutico adaptado para cada institucion.

Al final del embarazo por condiciones fisiolégicas propias de este
periodo, existe un incremento de la volemia del orden del 30-50%,
llegando al 8.5 a 9% del peso corporal. Esta situacion permite que
la gestante tolere pérdidas sanguineas de hasta el 15% de su volu-
men circulante antes de manifestar taquicardia o hipotension arterial.
Cuando estos sintomas se presentan, el sangrado resulta cercano
a 1000 ml. y por lo tanto estamos en presencia de una hemorragia
obstétrica grave.

Los cambios que se producen en las pacientes obstétricas durante la
cirugia y la anestesia pueden llegar a deteriorar los mecanismos com-
pensatorios neuroendocrinos y cardiovasculares ante pérdidas impor-
tantes de sangre, mas aun cuando la paciente tiene comorbilidades
que comprometen estos mecanismos.

En el presente capitulo, se resumen las pautas terapéuticas que de-
beran aplicarse a toda paciente que presente un choque hemorragico
de origen obstétrico en sus diferentes grados. Estas recomendacio-
nes se adaptan para su aplicacion en todos los establecimientos de
salud tanto del sistema publico como privado del pais, a fin de logran
una deteccidn, clasificacion y atencion estandarizada del choque he-
morragico basada en la mejor evidencia disponible en la actualidad.

a. DEFINICIONES
Choque hemorragico
Es un sindrome secundario a la pérdida aguda del volumen circulan-

te, con incapacidad cardiorrespiratoria y baja disponibilidad de oxi-
geno para suplir las necesidades tisulares, causando dafo en diver-
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sos paréngquimas por incapacidad para mantener la funcién celular. &
Hemorragia critica o masiva

. Pérdida del volumen sanguineo total en un periodo de 24 ho-
ras.

. Pérdida hematica a un ritmo de 150 cc/ minuto.

. Pérdida del 50% del volumen de sangre en 3 horas.

*  Pérdida continua de sangre de 1.5 ml/ kg / min.

. Rapida pérdida de sangre que conduce a insuficiencia circula-
toria.®™3

b. CLASIFICACION

El choque hemorragico se clasifica de acuerdo a parametros clinicos
cuyo deterioro es progresivo y permite clasificar la severidad del mis-
mo.

Los parametros a tomar en cuenta son: diuresis, sensorio, perfusion,
pulso y presion arterial.

Tabla 1. Clasificaciéon en cuanto a la severidad de Choque.

Choque Choque Choque Choque severo
compen- leve modera- Clase IV
sado Clase Il do
Clase | Clase Il
Pérdida Mayor de 750- 1500 1500- Mayor de 2000
sanguinea 750 2000
(mi)
Pérdida Mayor del 15%-30% 30%- Mayor del 40%
sanguinea 15% 40%
(% de
volumen)
Frecuen- Menor de 100-120 120-140 Mayor de 140
cia 100
cardiaca
Presién Normal Normal Disminui- Disminuida
arterial da
(mmHg)
Frecuen- 14-20 20-30 30-40 Mayor de 35
cia respi-
ratoria
Diuresis Mayor de 20-30 5-15 Negativo
(ml/hr) 30
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Estado Ligeramen- Modera- Inquieto, Confuso, letar-
mental te ansioso damente irritable gico
ansioso
Reposi- Cristaloide Cristaloide | Cristaloi- | Cristaloide A
cién de de +He- Hemoderivados
liquidos moderi-
vados
c. DIAGNOSTICO
1. Manifestaciones Clinicas

Tabla No 2.

Cuadro clinico segun la intensidad de la pérdida sanguinea

Clinica Choque Choque Tardio Choque
temprano Irreversible
Estado de | Alerta y ansiosa Desorientada Obnubilada, coma
Concien-
cia
Piel Normal Fria, palida, Cianodtica, fria
cianosis
Taquipnea 20 a 30 por 30 a 40 por Mayor de 40 por min
minuto minuto

Presién Normal, < 80 Menor de 60 Ausente
sistoélica mmHg mmHg
Presion Hipotension Hipotension su- No medible
diastélica ortostatica pina
Frecuen- >100 latidos >120 latidos x > oigual a 140
cia cardia- por min min latidos x min
ca
Llenado 1 a 2 segundos 2 a 3 segs > 3 segs
capilar
Diuresis 20 a 30 cc/hr < de 20 cc/hr Ausente
Pérdidade | 15a30% (750 | 30 a40% (1500 a >40% (>2000cc)
sangre a 1500 cc) 2000 cc)
Acidosis No Si Si

metabdlica
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Auxiliares diagndsticos
BHC y Recuentos de Plaquetas.

Tipoy RH.

Tiempo de Sangria.

Pruebas de coagulacién (TP; TPT; fibrindgeno).

Albumina.

Glicemia.

Urea.

Creatinina, Acido urico.

Pruebas hepaticas: transaminasas piruvicas, oxalacética, bili-

rrubina total y fraccionadas

to)f

bre).
3.

Gasometria (Lactato en sangre, Exceso de base, bicarbona-

Calcio, Sodio, Potasio y Cloro.
Ultrasonido pélvico y abdominal ( en busqueda de liquido li-

Diagnéstico diferencial
Choque Neurogénico.

Choque Distributivo.
Choque Cardiogénico.
Choque Obstructivo.

Objetivos del tratamiento:

Mantener Presion sistdlica mayor 90 mmHg
Presioén arterial media (55-65 mmHg).

Mantener volumen urinario mayor a 0,5 ml / Kg /hr.
Piel tibia con temperatura corporal mayor 37C.
Mantener el estado de consciencia.

Controlar la hemorragia del 6rgano afectado.
Corregir las coagulopatias.

d.

PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO

Los tres pilares fundamentales del tratamiento de la hemorragia ma-
siva son:
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A. Tratar la causa desencadenante.

B. Reposicion de la volemia con cristaloides, tomando en cuen-
tala HIPOTENSION PERMISIVA aceptable y recomendada segun el
contecto de la paciente.

C. La optimizacién de la oxigenacion tisular con la transfusion
de hemoderivados y hemocomponentes, correccién de la coagu-
lopatia y tratar la acidosis.

D. Evitar la hipotermia

Primer y Seqgundo nivel de atencién:

Tabla No 3.
Manejo del choque hipovolémico hemorragico: Cédigo rojo
Memori- Criterio Tiempo de accién
zar
A Asisten- Inmediatamente
cia-Apoyo
B Buen Acceso 20 minutos
Buen volumen
C Coagulacién 60 minutos
Corregir Coagulacion In-
travascular Diseminada
CONSIDERAR ADMINIS- | APLICA HASTA LAS 3
TRAR ACIDO TRANEXA- | HORAS DESDE EL DIAG-
MICO NOSTICO DE CHOQUE HE-
MORRAGICO DE ORIGEN
OBSTETRICO
D Determinar estados clini- | Permanente
cos del shock
E Eliminar causa Primeros minutos, de
acuerdo a la causa

1.

Activar el Cédigo Rojo (Ver Hemorragia Obstétrica)

Pedir ayuda el tratamiento debe ser basado en los principios de ma-
nejo 6ptimo del tiempo, reposicion adecuada del volumen sanguineo,
el trabajo en equipo y el uso de las diferentes maniobras para la dis-
minucion de la hemorragia.



326 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

Garantizar el sitio de atencién, exposicion de la paciente, la via aérea.

B

2. Conductas de entrada: minuto cero

Administre oxigeno por mascarilla de reservorio hasta 10 litros por
minuto, catéter nasal 3 litros por minuto (saturacion de O2 > 90%).

Canalizar con dos branulas Numero 14 o 16 brazo izquierdo
Tome muestras para examenes.
3. Resucitacién hidrica

Tener en cuenta que la resucitaciéon hidrica de manera excesiva pro-
duce:

. Hemodilucion por lo tanto disminuye los factores de la coagu-
lacion.

. Dilucion hidraulica del tapon hemostatico.
. Hipotermia.

Por lo tanto, se debe de iniciar la estrategia de reemplazo restrictivo*
de volumen, pasar solucion Hartman o de SSN 9% dosis de carga de
20-30 cc/kg de peso, la cual debera administrarse en bolos de 500 ml
y tomar signos vitales cada 15 minutos hasta conseguir metas:

. Colocacién de un catéter venoso central, sin embargo, esto no
debe retrasar la reanimacioén hidrica.

. Radiografia PA de térax para valorar la adecuada colocacion
del catéter venoso central.

. Si se logra la estabilizaciéon del choque, mantener la ad-
ministracion de solucioén cristaloides de 150 a 300 cc/hora.

Si por el contrario no se puede lograr las metas de PA:
. Usar inotrépicos con efecto vasoconstrictor:

. Norepinefrina 0.05 a 1 mcg por kg/min dosis maxima 2,0 pg/
kg/min cada ampolleta contiene 4 mg de norepinefrina en 4 mL. Cada
mililitro contiene 2 mg de norepinefrina, diluir 8 mg en 100cc de SSNN
0.9 %5s.

. La dopamina se recomienda en casos de no contar con no-
repinefrina, sin embargo se debera vigilar por arritmia. Dosis: 5 a 20
mcg/kg/minuto. Incrementar dosis respuesta. Diluir 400 mg de dopa-
mina en 250 cc de DW 5%.

. La dobutamina tiene un mejor efecto sobre la distribucién de
la microcirculacién y el consumo de oxigeno, cuando encontramos al
paciente con disfuncion miocardica Y SOLAMENTE SE DEBE DE
ADMINISTRAR ANTE LA SOSPECHA DE LA MISMA. Dosis: 8 a 20



PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 327

mcg/kg/minuto. Incrementar dosis respuesta.
4. Correccion de la alteracion del transporte de oxigeno

. Haga uso de biomarcadores para valorar de oxigenacion tisu-
lar (lactato serico, déficit de base)

. Lactato sérico mayor de 2 mmol/It
. Déficit de base en 3 categorias®:
Leve (-3 to -5 mEq/l)
Moderado (-6 to -9 mEqg/l)
Severa (<-10 mEq/l).

C

5. Administre hemocomponentes y hemoderivados.

Los diferentes estudios revelan que las transfusiones masivas es-
tan asociadas a un incremento de la mortalidad, injurias pulmonares,
incremento de las infecciones y fallas renales, por tanto, no se de-
ben de tomar a la ligera y se considera en los siguientes escenarios:

« Si hay signos de hipoxia e hipoperfusion grave a pe-
sar de la reposicion de la volemia con soluciones cristaloides.

* Sospecha de coagulopatias o para correccion de los factores
de coagulacion.

« Para alcanzar las siguientes metas:
Hematocrito mayor o igual a 21%

Hemoglobina mayor de 7 gr/dL.

Recuento de plaquetas mayor de 50,000 UI.

TP y TPT menor a 1.5 tiempo control.

Lactato menor de 2 mmmo/L

Fibrinbgeno mayor de 150 mg/dl a 200 mg/dL .

o bk wWwhN =~

5.1 Paquete globular

. Si el shock es clase lll, transfundir concentrados globulares
con su tipo y Rh.

. En caso de ser tipo y Rh poco frecuente, utilizar O negativo.
. Si no se cuenta con O negativo, transfundir con O positivo.
. Luego transfundir de acuerdo a su tipo y Rh.

. Transfunda paquete globular para mantener la Hb entre 7-9 gr/
dl 5,6,7,8,9,10
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. En pacientes con limitaciones para poner en marcha mecanis-
mos de adaptacion ala anemia (ej: cardiopatias) transfundir paque-
te globular para mantener una Hb 10 g/dL.

. Pasadas las 6 horas evaluar (Hb/Hto) en el paciente.
Después de 1 hora, de persistir sangrado o hipoperfusion tisular se
debe de evaluar y considerar que tiene una CID y se debe hacer co-
rreccion de los factores de coagulacion.

5.2 Plasma Fresco congelado.

o Cuando hay una pérdida rapida (superior a 100 ml/min) de la
volemia y se reemplazo por cristaloides, coloides.

o Cuando no hay suficiente tiempo para obtener los resultados
de las pruebas de laboratorio.

o Cuando se activa el protocolo de terapia de transfusion masi-
va.’

o En situaciones de riesgo significativo de alteracion de la he-
mostasia (choque hemorragico, hipotermia, acidosis, existencia pre-
via de coagulopatia o insuficiencia hepatica).

o Pruebas funcionales de coagulacion basal:

o Formacioén del coagulo (tiempo mas de 10 minutos nos asegu-
ra fibrindgeno menor de 100 mg)

o Prueba de TPy TPT, mayor de 1.5 veces su valor normal.

o Nivel de fibrindgeno (se debe mantener en un nivel superior a
150mg/dl)

o La unidad convencional tiene 150 ml a 200 ml

e  Contiene factor V, VIl y 2 a 4 mg de Fibrindgeno.

o La dosis es de pacientes adultos: 10 — 30 mL / Kg de peso.
5.3 Plaquetas.

o Una unidad tiene 50 mla 70 ml
o La dosis es 1 Ud por cada 10 /Kg de peso del paciente.
o Aumenta el recuento plquetario en 50.000/pL.

5.4 Crioprecipitado Luego de la administracién de PFC (si la hipo-
fibrinogenemia es persistente) administrar crioprecipitado.
° Cada unidad tiene 15 mL a 20 mL.

° Contiene Factor VIII: 2 80 Ul; Fibrinbgeno: > 150 mg; Fibro-
nectina y Factor XIII.
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° La dosis es 1 Ud / 10 Kg de peso del paciente.

La decision de activar protocolos de tranfusion masiva, debe ser con-
sensuada con el equipo multidisciplinario, ya que muchas de las re-
acciones adversas que conlleva este tipo de manejo. Por otro lado,
es valido mencionar que en los casos en los que Sl existe indicacion
clara para su aplicacion, reducen la mortalidad y la cantidad de com-
ponentes sanguineos a transfundir.

Se cree que esto se deba a la administracién en proporciones eleva-
das de plasma y plaquetas en relacion a los concentrados de hema-
ties tratando de prevenir la coagulopatia.

Tabla No 4. Definiciones en tranfusion masiva

Transfusiéon masiva 2 10 paquetes globulares en 24 hrs.

tradicional

Transfusion masiva = 10 paquetes globulares en 6 hrs.

moderna

Sangrado sustancial = 1 paquete globularen 2 hrsy 25
paquetes globulares o muerte en 4 hrs.

Umbral de administracién La administracion de = 3 de paquetes

critica globulares durante 1 hora, dentro de las

primeras 24 horas del evento clinico.

@1 unidad = 1 cristaloide de
1L, coloide 0,5 L, 1 glébulo
rojo, 1 plasma o 6 plaquetas.

La utilidad de tomar en cuenta estas definiciones, es que al presen-
tarse cualquiera de estas situaciones clinicas, el equipo médico ini-
ciara la administraciéon de los diferentes hemoderivados y no sélo
paquetes globulares, esto, con el objetivo de corregir la pérdida de
los otros elementos sanguineos durante la hemorragia que puedan
desencadenar coagulopatias u otro trastorno hematolégico severo
con impacto negativo en la evolucion de la paciente.

5.5. Considerar la administracién de acido tranexamico (ATX),
segun disponibilidad™s.

En 2017, la Organizacion Mundial de la Salud, establecié recomenda-
ciones actualizadas en cuanto a la utilizacion global del Acido Trane-
xamico para el tratamiento de la hemorragia posparto. Este farmaco,
es un inhibidor competitivo de la activacion del plasminégeno y redu-
ce el sangrado al inhibir la degradacion del fibrinégeno y los coagulos
d fibrina.

Segun lo establecido en esta actualizacion de la OMS, el ATX debe
formar parte del paquete integral estandar de tratamiento de la hemo-
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rragia posparto, que incluye intervenciones médicas (uterotonicos),
no quirdrgicos y quirurgico, adaptadas a las condiciones de salud de
la localidad.

Se recomienda la utilizacion de este farmaco con actividad antifibri-
nolitica, para el tratamiento de la hemorragia posparto si la oxitocina
y otros uterotdnicos no logran detener el sangrado o si se considera
que puede deberse parcialmente a un traumatismo.

Se recomienda utilizar ATX en todos los casos de HPP independiente-
mente de si el sangrado se debe a un traumatismo del aparato genital
0 a otras causas.

Consideraciones de su uso:

e ATX debe administrarse a una dosis de 1 gren 10 ml (100 mg/
ml) por via IV, a razén de 1 ml por minuto (es decir, durante 10 minu-
tos), con una segunda dosis de 1 g por via IV si el sangrado continta
después de 30 minutos o si se repite antes de que hayan transcurrido
24 horas de haber completado la primera dosis.

o Debe administrarse lentamente como inyeccion IV durante 10
minutos, ya que la inyeccion en bolo conlleva un riesgo posible de
disminucion temporal de la presion arterial.

o La demora en el tratamiento con ATX parece reducir el bene-
ficio. Aparentemente el beneficio disminuye un 10% cada 15 minutos
de retraso, y NO SE OBSERVAN BENEFICIOS DESPUES DE LAS 3
HRS.

6. Control de la hemorragia

Indicado en pacientes en quienes después de haber realizado todas
las medidas expuestas en el capitulo de hemorragia post parto hasta
llegar a la histerectomia, la paciente sigue sangrando.

6.1 Cirugia de control de dafos

Consiste en detener la exanguinacion mediante un método de aplica-
cion transitoria, antes que la situacion se torne irreversible, corregir los
factores involucrados en el proceso, para retomar el control hemos-
tatico definitivo de manera diferida, en mejores condiciones clinicas.
Comprende tres etapas (Garcia-Nunez 2005):

La etapa 1 control de la hemorragia por medio de técnicas de empa-
quetamiento seguido del cierre temporal de la pared abdominal.

La etapa 2 restauraciones de la temperatura, coagulacion, estado
acido-base y estabilizacion de la funcién cardio-respiratoria.
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La etapa 3 retiro del empaquetamiento, tratamiento quirurgico defini-
tivo y cierre de la pared abdominal.

El empaquetamiento se debe realizar despues de la realizacién de
histerectomia obstétrica en:

Pacientes en las que persiste la fuga sanguinea no controlada.
Fuga continua por sitios de veno-puncién o superficies cortantes.
Hipotension sistdlica.

Datos de una coagulopatia de consumo.

Técnica de empaquetamiento:

Incision amplia xifo-pubica mediana.

Drenaje de hemoperitoneo libre en cavidad.

Lavado de cavidad solucion salina tibia.

Valorar cubrir las asas intestinales para evitar las adherencias de es-
tas con las compresas al momento de desempaquetar.

Compresas dobladas aplicando compresion manual sobre superficies
sangrantes que hagan hemostasia.

Numero de compresas: mayor o igual a 7.

Dejar drenos activos (Hemo Back) en fondo de saco y correderas
parietocolicas.

Sistema vacum pack.

Desempaquetamiento:

Realizarlo a las 48 a 60 horas una vez corrregida la coagulopatia
(tomar la decisién en equipo).
Si reaparece el sangrado debe reempaquetar.

7. Evitar la hipotermia

» Se recomienda recalentar el torso antes de las extremidades para
prevenir la hipotension progresiva como resultado de la vasodila-
tacion.

+ Se puede llevar a cabo de las siguientes maneras:

» Calentamiento pasivo externo: logrado con mantas tibias o au-
mentando la temperatura ambiente.

* Recalentamiento externo activo: mediante el uso de dispositivos
de calentamiento de aire forzado y otros calentadores.

* Fluidos administrados deben calentarse.
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Durante la primera hora de la reanimacion debe conseguirse una
presion de perfusién adecuada y durante las primeras seis horas
debe obtenerse una tendencia a la disminucion de la acidosis me-
tabdlica, con reduccion a la mitad en las primeras 12 horas y co-
rreccion completa antes de 24 horas. La persistencia de la acidosis
metabdlica traduce a sangrado oculto e hipoperfusién.® De no lograr
lo antes expuesto, la mortalidad aumenta de forma exponencial.

8. Una vez estable el paciente, continuar con vigilancia y so-
porte estricto:

*  PAYy signos de choque cada 15 minutos.

. Vigilar contraccion uterina cada 15 minutos, en caso de no
realizar histerectomia.

. Vigilar sangrado vaginal cada 15 minutos y durante 4 horas.
*  Vigilar la produccion de los drenos.

. Continuar liquidos intravenosos de cristaloides a razén de 100
a 150 cc/hora.

. Vigilar la aparicion de datos de sepsis.
e. COMPLICACIONES

. Coagulacion intravascular diseminada (CID)
. Lesién de érgano vecino

. Falla renal

. Falla Hepatica

. Falla cardiaca

. Sindrome de distress respiratorio del adulto

. Hipopituitarismo

. Reacciones transfusionales

. Morbilidad asociada a la histerectomia.

. Infecciones asociadas a los cuidados de la salud.

. Morbilidad en el manejo de la via aérea.

. Muerte materna
f. DEFINICION DE ROLES SEGUN NIVEL DE ATENCION
1. Criterios de traslado

Toda paciente que presente datos de choque de origen hemorragico,
debera estabilizarse en establecimiento de salud de primer contacto,
una vez logradas las metas, debera referirse a establecimiento de
mayor nivel de resolucion para completer el abordaje en caso de ser
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necesario y brindar la vigilancia de la morbilidad asociada.

La referencia se hara en concordancia con lo establecido en la nor-
mative 068, Normativa para la referencia y contrarreferencia de pa-
cientes.

2.

Criterios de alta

Ausencia de sangrado.

Signos vitals en rangos de normalidad.

Parametros hematoldgicos en niveles hemostaticos.

Sin datos de infeccién agregada

Sin datos de organicidad

Herida quirurgica sin complicaciones.

Paciente con metodo de planificacion familiar de acuerdo a

recomendaciones OMS.

Adecuado estado psicologico y emocional.

Paciente se vale por si misma.

EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION:

Seguimiento puerperal sera en unidad de Il nivel de resolu-

Consejeria en cuanto a lactancia materna.
Dieta adecuada a sus requerimientos.

Retiro de puntos y continuidad del tratamiento.
Normas de asepsia y antisepsia en el hogar.
Signos de peligro.

Dieta adecuada a sus requerimientos.

Retiro de puntos y continuidad del tratamiento.
Normas de asepsia y antisepsia en el hogar.
Signos de peligro.
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i. LISTA DE CHEQUEO
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MANEJO DE CHOQUE HEMORRAGICO

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registr6 la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento de
salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas

Numero de
Expediente.

Criterios 112345 Prom

Activdo  CODIGO
1. ROJO al momen-
to de detectar la
hemorragia obsté-
trica.

Clasifico el cho-
2 que segun los pa-
rametros clinicos
de PA, frecuencia
cardiaca, altera-
cién del sensorio,
diuersis, lactato.

Detecté de forma
3. oportuna la causa
de la hemorragia,
inicio medidas
para detener el
sangrado.
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Administré6 oxige-
4. no con mascarilla
de reservorio o por
catéter nasal

Garantiz6  doble
5. acceso  venosos
con branula N 14
016

Indicé resucita-
6. cion inicial con
cristaloides (SNN
o Hartaman a 20-
30 ml/kg) segun
metas.

Indico y tomo

7. muestra de gaso-
metria para eva-
luar lactatemia
inicial y déficit de
base

Indicé y gestiono
8. la transfusion de
hemoderivados

Indicé la toma de
9. muestras para
examenes de la-
boratorio

Indicé medidas fi-
10. | sicas para evitar la
hipotermia.

En caso de no lo-
11. | grar metas, indico
uso de aminas va-
soactivas.

En caso de ser ne-
12. | cesario activo el
protocolo de tran-
fusion masiva
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13.

Preparé condi-
ciones para llevar
paciente a sala de
operaciones a Cci-
rugia de control de
dano.

14.

Cuenta el expe-
diente clinco con
consentimiento in-
formado de cada
un de los proce-
dimientos que se
llevaron a cabo.

15.

Informé a la pa-
ciente sobre las
ventajas y desven-
tajas del manejo
quirurgico.

16.

Utilizé TAN, balén
de Bakri, y manio-
bras que salvan
vida segun dispo-
nibilidad.

17.

La eleccion de la
técnica quirurgica
fue adecuada se-
gun el contexto de
la paciente.

18.

En caso de ser
necesario, realizé
empaquetamien-
to de la paciente
y coloco drenaje
activo en fondo de
saco y correderas
parietocolicas.
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19.
Coloco Sonda Fo-
lley previo a la ci-
rugia.

Evalué en conjun-
20. | to con el equipo
multidisciplinario
las metas poste-
riores a la resuci-
tacion inicial.

Vigilo la presencia
21. | de reacciones a la
transfusion

Reclamé exame-
22. | nes de laboratorio
para descartar or-
ganicidad.

En caso de alte-
23. | racion de organo
diana, indic6 me-
didas terapéuticas
para conservar la
funcionalidad del
érgano afectado.

Indicé en conjun-
24. | to con el equipo
multidisciplinario
el desempaque-
tamiento una vez
corregida la coa-
gulopatia.




PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

25.

Indic6 examenes
de laboratorio en
el postquirargico
NO inmediato para
valorar su egreso.

26.

Detecté de forma
oportuna la pre-
sencia de compli-
caciones del abor-
daje quirurgico.

27.

Cumplié con la
vigilancia postqui-
ragica en unidad
de cuidados
intensivos

28.

Brindd referencia
oportuna a unidad
de salud para
seguimiento
segun el caso.

20.

Cumplié con crite-
rios al alta hospita-
laria

30.

Brindd informacion
sobre métodos de
familiar enfatizan-
do en el de mayor
beneficio segun el
caso.

Expediente
cumple:

Promedio Global:
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INFECCION PUERPERAL (CIE 10 -085)

La sepsis es una respuesta inflamatoria disregulada y es mediada
por la activacion del sistema immune innato a una infeccion bacteria-
na. A nivel global 10-13% de las muertes maternas son causadas por
infecciones puerperales ocupando el tercer lugar de todas las causas
de muerte materna. El 13% de las muertes maternas ocurren entre el
dia 3-7 del puerperio, la endometritis constituye la principal causa.'?

La Campana Sobreviviendo a la sepsis recomienda que una vez de-
tectados los signos de sepsis con afectacion en la perfusion tisular se
debe iniciar rapidamente adecuada cobertura antimicrobiana, reani-
macion hidrica guiada por metas y erradicar lo mas pronto posible el
foco séptico, dicha campana enfatiza que estas medidas son las
unicas que han tenido un impacto en la reduccién de la mortali-
dad asociada a sepsis.®

Para contribuir a la reduccién de la muerte materna por sepsis y me-
jorar resultados neonatales se debe realizar de forma precoz el diag-
nostico de las infecciones del tracto genitourinario de la madre, detec-
tar y tratar previo al parto las pacientes con vaginosis bacteriana; por
tanto es importante hacer tamizaje a las embarazadas con alto riesgo
de colonizacién de Streptococos del grupo B, ya que este gérmen
esta involucrado en la endometritis precoz, las infecciones por esta
bacteria son potencialmente fatales y de forma rapida.

La paciente puérpera que presenta complicaciones sépticas puede
tener una evolucion fatal rapida, requiere deteccion precoz de los sig-
nos de sepsis, integracion diagnoéstica acertada y una adecuada co-
bertura antimicrobiana.

a. DEFINICION

1. Definiciéon de sepsis segun el tercer consenso de sepsis:

Disfuncion organica debida a una respuesta no regulada del huésped
a una infeccién que pone en peligro la vida. '
Definiciéon de consenso de la OMS de Sepsis materna en el Periparto:

Sepsis puerperal = Infecciéon puerperal + 1 6 mas fallas
organicas.
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Se define como una condicién clinica potencialmente mortal desen-
cadenada por una infeccidon que ocurre durante el parto o en cual-
quier momento del puerperio que provoca 1 6 mas fallas organicas
(SOFA > 2 puntos).

2. Infecciéon Puerperal:

Infeccion bacteriana del tracto genital o de los tejidos adyacentes que
ocurre en cualquier momento desde la labor de parto hasta los 42
dias posparto. Para definir infeccién puerperal se necesita que estén
presente dos o mas de los siguientes sintomas:

a) Dolor Pélvico
b) Fiebre (T > 38 C).

c) Descarga vaginal anormal (loquios con mal olor, purulento es
olor sugestivo de anaerobios; serosanguinolento sugestivo de estrep-
tococo)

d) Retardo en la Involucién uterina (menos de 2 cm por dia en los
primeros 8 dias)

e) Frecuencia cardiaca > 100x sostenida.
f)  Escalofrios, cefalea, malestar general.

g) Diarrea o vomitos puede indicar produccion de exotoxina (sig-
no de shock toxico precoz)

Por tanto lo primero que debe definirse es si existe infeccion puer-
peral, si cumple el cuadro sintomatico antes descrito, se inicia trata-
miento segun la sospecha, y se debe buscar de forma exhaustiva si
existen datos de falla organica, solo si existen datos de falla organica
(1 6 mas) se establece diagnédstico de sepsis puerperal.

Si la causa de la infeccion que esta desencadenando fallas organicas
no guarda relacién con el canal del parto, utero y anexos en el contex-
to del periparto y puerperio, la sepsis no es de origen puerperal.

En vista de la alta mortalidad de la infeccidn puerperal se deben bus-
car diariamente signos tempranos de sepsis, para lo cual es util tener
presente el QSOFA util como screening al momento que se evalua a
la paciente con sospecha de infeccion puerperal (3 er consenso de
sepsis).’

Quick SOFA
Alteracion del estado de Alerta (somnolencia, confusion, agitacion,

estupor)
Taquipnea FR > 22x
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Presion sistélica < 100 mmHg.

QSOFA es util en Emergencia y/o evaluacion inicial para discriminar
aquellos pacientes que puedan estar evolucionando a sepsis.

Tabla 1. Signos que orientan a Fallas organicas.

Hemodinamico PAM <70 mmHg, Llenado capilar > 2”, FC > 100x
sostenida

Respiratorio FR> 22 x, disnea, SPO2 < 94%

Renal Oliguria, diuresis < 0.5 mi/kg/hr por 6 hrs, Aumento
de Creatinina > 0.3 mg/dL de la basal.

Metabdlico Hiperglucemia, elevacion de bilirrubina.

Gastroinstetinal Vémitos, diarrea, ausencia de ruidos intestinales.

Hematoldgico Sangrado en sitios de venopuncién y/o mucosas y
tiempos de caoagulacion prolongados.

Neurolégico Alteracion del estado de conciencia. (Glasgow).

Los microorganismos mas frecuentemente implicados son los de la
microbiota habitual del tracto genital:

Bacterias causantes de Endometritis precoz: primeras 24- 48 horas pospar-
to, infecciones agresivas, evoluciona rapidamente a choque toxico:

Estreptococos beta-hemoliticos del grupo A (S.pyogenes)

Estreptococos beta-hemoliticos del grupo B (S.agalactiae).

Staphylococcus aureus.

Clostridiumperfringes (anaerobio)

Este grupo de bacterias son facilmente diseminadas en el entorno y
transmitidas a los pacientes, por consiguiente, debe ser estricto cum-
plimiento de la higiene de manos por el personal de salud, cuidadores
y visitantes. (Ver Normativa 135)

Algunas bacterias como Estreptococos agalactiae pueden entrar al
utero y trompas de Falopio por via linfatica, otra ruta es de migracion
de bacterias es contigliidad de utero al liquido amniético.
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Bacterias Aerobias del tracto genital: | Bacterias Anaerobias del tracto
Presentacion usual entre los dia 4-7 | genital:

dias

Escherichia coli Prevotellas pp., Peptococcus
enterobacterias Bacteroides fragilis
Enterococcus faecalis. Peptostreptocuccuss pp

Actinomyces(asociadoaDIU).

Bacterias que pueden causar Endometritis de forma tardia (entre dia
10-42 del posparto):

o Chlamydia trachomatis (es la mas frecuente en endo-
metritis tardia)

o Neisseriagonorrheae
o Mycoplasmagenitalis(hominis).
o Gardnerellavaginalis.
b. CLASIFICACION:
La infeccion puerperal incluye varios sindromes:

1. Infeccién del tracto genital y tejidos adyacentes: Incluye la
endometritis y las infecciones pélvicas graves.
a) Endometritis Puerperal:

Es una infeccion de la decidua que se presenta después de un parto
via vaginal o por cesarea que generalmente ocurre desde el dia 2
hasta el dia 42 posparto que cumple criterios clinicos de infeccion
puerperal. Es una infeccidon generalmente polimicrobiana causado
por microorganismos de la microbiota habitual vaginal (aerobios y
anaerobios) que alcanzan el endometrio por via ascendente.

Cuando implica el miometrio se llama endomiometritis.Es importante
mencionar que la gravedad del cuadro de endometritis no se define
por la extensién a las capas del utero sino por el estado séptico de la
paciente es decir por la presencia de fallas organicas.

La endometritis se clasifica en: temprana, tardia y asociada a choque
téxico.

Endometritis precoz: se presenta dentro de las primeras 48 hrs sin
datos de choque.

Endometritis tardia: asociada a gérmenes de trasmision sexual.

Endometritis con choque Téxico: presentacién temprana y agresi-
va, rapidamente evoluciona a choque séptico y/o fallas organicas. Es
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causada por estreptococos, estafilococos o clostridios, puede causar
complicaciones tales como miometritis necrotizante y fascitis necroti-
zante.

Cuando el agente causa es el estreptococo del grupo A, los pacien-
tes presentan de forma temprana fiebre alta, hipotension y fallas
organicas (renal, hepatica, sindrome de dificultad respiratoria aguda,
coaglulopatia, rash macular eritematoso descamativo).

Cuando la endometritis es causada por clostridium se asocia de for-
ma caracteristica a choque téxico letal, de inicio muy temprano (pri-
meras 24 hrs), evolucion rapida a hipotensién refractaria, se asocia
a edema tisular marcado, leucocitosis, hemoconcentracion, ausencia
de rash o fiebre, curso letal rapido.

b) Infecciones pélvicas puerperales

Son infecciones que ocurren post parto vaginal o cesarea que re-
basan los limites del utero y afectan paramétrios (parametritis),
trompas de falopio (salpingitis) y ovarios (ooforitis), (salpingoofori-
tis), puede evolucionar a un absceso pélvico, peritonitis pélvica o ge-
neralizada.

Generalmente son complicaciones de la endometritis puerperal, por
tanto, debe sospecharse de una infeccién pélvica grave cuando la
paciente presenta una evolucion térpida a pesar de cobertura antimi-
crobiana adecuada y tratamiento quirargico correspondiente.

Las presentaciones pueden ser:

»  Parametritis (entre ambas hojas del ligamento ancho, liga-
mento utero-sacro y celulitis pelviana difusa alrededor del utero) +
Salpingooforitis.

»  Absceso Pélvico, algunos signos clinicos pueden ser:

*  Dolor abdominal bajo bilateral.

. Flujo vaginal anormal.

. Sangrado anormal con mal olor.

+  Sensibilidad en hipogastrio a la revision ginecoldgica.

. Dolor a la movilizacion del cérvix.

. Dolor o sensibilidad de los anexos a la exploracion bimanual.
. Abombamiento del fondo de saco de Douglas

. Es llamativo que al momento de la especuloscopia y la exa-
minacion bimanual no es tolerada por la paciente en el posparto, la
examinacion es muy dolorosa.

»  Peritonitis Pélvica
»  Tromboflebitis pélvica séptica
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2. Infeccion de sitio quirurgico obstétrico:

Infeccion de incision cesarea, de episiotomia desgarros reparados,

laceraciones.

3. Mastitis y absceso asociados al parto.

c. FACTORES DE RIESGO PARA ENDOMETRITIS
POSPARTO ":

Factores Obstétricos (Relacio-
nadas al Periparto):

Asociados al huésped:

Parto por Cesarea (OR 10): Desnutricion
factor + frecuente

Vaginosis bacteriana previa al Anemia
parto (OR 5.8)

Corioamnionitis Obesidad

Trabajo de parto prolongado

Diabetes tipio 2, HIV

RPM Prolongada

Embarazo postérmino

Multiples tactos vaginales > 5

Edad materna corta.

Presencia de meconio > 2+

Inmunosupresién

Extraccion Manual de la placen-
ta.

Factor de Riesgo Comunitario:

Parto traumatico/ trauma vaginal

Bajo nivel socioecondmico

Procedimientos Invasivos de la
cavidad uterina con fines diag-
nosticos- terapéutica

Poco acceso a servicio de salud de
calidad.

La cesarea es el factor individual de mayor peso en el riesgo de en-
dometritis, por tanto es de caracter obligatorio cumplir las recomenda-
ciones en cuanto a profilaxis de infecciones durante este prcedimeinto

quirurgico. (Ver capitulo de Cesarea).

En casos de desgarro perineal de Il 6 IV grado se recomienda profi-

laxis antibidtica:

Amoxacilina + acido clavulanico 1g PO cada 12 hrs 2 dosis 6 Clinda-

micina 900 mg IV dosis unica.
d. DIAGNOSTICO:

1. Cuadro Clinico sugerente es la base del diagnostico.
2. El estado hemodinamico define la gravedad.
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3. Examenes de laboratorio: BHC: Leucocitosis con Neutrofilia.
4. Proinflamatorios: PCR y procalcitonina.

5. Extendido periférico en busca de granulaciones toxicas, pla-
quetopenia.

6. Hemocultivos.

Puede ocurrir bacteriemia en el 5-20% de los pacientes, debe iniciar-
se manejo empirico y si hay buena respuesta terapéutica se continua-
ra con ese esquema terapéutico.

El aislamiento de microorganismos y la realizacién de pruebas de
sensibilidad a los antibiéticos son utiles para guiar la eleccion del an-
timicrobiano si no hay buena respuesta terapéutica al esquema an-
timicrobiano empirico inicial, en pacientes inmunocomprometidos o
en pacientes con choque séptico o en presencia de fallas organicas.

La toma de 2 muestras para hemocultivos en sitios diferentes, en caso
de hipoperfusion asociada a sepsis debe tomarse antes de la primera
dosis de antibidtico.

e. TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS.

Una vez integrado el diagnéstico de endometritis debera iniciarse an-
tibidticos de forma precoz, la campafa sobreviviendo a la sepsis re-
comienda se inicie antibidtico en la primera hora de establecido el
diagnéstico a todo paciente séptico.

La decision del inicio de tratamiento debe ser guiada por la condi-
cion hemodinamica y organica de la puerpera, debe ser de forma
oportuna y precoz.

Se recomienda la administracion antibiéticos parenterales de am-
plio espectro con cobertura hacia los gérmenes Gram negativos
productores de betalactamasas y anaerobios.

<> ENDOMETRITIS:

Regimen mas frecuente, se utiliza en pacientes con funcién renal nor-
mal.

Porcentaje de curacion del 90-97%.

Clindamicina 900mg IV cada 8 horas + Gentamicina 160 mg IV ID.
0
Metronidazol 500 mg IV cada 8 hrs + Gentamicina 160 mg IV ID

En pacientes con alteraciones en la funcién renal las alternativas ra-
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zonables con similar efectividad son:

Ceftriaxone 2gr IV ID + Clindamicina 900 mg IV cada 8 hrs
0
Ampicilina/ Sulbactam 1.5 gr IV cada 6 hrs

Cuando existe resistencia documentada a Clindamicina:

Cuando se exista resistencia a Clindamicina en endometritis por Es-
treptococo del grupo B (15-20%), especialmente en aquellos pacien-
tes que se ha identificado la colonizacion por Streptococcus del grupo
B por medio de un screening o con alta sospecha clinica podra utili-
zarse triple esquema:

Ampicilina 2 gr IV dosis inicial, posterior Ampicilina 1gr Iv cada 6
hrs + Metronidazol 500 mg IV cada 8 hrs + Gentamicina 160 mg IV
ID.

En caso de resistencia a Clindamicina especialmente Bacteroi-
des fragilis resistente una alternativa efectiva es: Ampicilina/
Sulbactam 1.5 gr IV cada 6 hrs.

En lugares donde no es accesible realizar canalizaciéon de una
via venosa puede iniciarse cualquiera de estos esquemas de forma
temprana:

Clindamicina 600 mg PO cada 8 grs + Gentamicina 160 mg IM ID.
o}
Amoxacilina + Acido clavulanico 1 gr PO cada 12 hrs.
o}
Amoxacilina 500 mg PO cada 8 hrs + Metronidazol 500mg PO cada
8 hrs.

Este regimen también puede utilizarse como terapia de traslape a via
oral de un esquema parenteral en las pacientes que han mostrado
mejoria clinica, se puede hacer traslape después de 48 hrs de haber
remitido la fiebre, debera completarse 7 dias de tratamiento.

PROCEDIMIENTOS

Debe realizarse legrado uterino para remover material infeccioso, ya
que es de suma importancia drenar foco infeccioso.

El legrado no debe ser muy vigoroso ya que hay mayor riesgo de
perforacion uterina en pacientes con endometritis, ademas conlleva a
formacion de adherencias que pueden producir posteriormente infer-
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tilidad, por tanto, es preferible realizar AMEU.

Antes del procedimiento debe estabilizarse al paciente, si presenta
hipoperfusion, lactato > 2mmol/L iniciar reanimacion hidrica, se reco-
mienda realizar cualquier procedimiento invasivo de manera tempra-
na cuando sea médica y logisticamente posible, no demorar mas de
6 horas.

Luego de cesarea no se recomienda legrado, por la baja probabilidad
de restos ovulares y el alto riesgo de dehiscencia de la histerorrafia
a menos que se demuestre por sonografia presencia de restos ovu-
lares, preferiblemente en sala de operaciones, previa estabilizacion
hemodinamica de la paciente.

Si persiste fiebre después de 48 hrs de iniciado el tratamiento
antimicrobiano:

Probablemente se deba a Enterococos resistentes a cefalosporinas
de 3era generacion, se recomienda triple esquema:

Ampicilina 2 gr IV dosis inicial, posterior Ampicilina 1 gr IV cada 6 ho-
ras + Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas + Gentamicina 160 mg IV
ID

En pacientes alérgicos a penicilinas puede utilizarse Vancomicina 1gr
IV cada 12 hrs en vez de Ampicilina.

Si la paciente presenta deterioro hemodinamico y/o fallas organicas
debera reevaluarse el esquema terapéutico, tomar muestras de pro-
inflamatorios (Procalcitonina, PCR), realizar Hemocultivo y ampliar
cobertura para gérmenes Gram (+) BLEE, Estreptococos resistentes,
estafilococos Meticilina resistentes y enterococos ampicilina resisten-
tes.

Esquema terapéutico en pacientes con datos de choque séptico
y/o fallas organicas asociadas a sepsis:
Carbapenems: Imipenem/cilastatina 500 mg IV cada 6 hrs 6

Meropenem 1 gr IV cada 8 hrs + Vancomicina 1.5 gr IV dosis inicial
luego 1 gr IV cada 12 hrs. (Carbapenems y vancomicina ajustar segun
TFG).

Alternativo: Piperacilina+ Tazobactam 4.5 gr IV cada 6 hrs + Vancomi-
cina 1 gr IV cada 12 hrs.

La paciente con infeccion pélvica grave, falla organica y/o choque
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séptico por su estado de gravedad debe manejarse segun las reco-
mendaciones de la campafa sobreviviendo a la sepsis, iniciar anti-
biéticos 6 cambio de esquema en la primera hora que se detectan
los signos de inestabilidad hemodinamica, tomar cultivos y priorizar
drenaje de foco séptico ya que la mortalidad en estos pacientes es
alta. Si el paciente tiene lesion renal aguda debe ajustarse la dosis de
los antibidticos segun TFG.

* INFECCIONES PELVICAS PUERPERALES (Absceso pélvico,
peritonitis pélvica, peritonitis generalizada, tromboflebitis
séptica)

Con sintomatologia moderada (sin choque séptico y/o sin fallas

organicas)

Tratamiento Antibidtico:

1. Ceftriaxone 2 gr IV ID + Metronidazol 500 mg IV cada 8 hrs 7-10
dias.

2. Ciprofloxacina 400 mg IV cada 12 hrs + Metronidazol 500mg IV
cada 8 hrs 7-10 dias.

Tratamiento Quirurgico: En caso de absceso pélvico, peritonitis ge-
neralizada se sugiere realizar laparotomia exploradora para drenaje
de absceso y tomar siempre cultivo al momento del acto quirurgico,
para redirigir la estrategia antimicrobiana.

Si existe mejoria puede traslaparse a via oral:

v" Ciprofloxacina 500 mg PO cada 12 hrs + Metronidazol 500 mg
PO cada 8 hrs para completar 14 dias de tratamiento 0

v" Levofloxacina 500 mg PO ID + Metronidazol 500 mg PO cada
8 hrs para completar 14 dias de tratamiento.

v" En el caso de tromboflebitis séptica puede administrarse
Enoxaparina 60 mg SC cada 12 hrs o Heparina Sddica a dosis de
16-18 Ul/Kg/hora dosis de anicoagulacion, siempre que la paciente
no tenga signos de coagulopatia intravascular diseminada con mani-
festaciones de sangrado.

En casos graves (Choque séptico y/o fallas organicas):
Tratamiento antibiético:
Carbapenems: Imipenem/cilastatina 500 mg IV cada 6 hrs 6

Meropenem 1 gr IV cada 8 hrs + Vancomicina 1.5 gr IV dosis inicial
luego 1 gr IV cada 12 hrs. (Carbapenems y vancomicina ajustar se-
gun TFG).
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Puede agregar Amikacina IV dosis de carga 20 mg x Kg dosis inicial,
luego a 15 mg x Kg ID en casos de Choque séptico refractario o sos-
pecha de gérmen Gram (-) resistente.

Alternativo:

Piperacilina+ Tazobactam 4.5 gr IV cada 6 hrs + Vancomicina 1 gr IV
cada 12 hrs.

En estos pacientes debe realizarse drenaje quirurgico temprano una
vez se alcance metas de reanimacion (especialmente meta PAM > 65
mmHG, Lactato), preparacion de hemocomponentes en caso de coa-
gulopatia asociada a sepsis. Debe tomar cultivo de liquido peritoneal,
absceso siempre para determinar el gérmen causal.

Tratamiento quirurgico:

Practique laparotomia exploradora para efectuar histerectomia total
abdominal mas salpingo-ooforectomia bilateral y si es posible abrir
ambas hojas del ligamento ancho y parametrios hasta llegar a la pa-
red pélvica a fin de dejar la menor cantidad de tejido séptico posible.

Explore y repare posibles lesiones de érganos vecinos.

Drenaje de los abscesos interasas y subdiafragmaticos.

Realizar lavado peritoneal y de asas intestinales con solucién sa-
lina normal.

La tendencia actual es disminuir la utilizacion de los diferentes tipos
de drenos quirurgicos. En el caso particular de la sepsis, se indica en
aquellas pacientes con sospecha de CID con altas probabilidades de
sangrado en el lecho quirugico, siendo los de preferencia, aquellos
cuyo mecanismo de accion es a base de presion negativa.

Tabla No. 3: Tratamiento segun entidades clinicas

Entidad Clinica Régimen Antibidticos IV Régimen alternativo

Infeccion Limitada Cefoxitina 1g IV cada 6 Ampicilina + Sulbactam

a Piel: hrs o Cefuroxima 1g IV 1.5gr 1V cada 6 hrs.
Herida Quirurgica C/8hrs o Ceftriaxone 2 gr O

infectada, episioto- IV ID + Gentamicina 160 | Amoxacilina + acido
mia infectada, des- | mg IV ID. clavulanico 1gr PO
garros infectados. + cada 12 hrs.

Clindamicina 900 mg
C78hrs
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Endometritis y sus
extenciones (endo-
miometritis, para-
metritis) sin datos
sepsis/choque
séptico

Clindamicina 900mg IV
C/8 hrs. +
Gentamicina 160 mg IV
ID

Con afectacion renal:
Ceftriaxone 2 gr IV ID +
Clindamicina 900 mg IV

cada 8 hrs.

Endometritis por

Estreptococo beta

hemolitico del grupo
o]

Agregar: Ampicilina 2 gr
IV dosis inicial, posterior
Ampicilina 1gr Iv cada 6
hrs + Clindamicina 900

Ampilicina + Clindami-

cina + Gentamicina

O Levofloxacina

Endometritis con mg IV cada 8 Hrs + 750 Mg IV ID +
persistencia de Gentamicina 160 mg IV | Metronidazol 500 mg IV
fiebre a las 48 hrs ID. cada 8 hrs.

Ampicilina/sulbactam 3
gr IV cada 6 hrs

sin datos de choque

Absceso pélvico, | Ceftriaxone 2 gr IV ID +
peritonitis pélvica, | Metronidazol 500 mg IV

peritonitis genera- | cada 8 hrs 7-10 dias.
lizada o)

(Sin datos de

choque séptico ni
fallas organicas) | Ciprofloxacina 400 mg IV
cada 12 hrs + Metronida-
zol 500mg IV cada 8 hrs

7-10 dias.

Es muy importante drenar foco séptico, realizar estudios de imagen y
decidir procedimiento quirirgico de forma oportuna para erradicar foco
infeccioso, no demorar el inicio de esquema antimicrobiano de amplio
espectro.

f. COMPLICACIONES

Estaran determinadas por la severidad de la infeccion, la localizacion
de la misma, el germen implicado y el inicio de la terapia oportuna.
Entre las mas frecuentes se pueden mencionar:

. Infertilidad secundaria ( en pacientes que ameriten la extrac-
cion quirurgica del utero)

. Perforacion intestinal
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. Lesion Vesical

. Menopausia quirurgica

. Coagulacion intravascular diseminada
. Choque séptico

. Distres respiratorio

. Falla renal

. Endocarditis bacteriana

. Desequilibrio hidroelectrolitico

*  Falla multiorganica

. Secuelas Psicoldgicas asociadas a hospitalizacion prolonga-
da, mutilacién genital.

La separacion con el neonato, en etapas tempranas del puerperio,
aumenta el riesgo de patologia infecciosa a nivel mamario, disminuye
los lazos afectivos madre hijo, y altera el proceso de lactancia mater-
na con la pérdida de los beneficios inherentes de esta practica enla
infancia temprana.

g. DEFINICION DE ROLES SEGUN NIVEL DE ATENCION
1. Criterios de traslado

Toda paciente con sospecha de infeccion puerperal, debera ser valo-
rada por Ginecoobstetricia.

En caso de infeccion puerperal que amerite procedimiento quirdrgico
para su manejo, debera referirse de forma oportuna a establecimiento
de salud de Il nivel de resolucion.

Esta referencia se hara segun lo establecido en la normativa 068,
Normativa para la referencia y contrarreferncia de pacientes.

2. Criterios de alta

Resuelto en cuadro infeccioso.

Con examenes de laboratorio en rangos de normalidad.
Sin datos clinicos de falla organica.

h.  EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION.

Al alta, se debe garantizar el seguimiento en establecimiento de salud
de Il nivel en pacientes que presentaron alguna morbilidad severa
asociada a infeccion puerperal.

Se debe garantizar MPF segun recomendaciones de OMS.
Consejeria sobre lactancia materna.



PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 353

i LISTA DE CHEQUEO

MANEJO DE INFECCION PUERPERAL

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacién de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento de
salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacién.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas

Numero de Expediente.

Criterios 112131415 | Prom

1. Detectdé y refiri6 oportunamente en
caso de infeccidn puerperal a estable-
cimiento de salud de Il nivel de resolu-
cion.

Establecio el diagnostico de Infeccion
2. puerperal basado en 2 o mas sintomas

Utilizo la escala de QSOFA para esta-
3. blecer signos tempranos de sepsis

Establecid y definio todos los signos

4, que orientan a falla organica

Realizé adecuadamente la clasifica-
5. cion de la infeccion puerperal

Se consigné adecuadamente los facto-
6. res de riesgos para infeccion puerperal.

Se clasificé adecuadamente los facto-
7. res de riesgos para infeccion de sitio
quirurgico
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Indicé y tomd la muestra de cultivo del
7. sitio infeccioso o de hemocultivo en
caso de ser necesario.

Establecio el regimen terapeutico ade-

8. cuado de acuerdo a la clasificacion de
la infeccion.
El procedimiento indicado para remo-
9. cion de proceso infeccioso realizado en

tiempo y forma.

Informé a la paciente sobre las ventajas
2. y desventajas del manejo quirurgico.

Paciente brindé su consentimiento por

3. escrito para este tipo de manejo
Gestiondé examenes de laboratorios y

4. hemoderivados segun estado de la pa-
ciente.

Colocé Sonda Folley previo ala cirugia.

La eleccion de la técnica quirdrgica fue
7. adecuada segun el contexto de la pa-
ciente.

Administré dosis profilactica de inmu-
8. noglobulina anti D con 250 Ul. (aplica
para todas las modalidades de manejo)
en pacientes con RH negativo

Garantizé en caso de ser necesario la
9. reposicion de hemoderivados.

Indicé farmacos para manejo del dolor,
10. | procinéticos y antibiético segun el caso.

Indicd retiro de sonda Folley, vigilo pri-
11. mera miccion espontanea, inicio de VO
y deambulacion a las 6 horas postqui-
rurgicas en cirugias no complicadas
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Indicd examenes de laboratorio en el

12. | postquirirgico NO inmediato para valo-
rar su egreso.
Cumplié con criterios al alta hospitala-
13. ria.
Brindd referencia a unidad de salud
24. para seguimiento segun el caso.
Brindd informacion sobre métodos de
26. | familiar enfatizando en el de mayor be-

neficio segun el caso.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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XI. CHOQUE SEPTICO (CIE 10 R57.2)

El choque séptico y la falla de multiples 6rganos ocupan el 20-28% de
todas las causas de muerte materna segun los reportes globales. La
incidencia de choque séptico a nivel global es de 21 casos x 100,000
nacidos por afo. La mortalidad hospitalaria del choque séptico a los
90 dias es entre 20-40%, la mortalidad a los 28 dias continua siendo
alta hasta de 50% y aun mas si se suman otras fallas organicas.

El choque séptico es producto de un estado de hipoperfusion tisular,
con hipotensién que no responde a la reanimacion hidrica y elevado
nivel de lactato que requiere uso de vasopresor para mantener pre-
sion arterial media. Por tanto, es una disfuncion circulatoria, celular y
metabdlica desencadenada por un proceso séptico.

Revisiones sistémicas han demostrado que la identificacién temprana
del choque séptico, el inicio temprano de antimicrobianos con cober-
tura razonable y drenaje del foco infeccioso conlleva a disminucion
de la mortalidad por sepsis.

En el presente capitulo se realiza una adaptacion a lo establecido en
la Campafa mundialmente conocida como Sobreviviendo a la Sepsis,
aplicable en la paciente obstétrica con datos de choque septico, con
el fin de estandarizar manejos, basandose en la mejor evidencia dis-
ponible dentro del campo de la sepsis a nivel mundial.

Teniendo en cuenta que esta entidad clinica amerita un manejo mas
dinamico y agresivo, en el presente capitulo se hara énfasis en las
diferentes estrategias para el abordaje terapéutico, el cual sera guia-
do por el obstetra a cargo de la paciente, en conjunto con el equipo
multidisciplinario, a fin de disminuir las secuelas tanto maternas como
fetales que pueden presentarse en la evolucién de la enfermedad.

a. DEFINICION

SHOCK SEPTICO
Sepsis que induce hipotension:
Presién sistélica < 100 mmHg 6 PAM < 65 mmHg
O Normotensién con Lactato > 2 mmol/L.
Que no responde a reanimacion con cristaloides y requiere vaso-
presor
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b. DIAGNOSTICO.

El diagnéstico de sepsis y choque séptico es clinico (HIPOTEN-
SION ASOCIADA A UN PROCESO INFECCIOSO) y se apoya en los
parametros de hipoperfusion tisular y algunos marcadores de meta-
bolismo anaerobio (lactato). En pacientes embarazadas o puérperas
que presenten choque séptico puede utilizarse medicion de Lactato
como marcador subrogado de la perfusion tisular, asi un Lactato > 2
mmol/L refleja aumento del metabolismo anaerobio (disoxia celular)
secundario a hipoperfusion tisular.

Los estudios han demostrado que un lactato alto y el pobre aclara-
miento del mismo es el principal biomarcador con utilidad pronostica
en la mortalidad en pacientes con choque séptico.® (Ver Anexo 2)

La Procalcitonina (otro biomarcador serico), puede dar informacién
complementaria en conjunto con parametros clinicos y paraclinicos
para dar seguimiento, cambio o suspension de antibiéticos, pero siem-
pre impera el criterio clinico sobre cualquier biomarcador de sepsis,
por tanto los biomarcadores no pueden definir diagndstico de sepsis.®

Cuando se sospeche de sepsis debe iniciarse de forma temprana
una cobertura antimicrobiana adecuada, la decision de iniciar anti-
biéticos NUNCA debe ser desencadenada por un biomarcador (pro-
calcitonina, PCR) elevado de forma aislada.

C. PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO
PILARES DEL MANEJO DEL CHOQUE SEPTICO¢;

1er Pilar: Reconocimiento temprano de la sepsis, signos de hipo-
perfusion y fallas organicas.

v' Toda paciente con datos de infecciéon durante la gestacion o
el perperio, amerita una vigilancia adecuada de su evolucion clinica,
respuesta a la antibioticoterapia y deteccién de signos tempranos de
pobre respuesta terapéutica.

v Se recomienda la utilizaciéon de scores para sepsis recono-
cidos a nivel mundial en pacientes potencialmente infectados tales
como el Quick SOFA o el score de SRIS.

v' Si el paciente tiene sepsis debe evaluar diariamente el score
SOFA.

2do Pilar: Escalar antibiéticos pronto;
v" Inicie de forma temprana esquema de antibiéticos adecuados
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segun el foco séptico, y los microorganismos probables, preferible-
mente cobertura amplia (doble), a todo aquel paciente con datos de
sepsis y choque séptico, procurar iniciar el antibiético o escalar anti-
biéticos en la primera hora de identificada sepsis/choque séptico.

3er Pilar: Drenar foco infeccioso de manera oportuna.

v' La campafa sobreviviendo a la sepsis recomienda, drenar
foco potencial lo mas pronto posible, una vez se alcance la reanima-
Cion hidrica inicial, evidenciandose por estabilidad hemodinamica del
paciente.

v' La evidencia reporta mejoria en la supervivencia en aquellas
pacientes a las que se les realizé drenaje temprano (entre 6-12 hrs)
en pacientes con choque séptico con indicacion quirdrgica y que exis-
tan condiciones para el drenaje®.

MANEJO INICIAL SEPSIS/ICHOQUE SEPTICO (PRIMERA HORA;
URGENTE)

* Administra oxigeno suplementario por canula nasal o mascarilla
con bolsa de reservorio.

* Manejo de la via aérea: si es necesario ventilacion mecanica in-
vasiva.

» Identifique foco séptico.

* Iniciar Antibidticos de forma temprana (<1 hora)

» Canalizar vias periféricas: 2, cortas y gruesas (Branula #16)
* Colocar Sonda vesical: objetivo medir diuresis horaria.

* Inicie reanimacion con cristaloides si hay hipotension o lactato >
2mmol/L.

* Tome los cultivos pertinentes en la primera hora si el paciente pre-
senta fiebre o esta con signos de choque, preferiblemente antes
del inicio de antibidticos, Sin embargo no se debe demorar el inicio
de antibidticos en caso de choque séptico se recomienda iniciar-
los en la 1era hora.

3. Reanimacion en Choque Séptico:

Volumen: Administrar Cristaloides Ringer lactato (preferiblemente) 6
SSN 0.9% Un bolo rapido 30 ml/kg IV pasar en 2-3 horas®.

Tener siempre presente que la reanimacion debe ser guiada por me-
tas:

o PAM = 65 mmHg

o Diuresis > 0.5 ml/kg/hr

o Lactato < 2mmol/L.
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4. Drenaje del foco séptico en situaciones de choque séptico
(Primeras 6-12hs):

Es razonable drenar potencial foco séptico cuando sea médica y lo-
gisticamente posible, teniendo presente que el control de la fuente de
la sepsis es fundamental en el manejo oportuno.

5. Vasopresores:

Si PAM < 65 mmHg a pesar de una adecuada resucitacion con
liquidos cristaloides iniciar Noradrenalina, este vasopresor aumenta
la PAM por vasocontriccidon, no aumenta la frecuencia cardiaca, esti-
mula predominantemente los receptores a-1 con lo que mantiene el
gasto cardiaco y no empeora el flujo esplacnico.

Se inicia a dosis de 0.05 mcgr/Kg/min modificAndose dosis respues-
ta. Rango de dosis: 0.02 mcg -3 mcg/kg/min. Se evaluara la infusion
segun metas previamente descritas. En caso de requerir otro vaso-
presor, se recomienda Epinefrina en infusion, por la sinergia con no-
radrenalina y el menor riesgo de eventos cardiovasculares adversos.

Dopamina no se recomienda en este tipo de pacientes, ya que pue-
de producir taquiarritmias, vy, y su efecto en diversos receptores de-
pende de la dosis. Podria utilizarse UNICAMENTE si no se dispone
de noradrenalina. NUNCA se debe usar dopamina a dosis renal, ya
que se asocia a mayor mortalidad, podria utilizarse en lugares donde
no se disponga de otro agente vasopresor o en aquellos paciente con
bradicardia y choque.

Dobutamina es un agente Inotrépico, que no aumenta la presion ar-
terial, mas bien puede producir vasodilatacién, por tanto en choque
séptico solo tiene utilidad en el contexto de disfunciéon miocardica por
sepsis con disminucion del gasto cardiaco, que ya no responda a cris-
taloides ademas de dosis altas de Vasopresores para mantener PAM
> 65 mmHg y debe ser iniciada solo en ese contexto bajo vigilancia
estrecha de parametros directos o subrrogados de gasto cardiaco,
preferiblemente en el ambito de UCI.

PAQUETE DE CUIDADOS EN CHOQUE SEPTICO
Metas entre 1-3 horas:
1. Alcanzar PAM = 65 mmHg,

2. Medir lactato y dar seguimiento posterior a la administracién de
la carga de volumen recomendada.

3. Diuresis > 0.5 ml/kg/hr.

4. Administrar liquidos a 30 ml /kg/en 2-3 hrs iniciar si el paciente
presenta hipotension o lactato gasométrico > 2 mmol/L.

Las pacientes que no toleran esa dosis de cristaloides podria solo ad-
ministrarse dos cargas de al menos 10 ml /k en 30 minutos la primera
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y la segunda pasar en 30-60 minuto, maximo dos (20ml/kg/hr), si no
responde al manejo con liquidos iniciar de forma temprana vasopre-
sor (norepinefrina).

5. Iniciar antibidtico de amplio espectro en la primera hora de la
presentacion del choque.

6. Obtener cultivos antes del inicio de los antibiéticos, Hemocul-
tivo, urocultivo.

Metas a las 2- 6 horas (Preferiblemente en UCI):

1. Iniciar vasopresor si persiste hipotensiéon que no responda a
la administraciéon de liquidos IV para mantener una PAM = 65 mmhg,
vasopresor de eleccion norepinefrina, si no logra llegar a PAM > 65
mmHg a dosis maxima de norepinefrina, agregar Epinefrina en infu-
sion.

2.  Realizar nueva medicién de lactato y alcanzar meta < 2mmol/L.

3. Debe evaluarse el aclaramiento del lactato, se espera como
respuesta positiva a la reanimacion un descenso del 10% o mas del
lactato basal (aclaramiento del lactato) a las 2 horas de iniciada la re-
animacion, dicho descenso debe mantenerse en las primeras 6 hrs de
la reanimacion, si no ocurre aclaramiento del lactato y persiste mayor
de 4 mmol/L por mas de 6 horas se asocia con aumento importante
en la mortalidad. °

4. Identificar foco infeccioso y planificar drenaje del mismo.
5. ldentificar otras fallas organicas segun Score SOFA.

6. Sise realiza drenaje de foco séptico ya sea por via percutanea
o abierta debe tomarse una muestra para cultivo y asi poder redirec-
cionar la estrategia antimicrobiana y/o desescalar antibioticos.

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS EN SEPSIS /CHOQUE SEPTICO:

v Uso de Hidrocortisona en sepsis, es controversial, ya que
las ultimas revisiones sistematicas no han demostrado mejoria signi-
ficativa en el mortalidad, y se sugiere utilizar en las siguientes situa-
ciones clinicas:

- Pacientes en choque refractario en quienes no se logra alcan-
zar las metas de PAM.

- Pacientes que utilizaban previamente corticoides, se prefiere
en infusién a dosis de 200 mg IV para 24 hrs en infusién continua.

v Transfusiones:
Paquete globular
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En pacientes sépticos solo si presentan Hemoglobina < 7 gr/dL, ex-
ceptuando pacientes con isquemia miocardica aguda, hipoxemia se-
vera, hemorragia aguda. (Recomendacion fuerte, alto nivel de eviden-
cia).

Se contraindica el uso de eritropoyetina para tratar anemia en pacien-
tes sépticos.

Plaquetas en contexto de sepsis si:
o El conteo de plaquetas es menor de 10,000.

o Si presenta sangrado o en pacientes con alto riesgo de san-
grado y tiene conteo de plaquetas menor de 20,000.

o Recuento plaquetario menor de 50,000 que se vaya a some-
ter a procedimiento quirurgico, procedimientos diagnostico- terapéuti-
CO invasivos o se encuentre con sangrado activo.

o No se debe transfundir de forma profilactica Plasma fresco
congelado en pacientes sépticas a menos que se que se documente
tiempos de coagulacion prolongados y alto riesgo de sangrado.

v Ventilacion Mecanica:

Si una paciente séptica requiere ventilacion mecanica se recomienda
ventilacién mecanica protectora: Volumen tidal de 6ml x kg de peso
ideal, aplicar PEEP especialmente si el paciente cursa con sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda y tratar de mantener presién me-
seta < 30 cmH20.

Evitar FiO2 altas (>60%) por varias horas.

En pacientes con choque séptico no se recomienda el uso de ventila-
cidén mecanica no invasiva.

v Evite la sobrecarga hidrica: Una vez superada la etapa de
reanimacion y si la paciente ya se encuentra hemodinamicamente es-
table, con adecuados parametros de perfusion se sugiere evitar la
sobrecarga hidrica, disminuir liquidos IV y promover nutricion enteral
temprana.

v Control glucémico: En pacientes puérperas con sepsis/cho-
que séptico, se sugiere evitar hiperglucemias > 180 mg/dL, con un
rango meta aceptable de 140-180mg/dL, usar insulina regular si se
mantiene con glucemias capilares >180 mg/dL, controles de 110-140
mg/dL solo en poblaciones seleccionadas (Pacientes con patologias
neurocriticas, cirugia cardiaca o Infarto al miocardio).

v Profilaxis de trombosis venosa profunda/TEP: si no pre-
senta coagulopatia vy tiene plaquetas > de 50,000 puede iniciarse

heparina a dosis profilacticas, de presentar CID o plaqutopenia aisla-
da debe colocar compresion neumatica para prevenir TVP y no usar
heparina hasta que sea seguro.
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v Utilizar Score SOFA:

Para evaluar de manera secuencial fallas organicas asociadas a sep-
sis, en pacientes con cirrosis hepatica sobreestima mortalidad y en
patologias no asociada a sepsis infraestima mortalidad.

d. COMPLICACIONES

e Coagulacion intravascular diseminada.

e Sindrome de distress respiratorio del adulto.

e Injuria pulmonar aguda o de la via aérea.

e Falla renal

¢ Falla Hepatica

¢ Encefalopatia séptica

¢ Endocarditis bacteriana

e Falla multiorganica

¢ Desequilibrio hidroelectrolitico

e Menopausia quirurgica

¢ Sinequias uterinas posterior al legrado

e Secuelas neuroafectivas por mutilacion quirurgica.
e. DEFINICION DE ROLES SEGUN NIVEL DE ATENCION

Por la gravedad de la patologia, la rapida evolucion y la necesidad de
terapia intensiva, son pacientes cuyo manejo sera en establecimiento
de salud de mayor resolucién. En ocasiones el primer contacto se es-
tablece con el nivel primario, en el cual la atencion se enfocara en la
estabilizacion, cumplimiento de metas de perfusion tisular antes des-
critas, asi como inicio de la antibioticoterapia segun disponibilidad.
Una vez estable el paciente, se realizara DE INMEDIATO el traslado
a nivel de mayor resolucion segun la normativa 068, Normativa para
la referencia y contrarreferencia de pacientes.

Criterios de alta

e Paciente con buen estado general, signos vitales en rangos de
normalidad.

e Paciente sin falla organica
e Resolucion evidente del foco infeccioso.

e Confirmado el bienestar fetal (frecuencia cardiaca fetal, curva
de crecimiento, liquido amniotico y estado placentario adecuado).

e En caso de cursar en su puerperio, las consultas de segui-
miento puerperal se llevaran a cabo en unidad de resolucion de |l
nivel, de preferencia en aquella unidad donde se resolvi6 el evento



PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 363

séptico.
f. EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION

e En caso de continuar embarazada, se realizara controles pre-
natales en establecimiento de salud de Il nivel de resolucion.

e Consejeria sobre medidas de asepsia y antisepsia en el cuido
personal y neonatal en caso de cursar en el puerperio.

e Consejeria sobre métodos de planificacién familiar, en caso
de conservar la fertilidad se garantizara el MPF de eleccién segun
recomendaciones OMS.

e Consejeria sobre lactancia materna
e Consejeria sobre signos de peligro.
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Escala SOFA (Sepsis- relatd Organ Failure Assessment)

ANEXOS Puntuacion SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment.)

g.

0 1 2 3 4
Respiracion?
Pao./FIO. (mm Hg) o >400 <400 <300 <200 <100
Sao./FIO. 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacion
Plaquetas 10¢/mm: >150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
nm-.a_._w<mmn:._mq b PAM >70mmHg | PAM<70 mmHg | Doapaminaa <50 Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de
Tension arterial dobutamina a 51-150 >150
cualquier dosis Epinefrinaa<0,10 Epinefrina>0,1 0
Norepinefrinaa <0,1 Norepinefrinaa > 0,1
Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <1.2 1,2-1,9 2,034 35-49 >5,0
<500 <200

o flujo urinario (mL/d)

Pa02: Presion arterial de oxigeno FiOz; fraccion de oxigeno inspirado; Sa0, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM arterial
media; 2Pa0: es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la SaO2/FIO2; sMedicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.
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Monitorizacion clinica

Reevalur para sepsis si es preciso

Monitorizacion clinica

O

© Paciente con

,m sospecha de infeccién
©

=

[}

b

; H

o

c NO
(9] qSOFA >2

3

2 LSl

>4 NO
g SOFA >2

o

o

7] Lol

3

3 SEPSIS <
S

N v S|

paciente con choque séptico.

Vasopresores para PAM >65 mmHg

y
Lactato >2mmol/I

LSl
SHOCK SEPTICO

SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment
qSOFA: quick SOFA
PAM: presion arterial media

NO

Anexo 2. Flujograma de ut

Reevalur para sepsis si es preciso

Varibles del gSOFA
Frecuencia respiratoria >22

Escala de Glasgow <13
Presion arterias sistolica <100 mm Hg
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i. LISTA DE CHEQUEO

MANEJO DE CHOQUE SEPTICO

A continuacioén, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento
obligatorio para el manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de
ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de
atencion. En la realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara
esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registro la indicacion en el expediente
clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los
que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento
de salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacién.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de
sus casillas

Numero de Expediente.

Criterios 112345 Prom

Detecté de forma oportuna los datos
1. de choque séptico, utilizando gSOFA

Inicio la reanimacion inicial con carga
2. | volumétrica a 20 mi/kg

Evalud lactato inicial, y condujo el
manejo inicial con el fin de dismunir
3. al menos el 10% del lactato inicial.

Establecio y definio todos los signos
4, que orientan a falla organica

Indicé y tomo muestra de hemocul-
5. tivo o cultivo de secreciones en foco
infeccioso.

Establecio el régimen antibidtico
6. adecuado en la primera hora de diag-
nostico.
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En caso de ser necesario indico la
7. | administracion de vasopresores (No-
radrenalina) de forma inmediata al no
obtener metas terapéuticas luego de
cristaloides.

En caso de ser necesario un segun-
8. | do vasopresor indicd Epinefrina en
infusion.

El procedimiento para remocion del
9. proceso infeccioso fue indicado y
realizado de manera oportuna 'y co-
rrecta.

Informd a la paciente sobre las ven-
10. | tajas y desventajas del manejo qui-
rargico.

La eleccién de la técnica quirargica
11. | fue a decuada segun el contexto de
la paciente.

Paciente brindé su consentimiento
12. | por escrito para este tipo de manejo.

Gestiond examenes de laboratorios
13. | y hemoderivados segun estado de
la paciente.

La modificacién de antibidtico (pro-
14. | gresién o decalaje) se hizo en base
al cultivo tomado inicialmente.

Solicitd cama en unidad de cuidados
15. | intensivos

La vigilancia de la evolucion estuvo
16. | a cargo del equipo multidisciplinario

Informé en HCPB Ta complicacién de
17. | la paciente (SIP)

Cumplié con criterios al alta hospita-
18. | laria.

Brindé seguimiento ambulatorio por
19. | consulta externa de establecimiento
de salud de Il nivel
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20.

En caso de continuar el embarazo,
garantizé6 con ecografia al egreso
adecuada curva de crecimiento, pro-
duccion de liquido amnidtico y estado
placentario.

21.

Brind6é informacion sobre métodos
de planificacion familiar enfatizando
en el de mayor beneficio segun el
caso.

Expediente cumple:

Expediente cumple:
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XIl. MORBILIDAD MATERNA GRAVE.

El embarazo es un estado natural en la vida de la mujer; sin embargo,
puede acompafiarse de complicaciones, algunas veces asociadas a
procesos inadecuados, que pueden llevar a muerte materna o alguna
discapacidad.

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia mueren
en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas
con el embarazo o el parto. Mdultiples son las estrategias que se han
impulsado en diversos paises de la region ya que es en los que se
concentran las mayores implicaciones negativas en la salud materna.

A nivel de nacional en los ultimos dos quinquenios, gracias a diferen-
tes estrategias impulsadas por el Ministerio de Salud, se ha logrado
disminuir la razén de muerte materna de 93 por cada 100 mil nacidos
vivos a 38 por cada 100 mil nacidos vivos.?

La morbilidad materna grave (MMG), conocida en la literatura inglesa
como “NEAR MISS”, se define como el caso de una mujer que casi
fallece, pero sobrevivié a una complicacién ocurrida durante el emba-
razo, el parto, o en los 42 dias siguientes de puerperio.*

Constituye un indicador de los cuidados obstétricos y es uno de los
temas que mas atencion ha tenido a nivel mundial, debido a su estre-
cha relacion con la mortalidad materna, reconociéndose que por cada
muerte de una paciente obstétrica cerca de 118 mujeres sufren una
MMG.45

En el presente capitulo, se brindan pautas que permitan generar me-
canismos para la Vigilancia de la Morbilidad Materna Grave asi como
la identificacion oportuna de los factores que favorecen la aparicion
de complicaciones que ponen en riesgo la vida de la mujer duran-
te el embarazo, parto y puerperio, esto con la finalidad de evaluar
los procesos de atencién de las complicaciones obstétricas a fin de
establecer pautas de mejoras en la toma de decisiones clinicas y
gerenciales en los diferentes establecimientos de salud del pais.

a. ACTIVIDADES A REALIZAR.

1. Determinar la frecuencia de las complicaciones maternas gra-
ves, los casos de morbilidad materna extrema y las muertes mater-
nas.

2. Evaluar el rendimiento de un establecimiento de salud o del
sistema de salud (segun el nivel de atenciéon de salud en el que se
implementa el enfoque) para reducir los resultados maternos severos.

3. Determinar la frecuencia de uso de las intervenciones clave
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para la prevencion y el tratamiento de las complicaciones graves rela-
cionadas con el embarazo y el parto.

4.  Concientizar y promover la reflexion sobre los problemas de
calidad de atencién y fomentar cambios hacia la mejora de la atencién
de la salud materna.

b. DEFINICION.

Una mujer que sobrevive a las condiciones que amenazan la vida
durante el embarazo, el aborto y el parto, o dentro de los 42 dias de
la interrupcion del embarazo, independientemente de si recibe o no
intervenciones médicas/quirirgicas de emergencia. °

Grafico No. 1 Espectro de la morbilidad: desde gestaciones sin com-
plicacién a muertes maternas.™

$2UO0IDLdIdWOD UIS SAUOIDRISID)

sauoieysab ap |e10L
A

epIA B| UBZRUBWER
nb sauopIpuod uIg

sauope:”dwoa U0D sauoldeIsan

=<
c
)
©
=
o
<
o
=
o
o)
=
D

epIA e| eZRUSWE
anb sauopIpuo)
epIA B| BZRUSWR
s1uswieduslod anb sauoIpuo) 4



372 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

c. CLASIFICACION.

1. Condiciones que Potencialmente Amenazan la Vida, se
agrupan en:

e Morbilidad (Trastornos Hipertensivos-TH)

e Infecciones-I

e Hemorragia-H

Trastornos metabdlicos (Diabetes Mellitus-DM, Trastornos
Tiroideos-TT)

Otros Trastornos. —OT

Complicaciones Obstétricas-CO

Intervenciones-Int.

2. Variables para identificar casos de Morbilidad Materna-
Grave (MMG) se agrupan en:

o Criterios Clinicos/Disfuncién Organo-Sistema (CC/DOS)
o Laboratorio (L)
o Intervenciones (Int).
d. VENTAJAS DE LA APLICACION DEL NEAR MISS. ®

. Los casos de morbilidad materna extrema son mas comunes
que las muertes maternas.
. Los principales motivos y causas son los mismos tanto para

morbilidad materna extrema como para muerte materna, por lo que
es probable que la revision de los casos morbilidad materna extrema
arroje informacion valiosa con respecto a la morbilidad severa, que
podria llevar a la muerte de la madre, si no se interviene adecuada-
mente y con el tiempo.

. Investigando los casos de morbilidad severa puede ser menos
amenazante para los proveedores porque la mujer sobrevivio.

. Uno puede aprender de las mujeres mismas desde que so-
brevivieron y estan disponibles para entrevistas sobre la atencion que
recibieron.

. Todos los errores inmediatos deben interpretarse como leccio-
nes y oportunidades gratuitas para mejorar la calidad de la provision
del servicio.

e. CRITERIOS PARA IDENTIFICAR Y NOTIFICAR EL
CASO DE MORBILIDAD MATERNA GRAVE. °
Cada vez que una mujer embarazada llega a un establecimiento de

salud en estado critico, debe recibir tratamiento médico urgente. Se
pueden identificar los siguientes criterios:
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o Hallazgos clinicos (sintomas o signos).
. Investigaciones.
o Intervenciones.

Estos, a su vez se clasifican en tres grandes categorias:
1.  Trastornos obstétricos y médicos especificos del embarazo.
2. Trastornos preexistentes agravados durante el embarazo.
3. Trastornos accidentales / incidentales en el embarazo.

Podria ser considerado también cualquier criterio unico que signifique
un colapso cardiorrespiratorio.

f. DIAGNOSTICO DE MORBILIDAD MATERNA GRAVE.

Las variables que identifican la MMG, que en caso de no sobrevivir
conllevan a MM, se agrupan en columnas y filas por Criterios Clinicos y
Disfuncion de Organos y Sistemas (CC-DOS) comprometido (Cardio-
vascular, Respiratorio, Renal, Hematolégico/Coagulacion, Hepatico,
Neurolégico y Disfuncién uterina), pero ademas por marcadores de
Laboratorio (L) y Criterios basados en intervenciones (Int) que afectan
o traducen afectacion para esos sistemas o aparatos comprometidos.

Los casos que con mayor frecuencia terminan en muerte materna,
son aquellos donde se utilizan agentes vasoactivos y ventilaciéon me-
canica > 1 hora. Las variables que identifican MMG, tienen una sen-
sibilidad del 99.2%. "

TablaN ° 1:
Variables para Identificar Casos de MMGHCP

Variables para |dentificar Casos de
MMGHCP Regional, Reverso,

08-05-2015
Sistema Criterios clinicos / Dis- | Marcado- | Criterios basa-
o aparato | funcion Organo - Siste- res de dos en Inter-
compro- ma (CC/DOC) Laborato- | venciones (Int)
metido rio (L)
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Cardiovas- |- Shock * Hipoper- * Administracion
cular . Paro cardiaco fusion se- continua de
vera agentes vasoac-
(Lactato > | tivos
5 pymoles/L
o) * Reanimacion
>45mg/ | cardiopulmonar
dL)
Acidosis
severa (pH
<
7.1)
Respirato- | ¢ Cianosis (central) *Hipoxemia | ¢ Intubaciony
rio aguda severa ventilacion no
« Respiracion (saturacion relacionada
jadeante (gasping) de oxigeno con la anes-
- Taquipnea severa pO,< 90% tesia
(frecuencia respiratoria |2 1 hora
> 40 rpm)
* Bradipnea severa (fre- *Pa0,/
cuencia respiratoria < 6 FiO,< 200
rpm) mm Hg
Sistema Criterios clinicos / Dis- | Marcado- Criterios basa-
o aparato funcién Organo - Siste- |res de La- | dos en Inter-
compro- ma (CC/DOC) boratorio venciones (Int)
metido (L)
Renal « Oliguria resistente alos |+« Azoemia | ¢ Didlisis por
liquidos o diuréticos aguda se- Insuficiencia
vera (Crea- Renal Aguda
tinina > 300 (IRA)
pmoles/L o
> 3.5 mg/
dL)
Hemato- * Alteraciones delacoa- |+«  Trom-
I6gicos / gulacién bocito-
Coagula- penia
cién aguda
severa
(Pla-
quetas
<50,000

/ml)
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Hepatico « |ctericia en presencia * Hiperbili-
de preeclampsia rrubine-
mia agu-
da severa
(Bilirrubi-
na > 100
moles/L o
>6.0 mg/
dL)
Neurolo- . Coma
gico . Inconsciencia
prolongada (> 12 horas)
. Accidente cere-
brovascular
. Convulsiones

incontrolables / Estado
de mal epiléptico

. Paralisis genera-
lizada

Disfuncién * Histerectomia
uterina (por Infeccién

0 Hemorragia)

Otros * Administracion

> 3 vol de
hemoderivados
. Ingreso
a UCI > 7 dias

g.
1.

2.

PROCEDIMIENTOS

Todos los dias del afio, las 24 horas del dia, de manera intencio-
nada, las personas encargadas de salud materna de las unidades
de salud (puestos de salud y centros de salud), director munici-
pal; asi como responsables de vigilancia epidemioldgica, jefes de
gineco-obstetricia (médico y enfermeria) de hospitales departa-
mentales, regionales, de referencia nacional o IPSS, buscaran
activamente la ocurrencia de casos de complicaciones del
embarazo, parto y puerperio.

Al identificar la complicacién obstétrica, activar el/los Equipos Mul-
tidisciplinarios (EMD) para la atenciéon inmediata de la unidad de
salud receptora de la complicacién obstétrica COE de forma inme-
diata, siguiendo los eslabones establecidos a nivel de SILAIS y en
el Nivel Central del MINSA.

Se hara llenado del formulario complementario para MMG, que
es una hoja adicional a la HCP, con su instructivo al reverso, que
permite identificar a las pacientes que presentan una o mas CPAV
y una o mas variables para MMG. Este formulario complementario
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disefiado por un grupo de expertos y el CLAP/SMR, cuenta con un
sencillo instructivo y software, mismo en el que se digitan y proce-
san las HCP en los hospitales de Nicaragua. 2

h. INSTRUMENTOS PARA LA VIGILANCIA DE LA MOR-
BILIDAD MATERNA GRAVE (MMG).

Esta guia de Vigilancia de la Morbilidad Materna Grave, desde el pun-
to de vista operativo, cuenta con los siguientes instrumentos (5) que
se muestran en los Anexos:

1. La Historia Clinica Perinatal (HCP) con modulo complementa-
rio para MMG (Ver Anexo 2y 3).

2. Formato de analisis y seguimiento de Condiciones que
Potencialmente Amenazan la vida y Morbilidad Materna Grave.
(Ver Anexo 4)

3. Reporte mensual (Anexo 5) y Consolidado anual de Indica-
dores de Vigilancia de la Morbilidad Materna Grave ', para SILAIS y
Nivel Central.

4. Entrevista a la sobreviviente de Morbilidad Materna Gra-
ve.

5. (VerAnexo 6).

6. Plan de Mejora para el Abordaje de la Morbilidad Materna
Grave (Ver Anexo 7).

i PERIOCIDAD Y FLUJO DE LA INFORMACION PARA
LA NOTIFICACION DE LAS CONDICIONES QUE POTEN-
CIALMENTE AMENAZAN LA VIDA'Y MORBILIDAD MATER-
NA GRAVE.

Notificar inmediatamente el caso, al nivel inmediato superior corres-
pondiente, siguiendo el flujo de reporte en los diferentes niveles de
atencion. La informacion contenida en el fomato gerencial de reporte
de casos nuevos y seguimiento diario de Morbilidad Materna Grave
y Condiciones que Potencialmente Amenazan la Vida (Anexo 2) sera
reportada al MINSA Central via vigilancia epidemioldgica a las 9 am, 2
pmy 5 pm de cada dia, y todos los dias del afio en que ocurran casos.

Toda alta de paciente, que presentd complicacion obstétrica, debe
ser notificada por medio del responsable de vigilancia epidemioldgica
del hospital, a vigilancia epidemioldgica del SILAIS de procedencia,
quien a su vez lo notificara al municipio correspondiente a través de
vigilancia epidemioldgica y este a la vez al sector, para asegurar el
seguimiento de la paciente.

Los datos obtenidos por las diferentes fuentes de recoleccion de infor-
macion se ingresaran al programa Sistema Informatico Perinatal (SIP)
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plus, disponible en la red de todas las unidades del pais.

De este sistema se puede obtener analisis multi-variable, hasta la
pronta identificacién segun variable reportada, la potencialidad de que
se encuentre con una paciente en riesgo de morbilidad materna extre-
ma, para realizar mayor vigilancia, analisis y estadisticas de nuestras
pacientes.
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i.  ANEXOS

Anexo 1. Imagen de pantalla de inicio Sistema Informatico
Perinatal

Ingreso_Seleccién _Informes Programas de administracién _Salir -~

SIP HCP - Base | S1A HCA - Base | $14 FCE - Evohucidn | 1A FSR - Salud Reproductiva | SIP HCC - Comuritario | SIP480RTO 2| 1P NEO [EIRIEGEIES
»

1L
Ingreso de histora cinkca
1 Seleccion por variables

| Seleccan por fechas.
Descrpcién de una varisble
Informs de Indicadores basicos
Fakta de informacién por variable
Distribucion de una variable
Listado de Historias Clinicas
Respakio de base de datos activa

Manual Historia Clinica Perinatal
e Stema wormipeo permatl
T

o L7 St g

ndi

izacion -
al de la Salud =8

Base Activa: c:\sip\sip.mdb

“
B o @ £

2710/2017

E 5 ™

0 registios archivados
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Anexo 2.
Historia Clinica Perinatal — Near Miss Cara anversa
(En hoja adicional a la HCP)
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Anexo 3.

Historia Clinica Perinatal — Near Miss Cara reversa
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Anexo 4.
Formato de analisis y seguimiento de Condiciones que Poten-
cialmente Amenazan la Vida (CPAV) y Morbilidad Materna Grave

(MMG)
SILAIS: Unidad de Salud:
Servicio:
Nombre de la paciente: #
Exp. Clinico:
Edad: # de APN: Procedencia (U/R): Di-
reccion:
Raza:
# Hijos Vivos (Incluye actual): Unidad que traslado:

Ocurrencia en (embarazo,

parto, puerperio): Semanas Gestacion (SG o N/A):
Bebé nacio (Vivo / Fallecido / NA)
Hoja # (secuencial desde que se report6 a la paciente

por primera vez)
Diagnéstico de Ingreso (como se reporta de forma habitual):

Claves: A (Activa), I (Inactiva), C (Compensada), R (Resuelto, en el
caso de Intervenciones ya Realizadas), P (Pendiente, en el caso de
Intervenciones pendientes de realizar).

Condicion al Egreso y Fecha: (S-Sana, CP-Con Patologia, T-Tras-
lado, M-Muerte)

Método Anticonceptivo: Anotar el tipo de MAC y Acced (si ya la
paciente egreso con el MAC) o Pref (si es el MAC que la paciente
prefiere, pero no lo obtuvo antes del egreso de la unidad de salud).
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Hoja# Dia# Dia#
Fecha [ |/ Fecha [ |/

9am 2pm 5pm 9am 2pm 5pm

Condiciones
que Potencial-
mente
Amenazan la
Vida Morbilidad
(Trast.
Hipertensi-
vos-TH, Infec-
ciones-l,
Hemorragia-H);
Trast. Metabo-
licos

(Diabetes
Mellitus-DM,
Trastornos Tiroi-
deos-TT); Otros
Trast. -OT; Com-
plic.
Obstét.-CO;
Intervencio-
nes-int.

Variables para
identificar casos
de MMG: Cri-
terios Clinicos

/ Disfuncion
OrganoSistema
(CC/DOS). Labo-
ratorio (L).
Intervenciones
(Int)
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Anexo 5
Reporte Mensual de Indicadores de Vigilancia de la Morbilidad
Materna Grave (MMG)

SILAIS: Nivel Central: Mes repor-
tado/Ano:

Indicador |E |[F /M A M J J| A |S O | N D

4.1.2 Razén
de Morbilidad
Materna Gra-
ve total y por
causas (Nu-
merador: #
de MMG en el
periodo. De-
nominador:

# de nacidos
vivos dentro
del mismo
periodo X
1,000)

4.1.2 a) N° to-
tal de casos
de Morbili-
dad Materna
Grave

4.1.2 b) N°
casos de
Morbilidad
Materna Gra-
ve por causa

Pre-eclamp-
sia severa

Eclampsia

Hemorragia
que requiere
histerecto-
miay/o 3 o
mas voliume-
nes de he-
moderivados
y/o interna-
ciéon en UCI
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Hemorragia
segunda mi-
tad del em-
barazo que
requiere his-
terectomia
y/o 3 0o mas
volumenes
de hemode-
rivados y/o
internacién
en UCI

Hemorragia
posparto que
requiere his-
terectomia
y/o 3 0o mas
volumenes
de hemode-
rivados y/o
internacion
en UCI

Aborto que
requiere his-
terectomia
y/o 3 0o mas
voliumenes
de hemode-
rivados y/o
internacion
en UCI

Sepsis (In-
fecciosas)

Otras causas

Fuente/aio:

4.1.2 c) N° de
Morbilidad
Materna Gra-
ve por edad.

10-14

15-19

20-24

25-39

40-44
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45-49

50 y mas
anos

Fuente/aio:

Anexo 6.
Entrevista a la sobreviviente de Morbilidad Materna Grave

Instrucciones: La entrevista debe ser realizada por personal de sa-
lud del ESAF correspondiente al lugar de residencia de la pacien-
te, preferentemente acompanado por algun agente comunitario de
salud voluntario, al menos una semana después de transcurrida el
alta de la sobreviviente de Morbilidad Materna Grave. Si se realiza
la entrevista en un puesto de salud, esta debera enviarse al centro
de salud correspondiente y ser entregada al/a la responsable de sa-
lud materna, quien la resguardarad en una carpeta para su debido
seguimiento. A la vez, esta informacién, servira como insumo para
la elaboracion de los Planes de Mejora de la Calidad de Atencion,
que debe monitorear el SILAIS y que se registra en el Anexo # 5.
1. Datos de filiacién:

Nombres y apellidos:

Edad: Estado Civil: Escolaridad:
Ocupacion: Religion:

Municipio/Distrito de residencia de la paciente:
Direccion: Nume-

ro de expediente:
Nombre de Unidad de Salud que notifica:

Municipio: SILAIS:
2. Factores Socio Econémicos (Comunitario y Familiar):
En la comunidad donde vive hay servicio de Luz: Agua potable:
Teléfono:
Transporte Colectivo: Tipo de transporte:
Cada cuanto pasa el transporte colectivo:
En la casa donde vive, tiene: Luz: Agua Potable:
Tipo de servicio higiénico: Medios de transpor-
te: Teléfono:

¢ Estabaplanificando?___ ; Quémétodoutilizaba?




386 PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS

¢Le fallé el MAC? ;i Por qué, cree que fallé?

Si no planificaba, ¢por qué?

¢ Usted queria embarazarse? Si, en este momento: Si, pero
después: No:
¢ Qué opind su companero del embarazo?

i,Su compafiero le apoyé para acudir a las APN?

A qué distancia le queda la unidad de salud mas cerca
na?:

¢, Qué medios de transporte utiliza para llegar a la unidad de salud
mas cercana?:

¢,Cuanto tiempo tarda en llegar a la unidad de salud mas cercana?

3. Antecedentes Personales:

¢, Padece de alguna enfermedad crénica? ¢,Cual?

. Esta siendo atendida por esa enfermedad? ¢, Don-
de?

Antecedentes Obstétricos: G: __ P: __ A:_ C:__ L:__ Periodo inter-
genésico (meses): ¢ Se realizé APN?:

4. Caracteristicas de las APN:

¢Cuantas semanas tenia cuando le realizaron su primera APN?
¢, Cuantas APN recibié?

¢ Quién le realiz6 las APN?: Médico: _~ MSS: _ M.G: ___ M. Espe-
cialista: ___ Enfermera: Auxiliar de Enfermeria: Enfermera
Profesional: _ Enfermera Obstetra:

¢, Durante las APN, le enviaron examenes de laboratorio?

¢, Se realiz6 los examenes? ¢, Porqué?

¢ Le valoraron los resultados de los examenes?

¢, Durante las APN, le detectaron alguna enfermedad?
Cual/es?:

¢ La refirieron a otra unidad de salud, por esa enfermedad? LA
qué U/S la refirieron?

¢Acudio a esa U/S?
¢ Al cuanto tiempo asistio a la U/S?




PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 387

¢ Qué opina de la atencién brindada en esa U/S? ¢ Por
qué?:

Durante las APN , le brindaron charlas o consejeria? ;,Sobre
qué temas?

¢, Qué opina de la atencién brindada en la unidad de salud donde
recibio las APN?: Buena: ____
Regular: _ Mala: ___ ;Por qué?

Percepcion y atencion de la morbilidad materna grave actual:
Desde que inici6 su embarazo, ¢ usted penso en alguin momento que
se podia complicar?, jpor qué?

¢,Dénde ini-

Cio a presentar la complicacion actual?:

Si fue en su casa, ¢ identifico desde el inicio el peligro o hasta que
estaba muy avanzado?:

¢, Cuanto tiempo demoro desde que identifico la sefial de peligro hasta
que buscé ayuda en la unidad de salud?

Si la busqueda fue tardia, ¢por qué? No sabia que debia consultar ra-

pidamente No tenia dinero para transportarse: Se
encontraba sola y no tenia cémo pedir ayuda: Desconocia
como llegar a la U/S para su atencion:

No habia medio de transporte disponible: No pudo salir por
las condiciones lluviosas de la época: Otra, especifique:

En algun momento durante la complicacién, ¢ sintié riesgo de morir?

Una vez que llegé a la U/S, ¢ en cuanto tiempo la atendieron?
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¢, Como considera que fue la atencion que le brindaron en la o las
diferentes unidades de salud desde que llegé con la complicacion y
por qué?

¢, Sila complicacion se le presenté estando en una U/S, que considera
usted que influyd para que se le presentara la complicacion?

¢ Qué problemas o dificultades ha percibido usted durante la atencion
de su enfermedad en las unidades de salud?

Actualmente, ¢presenta alguna consecuencia/secuela por la compli-
cacién que presenté?, ¢ cual?

¢, Coémo piensa usted que se pudo evitar esta complicacion?:

Después de esta complicacion, s qué piensa de un nuevo embarazo
y que piensa hacer?

¢, Coémo piensa que fue la respuesta recibida por parte de su familia y
por la comunidad al momento que presentd la complicacion?:

¢ Alguna recomendacion para el personal de salud para atenciones
futuras en casos similares?

Nombre y categoria del recurso que realiza la entrevista:

Cargo: No.

Telefdnico:
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Anexo 7

389

Plan de Mejora para el Abordaje de la Morbilidad Materna Grave

Fecha de elaboracion del Plan:

Plan:

Plan corresponde al caso de la paciente:

U/S que elabora el

Pro-
blema
identifi-
cado u
Opor-
tunidad
de Me-
jora

Cau-
sas

¢ Qué
hacer?

Res-
ponsa-
ble de
ejecu-
cién
(nom-
brey
cargo
espe-
cifico)

Me-
dio
de
veri-
fica-
cion

Fe-
cha
li-
mite
eje-

cu-
cion

Cum-
plioé

Si | No

Ob-
ser-
va-

cio-
nes

Nombre y Firma de la

de la U/S Persona que elaboro el plan.

Vo.Bo. del Director
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VIII. SECCIONES ESPECIALES

En los capitulos que se presentan a continuacion, se hara una des-
cripciéon breve de directrices y consideraciones relevantes durante la
atencion de una paciente obstétrica, en lo concerniente a la aplica-
cion clinica de la longitud cervical, el uso de corticoides como induc-
tores de maduracién pulmonar, la aplicacién de Sulfato de Magnesio
como agente para neuroproteccion cerebral, algunas recomendacio-
nes para la inductoconduccion del trabajo de parto, las implicaciones
anestésicas en procedimientos obstétricos y la informacion basica
con la que el obstetra debe contar para la detecciéon oportuna de la
pérdida del bienestar fetal.

Todo esto, a fin de estandarizar los criterios en la toma de decision
en cuanto al diagnéstico y manejo de la paciente en cuya gestacion
desarrolla una complicacion obstétrica.

Asi mismo, se hara un breve resumen en cuanto a las principales
morbilidades neonatales, enfatizando en el manejo inmediato poste-
rior al nacimiento del recién nacido de madre que presenta algun tipo
de complicacion obstétrica.
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1. APLICACION CLINICA DE MEDICION DE LONGITUD CERVICAL

a. INTRODUCCION

Durante la evaluacion de las condiciones cervicales, los cambios fisi-
cos a menudo no son evidentes hasta que el cuello uterino se borra
de manera significativa. Esto se debe a que este proceso comienza
en el orificio interno. De ahi, que la medicion ecogréfica de la longitud
cervical, es una herramienta valiosa para la evaluacion integral de
pacientes en diferentes situaciones.

La sencillez en su realizacion, la disponibilidad tanto de equipos como
de personal en las unidades de salud y la aceptacion de las pacientes
al ofertarles el estudio, contribuye aun mas a su utilidad en la toma de
decisiones clinicas segun el fin para el que se realice.

Es un estudio de caracter obligatorio en aquellas unidades que
cuenten con medios y personal para realizarlo, durante la atencion de
pacientes gestantes con criterios para la realizacién del mismo.

En promedio, las estimaciones manuales de LC son mas cortas por
11 mm en relacion a las mediciones ecograficas. Se prefiere la via
transvaginal para su medicion, por ser un método seguro y acepta-
ble, ofrecer mejoras significativas en la imagen al no estar obstruida
por las partes fetales, la vejiga no tiene que llenarse, y el transductor
esta mas cerca del cuello uterino, lo que permite 100% visualizacion
del mismo.

La medicién por la via abdominal debe de evitarse por la baja sensi-

bilidad (8%)".

b. APLICACION CLINICA DE LA MEDICION DE LONGI-
TUD CERVICAL

1. Prediccidén de parto pretérmino.

e Apacientes con alto riesgo, se les hara tamizaje desde las 14-
18 SG y otra a las 18-22 SG.

o En pacientes con bajo riesgo el estudio se realizara a las 18-
22 SG.

2. Prediccion de parto pretérmino dentro de los siguientes 7
dias en mujeres con APP.

» Se estima una velocidad de acortamiento cervical de 5 milimetros
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por semana, util en la decisién de ingreso o seguimiento ambulatorio
de pacientes con datos de APP. (Ver capitulo APP N- 077)
3. Polihidramnios

» La medicion es util para decidir si se debe llevar a cabo amnio-
drenaje, siempre y cuando se detecte y trate si es posible la causa
desencadenante del mismo.

4. Cesarea previa.

» Enlas mujeres con una cesarea previa puede servir para decidir
la programacion y via de resolucion del embarazo.

5. Induccion.

e Con la aplicacién de calculadoras especificas, permite predecir
la respuesta a la induccion de parto en mujeres en pre induccion.

C. TECNICA DE MEDICION
. Sonda en fondo de saco anterior evitando la presion excesiva.
Debe observarse OCI, mucosa endocervical ecogénica y

. Se mide la interfaz entre OCl y OCE:
. Obtener tres mediciones, y tomar la menor.

. Presién por 15 seg en fondo de saco para observar cambios
en la longitud cervical o Funneling

. Adecuada medicion si: EI OCI esta aplanado, se observa todo
el canal, imagen de simetria del OCE y no aumento de la ecogenici-
dad del cérvix que traduzca excesiva presion.

Normalmente, la longitud cervical entre las 14 y 30 SG es de 30 a
40mm. Los puntos de corte para el diagndstico de ACORTAMIEN-
TO CERVICAL son:

Embarazo unico: <20mm Embarazo multiples< 25 mm
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d. ASPECTOS A EVALUAR:

> LONGITUD CERVICAL.: distancia en milimetros entre el OCI
y el OCE.

> FUNNELING: definido como el prolapso de las membranas
ovulares (tunelizacion) a través del canal endocervical dilatado. La
profundidad del embudo debe de ser mayor de 5 mm para ser consi-
derada como hallazgo?.

Existen diversos tipos de tunelizacién en dependencia de la for-
ma, siendo la forma en T el hallazgo esperado, y el que tiene for-
ma de U, el que se asocia con mayores modificaciones cervicales.

TR |y

\Y/ Ny D

Se debe establecer también la relacion entre la tunelizacion y la longi-
tud del cérvix funcional para clasificar segun la severidad el funneling,
siendo asi:

. Minimo <25 % no aumenta riesgo PP
. Moderado 25 — 50%
. Grave > 50% >de 50% de probabilidades PP.

»SLUDGE: Es un hallazgo ultrasonografico de material hiperecogé-
nico, (denominado lodo) flotando dentro del LA en estrecha proximi-
dad con el cuello uterino.
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Se asocia con frecuencia a invasion microbiana intraam-
niotica, por lo que, de detectarse, se recomienda la admi-
nistracion de antibioticoterapia de preferencia intravenosad.

La presencia de Funneling o Sludge es criterio de ingreso para
completar exdmenes, inicio de antibioterapia, corticoides para in-
duccion de maduracién pulmonar asi como considerar colocacion
de cerclaje si existen criterios para el mismo en aquellas unidades
con personal de Salud capacitado para su colocacion.
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2.USO DE CORTICOIDES ANTENATALES COMO INDUCTORES
DE MADURACION PULMONAR

a. INTRODUCCION.

La administracion de corticoides antenatales a pacientes con riesgo
de parto prematuro (Ver N- 077, APP), ha sido una recomendacion
por la OMS' como una intervencién prioritaria en la prevencién de la
morbi-mortalidad neonatal de causa respiratoria.

Diversas revisiones sistematicas en afos recientes, concluyen que el
tratamiento con un solo ciclo de corticoides antenatales (en compara-
cion con pacientes a quienes no se les administro ningun inductor de
maduracién pulmonar), reducen significativamente la frecuencia con-
diciones perinatales adversas, tal y como se describe en la tabla No 1.

Tabla No 1.

REDUCCION DE MORBIMORTALIDAD NEONATAL CON
ADMINISTRACION DE CORTICOIDES

ANTENATALES
Condicion adversa Reduc- Observacion
cioén del
riesgo
Muerte neonatal 35-40% Independientemente del

intervalo entre la 1ra inyec-
cion y el nacimiento.

Sindrome de  Distress 70% Sobre todo, de complicacio-

respiratorio nes respiratorias severas.

Hemorragia 47% HIV severa IC 95%

Interventricular

Enterocolitis necrotizante 40% En enterocolitis necrotizan-
te con grado =2

Necesidad de soporte 47% CPAP o canula nasal a flujo

respiratorio neonatal alto por mas de 2 hrs inicial.

Ingreso a UCIN13 1% -

Sepsis neonatal temprana. No incrementa el riesgo

de muerte materna por co-
rioamnionitis o sepsis puer-
peral.

Fuente: N Engl J Med Apr 2016, 374; 14:1311

Por otra parte, aunque existe una amplia controversia mundial en
forno a la aplicacion de un ciclo unico vrs dosis multiples de corticoi-

1 Organizacién Mundial de la Salud. 13 Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales
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des para este fin, la evidencia sugiere que en pacientes que permane-
cen en riesgo de parto prematuro, con un intervalo mayor de tres se-
manas de haberse aplicado un ciclo de corticoides, la administracion
de 1 una dosis repetida (de rescate) se asocia con un riesgo reducido
de Sindrome de distres respiratorio.

La administracion de dosis de rescate de corticoide para maduracion
pulmonar, es util. UNICAMENTE en aquellas pacientes con riesgo
inminente de parto pretermino y tener un intervalo mayor de tres se-
manas de la dosis previa de corticoide antenatal .

b. INDICACIONES

1. Amenaza de parto pretérmino o trabajo de parto pretérmino.
2. Ruptura prematura de membranas pretérmino
3

Hipertension asociada al embarazo en cualquiera de sus for-
mas clinicas.

4. Diabetes asociada al embarazo tanto gestacional como
pre-gestacional.

5. Isoinmunizacion.

6. Comorbilidades maternas que sugieran parto pretérmino: Lu-
pus eritematoso sistémico, Sindrome anti fosfolipido, Enfermedad
renal crénica, Cancer.

7. Hemorragias del tercer trimestre
8. Pacientes con cesarea electiva >37 y < 39 semanas.

9. Restricciéon de crecimiento intrauterino, bajo juicio clinico ex-
haustivo con cada caso.

Existe reporte de afectaciones cardiovasculares y neurologicas en
fetos con RCIU expuestos a dosis antenatales de corticoides. Esto
debido a alteraciones en el metabolismo placentario y su facil paso
a través de la barrera hematoencefalica, lo que bajo mecanismo epi-
genéticos, condiciona una programacion fetal aumentando la sucep-
tibilidad en la vida adulta a sindrome metabdlico, aumento del riesgo
cardiovascular, afecciones pulmonares cronicas, enfermedades psi-
quiatricas y otras alteraciones cognitivas?.

c. CONTRAINDICACIONES

. En aquellas condiciones en las que se prevé el nacimiento
en menos de 1 hora debido a que no hay efectos benéficos en su
administracion.

. En pacientes con sepsis establecida (infeccion + falla organi-
ca), por su efecto en el sistema inmune.
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Se debe iniciar sin demoras ni excusas (aun en diabetes y sindromes
hipertensivos), el tratamiento con corticoides antenatales a menos que
el nacimiento sea inminente (menos de 1 hora), en pacientes cuyo
parto ocurrira entre las 26 -36 semanas de gestacion, y en cesareas
electivas antes de las 39 semanas de gestacion

d. ESQUEMAS A UTILIZAR

Segun disponibilidad en las diferentes unidades de salud, las opcio-
nes son*®6738;

1. Dexametazona 6mg IM cada 12 horas por 4 dosis
2. Betametazona 12 mg IM diario por dos dosis

La utilizaciéon de sulfato de magnesio para neuroproteccion fetal, se
hara independientemente del numero de fetos, la causa de la prematu-
ridad, paridad o, si cumplié o no dosis de corticoides para induccion de
maduracion pulmonar.

A pesar de que el tejido diana es dos veces mas grande, en gestacio-

nes multiples, la dosis de consenso para la maduracién pulmonar es
la misma que la que se administra en embarazos unicos.

En pacientes candidatas a dosis de rescate de corticoides, la dosis a
utilizar sera:

DOSIS UNICA DE 12 mg de DEXAMETAZONA O BETAMETAZONA
IM.

e. EFECTOS ADVERSOS

Asociados sobre todo a uso indiscriminado, con pautas terapéuticas
semanales sin vigencia en la actualidad. Entre ellos se mencionan:

* Alteracion en la curva de crecimiento (mayor asociacion con
RCIU)

. Efectos negativos en la migracion neuronal, disminucion en el
crecimiento y flujo sanguineo cerebral.

*  Aumento de cifras tensionales
. Alteracion en la quimiotaxis leucocitaria.

. Efectos a largo plazo asociados a programacion fetal de feno-
tipo ahorrador con aumento del riesgo en la vida adulta de: obesidad,
sindrome metabdlico, hipertension, mayores riesgos isquémicos a ni-
vel coronario, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y desordenes
psiquiatricos y cognitivos.
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3. NEUROPROTECCION FETAL CON SULFATO DE MAGNESIO

a. INTRODUCCION

La injuria cerebral durante el periodo perinatal, puede causar efectos
negativos a lo largo de la vida que incluyen alteraciones en el desa-
rrollo neuroldégico de actividades motoras, sensoriales y disfuncion en
habilidades cognitivas y del comportamiento.

El dafo podria ser secundario a hipoxia, trombosis, hemorragia, infec-
cion o trauma. Este grupo de alteraciones se engloban en el espectro
clinico de la Paralisis Cerebral’.

Los impactos a largo plazo dependen de la duracién, la severidad y la
edad gestacional a la que se presente el evento, siendo los de mayor
riesgo, aquellos prematuros que nacen antes de las 32 semanas de
gestacion’.

En términos econdmicos, el impacto de los pacientes con paralisis
cerebral es alto, cada uno de estos pacientes le representa a los siste-
mas de salud un costo de casi 1 millén de ddlares, calculados a partir
de los gastos en términos de productividad, costos en materia sani-
taria, gastos educativos, entre otros; ademas y no menos importante,
son las devastadoras consecuencias que tiene esta condicién en el
ambitos familiar y social®.

Partiendo de que: NO es un farmaco inocuo; tiene indicaciones bien
precisas y de que su utilizacion debe ser por personal de salud en-
trenado y en establecimientos de salud de Il nivel de resolucion, se
expone en la presente seccion especial, las pautas de la utilizacion
del Sulfato de Magnesio con la finalidad de disminuir el impacto nega-
tivo de la prematurez y sus implicaciones en el desarrollo neurolégico
durante etapas posteriores de la vida del individuo.

b. MECANISMO DE ACCION

Desde finales de la década de los 80°s, se ha reportado el efecto be-
néfico del sulfato de magnesio en el desarrollo neurolégico de nifios
nacidos con prematuridad extrema, quienes fueron expuestos ante-
natalmente al sulfato de magnesio para prevencion de la eclampsia
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o tocolisis.

Los iones de magnesio son importantes para el desarrollo normal del
metabolismo celular, este elemento juega un papel como cofactor en
mas de 300 procesos intracelulares claves como la glucdlisis, la fos-
forilacién oxidativa, la sintesis de proteinas, la agregacion del ADN y
el mantenimiento de la integridad de la membrana plasmatica, entre
otros?.

A nivel del SNC fetal los efectos neuro protectores del sulfato de mag-
nesio son mediados por diversos mecanismos que tienen como via
comun el mecanismo antiinflamatorio, asi como inactivacién voltaje
dependiente de receptores, condicionando a una disminucion de la
liberacion intracelular de Calcio y aminoacidos excitatorios como el
glutamato, ejerciendo un efecto protector a la lesién mediada por este
elemento®2.

c. INDICACIONES

Se recomienda administrar Sulfato de Magnesio en pacientes con em-
barazos viables Unicos o multiples, que se encuentran entre las 28- 32
semanas de gestacion, en quienes se espera el parto inminente en
las proximas 24 horas'®.

Aunque no se ha definido claramente el rango de edad gestacional en
la que el uso del sulfato de magnesio resulta una intervencion efec-
tiva, se debe tomar en cuenta que existe una relacion inversamente
proporcional entre la incidencia de paralisis cerebral y la edad gesta-
cional.

Si se compara con nacidos a término, un neonato nacido a la semana
34-36 tiene 3 veces mas riesgo de paralisis cerebral, si nace en la se-
mana 28-30 su riesgo se multiplica por 46 y, finalmente, si nace antes
de la semana 28 su riesgo es hasta 80 veces mayor 314,

Por tal motivo, tomando en cuenta la semana 28 como punto de corte
en cuanto a viabilidad en nuestro pais, y la alta probabilidad de efec-
tos adversos con impacto mas modesto en el neurodesarrollo mas
alla de las 32 semanas, se recomienda esta intervencion en aquellos
embarazos que cursan entre 28-32 semanas de gestacion'®.

d. DOSIS

No es posible hablar en la actualidad de dosis ideal, resaltando el
hecho de que hasta el momento no han sido publicados ensayos cli-
nicos controlados que comparen directamente los diferentes esque-
mas terapéuticos. La recomendacion actual es utilizar cualquiera de
los esquemas propuestos en la literatura, teniendo en cuenta que las
dosis menores ofrecen mayor seguridad.
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La utilizaciondesulfatodemagnesioparaneuroproteccionfetal, seharainde-
pendientemente del numerodefetos, lacausadelaprematuridad, paridad o,
sicumplié o nodosis de corticoides parainduccion de maduracion pulmonar.

Pauta de administracién recomendada:

1. Dosis de carga: Bolo de 4 g IV (20-30 minutos) diluir en 200 ml
de SSN 0.9%.

2. Dosis de mantenimiento: 1g / hora IV durante 12 horas= 42 ml/h
Diluir en 420 ml de SSN 0.9%.

Mantener la perfusién de mantenimiento hasta el parto o hasta 12
horas.

v Reevaluar la situacion clinica después de 12 horas de dosis

de mantenimiento

Si persiste el riesgo de parto prematuro inminente y no se ha estabili-
zado el cuadro, mantener la dosis de mantenimiento tanto como sea
necesario puesto que el objetivo es que el nacimiento se produzca
bajo niveles de sulfato de magnesio.

Si después de completar y parar la dosis de tratamiento, reaparecen
signos de parto inminente (progresion de las condiciones de parto),
se valorara el tiempo transcurrido desde la finalizacién de la misma.

o Si hace = 6 horas: Repetir la tanda (dosis de carga y manteni-
miento) y mantenerla hasta el parto o un maximo de 12 horas.

o Si hace < 6 horas: Reinstaurar la dosis de mantenimiento.

Se debera omitir la infusion con sulfato de magnesio, en caso de
detectar datos clinicos de intoxicacion por sulfato de magnesio. (Ver
Sindrome Hipertensivo Gestacional)

e. REACCIONES ADVERSAS
o Reacciones locales en el sitio de puncion.
o Rubor, nduseas, vomitos
o Sensacién de calor
o Hipotension
o Taquicardia
o Depresion respiratoria
o Hipocalcemia

e Hipermagnesemia neonatal, extremadamente rara. (Carcteri-
zada por hipotonia, apnea neonatal, coma y arreflexia; esta ha sido
descrita en hijos de mujeres pre eclampticas que recibieron altas do-
sis de sulfato de magnesio).
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Se recomienda no administrar Sulfato de Magnesio durante mas de
48 horas ya que se reportan afectaciones en el metabolismo 6seo fe-
tal, pudiendo ocasionar osteopenia y mayor predisposicion a fracturas
durante la infancia.

CONTRAINDICACIONES
En casos de Miastenia Gravis.

Paciente fuera de las semanas de gestacion con efecto benéfico.
Paciente sin datos de parto inminente.

W N =~ ™
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4, RECOMENDACIONES EN MADURACION E INDUCTO-CONDUCCION
DEL TRABAJO DE PARTO

a. INTRODUCCION

Gran parte del arte de una buena atencién obstétrica implica evitar la
cesarea, con sus complicaciones inherentes. Se requiere, en ocasio-
nes, un método para iniciar el proceso normal del trabajo de parto en
algun momento antes de que se inicie espontaneamente.

La maduracion cervical es el procedimiento dirigido a facilitar el pro-
ceso de ablandamiento, borrado y dilatacion del cuello uterino. Induc-
cion del trabajo de parto, se refiera a la estimulacion del utero para
iniciar el trabajo de parto, por otro lado, la conduccion del trabajo de
parto, se refiere a la estimulacion del atero durante el trabajo de parto
ya establecido, para aumentar la frecuencia, la duracion y la fuerza de
las contracciones.

La estimulacion artificial del parto es una practica muy difundida en
todo el mundo en pacientes en quienes la continuacion del embarazo
representa un peligro tanto para la madre como para el feto.

Las condiciones cervicales son un factor clave para la induccién del
parto. La presencia de cuello desfavorable pronostica que el parto
tardara en desencadenarse; cuanto mas inmaduro es el cérvix, mas
probabilidad de fracaso de induccion existe, por ello la maduracion
cervical antes de la induccion del parto, aumenta las probabilidades
de éxito’.

Para predecir la respuesta, existe un método de evaluacion sistemati-
ca de las condiciones cervicales, conocido como Score de Bishop (ver
Tabla No 1), el cual evalua las condiciones cervicales, la altura de la
presentacion y en la ultima modificacion, se incluye la medida ecogra-
fica de la longitud cervical como una forma mas objetiva de establecer
parametros de prediccion confiables.
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Tabla No 1. SCORE DE BISHOP

ESTADO 0 pts 1pts 2pts 3pts
DEL
CUELLO
Consisten- Duro Reblandecido Blando -
cia
Posicion Poste- Anterior - -
rior
Dilatacion <1cm 1-2cm 2-4 cm >4cm
Altura rela- -3 -2 -1/0 +1/+2
tiva a ei+

En unidades donde se disponga de ecografia transvaginal, es obli-
gatoria la inclusién de la longitud cervical, de no contar con ella, se
debera incluir en el score el borramiento cervical.

Longitud >40 mm 20-40 mm 10-20mm <10mm
cervical
Borramiento 0-30% 30-50% 50-80% >80%
*ei:  Espina
isquiatica

Score 26pts: trabajo de parto iniciara facilmente similar a un parto
espontaneo. (Exito de 95%).

Score <3pts: Induccién no sera exitosa sin antes someter a la pa-
ciente a maduracion cervical.
Score <6pts: no iniciara trabajo de parto sin i

b. Principios generales relacionados con la practica de
la induccién del trabajo de parto. (OMS)?

1. Debe practicarse UNICAMENTE si existe una indicacion mé-
dica clara para la misma, y los beneficios esperados superan los da-
nos.

2. Se debe tomar en cuenta la condicién, deseos y preferencias
en cada mujer, con énfasis puesto en las condiciones cervicales, el
meétodo especifico de induccién, asi como otras la paridad, presencia
o no de RPM, etc.

3. Se debe realizar con precaucién ya que conlleva a un aumen-
to del riesgo de hiperestimulacion y rotura uterina, perdida del bienes-
tar fetal entre otras complicaciones.

4. Las unidades en las que se practique el procedimiento, deben
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de contar con elementos que permitan evaluar el bienestar fetal y
materno, asi como quiréfano disponible (ante la necesidad de cesa-
rea de urgencia), y personal capacitado para realizar la intervencion
quirurgica en caso de ser necesaria.

5. Pacientes a quienes se les administra Misoprostol, Oxitocina u
otras prostaglandinas, deben de permanecer con vigilancia continua
por personal capacitado para detectar de forma oportuna condiciones
adversas derivadas del procedimiento.

6. Lainduccion fallida no es necesariamente indicacion de cesa-
rea.

MADURACION CERVICAL:

Existen métodos mecanicos (asociados a la contraccion uterina que
ocurren de forma fisiolégica antes del término, por un aumento en
la distencion uterina y en la cantidad de receptores de oxitocina), y
meétodos bioquimicos (a partir de sustancias que degradan la matriz
extracelular por diferentes mediadores).

Maduracion cervical artificial:

. Métodos alternativos: té con hierbas medicinales (aceite de
onagra, hojas de frambuesa), actividad sexual, estimulacion del pe-
z6n y acupuntura son lo reconocidos a nivel mundial.

. Métodos mecanicos:

1. Dilatadores hidroscoépicos, dilatadores de balén: Similares a
sonda Folley, se produce una dilatacion directa del cuello, asi como
una liberacién de oxitocina por el reflejo de Ferguson. En ciertas mu-
jeres, la dilatacion brusca del OCI puede producir reacciones vaso
vagales que pueden ser graves.

2. Maniobra de Hamilton.

Consiste en la introduccién de un dedo a nivel del OCI, realizando
un movimiento de 3600 para despegar el polo inferior de la bolsa,
consiguiendo asi la liberacion de prostaglandinas. Sus riesgos son la
rotura accidental de la bolsa, la infeccion y los sangrados. Produce in-
comodidad durante la exploracion. ElI despegamiento de membranas
realizado como politica general en embarazadas a término se asocio
a una reduccion en la duracion del embarazo y en la frecuencia de
embarazos mas alla de la semana 4134,

*  Métodos farmacoldgicos:

Prostaglandinas: unico método actualmente recomendado para este
fin, existen dos tipos fundamentales de prostaglandinas: los derivados
de la prostaglandina E2 (dinopostol en gel vaginal o dispositivo de
liberacién controlada) y los derivados de la prostaglandina E1 (miso-
prostol).
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Misoprostol (disponible en las unidades de salud del pais), tiene como
ventaja el poder almacenarse a temperatura ambiente, menor cos-
to, y menor necesidad de uso de oxitocina posterior para conducir el
parto, sin embargo, la vigilancia debera ser mayor por el riesgo de
hiperestimulacion uterina con pérdida del bienestar fetal y necesidad
de cesarea de urgencia.

Las vias de aplicacién utilizadas son multiples (vaginal, oral, rectal,
sublingual), asi como las dosis empleadas (25, 50 o 100 mg). Una
reciente revision sistematica indica la via vaginal como aquella con
menor numero de efectos secundarios. Se recomiendan dosis en-
tre 25-50 mcgr, ya que el uso de dosis mayores aumenta el niumero
de complicaciones. De no conseguirse una maduracion deseada, se
puede repetir la dosis a las 4-6 horas®.

Son contraindicaciones especificas de las prostaglandinas: asma
bronquial, glaucoma o aumento de la presion intraocular, enferme-
dad renal o hepatica, cardiopatias descompensadas e hipersensibi-
lidad a las prostaglandinas

INDUCCION DEL PARTO

Existen numerosas técnicas para inducir el trabajo de parto, sin em-
bargo, los analogos de prostaglandinas (E1 y E2), siguen siendo
el medio mas efectivo para la maduracion cervical y la induccion del
trabajo de parto.
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C. Indicaciones

Indicaciones para induccién del parto

Embarazo 241 semanas

RPM al termino

Enfermedad Hipertensiva y embarazo

Corioamnionitis

Muerte fetal

Condiciones médicas maternas:
Diabetes.

Enfermedad renal

Enfermedad pulmonar crénica
Lupus eritematoso sistémico/ SAAF.

Compromiso fetal:
Oligoamnios.

RCIU
Aloinmunizacion Rh.

Aunque no tan frecuentemente, se pueden tomar en cuenta facto-
res logisticos como indicacion de induccion del parto, entre ellos:
pacientes foraneas, condiciones psicosociales, pobre acceso a los
servicios de salud, pero respetando siempre la finalizaciéon a térmi-
no de la gestacion®.

d. Contraindicaciones

Placenta previa

Situacion transversa u oblicua.

Macrosomia fetal

Cirugia uterina previa con entrada en cavidad

Cesarea clasica o con ampliacionen T

Mas de 1 cesarea anterior
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Desproporcion pélvico-cefalica demostrada.

Ausencia de bienestar fetal

Herpes genital activo (por el riesgo de infeccion fetal).

Carcinoma cervical uterino invasor

Embarazo menor a 41 semas, SIN indicacién clara de induc-
cion del parto

Antecedente de rotura uterina

Defecto estructural fetal que imposibilite el nacimiento por la
via vaginal

La induccion del trabajo de parto luego de las 40 semanas, debe-
ra considerarse en situaciones particulares aun cuando no existan
indicaciones claramente definidas tales como: comorbilidades, em-
barazos prolongados o postérminos. Esta recomendacion tiene uti-
lidad sobre todo en pacientes con riesgo social, procedentes de re-
gion geografica alejada y sumatoria de factores de riesgo que hacen
beneficiosa la finalizacion de la gestacion (Punto de Buena Practica
NICE 2011).

Existe también evidencia disponible la cual reporta que la mortali-
dad en fetos a término es menor cuando la induccién se hace a las
39 semanas, y aumenta con la progresion mas alla de las 40 o 41
semanas. Por tal motivo es razonable inducir el parto a las 39 sema-
nas. (NEJM Ago 9, 2018).

e. Método farmacolégico para induccién del parto
MISOPROSTOL?
VIA POSOLO- INTERVALO OBSERVACION
GIA
Vagi- 25 mcgr en cada 6 hrs De no alcanzar las modifica-
nal fondo de ciones esperadas luego de la
saco segunda dosis, aumentar a

cion uterina.

50 mcgr, no administrar mas
de 200 mcgr en 24 hrs por
alto riesgo de Hiperestimula-

NO SE RECOMIENDA INDUCCION CON MISOPROSTOL EN PA-

CIENTES CON CESAREA PREVIA.
LA VIA SUBLINGUAL PARA ESTE FIN NO SE RECOMIENDA.
OXITOCINA
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Unicamente en aquellos casos en los que exista una contraindicacion
clara para el uso de misoprostol, o no se cuente con prostaglandinas
en la unidad, se optara por la oxitocina como inductor farmacoldgico
del trabajo de parto.

Inmediatamente después del inicio de la infusion oxitécica, debera vi-
gilarse continuamente la velocidad de la misma, la respuesta uterina,
asi como la presencia o ausencia de bienestar fetal.

El objetivo es conseguir contracciones cada 2-3 minutos, con una du-
raciéon entre 45-60 segundos y una intensidad de 50-60 mmHg, sin
elevar el tono uterino por encima de los 20mm Hg. Se asociara la
amniorrexis artificial, al inicio de la induccion, excepto cuando la pre-
sentacién esté muy alta o cuando haya riesgo infeccioso.

En unidades donde se encuentre el personal y los insumos dispo-
nibles, no existe justificacion para retrasar el inicio de la Analgesia
Epidural hasta alcanzar cierta dilatacion cervical. En ausencia de con-
traindicacion médica, la peticion de la madre es indicacion suficiente
para el alivio del dolor durante el parto.

Preparacion

10 Ul de oxitocina en un litro de solucion salina normal o
Ringer lactato, o 5 Ul en 500ml solucion salina normal o
Ringer lactato.

Concentracion final de 10 mU/ml.

La respuesta uterina a la infusion de oxitocina se presenta a los 3-5
minutos y se requieren 20-30 minutos para alcanzar una concentra-
cion plasmatica estable, motivo por el cual la dosis se puede aumen-
tar tras este intervalo. La respuesta depende mucho de la sensibilidad
miometrial, por lo se empleara la dosis minima eficaz con la que se
consiga dinamica uterina y una progresion adecuada del parto, con un
patrén de frecuencia cardiaca fetal tranquilizador.
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DOSIS DE INFUSION OXITOCICA

REGIMEN DOSIS INICIAL AUMENTO | INTERVALO
GRADUAL | DE
(mU/min) | DOSIFICA-

CION
(min)
Dosis baja 0.5-2 1-2 15-40
Dosis alta
6
3-6*
15-40

*El aumento gra-
dual se reduce a
3 mU/min en pre-
sencia de hipe-
restimulacién y
a 1 mU/min con
hiperestimula-
cion recurrente.

ACOG 2013.

El intervalo de tiempo entre la ultima dosis de Misoprostol y el inicio
de la infusion oxitécica no debe ser inferior a 6 hrs.

A partir de 48 ml/h (8 mU/min), el incremento de dosis se reducira
a 2-3 mU/min (12-18 ml/h) cada 20 minutos para evitar la aparicion
de hiperestimulacion. Una vez que el trabajo de parto avanza y la in-
tensidad de las contracciones uterinas aumenta, debe disminuirse la
velocidad de infusién de oxitocina.

La dosis maxima sera de 30 mU/min (180 ml/h).

Si se emplean dosis mas elevadas, el incremento debe ser muy pru-
dente y con una estrecha vigilancia de la infusion siempre con bomba
y con monitorizacion interna de FCF y dinamica uterina con el fin de
evitar una hiperestimulacion.

No debe superarse nunca la dosis maxima de 40 mU/min (240 mil/h).

Cuando se suspende la oxitocina, la concentracion plasmatica dismi-
nuye rapidamente ya que su vida media es de 5-12 minutos.

f. COMPLICACIONES

1. Hiperestimulacion Uterina (actividad uterina excesiva con altera-
cion de la frecuencia cardiaca fetal).

2. Rotura uterina
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Pérdida del bienestar fetal
Fiebre intraparto
Hipotension postural
Intoxicacién hidrica
Cesarea

Hemorragia postparto
Sepsis puerperal

© ©® N Ok

La induccion se asocia con un aumento de complicaciones en
comparacion con el trabajo de parto espontaneo, sobretodo en
primigestas, por ello siempre que se decide finalizar un emba-
razo mediante una induccién es necesario: una correcta indi-
cacioén, estableciendo una cuidadosa relacién riesgo-beneficio,
elegir cuidadosamente las semanas de gestacion (para evitar la
prematuridad iatrogénica) y el método mas adecuado de induccion.
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5. IMPLICACIONES ANESTESICAS DURANTE LA CESAREA

a. INTRODUCCION

La técnica anestésica utilizada en la cesarea esta determinada por
factores como urgencia de la intervencion, presencia de morbilidad
adicional en la paciente, seleccidn por el cirujano y la destreza del
anestesidlogo.

La seleccion del procedimiento mas seguro y eficaz, toma impor-
tancia al destacar que aun el 1-2% de las muertes maternas podrian
estar en relacion de forma directa o indirecta con la anestesia. Debido
a la anestesia regional, la mortalidad materna por causas anestési-
cas ha disminuido, y aunque se observan pocas diferencias entra la
anestesia general endovenoso y la regional, la espinal se relaciona
con menos niveles de hormonas de estrés y mejora del dolor poso-
peratorio.”

b. PREMEDICACION.

La paciente obstétrica tiene hipercloridia, digestion enlentecida y au-
mento de la presién abdominal por el embarazo lo que hace que se
asocie a mayor incidencia de regurgitacién acida. Todo esto hace que
la paciente embarazada deba considerarse siempre como paciente
con “estémago lleno”. Asi pues la profilaxis de regurgitaciéon y as-
piracion acida debe ser rigurosa en todas estas pacientes, ya que el
riesgo de aspiracion es de 15 episodios por cada 10000 casos.

Protocolo de la pre-medicacion sera en base a:
Metoclopramida + Ranitidina + Dexametazona.

Ranitidina

Utilidad: Aumenta el PH gastrico y disminuye el volumen gastrico.
Dosis: 50 mg IV (efecto a los 45 min).

Momento de aplicacion: 45-60 min antes de la cirugia, en cesarea de
emergencia, se debera aplicar lo antes posible.

Metoclopramida

Utilidad: Actua a nivel del esfinter esofagico inferior, aumenta el peris-
taltismo y favorece el vaciado gastrico.

Dosis: 10 mg 1V, (efecto a los 5 minutos, se administra tanto en la
programada como en la urgente) 0.15 mg/Kg IV.

Momento de aplicacion: previo a la cirugia.
Dexametazona
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Utilidad: Potencia el efecto de la Metoclopramide.

Dosis: 8 mg IV.

Momento de aplicacion: al mismo tiempo que Metoclopramida.
C. EQUIPO A EMPLEAR

31 Monitorizacion:

La monitorizacion minima debe constar de Electrocardiégrafo con-

tinuo, Oximetria de Pulso y presion arterial no invasiva. En caso de
que la cesarea se realice bajo anestesia general, se debe monitorizar
con Capnégrafo, lo que nos permite detectar tempranamente una
intubacion esofagica y mantener una mejor funcion ventilatoria en la
paciente.

3.2 Fuente de Oxigeno:

La gestacién produce un aumento del consumo de oxigeno y dismi-
nucion de la capacidad residual funcional, por tanto en la apnea la
desaturacion es mas precoz®, esto hace que se disponga de un mar-
gen menor de tiempo para realizar el intento de intubacion traqueal.

Por lo antes descrito, se considera que en la anestesia general, la
pre oxigenacion antes de la induccion es imprescindible ya que
brinda un margen de seguridad para mantener la saturacion de oxi-
geno en el tiempo de apnea que se produce durante el 5 intento de
intubacion.

Se aconseja respirar oxigeno al 100% durante 3 minutos en ventila-
cion espontanea, o hacer 4 inspiraciones profundas (que correspon-
dan cada una a la capacidad vital) de oxigeno al 100%°, sin embargo
existe controversias sobre si la FiO2 de 100% es la optima por la
produccion de atelectasias y radicales libres en el neonato™.

Se aconseja también, que en cesareas bajo anestesia regional, la
paciente respire oxigeno a concentraciones superiores al 30% hasta
la extraccion del feto.

3.3 Material para la intubacién traqueal

Independiente de la técnica anestésica utilizada para la cesarea, el
material para la intubacién traqueal debe estar listo.
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v Hojas de laringoscopio: Macintosh (Curva) numero 3 y 4.

v Laringoscopio con mangos normal y corto

4 Tubos orotraqueales del n° 6.0, 6.5 y 7.0 de Diametro Inter-
no.

v Canulas de Guedel (n° 3y 4)

4 Estilete para modificar la curvatura del tubo endotraqueal

v Mascarillas faciales de distintos tamarios

v Mascarilla laringea. N° 3 y 4 Basica, Fastrach , Proseal
Equipo

<\

Set de cricotomia

2.4. Carro de reanimacion

En toda area quirdrgica debe estar a mano un carro de reanimacion,
en donde ademas de toda la medicacion para actuar en caso de ur-
gencia (adrenalina, atropina, lidocaina.) debe incluir un desfibrilador
para poder realizar, en caso de ser necesaria, cardioversion.

2.5. Aspirador

Debe estar siempre conectado. Es importante tener canulas gruesas
en caso de regurgitacion durante la induccion anestésica.

2.6. Maquina de anestesia

Respirador volumétrico con rotametros para oxigeno y nitroso ademas
de vaporizador de agente halogenado. Existen literatura que aconseja
la presencia de mas de un anestesiélogo durante la induccion de
una Cesarea bajo anestesia general, ya que si la intubacion es fallida
se requerira en muchos casos cuatro manos para poder llevar a cabo
las soluciones alternativas.

3. PROTOCOLO DE ANESTESIA GENERAL

La anestesia general queda relegada solo en caso de que la anestesia
regional esté contraindicada (ej. alteracion de las pruebas de coagula-
cion, neuropatia degenerativa) y en caso de cesarea urgente-emergen-
te, en la cual, por tiempo o por inestabilidad hemodinamica la anestesia
intradural no se puede colocar o no se debe realizar (prolapso de cor-
don, rotura uterina, desprendimiento de placenta)

Para reducir los riesgos maternos potenciales, la anestesia general se
deberia evitar en las cesareas con categoria 2-4 y en algunos casos
de cesareas categoria 1 de NICE. (Ver Capitulo de Cesarea)

Se llevaran a cabo los siguientes pasos:
1. Examen riguroso de la via aérea.
2. Pre medicacion antiacida descrita previamente.
3. Induccion de secuencia rapida para la intubacion con Fenta-
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nil 5 a 7 mcg por kilo de peso, Propofol de 2- 2.5 mg por kiloy Succi-
nilcolina a 1-1.5 mg por kilo, Lidocaina simple al 2% 1 mg por kilo IV.

Si hubiese dificultad para intubar a la paciente, se seguiran los algoritmos
para el manejo de la via aérea dificil de la gestante. Solicitar ayuda a un
anestesiologo mas experimentado después del primer intento. Cuando no
se pueda intubar, se colocara un dispositivo supra glético (LMA clasica,
LMAProseal, LMASupreme), si es de 22 generacion, mejor. La correcta
colocacion del tubo endotraqueal se confirma con la capnografia.

4. Mantener la hipnosis con oxigeno entre 60y 100% y 1 MAC
de Sevoflurano hasta la incision uterina, luego ajustar CAM segun
demanda.

5. Tras la incision uterina, oxigeno al 100% hasta la extraccién
fetal.

6. Una vez extraido el feto y pinzado el corddn, el relajante mus-
cular (atracurio 0,5 mg/Kg o Cisatracurio 0.1 mg/Kg) segun necesi-
dad de relajacion muscular.

7. Procurar la contraccién uterina con oxitocina 10-20 mUIl en 1000
ml de SSN al 0.9% en infusién. Evitar la metil-ergonovina en presen-
cia de TA alta o tras dosis repetidas de efedrina.

8. Profilaxis antibiotica Cefazolina 1-2 gr IV.
9. Extubacién en presencia de recuperacion total de reflejos.

10. Analgesia postoperatoria con Morfina 0.1 mg por kilo IV + uno
de los AINES disponibles en el servicio (Ketorolaco, Diclofenac o Me-
tamizol).

d. PROTOCOLO DE ANESTESIA REGIONAL

Tipo de abordaje anestésico de preferencia en Obstetricia ya que tie-
ne como ventajas el mantener a la madre despierta, o que le permite
un contacto precoz con el recién nacido; minimiza el riesgo potencial
de aspiracion del contenido gastrico; evita la depresion neonatal por
drogas de la anestesia general y se asocia a un riesgo 16 veces me-
nor de mortalidad materna por causas anestésicas, si se lo compara
con el de la anestesia general.

Independientemente del tipo de bloqueo neuroaxial seleccionado, al
administrar la anestesia se hidrata a la paciente con una solucién de
Ringer o Solucién Salina 0.9% mas 200 microgramos de Fenilefrina y
se deja a chorro libre a través de una branula nimero 18 o0 16 G para
evitar un descenso en la presion arterial luego del bloqueo simpatico
propio de la anestesia regional neuroaxial.

Es considerada una técnica segura, incluso en cesareas de emergen-
cia, siempre y cuando sea realizada con una técnica rigurosa, cono-
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ciendo el tratamiento de las posibles complicaciones que puedan sur-
gir, evitando concentraciones toxicas del anestésico local y eludiendo
la hipotensién que puede conllevar a deterioro del flujo sanguineo
utero-placentario y perdida del bienestar fetal.

5.1 Anestésicos Locales a Utilizarse:
Lidocaina simple al 2%.

Lidocaina al 2% con epinefrina 1:200000
Bupivacaina 0,5% simple.

Bupivacaina al 0.5% con epinefrina 1:200000
Bupivacaina hiperbarica al 0.5%.

Opioides:

Morfina 20Mg/ml ampolla

Fentanil 50 mcg/ml ampollas

5.2 ANESTESIA PERIDURAL
1. Canalizacion de via venosa periférica con catéter 16G ¢ 18G.
2. Monitoreo basico ( SPO2, PNI, EKG)

3. Con hidratacion al momento del bloqueo con 1000 ml de so-
lucion Ringer a chorro (agregarle 200 microgramos de Fenilefrina ex-
cepto a las pacientes pre eclampticas o hipertensas cronicas).

4. Revision de los aparatos y medicacion como en anestesia ge-
neral.

5. Revision del equipo de reanimacion neonatal

6. Colocacién de la paciente en DLI con la cabeza y las piernas
flexionadas sobre el abdomen. O en posicién sentada.

7. Previa asepsia puncion en L2 - L3 6 L3 - L4 mediante pér-
dida de resistencia del ligamento amarillo utilizando preferiblemente
liquido antes que aire, se introduce catéter 2 a 3 cm en el espacio
peridural, aspiracion suave para descartar sangre o LCR y asegurar
correcta fijacion a la piel.

8. Girar a la paciente colocandola en decubito supino con una
inclinacion a la izquierda de la mesa de unos 15 - 20° y/o una cufa o
almohada bajo la cadera derecha.

9. Mascarilla facial con O2 a 6/8 L/min.

10. Evaluacion de la frecuencia cardiaca fetal.

11. Administracién dosis test (3 ml. del anestésico local elegido).
12. Esperar 5 min mientras se conversa con la paciente y se pre-
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gunta sobre posibles sintomas de inyeccién intravascular o de un po-
sible bloqueo intradural.

13. Eleccién del anestésico local y la dosis que se va a utilizar:
Cesarea electivas:
Bupivacaina 0.5% con epinefrina 1/200.000 (18 - 22 ml) o

Lidocaina al 2% con epinefrina (18 -22 ml) dosis fraccionadas 4 - 5 ml
cada 3 - 4 min valorando el nivel.

La adicién de fentanilo 50 yg o Morfina 2 mg mejora la calidad de la
analgesia y disminuye el Tiempo de latencia.

Cesarea urgente:

Lidocaina 2% con epinefrina 1/200.000 (18 - 25 ml) mas 50 mcg de
Fentanil o 2 mg de Morfina.

Cesarea tras trabajo de parto fallido (con analgesia peridural):

Bupivacaina al 0.5% con epinefrina 1/200.000 (10 - 15 ml, segun nivel
analgésico previo).

No anadir opiaceos si la madre ya los ha recibido durante el trabajo
de parto.

14. Controles de la PA materna cada 2 min antes del nacimiento
y luego cada 5 min.

15. Sila PAS < 100 mm Hg 6 menor del 20% del valor basal, ad
ministracién de bolo IV de 10 mg de efedrina, aumento del desplaza-
miento uterino a la izquierda y de la perfusién endovenosa.

16. Es mas facil prevenir la hipotension que tratarla en este tipo de
anestesia, por lo que es imprescindible mantener el desplazamiento
uterino a la izquierda desde la entrada de la paciente en el quiréfano.

5.3 BLOQUEO SUBARACNOIDEO (ESPINAL)

La simplicidad de su técnica, la reproducibilidad de sus efectos, su
escasa latencia, la profundidad del bloqueo motor y la baja masa de
droga utilizada la sitian como una técnica regional muy recomendada
para este tipo de procedimiento. Se debe monitorizar a la paciente
con electrocardiografia continua, oximetria de pulso y mediciéon de
presion arterial no invasiva.

La cefalea post puncion es de las complicaciones ligadas a este tipo
de abordaje anestésico, esto hizo que durante algunos anos, la téc-
nica mas utilizada en cesareas electivas fuese la anestesia peridural,
sin embargo la introduccion de agujas de calibre mas fino, con carac-
teristicas distintas en su punta, llamadas “agujas en punta de lapiz”
han dado un nuevo impulso al bloqueo subaracnoideo en obstetricia,
desplazando progresivamente la técnica peridural.
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Pasos a segquir:

1.
2.

3.

1.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

20.

21.

Premedicacién la noche antes y 2 horas antes de la cesarea.

Colocacién de la paciente sobre la mesa de quiréfano con despla-
zamiento uterino a la izquierda.

Monitorizacién: FC, ECG, PAy SpO2.
Insercion de un catéter de grueso calibre 16G e iniciar perfusion
rapida de 1000 ml de Lactato de Ringer, agregarle 200 microgra-

mos de Fenilefrina excepto a las pacientes pre eclampticas o hi-
pertensas cronicas.

Revision del equipo de reanimacion, aparato de anestesia, aspi-
rador, laringoscopio, tubos, asi como farmacos: Propofol, efedrina
y Fenilefrina.

Revision del equipo de reanimacioén neonatal.

Administracién de O2 mediante mascarilla facial o puntas nasales
a4 a6L/min.

Colocacioén de paciente en decubito lateral izquierdo y flexion de
las piernas sobre el abdomen o en posicion sentada.

Asepsia de la piel con yodo o alcohol al 70%

. Puncién inter espacio L3 - L4 previa infiltracion de la piel con lido-

caina simple, con aguja tipo punta de lapiz numero 25 o0 27 atra-
vés de una aguja mas gruesa 21 o0 22 G que sirva de introductor.

Reflujo y aspiracion de LCR antes de inyectar el anestésico local.
Se recomienda:

Bupivacaina 0.5% hiperbarica 10 mg—-12.5mgy

Morfina 150 mcg administrados lentamente en 10-15 segundos.
Efedrina bolo inicial 5-10 - 15 mg, si es necesario.

Colocacién de la paciente en decubito supino con ligera inclina-
cion de la mesa hacia la izquierda (15°) y cufa bajo la cadera
derecha.

Almohada debajo la cabeza.
Evaluaciéon de FCF.

Medicion PA cada minuto los primeros 20 minutos y luego cada 5
minutos.

Ajustar el ritmo de la perfusién de Fenilefrina segun las medicio-
nes de PA obtenidas.

Evaluar el nivel metamérico cada 2 minutos hasta comprobar el
nivel adecuado entre D3 - D4: si conviene, modificar la posicion
de la mesa.
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22. Bolos de fenilefrina de 20 — 100 ug puede ser una alternativa valida
cuando dosis de efedrina > a 50 mg no solventan la hipotension,
en situaciones donde la taquicardia asociada a la efedrina puede
ser perjudicial, o en pacientes que reciban reciban tratamiento con
sulfato de magnesio.
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6. PERDIDA DEL BIENESTAR FETAL

a. INTRODUCCION

Hoy dia existen nuevas terminologias dirigidas a censurar el término
sufrimiento fetal, debido a que diversas sociedades consideran que
el término es impreciso y no establece una correspondencia adecua-
da con el dano fetal planteado, al no estar presente en un nimero
importante de casos y ser imposible predecirlo en otro numero consi-
derable de fetos'.

Bienestar fetal es el término empleado para mostrar el equilibrio de
la homeostasis como resultado del funcionamiento e intercambio ade-
cuado entre los 3 compartimientos: materno, fetal y trofoblasto; en
el que todos los parametros bioquimicos, biofisicos y bioldégicos se
encuentran dentro de la normalidad.

Cuando se habla de deficiencia de oxigeno en el feto se debe distin-
guir entre tres términos:

*  Hipoxemia o disminucién del contenido de oxigeno que afecta
a la sangre arterial solamente.

. Hipoxia o disminucion del contenido de oxigeno que afecta a
los tejidos periféricos.

»  Asfixia o deficiencia general de oxigeno que también afecta a
los 6érganos centrales de alta prioridad.

Las alteraciones en cuanto al intercambio feto placentario que conlle-
van a Hipoxia Feto-neonatal, se presentan en tres momentos?:

v 20% antes del parto
v 70% durante el parto
v 10% neonatal

La mayoria de las complicaciones obstétricas que se abordan en el
presente protocolo, llevan consigo el riesgo inherente de que se pre-
sente pérdida del bienestar fetal, por tal motivo en la presente seccion
especial se exponen las pruebas para evaluar el bienestar fetal, y
detectar de manera precoz la pérdida del mismo a fin de realizar inter-
venciones oportunas que reduzcan las secuelas neonatales.

b. PRUEBAS PARA EVALUAR EL BIENESTAR FETAL
2.1 Perfil biofisico

Introducido en la practica clinica por Manning en 1980, permite la ob-
servacion de la actividad fetal y su ambiente en un periodo de tiempo.
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Tiene una sensibilidad del 84% y una especificidad de 96%*.

Se basa en la afirmacién de que actividades biofisicas fetales son
controladas por centros reguladores de su cerebro, que son sensibles
a los diferentes grados de hipoxia, siendo las primeras actividades
que aparecen durante el proceso de embriogénesis, las ultimas que
se pierden durante episodios de asfixia®.

A pesar de lo antes expuesto, una reciente revision sistematica de la
base de datos de Cochrane, concluye que no existe evidencia sufi-
ciente para apoyar la realizacion de perfil biofico en embarazos de
alto riesgo como tecnica rutinaria para evaluar el bienestar fetal. Se
realizara entonces en situaciones particulares en las que se necesite
complementar el diagnostic de pérdida del bienestar fetal®.

Se indica en:

v Feto con edad gestacional mayor de 32 semanas (en los que
se podria tomar una conducta obstétrica bien fundamentada en caso
de ser necesario).

v Comorbilidad materna que comprometa el bienestar
v Restriccion del crecimiento intrauterino

v Aloinmunizacion Rh/ Anemia fetal

v Embarazo prolongado o postérmino

v Sepsis
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Fetal

Isico

-,

Tabla No 1. Parametros a valorarse en Perfil Biof

Tabla No.1 Parametros a valorarse en Perfil Biofisico Fetal

Variable Puntaje2 Puntaje0

Movimientos Como minimo de 30 Seg de movimientos Menos de 30 seg de movimiento respiratorios en

Respiratorios respiratorios en 30 minuto de observacion 30 minutos de observacién

Movimientos Fetales Tres 0 mas movimientos corporales evidentes en Dos o menos movimientos corporales en 30
30 minutos de observacién minuto de observacion

Tono fetal Como minimo 1 episodio de movimiento de una Feto en posicion de semiextensiéon

Reactivida Fetal Dos o mas aceleraciones de FCF de como minimo  Ninguna aceleracién o menos de 2 aceleraciones
extremidad ( flexion-extension-flexion) Completa de extremidades sin retorno a la flexion

Volumen Cualitativo Un bolsillo de L.A. que mide como minimo 1 cmen  El bolsillo maximo de L.A mide de 1cmen 2
de Liquido Amnidtico 2Planos perpendiculares planos perpendiculares

Asphyxia: Clinica Implications for Providers of pregnancy care. Fahey jenifer J Midwifer Womens Health 2005; 50; 498-506

Asphyaxia: Clinical Implications for Providers of pregnancy Care. Fahey Jenifer J Midwifery

Womens Health 2005; 50; 498-506
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Conducta ante diversos escenarios:
v" Resultado normal: 8/8, 10/10.
Feto no comprometido al momento del estudio
Poco probable que el feto muera durante los préximos 7 dias.
Exceptuando los casos de postermino y preeclampsia.
v' Score 8/10
Oligoamnios: existe riesgo de descompensacion.
Inducir Madurez fetal
Se valorara finalizacion segun edad gestacional y evaluacion integral.
De continuar la gestacion, se realizaran evaluaciones mas frecuentes.
v' Score 6/8
En 2/3 de los casos sera normal no habra progresion.
Si en 24 hrs sigue 6/10? — Interrupcion si es > 32 semanas
Valorar riesgo por prematurez si < 32 semanas

De no finalizar la gestacion, se realizaran evaluaciones mas frecuen-
tes.

v' Score 4/10
< 5% se recuperan en 24h (la mayoria van al deterioro)
*Manejo apropiado > 32 sem — Interrupcion
*< 32 sem — revision diaria
v' Score 2/10
*Riesgo extremo de muerte o dafio perinatal
*Interrupcién indicada
v' Score 0/10
*Emergencia Fetal
*Interrupcién inmediata

2. Registro electrénico cardiotocografico (CTG)

Evalua la relacién que guardan las aceleraciones y desaceleraciones
en la linea de base de la frecuencia cardiaca fetal en relacién a esti-
mulos de diversa indole.

La tecnologia de la CTG se ha hecho muy fiable y técnicamente facil
de manejar. El principal problema radica en la identificacion de patro-
nes especificamente relacionados con la hipoxia y por consiguiente,
intervenciones en ocasiones innecesarias en muchos partos en un
intento de prevenir la hipoxia intrapartum.
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La CTG no puede aportar todos los datos que necesitamos, y la
evaluacion fetal se hara de forma integral bajo el precepto de que la
funcién cardiaca fetal depende de un sinnumero de fendbmenos fisio-
patolégicos, por tanto los trazados de FCF han de interpretarse en
el contexto clinico y su inclusién en una determinada categoria solo
sirve para el periodo determinado del estudio®.

Anteparto Sensibilidad: 79%
Especificidad: 92%
CTG
Intraparto Sensibilidad: 50%
Especificidad: 98%
Parametros a evaluar:
Linea de base:

v FCF cuando esta es estable, durante una ventana de 10 minu-
tos, excluye aceleraciones, deceleraciones y periodos de variabilidad
marcada (>25 latidos por minuto (Ipm).

4 Al menos visualizar segmentos de 2 minutos.

Variabilidad:

v Fluctuaciones en la FCF de la linea de base que son irregula-
res en amplitud y frecuencia.

Podria ser:

Ausente: amplitud indetectable

Minima: amplitud que varia entre > de indetectable y <5 Ipm
Moderada: amplitud entre 6 Ipm y 25 [pom NORMAL
Marcada: amplitud > 25 Ipm

ARIAEILIDALD WVMIININV.A
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ARIABILIDAD NORMAL O MODERADA

Aceleraciones:
v Aumento brusco de FCF mas de 15 lat min.
Dura mas de 15 segundos y menos de 30 seg.
Aceleracion prolongada: >2 minutos
Cambio de linea de base: > 10 min

Antes de 32 sem >10lat > 10 min

AN N NN

ACELERACION

Del inicio de la aceleracién al acmé > 15 ipm sobre la linea basal

Duracién > 156 segundos

|

Desaceleraciones:

4 Se clasifican como Tardias, Precoces, Variables, o Prolonga-
das, en dependencia la relacién del nadir de la desaceleracion con el
acmeé de la contraccion.

v El tipo de desaceleracién que se presente, tiene relacion con
el estado de hipoxemia fetal, de ahi la importancia de entender y re-
conocer la morfologia de cada una de ellas.

1. Tardias: >30 segundos desde el inicio hasta el nadir. Su inicio
es retrasado en el Tiempo respecto a la contraccién. Se asocian a
datos de Hipoxemia fetal.

2. Precoces: > 30 segundos desde el inicio hasta el nadir. En
espejo con la contraccion, suelen considerarse como eventos fisiol6-
gicos.

3. Variables: Disminucion brusca de FCF < 30 segundos desde
el inicio hasta el nadir. Dura mas de 15 segundos y menos de 2 mi-
nutos.

4. Prolongadas: Disminucién de la FCFC de >15 LPM de la linea
de base con duracién > 2 min. Asociadas comunmente a pérdida del
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bienestar fetal.

Desaceleracion Tardia

]
Onset | Recovery

i
9/10.pH de cordén 7.28 (larraz)

1 l FE

. " . Ssssisseist. St .
Copyright© 2006 by The McGrav-Hill Companies, Inc. URA 22.3 Deceleracion prolongada. Variabilidad moderada. Actividad Uterina no. ien
All rights reserved. or

recogida. Gestacion de 40.5 semanas. ,
Varon de 3.970 g. Apgar 9/10. PH de 30. (Larraz)

Momentos de evaluacion

1. Anteparto: Se realiza en condiciones no estresantes (fuera
del trabajo de parto), en la busca de datos ominosos’: Ausencia de
variabilidad o Desaceleraciones prolongadas.

2. Intraparto:

Se clasificara cada trazo en tres categorias, cada una de ellas deter-
minara la conducta a seguir®.

Categoria I: Son trazos normales, Son firmemente predictivos de es-
tado acido-base fetal normal en el momento de la observacién. No
precisan controles especiales y basta con observacion rutinaria.

Linea de base: 110-160 Ipm

Variabilidad de la FCF de la linea de base: moderada
Deceleraciones tardias o variables: ausentes
Deceleraciones precoces: presentes 0 ausentes

v Aceleraciones: presentes o ausentes.

Categoria Il: son indeterminados. No son predictivos de estado aci-
do-base fetal anormal. Exigen evaluacion y vigilancia continuada, to-
mando en consideracion las circunstancias clinicas asociadas.

En esta categoria se incluyen todos los trazados no incluidos en Ca-
tegoria | o lll. Representan una cantidad apreciable de los trazados
hallados en la clinica.

v Linea de base
» Bradicardia no acompafiada de ausencia de variabilidad.
* Taquicardia.

NN NN
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v Variabilidad de la FCF de la Linea de Base
 Variabilidad minima.

» Ausencia de variabilidad no acompanada de deceleraciones recu-
rrentes.

¢ Variabilidad marcada.

v Aceleraciones
* Ausencia de aceleraciones inducidas tras estimulacion fetal.
v Deceleraciones periédicas o episddicas

» Deceleraciones variables recurrentes acompanadas de variabilidad
de la linea de

Base minima o moderada.
* Deceleracion prolongada (= 2 minutos pero < 10 minutos).

* Deceleraciones tardias recurrentes con variabilidad moderada de la
linea de base.

* Deceleraciones variables con” otras caracteristicas”, como retorno
lento a la linea

de base, aceleraciones pre y post deceleracion, y aceleraciéon pro-
longada post-desaceleracion (“overshoot”).

Cateqoria lll: Son trazos anormales. Predictivos de estado acido-base
fetal anormal en el momento de la observacion. Exigen evaluacion ra-
pida y finalizaciéon inmediata de la gestacién por la via mas expedita.

v Ausencia de variabilidad de la linea de base y cualquiera de lo
siguiente:

Deceleraciones tardias recurrentes
Deceleraciones variables recurrentes
Bradicardia

Patrén sinusoidal

Evaluacion de hemodinamia fetal con Doppler pulsado

El doppler representa un método no invasivo para el estudio del flujo
sanguineo en los vasos fetales y, por lo tanto, facilita el conocimiento
y la evaluacién del estado hemodinamico de un feto sobre todo en
aquellos cuyas reservas se encuentran comprometidas.

Se destinara el uso de este medio diagnéstico unicamente en situa-
ciones clinicas que determinen compromiso de las reservas fetales,
y su realizacién sera por personal entrenado, a fin de disminuir la po-
sibilidad de diagnésticos erroneos que condicionen un numero mayor
de falsos positivos, con la toma de decisiones de forma inadecuada.

NN
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XIV. ABORDAJE INMEDIATO DE LAS
COMPLICACIONES NEONATALES
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LAS COMPLICACIONES NEONATALES DEBEN SER ATENDIDAS POR UN EQUIPO
MULTIDICIPLINARIO DE FORMA INTEGRADA, EL CUAL SERA RESPONSABLE DE LA
CALIDAD DE ATENCION BRINDADA.

1. INTRODUCCION:

La mortalidad materna y neonatal son indicadores sensibles que
traducen el grado de desarrollo del pais, por lo que el binomio
madre - recién nacido son inseparables y deben ser abordados en un
solo concepto, preconcepcional, atencion durante el embarazo, parto,
asi como atencioén perinatal, un recién nacido que nace de una madre
que esta siendo tratada por complicaciones obstétricas, puede tener
un impacto en su salud, y el manejo se basa en si el bebé tiene una
afeccién o problema que requiere un tratamiento rapido y urgente.

Si el recién nacido tiene una complicacion aguda, todo el personal
de salud involucrado en la atencion inmediata, debe reconocer y
brindar atencion inicial, ya que esto va a repercutir en la supervivencia
y pronéstico, comprometiendo el futuro del recién nacido.

Las complicaciones neonatales son eventos perinatales adversos
secundarias a acontecimientos obstétricos, eventos que requerira
técnicas mas avanzadas, que deben ser realizadas por personal
altamente capacitado, encontrando como complicaciones mas fre-
cuentes: prematurez, asfixia, insuficiencia respiratoria, sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), taquipnea transitoria del Rn (TTRN), sin-
drome de aspiracion de meconio (SAM), shock y trauma obstétrico, se
elabora esta guia con el objetivo de realizar un abordaje inicial de es-
tas patologias en el periodo inmediato de atencién del recién nacido.

2. CLASIFICACION

Los recién nacidos de riesgo son una poblacion, que presentan
determinadas caracteristicas perinatales o circunstancia detectable
(factor de riesgo) asociada a una probabilidad mayor de sufrir un
dafio, que a menudo se vincula a situaciones maternas, placentarias
o fetales especificas, relacionandose con mayores resultados perina-
tales indeseables.! Por lo que se pueden clasificar segun la magnitud
del riesgo, alto, moderado y bajo riesgo.

1 OPS/OMS. Manual sobre el enfoque de riesgo en la atencion de salud. OPS/OMS,
Washington DC, 1984
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Recién nacidos de alto riesgo: Se caracterizan por presentar
alta mortalidad y morbilidad, necesitan requerimientos de cuidados
especificos, tienen mayor probabilidad de presentar complicaciones
graves, trastornos sensoriales y del neurodesarrollo durante la infan-
cia.

Recién nacido de moderado o mediano riesgo: Son recién nacidos
que tienen bajas tasas de mortalidad, pero altas tasas de morbilidad,
presentan enfermedades variadas que en general no ponen en riesgo
su vida.

Recién nacido de bajo riesgo: Son recién nacidos que por sus
caracteristicas son aparentemente sanos y que realizaron una
adecuada transicién en las primeras 6 horas de vida.
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Tabla No. 1
Evaluacion Rapida de las complicaciones neonatales

Evaluar Riesgo

Preparar

PN

Revisar Historia de Ingreso para conocer

antecedentes de la madre, evolucioén del

embarazo

PREGUNTAS PRENATALES:

¢Jcual es la edad gestacional esperada?

¢ El liquido amniético es claro?

¢ Cuantos bebes se esperan?

¢ Hay algun factor de riesgo adicional?:

¢ Tuvo rotura prematura de membrana
ovulares? Si es Si ¢ hace cuanto tiempo?

¢ Tuvo sangrados?

¢ Ha tenido fiebre? Signos de infeccion
intrauterina.

> DURANTE EL PARTO. ANTECEDENTES
DEL FETO.

Tiempo de trabajo de parto, vigilar cuanto
dura el expulsivo,

Tipo de parto: periodo expulsivo, vaginal o
cesarea.

¢ Complicaciones durante el trabajo de parto
cuales? (presentacion, prolapso de

cordon, circulares de corddn, uso de forceps,
trauma, otros).

Anomalias congénitas mayores.

Prevencion de la perdida de calor

El ambiente térmico adecuado para el
recién nacido es de 24°-26 Cy de 36° C
en la mesa donde se le atendera.

Evitar corrientes de aire en la sala de
partos.

Varias toallas precalentadas para el
secado. Sustituir las usadas.

Colocar gorro.

oV

-V

v

CALENTAR:

Mesa de resucitacion con fuentes de calor
precalentado.

Compresas o mantas calientes y secas,
Gorro.

Sensor de temperatura.

Bolsas plasticas o envoltorio plastico (<32
semanas).

Colchén térmico donde este disponible.
DESPEJAR VIA AEREA

Pera de goma

Sonda de succion de 10 F o 12F conectado
a dispositivo de succion ( ( instalado en la
pared fijado a 80 -100 mm Hg).
Succionador de meconio.

AUSCULTAR:

Estetoscopio y reloj con segundero
VENTILAR

Mezclador de oxigeno fijado a FIO2: 21% (
21-30% si son < de 35 semanas),
Flujometro fijado a 10L/min.

Equipo de ventilacion a presion positiva
(VPP) verificar si la mascara y la bolsa de
reanimacion cuenten con manémetro.
Mascara para Rn atérmino, prematuros,
Sonda de alimentacion 5,6,8 F
OXIGENAR

Equipo para proporcionar flujo libre de
oxigeno.

Oximetro de pulso con sensor y tapa.
Tabla de objetivos de saturacién de
oxigeno.

INTUBAR

Laringoscopio con hojas rectas, tamano: 00,
0,1.(contar con bombillas y baterias de
repuesto). Tubos endotraqueales (tamafos
2.5,3,3.5)

Cinta métrica o tabla de profundidad de
insercion de tubo endotraqueal. Mascaras
laringeas tamano 1, y jeringa de 5 ml.
Cinta adhesiva o cinta para asegurar el
tubo. Tijeras

MEDICAR.

Adrenalina, Solucién salina 0.9%, Dextrosa
al 10%.

Instrumental estéril para cateterismo
umbilical, Catéteres umbilicales 3,5a 5 F,
Troquer para osteoclisis donde este
disponible,

Llaves de 3 vias, jeringuillas, agujas
branula, # 24,21, guantes.

MONITOREO

monitor cardiaco y electrodos de monitor
cardiaco.

pulsioximetro con sensor neonatal.

Otros:

Pieza en T (donde este disponible), CPAPn
y narinas # 0, 1,2.

Pinzas, clamp para ligadura de cordén, Hilo
Seda de sutura en caso de no contar con
otra ligadura. y jeringa de 20cc

Adaptado reanimacion neonatal 7ma ed. American Academy of pediatrics, American Heart association
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Tabla No. 2

identificada.

-

icacion i

iesgo y comp

del RN segun el ri

-

icacion

Clasif

ALTO RIESGO AL NACER

APGAR < de 3

. No respira espontaneamente,
frecuencia cardiaca < 100x

. Tono muscular: flacidez

. Palidez, plétora o cianosis
central

. Peso al nacer <2000 g o >
4250 gr y uno de los siguientes
signos:

- Edad gestacional < 35 o > de
42 semanas.

quisis, etc.
. Factores de riesgo sepsis
(Fiebre materna intraparto o co-
rioamnionitis, RPM >18 hrs, Infec-
cion urinaria activa, infeccion por
estreptococo B), paciente sinto-
matico, usar calculador sepsis
neonatal kaiser (donde este dis-
ponible)
. Infeccion perinatal (Toxo-
plasmosis, rubéola, citomegalovi-
rus/ Epstein Barr, Hepatitis B,

s congénita, VIH, Zika.
. Traumas o lesiones severas
debido al parto
. Temperatura < 36.5°C >
37.5.0°C
. Reanimacion Avanzada

Ver algoritmo de complicacio-
nes neonatales: RNPr, Asfixia,
IR, SDR, TTRN, SAM, Shock,
trauma obstetrico.

MEDIANO RIESGO AL NACER
\

APGAR4a7

. Débil esfuerzo respiratorio.

. Frecuencia cardiaca > 100 x",al-
guna respuesta a estimulos.

. Cianosis central y tono muscular
disminuido

. Peso al nacer entre 2000-2499 g

. Edad gestacional entre 35y 36
6/7 sem.

. Factores de riesgo de sepsis con
Rn asintomatico.

e Procedimi de reani ion
basico.

. Precauciones universales, uso
de Icohol gel para ipul:
RN.

. La mayoria de los RN requieren
solo de pasos iniciales para estabili-

zarse: Proporcionar calor, p A

BAJO RIESGO AL NACER

\

APGAR 8a 10

*  Coloracién Rosado.

. Llanto fuerte.

. Respiracion espontéanea y regu-
lar

*  Buen tono muscular/activo.

. Frecuencia cardiaca > a 100 x
min.

. Pes0>2500 gy <4000 g

® Edad gestacional >37 y < de 42
semanas.

\

. Cumplir con rutina habitual en
servicio:
. Contacto piel con piel, Apego

precoz
*  Profilaxis oftalmica
. P isa neonatal

secar, aspirar si es necesario y esti-
mular.

. Si hay respuesta adecuada:

*  Colocarlo en contacto piel a piel
con su madre. Iniciar apego precoz.
. Aconsejar a la madre que debe
mantener al recién nacido abrigado

. Verificar cumplimiento estricto
de cuidados rutinarios y sig vita-

. Registro civil

¢ Aconsejar a la madre: mantener
al la recién nacido en contacto piel
con piel y abrigado.

*  Alojamiento conjunto y lactancia
materna exclusiva.

¢ Orientar a la madre sobre los cui-
dados del recién nacido en casa y

les cada 15 min en las primeras 2
horas.

. Si no hay respuesta pronta: To-
mando en cuenta, esfuerzo respirato-
rio, tono muscular y frecuencia car-
diaca, se debe proseguir con la reani-
macion, sin pérdida de tiempo.

recc de sig de peligro.
¢ Verificar cumplimiento de cuida-
dos rutinarios.

¢ Indicar a la madre acudir a su
cita de seguimiento a los 3 dias luego
del nacimiento.
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4. ASFIXIA DEL NACIMIENTO - CIE 10 P21

Anualmente, a nivel mundial 1.2 millones de bebés nacen muertos y
2.9 millones fallecen en los primeros 28 dias de vida. El 24% de las
muertes neonatales se producen por asfixia, sobre todo en el periodo
neonatal temprano. En Nicaragua la incidencia es de 4.3 x 1000 RN.

La asfixia es un sindrome caracterizado por la suspensiéon grave
o disminucion del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de
los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia y acidosis
metabdlica significativa.
Definida por la OMS como el fracaso para iniciar y mantener la
respiracion espontanea.

Clasificacioén: Segun la CIE — 10 (version 2015).

Asfixia neonatal severa: respiracion ausente o jadeante, frecuencia
del pulso del cordon o frecuencia cardiaca al nacer menor de 100 lati-
dos por minuto y/ o con tendencia a disminuir, palidez y ausencia de
tono muscular. Con Apgar al primer minuto de 0-3.

Asfixia neonatal leve - moderada. La respiracién normal no se es-
tablece dentro de un minuto, pulso o frecuencia cardiaca es > 100
latidos por minuto, presenta cianosis central o generalizada, el tono
muscular es débil y hay alguna respuesta a los estimulos. Apgar al
primer minuto de 4 - 7.

Criterios de la Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) para definir la asfixia
(1996).

1. PH de arteria de cordén umbilical <7. EB -12 (de uso estricto
donde este disponible)

2. Apagar < 3 a los cinco minutos.

3. Manifestaciones neurolégicas anormales (convulsiones, coma,
hipotonia, etc.).

4. Disfuncion multiorganica (alteraciones cardiovasculares,
gastrointestinales, hematoldgicas, pulmonares, renales, etc.).

Manifestaciones Clinicas.
» Inmediatos:
» Dificultad para iniciar la respiracioén, bradicardia, apnea, cianosis,
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insuficiencia respiratoria, hipotermia.
* Depresion del tono muscular y/o reflejos.
* Alteracion del estado de alerta.

» Datos de shock: Alteraciones de la perfusion: palidez, lic > 2 seg.
Frialdad, hipotension.

* Crisis convulsiva.

Diagnostico: Evaluacion de datos clinicos del Rn y gasometria en
sangre de cordon umbilical o arterial en los primeros 30 minutos.

Tratamiento:
En sala de partos:

1. Evitar dafo neurolégico al restablecer el flujo cerebral y reducir el
periodo de hipoxia mediante una adecuada reanimacion neona-
tal.(ver algoritmo No.1).

2. Iniciar reanimacién con oxigeno al 21% en RNT; 21 - 30% en
RNPr, aumentar FIO2 segun tabla de saturacion de oxigeno, el
gas debe ser humidificado y calentado.

3. Mantener temperatura del Rn estricta en 36.5-37 °C.

4. Evitar expansores de volumen excepto si a pesar de adecuada
reanimacién hay datos de choque/hipovolemia, administrar solu-
cion fisiologica 0.9% en bolos a 10 ml/kg iv, en 5 a 10 min. En
pérdidas sanguineas corregir con paquete globular O negativo.
(ver Shock).

5. No usar bicarbonato de sodio en acidosis metabdlica, durante la
reanimacion, hace mas dano que beneficio.

6. Monitoreo de signos Vvitales, SatO2 continuo durante la
reanimacion y durante la primera hora.

7. Evitar situaciones que alteran la ventilacién y oxigenacion (llanto,
procedimientos, dolor, ruido excesivo, ambiente no termo neutral,
observar por convulsiones).

8. En presencia de convulsiones: Primera linea de manejo:
Fenobarbital 20 mg/kg/dosis IV dosis de carga, reevaluar, si no
hay respuesta segunda dosis (15-20mgkg/dosis).

9. Segunda linea: Difenilhidantoina a 15-20mg/kg/dosis de impreg-
nacion, se puede repetir segunda dosis. Levetiracetam a 10- 20
mg/kg/dosis e incrementar dosis respuesta hasta 60 mg/kg/dia
de forma paulatina. Siempre que hay un episodio de convulsién
dejar dosis de mantenimiento de los farmacos usados (Traslado
a UCIN).
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Asegurese:

La anticipacion de la reanimacion es la clave para del éxito.
Que las medidas de reanimacion se inicien oportunamente en
el Rn no vigoroso.

No demore la ventilacion por la succién de rutina cuando hay
liquido amniético tenido de meconio, la prioridad es ventilar
luego de pasos iniciales.

Valorar el uso oxigeno segun saturaciones de oxigeno del pa-
ciente; restaurar la hipoxia, evitar la hiperoxia usando tabla
de objetivos de saturacion.

Cuando la ventilacion se administra de manera efectiva, rara
vez se necesitan compresiones cardiacas.

La ventilaciéon pulmonar adecuada es la clave para la pronta
restauracion de la funcion cardiaca, la hipoxia y la isquemia en
la asfixia perinatal.

Considerar ventilacion a presién positiva si el Rn respiray la FC
> 100 x”, pero la saturacion oxigeno del Rn no se puede man-
tener dentro del rango objetivo a pesar de oxigeno a flujo libre
o CPAPN.
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MANTENER T2 NORMAL (36.5- 37 °C) - Evitar hipertermia

<

(60s)

(30s)

(1m)

Algoritmo No. 1 Reanimacién neonatal en sala de partos en Recién nacidos con mwmx.m_

Consejeria prenatal si
Comprobar material y asignacion —>
de roles.

No  PARTO (reloj)
¢ Gestacion a término?
¢Respira o llora?
¢Buen tono muscular?

* Aspira

RETRASAR PINZAMIENTO CORDON
CUIDADOS DE RUTINA:

« Colocar bajo fuente de calor.

* Posicion cabeza, via aérea abierta.

Madre
Piel con piel
r si es necesario, secar, estimular.

1

. Colocar bajo fuente de calor

Posicion cabeza, via aérea abierta

~_,zo

Asplrar wm.mw necesario Dificultad respiratoria
Secar, estimular. .
. Reposicionar cabeza. 1 minuto | 60a65%
@ 2 minutos | 65a70 %
3 minutos | 70a75%
4 minutos | 75a80 %
FC <100 N 5 minutos | 80a85%
P o i D
“gasping” o apnea Valorar CPAP 10 minutos| 85a95%
Monitorizacién SpO2
Ventilar
Monitorizacion SpO2Considerar ECG
N mucamaow uoﬂ._‘ams_amomozv
Persiste FC < 100 ° 7

Asegurar/corregir maniobras ventilacion MRSOPA Consider:

ar Intubaciéon —> @m:z_m.‘ 30s luego de corregir :._m:.o_u_‘umv

Considerar aumentar

Compresiones toracicas | __
FiO;100%

u m<m:=_mnm9.::mn_mn:mnuwAnoauaum.‘._.m._.v
¢Neumotérax? (drenar tubo Torax)

FC<60

¢Hipovolemia? (liquidos SSN 0.9% 10cckg/PG)
¢ Otros diagnésticos?

(___Adrenalina )

Adaptado de Algoritmo de sociedad espaiiola de neonatologia SENEO, >>_~_

NECESITAS AYUDA ?

é
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5. RECIEN NACIDO PREMATURO CIE 10. P 07

Las complicaciones derivadas de la prematuridad son la primera
causa de muerte neonatal. La tasa de nacimientos prematuros oscila
entre 5 -18% de los Rn. En Nicaragua la incidencia es 10 %. La OMS
define como prematuro aquel nacimiento de mas de 22 semanas y
menos de 37 semanas de gestacion completas. (258 dias).

Clasificacion:
Tabla No.3 Categorias de las semanas de gestacion.

> Prematuros: Menor de 37 semanas:

* Prematuro tardio: 34 — 36 6/7 semanas.

* Prematuro Moderado: 32 — 33 6/7 semanas.
* Muy Prematuro: 28 —31 6/7 semanas.

* Prematuro extremo: < 28 semanas.
Segun su peso al nacimiento se clasifica:
* Peso bajo al nacer (BPN): < 2500 gr.
* Recién nacidos de muy bajo peso (MBPN): < 1500 gr.
* Peso extremadamente bajo al nacer (EBPN): < 1000gr.
Tratamiento:
Cuidado en sala de partos (ver algoritmo No. 2):
Objetivos de la reanimacién:
1. Pinzamiento oportuno del cordon umbilical.
Minimizar la pérdida de calor.
Establecer la respiracion espontanea y expansion pulmonar.
Evitar la hipoxia/hiperoxia.
Mantener un adecuado gasto cardiaco.

ok~ wbd

1. Pinzamiento oportuno del cordén umbilical.

» Existe efecto benéfico en el pinzamiento tardio del cordéon umbili-
cal (30 - 60 seg).

* El ordefio del cordon umbilical en prematuros 28 - 33 semanas
de edad gestacional determina efectos similares al pinzamiento
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tardio del cordon en Rn graves.

2. Ambiente térmico: Se necesita ambiente térmico neutro en sala
de partos.

* Mantener temperatura de la sala de partos a 24 - 26 °C.

* Durante la reanimacion neonatal se debe disponer de cuna ra-
diante precalentada, pafios tibios, si el Rn es menor de 32 se-
manas sin secado previo, introducirlo en una bolsa de plastico
transparente (polietileno) cubriendo el cuerpo, que sera retirada
una vez el Rn esté en la UCIN.

» Colocar gorro de tejido aislante.

* Mantener una T°central de 36,5 - 37,5°C, tomar temperatura axilar
cada 15 minutos hasta la estabilizacion.

* Secary colocar en contacto piel con piel con la madre al Rn mayor
de 32 semanas que no requiere maniobras avanzadas de reani-
macion, con vigilancia de la estabilidad fisiologica cada 15 minu-
tos.

* Manipulacién del Rn con delicadeza, con medidas asepsia y anti-
sepsia, no colocar en trendelemburg.

* Debe haber una incubadora precalentada a 34 - 37 grados para el
transporte a UCIN.

3. Establecer respiraciéon espontanea y expansiéon pulmonar:

> El objetivo es estabilizar al Rn en sala de partos, con
minima invasién/manipulacién (CPAPn profilactico) y sélo intu-
bar e iniciar VM si existe falla respiratoria manifiesta.

o Existen 3 modelos de estabilizacion respiratoria en Rn
prematuros:

e Inicio inmediato de presion positiva continua de la via aérea
(CPAPnN) con PEEP 5 - 6 CmH,O a través de canulas binasales
a todos los recién nacidos menores de 30 semanas de forma
profilactica o mayores que tengan algun grado de dificultad respi-
ratoria.

* Iniciar ciclos de presion positiva (PIP) atraves de bolsa y mascara
manteniendo PEEP de 5-6 cms, (PIP 20 cmH20, FR 60 x") en Rn
con apnea o FC <100 x’, si hay mejoria iniciar CPAPN.

« Sia pesar de CPAPn + PIP persiste apnea, SatO, “baja” para su
edad o signos evidentes de distrés respiratorio procedemos a in-
tubar y valorar método INSURE (ver SDR).

* En todo recién nacido prematuro < 1250gr, que presente
apnea, necesite ventilacion mecanica, iniciar citrato de cafeina 20
mg/kg/dosis IV o via oral y continuar dosis mantenimiento, para
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prevencion de apnea, displasia brocopulmonar y alteraciones en
el neurodesarrollo.

4. Uso de 02 en sala de partos:

* Monitorizacion continua de FC y SatO, es mandatoria durante la
reanimacioén neonatal en este grupo de edad.

+ Colocar pulsioximetria en mufieca derecha (preductal),
administrar oxigeno y aire, calentado, humidificado, iniciar con
FiO, de 0,21 a 30% < 35 semanas y para EMBPN iniciar con FIO,
de §0%, para mantener SatO, entre 90 - 94%. Si no se tiene un
mezclador de gases, se recomienda iniciar la reanimacién con
aire ambiental, seguido del incremento en la concentracién de
oxigeno solo si es necesario.

* Los Rn pueden tomar mas de 10 minutos para saturar > 90%, una
Sat0, > de 95% es muy alta para un Rn prematuro.

5. Soporte cardiovascular:

* Si el Rn tiene inestabilidad hemodinamica, manejar de acuerdo
a protocolo de choque, evaluando la causa vy fisiopatologia (Ver
manejo Shock).

* Colocacion de catéter umbilical para monitoreo hemodinamico y
aporte de liquidos.

Tener presente que el objetivo principal del tratamiento es mejorar el
flujo sanguineo a los tejidos y no sélo corregir la hipotension arterial:

»  En prematuros muy pequenos, la expansion de volumen tiene
riesgos (sobrecarga de volumen, aumento brusco del flujo sanguineo
cerebral etc). No hay justificacion fisiolégica para su administracion,
excepto cuando hay datos solidos sugerentes de hipovolemia. Los
bolos de Solucion Fisioldgica se deben infundir en 30 minutos.

»  Siel shock es por pérdidas de sangre administrar PG: 10 - 20
ml/kg a pasar en 2 -4 horas.

El traslado a UCIN se realiza en incubadora previamente calentada
a 36 - 37° C, es importante mantener CPAPNn o en ventilador meca
-nico durante el transporte, continuar monitorizacién de signos vitales
y SatO,. El manejo en UCIN segin normas de neonatologia (Nor-
mativa 108).
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MANTENER T° NORMAL (36.5- 37.5 °C) - Evitar hipertermia

Algoritmo No. 2 Estabilizacién inicial y manejo respiratorio del prematuro < 32 semanas en sala de partos

Comunicacién prenatal
Temperatura ambiental 26°C

Parto (reloj)

Evaluacién Positiva (+):
FC>100 lpm.
Respiracion espontanea.

Evitar hipotermia (calor/bolsa plastica/gorro/colchén térmico/gases).
Colocar sensor SpO2 (preductal) / considerar ECG.

Cabeza en posicion neutra.

Via aérea abierta (aspirar solo si hay obstruccién por secreciones).
Estimular suavemente y reposicionar la cabeza.

[ O] inicial 21-30% Modificar seguin pulsioximetria (mano derecha) .
| | Tiempo Sp02 <
1 min 60-65% o)
. . 65-70%
Evaluar FCy respiracion S o =)
4 min 75-80% M
5min 80-85%
10min 85-90% (%]
Evaluacién+ Evaluacion- Si Sp0:> 90% en cualquier momento: disminuir la FiO. hasta entrar en rango diana (PRN APP) _m
7 Adaptado de Algoritmo de sociedad espaiiola de neonatologia SENEO, >>i 4]
EG 2305 EG< 30s &
*DR: Dificultad Respiratoria, INSURE: intubacién, surfactante, w
- DR* VPRl extubacion, CPAPn 2
FiO: CPAP (5-6 cm H.0) (PIP: 20 - 25 cmH20, -
021 — (Fi02:0,21-0,3) PEEP: 5-6 cmH:0)

Evaluacion + (Fi02:0,3)

Evaluacion + Evaluacion (-)

Intubacion INSURE

Evaluacion (-)

Traslado a la UCIN
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6. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO - CIE 10 P28.5

Los trastornos respiratorios (sindrome dificultad respiratoria, asfixia,
sindrome aspiracién de meconio) son la primera causa de mortalidad
neonatal en Nicaragua, con una incidencia del 54%.

La insuficiencia respiratoria: Es el estado clinico en el que no se logra
satisfacer o se satisfacen con gran incremento en el esfuerzo respi-
ratorio, los requerimientos de oxigeno (O,) de las células para su
metabolismo aerdbico y la eliminacion del diéxido de carbono (CO,)
producido.

Manifestaciones clinicas:

+ Alteracién en la frecuencia y el ritmo respiratorio: taquipnea ( FR:
> 60 x” en ocasiones hasta 100 x"), apnea, bradipnea.

* Aleteo nasal, retracciones xifoideas, subcostales, intercostales,
supraesternales, quejido espiratorio, disociacién toracoabdominal.

» Cianosis (o necesidad de oxigeno suplementario para evitarla).
* Alteraciones en la auscultaciéon pulmonar (estertores).

» Signos no respiratorios: Taquicardia (frecuencia cardiaca > 160 x
min), letargia, hipotermia, hipoglicemia, mala perfusion tisular (lic
> 2 seg).

Signos de insuficiencia respiratoria severa:
* Abolicién del murmullo vesicular pulmonar.

* Polipnea seguido de apnea (signo de mal pronostico), retraccion
intercostales costales severas, disociacion toracoabdominal, que-
jido espiratorio.

+ Cianosis con FiOz > 0.4% (indica diferencia A-aD02 > 200).

+ Compromiso del sensorio: irritabilidad, letargia, somnolencia.

» Signos de insuficiencia cardiaca.

Score clinico de la insuficiencia respiratoria

El test de Silverman (SA) y Downs (DS): permiten de un modo sen-

cillo y rapido valorar cuantitativamente la severidad de la dificultad
respiratoria y su evolucion clinica.

Clasificion de la insuficiencia respiratoria por SA:
* Leve: 1 a 3 puntos. Moderada: 4 a 5 puntos. Severa: > 6 puntos..
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Tabla No. 4 Puntuacion de Silverman Anderson.

453

Valor | Aleteo Quejido Retracciéon | Retraccion Movimiento
nasal espiratorio subcostal intercostal | torax -
( xifoidea) abdomen
0 Ausente Ausente Ausente Ausente Ritmico y
regular
1 Leve Por Apenas Apenas Torax
auscultacion, Visible visible inmovil
Leve, abdomen en
inconstante movimiento
2 Intenso | Audible, Marcada Marcada Disociacion
constante toraco
abdominal
(Torax y
abdomen con
movimientos
asincronicos).

Tabla No 5. score de Downes

Score 0 1 2

Frecuencia respiratoria | 40 - 60/min. | 60 - 80/min. > 80/min.

Requerimiento de Ninguno <50 % > 50%

oxigeno

Retracciones Ausente Leve a moderado Severa

Quejido Ausente Con estimulacion Continua en

reposo

Ruidos a la Facilmente | Disminuidos Apenas audible

auscultacion audibles

Prematuridad >34 30-34 <30
semanas semanas semanas

Adaptado Downes J, Vidysagar D et al. Respiratory Distress Syndrome of Newborn Infants. New Clinical Scoring System(RDS
Score) with Acid-Base and Blood- Gas Correlations. Clinica pediatr 1970; (6):325-31

Severidad de la dificultad respiratoria Downes:

e Leve: < 4 Puntos (inicia al nacer < 4 horas). Requieren obser-
vacioén, Colocar oxigeno al 40% con camara Hood (segun rango

de saturacion).

e Moderada: 5 - 8 Puntos (o puntaje < 4 por mas de 4 horas se
considera moderada). Requieren soporte, CPAPn o ventilacion

mecanica.

* Severa: > 8 puntos (Rn con apnea severa, jadeo o necesitaron
ventilaciéon durante la reanimacién). Requieren intubacién y

ventilacion mecanica.
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El diagnéstico de la IR es clinico (score de severidad) y se apoya
con gasometria (Ver algoritmos No.3). Medir los indices de oxi-
genacion y ventilacion es de utilidad.

Hipoxemia grave: PaO, < 50 - 60 mmHg con FiO, 20,6 en el RNT
y <60 mmhg con FiO, > 0.4% en RNPr.

Hipercapnia grave: PaCO, > 65 mmHg con pH < 7,25.
Diferencia Alveolo arterial de oxigeno:

A-aDO, = PAO, -PaO,VN: 10 (7-20) donde PAO, = [ (760-47) x
FIO,) - PaC0,/6.8)] VN: 100 - 150.

*presion barométrica - presion vapor agua.
Cociente arterial/alveolar de oxigeno: a/DO,=Pa0,/ PAO,

indice de oxigenacion: Presion media de la via aérea x FiO, x
100/ Pa O,. VN: menor de 10.

IO > 15 - 20 indicacion de uso de ventilacion alta frecuencia
(VAFO).

Tabla No 6 indices de ventilatorios

INDICES 10 a/ADO,
SDR Leve <10 >0.22
SDR >10 < 20 >0.1<0.22
moderado

SDR grave >25< 40 <0.1

SDR > 40. Muy mal
muy Grave pronostico

Tratamiento: Objetivos del Tratamiento inicial:

1.
2,

Disminuir el trabajo respiratorio: revertir la hipoxia.

Oxigenoterapia: Debe administrarse si PaO, < a 50 mmHg o
SatO, < de 88, % en su diferentes fases de acuerdo al diagndstico
de severidad.

Tratamiento general

L]

El manejo dependera de la severidad de dificultad respiratoria del
Rn, puede ir desde ventilacion a presion positiva en sala de par-
tos, oxigeno suplementario, humidificado y calentado hasta venti-
lacién invasiva o no invasiva (CPAPN).

Dificultad respiratoria Leve: administrar Oxigeno ajustando la FiO,
con la tabla de saturacién de oxigeno, segun los minutos de vida
del recién nacido, luego de los 10 minutos mantener saturacion de
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oxigeno 90 - 94%.

Dificultad respiratoria Moderado: colocar CPAPn o valorar intu-
bacion endotraqueal segun la condicion y patologia identificada.

Dificultad respiratoria severa: intubacién endotraqueal y venti-
lacién mecanica.

Control térmico estricto, colocar al Rn en incubadora o calentador
radiante.

Mantener permeables las vias respiratorias altas.
Posicion de Fowler-Rossier.
Monitoreo de signos vitales cada 15 minutos hasta estabilizar.

Score de Dificultad respiratoria, estado neuroldgico al menos cada
media hora.
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1a

iratori

ia Respi

iciencia

Algoritmo No. 3 Manejo de la insuf

Considere la historia Materna/ Rn y Factores de riesgo para ayudar en
el diagnéstico diferencial, reanimacién neonatal, FR > 60 x min.

¥

%

Y

Evaluar score de severidad de dificultad respiratoria —/..

D/R moderada score (4-6),
Gasometria: PaC0,. > 45 -55
mmHg, Pa0; < 50 — 60 mmhg.
Ph: 7.25-7.30

D/R Severa score (> 6),
Gasometria: PaC0, :> 60 mmhg
con Po2 < 50 mm de Hg,
Ph<7.25

D/R leve, score (1-3)
gasometria: PaC0,: > 45 -
50 mmHg, Pa0, > 60
mmhg. Ph: 7.35 - 7.45

o !

'

*CPAP 5-6 CM H20
mantener Sat0,:90-94%,
Gases de control en 30m.

Optimice ventilacién, intube/
VMC, Gases control 20 min.
Coloque catéter umbilical
arterial y venoso, RX Torax.

Observar 2 horas, T° :
36.5-37.5, iniciar O, 30 -
40% Fi0, segun SatO,.
disminuir 02 hasta omitir.

.

.Mejora clinica?
Gases: Pco2: 40-50, PO2: 55-

A 4

70 PH: > 7.25-7.45

4_.zo

y

Tratamiento basado en los resultados de las pruebas y sospecha clinica. Ingreso de unidad de

cuidado intensivo neonatal

v '

!

:

v

TTRN SDR

Neumonia, sepsis, SAM, HPPRN.

M. Congénitas

Neumotérax

Il

I I

!

X

Reevalle Dx, si
no responde
después de 4

Coloque CPAP
considere uso
de surfactante
horas. de rescate.

diagnosticada.

Uso de antibiéticos y manejo
especifico segun patologia

Drenaje
toracico
inmediato y Rx
dseguimiento
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7. TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO - CIE 10 P22.1

Taquipnea transitoria del recién nacido es la causa mas frecuente de
dificultad respiratoria en el recién nacido, con unaincidencia de 6/1000
nacimientos, generalmente es benigna y auto limitada, su morbilidad
es inversamente proporcional a la edad gestacional.

Es un trastorno respiratorio que se presenta desde el nacimiento,se
caracterizada por taquipnea y dificultad respiratoria secundaria a la
absorcion lenta del liquido pulmonar en el momento del nacimiento,
cuyos sintomas resuelven espontaneamente 24 - 72 horas de vida.

Cuadro Clinico

* Los Rn con TTRN presentan sintomatologia dentro de los
primeros minutos después del nacimiento.

» Signos de dificultad respiratoria: taquipnea (frecuencia respirato-
ria > 60 x7), que se acompania con dificultad respiratoria de leve
a moderada, con aleteo nasal, quejido espiratorio, retracciones
intercostales, subcostales, supraesternales.

* Los hallazgos a la auscultacién pulmonar son variables, se puede
auscultar buena entrada de aire, estertores o hipoventilacion.

* Pueden necesitar oxigeno suplementario, pero normalmente no
requieren aporte mayor de FiO, de 0.40 %.

* Regla de las dos horas: Si después de dos horas de manejo,
hay mayor requerimiento de oxigeno, ha empeorado la dificultad
respiratoria, Rx torax anormal, debe trasladar al Rn a UCIN y bus-
car otras causas.
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_ Tabla No. 7 Taquipnea transitoria del rec

Historia antenatal

® Ausenciade:

RPM.

Corioamnionitis.

Infeccion materna, LAM.
Factores de riesgo.
Cesarea sin trabajo de parto.
Parto < 39 Semanas,
Diabetes Gestacional, asma.
Antecedente hermano con
TTRN. sexo masculino
Asfixia, GEG, PEG.

Signos clinicos

- No resucitacion avanzada.

- Taquipnea después de nacer.

-  Persiste mas de 4 - 6 horas de
vida, no > 72 horas.

- DI/R Leve - moderada: Fr> 60 x,
estertores crepitantes,
hipoventilacion ).

Necesidad Oz < 40%.

-  Estado neuroldgico,
hemodinamico normal.

- PCO2 < 60 mmhg.

ién nacido Clasica

Signos radioldgicos

- Volumen pulmonar normal o
aumentado.

- Leve cardiomegalia.

- Fluido en lineas perihiliares,
Cisuritis, edema alveolar e
interticial leve, leve efusion
pleural.

- No consolidacion.

- Dx debe ser por exclusion.

(Neumonia, sepsis, neumotorax)

Salama H. Transient tachypnea of the newborn: Isempiric antimicrobial therapy need? Journal of Neonatal-Perinatal Medicine

6 (2013) 237-241.2 Hagen E, Chu A, Lew C.Transient Tachypnea of the Newborn. NeoReviews. 2017 Mar 1; 18(3):e141-8, 3
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Tratamiento:

» Medidas generales

» Dado que TTRN es una condicién autolimitada, el pilar del trata-
miento son medidas de soporte.

+ Cuando el recien nacido va a nacer por cesarea o sin trabajo de
parto activo, debe considerarse mayor riesgo de desarollar TTRN.

* Dar soporte de rutina incluyendo monitoreo cardiopulmonar con-
tinuo, ambiente térmico neutro, optimizacion del balance de liqui-
dos, control de los niveles de glucosa en sangre y observacién de
signos de infeccion.

* En recien nacidos que requieren maniobras avanzadas de reani-
macion y en el pretérmino debe evitarse el uso de altas concentra-
ciones de oxigeno, el manejo inicial debe ser con CPAPnN.

» Medidas de Apoyo Respiratorio:

+ Se puede utilizar O, por camara cefalica mezclado, calentado y
humidificado, segun saturaciones objetivos, en pacientes con difi-
cultad respiratoria leve.

» CPAPn en dificultad respiratoria moderada, para mantener
saturaciones de O, de 90 - 94% preductal. Si el paciente llega a
requerir un FiO, mayor de 40% o necesitar intubacion endotra-
queal es preciso buscar otras posibilidades diagnésticas.

* Iniciar antibioticos si la infeccion es altamente sospechada (si
el Score de Kaiser lo clasifica como enfermedad) y omitirlos al
descartar la infeccion, no se debe iniciar de forma rutinaria.

» Nuevas Estrategias.

El uso de nebulizacion con salbutamol, epinefrina, furosemida,
restriccion de liquido, corticoides inhalados, no se recomien-
da el uso rutinario de estas practicas ya que no hay estudios
multicéntricos que confirman los hallazgos.
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8. SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL
RECIEN NACIDO - CIE10 P22.0

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) es una en-
fermedad pulmonar que presenta compromiso respiratorio en las
primeras horas después del nacimiento, secundarias a insuficiente
produccion de surfactante. El riesgo de SDR esta inversamente
relacionado con edad de gestacion.

En Nicaragua, el SDR es la principal causa de insuficiencia
respiratoria en el recién nacido pretérmino y la primera causa de
muerte, representando el 30.6% de la mortalidad neonatal precoz.

Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido: se debe
principalmente a un déficit o disfuncién del surfactante alveolar en
asociacion con la arquitectura de un pulmén inmaduro. Esto provoca
atelectasia, un mayor trabajo respiratorio, desajuste de la ventilacién
perfusion, hipoxia y en ultima instancia insuficiencia respiratoria.

El diagnostico debe sospecharse en recién nacido prematuro con da-
tos de dificultad respiratoria que aparece poco después del nacimien-
to, sobre todo en los que no hayan recibido maduracién pulmonar con
corticoides y su frecuencia es inversamente a la edad gestacional.

Criterios clinicos:

Periodo inicial: Se desarrolla al nacer o dentro de las primeras 4
horas de vida extra uterina, con incremento de la dificultad respira-
toria: retracciones intercostales, taquipnea (FR > 60x7), aleteo nasal,
cianosis, quejido espiratorio.

Periodo de deterioro: 6 a 24 horas de edad, en que se acentua la
sintomatologia y progresa rapidamente a polipnea, mayor dificultad
respiratoria. La evolucién clinica puede variar dependiendo de la
severidad y de las complicaciones asociadas.

En el periodo inmediato

1. Gases arteriales:

* Parametros de oxigenacion y ventilacion.

* Hipoxemia absoluta: PaO2 < 50 mm Hg, acidosis respiratoria

+ indice Arterio-alveolar: < 0.22: Indicacién de surfactante en EMH.
« Diferencia Alveolo-Arterial de Oxigeno (DA-a) > 250 insuficiencia
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respiratoria que requiere ventilacion mecanica.
+ Indice Oxigenacion (10): 15 a 30 SDR severa.
2. Radiografias: permite realizar clasificacién radiologia del SDR:

Grado 1: Infiltrado reticulo granular difuso.

Grado 2: Infiltrado reticulo granular difuso mas broncograma aéreo
que no sobrepasa la silueta cardiaca.

Grado 3: Infiltrado reticulo granular difuso mas broncograma aéreo
que sobrepasa la silueta cardiaca, mas borramiento de bordes de
silueta cardiaca.

Grado 4: Opacidad total (imagen vidrio esmerilado) mas borramiento
de la silueta cardiaca.

Tratamiento:
PRENATAL: Prevencion de parto Prematuro y uso de corticoides:

4 dosis de 6 mg de Dexametasona IM, cada 12 hrs (total 24 mg).

Los beneficios comienzan a las pocas horas después de la adminis-
tracion y llegan al nivel 6ptimo a las 24 hrs después de completado el
esquema del tratamiento y se mantienen hasta 7 dias después.

El tratamiento del SDR inicia en una adecuada estabilizacion en sala
de partos. (Ver algoritmo 2. Prematuro).

> Recordar

* Se debe retrasar la ligadura del corddén umbilical al menos
30 - 60 seg. El ordefio del cordéon umbilical es una alternativa
razonable, si no es posible el clampeo tardio del cordon.

* Los Recien nacidos prematuros deben recibir O, mezclado,
humidificado y calentado, la saturacién objetivo debe ser 90 -
94%, vy los limites de alarmas en el monitor deben programarse
88 y 95%.

* En la reanimacién neonatal se debe controlar el uso de O, con
pulsioximetro estricto, iniciar con 30% de FIO, para Rn < 28 se-
manas de gestaciéon y 21 - 30% para los < 35 semanas, y ajuste-
los segun tablas de saturacion recomendadas.

» Postnatal: Curativo
* Prevenir la hipoxia y la acidosis.
» Evitar la hipovolemia, el shock.

* Disminuir las demandas metabdlicas (termorregulacion y trastor-
nos de la glucosa).

* Prevenir la atelectasia y el edema pulmonar.
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Minimizar la lesién pulmonar debido a barotrauma/oxigenoterapia:

En los Rn que respiran espontaneamente, con riesgo de
desarrollar SDR, se debe iniciar CPAPn desde el nacimiento (<
30 semanas de gestacion) con canulas nasales y presiones de
al menos 5-6 cms de H,O con un flujo de oxigeno que no supere
los 8-10 I/min, evitando asi el colapso alveolar, no se debe usar
surfactante profilactico.

El CPAPN con surfactante de rescate temprano en sala de labor
y parto en los primeros 15 minutos a 2 horas debe considerarse
para el manejo 6ptimo de Rn con SDR.

En el Rn con apneas persistentes o con bradicardias dar venti-
lacién a presion positiva, usando presiones inspiratorias pico de
20 - 25 cm H:20, con PEEP 5 - 6 cmH:0.

La intubacion debe reservarse para bebés que no respondierdn a
la ventilacion con presion positiva con bolsa y mascara.

Los Rn que requieren intubacion para la estabilizacién, se debe
valorar la aplicacion de surfactante pulmonar.

En sala de labor de parto a los recién nacidos <1,250gr, que
presenten apnea, que necesiten ventilacion mecanica, admin-
istrar cafeina 20mg/kg/dosis y luego continuar con dosis de
mantenimiento.

Uso de surfactante:
Recomendaciones.

El surfactante de rescate temprano se puede administrar a los Rn
desde los primeros 15 minutos hasta las dos horas de vida, en la
sala de partos cuando:

Rn < 26 semanas de gestacion con necesidad de FiO, > 0,30%.
Rn > 26 semanas con necesidad de FiO, > 0,40%.

Rn con diagnéstico clinico y radioldgico de SDR.

Rn con Falla al manejo con CPAPN.

< de 30 semanas sin uso de corticoides prenatales y datos
clinicos de dificultad respiratorio.

Rn con necesidad de intubacién para la estabilizacién, con presion
media de la via aérea > 7, FIO, > 30%.

Surfactantes recomendados: Poractant alfa en una dosis inicial
de 200 mg/kg y beractant 100 mg/kg/dosis.

Dosis adicional pueden ser necesaria si hay evidencia de SDR en
curso, persiste requerimiento de oxigeno (fiO, > 40%, PMVA > 7,
necesidad de ventilacion mecanica) .

Técnicas recomendadas:

INSURE (INtubar-SURfactante-Extubar). Debe considerarse en
Rn que esta fallando CPAPN.
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Algoritmo No. 4 SDR

()

®» O ~= oo

15m

1 hora

RNP 7ma ed. Colocar bajo cuna radiante, colocar gorro, bolsa de polietileno, oximetro de
pulso, Evitar, hipotermia, hipoglicemia, hipovolemia, evaluar score de SA, DS

Apnea recurrente FiO2 2 40%, inestabilidad
_Hv hemodinamica sospechar PDA
(valorar Ibuprofeno)

Pretermino con distres respiratorio, respiraciéon espontanea, iniciar CPAPn (PEEP 5-6.
FIO2 la necesaria para mantener SatO2 90-94%, flujo 5-10lts). Iniciar cafeina 20mg/kg.

RN < de 26 semanas con Fio2 > 30%, > 26 semanas con Fio2 > 40%, < 30 semanas sin esteroide
prenatales o necesidad de intubacion durante reanimacion, Rn con datos clinicos y
Rx de SDR, o falla del CPAP (apnea, FIO2> 40% acidosis respiratporia, hipoxemia,)

Obtenga GA: Ph < 7.25, PCO2 > 60mmhg, Po2 < 50mmhyg, iniciar surfactante temprano: tecnica INSURE.

£ 84

Cumple criterios para extubarse: adecuado esfuerzo respiratorio Fio2: <
40%, Pco2 < 60mmhg Po2 > 50mmhg, Ph: >7.25, ciclos < 20x".

I I

+ Evaluacion - Evaluacion

CPAP NASAL- Continuar en ventilacion mecanica

/A UCIN
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9. SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL (SAM) CIE-10 (P24.0)

Meconio en liquido amnidtico (LAM) se observa en 8-20% de todos
los nacimientos. Ocurre del 7 a 22% de los partos de término y au-
menta después de 39 semanas, hasta en 23 - 52% de los nacimientos
> 42 semanas. La letalidad es de un 20 % (5 - 40%).

El SAM se define como distrés respiratorio (DR) en un recién naci-
do a término o postérmino con liquido amnidtico tefiido de meconio,
sin otra posible causa de la dificultad respiratoria. La enfermedad se
caracteriza por un inicio precoz de insuficiencia respiratoria en un
neonato tefido de meconio, con distensibilidad pulmonar deficiente,
hipoxia, hipercarbia y acidosis.

Clasificacion:
* SAM leve: requerimientos de Oz < 40% por < 48 h.
*  SAM moderado: requerimientos de Oz > 40% por mas de 48 h.

»  SAM severo: requerimientos de ventilacion asistida, asociado
frecuentemente a hipertension pulmonar persistente neonatal
(HPPRN).

Diagnéstico:
Debe cumplir los siguientes criterios clinicos:

1. Dificultad respiratoria (D/R progresiva, taquipnea, retracciones o
quejidos) aumento del diametro anteroposterior del térax debido a
obstruccidn, térax en tonel, estertores crepitantes.

2. Lanecesidad de oxigeno suplementario para mantener SatO, del
92% o mas.

3. Requerimientos de oxigeno en las primeras 2 h de vida y al menos
12 h.

4. Ausencia de malformaciones congénitas de las vias respiratorias,
y el corazoén.

Criterio de intubacion: realizar score de severidad SA, SD
* Aumento de la dificultad respiratoria.

* Necesidad progresiva de oxigeno, (necesidad alta de O, FIO, >
80%).

*  Apnea.

«  Empeoramiento de la hipoxemia, acidosis respiratoria (Ph
persistente < 7.25).

* Inestabilidad clinica, compromiso circulatorio.
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* Valorar uso de CPAPN segun gravedad.

+ Apoyarse con gasometria, valorar indices de oxigencion, ventila-
cién y radiografia.

» Radiografia AP torax: infiltrados gruesos difusos bilaterales, con
opacidad en parches, consolidacion, atelectasia, aplanamiento
de los hemidiafragma, derrames pleurales, fugas de aire, hiper-
inflacion con areas de enfisema, neumotérax, neumomediastino,
hipovascularidad (instalacion rapida en primeras 48 hrs), En al-
gunos casos, la radiografia de térax puede ser interpretada como
normal.

Tratamiento.

El manejo dinamico de estos pacientes tiene el objetivo de mantener
un adecuado intercambio gaseoso, incidiendo en los diferentes me-
canismos fisiopatoldgicos que resultan en la insuficiencia respiratoria.
(Véase el Algoritmo No. 5)

1. La primera linea de manejo es prevenir la hipoxia con uso de
oxigeno, humidificado, calentado y mezclado segun tabla de
saturaciones y valorar score de severidad de dificultad respirato-
ria.

2. En sala de partos se maneja segun algoritmo No.1 de reanima-
cion. Recordar que si no responde a los pasos iniciales de reani-
macion, establecer ventilacién a presion positiva es el paso mas
importante.

3. Mantener ambiente térmico neutro, manipulacién minima, corregir
las alteraciones metabdlicas (mantener glicemias 60 - 90 mg/dl)

4. La mayoria de los Rn responden al O, suplementario, mantener
SatO, minimo Preductal 91% y maximo 95%.

5. Administrar surfactante 100 mg/kg/do en casos severos, valorar
nueva dosis segun evolucion y severidad.

6. Manejo ventilatorio: 10 - 20% de los pacientes con DR leve a
moderada pueden resolver con CPAPNn y segun gravedad iniciar
ventilacién invasiva.

7. Mantener objetivos gasomeétricos: preductal: PO,: 55 - 80 mmhg,
PCO,: 40 - 60 mmhg: pH: 7.30 - 7.40, SatO,: 90 - 95%, diferencia
de saturaciones pre- post ductales > de 10% sugieren HPPRN.

8. Antibioticos: No usar antibioticos de rutina en el SAM, iniciar an-
tibidticos si la infeccion es altamente sospechada (si el Score de
Kaiser lo clasifica como enfermedad) y omitirlos al descartar la
infeccion.

9. Sedoanalgesia con morfina 0.1 mg/kg/dosis o fentanyl 1 - 2 mcg/
kg/dosis en pacientes que necesitan ventilacion invasiva.
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10. Corticosteroides: no hay pruebas suficientes para evaluar los
potenciales riesgos y beneficios de este tratamiento.

Tabla No. 8 Recomendaciones del manejo ventilatorio.

| Si hay una marcada atelectasia global o regional, considere:
*  Aumentar la PEEP para mejorar el volumen pulmonar final de la espiracion
(4-6cmH0).
*  Aumentar el PIP para reclutar unidades pulmonares atelectésicas.
. an;rgﬂlentar el tiempo inspiratorio para facilitar el efecto de reclutamiento
e .

*  Uso de VAFO con presion de distension suficiente para reclutar unidades
pulmonares atelectésicas.

«  Surfactante exdgeno.

Si hay obvio atrapamiento de gas, considere:

*  Disminucion de PEEP (pero puede perder el reclutamiento de areas
propensas a atelectasia (3 - 4 cm H20).

*  Disminucion del tiempo inspiratorio y aumento del tiempo espiratorio.

»  Frecuencias respiratorias minima en VMC menores de 50x.
* Usode VAFO con P, , relativamente baja y frecuencia baja (5 - 6 Hz).

Si hay hipertension pulmonar, considere: |

. Correccion de factores agravantes: - hipoglucemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, policitemia, hipotermia y dolor.

* Reforzar la presién sanguinea sistémica para reducir el corto circuito de
derecha a izquierda.

*  Mejora de la funcién ventricular derecha: infusién de inotrépicos: dopamina;
noradrenalina: milrinone.

»  Vasodilatadores pulmonares selectivos: - 6xido nitrico inhalado, sildelnafil.

Dargaville PA. Respiratory support in meconium aspiration syndrome: a practical guide. International Journal of pediat-
rics.23;2012.-2014
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Algoritmo No. 5 Fisiopatologia y Manejo de Sindrome de Aspiracién Meconial

- Iniciar Antibioticos.
- Ampicilina + Aminoglucésido.

- Tomar Cultivos.
- Omitir ATB a 72 horas si cultivos (-), sin factores de
riesgo para sepsis y sin datos clinicos, ni laboratorio

Obstruccion de la via
aérea

Hiperinsuflacion,
7 fugas de aire

de infeccion activa.

SAM a veces asociado a
corioamnionitis materna.

Meconio excelente medio
de cultivo para bacterias

Infeccion

Disfuncion de
Surfactante

Atelectasia

~

gram (-) <

Infeccion local  [——3{  alveolar

Exudado

Si FiO2 > 50. PMVA > 38
Surfactante 100mg/kg,
lera 6 horas vida, en
bolo, segun criterios

dosis adicionales.

!

- Vasoconstriccion pulmonar.

secundaria a inflamacion pulmonar.
HPPRN - <wmooo=m:moo€: HU.:_E.osmﬁ )
secundaria a hipoxia, hipercapnia y
acidosis.

——| Cortocircuito
D-1

!

- Hipertrofia vaso pos-acinares
secundaria a hipoxia intrauterina.

Vasoconstriccion
pulmonar

- ECO Stat - Mantener eutérmico 36.5-37.5 -Mantener Het entre 40 - 55%,

- Parametros VM: VT 4 - 6ml x kg. Ciclos: 40 - 60. PEEP: 4 -7. Ajustar para mantener pH > 7.3;
PCO2 :40 - 55, PO2: preductal 55 - 80. SO2 preductal 90-95%. Optimizar PEEP para conseguir
reclutamiento alveolar con Rx de Torax con 8 - 9 espacios intercostales.

- Si PAM < 35, bolos de SSN 10 ml/kg, si persiste, Dopamina 5-8 mcg/kg/min o Norepinefrina.
- Si10 > 15 y normotenso iniciar Milrinone entre 0.3-0.5 mcg/kg/min y valorar necesidad de
Norepinefrina 0.2 meg/kg/min. para evitar vasodilatacion sistémica y por ende mayor cortocir-
cuito D-I.

- Sildenafil 1-2/kg/dosis. cada 6 horas por sonda gastrica, Si HPPRN es severa, estimulacion
minima, sedar con Fentanyl 1- 4mcg/ kg/ hr e iniciar VAFO - ONi.

Adaptado Dargaville PA. Respiratory support in meconium aspiration syndrome: a practical guide. International journal of pediatrics.

Insuficiencia
Respiratoria

Neumonitis —=

Quimica

- Activacion de
complemento

- Citocinas
Proinflamatoria

- Dafio Alveolar

Ventilador
Convencional

Metas Gasométricas:
PH: 7.3-7.45 CO2: 40- 55
PO2: 55-80
- Si Rx Térax predomina
Atelectasias:
PEEP: 5 -6, Ti+ prolongado.
FI02 > 50%, intubado
Manejar con Surfactante
- Si Rx de Térax predomina
trapamiento de aire: PEEP:
3/4, Ti + acortado.

Valorar Uso de
Ventilador de Alta
Frecuencia (VAFO)
cuandono se consigue
metas gasométricas con
FIO2: > 80%.PIP: > 25,
PMVA >12 en VMC.
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10. SHOCK NEONATAL CIE 10. P 96.8

El shock sigue siendo una causa importante de morbimortalidad
neonatal, la incidencia depende del tipo de shock, el shock séptico
tiene una incidencia de 1,3%, en paises desarrollados, con una mor-
talidad de 71% en niflos menores de 1000gr, con manejo adecuado la
mortalidad puede disminuirse de un 97% a un 9% segun las guias del
colegio Americano de Medicina Critica.

Shock: Es un complejo estado de disfuncién circulatoria aguda que
ocasiona un aporte insuficiente de oxigeno y nutrientes, incapaz de
satisfacer las necesidades metabdlicas tisulares y de eliminar del
organismo los productos téxicos del metabolismo. Su prondstico
depende de duracién e intensidad del cuadro.

Clasificacion

* Shock. Hipovolémico: Se presenta cuando hay disminucion del
volumen sanguineo circulante, que lleva a una inadecuada presion
de llenado cardiaco o precarga, es la causa mas comun de shock
en el recién nacido por pérdidas sanguineas en el periodo perina-
tal y neonatal inmediato.

* Shock Distributivo: Cambios en tono vascular que generan
disminucion del tono a los tejidos: RNPr, EIH, Sépsis.

* Shock Cardiogénico: Es un estado en el cual el corazén pierde
la capacidad de producir el gasto cardiaco necesario para
sastifacer los requerimientos metabdlicos del organismo o falla de
bomba del sistema circulatorio, que se puede manifestar como
insuficiencia cardiaca congestiva, hepatomegalia 0 edema agudo
pulmonar y es secundario a cardiopatias congénitas.

* Shock obstructivo: Restricciéon del flujo venoso de entrada o flu-
jo arterial de salida, reduce el gasto cardiaco generando shock
profundo: retorno venosos pulmonar anémalo total, neumotorax.

Manifestaciones clinicas:
Se dividen en 3 fases.
1- Fase de compensacion.
2- Fase de descompensacion.
3- Fase irreversible.
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Tabla No. 9 Fases del Shock.

Independientemente de la causa de shock, las manifestaciones

clinicas son similares.
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Fases Caracteristicas

Shock Se preserva la perfusion de los 6rganos vitales (cerebro, cora-

Compensado. z6n y glandulas suprarrenales).
Taquicardia es el primer signo (> 180 X"), taquipnea (> 60 X),
la PA es normal, T: > 37.5 hiperglicemia, GC alto, RVS dismi-
nuida, puede haber rubicundez en miembros, disminucion de
la diuresis, cambios en la perfusion periférica: pulsos salto-
nes, pulsos débiles, llenado capilar lento, cianosis periférica,
SV02: <70 - 75%.

Shock Evidentes signos hipoxia tisular, falla de mecanismos de com-

Descompen- pensacion y el Shock es evidente. Datos de Bajo gasto: Bra-

sado dicardia o taquicardia, oliguria (< de 1ml/kg/h), pulsos débi-
les, presion pulso estrecho, lactato sérico arterial (> 3 mmol)
acidosis metabdlica, alteracion del sensorio, dificultad respi-
ratoria o apnea, quejido, hipotermia, llc > 3seg, palidez, piel
terrosa, fria, SVO2: < 70 - 75%.
Hay disfuncién miocardica (hipotensién) y trastorno de la
coagulacion (CID).

Shock Imposibilidad de recuperar la funcién celular, atn al adecuar

Irreversible el transporte de oxigeno. Hay falla multiorganica, con dafio de
6rganos vitales como cerebro, corazon y pulmén.
La muerte sobreviene en forma inevitable.

Tratamiento:
> Los objetivos generales a alcanzar, independientes del

tipo de Shock son:

Identificar la causa.

Monitorizacién continua: Frecuencia cardiaca (lectura del ECG
continuo). Pulso: (presente, rapido, débil). Frecuencia respiratoria
(irregular, quejido, apnea). Diferencia térmica (rectal/periférica),
Gasometria mantener lactato menor 2.5 mmol/|

Optimizar el transporte de oxigeno. Mantener SatO,: 90 - 94%.

Mejorar la perfusion tisular. Presion arterial no invasiva cada 5 -10
minutos hasta estabilizar (luego cada 30 m.) o invasiva continua
de ser posible.

Mantener Saturacion venosa de oxigeno (N: =2 70%). PVC entre
5 - 8 cmH-0.

Colocar sonda vesical: establecer un gasto urinario adecuado
(mantener: > 1ml/kg/hr)

Corregir las alteraciones metabdlicas y anemia.
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El monitoreo del shock debe ser estricto, continuo y tan
invasivo como el estado del paciente lo requiera.

Evaluacion clinica seriada:

Estado del sensorio (irritabilidad, depresién del SNC).

E_stado de la piel: palidez, piel marmorea, llenado capilar y ciano-
sis.

Mantener T° 36.5 - 37.5, idealmente en una cuna radiante, por los
procedimientos continuos.

Balance hidrico estricto: cuantificar ingresos y egresos en forma
horaria hasta estabilizar.

Mantener Flujo vena cava superior (SVC) > 40 ml/kg/m o indice car-
diaco (IC) > 3.3 L/m?m

>  Pilares del tratamiento del shock

. Adecuada oxigenacion y ventilacion: Garantizar una via aérea

permeable, utilizacion precoz de ventilacion mecanica, de ser
necesario.

Asegurar la volemia: Colocar accesos vasculares umbilicales
arteriales y venosos en los primeros 5 minutos:

Cristaloides: SSN 0.9%: 10 - 20 ml/kg/dosis en 5 - 10 min, repetir
de acuerdo a la respuesta del paciente, hasta maximo de 40 - 60
ml/kg, evaluacién continua por sobre carga de volumen con cada
bolo(crepitantes, hepatomegalia).

En el RNPr: bolo de SSN al 0.9% de 10 - 15 ml/kg/dosis, debe
pasarse en 30 min, si no hay mejoria pasar directamente al uso
de inotropicos, por el riesgo de hemorragia intraventricular, edema
pulmonar.

En caso de sangrado reponer volemia o corregir la anemia con
sangre o derivados, si es urgente administrar sangre 0 (-) de 10 -
15 ml/kg a pasaren 1 a 2 hrs.

Corregir factores negativos:

Corregir hipoxia, hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
hipo o hiperpotasemia, acidosis metabdlica.

Mantener o restaurar el umbral de FC: Apoyo con inotrépicos:

Luego del manejo con volumen, si no hay respuesta se recomien-
da una combinacion de Dopamina: dosis: 8 mcg/kg/min mas
Dobutamina hasta 10 mcg/kg/m (ver algoritmo No. 6).

Dobutamina es de eleccion en shock cardiogénico por disfuncion
cardiaca.



PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS 471

Si no hay respuesta iniciar Adrenalina: Dosis 0,05-0.3 mcg/kg/
min.

Noradrenalina: (si se dispone) usar preferentemente en el shock
refractario. Dosis: 0,05 - 0,1 mcg/kg/min.

Milrinone en RN con HPPRN con presiones arteriales normales
dosis carga 0.75 mcg/kg en 3 horas, seguido de 0.2 - 0.5 mcg/
kg/m.

o Rn con shock refractario:

Iniciar hidrocortisona a 1- 2 mg/kg/dosis cada 8 -12 horas por 2 a
3 dias, el aumento de la PA aparece en 2 a 4 horas.

Se debe buscar complicaciones asociadas: persistencia de shock
por ventilacion mecanica con altas PMVA, acidosis refractaria,
taponamiento cardiaco, hipotiroidismo, neumotérax, insuficiencia
adrenal, falla de multiples 6rganos.

Tabla No. 10 Objetivos de la terapia hemodinamica

Parametro Valores Parametro Valores
FC 110 - 160 /min Diuresis > 1 ml/kg/h
Sat O2 90 - 94% PaO2 50 - 80 mmHg
RNT =40mmhg PCO2 40 - 55 mm/hg
PAM RNPr = 35mmhg
PVC 5-8cm H20 pH 7,25-7,35
T° 36.5-37.5 Lactato Menor 2.5 mmol
#  Oximetria
pre - post
Glucosa 60 - 120 mg/dI ductal Menor del 5 %
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Algoritmo No. 7 Soporte Hemodinamico

Reconocer datos de mala perfusién, cianosis, dificultad respiratoria, mantener via aérea
y acceso vascular segun las guias de NPR.

*Bolo de SSN10-20cc/kg hasta 60cc/kg , vigilar Distress respiratorio (crepitantes)
hepatomegalia,iniciar antibiéticos y prostaglandinas hasta que se descarte
patologia dependiente de ductus, corregir crotrépicos negativos (corregir H)

v

*Shock refractario a fluidos: dopamina 8 mcgr/kg/m + Dobutamina hasta 10 mcg/kg/m

v

7H
Hipoxia
Hipovolemia
Hipotermia
Hipoglicemia
Hipocalcemia
Hiper e
Hipokalemia

glllu—l

*Shock refractario a dopamina: epinefrina 0.05-0.3 mcg/kg/m

v

*Shock refractario a catecolaminas: monitorizar PVC, SVO2 mayor de 70%, Flujo de
SVC mayor de 40mi/kg/m CI3.3L/m2/m.

v

v

v

Shock frio con PAM
normal disfuncion de VI,
Si SVO2 < 70%, Flujo de
SVC < 40ml/kg/mo Cl <
3.3 I/m2/m. agregar
vasodilatadores, milrinone,
cargas de volumen.

Shock frio con disfuncion
VD. Si HPPN con SVO2 <
70%, Flujo de SVC <
40 ml/kg/m o CI<
3.3 I/m2/m. agregar ONi,
milrinone o Adenosina IV

baja agregar volumeny
norepinefrina considerar
vasopresina | inotrépicos
hasta SVO2 > 70%, Flujo
de SVC > 40ml/kg/mo CI
>3.3 I/m2/

Causas de

shock a tomar en
cuenta son:

asfixia, hipovolemia por
perdidas sanguinea
materna - fetales
(DPPNI, placenta
previa sangrante),
errores innatos

del metabolismo

y shock séptico

*Shock refractario: Hidrocortisona para insuficiencia Adrenal, T3 por hipotiroidismo,

corregir efusion pericardica, neumotorax, VMC con PMVA alta,

HPPRN, iniciar

pentoxifilina IV en neonatos MBPN 'y considerar cierre de PCA.

ECMO *Continte con el siguiente paso si el choque persiste

Algoritmo, dirigido al manejo escalonado del soporte hemodinamico en los recién nacidos. L. Davis. J, Carcillo J. ed al junio.2017.
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11. TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO - CIE 10 (P10-15)
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Las lesiones traumaticas son una de las principales causas de
morbilidad neonatal en los paises en desarrollo. La incidencia ha dis-
minuido considerablemente como consecuencia de los avances tec-
noldgicos y de la mejor practica obstétrica, la mortalidad < 3,7 x
100.000 Rn vivos.

El National Vital Statistics Report, define la lesién intraparto como
una alteracion de la funcién o estructura corporal del lactante debido
a influencia adversa que se producen durante el parto, las lesiones
pueden suceder antes del nacimiento, durante el parto o durante la
reanimacion, puede ser evitable o inevitable.

Es necesario explorar minuciosamente al recién nacido con ries-
go de lesion obstétrica e incluir una valoracién neurologica deta-
llada, los neonatos que fueron reanimados deben ser evaluados
en profundidad por que puede haber lesiones ocultas, hay que
prestar particular atencién a la asimetria de las estructuras y
funcién, pares craneales, amplitud del movimiento de articula-
ciones, cuero cabelludo y piel.

Clasificacion.

Los traumas pueden ser parafisioldgicos: relacionados con el me-
canismo del parto, son superficiales no requieren tratamiento (edema,
caput succedaneum etc) y los patoldgicos clasificados de acuerdo a
6rganos o tejidos afectados (traumas cutaneos osteocartilaginosos,
musculares etc,) el manejo depende de la gravedad.

TRAUMAS PARAFISIOLOGICO

Caput Succedaneum.

Hiperostosis.

Tumefaccién de las zonas de presentacion.
Hemorragias subconjuntivales.

Petequias y equimosis.

TRAUMAS PATOLOGICOS

Los traumas patolégicos podemos clasificarlos segun los tejidos
afectados:
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Superficiales:

e Adiponecrosis: afecccion subcutanea de 1 a 10 cms de
diametro, afecta sobre todo mejillas, nalgas, espalda y muslos, la
resolucion es espontanea, se debe vigilar ante posibles datos de
infeccion sobre agregada y de necrosis cutanea, el enfoque terapéu-
tico va dirigido hacia las secuelas.

e Laceraciones: no es infrecuentes observar heridas cortantes
por bisturi en cualquier zona del cuerpo, especialmente en recién
nacidos por cesareas. La ubicacién mas frecuente es un cuero cabe-
lludo y nalgas.

Profundos: Traumatismos musculares.

o Hematoma del esternocleidomastoideo: Aparece en partos
traumaticos, podalico y en aquellos en los que hay hiperextension
del cuello, aplicacion de forceps o espatulas, por desgarros muscu-
lares, aparece una tumoracion en el tercio medio del musculo, indo-
lora, unilateral, facilmente visible desde la 1- 2% semana de vida, hay
inclinacion de la cabeza hacia el lado de la lesion, su resolucion es-
pontanea.

Lesiones osteocartilaginosas.

El Cefalohematoma: Es una tumoracién blanda, por sangrado lento
subperidstico, se observa entre las 6 y 24 horas después del parto, es
mas frecuente en el parietal derecho. Se manifiesta como una masa
fluctuante asintomatica, Unica, circunscrita por las suturas craneales y
replicando la forma del hueso afecto. Se asocia a fracturas craneales
enun 5 -15% de los casos, por lo que hay que realizar una radiografia
craneal. Se debe vigilar por hiperbilirrubinemia. En cefalohematoma
no complicado, el manejo es conservador.

Traumatismos 6seos
o Fracturas craneales y faciales.

Pueden ser lineales o deprimidas. La fractura lineal se asocia con
ruptura de la duramadre puede producir herniacién de las meninges
y del cerebro. Generalmente las fracturas son asintomaticas a no ser
que se asocien con hemorragias intracraneales, no suelen necesitar
tratamiento, su curacién se produce de forma espontanea sobre la se-
mana 8 post parto y debe ser confirmada por radiografias craneo. Se
debe evaluar la presencia de déficit neurolégico, signos de hematoma
subdural con hipertension endocraneal.

Las fracturas conminutas o de gran tamafo asociadas con alteracién
neuroldgica, con salida de liquido cefalorraquideo por fosas nasales o
conducto auditivo, debe iniciarsele antibidtico y valoracion neuroqui-
rurgica inmediata.
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e Fracturas costales:

Generalmente son secundarias a reanimacion neonatal, siempre se
debe pensar en osteogénesis imperfecta u otro sindrome de fragilidad
Osea.

e Fractura de clavicula:

Es la lesidn 6sea mas frecuente. Se produce por dificultad del paso
del diametro biacromial por el canal del parto, la incidencia aumenta
en la distocia de hombro por manipulaciones vigorosas. Existen 2 ti-
pos: No desplazadas o en tallo verde: es la mas frecuente, asintomati-
cay se diagnostica por aparicion del callo de la fractura alrededor del
7° dia de vida. Desplazadas: producen disminucion del movimiento
del brazo del lado afectado, reflejo de moro incompleto y crepitacién a
la palpacion (signo de la tecla), suele haber seudoparalisis del brazo
afectado. Se confirma con radiografia. El prondstico es muy bueno
con resolucién en 2 meses mediante inmovilizacion ligera.

e Fractura de humero:

Los signos clinicos incluyen crepitacion, dolor, inflamacién y disminu-
cion del movimiento del brazo afectado. Se asocian con paralisis del
plexo braquial. Limitar la movilidad del brazo afectado con frecuencia
es el unico tratamiento necesario. Las fracturas desplazadas necesi-
tan reduccion cerrada e inmovilizacién con yeso.

o Epifisiolisis:
Desplazamiento epifisiario, un desplazamiento importante de la
epifisis humeral, puede ocasionar una alteracion grave del crecimien-

to 6seo, el diagnostico se confirma por ultrasonido, tratamiento es
inmovilizacion de 10 - 14 dias.

e Fractura de fémur:

Puede ser diafisiaria o epifisiaria que la lleva a confundir con luxacion
de cadera. Hallazgos clinicos: aumento del volumen de partes blan-
das, el tratamiento esta encaminado a la inmovilizacion, incluso las
unilaterales, con yeso pelvicopedico o arnés de pavlik, son de buena
evolucién clinica.

Traumatismos del sistema nervioso:
¢ Hemorragias intracraneales:

Son fundamentalmente hemorragias que pueden aparecer con
fracturas de craneo, constituyen uno de los mas graves accidentes
que pueden presentarse. De acuerdo al tipo de hemorragia pueden
dividirse en:

v" Hemorragia subaracnoidea.
v' Hemorragia subdural y epidural.
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v Intraparenquimatosa: cerebral y cerebelo.
v" Hemorragia de la matriz germinal o intraventricular.

Lesion de los nervios craneales, medula espinal y nervios
periféricos:

¢ Traumatismos medulares:

Se puede presentar en Rn con partos pélvico, partos prematuros, apli-
cacion de foérceps, hiperextensiéon de la cabeza o el cuello, distocia
de hombros, son factores de riesgo de estiramiento medular, con una
paralisis flacida que puede afectar la funcidn respiratoria. las lesiones
pueden ser hematomas epidurales, espinales, afecciones de la arteria
vertebral, seccion transversal de la medula.

¢ Las lesiones cervicales se presentan en 4 formas:

* Lesidn cervical alta o tronco encefalico: los Rn nacen muertos o
en muy mal estado, con depresién respiratoria, shock e hipoter-
mia. Mueren en pocas horas.

* Lesidn cervical alta o media: Depresion respiratoria central, parali-
sis de extremidades inferiores, arreflexia y ausencia de sensibilidad
en la mitad inferior del cuerpo, retencién urinaria y extrefimiento.

* Lesién a la altura de la séptima vértebra cervical o mas distal,
puede ser reversible, pero puede aparecer complicaciones neu-
rolégicas permanentes, como atrofia, contracturas, deformidades
etc.

* Lesidn parcial de la médula espinal o la oclusién de la médula
espinal, pueden originar signos neurolégicos sutiles y espastici-
dad.

e Paralisis facial:

Causada por la compresion del nervio en la salida del orificio estilo
mastoideo, ya sea por férceps o por el promontorio sacro materno
durante la rotacion de la cabeza. Se manifiesta como paralisis facial
generalmente unilateral que se evidencia durante el llanto, con des-
viacion de la comisura bucal hacia el lado contralateral y dificultad
para cerrar el ojo del lado afectado. El tratamiento consiste en prote-
ger el ojo con gotas oftalmicas, reservando el tratamiento quirdrgico
para casos excepcionales. El prondstico excelente con recuperacion
completa en tres semanas.

e Paralisis diafragmatica (lesién nervio frénico C3, C4, C5.):

Las lesiones del nervio braquial pueden asociarse a dano de las
raices nerviosas que forman el nervio frénico y controlan la funcion
diafragmatica. Con mayor frecuencia es unilateral, en el periodo de
Rn inmediato puede simular un sindrome de dificultad respiratoria y
puede observarse respiracion paraddjica, taquipnea y cianosis.
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La radiologia muestra elevacion del hemidiafragma afectado. El lado
sano desciende con la inspiracion mientras que el paralizado se ele-
va. El tratamiento depende del grado afectacion, algunos pacientes
pueden necesitar CPAPN, cuando es bilateral es grave y requiere de
ventilacion mecanica.

e Paralisis braquial:

Producida por la traccion excesiva de cabeza, cuello, y hombros, del
plexo braquial durante el parto. La gravedad de la alteracién oscila
entre los casos leves por simple compresién, hasta los graves en los
que existe arrancamiento de las raices.

Desde el punto de vista clinico existen varios tipos de paralisis:

Paralisis braquial superior o paralisis de Duchenne-Erb: la lesion
o trauma se produce en C5, C6 ocasionalmente C7 y es la mas
frecuente (90%), ocasionalmente puede ocurrir dafio de todas las
raices nerviosas resultando en una paralisis total del brazo afectado.
Generalmente es unilateral, el brazo esta en abduccién y rotacion in-
terna, el antebrazo en extensién, pronacién, mano en flexion y moro
asimétrico.

e Paralisis braquial inferior o de Klumpke:

Se produce en C7, C8 y T1. Generalmente la paralisis de las raices
inferiores afecta los musculos intrinsecos de la mano, musculos
flexores largos de la mufeca por lo que la flexion de la mano, de los
dedos, oposicion del pulgar y los movimientos de lateralidad estan
imposibilitados. La mufieca esta caida y los dedos semi abiertos.
Cuando se compromete T1 se producen el sindrome de Claude-Ber-
nard-Horner. Se trata con férula y movilizacion pasiva, recuperandose
en alrededor de un 40% en el curso de un afio.

e Traumatismo de 6rganos intratoracicos:

Representado principalmente por neumotérax, quilotérax o hemotérax,
son lesiones poco frecuentes porque la parrilla costal ofrece una
excelente barrera de proteccion, también puede observarse ruptura
de eso6fago.

* Lesion de 6rganos intraabdominales:

El higado es el 6érgano intraabdominal mas frecuentemente afectado.
La rotura hepatica o el hematoma subcapsular se producen con o sin
compromiso capsular, puede manifestarse desde el primer dia como
datos clinicos inespecificos de pérdida de sangre, trastornos de ali-
mentacién, taquipnea, taquicardia, palidez, anemia, ictericia, letargia.
Si hay rotura se produce equimosis de la pared y shock, el tratamiento
es laparotomia y manejo de shock (ver esquema de shock). La rotura
esplénica es menos frecuente y la clinica parecida.
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* Hemorragia suprarrenal:

Suele verse en Rn grandes. El 90% son unilaterales (75% a la
derecha) y se manifiesta por la aparicion de una masa en la fosa
renal, anemia e hiperbilirrubinemia prolongada, purpura, fiebre y pali-
dez, en casos graves puede aparecer insuficiencia suprarrenal con
alteraciones en la alimentacion, vomitos, irritabilidad apatia y shock.
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ﬂ Algoritmo No. 7 Traumas del
Recén Nacido

Patoldgicos Parafisiologicos

- No requieren tratamiento

V Cutaneas (nalgas, extremidades) @
tratamiento de las secuelas i

Superficiales

1 Adiponecrosis (mejillas, nalgas, espalda, Tumefaccion de las Hiperostosis Caput Sucedaneum
muslos) no requiere tratamiento zonas de presentacion 12 a 24 horas
< Hematoma de esternocleidomastoideo (tratamiento . - )
fisioterapia) reabsorcion espontanea < 6 meses H X Petequias, equimosis
Muscular cmsnw:.wm_m_m (sin manifestaciones
. . ! . subconjuntivales L .
Sindrome de aplastamiento. Manejo segln gravedad H ! clinicas asociadas)
Osteocartilagi X . X I X
N0S0S 9 Cefalohematoma, manejo conservador. Estar alerta ante fracturas, higromas, hiperbilirrubinemia. H
4 Craneales, faciales (asimetria) manejo precoz.
Oseos Costales (secundaria a reanimacioén o pensar en osteogénesis).
(fracturas) > Clavicula (moro asimétrico, hacer radiografia) inmovilizar hombro y brazo por 3 semanas.

Humero (moro asimétrico, hacer radiografia, inmos
Fémur (Reduccion precoz e inmovilizacion).

ar) puede no observarse en Rxlesién de la epifisis.

-

\Oo:ﬁcm_os_ necrosis, hemorragia cerebral (UCIN)

Traumatismos medulares (mal pronoéstico)

— Paralisis facial (benigna, resuelve 3 a 4 semanas)

Paralisis diafragmatica (unilateral, resolucion espontanea < 2 meses. Bilateral asociado a
distrés respiratorio)

Pardlisis braquial (raices V-VI Erb-Duchenne. VII-VIII Klumpke, mas grave.

Leve: recuperacion espontanea <1 mes.

Paralisis lumbosacra.

cum_.m.__m_m de cuerdas vocales. (uni o bilateral)

Sistema
Nervioso

Organos Neumotorax, hemotorax,
quilotérax

Perforacion de eséfago
Ruptura de higado
Ruptura de bazo

internos

v
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