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Ministerio de Salud Piblica
No. 0000000474

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
CONSIDERANDO:

la Constitucion Politica de la Republica dispone: “Art. 42.- El Estado
garantizard el derecho a la salud, su promocién y proteccién, por
medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua
potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en
lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia”.

el Art. 43 de la Carta Magna prescribe que: ” Los programas vy
acciones de salud publica seran gratuitos para todos. Los servicios
publicos de atencion médica, lo serdn para las personas que los
necesiten. Por ninglin motivo se negara la atencién de emergencia en
los establecimientos publicos o privados. El Estado promoverd la
cultura por la salud y la vida, con énfasis en la salud sexual y
reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la
colaboracion de los medios de comunicacién social”.

el Art. 44 ibidem manda que: “El Estado formulara la politica nacional
de salud y vigilara su aplicacién; controlara el funcionamiento de las
entidades del sector; reconocera, respetara y promovera el desarrollo
de las medicinas tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado
por la ley”.

el Art. 45 ibid dispone que: “El Estado organizard un sistema
nacional de salud, que se integrara con las entidades publicas,
autéonomas, privadas y comunitarias del sector. Funcionara de
manera descentralizada, desconcentrada y participativa”.

el Art. 47 de la Constitucion Politica de la Republica, establece que:
“En el ambito pulblico y privado recibirdn atencién prioritaria,
preferente y especializada los nifios y adolescentes, las mujeres
embarazadas...”.

el Art. 48 de la norma suprema sefiala: “Serd obligacion del Estado,
la sociedad y la familia, promover con maxima prioridad el desarrollo
integral de nifios y adolescentes y asegurar el ejercicio pleno de sus
derechos. En todos los casos se aplicard el principio del interés
superior de los nifios, y sus derechos prevaleceran sobre los de los
demas”.
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Ministerio de Salud Piblica
El Art. 6, numeral 2 de la Ley Organica de Salud establece como
responsabilidades del Ministerio de Salud Publica “Ejercer la Rectoria
del Sistema Nacional de Salud” y en el numeral 6 “Formular e
implementar politicas, programas y acciones de promocién,
prevencion y atencion integral de salud sexual y salud reproductiva
de acuerdo al ciclo de vida que permitan la vigencia, respeto y goce
de los derechos, tanto sexuales como reproductivos, y declarar la

obligatoriedad de su atencidn en los términos y condiciones que la
realidad epidemioldgica nacional y local requiera”;

El Cédigo de la Nifiez y Adolescencia establece en el Capitulo 2 sobre
los derechos de supervivencia, Art. 25: “El poder publico y las
instituciones de salud y asistencia a nifios, nifias y adolescentes
crearan las condiciones adecuadas para la atencion durante el
embarazo y el parto a favor de la madre y del nifio o nifia,
especialmente tratdandose de madres adolescentes y de nifios o nifias
con peso inferior a 2500 gramos”;

El Plan Nacional de Desarrollo del Ecuador 2007-2010, establece
como metas para el sector salud hasta el afio 2010, reducir en 25%
la mortalidad de la nifiez, reducir en 25% la mortalidad infantil,
reducir en 35% la mortalidad neonatal precoz, reducir en 30% la
mortalidad materna, reducir en 25% el embarazo adolescente, y
mejorar la calidad y calidez de los servicios de salud;

Con Acuerdo Ministerial No. 0000253 de 11 de agosto del 2005, se
declara al Plan Nacional de la Reduccion de la Mortalidad Materna,
como prioridad en la Agenda Publica Nacional;

Con Memorando No. SNS- 10-503-2008 del 14 de agosto de 2008, la
Direccion de Normatizacion del Sistema Nacional de Salud, solicita la
elaboracién del Presente Acuerdo Ministerial y la derogatoria del
Acuerdo Ministerial No. 0000253 del 11 de agosto del 2005; vy,

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONCEDIDAS POR LOS
ARTICULOS 176 Y 179 DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA

DEL

ECUADOR Y EL ARTICULO 17 DEL REGIMEN JURIDICO Y

ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA

ACUERDA:

Art.1.- Declarar al Plan Nacional de Reduccion Acelerada de la Muerte
Materna y Neonatal y los capitulos normativos que lo integran como politica
publica prioritaria para el sector salud.
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Art.2.- Aprobar y autorizar la publicacion de Plan de Reduccién
Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal y los capitulos normativos
de la Norma y Protocolos de Salud Sexual y reproductiva que lo
sustentan:

1.- Normas y Protocolos de Atencién Materna.

2.- Normas y Protocolos de Atencién Neonatal.

3.- Manual de Estandares, Indicadores e Instrumentos para medir la
calidad de la atencion materno-neonatal.

4.- Guia Técnica para la atencion del parto culturalmente adecuado.

Art.3.- Disponer la difusién a nivel nacional de los instrumentos
sefalados en los articulos precedentes para que sean aplicados
obligatoriamente en todas las Unidades Operativas del Sector Salud
tanto publicas como privadas.

Art.4.- Son responsables del seguimiento y evaluacién del Plan de
Reduccién Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal y los capitulos
normativos de la norma de salud sexual y derechos reproductivos que
lo integran, las Direcciones de Gestion Técnica del Sistema Nacional
de Salud, de Normatizacién, Gestion de Servicios de Salud vy
Mejoramiento de la Salud Publica y el Consejo Nacional de Salud
CONASA, en los ambitos de su competencia.

Art. 5.- Derogase expresamente el Acuerdo Ministerial No. 0000253
del 11 de agosto del 2005.

Art.6.- De la ejecucién, del presente Acuerdo Ministerial, que entrara
en vigencia a partir de la fecha de su suscripcion, sin perjuicio de su
publicacién en el Registro Oficial, encarguense a las Direcciones de
Gestion Técnica del Sistema Nacional de Salud, de Normatizacion,
Gestion de Servicios de Salud y Mejoramiento de la Salud Publica.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO A 20 AGU. Palllty

( 1 & (x ¢
Carolin Chan Camp

—. MINISTRA DE SALUD PU ICA 5,
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Infeccién y fiebre puerperal

. Mastitis puerperal.

. Infeccién de las heridas perineales

o abdominales.
. Endometritis puerperal.

Anexos
. Glosario y Definiciones Perinatales

. Documentos ministeriales
relacionados y Bibliografia general







Presentacidn

La mortalidad materna y neonatal son indicadores
sensibles que traducen el grado de desarrollo y
garantia de los derechos en la sociedad. Cuando
una mujer muere se compromete el desarrollo de
los hijos y la familia, especialmente de los mds pe-
quefios. Las muertes de los recién nacidos compro-
meten el futuro de la sociedad.

Uno de cada cinco embarazos y una de cada diez
muertes maternas ocurren en adolescentes. Mds de
la mitad de las muertes infantiles en menores de un
afio ocurren en el momento o alrededor del naci-
miento. La mayoria de las mujeres y recién nacidos
que fallecen son indigenas o afroecuatorianos, po-
bres o provenientes de dreas rurales. Siete provin-
cias y once cantones acumulan la mayor parte de
los casos.

El Plan Nacional de Desarrollo del Gobierno de
la Revolucién Ciudadana, asume el compromiso
de cambiar ésta situacién, de mejorar la calidad y
esperanza de vida de la poblacién y de reducir la
muerte materna en un 30% y la mortalidad neona-
tal en un 35%, en sintonia con diversos acuerdos y
metas regionales de los cuales somos signatarios.

En las Gltimas décadas, el Ministerio de Salud Publi-
ca del Ecuador, ha acumulado una importante ex-
periencia en el conocimiento de los determinantes
sociales y culturales de la salud materna y neonatal,
en la aplicacién de estrategias de promocién, pre-
vencién y tratamiento de las emergencias obstétri-
cas y neonatales con personal calificado, asf como
en la mejora de la calidad de atencién con enfoque
intercultural. Con la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencién a la Infancia hemos implementado nuevos
mecanismos de asignacién y gestiéon local de re-
cursos financieros, asi como importantes procesos
de participacién y veedurias ciudadanas que nos
permiten asegurar que tenemos el conocimiento
estratégico y la voluntad politica para cambiar radi-
calmente esta inequidad e injusticia social.

Los documentos que ahora presentamos desde el
Proceso de Normatizacién del Sistema Nacional de
Salud, y la Subcomisién de Prestaciones, en cumpli-
miento con las Politicas y Plan de Salud y Derechos
Sexuales y Reproductivos, reflejan ese andar y apren-
der colectivo del pafs.

Las Normas y Protocolos de Atencién Materno Neo-
natal incluida la Guia de Atencién del Parto Cul-
turalmente Adecuado y el Manual de Estédndares
e Indicadores para mejorar la calidad de atencién
materno neonatal, elaborados en el marco del Plan
de Reduccién Acelerada de la Muerte Materna y
Neonatal, son producto de un trabajo participativo
intra e inferinstitucional de decenas de profesionales
de la salud, que han aportado con mucha sensibili-
dad, gran profesionalismo y profunda ética, bajo la
conduccién y rectoria del MSP y del amplio consen-
so promovido desde el Consejo Nacional de Salud.

Reconocemos que las politicas, planes, programas,
normas y protocolos son un paso importante para
garantizar el derecho a una adecuada atencién de
salud de las mujeres y recién nacidos, pero no son
suficientes. Tenemos que fortalecer la vigilancia y
control de su cumplimiento en las instituciones que
conforman el sector salud, pero sobre todo crear
el compromiso y la satisfaccién en los profesiona-
les y trabajadores de la salud para basar nuestras
intervenciones en las mejores prdcticas cientificas y
humanas, que garanticen embarazos, partos y na-
cimientos seguros para todas y todos.

El camino continda, la revolucién sanitaria avanza y
con el compromiso colectivo estamos convencidos
que podremos lograr las metas propuestas.

Dra. Caroline Chang Campos
MINISTRA DE SALUD PUBLICA



Introduccidn:

La Salud Materna, es el bienestar fisico, emocio-
nal y social vinculado al embarazo, el parto y el
post partfo.

Para mantener esta condicién y lograr reducir las
tasas de morbi-mortalidad materna, permitiendo
que todo recién nacido goce de salud al comien-
zo de su vida, se debe incrementar el acceso y
la atencién oportuna de calidad y calidez a la
mujer embarazada para lo cual como eje fun-
damental se debe invertir en el fortalecimiento
del Talento Humano Capacitado, ya que como
minimo el personal sanitario que prestara un ser-
vicio en el campo de obstetricia y neonatologia
debe poseer la capacidad de hacer lo siguiente:
ayudar a las mujeres y al recién nacido duran-
te el embarazo, el parto y el periodo postnatal
normales; detectar las complicaciones; y tener la
capacidad de referir a las mujeres y los recién
nacidos para que reciban atencién de niveles
mas altos, si se requiere. De sobra esta decir que
hacer que el personal sanitario de cualquier nivel
puedan aplicar normas profesionales acordadas,
universalmente aceptadas y basadas en eviden-
cias, representa un solo eslabén en la cadena
necesaria para lograr que todas las mujeres y los
recién nacidos puedan beneficiarse de una aten-
cién capacitada.

El uso de normas para la atencién puede ayudar
a determinar las competencias verdaderas (co-
nocimientos, aptitudes y actitudes) que requiere
el personal que va a realizar determinada pres-
tacién. Tales normas deben basarse en teoria
fundamentada y en investigacién que tenga una
perspectiva de género, interculturalidad, tener vi-
sién familiar y comunitaria. Al establecer y estar
de acuerdo con los criterios conforme a los cua-
les se va a evaluar la competencia, estos pueden
usarse como base para conceder certificaciones
para practicar, cuando se evalta la practica ac-
tual, organizar programas de perfeccionamiento
y de actualizacién, asi como elaborar progra-
mas de estudios.

Las normas también pueden ayudar a determinar
los problemas operativos que deben resolverse
para satisfacer el nivel acordado de desempe-
fio. El proceso de uso, monitoreo y prueba de la
norma también puede ayudar a revelar cuales
estructuras, sistemas y equipo se necesita para
apoyar la adecuada atencién de la prestacién.
Durante la medicién de estédndares e indicadores
de norma, pueden detectarse deficiencias de la
estructura y el proceso, y pueden planificarse las
medidas para corregirlas, generalmente desde el
nivel local. Ademds, durante el proceso pueden
hacerse evidentes las esferas prioritarias de in-
vestigacién operativa apropiada. A su vez, tal in-
vestigacion puede ayudar a definir y redefinir la
norma esperada, es decir validarla en el servicio,
y constiruirse en un instrumento de la formacion
de los recursos en salud.

Por ende las normas y protocolos para la atencién
de prestaciones del embarazo, parto y postparto
debe constituirse en el instrumento diario de con-
sulta para lograr la promocién, prevencién, tra-
tamiento y rehabilitacién de una condicién dada
ya que permitird identificar con anterioridad un
posible riesgo y referir al nivel superior de com-
plejidad con oportunidad, entendiéndose que la
atencién de la mujer embarazada es un proceso
continuo y por niveles inicia con el cuidado intra-
familiar y comunitario, continua con las acciones
de atencién primaria y secundaria donde normal-
mente debe culminar el proceso con la atencién
del parto y la asistencia del nacimiento seguro,
ocasionalmente se identifican complicaciones es
solo aqui donde el tercer nivel interviene con lo
cual se establece claramente una RED de aten-
cién materna-neonatal. Al actuar asf se eleva la
calidad y calidez de las prestaciones, se mejora
la oportunidad de acceso de las usuarias que lo
requieren, se optimizan los servicios y se eleva la
satisfaccién de las/los usuarios. La presente nor-
mativa presenta estas caracteristicas que al usar
el instrumento por si, conducirdn a la atencién
que calidad que buscamos.



Normativa General
Materno Neonatal

TODOS LOS HOSPITALES ESTABLECERAN MECANISMOS QUE PERMITAN GARANTIZAR
EL ACCESO Y LA ATENCION ESPECIALIZADA A TODA PACIENTE QUE SE PRESENTA CON
UN EMBARAZO

EL PERSONAL HOSPITALARIO BRINDARA A TODA PACIENTE TRATO HUMANIZADO,
RESPETANDO SUS PATRONES SOCIOCULTURALES.

EL PERSONAL DE SALUD QUE ATIENDE A UNA PACIENTE EMBARAZADA O A UN/A
RECIEN NACIDO/A EXPLICARA EN FORMA ENTENDIBLE A ELLA Y/O A SUS FAMILIARES
LOS SIGUIv ENTE:-Situacién medica o gravedad del caso- Opciones de tratamiento

TODA PACIENTE CON SOSPECHA O DIAGNSOTICO DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO,
QUE SEA REFERIDA POR UN EBAS O PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD O LIDER
COMUNITARIO DEBERA SER EVALUADO POR UN PROFESIONAL DE UN NIVEL SUPERIOR
AL DE LA REFERENCIA.

LOS MEDICOS DE LOS HOSPITALES DE ESPECIALIDAD, GENERALES Y BASICO DEL
ECUADOR TENDRAN LA OBLIGACION DE ENVIAR REFERENCIAS, CONTRAREFERENCIAS
Y REFERENCIAS INVERSAS POR NIVELES DE ATENCION PARA MEJORAR LA CALIDAD
DE ATENCION DE LAS PRESTACIONES MATERNO — NEONATALES Y CONTRIBUIR A LA
DESCONCENTRACION DE CAMAS DE NIVELES SUPERIORES.

EL PERSONAL DE SALUD QUE ATIENDA UNA EMBARAZAO LLENARA CORRECTAMENTE

EL CARNET PERINATAL Y LA HOJA 051 DE LA HISTORIRA CLINICA UNICA.EN TRABAJO

DE PARTO USARA EL PARTOGRAMA CON CURVAS DE ALERTA, SIN IMPORTAR SI ESTE ES
NORMAL O DISTOSICO

LA ATENCION ANCESTRAL DEL PARTO SE REALIZARA EN AQUELLAS AREAS EN DON-
DE TANTO LA POBLACION COMO LOS AGENTES DEL SERVICIO SE ENCUENTREN
CAPACITADOS. EN ESTAS AREAS LA PARTERA CALIFICADA PARTICIPARA Y ACOMPANARA
A LA PACIENTE EN SU ATENCION EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVEL



Referencia y Contrarreferencia
Materno Perinatal



Definiciones

Referencia

Contrarreferencia

Transferencia

Referencia Inversa

Tipologia de las unidades operativas

Componente Normativo Materno Neonatal | Referencia y Contrareferencia

Para la provisién de los servicios de salud se © Segundo nivel: servicios de afencién
establecen tres niveles de complejidad en la ambulatoria de mayor complejidad e
atencién que en el contexto de esta publica- intrahospitalaria complementaria al pri-
cién se los identifica por colores para su mejor mer nivel.
aplicacién:
@ Tercer nivel: servicios ambulatorios e
Primer Nivel: servicios de atencién intrahospitalarios de la mas alta com-
ambulatoria. plejidad y especializacién.



DESCRIPCION DE LAS UNIDADES OPERATIVAS POR NIVEL DE ATENCION

TIPO DE ATENCION

UNIDAD OPERATIVA EQUIPO (E) UBICACION
. Rural.
Puesto de Sdlud Ambul'o.forla. , Poblacién <2000
E: Auxiliar de enfermeria. .
habitantes.
Ambulatoria.
E: Médico Cabeceras parroquiales.
Subcentro de Sdlud Odontélogo. Poblacién >2000
- Enfermera o Auxiliar de habitantes.
L enfermeria.
>
z Ambulatoria.
E: Médico
Odontélogo. Cabecera cantonal.
Centro de Salud Enfermera o Auxiliar de Poblacion <30.000
enfermeria. habitantes.
Laboratorio.
Imagen.

La Ley del Sistema Nacional de Salud, garantiza el acceso equitativo y universal a los
servicios de atencién integral de salud, a través de una red de servicios de gestion
desconcentrada y descentralizada.




La Normativa Nacional de Salud Reproductiva
debe ser cumplida por todas las instituciones
publicas y privadas que brindan servicios de
salud, la homologacién de los servicios de sa-

lud del Sistema Nacional de Salud se presenta

en el siguiente cuadro:

SERVIEICS I NIVEL 1l NIVEL Il NIVEL
INSTITUCION
e | @ A M | I NN (NCH N
SALUD P35, SC5. C5 HOSP. BASIC. HOSP.GEM. HOSP.ESP. HOSP. ESPC.
ssaronsoc | @ A [ | I N KA
DESC UnAtA CALA HOSP. MIV.|  HOSP. NDV. 1| HOSP.TERCER NIV,
i
FUERZAS ARMADAS & Bl RO
DISPENSARIO POLICLINICO CLINICA HOSP.BRIGADA HOSP, GENERAL
SR A B 23 (0
503 c3. HOSP. PROV. HOSP, NALC,

MURNICIPIO A D

DISPEHSARIOD C.5,

(1]

HOSP. PATRONATO

ORGANISMOS NO A =

N DISPENSARIO  COMITE HOSP. LOCAL HOSP.ESP.  HOSP.ESPC
SERVICIOS PRIVADDS A El !:l II, II'
CONSULTORIO €. MEDICD CLINICA-POLICLIN, HOSPITAL  CLIN ESPC

JCLIM-11-05

P.3. FPuslo de Saiud

5.C.8. Subtentm de Salud

€8  Cenbm de Saiud

CALA Cenlro de Atencidn Ambulalonn

Un.ALA. Unidad da Aencién Ambulalona
HOSP, ESP. Hospital da Especialidades
HOSP. ESPC. Hospital Especializaco

HNobx  1.- En el M5P, Conssjo Provincial y sigunos municipios disponen de unidades moviles para la prestacitn de
atnncidn ombulstords y son hamologables a 5.G.5.

L- LaJunta do Boneficencla y SOLCA se incluyen dentro de kas organizaciones no gubsmamantales
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Ju—
O



PREMISAS BASICAS PARA LA REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
MATERNO PERINATAL.

N
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PROTOCOLO DE MANEJO PARA REALIZAR UNA REFERENCIA MATERNA O

PERINATAL

Z
<
m
L

PASOS A SEGUIR
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

ANTES DEL TRANSPORTE:

1. Coordine con los responsables del lugar de destino la condicién y
diagnéstico probable de la paciente, necesidades especiales, hora X
de salida y hora probable de llegada.

2. Coordine con los responsables de la familia, brinde informacién
constante a la paciente, su acompafante y obtenga la autorizacién X
para la transferencia.

3. Coordine con los responsables del vehiculo de transporte el tipo y
acondicionamiento de la transferencia. X

4. Coordine con los responsables del cuidado materno y perinatal la
estabilizacién, equipo y personal que ird con la paciente. X

5. Preparar a la paciente para el viaje, corrija condiciones agudas
(hipoxia, hipoglicemia, hipotensién, apnea, convulsiones, X
neumotdrax).

6. Verifique que la paciente tenga via endovenosa permeable,
temperatura y oxigenacién adecuadas a lo largo del transporte. X

7. Registrar los signos vitales por Gltima vez en la unidad operativa de
referencia y registrelos en la hoja de referencia. X

8. Verifique que todo el material y el equipo médico estén listos. X

9.  Envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal. X

10.  Cologue a la paciente en la camilla de transporte para trasladarla

hasta el vehiculo. X ;&:’_)
DURANTE EL TRANSPORTE: -
11. Mantenga la temperatura en la paciente. X 2
Z

12. Mantenga la ventilaciéon y oxigenacién adecuadas. X e
13. Mantenga la via endovenosa permeable. X 29
14.  Solucione problemas agudos que se presenten y registrelos en la §
hoja de referencia. X 2
DESPUES DEL TRANSPORTE: %
15. Dejar el material y el equipo listos para un nuevo traslado. X §
O

I
p—



PROTOCOLO DE MANEJO PARA RECIBIR UNA REFERENCIA MATERNA

Y REALIZAR UNA CONTRARREFERENCIA

PASOS A SEGUIR

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultGneamente)

ANTES DE LA RECEPCION::

1. Coordine con los responsables del lugar de origen la condicién y
diagnéstico probable de la paciente, necesidades especiales, hora de
salida y hora probable de llegada.

2. Coordine con los responsables de la recepcién los cuidados maternos
y perinatales que se ofrecerdn para facilitar su acceso.

3. Preparar la sala de recepcién, equipos, insumos y personal necesario.

DURANTE LA RECEPCION:
4. Instale comodamente a la paciente en la camilla de la unidad receptora.

5. Reciba los documentos de referencia e inférmese de los datos clinicos
relevantes

6. Coordine con las diferentes dreas de la unidad para la derivaciéon de
atencién mds apropiada.

/. Explique a los familiares de la paciente las acciones a seguir,
brindando apoyo a todo momento.

DESPUES DE LA RECEPCION:
8. Brinde tratamiento etiolégico adecuado a la paciente hasta que esté
en condiciones de alta.

9. Mantenga la comunicacién con la paciente, sus familiares, partera y
entre las unidades referentes y receptoras

10.Contrarrefiera a la paciente a su unidad operativa de origen cuando
considere oportuno, seguro y conveniente.

1'1.No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia
la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente
llena, con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su
andlisis en la unidad de origen. Envie los resultados de exdmenes
necesarios para la recuperacién completa y/o rehabilitacién
apropiada.

12 Instruya a la madre sobre la inscripcién oportuna del recién nacido/a
en el Registro Civil local.




FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

ALGORITMO DE FLUJO DE REFERENCIA
Y CONTRARREFERENCIA
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Bibliogratia

*  Documentos ministeriales relacionados®.
* Bibliografia Basica™.
* Ver al final del documento

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONA-
DA AL CAPITULO REFERENCIA'Y CONTRA-
RREFERENCIA OBSTETRICA:

* MSP. Normas y procedimientos para la aten-
cién de salud reproductiva. Ecuador 1999.

* MSP Proyecto MODERSA. Manual para la
referencia y contrarreferencia de pacientes y
usuarios. MSP. Abril 2004.

* MSP. CONASA Subcomisién de Prestaciones.
Conjunto de prestaciones del Sistema Na-

cional de Salud. MSP 2006.

Villar J, Carroli G, Khan-Neelofour D, Pia-
gggio G, Gulmezoglu M. Patterns of routine
antenatal care for low-risk pregnancy (Co-
chrane Review). In: The Cochrane Library,

Issue 3,2002. Oxford: Update Software.

Gufa Bésica para la Atencién y Manejo de
las Emergencias Obstétricas por Niveles de
Complejidad. MSP — UNFPA — OPS. Direc-
cién Ecuador. 1996.






Control Prenatal



Definiciones

Control Prenatal

Embarazo de bajo
riesgo o normal

Embarazo de alto
riesgo obstétrico

Criterios de Riesgo

O

O

CODIFICACION CIE 10 :
028 Hallazgo anormal en el exémen prenatal de la madre. ‘g
028.0 Hallazgo hematolégico anormal en el examen prenatal de la madre. Y
028.1 Hallazgo bioquimico anormal en el examen prenatal de la madre. k-
028.2 Hallazgo citolégico anormal en el examen prenatal de la madre. 5
028.3 Hallazgo ultrasénico anormal en el examen prenatal de la madre. z
028.4 Hallazgo radiolégico anormal en el examen prenatal de la madre. §
028.5 Hallazgo cromosémico o genético anormal en el examen prenatal de la madre. g
028.8 Otros hallazgos anormales en el examen prenatal de la madre. B
0.28.9 Hallazgo anormal no especificado en el examen prenatal de la madre. ‘é
W 29 Ofros signos, sinfomas del embarazo — parto - puerperio. %
w78 Embarazo. g
W79 Embarazo no deseado. S

N
~



ENFOQUES DEL CONTROL PRENATAL

1. COMPLETO E INTEGRAL

ATENCION DE:

2. PRECOZ

3. ENFOQUE INTERCULTURAL

4. PERIODICO

BAJO RIESGO
CLAP/SMR —

OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051.
= NIVEL MINIMO EFICIENTE: 5 CONTROLES.

5. AFECTIVO




MINIMO PARA TODOS LOS NIVELES (I-11-11l) DE ATENCION DEL SISTEMA NACIONAL

DE SALUD

“Disminuir el nimero de visitas prenatales de rutina no expone a problemas
de salud a la mujer embarazada o a su hijo/a, pero puede reducir la

ACTIVIDADES
PARA NIVELES
I
[l
[

MENOR DE 21 SEMANAS

Apertura de

historia clinica
perinatal base y X
el carné

perinatal.

Detecciéon de

factores de X
riesgo.

Anamnesis,

revisién de

aparatos y X

sistemas, examen
fisico general.
Estimacion de la

edad gestacional X
o diagnéstico

(<12 sem)

Determinacién de
la presién arterial

Medicién del

X
peso
Medicién de la

X
talla

SEMANAS

O PRIMERA CONSULTA

satisfaccion de la mujer con los cuidados”

INSTRUCTIVO

PARA NIVELES | — II - III

Llene de forma correcta y completa todos los casilleros.
Clasifique por riesgo para la correspondiente atencién
por niveles.

Instruya a la gestante para que lleve el carné a todas las
consultas de cualquier servicio de salud a nivel nacional.

Promueva los dos primeros controles prenatales antes de
las veinte semanas, para hacer un diagndstico precoz de
algunas patologias.

Determine la necesidad de referencia y contrarreferencia
al nivel superior.

Realice un examen clinico general en decdbito dorsal en
todos los controles, mds exhaustivo en la primera consulta.
Diagnéstico y tratamiento o referencia de patologia
obstétrica

Manejo de las molestias propias del embarazo

Célculo de las semanas de amenorrea por FUM, Regla de
Naegele, tabla obstétrica o ultrasonido si amerita

Si TA mayor a 140 la presién sistdlica o mayor a 90 la
presién diastélica, considere trastorno hipertensivo
gestacional.*

Registre el peso en cada consulta prenatal en el
Normograma que consta en el carné perinatal para
determinar desviaciones de la curva normal.

Considere sobrepeso, Preeclampsia,* Embarazo moltiple o
polihidramnios si la ganancia es exagerada.

Considere error de cdlculo, malnutricion, restriccion de
crecimiento fetal, oligohidramnios u ébito fetal* si es menor
a lo esperado.

Tallas menores a 1.40 m hacen sospechar la probabilidad
de desproporcién céfalo pélvica.*

Componente Normativo Materno Neonatal | Control Prenatal

N
O



8. X X X X X

9 X

10. X

11 X
12 X X X X X
13. X
14 X X X X X
15 X X X X
16 X X

Clasifique la relacién Peso/Talla de la mujer (%) que consta
en el Normograma del carné perinatal para ubicar a la
embarazada en las zonas: A: bajo peso, B: Normal, C:
sobrepeso, D: obesidad.

Si no es adecuada considere suplementacién.

Indique cuidados apropiados del pezén y las mamas: no
cepillado, no cremas, no jabones.
Informe sobre promocién de lactancia materna.

En la primera consulta independientemente de la edad
gestacional.

Determine una vez sobre la semana 36 la relacién céfalo
pélvica.

Descarte desproporcién céfalo pélvica segin valoracién de
la pelvis femenina (Ver en Anexo 2 del capitulo de Atencién
del Parto).

Refiera si se confirma patologia

Use la cinta métrica perinatolégica para medir desde el
borde superior de la sinfisis del pubis hasta el fondo uterino.
De semana 18 a semana 30 tiene mayor sensibilidad esta
medida, sobre esta semana disminuye su valor.

Si la medida es menor a la edad gestacional, considere
error de cdlculo, malnutricién, restriccién de crecimiento
fetal, oligohidramnios u ébito fetal*.

Si la medida es mayor a la edad gestacional considere error
de célculo, embarazo multiple o polihidramnios.

Realice maniobras de Leopold.

Aplique la evaluacién del cuello con el Indice de Bishop (ver
Anexo 1 Capftulo de Atencién del Parto).

Desde la semana 36 es necesario anticipar un plan de parto
por cesdrea segun desviaciones de la normalidad.

Normal entre 120 a 160 latidos por minuto.

Ausculte con doppler desde las 12 semanas.

Ausculte con estetoscopio o corneta de Pinard desde la
semana 18 — 20.

Si ausentes considere error de cdlculo de edad gestacional
u ébito fetal*. Confirme por ecografia.

Valore por percepcién materna certera o por el examen del
proveedor desde semana 20.

Si ausentes considere error de cdlculo de edad gestacional
u 6bito fetal*

Valorar bienestar fetal por cualquier medio: registro de FCF,
monitoreo electrénico fetal, ultrasonografia.

En embarazo de bajo riesgo solicite entre las 20 y 24
semanas.

De tener disponibilidad entre las 11 y 14 semanas, entre las
20y 24 semanas y entre las 32 y 34 semanas.

No solicitarla de rutina. Debe contribuir a la toma de



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

decisiones.

Determine anemia* y/o pardmetros hematolégicos de
infeccién.
Solicite antes de las 20 semanas y después de las 20
semanas.

Si estan alterados sospeche Sindrome de HELLP* o
discrasias sanguineas.

Valoracién de la funcién renal, si alterados sospeche
trastorno hipertensivo gestacional* o nefropatia.

Sospeche incompatibilidad o isoinmunizaciéon® si la
embarazada es Rh negativa y tiene un recién nacido/a Rh
positivo, o en aborto de madre Rh negativa.

Solicite test de Coombs indirecto en estos casos.

Medicion del nivel de glicemia una hora después de
administrar una sobrecarga de 50 g. de glucosa (Test de
O’ Sullivan).

No se requiere de ayuno previo, puede ser ftomado a
cualquier hora del dia y no es necesario el valor de la
glicemia en ayunas.

En la primera consulta y entre las semanas 24 a 28 y 32 a
35.

Si VDRL positivo solicite prueba confirmatoria de laboratorio

(RPR).

Previo consentimiento informado, si resultado es positivo
remita a nivel Il de especialidad segn Protocolo de VIH y
Embarazo.

En todas las embarazadas en su primer control sin importar
las semanas de gestacion, entre las 12 a 16 semanas del
embarazo y en el tercer trimestre.

El urocultivo es el examen de eleccién para el tamizaje de
bacteriuria asinfomdtica® durante la gestacién y para la
confirmacién de una sospecha clinica de cistitis o
pielonefritis aguda.*

Si nitritos +, sospeche infeccién urinaria.
Si proteinuria +, sospeche trastorno hipertensivo
gestacional.*

Si positivos sospeche compromiso fetal

Screening de infeccién por Estreptococo agalactiae By
prevencién de sepsis neonatal.

Realizar a partir de la semana 35 a 37 de gestacion.

Si resultado es positivo administrar:

Ampicilina 2 g. IV dosis inicial y luego 1 g. IV cada 6 horas
hasta el parto.

Alternativa: no hacer cultivo y tratar a todas las mujeres
intraparto con antibidticos si: parto < de 37 semanas de
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28.

29.

30.

32.

X

X

X X X X
X X X X

X X
X X X X

gestacion, rotura de membranas de mds de 18 horas o
temperatura de 38° C o mds.

Profildctico o Terapéutico (Ver anemia en el embarazo).
Si valores de Hb no sugieren anemia diferir la toma de
Hierro hasta la semana 20.

Como prevencién primaria poblacional de defectos del tubo
neural.

El 4cido f6lico debe administrarse 2 - 3 meses
preconcepcional.

Si la paciente tiene antecedente de producto con defectos
del tubo neural o es epiléptica tratada con dcido valpréico
o carbamazepina o en mujeres diabéticas Tipo |y Tipo |l
administrar 4 mg VO diarios.

En el pafs se comercializan las tabletas de 1y 5 mg
Unicamente.

= Ubique en la curva de incremento de peso del carné

perinatal la zona en la que se encuentra la paciente.

Involucre al padre en todas las actividades durante cada
consulta prenatal o visita domiciliaria.

Brinde consulta de consejeria sobre planificacién familiar
con el objeto que la pareja escoja y defina el método que
usardn inmediatamente después del parto. Exija el llenado
de la hoja de consejeria de la Norma y Protocolo de
Planificacién Familiar.

Grupos de apoyo a gestantes: hacer énfasis en la
importancia de la salud reproductiva con enfoque en
género, generacional, derechos, violencia e
interculturalidad.

Oriente en el cuidado prenatal y del recién nacido.

LACTANCIA: Incentivar la participacién en los grupos de
apoyo a la lactancia materna.*

EJERCICIO: mantener un nivel de ejercicio moderado, bajo
la recomendacién y direccién de un/una proveedor/a de
salud calificado en psicoprofilaxis del parto.

REPOSOQ: Preferir durante el descanso el dectbito lateral
izquierdo.

NUTRICION: mantener alimentacién rica en calcio, hierro,
d4cido félico, que cubra las necesidades gestacionales.
SEXUALIDAD: coito permitido excepto en embarazo de
riesgo.

RECREACION: Uso obligatorio de cinturén de seguridad
que sujete hombros y cadera durante el uso de
automotores.

Viajes bajo autorizacién médica.

Prendas de vestir cémodas, no ajustadas.

EVITAR LA AUTOMEDICACION.



33.

34.

35.

36.

37.

X X X X X
X
X X

X X
X X X X X

* Ver capftulo correspondiente.

= LACTANCIA: Incentivar la participacién en los grupos de

apoyo a la lactancia materna.

Desde la primera consulta independientemente de la edad
gestacional.

En caso de radiografia debe usarse mandil de plomo para
proteccién si es menor de 12 semanas.

Lo mds precoz posible en el embarazo.

Tra dosis: en cualquier semana de gestacion.

2 dosis: aplicar con intervalo no mayor de é ni menor de 4
semanas.

Dosis de Refuerzo: luego de 1 afio o en cada embarazo
siguiente en cualquier semana si son menos de 5 afos de la
Oltima vacunacién. Si son mds de 5 afios repetir el esquema
completo.

Programar con la paciente y su pareja el tipo de parto que
se espera.

EDUCACION ANTENATAL sobre las caracteristicas del
parto y la concurrencia oportuna al lugar de atencién,
reduce el nimero de visitas por falso trabajo de parto.

Asegurese con calidad y calidez que la paciente entienda
claramente las instrucciones.

Registre la fecha de su proximo control claramente.

Prepare con la paciente el plan de parto segin clasificacién
de riesgo.

Componente Normativo Materno Neonatal |
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Anémia Ferropénica
durante el Embarazo



Definiciones

Anemia Ferropenlca Anemia ferropénica durante el embarazo es la deficiencia de
hierro que lleva a la disminucién de los niveles de hemoglobina
por debajo de 11 g/dl en el primer y tercer trimestre y de 10,5
g/dl en el segundo trimestre. Corresponde a 50% de todas las
anemias.

Anemia Leve [HE10,1-10,9 o/di
Anemia Moderada {57 1-10,0 o/dl

Anemia Severa [H5 =70/l

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

TODAS LAS PATOLOGIAS CAUSANTES DE ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO PUEDEN COM-
PLICAR EL CURSO DEL MISMO, EL PARTO Y PUERPERIO.

ANEMIA FERROPENICA DURANTE EL EMBARAZO
CcODIGO CODIFICACION CIE 10

099.0 Anemia que complica el embarazo, el parto y el puerperio.
CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W 99 Otros problemas, enfermedades realcionadas al embarazo y parto.
B8O Anemia ferropénica.
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DIAGNOSTICO DE ANEMIA FERROPENICA EN EMBARAZO SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

Diagnéstico

Anamnesis

Examen Fisico

Examenes de
Laboratorio

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ofro tipo de anemia.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA EN EL EMBARAZO

40



PROTOCOLO DE MANEJO DE LA ANEMIA FERROPENICA EN

EL EMBARAZO
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

. Solicite hematocrito — hemoglobina antes de las 20 semanas (ideal en

la primera consulta o en el primer trimestre) y otro similar después de
las 20 semanas dentro del control prenatal habitual (ideal en el tercer
trimestre).

RECOMENDACION DIETETICA A TODA EMBARAZADA

INDEPENDIENTEMENTE DE SU EDAD GESTACIONAL:

* Preferir alimentos de origen animal: vacuno, pollo, pescado,
visceras como el higado y rifones.

* Incluir una fuente de vitamina C en cada comida
(frutas principalmente).

* Recomendar el consumo de frutas y verduras como fuentes
de vitaminas, minerales y fibra, mas no como fuentes de hierro.

PRECAUCIONES GENERALES PARA EL USO DE HIERRO:

* Guardar las tabletas de hierro fuera del alcance de los nifios/as.

= No tomar el hierro con café, té o leche porque la absorcién del
hierro disminuye notoriamente con la ingesta de tanatos.

= Tomar las tabletas al acostarse o entre comidas facilita su absorcién.

= Los antidcidos disminuyen la absorciéon de hierro.
= Anticipar la coloracién negruzca de las heces vy

molestias gastrointestinales como ardor, pirosis, diarrea, estrefiimientc

NIVEL

X X
X X
X X

SI HEMOGLOBINA >11.0 g/dl EN EL PRIMER Y TERCER
TRIMESTRE Y >10.5 EN EL SEGUNDO TRIMESTRE NIVEL

TRATAMIENTO PROFILACTICO

4.

El tratamiento profildctico es necesario por que pocas mujeres tienen
reservas adecuadas de hierro que permitan cubrir las necesidades
aumentadas del embarazo. Recomendacién dietética.

. Si el valor de Hb. no sugiere anemia diferir la toma de Hierro hasta

pasada la semana 12 para no agravar una emesis gravidica en el
primer trimestre.

Las mujeres deben recibir desde las 12 semanas y hasta los tres meses
post parto una cantidad de hierro que garantice la absorcién de 5 a
6 mg de hierro al dia.

DOSIS PROFILACTICA: 30 mg/dia por 2 meses minimo.
= 300 mg de gluconato ferroso (10% absorcién).

= 150 mg de sulfato ferroso (20% de absorcién).

= 100 mg de fumarato ferroso (30% de absorcién).

Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre.

X X
X X
X X
X X
X X
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SI HEMOGLOBINA <11.0 g/dl EN EL PRIMER Y TERCER
TRIMESTRE Y < 10.5 EN EL SEGUNDO TRIMESTRE NIVEL

TRATAMIENTO TERAPEUTICO ORAL:

9. Si hemoglobina estd bajo lo normal proceda al tratamiento
terapéutico. El diagnéstico y tratamiento efectivo de la anemia X X
crénica en el embarazo es una forma importante de reducir la
necesidad de realizar transfusiones futuras.

10. RECOMENDACION  DIETETICA: Igual que para el tratamiento
profilactico. X X

11.DOSIS TERAPEUTICA ORAL: 60 a 120 mg/dia de hierro
elemental para lograr saturar las reservas de ferritina por 6 meses.
= 600 mg de gluconato ferroso (10% absorcién). X X
= 300 mg de sulfato ferroso (20% de absorcién).
= 200 mg de fumarato ferroso (30% de absorcién).

12. Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre. X X

13. TRATAMIENTO TERAPEUTICO PARENTERAL SI:

= Se requiere recuperacién répida de anemia ferropénica.

= Anemia ferropénica moderada o severa.

= Efectos colaterales intolerables con el hierro oral.

= Alteraciones del tracto gastrointestinal que afecten la absorcién como
la Enfermedad de Crohn.

= Contraindicaciones para transfusién (conceptos religiosos). X X

= Terapia conjunta con eritropoyetina.

= Falta notoria de adherencia a la terapia oral.

* Programas de autotransfusion  profildctica  (miomatosis  severa,
placenta previa, placenta écreta, historia de hipotonias uterinas en
gestaciones anteriores, efc).

14. HIERRO SACAROSA (Categoria B — FDA):

Calcule el porcentaje de hierro parenteral sobre la base de que 200 a
250 mg de hierro son necesarios para incrementar la
hemoglobina en 1g/dl.

ADMINISTRACION PRACTICA:
" 100 mg (1 amp) de Hierro sacarosa en 100 ml de SS 0.9% pasar IV en
1 hora.
= 200 mg (2 amp) de Hierro sacarosa en 200 ml de SS 0.9% pasar IV en
2 horas. X X
= 300 mg (3 amp) de Hierro sacarosa en 300 ml de SS 0.9% pasar IV en
3 horas.

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

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




15.PRECAUCIONES GENERALES PARA EL USO DE HIERRO
PARENTERAL:

= |M: dolor y tatuaje en el sitio de inyeccidn.

* |V: cefalea, malestar general, fiebre, artralgias, linfadenopatias
generalizadas, urticaria y exacerbacién de la enfermedad en pacientes X = X
con artritis reumatoidea.

= Eventual reaccién andfildctica.

TRATAMIENTO DE CAUSAS SUBYACENTES

16.Sospecha de malaria por Plasmodium falciparum

= Trate como malaria grave.

= Administre sulfato o fumarato ferroso 120 mg via oral MAS écido
félico 400 mcg via oral una vez al dia por 6 meses durante el X X
embarazo.

= Continte por 3 meses en el postparto.

17.Sospsecha de Anquilostomiasis endémica (prevalencia igual o

mayor a 20%) Puede agravar la anemia.
Administre uno de los siguientes tratamientos antihelminticos:

= albendazol 400 mg via oral dosis Unica;

= mebendazol 500 mg via oral dosis Unica é 100 mg dos veces al dia
por 3 dias;

= levamisol 2,5 mg/kg de peso corporal via oral una vez al dia por 3
dias;

= pirantel 10 mg/kg de peso corporal via oral una vez al dia por 3 dias.
Si la prevalencia es mayor al 50% repita el tratamiento 12
semanas después.

18. Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre o
segun criterio médico por cuadro clinico. X X
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FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

MANEJO DE ANEMIA FERROPENICA EN EL EMBARAZO

CONTROL PRECONCEPCIONAL
CONTROL PRENATAL
FACTORES DE RIESGO

BIOMETRIA HEMATICA
HEMOGLOBINA HEMATOCRITO
PRIMERA CONSULTA
| TRIMESTRE Il TRIMESTRE

DETERMINE ANEMIA FERROPENICA O CAUSAS
SUBYACENTES.
RECOMENDACION DIETETICA GENERAL

HB NORMAL* ANEMIA LEVE ANEMIA MODERADA A
HB 10.1-10.9 SEVERA

HB 10,0gldl / <7,0gld|
HIERRO HIERRO HIERRO
PROFILACTICO TERAPEUTICO ORAL TERAPEUTICO
PARENTERAL

30 MG/DIA DE HIERRO 60 A 120 MG/DIA DE
ELEMENTAL POR 2 MESES HIERRO ELEMENTAL POR
MINIMO 6 MESES MINIMO

HIERRO SACAROSA
DOSIS MAXIMA DIARIA:
300 MG

Solicite el control habitual en el tercer trimestre del embarazo para
mantener el hierro hasta tres meses posparto.

* Hb NORMAL: por debajo de 11 g/dl en el primer y tercer trimestre
y de 10,5 g/dl en el segundo trimestre.
ANEMIA LEVE: 10,1 - 10,9 g/dI
ANEMIA MODERADA: 7,1 — 10,0 g/dl
ANEMIA SEVERA: <7,0 g/dl




¢ Documentos ministeriales relacionados.*
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*Ver al final del documento.
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Definiciones

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus
tipo |

Diabetes Mellitus
tipo Il

Diabetes Gestacional

Diabetes Gestacional |

Diabetes Gestacional |l

CODIGO CODIFICACION CIE 10
024.0 Diabetes mellitus preexistente insulinodependiente, en el embarazo
024.1 Diabetes mellitus preexistente no insulinodependiente, en el embarazo
024.2 Diabetes mellitus preexistente relacionada con desnutricién, en el embarazo.
024.3 Diabetes mellitus preexistente, sin otra especificacién, en el embarazo
024.4 Diabetes mellitus que se origina con el embarazo.
024.9 Diabetes mellitus no especificada, en el embarazo.

CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 84 Embarazo de alto riesgo.
W 85 Diabetes Gestacional.
W 99 Otros problemas/enfermedades del embarazo/parto.
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Diagnéstico

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA DIABETES GESTACIONAL ‘ NIVEL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

1. Solicite glicemia basal en la consulta preconcepcional.

7. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.

3. Evaluacién clinica y obstétrica de acuerdo con protocolo de manejo de
control prenatal.




RESULTADO DEL TEST DE SCREENING:
= NEGATIVO: < 140 mg/dl.

4. En todos los embarazos solicite TEST DE SCREENING PARA
DIABETES GESTACIONAL (TEST DE O'SULLIVAN) en la primera
visita, en la semana 24 a 28 y en semana 32 a 34, con las siguientes
condiciones:
= administrar una sobrecarga de 50 g de glucosa
= a cualquier hora del dia
= sin preparacion previa en cuanto a dieta X
= valoracién de glicemia una hora post sobrecarga
= POSITIVO: >140 mg/dl.

5. SI RESULTADO NEGATIVO (< 140 mg/dl)
= repetir fest a las 24 - 28 semanas X
= repetir test a las 32 — 34 semanas

6. SI RESULTADO POSITIVO (> 140 mg/dl)

= Realizar test de tolerancia oral a la glucosa o test de sobrecarga con 100g. X

7. TEST DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA (TTOG).
CONDICIONES:
= administrar una sobrecarga de 100 g.
= realizar en ayunas y sin restricciones dietéticas previas
= no consumo de tabaco
= reposo antes y durante la prueba
= determinar glicemia en ayunas, a la 1, 2 y 3 horas
Valor de glicemia/National Diabetes
Data Group (TTOG)
Ayunas 95 mg/dl

1 hora 180 mg/dl
2 hora 155 mg/dl
3 hora 140 mg/dl

8. TTOG NEGATIVO: Menos de 2 valores positivos.
Repetir screening con 50 g a las 24 — 28 semanas y a las 32 — 34 X

semanas
9. TTOG POSITIVO: dos o mds valores que sobrepasan los valores de
corte diagnéstico para diabetes mellitus. Diagnéstico de Diabetes Mellitus X
confirmado.

10.Escuche y responda atentamente a las preguntas e inquietudes de la
paciente y a las de sus familiares. X

| .Brinde apoyo emocional continuo. X

12 Indique la realizacién de EJERCICIO fisico diario de intensidad moderada
y acorde con la condicién de la paciente, ya que reduce los valores de X
glucosa y la necesidad de insulina.

Componente Normativo Materno Neonatal |Dicbetes y Embarazo




= Mantener la glucosa posprandial no mayor 120 mg/dl.

= Mantener la Hemoglobina glicosilada bajo 6%

= Mantener la Fructosamina bajo 285.

= S| EN DOS SEMANAS NO SE OBTIENEN ESTOS VALORES SE
INDICA INICIAR EL USO DE INSULINA.

14 Disponga la referencia a unidad de mayor resolucién con epicrisis o carné
prenatal. X

15 Los requerimientos de INSULINA NPH son:
= Primer trimestre: 0.7 Ul/kg/dia
= Segundo trimestre: 0.8 Ul/kg/dia
= Tercer trimestre: 0,9 Ul/kg/dia
= Se recomienda comenzar con 0,2 — 0,3 Ul/Kg./dia de insulina NPH o lenta:
2/3 antes del desayuno y 1/3 antes de la cena.
= Mantenga los valores dentro de lo referido con control de glicemia capilar:
|____Horas | Valores esperados (mg/dl) |
Antes del desayuno 60 — 90 mg/dl
Preprandial 60 — 105 mg/dI
Posprandial 2horas <120 mg/dl

13. Recomendar una DIETA equilibrada y fraccionada con seis comidas al dig;
calcule de 20 a 25 Kcal. /Kg. de peso, con restriccién de carbohidratos y
grasas. Si el IMC es >27 indique dieta hipocalérica.

= Si dispone de nutricionista indique la interconsulta para incentivar aspectos
educacionales sobre temas dietéticos.
= Mantener la glucosa en ayunas no mayor a 90 mg/dl. X

2 amy 6 am >60 mg/dl

= Revise periédicamente la glicemia posprandial para considerar la adicién
de insulina rdpida en una proporcién de 2:1 (insulina NPH o lenta :
insulina rapida)

= Control de glicemia venosa, TA y peso cada 15 dias.

= Control mensual de fructosamina

= Control trimestral de Hemoglobina glicosilada.

= Solicite urocultivo.

16.CONTROL DE BIENESTAR FETAL PRENATAL: (Ver compromiso del
bienestar fetal)

= Monitoreo fetal electrénico sin estrés cada semana.

= Ecografia mensual para control de crecimiento e indice de liquido

amnidtico (ILA)
= diabetes gestacional no insulino dependiente desde semana 36.
= diabetes gestacional insulino dependiente desde semana 32.

17.TERMINACION DEL EMBARAZO SEGUN CRITERIO
OBSTETRICO POR PARTO O CESAREA:
= Si hay signos de compromiso fetal.
= Si el control de la glucosa es inadecuado y hay macrosomia considere la

terminacién del embarazo a las 38 semanas.
= Si la glicemia estd controlada considere no sobrepasar las 40 semanas.
= Si hay labor de parto pretérmino no use beta-miméticos y considere el



efecto de los corticoides sobre la glucosa materna.

= Comunicar del caso al Servicio de Neonatologia.

18. MANEJO INTRAPARTO

Administre glucosa en dextrosa al 5% sin exceder de 125 cc/hora. Evitar la
administracién en bolos de solucién glucosada.

Sélo si glucosa >140 mg/dl administrar insulina lenta a una dilucién de 0,1
U/ml (25 U en 250 ml. de solucién salina) en infusién continua a niveles de
0,5 a 1 U/hora.

Si la paciente serd sometida a induccién o cirugia programada no deberd
suministrarse la dosis habitual de la mafana.

19.MANEJO POSPARTO.

Indicar dieta para diabético con aporte de 27 kcal/kg/dia durante la
lactancia materna.

La insulina en el post parto rara vez debe ser utilizada y debe iniciarse si la
glucosa en ayunas excede los 110 mg/ dl o la glucosa 1 hora posprandial
160mg/dl.

Se sugiere 0.5 — 0.6 U/Kg. /24 horas (sobre la base de peso posparto)
dividida en varias dosis: por la mafana NPH + rdpida, por la tarde NPH +
répida y al acostarse NPH.

Indicar prueba de sobrecarga de 75g en 2 horas seis semanas posparto
para determinar una posible diabetes preexistente (2%).

Indicar control anual de glicemia en ayunas.

Alentar la pérdida de peso con un programa de ejercicio periédico.

20. Provea orientacion y servicios sobre planificacién familiar. Brinde asesoria y

administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y caracteristicas
de la paciente

.Programe una cita para las seis semanas posparto o proceda a la
contrarreferencia escrita a la unidad de origen. No olvide enviar con la
paciente y con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia
y/o epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y
sello de responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién completa y/o
rehabilitacién apropiada.
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MANEJO DE DIABETES GESTACIONAL

CONTROL PRECONCEPCIONAL
CONTROL PRENATAL
FACTORES DE RIESGO
\4

TEST DE O' SULLIVAN
PRIMER CONTROL PRENATAL

v v
< 140 MG/DL > 140 MG/DL
A 4 v
TEST DE O SULLIVAN TEST DE TOLERANCIA ORAL A LA
24 - 28 SEMANAS GLUCOSA (100 G)
32 — 35 SEMANAS v v
v MENOS DE 2 VALORES MAS DE 2 VALORES
~ 140 MG/ DL ANORMALES ANORMALES
\ 4
v . = EDUCACION
- DIETA < DIABETES MELLITUS
SE DESCARTA DIABETES
GESTACIONAL = EJERCICIO .
= GLICEMIA
v = INSULINA CONTROL SEMANAL
CONTROL PRENATAL = CONTROL DE
BIENESTAR FETAL .
. NST - ECOGRAFIA
v A 4

= Si hay signos de compromiso fetal.
= Si el control de la glucosa es inadecuado.
Terminacion del embarazo por criterio obstétrico para
parto o cesdrea.
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Infeccién de la Vias Urinarias
en el Embarazo




Definiciones

Infeccion C,Ie V!'CIS Es la infeccién mds comdn en el embarazo.
Urinarias  se caracteriza por la presencia marcada de bacterias en cual-
quier lugar a lo largo del tracto urinario: uretra, vejiga, ureteres
y rinones.

.BCIC‘l'eI'I,U.I’ICI Colonizacién de bacterias en el tracto urinario con mds de

Asintomatica 100.000 colonias /ml en una sola muestra del chorro medio
de orina, en ausencia de sinfomas especificos.

Presente en 2 a 10% de embarazos se asocia a restriccién del

crecimiento fetal y bajo peso al nacer, puede progresar a pielo-
nefritis en 20-40%.

Cistitis  Colonizacién sintomética de bacterias en el fracto urinario con
mds de 100.000 colonias/ml que se acomparia de sintomato-
logia urinaria y sistémica. Presente en 1 a 4% de embarazos.

Pielonefritis Es la infeccién bacteriana grave mds comin que compromete
el tracto urinario alto y puede llevar a complicaciones perina-
tales y maternas como: parto pretérmino, bajo peso al nacer,
anemia, insuficiencia renal temporal, etfc.

Presente en 1-2%. Recurrencia de 10-20% en la misma gestacién.

CcODIGO CODIFICACION CIE 10
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023 Infeccién de las vias genitourinarias en el embarazo
023.0 Infeccién del rindn en el embarazo
023.1 Infeccién de la vejiga urinaria en el embarazo
023.2 Infeccién de la uretra en el embarazo
023.3 Infeccién de otras partes de las vias urinarias en el embarazo
023.4 Infeccién no especificada de las vias urinarias en el embarazo
023.5 Infeccién genital en el embarazo
023.9 Otras infecciones y las no especificadas de las vias genitourinarias en el embarazo
W70 Infeccién/sepsis puerperal
W71 Oftras enfermedades infecciosas del embarazo/parto/puerperio Pielitis/pielonefritis



DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO
SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diagnéstico HALLAZGOS

AnamneS|S CONSIDERAR FACTORES DE RIESGO:

Ausencia de control preconcepcional y prenatal.
Anemia.

Diabetes mellitus.

Historia de ITS.

Historia de IVU recurrentes o litiasis renal.
Paridad elevada.

Malas condiciones socio econémicas.

BACTERIURIA ASINTOMATICA: CISTITIS:

Malestar general variable: cefalea, nduseas, vémitos.
Febricula o Fiebre bajo 38° C.

Dolor abdominal suprapubico.

Urgencia miccional, disuria, polaquiuria, nicturia.
Orina turbia o de mal olor.

Tenesmo vesical.

PIELONEFRITIS:

* Igual a cistitis, mds:

Fiebre mayor a 38° C.

Taquicardia.

Deshidratacién variable.

Dolor lumbar.

Estado general comprometido de manera variable con acentuacién de
cefalea, ndusea y vémito.

EXO men F|S|CO BACTERIURIA ASINTOMATICA Y CISTITIS:
* Decaimiento, dlgida.
*  Ndusea, vémito, deshidratacion.
*  Malestar hipogdstrico.
*  Puntos ureterales dolorosos si Utero adn no interfiere por tamafo.
PIELONEFRITIS
* |dem mds fiebre y pufiopercusién dolorosa uni o bilateral.

Exdmenes de

Tirilla reactiva: nitritos + (sensibilidad 57%).
Laboratorio

EMQO: bacterias +, nitritos +, estearasa leucocitaria +, leucocitos +, eritro-

citos + (cistitis).

*  Urocultivo: mas de 100.000 colonias/ml. (Gérmen mds frecuente: E. Coli).
Solicite en toda embarazada en su primera visita sin importar la edad de
gestacion, entre las 12 a 16 semanas y en el fercer trimestre del embarazo.

e Biometria Hemdtica: leucocitosis con desviacién a la izquierda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* PROBLEMAS OBSTRUCTIVOS URINARIOS
* VULVOVAGINITIS



TRATAMIENTO DE BACTERIURIA ASINTOMATICA'Y CISTITIS AGUDA EN
EL EMBARAZO

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INFECCION DE VIAS NIVEL
URINARIAS EN EL EMBARAZO:
BACTERIURIA ASINTOMATICA y CISTITIS AGUDA

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdéneamente)

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

2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Realice evaluacién obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por
cualquier método.

4. Registre la existencia en el registro de control prenatal de exdmenes
de laboratorio: Asegurese de que consten EMO y Urocultivo.

5. Solicite aquellos que no consten en la historia clinica perinatal o
necesiten ser actualizados. Indispensable solicitar EMO y
urocultivo.

6. Sila paciente es sinfomdtica, tranquilicela e informe sobre su
condicion.

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

8. Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a seguir.

9. Administre tratamiento si cumple con:
= paciente asinfomdtica o sinfomdtica.
= examen microscépico de orina infeccioso (nitritos positivos,
estearasa leucocitaria positiva, presencia de bacterias o piuria), o
= Urocultivo positivo (reporta més de 100.000 colonias/ml),

10. Considere las siguientes medidas generales:
= si estd asintomdtica, actividad normal.
= si es sinfomdtica, reposo relativo dependiendo del malestar general.
= sugiera hidratacién via oral exhaustiva.
= SegUn necesidad control de temperatura por medios fisicos y/o
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Acetaminofén 500 mg cada 8 horas hasta que cedan los sinfomas.

TT.ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL: por 72 horas, inicio previa
toma de muestra para urocultivo, con UNO de los siguientes
antibiéticos: (valore eficacia, seguridad, conveniencia y costo).

* Ampicilina 250-500 mg VO cada 6 horas, o

* Cefalexina 250-500 mg VO cada 6 horas, o

* Eritromicina 250-500 mg VO cada 6 horas, o

* Amoxicilina 500 mg VO cada 8 horas, o

* Nitrofurantoina 50 — 100 mg cada 6 horas (no sobre 37
semanas), o

* Fosfomicina 3 g. VO dosis Unica, o

* Ampicilina Sulbactam 375 mg VO cada 12 horas, o

= Amoxicilina/clavuldnico 250 mg VO cada 6 horas, o

* Trimetoprim/Sulfametoxasol 160/180 mg cada 12 horas (solo
en Il trimestre) o 320/1600mg en dosis Unica.
Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la
continuidad o el cambio apropiado de antibiético para
completar minimo 7 dias de tratamiento.

12.Si la mejorfa clinica no se presenta, considere cambio de antibiético
y/o referencia a nivel de especialidad.

13. Seguimiento: con cultivo de orina a los dos semanas del episodio
agudo (prueba de cura) y cada mes (para ver recurrencia); si
urocultivo positivo dar tratamiento en base a antibiograma e iniciar
terapia supresiva hasta 4 a 6 semanas del postparto.

14. Programe una cita para control de tratamiento a las dos semanas.

15.NO OLVIDE solicitar segun Protocolo de control prenatal urocultivo
entre las 12 a 16 semanas y nuevamente en el tercer trimestre de la
gestacion.

TRATAMIENTO DE PIELONEFRITIS EN EL EMBARAZO

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INFECCION DE VIAS

URINARIAS EN EL EMEBARAZO
PIELONEFRITIS
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simulténeamente) |
1. MANEJO INICIAL SIMILAR A BACTERIURIA ASINTOMATICA Y
CISTITIS AGUDA DEL PUNTO 1 AL 7.

2. Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a seguir. X ..

3. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la
unidad operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de X
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,

junto con el carné perinatal.




6.

MANEJO HOSPITALARIO:

Reposo relativo segin estado general.

Dieta blanda + liquidos abundantes.

Control de ingesta y excreta.

Bajar temperatura por medios fisicos.

Acetaminofén 1 g VO si temperatura > 38.5°C.

Curva térmica.

Control de signos vitales maternos y fetales.

Liquidos intravenosos SS 0.9% 1000 cc IV 125 cc/h segun
hidratacién.

ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL: por 72 horas, inicio previa toma
de muestra para urocultivo, valore eficacia, seguridad, conveniencia y
costo. Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la
continuidad o el cambio apropiado de antibiético para completar 7
dias de tratamiento:

Cefazolina 1-2g IV cada 6-8 horas.

Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5 mg/Kg IV cada 8
horas o Gentamicina 5 mg/Kg IV cada dia.

Cefuroxima 0,75 -1,5 g IV cada 8 horas.

Ceftriaxone 1-2 g IV o IM cada dia.

Mantener el tratamiento intfravenoso mientras persista la fiebre, si la
sinfomatologia remite se puede hacer la conversién a tratamiento oral
hospitalario y luego ambulatorio por 7 a 14 dias.

ANTIBIOTICO ESPECIFICO:

Si'la paciente presenta signos de gravedad: sepsis, alteraciones
respiratorias iniciar un segundo antibiético como Gentamicina

(2mg/kg dosis inicial y luego 1.5 g/kg cada 8 horas) o Aztreonan (500-
1000mg IV cada 8 horas).

Si pasadas las 72 horas paciente persiste febril se debe sospechar
patégeno resistente o anormalidades del tracto urinario o urolitiasis;
para los dos Gltimos casos solicitar ecografia de rindn y vejiga.

Proceda a la contrarreferencia escrita a la unidad de origen si aplica.
No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia
la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente
llena, con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su
andlisis en la unidad de origen. Envie los resultados de exdmenes
necesarios para la recuperacién completa y/o rehabilitacién
apropiada.

Seguimiento: con cultivo de orina a los dos semanas del episodio
agudo (prueba de cura) y cada mes (para ver recurrencia); si
urocultivo positivo dar tratamiento en base a antibiograma e iniciar
terapia supresiva hasta 4 a 6 semanas del postparto.

Programe una cita para control a las dos semanas.

NO OLVIDE solicitar segin Protocolo de control prenatal urocultivo
entre las 12 a 16 semanas y nuevamente en el tercer trimestre de la
gestacion.
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FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES
MANEJO DE IVU

EMBARAZADA INDEPENDIENTE DE LA EDAD GESTACIONAL

v v
ASINTOMATICA SINTOMATICA
v v
EMO + UROCULTIVO < < <« Control
SEM 12 A 16 Y Ill TRIMESTRE prenatal
v v de bajo
POSITIVO NEGATIVO »  riesgo.
|
| |
ASINTOMATICA SINTOMATICA
' v v
BACTERIURIA
ASINTOMATICA CISTITIS PIELONEFRITIS
v v v

Reposo relativo
Hidratacion

Antibioticoterapia:
Cefalexina 250-500 mg VO ¢/6 h
Nitrofurantoina 50-100 mg c¢/6 h (<37 sem)
Fosfomicina 3 g. VO dosis Unica
Eritromicina 250-500 mg VO c/6 h
Ampicilina 250-500 mg VO ¢/6 h
Ampicilina Sulbactam 375 mg VO ¢/12 h
Amoxicilina 500 mg VO ¢/ 8 h
Amoxicilina/clavuldnico 250 mg VO ¢/ 6 h
Trimetoprim Sulfametoxasol 160/180 mg ¢/12
h (solo en Il trimestre)

v

EMO + UROCULTIVO A LAS DOS
SEMANAS POSTRATAMIENTO

v v

POSITIVO (RECURRENTE)

v

* Hospitalizacién

» Reposo relativo

* Hidratacion

* Bajar T° por medios fisicos.

= Si >38°C Acetaminofén 500 mg VO
c/6 h

= Curva térmica

= Control de signos materno fetales

» Control de ingesta

Antibioticoterapia IV:
= Cefazolina 1-2g IV cada 6-8 horas mds
Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego
1.5 mg/Kg IV cada 8 horas o Gentamicina 5
mg/Kg IV cada dia.
= Cefuroxima 0,75 - 1,5 g IV cada 8 horas
= Ceftriaxone 1-2 g IV o IM cada dia

NEGATIVO

Tratamiento segin antibiograma y terapia supresiva hasta 4 — 6 sem posparto.




* Documentos ministeriales relacionados.*
* Bibliografia General.”
*Ver al final del documento.
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bacteriuria asinftomética en el embarazo (Re-
visién Cochrane traducida). En: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2007 NUmero 4. Oxford:
Update Software Ltd.

e Villar J, widmer M, Lydon — Rochelle MT,
Gulmezoglu AM, Roganti A. Durancion del
tratamienrto para la bacteriuria asintomética
durante el embarazo. En: La Biblioteca Co-
chrane Plus, 2007 Numero 2. Oxford: Up-
date Software Ltd.

* Smaill F Antibioticos para la bacteriuria asinto-
mdtica en el embarazo (revisién Cochrane tra-
ducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007
Numero 2. Oxford: Update Software Ltd.

* Cistitis no complicada en la mujer Guia mul-
tidisciplinar Asociacién Espafiola de Urolo-
gia 2006.
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tion of rapad Urine Screening Test to detect
Asymptomatic bacteriuria in Pregnancy. Jpn J
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Iranstornos Hipertensivos
Gestacionales



Hipertension Gestacional

Preeclampsia

Preeclampsia Leve

Preeclampsia Severa

(incluye al sindrome
de HELLP)

Definiciones

TA sistélica =140 mm Hg o TA diastélica =90 mm Hg en
embarazo >20 semanas en mujer previamente normotensa.
Proteinuria en 24 h < a 300 mg / tirilla reactiva NEGATIVA.

TA sistélica =140 mm Hg o TA diastélica =90 mm Hg en
embarazo =20 semanas en mujer previamente normotensa.
Proteinuria en 24 h = a 300 mg / firilla reactiva positiva ++.

TA sistélica =140y < 160 mm Hg.

TA diastélica =90y <110 mm Hg en embarazo >20 semanas.
Proteinuria en tirilla reactiva positiva ++.

Proteinuria en 24 horas POSITIVA.

Ausencia de signos, sintomas y exdémenes de laboratorio que
indiquen severidad (ver Preeclampsia severa).

TA sistélica =160 mm Hg.

TA diastélica: =110 mm Hg en embarazo >20 semanas.
Proteinuria >3g en 24 horas o Proteinuria en tirilla reactiva
++/+++.

Presencia de uno de los siguientes signos, sinfomas y exd-
menes de laboratorio:

Vasomotores: cefalea, tinitus, actfenos, dolor en epigastrio
e hipocondrio derecho.

Hemolisis.

Plaguetas <100000 mm3.

Disfuncién hepdtica con aumento de transaminasas.
Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

Edema agudo de pulmon.

Insuficiencia renal aguda.
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Eclampsia

Hipertension
Arterial Crénica

Hipertensiéon
Arterial Crénica
+Preeclampsia
Sobreanadida

Hipertension
Arterial Crénica

de alto riesgo en
el Embarazo

Sindrome de Hellp

Sindrome de HeILp
CLASE I**

Sindrome de HeILp
CLASE [I**

Sindrome de HeILp
CLASE IlI**

* Clasificacién de Mississippi.
** Clasificacién de Tennessee.



CcODIGO CODIFICACION CIE 10

O11 Trastornos hipertensivos preexistentes, con proteinuria agregada
o13 Hipertensién gestacional sin proteinuria significativa
Oo14 Hipertensién gestacional con proteinuria significativa

o140 Preeclampsia moderada

0141 Preeclampsia severa

0149 Preeclampsia, no especificada

015 ECLAMPSIA

O150 Eclampsia en el embarazo

O151 Eclampsia durante el trabajo de parto

0152 Eclampsia en el puerperio

o159 Eclampsia, en periodo no especificado

W 81 Toxemia del embarazo

W 84 Embarazo de alto riesgo

W 99 Otros problemas/enfermedades del embarazo/parto

DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diagnostic

Anamnesis [+ Embarazo mayor de 20 semanas.

* Si embarazo menor de 20 semanas sospeche de hiperten-
sién arterial crénica.

* Antfecedentes de trastornos hipertensivos gestacionales en
embarazos previos o hipertensién arterial crénica.

* Asintomdtica o sinfomdtica variable: cefalea, finitus, acu-
fenos, dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho,
ndusea, vomito, ictericia.

* Convulsiones ténico clénicas o coma.

Factores de riesgo adicionales:

Primer embarazo.

>10 afos de diferencia desde el ltimo parto.

Edad =40afios.

IMC =35.

Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana).
Condiciones patolégicas subyacentes: Hipertensién, en-
fermedad renal o diabetes preexistente, presencia de Anti-
cuerpos antifosfolipidicos.

Examen Fisico [« 7A diasiélica =90 mm Hg en dos tomas separadas por 4
horas. Si el parto es un hecho o hay criterios de gravedad
se acepta un intervalo menor en las dos tomas.

* Reflejos osteotendinosos positivos: escala de 0 a 5.

* Edema de miembros inferiores no es un signo diagndstico
de preeclampsia, puede estar o no presente; el 70% de las
embarazadas sin patologia lo presentan.

* Actividad uterina presente o no.

Exdmenes de

Laboratorio EVALUACION MATERNA:

* Evaluacién  hematolégica:  hematocrito, hemoglobina,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hipertensién crénica.

Hipertensién secundaria a otras etfiologias.
Higado graso agudo del embarazo.
Colestasis intrahepdtica.

Hepatitis viral.

@)
3
o)
©
w

TRATAMIENTO GENERAL DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Objetivos
Terapéuticos

Prevencion
de Eclampsia

Control de
_ Crisis
Hipertensiva

Maduracién
Pulmonar Fetal

Transferencia
Oportuna

Decidir Via de
Finalizacién del
Embarazo




Finalizar

el embarazo por parto o
cesdrea independientemente
de la edad gestacional, con
consentimiento informado si
existen signos de gravedad
maternos o fetales

TRATAMIENTO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

PROTOCOLO DE MANEJO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS NIVEL
GESTACIONALES
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simulténeamente) | .-

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

>

2. Realice evaluaciéon clinica y obstétrica por médico de mayor
experiencia en obstetricia (no interno rotativo) que incluya cada 30
minutos:
=  tensién arterial.

* frecuencia cardiaca.

= frecuencia respiratoria.

= temperatura. X

= reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5).

= estimacién de la edad gestacional.

= frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.

= qactividad uterina para ubicacién en la etapa de la labor de parto
correspondiente (si aplica).

3. Valore el nivel de conciencia y la presencia o ausencia de convulsién.
Si antecedente o constatacién de crisis convulsivas ténico X
clénicas, sospeche firmemente en: ECLAMPSIA.

4. Con el diagnéstico probable de ECLAMPSIA, disponga su ingreso a la
unidad operativa o la referencia a ofra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal. Envie a la paciente con la dosis de =~ X
impregnaciéon ya administrada. NO LA ENVIE SIN HABER
HECHO PREVENCION DE ECLAMPSIA CON SULFATO DE
MAGNESIO. (ver més adelante)
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5. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hemdtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado. EMO — Urocultivo.

6. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la Historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados que incluyan:

* Hematocrito, hemoglobina, recuento plaquetario, grupo y factor, TP,
TTP, plaquetas, HIV (previo consentimiento informado) VDRL.

= Glucosa, Creatining, urea, écido Urico,

= TGO, TGP, BT, BD, BI, deshidrogenasa l4ctica

= EMO, proteinuria en tirilla reactiva.

= Si proteinuria en firilla reactiva es POSITIVA, solicite Proteinuria en 24
horas.

7. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién.

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

9. Brinde apoyo emocional continuo.

SI EMBARAZO MENOR DE 20 SEMANAS.

10.Si embarazo menor a 20 semanas y TA diastélica >90 mm Hg
sospeche HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA.

11. Realice proteinuria en tirilla.

12.Si proteinuria en tirilla es NEGATIVA:
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA SIN PROTEINURIA.

* Mantenga la medicacién antihipertensiva que estd tomando
la paciente, Considere utilizar tratamiento anihipertensivo para
prolongar el embarazo hasta el momento adecuado del parto:

= alfametildopa 250 — 500 mg VO c¢/6h, o
* nifedipina de liberacién osmética 30, 60, 90 mg/dia; o
* nifedipina de accién répida 10 — 20 mg VO ¢/8h.

13.Valore la necesidad de hospitalizacién o referencia si
presenta signos de descompensacién de cifras tensionales
crénicas, o:

* Edad materna: >40 afos.

= Multiparidad con historia previa de trastorno hipertensivo gestacional.

= Duracién de la hipertensién: >15 afos.

= Diabetes mellitus (Clases B a F).

* Enfermedad renal (por cualquier causa).

= Miocardiopatia.

= Colagenopatia.

* Coartacién de la aorta.

* Antecedentes de accidente cerebro vascular.

= Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.

>
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14. Tratamiento de crisis hipertensivas y finalizacién del embarazo segin
protocolo (Ver mds adelante). X X

15.8Si proteinuria en tirilla es POSITIVA:
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA MAS PREECLAMPSIA
SOBREANADIDA.

16.Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a ofra unidad de mayor resolucion en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, X X
junto con el camé perinatal. Trabaje de manera multidisciplinaria con
Obstetricia, Cardiologia, Medicina Interna y  Nutricién  para
compensar crisis.

SI EMBARAZO MAYOR DE 20 SEMANAS NIVEL

17.Si embarazo mayor a 20 semanas y TA diastdlica >90 mm Hg o
sinfomatologia agravante disponga su ingreso a la unidad operativa o
la referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables; X

X
envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.
18. Realice proteinuria en orina.
Si  proteinuria en tirilla es NEGATIVA: HIPERTENSION X X

GESTACIONAL.

19.Si proteinuria en tirilla es POSITIVA sospeche en:
PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA.
SINDROME DE HELLP. X X
HIPERTENSION CRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBREANADIDA.

20. Indique reposo relativo (es razonable aunque no modifica el curso del
estado hipertensivo gestacional) y evitar situaciones estresantes. X X

21. NPO si se encuentra eclampsia, Sindrome de HELLP o decisién de
finalizar el embarazo.
= Dieta normocalérica sin restriccién de sodio, en caso de manejo X = X
expectante.

22. Canalizacién de via intravenosa con Catlon 16 o 18 para
administracién de cristaloides (SS 0,9% o Lac Ringer) a 125 cc/h hasta
: : - X X
24 horas. posparto. No use coloides de primera eleccién.

23. Recoja sangre para exdmenes (tubos de tapa lila, azul y roja) y
prueba de coagulacién junto a la cama (véase adelante) X X
inmediatamente antes de la infusién de liquidos.

24. Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquidos y la produccién
de orina. X X

25. Control de signos vitales minimo cada 30 minutos que incluya:
tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura y reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5), FCF (por
cualquier método) y actividad uterina (mientras no se produzca el
parto).

>
>
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= Si estd en labor de parfo maneje acorde con protocolo y registro
en partograma.

= Mantenga el control minimo cada 8 horas desde el parto hasta
el momento del alta.

26. Administre oxigeno 10 |/min por mascarilla o a 4-6 |/min por catéter
nasal si dificultad respiratoria, compromiso de bienestar fetal o X X
eclampsia

27. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia. X X

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA NIVEL

28.USO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA PREVENCION DE
ECLAMPSIA:

= DOSIS DE IMPREGNACION: 4 g SO4 Mg IV en 20 minutos.
= DOSIS DE MANTENIMIENTO: 1g/hora IV en bomba de infusién de

preferencia.

= EN TODA PREECLAMPTICA INDEPENDIENTE DE LA
PRESENCIA DE SINTOMATOLOGIA VASOMOTORA O
NEUROLOGICA.

= EN HIPERTENSION GESTACIONAL EXCII_USIVAMENTE SI LA X X
PACIENTE PRESENTA SINTOMATOLOGIA VASOMOTORA O
NEUROLOGICA IMPORTANTE QUE ANTICIPE ECLAMPSIA.

= EN HIPERTENSION CRONICA NO ES NECESARIO EL USO
DE SULFATO DE MAGNESIO.

* Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia cardiaca

materna, frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en
pardmetros normales, la diuresis debe mantenerse entre 20 y 30 cc/h
(2 cc/Kg/hora) por la excrecién renal del Sulfato de Magnesio.

* Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24
horas de la ¢ltima crisis eclamptica.

29.USO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA TRATAMIENTO DE
ECLAMPSIA:

= DOSIS DE IMPREGNACION: 6 g SO4 Mg IV en 20 minutos.
= DOSIS DE MANTENIMIENTO: 2g/hora IV en bomba de infusién de
preferencia.

= Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia cardiaca
materna, frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en
pardmetros normales, la diuresis debe mantenerse entre 20 y 30 cc/h
(2 cc/Kg/hora)

* Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24
horas de la ¢ltima crisis ecldmptica



respiratorio: X X
= Administre Gluconato de Calcio 1 g IV (1 ampolla de 10 cc de
solucién al 10%) lentamente hasta que comience la autonomia
respiratoria.
= Ayude a la ventilacién con mdscara/bolsa, aparato de anestesia o
infubacién.
= Administre oxigeno a 4 |/min por cateter nasal o 10 |/min por mdscara.

30.SUSPENDA O RETARDE EL SULFATO DE MAGNESIO SI:
= Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto.

= Reflejos osteotendinosos estdn ausentes.

= Diuresis < 30 cc/h durante las 4 horas previas.

Tenga el antidoto preparado en caso de depresién o paro

TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERTENSIVAS NIVEL

31.Si TA diastélica >110 mm Hg administrar:

= HIDRALAZINA 5 — 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si no
cede la crisis. Dosis médxima 40 mg V.

= NIFEDIPINA 10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10
mg cada seis horas Dosis maxima 60 mg.

e |a TA diastdlica no debe bajar de 90 mm Hg, sobre todo en las
hipertensas crénicas.

e si no se controla la TA con nifedipina e hidralazina a las dosis
maximas, la paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados
intensivos para manejo con nitroprusiato de sodio en infusién
continua y finalizacién inmediata del embarazo.

CONSIDERE MANEJO EXPECTANTE DE LA HIPERTENSION
CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREANADIDA SOLO EN

LOS CASOS QUE CUMPLAN LAS SIGUIENTES
e con las medidas iniciales la PA se controla.

CARACTERISTICAS:

e PAsistélica entre 140 — 155 mm Hg.

e PA diastélica entre 90 -105 mm Hg. X X
Considere utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el embarazo
hasta el momento adecuado del parto:

e alfametildopa 250 — 500 mg VO c/éh; o

e nifedipina de liberacién osmética 30, 60, 90 mg/dia; o
e nifedipina de accién rdpida 10 — 20 mg VO ¢/8h.

32.Si dispone de ecografia abdominal verifique la edad gestacional e
ILA, en busca de signos de restriccién de crecimiento fetal. X X

33.Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a ofra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de X X
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el camné perinatal. Envie a la paciente con la dosis de
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impregnacién ya administrada. NO LA ENVIE SIN HABER
HECHO PREVENCION DE ECLAMPSIA CON SULFATO DE
MAGNESIO.

FINALIZACION DEL EMBARAZO

34.Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en
las primeras 24 horas, independientemente de la edad
gestacional, por parto o cesérea, si se sospecha
compromiso materno:
= TA diastdlica =o0> 110 mm Hg o TA sistélica =0>160 mm Hg
mantenidas a pesar de tratamiento hasta por 6 horas.
= Oliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1cc/Kg/h)
= Proteinuria en 24 horas >3 gr. 6 +++ en tirilla
reactiva.

Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en
las primeras 12 horas, independientemente de la edad
gestacional, por parto o cesdrea, si se sospecha
compromiso materno:

= Convulsiones (eclampsia)

= Sindrome de HELLP agravado por:

= Plaquetopenia <50.000 / mm?

= LDH: > 1400 UI/L
= TGO: > 150 UI/L
= TGP: > 100 Ul/ L

= Acido Urico: > 7,8 mg/d|
= Creatinina: > 1 mg/d|

Finalizar el embarazo inmediatamente con consentimiento
informado, independientemente de la edad gestacional, por
parto o cesdrea, si se sospecha compromiso materno del
bienestar fetal (ver capitulo):
= Oligohidramnios ILA <4.
* Monitoreo fetal electrénico no tranquilizador o patolégico.
= Perfil biofisico de 4/10 o menos en dos ocasiones con intervalo
4 horas.
* En arteria umbilical: Indice de resistencia y pulsatilidad
aumentados. Ausencia o inversion de didstole.
= En arteria cerebral media disminucién de indice de resistencia y
pulsatilidad.
= Relacién IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical < 1.

35. Terminacién de embarazo por cesdrea: se indicard cesdrea
con incisién media infraumbilical a través de la cual se debe visualizar
(no palpar o explorar) un eventual hematoma subcapsular hepético,
sélo en los siguientes casos:

e Embarazo < 32 semanas y Bishop < 6.
e Sindrome de HELLP con signos de gravedad.
e Coagulacién intravascular diseminada (ver complicaciones de

HELLP mds adelante).




36. Si plaquetas < 100. 000 mm? se contraindica la anestesia peridural.

37.S| EMBARAZO >34 SEMANAS:
Terminacién del embarazo segin criterio obstétrico por
parto o cesdrea:
= Bishop < 6 = Maduracién cervical.
=  Bishop > 6y actividad uterina < 3/10 = CONDUCCION.
* Bishop > 6 y actividad uterina > 3/10 = EVOLUCION
ESPONTANEA.

38. S| EMBARAZO <34 SEMANAS Y:

LA CONDICION DE T/A ES ESTABLE.
SIN CRISIS HIPERTENSIVAS.
SIN SIGNOS DE COMPROMISO MATERNO O FETAL.

TOCOLISIS

e NIFEDIPINA 10 mg VO cada 15 minutos por 4 dosis, luego 20 mg
cada 8 horas hasta completar maduracién pulmonar fetal o 72 horas.

e O INDOMETACINA (sélo en < 32 semanas) 100 mg via rectal
cada 8 horas hasta completar maduracién pulmonar fetal o por 72
horas.

= MADURACION PULMONAR FETAL

Si embarazo >24 y <34 semanas con:
= Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).
*  Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).

39.Si el embarazo se va a prolongar por mds de 48 horas se debe
realizar manejo de liquidos por via IV cristaloides (Lactato ringer,
solucién salina 0.9%), control de signos vitales estrictos y exdmenes
seriados cada 24 horas para determinar pardmetros de gravedad que
indiquen terminacién del embarazo de inmediato.

40.EL MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO NO DIFIERE DEL

PROTOCOLO DE MANEJO DEL PARTO DE BAJO RIESGO.

(VER PROTOCOLO DE MANEJO DE PARTO NORMAL)

41. Manténgase atento a las complicaciones de los trastornos
hipertensivos del embarazo en especial el Sindrome de HELLP :
* Hematoma subcapsular hepético.
* Ruptura hepética.
* Coagulacién intravascular diseminada.
* Falla renal.
* Edema agudo de pulmén.
= Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta.
* Hemorragia posparto.
(ver protocolo de manejo mds adelante).
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42.Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién
familiar. Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con las
necesidades y caracteristicas de la paciente.

43. Programe una cita para control posparto acorde con manejo de
puerperio y reevalie a la paciente 12 semanas posparto para
redefinicién de diagnéstico definitivo de trastorno  hipertensivo
gestacional.

44 No olvide enviar con la paciente y con el personal de
correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y
correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperaciéon completa y/o
rehabilitacién apropiada.




FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES
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Manejo de las Complicaciones de los transtornos
Hipertensivos Gestacionales



Hematoma
Subcapsular Hepdtico

Definiciones

Presencia de sangre libre entre el parénquima hepdtico y la
cépsula de Glisson, debido a la confluencia de microhemo-
rragias provocadas por la necrosis hemorrdgica periportal.
La rotura del hematoma produce alta morbilidad y mortalidad
por el shock hipovolémico subsiguiente.

DIAGNOSTICO DE HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO SEGUN HISTORIA

CLINICA PERINATAL

Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

* Diagnéstico o sospecha diagnéstica de preeclampsia -
eclampsia complicada con sindrome de HELLP

* Persistencia del dolor epigdstrico o en abdomen superior a
pesar del tratamiento con sulfato de magnesio y antihiper-
tensivos.

* Signos de hipovolemia o anemia aguda

* Pulso rapido y débil (110 por minuto o mas);

* presién arterial baja (sistélica < 90 mm Hg)

* ademds se incluyen:

* palidez en conjuntivas, palma de las manos y peri bucal.
* sudoracién o piel fria y hmeda;

* respiracién rdpida de 30 o mds por minuto;

* ansiedad, confusién o inconsciencia;

* oliguria de menos de 30 ml por hora.

Cifras tensionales persistentemente altas.

Compromiso del estado general.

Signos de peritonismo por Hemoperitoneo.

Visualizacién transquirdrgica de hematoma.

* Visualizacién del hematoma por imagen: ecografia, TAC, RM.
* Caida del hematocrito — hemoglobina.
* Pruebas de funcién hepética francamente elevadas.

Componente Normativo Materno Neonatal |Manejo de Complicaciones
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TRATAMIENTO DEL HEMATOMA SUBCAPCULAR HEPATICO COMO COMPLICACION DE
LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP

PROTOCOLO DE MANEJO DEL HEMATOMA SUBCAPSULAR

HEPATICO COMO COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

MANEJO INMEDIATO

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

2. No deje a la paciente desatendida. Explique a los famiiares y a la
paciente en la medida del estado de conciencia cudl es su situacién y X
los pasos a seguir.

3. Hdagase cargo de la situacién, evite confusiones mediante la presencia
de una sola persona que comande las accciones. X

4. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible. X

5. Monitoree los signos vitales (pulso, presién arterial, respiracién,
temperatura). X

6. Cologue a la embarazada de lado izquierdo para reducir al minimo el
riesgo de aspiracién en caso de que vomite, para asegurar que la via X
aérea esté despejada y lograr adecuada perfusién uterina.

7. Abrigue a la mujer para evitar el enfriamiento. X

8. Eleve las piernas para aumentar el retorno venoso (eleve el borde
inferior de la cama). X

9. Sila condicién de la paciente es estable y permite realizar ecografia
abdominal y hepatica donde se confirma diagnéstico de hematoma
subcapcular hepdtico aplique tratamiento conservador del hematoma X
no roto en espera de resolucién esponténea.

10.APLIQUE EL PROTOCOLO DE MANEJO DEL SHOCK
HIPOVOLEMICO Y TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS. X

11.Si la condicién de la paciente permite realizar ecografia abdominal y
hepdtica confirme diagnéstico de hematoma subcapcular hepdtico. Si
la condicién es inestable, NO ESPERE la confirmacién por imagen y X
aplique tratamiento quirGrgico emergente del hematoma subcapcular
rofo.
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12.Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad

14.

15.

operativa o la referencia a ofra unidad de mayor resolucion en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal.

. Segun necesidad proceda a:

= evacuaciéon y empaquetamiento del hematoma roto.

= sutura o reseccién hepdtica (alta mortalidad).

* la embolizacién angiogréfica puede ser una buena alternativa,
pero dificil de instituir en casos de extrema urgencia.

Manejo posquirtrgico de Cuidados Intensivos hasta estabilizacién y
pase a piso o sea dada de alta.

Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién
familiar. Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con
las necesidades y caracteristicas de la paciente.

. No olvide enviar con la paciente y con el personal de

correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y
correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién completa
y/o rehabilitacién apropiada.
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Definiciones

Coagulacion
_Intravascular
Diseminada (CID)

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

Trastorno hematolégico y sistémico caracterizado por la for-
macién y destruccién acelerada de fibrina, teniendo como
etiologia alguna patologia obstétrica, principalmente el sin-
drome de HELLP

DIAGNOSTICO DE CID SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL
DICIg nés’rico HALLAZGOS

Diagnéstico o sospecha diagnéstica de preeclampsia -
eclampsia complicada con sindrome de HELLP,
Patologia obstétrica de base:

*  preeclampsia

eclampsia,

sindrome de HELLP,

desprendimiento normoplacentario
sangrado tercer periodo

placenta previa

obito fetal

sepsis de cualquier origen

Presencia de hematuria, gingivorragia, epistaxis, petequias,
equimosis y/o hematomas.

Sangrado esponténeo en sitios de puncién o quirtrgicos.
Falta de formacién del codgulo o codgulo inestable.

Prueba de coagulacién frente a la cama prolongada.
Fibrinbgeno disminuido < 300mg/dl.

Productos de degradacion del fibrinégeno elevados.
Plagquetas < 100.000 mm3.

Dimero D >40 mg/dl.

TP > 14 segundos.

TTP > 40 segundos.



TRATAMIENTO DE CID COMO COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES Y SD DE HELLP

PROTOCOLO DE MANEJO DE COAGULOPATIA
INTRAVASCULAR DISEMINADA COMO COMPLICACION DE
LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y
SINDROME DE HELLP
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

MANEJO INMEDIATO | .-

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

NIVEL

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

3. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

>

4. Monitoree los signos vitales (pulso, presién arterial, respiracién,
temperatura).

>

5. APLIQUE EL PROTOCOLO DE MANEJO DEL SHOCK
HIPOVOLEMICO Y TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS

(si aplica ver protocolo).

6. MANEJO DE LA COAGULACION INTRAVASCULAR
DISEMINADA.
Si se sospecha coagulacién intravascular diseminada, no demore el NIVEL
tratamiento mientras espera los resultados de los estudios de
coagulacién.

7. ldentifique la causa e inicie el tratamiento etiolégico. X
8. Administre uterotdnico para promover la contraccién (si aplica). X

9. Reanimacién hemodindmica con cristaloides igual al shock
hipovolémico. X

10. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de X
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal.
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11.Uso de sangre y hemocomponentes:

= CGR para incrementar el transporte de oxigeno.

= Plasma fresco congelado 15 ml/kg, para corregir las alteraciones en
la coagulacién y reducir el TP y TTP prolongado un 50%, o el INR
superior 1.5 administrar plasma fresco congelado. Administre hasta
que el TP esté 2-3 segundos menos que el de base.

= POR CADA 5 UNIDADES DE CONCENTRADO DE
GLOBULOS ROJOS SE ADMINISTRA UNA UNIDAD DE
PLASMA FRESCO CONGELADO.

= Crioprecipitados 10 unidades cuando el fibrinogeno sea menor a
100mg por valor de laboratorio o por prueba de coagulacién junto
a la cama. Cada unidad de crioprecipitados aumenta 10 mg de
fibrinégeno. Administre un plasma fresco congelado por cada 2 — 3
unidades de crioprecipitado.

= Concentrados plaquetarios 1-3 unidades/10 Kg de peso; si las
plaquetas estan menos de 50.000 / mm?®. Cada unidad
incrementa el recuento en por lo menos 5000 plaquetas.

= Mantenga el recuento plaquetario en més de 50000 / mm?.

12. Vigilancia intensiva de signos vitales y diuresis hasta estabilizacién,
pase a piso o alta.

13. Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacion
familiar. Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con
las necesidades y caracteristicas de la paciente.

14.No olvide enviar con la paciente y con el personal de
correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y
correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién completa
y/o rehabilitacién apropiada.




Definiciones

Edema Paso de liquido desde los capilares pulmonares al espacio
AgUdO de Pulmén alveolar. El desequilibrio entre la presién hidrostdtica y la pre-
sién oncdtica del alveolo determina la presencia de exudado

espumoso en el alvéolo que impide la oxigenacién normal.

DIAGNOSTICO DE EDEMA AGUDO DE PULMON SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis | . Diagnéstico o sospecha diagnéstica de preeclampsia -
eclampsia complicada con sindrome de HELLP

Examen Fisico [« Ppresencia de disnea grave, generalmente acompariada de
tos y de expectoracién espumosa rosada.
* Ansiedad, cianosis, taquicardia y taquipnea.
* A la auscultacién rales finos htmedos que inician en las
bases y tienden a elevarse en los campos pulmonares.
* Sobrecarga de liquidos.
* Falla cardiocirculatoria.

Examenes de * Oximetria de pulso disminuida.
Laboratorio * Gasometria con acidosis respiratoria y metabdlica.

TRATAMIENTO DEL EDEMA AGUDO DE PULMON COMO COMPLICACION DE LOS
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP
PROTOCOLO DE MANEJO DEL EDEMA AGUDO DE PULMON
COMO COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

MANEJO INMEDIATO | ..

1. No pierda la calma, piense de manera légica y concéntrese en las
necesidades de la paciente. X
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2. No deje a la paciente desatendida. Explique a los famiiares y a la
paciente en la medida del estado de conciencia cudl es su situacion y X
los pasos a seguir.

3. Hdgase cargo de la situacién, evite confusiones mediante la presencia

de una sola persona que comande las accciones. X
4. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible. X
5. Monitoree los signos vitales (pulso, presién arterial, respiracién,

temperatura). X
6. APLIQUE EL PROTOCOLO DE MANEJO DEL SINDROME

DE HELLP. X

7. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a ofra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de X
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal.

MANEJO ADICIONAL DEL EDEMA AGUDO DEL PULMON

8. lIdentifique la causa e inicie el tratamiento etioldgico.

9. Posicién sentada con las piernas hacia abajo.

10. Oxigeno al 100% con mascarilla o con presién positiva. Intubacién en
los casos severos.

11.Morfina 5-15 mg. IV. Se debe evitar en pacientes con alteracién de la
conciencia, enfermedad pulmonar crénica severa o aumento de la
presion intracraneal.

12. Furosemida IV 40 mg. Y repetir a necesidad, sin sobrepasar
120Mg/hora.

13. Digitdlicos: Si estdn indicados. Digoxina 0,5 — 1 mg. IV y luego 0,25
mg c¢/6 horas. Como alternativas: Lanatésido C (Cedilanid) 0,8 mg.
IV seguidos de 0,4 mg c/6 horas por dos ocasiones.

14 . Flebotomia fisiolégica con torniquetes en 3 de las 4 extremidades con
rotacién de ¢/15 minutos.

15. Monitorizacién cardiaca continua, oximetria de pulso. TA, monitoreo
materno fetal electrénico.

16. Vigilancia intensiva de signos vitales y diuresis hasta estabilizacién,
pase a piso o alta.

15. Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacion
familiar. Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con
las necesidades y caracteristicas de la paciente.

16. No olvide enviar con la paciente y con el personal de
correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y
correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién completa
y/o rehabilitaciéon apropiada.




Definiciones

Insuficiencia Renal Representa la interrupcién brusca y potencialmente reversible
guda  de la funcién renal, manifestada por anuria (<100ml/dia),
oliguria (< 500 ml/dia) y azoemia creciente.

Insuficiencia Prerenal | causada por hipovolemia (deshidratacién o deplecién de so-
dio o anemia aguda). Reversible si se mejora rdpidamente la
perfusién renal.

Insuficiencia Renal Verdadera insuficiencia del parénquima renal.
Necrosis tubular aguda, frecuente, reversible en relacion al
nimero de nefronas comprometidas.
Necrosis cortical aguda, menos frecuente, irreversible si es bi-
lateral.

Insuficiencia Posrrenal Obstruccién del tracto urinario més alla del glomérulo (cdlcu-

lo enclavado, ligadura del ureter, etc.)
Reversible en funcién de la duracién y de la correccién rapida
de la obstruccién.

DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis Diagnéstico o sospecha diagnéstica de preeclampsia -eclamp-
sia complicada con sindrome de HELLP.
CAUSAS EXCLUSIVAS DEL EMBARAZO:

Preeclampsia severa o eclampsia.

Desprendimiento normoplacentario.

Obito fetal prolongado.

Higado graso agudo del embarazo.

Embolia del liquido amnidtico.

Aborto séptico.

Insuficiéncia renal idiopdtica posparto.

Hemorragia.
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Examen Fisico * El signo mds precoz es el aumento de los azoados: urea,
creatinina y Gcido Urico.

* La anuria y oliguria generalmente estdn presentes, pero no
siempre desde el inicio.

Exdamenes de |. Pruebas de funcién renal alteradas segun tipo e insuficien-

Laboratorio cia renal.

PARAMETRO PRERRENAL RENAL POSTRENAL
Urea/creatinina >>> normal Normal
Densidad >>> Norr<nc1| o Normal o <
pH urinario > > >
Hematuria ausente presente ausente
Ex.crec.lén de Na < 20 mEqg/I normal normal
urinario
Excrecion 1% Normal o Normal o >
Fraccional de Na ° >1% 1%

Normal o
Eco renal Normal Normal aumentado de
tamafo

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA COMO COMPLICACION DE
LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA COMO COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP NIVEL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultGneamente)

MANEJO INMEDIATO

1. No pierda la calma, piense de manera l6gica y concéntrese en las
necesidades de la paciente.

2. No deje a la paciente desatendida. Explique a los famiiares y a la
paciente en la medida del estado de conciencia cudl es su situacién y
los pasos a seguir.

3. Hdgase cargo de la situacién, evite confusiones mediante la presencia
de una sola persona que comande las accciones.

4. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

5. Monitoree los signos vitales (pulso, presién arterial, respiracion,
temperatura).

6. APLIQUE EL PROTOCOLO DE MANEJO DEL SINDROME
DE HELLP.

7. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a ofra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal.




MANEJO ADICIONAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

8.

O

F

Identifique la causa e inicie el tratamiento etiolégico.

. CORRECCION DEL VOLUMEN:
Considerar cateterizacién de la arteria pulmonar.
Ingesta 6-8 ml/kg + excrecién urinaria.

urosemida 40-80 mg. IV (dosis maxima diaria 600mg, altas dosis

estdn asociadas con el riesgo de ototoxicidad).
= Didlisis para sobrecarga liquida (insuficiencia cardiaca).

10.

HIPERPOTASEMIA

* Gluconato de calcio 10 — 20 ml al 10%.

* Insulina corriente 10Ul y 50 ml glucosa al 50%.
= Bicarbonato de sodio, 50-150 mEq /I.

= Didlisis.

11.

ACIDOSIS

= Se corrige con bicarbonato de sodio.

12.

HIPONATREMIA

= Didlisis.
= Restringir el agua libre.

13.

Hipocalcemia

= Se corrige con administracién oral o IV de Ca.

14.
= E

15.

Manejo nutricional
n especial de proteinas (1mg de proteinas /Kilo de peso).

Indicaciones de didlisis

= Uremia: BUN > 100 mg/dl o sintomas urémicos.

= Sobrecarga de volumen (insuficiéncia cardiaca congestiva).

* Hiperpotasemia que no responde a otras medidas.

= Acidosis metabdlica severa.

= Pericarditis o derrame pericérdico.

= Convulsiones o cdmbios severos del estado mental.

= Hipermagnesemia > 7 mEqg/L que no responde a ofras medidas.

16.

17.

18.

Vigilancia intensiva de signos vitales y diuresis hasta estabilizacién,
pase a piso o alta.

Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién

familiar. Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con

las necesidades y caracteristicas de la paciente.

No olvide enviar con la paciente y con el personal de

correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y

correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién completa
y/o rehabilitacién apropiada.
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Definiciones

Hemorragja ,de Aquella que determina una pérdida excesiva de sangre, gene-
Causa Obstétrica ralmente superior a los 500cc de sangre.

San I’.CIdO de la Primera Pérdida sanguinea en embarazo menor de 20 semanas.
itad del Embarazo

Sangrqdo de la Segunda Pérdida sanguinea en embarazo mayor de 20 semanas.
Mitad del Embarazo Sangrado genital durante el trabajo de parto antes de que se
produzca el parto.

Sangrado de la Tercera Hemorragia que sucede luego del nacimiento del producto.
Etapa de la Labor

de Parto
. , . o
Shock Hipovolémico Incapacidad del aparato circulatorio para mantener el riego £
sanguineo a los érganos vitales. E
=
008.1 Hemorragia excesiva o tardia consecutiva al aborto, al embarazo ectépico y al 5
embarazo molar g
020 HEMORRAGIA PRECOZ DEL EMBARAZO (Excluye embarazo terminado en aborto) 5
0208 Otras hemorragias precoces del embarazo -
0209 Hemorragia precoz del embarazo, sin ofra especificacién E
046 HEMORRAGIA ANTEPARTO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE S
0460 Hemorragia anteparto con defecto de la coagulaciéon (afibrinogenemia, CID, z
hiperfibirdlisis, hipofibrinogenemia) 5
046 8 Otras hemorragias anteparto g
046 9 Hemorragia anteparto, no especificada 2
072 HEMORRAGIA POSTPARTO E
0720 Hemorragia del tercer periodo del parto (asociada a retencién o adherencia S
de placenta) 2
0721 Otras hemorragias postparto inmediatas (atonia) g
0722 Hemorragia postparto secundaria o tardia (por retencién de fragmentos de placenta) g
0723 Defecto de la coagulacién postparto (afibrinogenemia, fibrinélisis postparto) S



CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 84 Embarazo de alto riesgo
W 85 Diabetes Gestacional
W99 Otros problemas/enfermedades del embarazo/parto

DIAGNOSTICO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL

Diagnéstico

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

DIAGNOSTICO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO POR ETAPAS DEL EMBARAZO

Diagnéstico

Sangrados de
la primera mitad
del embarazo




Sangrados de la
segunda mitad
el embarazo

Sangrados de la
tercera etapa del
trabajo de parto

TRATAMIENTO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN OBSTETRICIA

PROTOCOLO DE MANEJO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN
OBSTETRICIA
El sangrado obstétrico es impredecible y puede ser masivo NIVEL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

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

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

3. Hdgase cargo de la situacién, evite confusiones mediante la presencia
de una sola persona que comande las accciones.

4. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

5. Monitoree los signos vitales (pulso, presién arterial, respiracion,
temperatura).

6. Coloque a la embarazada de lado izquierdo para reducir al minimo el
riesgo de aspiracién en caso de que vomite, para asegurar que la via
aérea esté despejada.
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7. Abrigue a la mujer para evitar la hipotermia. X

8. Eleve las piernas para aumentar el retorno venoso (eleve el borde
inferior de la cama). X

MANEJO ESPECIFICO N

1. Inicie una infusién IV (es ideal dos) por via periférica con una canula o
aguja de alto calibre (calibre 14 o 16 o la de mayor calibre X
disponible).

<
m
L

2. Recoja sangre para exdmenes de hemoglobina, tipificacién, pruebas
cruzadas y prueba de coagulacién junto a la cama (véase abajo) X
inmediatamente antes de la infusién de liquidos.

3. Administre IV 1 L de solucién salina normal o Lactato Ringer en 15-20
minutos. LOS CRISTALOIDES SON LA PRIMERA ELECCION PARA
COMPENSAR LA VOLEMIA.

4. Administre al menos 2 L de liquidos en la primera hora. X

5. Evite utilizar los sustitutos del plasma (por ejemplo, dextrano). No hay
evidencia de que los sustitutos del plasma sean superiores a la
solucién salina normal en la reanimacién de la mujer en shock y el X
dextrano puede ser dafino en dosis elevadas y provocar reacciones
andfilacticos severas.

6. Fijese como meta reponer de 3 veces la pérdida de volumen
calculado a un ritmo més répido. X

7. No administre liquidos por via oral a una mujer en shock
hipovolémico. X

8. Sino puede canalizar una vena periférica, realice una
venotomia. X

9. Monitoree los signos vitales (cada 15 minutos) y la pérdida de sangre. X

10.Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquidos y la produccién
de orina. X

11.Administre oxigeno 6-8 L por minuto por mascarilla o catéter nasal. X

PRUEBA DE COAGULACION JUNTO A LA CAMA

12 .Evale el estado de la coagulacién de la siguiente manera:

= Cologue 2 ml de sangre venosa en un tubo de ensayo de vidrio
pequefo, limpio y seco de tapa roja;

= Sostenga el tubo con el pufio cerrado para mantenerlo caliente (=
37°C);

= Después de 4 minutos, incline el tubo lentamente para ver si se estd X
formando un codgulo. Vuelva a inclinarlo cada minuto hasta que los
codgulos sanguineos y el tubo se puedan poner boca abajo;

® La falta de formacién de un codgulo después de 7 minutos o un
codgulo blando que se deshace fécilmente sugiere coagulopatia.

Z
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NIVEL

REEVALUACION

13.Reevalte la respuesta de la mujer al manejo especifico dentro de 30
minutos para determinar si su estado mejora. Los signos de mejoria
incluyen:
= pulso que se estabiliza (frecuencia de 90 latidos por minuto o

menos); X
= presién arterial en aumento (sistélica 100 mm de Hg o mds);
= mejoria del estado mental (menos confusién y ansiedad);
= produccién de orina en aumento (30 ml por hora o més).

14. Siel estado de la mujer mejora:

= Regule la velocidad de infusién de liquidos IV a 1000 ml. en 6
horas. X
= Continte el manejo para la causa del shock.
= Si el estado de la mujer no mejora ni se estabiliza, la mujer
requiere manejo adicional.

15. Disponga el ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra X
unidad de mayor resolucién con epicrisis o carné prenatal.

MANEJO ADICIONAL

16. Continte la infusién de liquidos IV regulando la velocidad de
infusién a 1 L en 6 horas y mantenga el oxigeno a razén de 6-8 L
por minuto.

Z
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17. Monitoree estrechamente el estado de la mujer mientras es
trasladada o se esperan los exdmenes.

>

18. Verifique las pruebas de laboratorio, incluyendo hematécrito, grupo
sanguineo y Rh, pruebas cruzadas de sangre, segin la
necesidad. Solicite electrolitos, creatinina y gasometria si no mejora
la condicién.

>

19. Proceda a averiguar el probable origen de la hemorragia con los
familiares o acompafiantes para actuar acorde con la etiologia de
la causa del shock.

>

20. En toda mujer Rh NEGATIVA con Coombs indirecto
NEGATIVO se debe administrar inmunizacién con
gammaglobulina Rho (anti D).

>

21. INDICACIONES PARA TRANSFUSION:

Hemoglobina < 7g/dl es indicacién de transfundir

hemocomponentes.

= Paciente con anemia crénica en situacién clinica estable, se
considera la transfusién con valores de hemoglobina iguales o
menores a 5 g/dl

= Pacientes con anemia crénica, con compromiso cardiorrespiratorio
o situacién de hipoxia tisular, se considera transfusién con valores
de hemoglobina entre 5y 7 g/dl.

Componente Normativo Materno Neonatal | Hemorragia y Shock Hipovolémico




22, Solicite al banco de sangre los hemoderivados necesarios para el
caso.

* En todo caso de hemorragia obstétrica con compromiso
hemodindmico y riesgo de muerte, se deben transfundir.
CONCENTRADOS DE GLOBULOS ROJOS.

= Cada concentrado globular eleva 1.2 gr/dl la hemoglobina o 3%

el hematocrito.
= NO SE DEBE USAR SANGRE TOTAL.

23. MANEJO DE LA COAGULACION INTRAVASCULAR
DISEMINADA.
Si se sospecha coagulacién intravascular diseminada, no demore el
tratamiento mientras espera los resultados de los estudios de
coagulacién.

24 . ldentifique la causa e inicie el tratamiento etiolégico.

25. Administre uteroténico para promover la contracciéon (si aplica).

26. Reanimacion hemodindmica con cristaloides igual al shock

hipovolémico.

27. Uso de sangre y hemocomponentes:

= CGR para incrementar el transporte de oxigeno.

= Plasma fresco congelado 15 ml/kg, para corregir las alteraciones en
la coagulacién y reducir el TP y TTP prolongado un 50%, o el INR
superior 1.5 administrar plasma fresco congelado. Administre hasta
que el TP esté 2-3 segundos menos que el de la base.

= POR CADA 5 UNIDADES DE CONCENTRADO DE
GLOBULOS ROJOS SE ADMINISTRA UNA UNIDAD DE
PLASMA FRESCO CONGELADO

= Crioprecipitados 10 unidades cuando el fibrinogeno sea menor a
100mg por valor de laboratorio o por prueba de coagulacién junto
a la cama. Cada unidad de crioprecipitados aumenta 10 mg de
fibrinégeno. Administre un plasma fresco congelado por cada 2 — 3
unidades de crioprecipitado.

= Concentrados plaquetarios 1-3 unidades/10 Kg de peso; si las
plaquetas estdn menos de 50.000. Cada unidad incrementa el
recuento en por lo menos 5000 plaquetas.

= Mantenga el recuento plaquetario en mds de 50.000 por ml.

28. Vigilancia intensiva de signos vitales y diuresis.

Principios que hay que recordar:

La transfusién es sélo uno de los elementos del manejo
de una hemorragia.

Las decisiones de prescribir una transfusién deben ba-
sarse en el uso clinico de la sangre, tomando en cuen-
ta las necesidades de la mujer.

Hay que evitar en lo posible la pérdida de sangre para
reducir la necesidad de transfusién.

La mujer que sufre una pérdida aguda de sangre debe
ser reanimada eficazmente (liquidos de reposicion IV,
oxigeno, etc.) mientras se evalta la necesidad de una
transfusién.

*  Elvalor de hemoglobina de la mujer, aunque es impor-

tante, no debe ser el Unico factor que se tome en cuen-
ta para comenzar una transfusién. La decisién debe
estar respaldada por la necesidad de aliviar signos y
sintomas clinicos y prevenir una morbilidad y mortali-
dad significativas.

El profesional médico debe conocer los riesgos de infec-
ciones y andfilaxia que tienen los hemocomponentes.
La transfusién sélo debe prescribirse cuando sea pro-
bable que los beneficios para la mujer compensen con
creces los riesgos.



Documentos ministeriales relacionados.*
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*Ver al final del documento.
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Definiciones

Aborto

Interrupcién espontdnea o provocada del embarazo antes de las 20
semanas de gestacién y/o el feto pesa menos de 500 gramos.
La tasa de pérdida clinica es del 10 al 15% de las gestaciones y mds

del 80% de abortos ocurren antes de las 12 semanas.

Amenaza de Aborto Embarazo de producto vivo con contracciones uterinas, con o sin
sangrado genital y cuello cerrado.

AbOl”fQ en .CUI'SO Aumento progresivo del dolor, de las contracciones o de la hemorra-
(IneVI‘I'G ble) gia, con modificaciones cervicales o ruptura de membranas.

Aborto |nC0mP|e’fO Expulsién parcial de tejidos fetales, placentarios o liquido amnidtico
a través de un cuello con modificaciones y sangrado variable.

Aborto Completo Expulsién completa del feto y anexos ovulares con cese posterior de
la hemorragia y del dolor.

AbOI""'O leerldo Aborto caracterizado por la retencién en la cavidad uterina, de un
embrién o feto muerto (incluyendo el embarazo anembrionado) o la
detencion de la progresién normal del embarazo, puede acompa-
farse o no de sangrado variable.

Aborto SePhCO Infecciéon de causa obstétrica que cursa con fiebre (tfemperatura de
38°C o mds) antes, durante o después del aborto espontdneo o
provocado acompafada de otros signos como dolor uterino, mal
olor o pus.

Aborto Tera peUhCO Terminacién médica o quirtrgica del embarazo para prevenir lesio-
nes graves o permanentes en la madre. El ACOG lo considera en
caso morbimortalidad aumentada de la madre por el embarazo,
violacién o incesto, producto con malformaciones graves o incom-

patibles con la vida. _:g

=<

CcODIGO CODIFICACION CIE 10 3
(o)

0021 Aborto diferido z
003 Aborto esponténeo g
004 Aborto médico (incluye aborto terapéutico y legal) 2
005 Otro aborto =
006 Aborto no especificado (provocado, incluye aborto inducido) 2
007 Intento fallido de aborto (excluye incompleto) 2
008 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y mola 5
00200 Amenaza de aborto i
CODIGO CODIFICACION CIAP 2 5
W82 Aborto espontdneo §

W83 Aborto provocado




DIAGNOSTICO DE ABORTO
Diagnssico . e

Anamnesis * Amenorrea.

* Sangrado genital variable.
* Dolor.

Examen Fisico | Sangrado genital variable.
* Modificaciones o no de cuello de Gtero.

Exdmenes d,e * Prueba de embarazo en orina o sangre positiva.
Laboratorio | Ecografia abdominal o transvaginal.

DIAGNOSTICO DE ABORTO POR CLASIFICACION CLINICA
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TRATAMIENTO DEL ABORTO

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA AMENAZA DE ABORTO NIVEL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal. X X
2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria y temperatura. X X
3. Realice evaluacién obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por

cualquier método (si aplica) y examen vaginal especular. X X

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hematica, TP, TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, X X
VDRL, HIV con consentimiento informado, EMO.

5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados. X X

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién. X X

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

8. Brinde apoyo emocional continuo. X X

9. No administre DE RUTINA tratamiento hormonal (Progesterona) ni
tocolitico (indometacina), pues no impiden un aborto. Por lo general X X
el tratamiento médico no es necesario.

10. Si se encuentra patologia afiadida como causa de la amenaza de
aborto instale tratamiento etiolégico, por ejemplo: IVU y trate segin X X
protocolo.

11.INDICACIONES DE ALTA:

* Reposo en cama (no indispensable, considere fatores socio culturales X I
y familiares).

= No relaciones sexuales hasta que se supere el riesgo.

* Manejo de infecciones urinarias o vaginales (si aplica).

= Si cede el sangrado indicar continuar control prenatal habitual.

12.si la paciente tiene antecedente de abortos previos consecutivos X X

disponga el ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra unidad
de mayor resolucién con epicrisis o carné prenatal para evaluacién de
incompetencia cervical o abortadora habitual.
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL ABORTO EN CURSO O
INEVITABLE, INCOMPLETO, COMPLETO Y DIFERIDO
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

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

2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Evaluacién obstétrica que incluya sangrado genital y examen con
espéculo y tacto vaginal bimanual.

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hemdtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado, EMO.

5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados.

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién.

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

8. Brinde apoyo emocional continuo.

9. Canalice una via endovenosa con catlén 16 — 18 y soluciones
cristaloides (SS 0,9% o Lactato Ringer).

10.Manejo de shock hipovolémico (si aplica).

11.Analgesia farmacolégica (si amerita) tipo Paracetamol 500 mg VO
con sorbo de liquido.

12. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal.

13.Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién de
ocupacién de la cavidad uterina para diagnéstico por clasificacién
clinica.

14.Brinde consejeria sobre anticoncepcién posaborto inmediata con DIU.

15.EVACUACION UTERINA si actividad cardiaca es negativa por:

= Aspiracién manual endouterina (AMEU) en embarazo menor a
12 semanas (Ver protocolo mds adelante).

= Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 800 ug

por via vaginal cada 6 horas por 3 dosis o 600 ug sublingual previo a
AMEU.




" Legrado uterino instrumental (LUI) en embarazo de 12 a 20
semanas luego de expulsion del producto.

= Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 400
ug por via vaginal cada 3 horas por 5 dosis previo a LUI.

® La inductoconduccién con oxitocina adicional puede ser necesaria en
embarazos de 16 a 20 semanas para eliminacién de producto y
posterior LUI.

= Coloque DIU luego del procedimiento del AMEU si la paciente
acordé el uso de ESTE TIPO DE ANTICONCEPCION.

. Llene de manera correcta y completa la solicitud de estudio hispotodé-

gico. Asegurarse de que la muestra este correctamente conservada
para su envio.

. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2

horas posevacuacién y luego cada 8 horas hasta el alta.

. Indicaciones al alta:

* Dieta habitual

* Actividad ambulatoria progresiva

* Analgesia tipo porocelornol 500mg ¢/8h o ibupofeno 400mg c/8h
por 3 dias.

* Orientacién sobre signos de alarma: fiebre, dolor, sangrado.

* Orientacién en anticoncepcion y salud reproductiva. Brinde conseje-
rfa y proporcione un método anticonceptivo acorde a las necesidades
de la paciente

PROTOCOLO DE MANEJO DEL ABORTO SEPTICO

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.

Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

Evaluacién obstétrica que incluya sangrado genital y examen con
espéculo (para detectar instrumentacién previa) y tacto vaginal
bimanual.

Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hemdtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado, EMO.

Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados, ampliando el pedido a: urea,
cretinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, segin condicién clinica.

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

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

Brinde apoyo emocional continuo.

Canalizacién de dos vias endovenosas con catléon 16 — 18 y
soluciones cristaloides (SS 0,9% o Lactato Ringer).
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10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Manejo de shock séptico (si aplica).

. Disponga su ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra

unidad de mayor resolucién con epicrisis o carné prenatal para
evacuacion uterina.

Si temperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o
antipiréticos si no cede con medios fisicos.

ANTIBIOTICOTERAPIA IV por 72 horas o hasta que la

fiebre remita:

* clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.

= gentamicina 5 mg/kg/dia en una sola dosis o 1.5 mg/kg
cada 8 horas.

Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién de
ocupacién de la cavidad uterina.

EVACUACION UTERINA si actividad cardiaca es negativa por:

= Aspiracién manual endouterina (AMEU) en embarazo menor a
12 semanas (Ver protocolo més adelante).

= Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 800
ug por via vaginal cada 6 horas por 3 dosis o 600 ug sublingual
previoa AMEU

= Legrado uterino instrumental (LUI) en embarazo de 12 a 20
semanas luego de expulsién del producto.

= Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 400
ug por via vaginal cada 3 horas por 5 dosis previo a LUI.

= La inductoconduccién con oxitocina adicional puede ser necesaria en
embarazos de 16 a 20 semanas para eliminacién de producto y
posterior LUI.

Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2
horas posevacuacién y luego cada 8 horas hasta el alta.

Toxoide tetdnico 1 ampolla IM si se sospecha o confirma
instrumentaciéon o manipulacién previa.

Si el cuadro empeora, la fiebre no cede, sangrado hemopurulento o
de mal olor persiste por mds de 72 horas considere shock séptico y
afadir:

= AMPICILINA 1g IV cada 6 horas.

= Considere drenaje o histerectomia por coleccién intraabdominal.

INDICACIONES DE ALTA:

= Dieta habitual.

= Actividad ambulatoria progresiva.

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

= Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas o lbuprofén
400 mg cada 8 horas por 3 dias.

= Asegurese de completar el esquema antibiotico.

=  Orientacién en anticoncepcién y salud reproductiva.




PROTOCOLO DE MANEJO DE ASPIRACION MANUAL
ENDOUTERINA (AMEU) NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

PREPARATIVOS DE AMEU TN
1. Explique a la mujer (y a la persona que la apoya) lo que se va a
realizar, esciche y responda atentamente a sus preguntas e X X
inquietudes.
2. Brinde apoyo emocional continuo. X X -
3. Explique la posibilidad de sentir molestia durante algunos de los X X
pasos del procedimiento y que usted le avisard con anticipacién.
4. Administre a la mujer paracetamol 500 mg via oral 30 minutos antes X X
del procedimiento.
5. Pregunte si es alérgica a los antisépticos y a los anestésicos. -
6. Determine que esté presente el instrumental requerido esterilizado. X -
7. Asegure la disponibilidad de cdnulas y adaptadores de los tamafos X X
apropiados.
8. Inspeccione la jeringa para AMEU y prepdrela (confirme que X X
funciona el vacio).
9. Verifique que la paciente haya vaciado su vejiga recientemente. X X -
10.Verifique que la paciente se haya lavado y enjuagado a conciencia X X
el drea perineal.
11.L&vese las manos minuciosamente con agua y jabén, y séqueselas X X
con un pafo limpio y seco, o déjelas secar al aire.
12.Colocacién de barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla, X X
guantes y bata quirdrgica.
13.Organice el instrumental esterilizado o sometido a desinfeccion de
alto nivel en una bandeja esterilizada o en un recipiente sometido a X X
desinfeccion de alto nivel.

TAREAS PREVIAS AL PROCEDIMIENTO DE AMEU

1. Administre oxitocina 10 unidades IM o metilergonovina 0,2 mg IM. X X

NIVEL

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

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

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

5. Extraiga cualquier producto de la concepciéon del orificio del cuello X X
uterino y verifique la presencia de desgarros en el cuello uterino.
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BLOQUEO PARACERVICAL (SI NO CUENTA CON ANESTESIA

GENERAL CORTA) NIVEL

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

2. Sujete con delicadeza el labio anterior o posterior del cuello uterino
con una pinza de un solo diente (en el aborto incompleto, es preferible X X
utilizar una pinza de aro).

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

liso y el tejido vaginal.

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

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

PROCEDIMIENTO DE AMEU NIVE

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

>

>

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

3. Sies necesario, dilate el cuello uterino utilizando canulas o bujias
dilatadoras en forma progresiva de menor a mayor tamafio.

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

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

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

>
pas




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

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

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

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

11.Verifique si hay signos de finalizacién del procedimiento (espuma
roja o rosada, no se observa més tejido en la cdnula, sensaciéon de
aspereza y el Utero se contrae alrededor de la cénula). Retire con
delicadeza la canula y la jeringa para AMEU.

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

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

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

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

16.Si no se ven productos de la concepcién, reevalte la situacién para X X
asegurarse de que no se trata de un embarazo ectépico.

17.Si el Gtero todavia esté blando o si persiste el sangrado, repita el X X

procedimiento de AMEU.

18.Coloque el DIU en la cavidad uterina si la paciente acordé el uso de
ese tipo de anticoncepcién.

TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO DE AMEU

1. Antes de quitarse los guantes, elimine los desechos colocdndolos en
un recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa pléstica.

NIVE

>
pas

>
pas
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2. Coloqgue todo el instrumental en una solucién de cloro al 0,5%
durante 10 minutos para descontaminarlo.

3. Descontamine o elimine la aguja o la jeringa: enjuagando su interior
aspirando y expulsando tres veces consecutivas la solucién de cloro
al 0,5%, y luego coléquelas en un recipiente a prueba de
perforaciones.

4. Conecte la cénula usada a la jeringa para AMEU y enjuague
ambas a la vez aspirando y expulsando la solucién de cloro al 0,5%.

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

6. Sumerja ambas manos enguantadas en una solucién de cloro al
0,5%. Quitese los guantes volcéndolos del revés y coléquelos en un
recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa pléstica.

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

8. Permita que la paciente descanse cémodamente durante al menos
30 minutos en un lugar donde se pueda monitorear su recuperacion.

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

10.Llene de manera correcta y completa la solicitud de estudio
histopatolégico. Aseglrese de que la muestra esté correctamente
conservada para su envio.

11.Dé instrucciones a la paciente sobre la atencién postaborto y la
aparicién de las sefales de peligro: fiebre, dolor y sangrado.

12 .Digale cudndo debe regresar para la cita de seguimiento y
evaluacion del resultado histopatolégico.

13.Discuta con ella sus metas en lo que respecta a la reproduccién,
segun sea apropiado, y proporcione un método de planificaciéon
familiar.
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Embarazo Ectdépico



Definiciones

Embarazo Ectépico

Embarazo Ectépico
no Accidentado

Embarazo Ectépico
Accidentado

CODIGO

000
0000
0001
O 002
O 008
0009
O 08

CcODIGO
W 80

CODIFICACION CIE 10

Embarazo ectépico (incluye embarazo ectépico roto)

Embarazo abdominal

Embarazo tubdrico

Embarazo ovdrico

Otros embarazos ectépicos (Cervical, cornual, intraligamento
Embarazo ectépico, no especificado

Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y mola

CODIFICACION CIAP 2

Embarazo ectépico

Diagnéstico

Anamnesis
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Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

“ La combinacién HCG- B/ ecografia supera los resultados de una culdocentesis.
“*en el caso de utilizar Ecografia transvaginal el punto de referencia es de 1000 a 2000 mUI/ml.
En gestaciones normales la HCG- se incrementa un 67% cada 48 horas.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con todas las causas de abdomen agudo bajo de mujer en edad fértil hasta tener la con-
firmacion de embarazo por HCG-B:

* Obstétricas: amenaza de aborto y aborto.

* Ginecolégicas ruptura o torsiéon de quiste ovdrico, leiomioma con degeneracién y EPI.

* Digestivas: apendicitis, diverticulitis, enteritis regional 'y obstruccién intestinal.

* Urinarias: infeccién de vias urinarias y litiasis.

* MUsculo esquelético: herpes zoster, lumbalgias y hérias.

* Otros: traumatismo abdominal.

PROTOCOLO DE MANEJO PREQUIRURGICO DEL EMBARAZO
ECTOPICO. MANEJO URGENTE

(Muchos de los pasos / tareas que deben realizarse simulténeamente)

| Evaluacién clinica y obstétrica de la embarazada que incluya nivel de
conciencia, tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura y examen vaginal.

7. Identificacién de problema o sospecha de embarazo ectépico.

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

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

5. Brinde apoyo emocional continuo.

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

/. Solicite los siguientes exdmenes:
= Biometria Hemdtica.
= Hemoglobina — Hematocrito.
= TP, TTP, plaquetas
= Tipificacién, grupo y factor Rh.
= HCG- 3 CUANTITATIVA
= Prueba de coagulacién junto a la cama.
= ECOGRAFIA ABDOMINAL O TRANSVAGINAL para verificar la condicién
de ocupacién de la cavidad uterina y anexos.

8. Con el diagnéstico probable de embarazo ectépico por clinica y correlacién
entre ecografia y HCG- 3 disponga su ingreso a la unidad operativa o la
referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables, envie
con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y
sello legible del responsable.
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9. Manejo de shock (si aplica ver capitulo correspondiente).

>

10. Solicitar derivados sanguineos (concentrados de glébulos rojos y plasma
fresco congelado) si Hb< 7 g/dl.

>

11.Si la ecografia no es disponible, realice culdocentesis:
= Positiva: CONFIRMA ECTOPICO ACCIDENTADO, PROCEDA A
LAPAROTOMIA.

= Negativa: realice diagnético diferencial.

12. TRATAMIENTO QUIRURGICO POR LAPAROSCOPIA O
LAPAROTOMIA SI:
* Embarazo ectépico accidentado.
* Embarazo ectépico no accidentado que cursa con dolor y/o
sangrado.

1 3. Registre una nota explicativa con los hallazgos preoperatorios que justifican
la intervencién.

14 Correlacione los hallazgos de ecografia con el valor de HCG-f3.

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

16, Parte operatorio firmado por médico de mayor experiencia.

17. Comunicacién del caso a Servicio de Anestesiologia para valoracién
preanestésica.

18 Mantener a la paciente en ayuno desde el diagnéstico de embarazo
ectépico. Si la indicaciéon de laparotomia es urgente administre
antiemético: metoclopramida 1 amp V.

19 RECORTE el vello exclusivamente en el érea operatoria (30 minutos antes
de la cirugia). NO RASURE.

20. Considere la profilaxis de tromboembolia venosa con vendaje de miembros
inferiores.

21 . Retiro de prétesis y joyas.

27 Traslado a Sala de Operaciones de la paciente en bata quirtrgica.




PROTOCOLO DE MANEJO QUIRURGICO DEL EMBARAZO
ECTOPICO PASOS A SEGUIR EN NIVEL I1'Y [l

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. Ingreso a Sala de Operaciones.
2. Comunique del ingreso a Anestesiologia y Enfermeria.

3. Coloque a la paciente en la posicién correcta para la anestesia indicada
por médico anestesiélogo.

4. Preparacién por parte de Enfermeria de mesa de instrumentacién, mesa
Mayo y material quirirgico necesario.

5. Aplicaciéon de anestesia peridural - raquidea o general, segin la gravedad
del caso.

6. Colocacién de la paciente en dectbito supino.
/. Monitorizacién continua de tensién arterial, pulso y nivel de conciencia.
8. Asepsia y antisepsia de campo quirdrgico abdominal y perineal.

9. Colocacién de sonda vesical Foley N° 16.

10. Lavado de manos y colocacién de barreras protectoras: gafas, gorra,
mascarilla, guantes y bata quirtrgica.

1. Colocacién de campos quirdrgicos estériles.

12 Incisién transversal o media suprapUbica segin el caso y experiencia del
cirujano.

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

14 Identificacién de embarazo ectépico.

15 PROFILAXIS ANTIBIOTICA: Cefazolina 1 g. IV cada 8 horas (3
dosis).

16. PROCEDIMIENTO A REALIZARSE:
= SALPINGECTOMIA SALPINGOTOMIA: de eleccién.
= SALPINGOSTOMIA: excepcional, sélo si la conservacién de la fertilidad es
muy importante para la mujer.

17. Sintesis de peritoneo parietal. (Ciertas técnicas quirdrgicas lo consideran
opcional) sutura sintética absorbible 00.

18. Sintesis con puntos sueltos de plano muscular con sutura sintética
absorbible 00.

19 Sintesis festoneada o puntos sueltos de aponeurosis muscular con sutura
sintética absorbible 1.

20. Sintesis de piel con puntos sueltos o sutura subdérmica con sutura sintética

no absorbible 00/000.

21 Verificacién del nivel de sangrado y diuresis.

272 Solicite estudio histopatolégico del material obtenido.
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23. Cuidados posquirdrgicos.

PROTOCOLO DE MANEJO POSQUIRURGICO DEL EMBARAZO

ECTOPICO PASOS A SEGUIR EN NIVEL I1'Y Il
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. Mantenga a la paciente en sala de recuperacién por al menos 2 horas.

2. Mantenga vigilancia y registro cada 15 minutos de los signos vitales
incluidos el sangrado genital y la condiciéon abdominal por las 2 primeras
horas posquirtrgicas.

3. Mantenga la sonda vesical por 12 a 24 horas segin la anestesia recibida.
4. Mantenga a la paciente en NPO por 6 horas minimo.
5. Inicie via oral con sorbos de liquidos claros a las 6 horas de operada.

6. Fomente la deambulacién de manera répida (antes de 12 horas
posquirdrgicas).

/. Indique analgesia IV para el posquirtrgico inmediato y VO durante el
perfodo de hospitalizacién.

8. Evaluar el alta minimo a las 24 horas posquirdrgicas.

9. Las pacientes Rh negativas con Coombs Indirecto Negativo deberdn recibir
inmunizacién con gammaglobulina Rho(D).

10. Provea orientacién y servicios sobre planificacién familiar. Haga consejeria e
indique el método anticonceptivo mds apropiado en acuerdo con las
necesidades de la paciente.

1'1. Programe una cita para retiro de punto(s) quirdrgico a los 7 dias de la
cirugia o proceda a la contrarreferencia escrita a la unidad de origen. No
olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la hoja
de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con firma,
nombre legible y sello de responsabilidad para su andlisis en la unidad de
origen. Envie los resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién
completa y/o rehabilitacién apropiada

PROTOCOLO DE MANEJO MEDICO NO QUIRURGICO DEL NIVEL
EMBARAZO ECTOPICO NO ACCIDENTADO Y
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. MANEJO EXPECTANTE
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. Realice los pasos 1 a 8 de manera similar al protocolo de embarazo
ectépico accidentado.

2. TRATAMIENTO EXPECTANTE Sl:
= EMBARAZO TUBARIO NO ACCIDENTADO.
= SANGRADO LEVE Y NO DOLOR O MINIMO.
= HCG-B MUY BAJAS < 1.000 mUl/ml
= DIAMETRO DE LA MASA NO > 35 MM.




. Valorar con ecografia y HCG- 3 cada 48 horas hasta

obtener normalidad.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SI:

= EMBARAZO TUBARIO NO ACCIDENTADO.

SANGRADO LEVE Y NO DOLOR O MINIMO.

HCG-B < 6.000mUl/ml.

DIAMETRO DE LA MASA ECTOPICA NO > 40 MM.

NO USE METOTREXATE en: Inmunodeficiencia, Ulcera péptica,
Patologia hepdtica.

Administre Metotrexato (MTX) 50 mg/m?2 de superficie corporal IM
(dia 1)

SEGUIMIENTO Y CONTROL.

* HCG-Blos dias 4y 7.

= si el resultado de HCG-[3 de seguimiento es >15%, repetir la dosis
de MTX cada semana hasta que sea <15 mUl/ml.

= si la diferencia es <15%, repetir la dosis de MTX e iniciar un nuevo

dia 1.

= Si hay FCF el dia 7, repetir la dosis de MTX e iniciar un nuevo dia 1.

. TRATAMIENTO QUIRURGICO POR LAPAROSCOPIA O

LAPAROTOMIA SI DURANTE EL TRATAMIENTO MEDICO O
EXPECTANTE:

= HCG-( no disminuye.

= Ecografia reporta masa tubaria que no disminuye de tamafo.

= Frecuencia cardiaca del producto persiste después de 3 dosis.

= Sintomatologia de dolor o sangrado se incrementa.

INDICACIONES DE ALTA:
= Si el fratamiento fue quirdrgico, ver protocolo anterior.
= Si el tratamiento fue expectante, control a las 4 semanas.

Toda pacientes Rh negativa deberdn recibir inmunizacién con
gammaglobulina Rho(D) dentro de las 72 horas posresolucién del
caso.

. Provea orientacién y servicios sobre planificacién familiar. Brinde

consejeria y prescriba un método anticonceptivo acorde con las
necesidades de la paciente.
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FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

EMBARAZO ECTOPICO
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*Ver al final del documento.
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Enfermedad Trofobldstica

Gestacional (ETG)
Mola Hidatiforme



Definiciones

La enfermedad trofobléstica gestacional (ETG) agru-  Las ETG tienen clinica, conducta, potencial maligno
pa un conjunto de malformaciones proliferativas de  y pronéstico diferentes con un factor comidn que es
origen placentario relacionadas con el embarazo.  la produccién aumentada de HCG-B.

WHO - ISGP' DEFINICION FIGO?

Mola Idatiforme
Completa

Mola Idatiforme
Parcial

Mola Invasora

Corio Carcinoma

Tumor Trofobléstico
del Sitio Placentario

1 World Health Organization - Intenational Society of Gynecological Pathologists.
2 Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia.
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CcODIGO CODIFICACION CIE 10

O 01 Mola hidatiforme (excluye mola hidatiforme maligna)
o010 Mola hidatiforme cldasica
o011 Mola hidatiforme incompleta o parcial
0019 Mola hidatiforme no especificada
O 08 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y mola
C 58 Tumor maligno de la placenta
CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W72 Neo maligno conexién con el embarazo
W73 Neo benigno o inespecifico conexién con el embarazo
DIAGNOSTICO DE MOLA HIDATIFORME SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diagnéstico

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MOLA HIDATIFORME

Ver Introduccién de Hemorragias de la Primera Mitad
del embarazo




TRATAMIENTO DE MOLA HIDATIFORME

El presente capitulo trata sobre la resolucién  obijetivo de las presentes normas de salud re-
de los casos de mola hidatiforme, la diferen-  productivas, refiera a la paciente al nivel Ill de
ciacién histopatolégica o genética escapa al  especialidad si el componente es maligno.

EL TRATAMIENTO BASE ES LA EVACUACION UTERINA POR AMEU (ASPIRACION MANUAL
ENDOUTERINA) QUE PLANTEA MENOS RIESGOS DE SANGRADO Y PERFORACION UTERINA.
NO EXTIRPAR LOS QUISTES TECALUTEINICOS.

SOLICITE SIEMPRE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA MOLA HIDATIFORME

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente) NIVEL

PREPARATIVOS

. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Camné Perinatal.

2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Evaluacién obstétrica de la embarazada que incluya sangrado genital,
examen especular y examen vaginal bimanual.

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hemdtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado.

5. Solicite o actualice exémenes adicionales que interesan en un caso de
mola: Coombs indirecto, pruebas de funcién hepdética y renal
(transaminasas, fosfatasa alcalina, deshidrogenasa léctica y
creatinina), TSH y T4.

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

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

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

9. Brinde apoyo emocional continuo.

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

11.Manejo de shock hipovolémico (si aplica).

12.Con indicacién de evacuacién uterina disponga su ingreso a la
unidad operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién con
epicrisis o carné prenatal.

13.Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién de
ocupacién de la cavidad uterina.
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EVACUACION POR ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA

1. EVACUACION UTERINA por AMEU con anestesia paracervical o
general de corta duracién. (Ver Protocolo de AMEU Capitulo de
Aborto).

2. Realice AMEU con las siguientes consideraciones adicionales:
= Prepare 3 jeringuillas de AMEU para usar durante la evacuacién.
= El contenido uterino es abundante y es importante evacuarlo rdpida y
completamente.
= Infunda un goteo IV de SS 09% o Lac Rin con 10 Ul de Oxitocina a
60 gotas por minuto mientras realiza el AMEU para prevenir la
hemorragia y evitar embolias y metdstasis.

3. Conftrol de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2
horas posAMEU.

4. Llene de manera correcta y completa la solicitud de estudio
histopatolégico. Asegirese de que la muestra esté correctamente

conservada para su envio. Solicite el estudio en TODOS los casos.

. INDICACIONES DE ALTA:

= Dieta habitual

= Ambulatoria

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

= Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas o Ibuprofén
400 mg cada 8 horas por 3 dias.
Dar solicitud para realizar HCG- B cuantitativa al 5-6 dia posalta.
Indicacién de control por consulta de seguimiento a la
semana del alta con resultados de HCG-B
= Orientacién en anticoncepcién y salud reproductiva: LA PACIENTE

NO DEBE EMBARAZARSE NUEVAMENTE DURANTE UN

LAPSO MINIMO DE 1 ANO.

6. En consulta de seguimiento, si se determina enfermedad de bajo riesgo
oriente a control ginecolégico habitual o contrarreferencia a su unidad
de origen, para cumplir las siguientes acciones:

= Orientacién en anticoncepcién y salud reproductiva: LA PACIENTE
NO DEBE EMBARAZARSE NUEVAMENTE DURANTE UN
LAPSO MINIMO DE 1 ANO.

= Determinacién SEMANAL de HCG-B cuantitativa hasta obtener tres
titulos consecutivos negativos.

= Determinacién MENSUAL de HCG-B cuantitativa por 6 meses.

= Determinacién BIMENSUAL de HCG-$ cuantitativa por 6 meses mds
hasta completar el afio de seguimiento.

= Realizacién de Rx de térax a los 14 dias, a los 6 y 12 meses.

7. Si las caracteristicas de evolucién determinan sospecha de presencia
de restos en cavidad programe un nuevo AMEU comlementario. Si existe
sospecha o diagnéstico de ETG de alto riesgo de enfermedad
metastdsica, disponga la referencia al nivel Il de especialidad oncolégica
en condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable.




FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

TRATAMIENTO DE MOLA HIDATAFORME

S
c
.2
9]
O
k7
(]
O
o
=
=
1%}
el
Q0
o
L
e
=
el
O
e
()
£
=
[
RE
c
w
©
2
<
c
o}
()
z
o
c
b=
[
o
S
=
o
=
=
(o)
£
=
o
z
()
o
c
@
c
o
a
£
o
O




Bibliografia

* Documentos ministeriales relacionados.*
* Bibliografia General.*
*Ver al final del documento.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONA-
DA AL CAPITULO DE MOLA HIDATIFORME:

* Xue Y, Zhang J, Wu TX, An RF. Quimioterapia
de combinacién para el tumor trofobldstico
gestacional de alto riesgo (Revision Cochra-
ne traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2007 Numero 4. Oxford: Update Soft-
ware Ltd.

* Lurain JR, Singh DK, Schink JC. Primary
treatment of metastatic high-risk gestatio-
nal trophoblastic neoplasia with EMA-CO
chemotherapy. J Reprod Med 2006; 51:
767-72.Wang S, An R, Han X, Zhu K, Xue Y.
Combination chemotherapy. With  5-fl  uo-
rouracil, methotrexate and etoposide for pa-
tients with high-risk gestational trophoblastic
tumors: a report based on our 11-year clini-
cal experiences. Gynecol Oncol 2006; 103:
1105-08.

* Hassadia A, Gillespie A, Tidy J, Everard R
G N J, Wells M, Coleman R, Hancock B.
Placental site trophoblastic tumour: clinical

features and management.Gynecol Oncol
2005; 99: 603-07.

Sebire NJ. The diagnosis of gestation—al
trophoblastic disease in early pregnancy:
implications for screening, counseling and
management. Ultrasound Obstet Gynecol
2005;25:421-424.

Johns J, Greenwold N, Buckley S, Jauniaux
E. A prospective study of ultrasound scree-
ning for molar pregnancies in missed mis-
carriages. Ultra—sound Obstet  Gynecol
2005;25:493-497.

Soper JT, Mutch DG, Schink JC; Amer—ican
College of Obstetricians and Gynecolo—gists.
Diagnosis and treatment of gestational tro-
phoblastic disease: ACOG Practice Bulletin
No. 53. Gynecol Oncol 2004;93: 575-
585.

Osborne R, Gerulath A. What is the best re-
gimen for low-risk gestational tropho—blastic
neoplasia? a review. J Reprod Med
2004;49:602-616.

Pezeshki M, Hancock BW, Silcocks P, et al.
The role of repeat uterine evacua—tion in
the management of persistent gesta—tional

trophoblastic ~ disease.  Gynecol  Oncol
2004;95:423-429.

Soper JT. Role of surgery and radiation
therapy in the management of gestational
tro—phoblastic disease. Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol 2003;17:943-957.



* FIGO Oncology Committee Report. FIGO

staging for gestational  trophoblas—tic
neoplasia 2000. Int J Gynaoecol Obstet
2002;77:285-287.

Genest, David R. M.D. Partial Hydatidiform
Mole: Clinicopathological Features, Differen-
tial Diagnosis, Ploidy and Molecular Studies,
and Gold Standards for Diagnosis. Interna-

tional Journal of Gynecological Pathology.
20(4):315-322, October 2001.

Benson CB, Genest DR, Bernstein MR, So-
to-Wright V, Goldstein DP Berkowitz RS.

Sonographic appearance of first trimester
com—plete hydatidiform moles. Ultrasound

Obstet Gynecol 2000;16:188-191.

Tidy JA, Gillespie AM, Bright N, Rad—stone
CR, Coleman RE, Hancock BW. Gesta—tional
trophoblastic disease: a study of mode of eva-
cuation and subsequent need for treatment
with chemotherapy. Gynecol Oncol 2000;78
(3 pt 1):309-312.

©
c
.2
1%
<}
o
17
(]
(O]
(o]
o
-
%
el
e
o
e
[
=
e
<}
°
(9]
€
£
[
L
C
i
©
)
(o]
c
o}
o}
z
o
C
£
o}
i)
5
=
o
2
2
5
€
£
<}
z
o
L
C
(0]
c
<}
a
£
[}
O







Definiciones

PLACENTA PREVIA

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA

Placenta Previa

Placenta Previa
Oclusiva Total

Placenta Previa
Oclusiva Parcial

Placenta Previa
Marginal

Placenta Previa de
Inserciéon Baja

ROTURA UTERINA

Implantacién  variable de la placenta sobre el orificio
cervical interno.

El orificio cervical interno estd totalmente cubierto por la pla-
centa (31%).

El orificio cervical estd parcialmente cubierto por la placenta

(33%).

La placenta estd muy cerca del orificio cervical interno,
sin llegar a cubrirlo (% variable).

La placenta se sitéa a mds de 3 cm del orificio cervical interno
o se logra palparla durante el tacto vaginal (36%).

El diagndstico de placenta previa se lo realiza sobre la semana 28 de gestacién, antes de

estas semanas se debe esperar el fenémeno de migracién placentaria que se produce con el
crecimiento uterino.

Desprendimiento
Prematuro de Placenta

Normoinserta
(DPPNI)

Es la separacién prematura de la placenta normalmente inser-
ta en el Utero.

Sinénimos: desprendimiento prematuro de placenta normal-
mente inserta (DPPNI), desprendimiento prematuro de placen-
ta y abruptio placentae.

FORMA EXTERNA (20%): la hemorragia se limita al interior
de la cavidad utering, sin exteriorizarse; el desprendimiento
puede ser completo con complicaciones graves.

FORMA OCULTA (80%): hemorragia que fluye a través del
cuello uterino; generalmente el desprendimiento es parcial y a
veces solo marginal.
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DPPNI ngdO | DPPNI <11%, leve, marginal o muy pequefio, provoca san-
grado escaso (hematoma <150 cc), con irritabilidad uterina,
FCF normal y la embarazada no tiene alteraciones hemodind-
micas ni de coagulacién.

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

DPPNI gradO Il ppeNi > 50%, severo (hematoma >500 cc) cursa con dolor
intolerable, tetania uterina, feto muy comprometido o muerto.
Sintomatologia de shock, trastornos de la coagulacién con
gran consumo de fibrinégeno que puede llevar a CID. El cua-
dro clinico puede llevar a un Utero infiltrado de Couveilare,
que imposibilita la recuperacién contréctil del Gtero.

Rotura Uterina presencia de una solucién de continuidad en la pared del
Utero gestante. )
Puede ser ESPONTANEA por antecedentes de cictrices uteri-
nas (cesdrea, miomectomia, perforacién) o TRAUMATICA por
férceps, ventosa o partos obstruidos.

Rotura Uterina | |nvolucra todo el espesor de la pared uterina e incluso el peri-
Omp|e’fa toneo visceral. El producto y la placenta pueden exteriorizarse

del Gtero de forma total o parcial.

Rotura Uterina  Reura parcial del espesor de la pared uterina, se considra ade-
Incomp etd  més la dehiscencia de una incisién uterina por cirugia previa.

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

O 44 PLACENTA PREVIA

0440 Placenta previa con especificacién de que no hubo hemorragia (implanta-
cién baja, especificada como sin hemorragia)

O 441 Placenta previa con hemorragia (marginal, parcial, total)

CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 03 Hemorragia antes del parto




CcODIGO CODIFICACION CIE 10

O 45 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA (ABRUPTIO PLACENTAE)
0450 Desprendimiento prematuro de la placenta con defecto de la coagulacién
(con afibrinogenemia, CID, hiperfibrindlisis)
O 458 Otros desprendimientos prematuros de la placenta
0459 Desprendimiento prematuro de la placenta, sin ofra especificacién (abruptio)
CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W 03 Hemorragia antes del parto

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

O71 OTRO TRAUMA OBSTETRICO (INCLUYE LESION POR INSTRUMENTOS)
071.0 Ruptura del Gtero antes del inicio del trabajo de parto
O71.1 Ruptura del Gtero durante el trabajo de parto
CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W03 Hemorragia antes del parto

DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL

Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis | coMUNES A TODAS LAS PATOLOGIAS:

Embarazo mayor a las 20 semanas.

Hemorragia variable, desde escasa hasta masiva.
Factores de riesgo comunes a las 3 entidades:
desnutricion.

multigesta y gran multipara.

edad avanzada >35 afos.

Tabaquismo — cocaina.

miomatosis uterina.

sobredistensién uterina: embarazo mdltiple, descompre-
sién brusca de polihidramnios.

antecedentes previos de cesdrea, placenta previa o adhe-
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Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

rente o de DPPNI anterior, perforacién o rotura uterina,
extracciéon manual de la placenta o mola hidatiforme, ade-
nomiosis y miomatosis.

Se debe valorar para DPPNI ademds:

enfermedad hipertensiva del embarazo.

traumatismo abdominal grave.

cordén umbilical atipicamente corto.

Se debe valorar para Rotura uterina ademds:

uso inapropiado de uteroténicos para induccién y conduc-
cién del trabajo de parto.

NO REALIZAR TACTO VAGINAL HASTA NO TENER EL
DIAGNOSTICO DEFINITIVO CONFIRMADO.

Examen especular si dispone de quiréfano.

Embarazo con altura de fondo uterino mayor a 20 sema-
nas, mds frecuente al final del segundo trimestre
Caracteristicas de sangrado (Ver diagnéstico diferencial).

Ecografia:

Placenta previa: es el método diagndstico sobre la semana
28 por el fenémeno de migracién placentaria.

DPPNI: ¢til pero no totalmente confiable puesto que en
ocasiones puede no revelar la presencia de hematoma en
lo zona de clivaje.

Biometria hemdtica, TP, TTP, plaquetas, fibrinégeno y pro-
ductos de degradacién de la fibrina, prueba de coagula-
cién junto a la cama, tipificacién — pruebas cruzadas, HIV,
VDRL.

CAUSAS >
CARACTERISTICAS W

HEMORRAGIA
SANGRADO -INICIO
SANGRADO -COLOR
HIPERTEN SION
SHOCK

DOLOR

UTERO

COMPROMISO FETAL

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

PLACENTA ROTURA
AR, PREVIA UTERINA
Externa
Insidio so

Rojo rut ilante

No
Ocasion al
No
Relajado

Infrecuente



TRATAMIENTO DE HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

PROTOCOLO DE ATENCION PREPARTO DE HEMORRAGIAS
DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO: PLACENTA PREVIA,

DPPNI'Y RUPTURA UTERINA
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

NIVEL

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

2. Evaluacién clinica de la embarazada que incluya nivel de conciencia,
tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
temperatura cada 15 minutos mientras dure el episodio de sangrado.

3. Evaluacién obstétrica de la embarazada que incluya altura de fondo
uterino, actividad y fono uterino, Maniobras de Leopold y FCF.

4. NO REALICE TACTO VAGINAL EN ESTE MOMENTO. Si
dispone de quiréfano verifique con espéculo vaginal el sangrado
genital y los cambios del cuello uterino.

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

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

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

8. Brinde apoyo emocional continuo.

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

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

11.Registre la existencia en historia clinica perinatal de exdmenes de
laboratorio: Biometria hemdética, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo
y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado.

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

13. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a ofra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables. Envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal.

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

15.Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la posicién de
la placenta y la vitalidad fetal.
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16. TRATAMIENTO EXPECTANTE SOLO EN AQUELLOS CASOS
QUE REUNAN LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:
= El sangrado es leve.
= El bienestar materno y fetal estd asegurado
= El embarazo es <34 semanas.
= Reposo absoluto en dectbito lateral izquierdo.
= Tocolisis con nifedipina si hay trabajo de parto pretérmino segin
protocolo de amenaza de parto pretérmino.
= Maduracién pulmonar si embarazo mayor de 24 semanas y menor
de 34 semanas segln protocolo de amenaza de parto pretérmino.

17.FINALIZACION DEL EMBARAZO POR PARTO EN
CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

= Embarazo >34 semanas.
= Sangrado escaso o nulo.
= Condiciones maternas estables.
= Condiciones cervicales favorables para el parto vaginal.
= Producto vivo, maduro >34 semanas con FCF normal.
= Producto muerto con condiciones maternas estables.
= DPPNI GlI/lll con producto muerto.
= Placenta previa lateral y marginal con presentacién cefdlica que no
presentan sangrado.
Seguir protocolo de atencién del parto normal.

18. FINALIZACION QUIRURGICA POR CESAREA O
LAPAROTOMIA EN CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES
CONDICIONES INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD
GESTACIONAL:

= Sangrado moderado a severo que no se controla independiente de
la edad gestacional.
= Condiciones maternas inestables.
= Condiciones cervicales desfavorables para el parto vaginal.
= Rotura uterina completa o incompleta.
= Placenta previa oclusiva total o parcial.
= DPPNI GllI/Ill con producto vivo.
= Compromiso del bienestar fetal.
Seguir protocolo de atencién de cesdrea.

19. Registre una nota explicativa con los hallazgos preparto o precesdrea
que justifican su intervencién.

20. Comunique a Neonatologia y Anestesiologia.

21. Continte segin protocolo de ATENCION PREQUIRURGICA'Y
QUIRURGICA DE CESAREA/LAPAROTOMIA con incisién
laparotémica media suprapUbica para los casos de hemorragia
severa:
= Extraccion de placenta y producto, mas
= Histerorrafia si la(s) lesidn(es) no es extensa, ni afecta al
parametrio, mds

= Considerar la esterilizacién tubdrica segin paridad, o

= Histerectomia si ruptura es irreparable, o la condicién materna es
inestable por sangrado incontrolable.
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2?2 . Manténgase alerta a los signos de gravedad si la llegada de la
paciente es tardia o el tratamiento no es oportuno. Se pueden
presentar complicaciones como:

= Muerte fetal.

= Trastornos de la coagulacién hasta CID.
= |nsuficiencia renal.

= Histerectomia por apoplejia uterina.

= Shock hipovolémico y muerte materna.

FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

‘

;

Componente Normativo Materno Neonatal | Hemorragias de la Segunda Mitad del Embarazo




Bibliogratia

Documentos ministeriales relacionados.*
Bibliografia General.*

*Ver al final del documento.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONADA
AL CAPITULO DE HEMORRAGIAS DE LA SE-
GUNDA MITAD DEL EMBARAZO:

Identifying Risk Factorsfor Uterine Rupture Jen-
nifer G. Smith, MD, PhD*, Clin Perinatol 35
(2008) 85-99 ELSEVIER.

Hibbard JU, Gilbert S, Landon MB,et al. Trial
of labor or repeat cesarean delivery in women
with morbid obesity and previous cesarean

delivery. Obstet Gynecol 2006;108:125-33.

Common Problems And Emergencies In The
Obstetric Patient , Ferentz & Nesbitt, Prim Care
Clin Office Pract 33 (2006) 727-750.

Calcium channel blockers for inhibiting pre-
term labour (Cochrane Review)., King JF, Fle-
nady VJ, Papatsonis DNM, Dekker GA, Car-
bonne B . 2005.

Guise JM, McDonagh MS, Osterweil P Nygren
P Chan BK, Helfand M. Systematic review of
the incidence and consequences of uterine
rupture in women with previous caesarean

section. BMJ 2004,329:19-25.

Ridgeway JJ, Weyrich DL, Benedetti TJ. Fetal
heart rate changes associated with uterine
rupture. Obstet Gynecol 2004;103:506-12.

Systematic review of the incidence and conse-
quences of uterine rupture in women with pre-

146

vious caesarean section Jeanne-Marie Guise,
Marian S McDonagh, Patricia Osterweil, Pe-
ggy Nygren, Benjamin K S Chan, and Mark
Helf and BMJ 2004 329: 19.

Abdominal pain during pregnancy M.S. Ca-
ppell, D. Friedel / Gastroenterol Clin N Am 32
(2003) 1-58.

Hypertension in pregnancy: meta-analysis
Hydralazine for treatment of severe hyperten-
sion in pregnancy: meta-analysis Laura A Ma-
gee, Chris Cham, Elizabeth J Waterman, BMJ
2003.

Obstetric emergencies Chantal Crochetie're,
MD, FRCP(C), Anesthesiology Clin N Am 21
(2003) 111 -125.

Uterine rupture: Risk factors and pregnan-
cy outcome. Keren Ofir, BMS,a Eyal Sheiner,
MD,a Amalia Levy, PhD,b. (Am J Obstet Gyne-
col 2003;189:1042).

Lydon-Rochelle M, Holt VL, Easterling TR, et
al. Risk of uterine rupture during labor among
women with a prior cesarean delivery. N Engl
J Med 2001,345:3-8.

Ayres AW, Johnson TR, Hayashi R. Characte-
ristics of fetal heart rate tracings prior to uterine
rupture. Int J Gynaecol Obstet 2001;74:235-
40.

ABC of labour care: Obstetric emergencies
Geoffrey Chamberlain and Philip Steer BMJ
1999,318;1342-1345.






Hemorragias de la tercera
etapa de la labor de parto



Definiciones

Sangrado de la
tercera etapa de la
Labor de Parto

Hemorragia
Posparto Inmediato

Hemorragia
Posparto Tardia

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

072 Hemorragia postparto

0720 Hemorragia del tercer perfodo del parto (asociada a retencién o adherencia
de placenta)

0721 Otras hemorragias postparto inmediatas (atonia)

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

0723 Defecto de la coagulacién postparto (afibrinogenemia, fibrinélisis postparto)

CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W17 Hemorragia posparto

Diognosiico. | ACS R

Anamnesis
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Examen Fisico




Exdmenes de
Laboratorio

Shock Hipolémico

) Atonia
Hipotomia Uterina

Desgarro del Canal
e Parto:Cuello,
Vagina o Perine

Retencién de
Placenta

Retencion de
Fragmentos
Placentarios

Inversiéon Uterina

Rotura Uterina
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TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA DE LA TERCERA ETAPA DE LA LABOR DE PARTO

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA HEMORRAGIA DE LA
TERCERA ETAPA DE LA LABOR DE PARTO. NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

MANEJO INMEDIATO

No pierda la calma, piense de manera l6gica y concéntrese en las
necesidades de la paciente.

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

3. Hdgase cargo de la situacién, evite confusiones mediante la presencia
de una sola persona que comande las accciones.

4. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

5. Monitoree los signos vitales (pulso, presién arterial, respiracién,
temperatura) y determine la presencia o ausencia de shock
hipovolémico.

6. Asegurese de haber realizado la profilaxis de hemorragia posparto
con el manejo activo de la tercera etapa de la labor de parto. (Ver
protocolo de manejo del parto y la tercera etapa de la
labor de parto). Revise este registro en la hoja de transferencia si la
paciente es referida de una unidad de menor complejidad.

/. Haga un diagnéstico diferencial rdpido de la probable causa del
sangrado posparto.

3. Tome en cuenta las siguientes consideraciones sobre hemorragia
posparto:

= La estimacién correcta de la pérdida de sangre es notoriamente baja,
a menudo la mitad de la pérdida real.

= La sangre se presenta mezclada con el liquido amnidtico y a veces
con la orina. Se dispersa en gasas, compresas, campos de tela, en
los baldes y en el piso.

* La importancia del volumen de pérdida de sangre varia segin el nivel
de hemoglobina de la mujer.

= Una mujer con un nivel de hemoglobina normal tolera una pérdida
de sangre que seria mortal para una mujer anémica.

= Aun las mujeres sanas, sin anemia, pueden sufrir una pérdida de
sangre catastréfica.

= El sangrado puede producirse a un ritmo lento durante varias horas y
puede que la afeccién no se detecte hasta que la mujer entre
repentinamente en shock.




9. Simultdneamente con el inicio del diagnéstico diferencial se debe
instalar el manejo especifico para shock hipovolémico segin X
protocolo.

MANEJO ESPECIFICO

10 Inicie una infusién IV (es ideal dos) con una canula o aguja de alto
calibre (calibre 16 o la de mayor calibre disponible). X

NIVEL

11 Recoja sangre para exdmenes de hemoglobina, fipificacién, pruebas
cruzadas y prueba de coagulacién junto a la cama (ver shock

X
hipovolémico) inmediatamente antes de la infusién de liquidos.
12 Administre IV 1 L de solucién salina normal o Lactato Ringer en 15—
20 minutos. LOS CRISTALOIDES SON LA PRIMERA ELECCION PARA X
COMPENSAR LA VOLEMIA.
13. Administre al menos 2 L de liquidos en la primera hora. X

14 Evite utilizar los sustitutos del plasma (por ejemplo, dextrano). No hay
evidencia de que los sustitutos del plasma sean superiores a la
solucién salina normal en la reanimacién de la mujer en shock y el X
dextrano puede ser dafiino en dosis elevadas.

15 Fijese como meta reponer 3 veces la pérdida de volumen calculado a
un ritmo mds répido. X

16.No administre liquidos por via oral a una mujer en shock. X
17 Monitoree los signos vitales (cada 15 minutos) y la pérdida de sangre. X

1 8. Administre oxigeno 6-8 L por minuto por mascarilla o catéter nasal. X

19 Realice el diagnostico diferencial si la paciente ya estaba
hospitalizada o disponga el ingreso a la unidad operativa o la

referencia a otra unidad de mayor resolucién con epicrisis o carné X
prenatal.
20. Constate si el alumbramiento se ha producido o no. X

21.Si el alumbramiento se ha producido revise la placenta y membranas
para determinar su integridad. X

22.Si el alumbramiento fue completo trate como atonia - hipotonia
uterina. X

23.Si el alumbramiento fue incompleto solicite urgente Anestesiélogo
para extraccién manual de placenta, revisién de cavidad uterina y
compresién bimanual para tratar la atonia hipotonia uterina X
secundaria que se puede producir.
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRATAMIENTO DE
ATONIA — HIPOTONIA UTERINA
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdéneamente)

MANEJO ESPECIFICO

Realice el manejo inmediato y especifico descrito al inicio de este
pro’rocolo de hemorragia de la terecera etapa de la labor de parto

NIVEL

2. Sospeche ATONIA HIPOTONIA UTERINA si se presenta:
" Hemorrogio postparto inmediata X
= Utero blando y no contraido posparto

3. Brinde masaje continuo al Gtero aténico, si no logra contraerse
después del parto. X

4. Si se acompana de sangrado abundante y atonia - hipotonia uterina
use los medicamentos oxitdcicos que se pueden administrar juntos o
en forma secuencial:

Oxitocina

= IV: Infunda 20 unidades en 1 L de liquidos IV a 60 gotas por minuto
= IM: 10 unidades
= Dosis continua |V: Infunda 20 unidades en 1 L de liquidos IV a 40
gotas por minuto
= Dosis maxima No mds de 3 L de liquidos IV que contengan
oxitocina
= No administre en bolo IV
O
ERGOMETRINA/METILERGOMETRINA X
= IM o IV (lentamente): 0,2 mg.
= Repita 0,2 mg IM después de 15 minutos
= Si se requiere, administre 0,2 mg. IM o IV (lentamente) cada 4 horas,
5 dosis (un total de 1,0 mg).
= NO USE EN CASO DE: PREECLAMPSIA, HIPERTENSION,
CARDIOPATIA
O
MISOPROSTOL
= 1 dosis de 600 ug VO o SL.

= Precaucién con las pacientes asmdticas.

5. Siel sangrado continGa a pesar del manejo arriba mencionado
realice compresién bimanual del Gtero. X

COMPRESION BIMANUAL DEL UTERO.

PREPARATIVOS

6. Explique a la mujer (y a la persona que la apoya) qué es lo que se va




a realizar, escichela y responda atentamente a sus preguntas e
inquietudes.

/. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilicela.

8. Péngase barreras protectoras para el médico: gafas, gorra, mascarilla,
guantes y bata quirtrgica.

COMPRESION BIMANUAL

9. Ldavese las manos minuciosamente con agua y jabén, y séqueselas con
una toalla limpia y seca, o déjelas secar al aire.

10. Péngase en ambas manos guantes quirrgicos esterilizados o
sometidos a desinfeccién de alto nivel.

11 Solicite a quien lo estd ayudando a que coloque una dosis profiléctica
de antibiético (cefalosporina 1 g IV o Ampicilina 2 g IV).

12 Limpie la vulva y el perineo con una solucién antiséptica.
13. Ponga barreras protectoras perineales para la paciente.

14 Introduzca una mano en la vagina y forme un pufo.

15. Coloque el pufio en el fondo de saco anterior y aplique presién contra
la pared anterior del Gtero.

16. Cologue la otra mano sobre el abdomen, detrés del Gtero.

17.Con la mano sobre el abdomen, presione profundamente en el
abdomen por detrds del Utero y aplique presién contra la pared
posterior del Utero.

18. Mantenga la compresion hasta lograr el control del sangrado y la
contraccién del Gtero.

19.Si el sangrado no se detiene, como alternativa, comprima la aorta
abdominal:

= Aplique presién hacia abajo con un pufio cerrado sobre la aorta
abdominal directamente a través de la pared abdominal:

= El punto a comprimir queda justo por encima del ombligo y
ligeramente a la izquierda;

* Las pulsaciones aérticas pueden sentirse facilmente a través de la pared
abdominal anterior en el perfodo del postparto inmediato.

= Con la ofra mano, palpe el pulso femoral para verificar que la
compresiéon sea adecuada:

* Siel pulso es palpable durante la compresién, la presién
ejercida por el pufio es inadecuada;

= Siel pulso femoral no es palpable, la presién ejercida es
adecuada.

* Mantenga la compresién hasta lograr el control del sangrado
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20. Con el diagnéstico probable de hemorragia no controlable, disponga
la referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables,
envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

>

21 .Si pese a estas maniobras el Gtero no recupera su tonicidad, o no
cede el sangrado, considere la necesidad de intervencién quirdrgica
inmediata para compresién manual directa del Gtero,
compresién uterina con técnica de B Lynch o histerectomia
obstétrica.

27 Realice los preparativos para una intervencién quirdrgica con los
pasos preliminares similares al protocolo de cesérea.

23. Considere la terapia transfusional si:
* hemoglobina es menor de 7g / dl transfusién o presenta shock
= si es mayor de 7g/ dl administrar Hierro elemental a dosis de 100 a
200 mg/dlo por 6 meses, o usar esquema parenteral con hierro
sacarosa. (ver transfusién en obstetricia y anemia en embarazo)

TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO

24 Mantenga las normas de bioseguridad en el desecho de las articulos
utilizados.

>

25. Monitoree el sangrado vaginal y tome los signos vitales de la mujer
minimo cada 15 minutos hasta su estabilizacién y luego cada 8 horas.

>

26. Asegirese de que el Utero esté firmemente contraido.
27. Control de puerperio segin protocolo de manejo del puerperio.

28. Solicite un control de hemoglobina — hematocrito a las 24 horas.

<X X X

PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRATAMIENTO DE LA
RETENCION DE PLACENTA O FRAGMENTOS PLACENTARIOS
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultGneamente)

MANEJO ESPECIFICO

4

IVEL

|

1. Sospeche RETENCION DE PLACENTA si:
= la placenta no se expulsa dentro de los 30 minutos después del
parto
= hemorragia postparto inmediata
= utero contraido

2. Sospeche RETENCION DE FRAGMENTOS PLACENTARIOS:
= falta una porcién de la superficie materna de la placenta o hay
desgarros de membranas vascularizadas.
= hemorragia postparto inmediata.
= ytero contraido.

>

>

3. Si el alumbramiento fue incompleto solicite urgente Anestesiélogo
para extracciéon manual de placenta, revisién de cavidad uterina y
compresion bimanual para tratar la atonia hipotonia uterina
secundaria que se puede producir.

>
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4. Realice el manejo inmediato descrito en hemorragia de la
tercera etapa de la labor de parto X

5. Continte masajeando el Utero aténico si no logra contraerse después
del parto. X

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

7. Siel sangrado continda a pesar del tratamiento uteroténico y la
compresién uterina y el manejo activo de la tercera etapa de la labor X
de parto, realice extraccién manual de placenta y/o membranas.

EXTRACCION MANUAL DE PLACENTA O FRAGMENTOS N

PLACENTARIOS PREPARATIVOS IVEL

8. Prepare rédpidamente el equipo necesario y comunique a

Anestesiologia. X
9. Explique a la mujer (y a la persona que la apoya) qué es lo que se va

a realizar, escuche y responda atentamente a sus preguntas e X

inquietudes.

10. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilicela.
11. Administre la anestesia.
12 Cateterice la vejiga.

13. Administre antibiéticos profilacticos.

EXTRACCION MANUAL DE LA PLACENTA N

< X X X

<
m
L

14 Lavese las manos y los antebrazos minuciosamente. X

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

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

17. Coloque los dedos de la otra mano en la vagina y hacia dentro de la

0

xx
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el
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o

O

g
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g
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cavidad uterina hasta ubicar la placenta. X . S

(]

. . . : T

18. Aplique contratraccién por via abdominal. X . —
5

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

2

20. Retire la mano del Utero, arrastrando con ella la placenta, mientras 3
. 7 . ./ . [e]
continta aplicando contratraccién abdominal. X =

o

2

2. Administre 20 Ul de oxitocina en 1000 cc de liquidos IV a 125 cc/h. X . E
S

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

=

[e]

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




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

>

25. Mantenga el cuidado posterior descrito en hipotonia atonia uterina.

>

PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRATAMIENTO DE
INVERSION UTERINA
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

MANEJO ESPECIFICO I

1. Sospeche INVERSION UTERINA si:
= Hemorragia postparto inmediata
= No se palpa fondo uterino en la palpacién abdominal
= Dolor leve o intenso en hipogastrio
= Inversién uterina visible en la vulva

>

2. Si el alumbramiento fue incompleto o la placenta estd firmemente
adherida al Utero o se produce inversién del fondo uterino solicite
urgente Anestesiélogo para revertir el cuadro y para tratar la atonia
hipotonia uterina secundaria severa que se puede producir

>

3. Realice el manejo inmediato descrito en hemorragia de la
tercera etapa de la labor de parto

>

4. Con el diagnéstico probable de inversion uterina y hemorragia
posparto, disponga la referencia a otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal.

>

Z
<
m

5. Si el alumbramiento no se ha producido y la placenta estd firmemente
adherida al Utero, es probable que se produzca la salida del fondo
uterino hacia la vagina y vulva.

6. Comunique inmediatamente a Anestesiologia.

/. La correccién de la inversion uterina debe realizarse de inmediato,
pues se forma un anillo rigido a nivel del cuello que atrapa el Gtero
invertido y esto determina dolor, shock y acimulo de sangre en el
Utero.

8. No administre medicamentos oxitécicos antes de corregir la inversién.

9. Sila mujer tiene dolor severo, administre petidina 1 mg/kg de
peso corporal (pero no mds de 100 mg) IM o IV lentamente, o
administre morfina 0,1 mg/kg de peso corporal IM

10. Administre la anestesia correspondiente

11. Cologue la mano extendida directamente sobre la porcién uterina
fondica que esté invertida e introdUzcala por la vagina hacia la
cavidad abdominal.

12. Mantenga la mano hecho pufio en el interior del Gtero hasta conseguir
tonicidad o cese del sangrado.
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1 3. Tras la reposicién del Utero, si se acompafia de sangrado
abundante y atonia - hipotonia uterina use los medicamentos
oxitécicos que se pueden administrar juntos o en forma secuencial (ver
seccion anterior).

14 Considere la compresién bimanual del Gtero mientras actta el
uteroténico. Ver técnica en atonia — hipotonia uterina

15.Si no se controla el sangrado con estas medidas o se sospecha
necrosis del Utero o se trata de una placenta adherente (acretismo
placentario), considere la laparotomia para mansaje directo sobre
el Utero, colocacién de sutura hemostdtica de B Lynch,
ligadura de hipogdstricas o histerectomia obstétrica.

16. Administre una dosis Unica de antibidticos profilacticos después de
corregir la inversion uterina:
= ampicilina 2 g IV MAS metronidazol 500 mg IV;
= cefazolina 1 g IV MAS metronidazol 500 mg IV.
= Sihay signos de infeccién (fiebre, liquido amniético o secrecién
vaginal de mal olor o purulenta), administre antibiéticos como para
una metritis.

17.Considere la terapia transfusional si:
= hemoglobina es menor de 7g / dl transfusién o presenta shock
= Si es mayor de 7g/dl administrar Hierro elemental a dosis de 100 a
200 mg/dia por 6 meses, o usar esquema parenteral con hierro
sacarosa. (ver transfusién en obstetricia y anemia en embarazo)

18. Mantenga el cuidado posterior descrito en hipotonia
atonia uterina.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRATAMIENTO DE LOS
DESGARROS DEL CUELLO UTERINO, LA VAGINA O EL
PERINEO.

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simulténeamente)

MANEJO ESPECIFICO

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

= Hemorragia postparto inmediata.

= Sangrado rojo rutilante de menor cuantia.

= Placenta integra.

= Utero bien contraido antes o después del alumbramiento.

2. Realice el manejo inmediato descrito en hemorragia de la
tercera etapa de la labor de parto.

3. Siel sangrado continta a pesar del manejo arriba mencionado
realice la inspeccién del cuello del Utero, vagina y periné bajo
anestesia general.

4. Con el diagnéstico probable, disponga referencia a otra unidad de
mayor resolucién en condiciones estables, envie con el personal médico
la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carné perinatal.

NIVEL
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INSPECCION DEL CUELLO DEL UTERO, VAGINA Y PERINE

PREPARATIVOS

5. Prepare el equipo necesario.

6. Explique a la mujer (y a la persona que la apoya ) qué es lo que se va
a realizar, la escuche y responda atentamente a sus preguntas e
inquietudes.

7. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilicela.
8. Cateterice la vejiga.
9. Administre la anestesia.

10. Administre antibidticos profildcticos (ya descritos).

INSPECCION DE LA PARTE SUPERIOR DE LA VAGINA

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

12.Péngase barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla, guantes
y bata quirdrgica.

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

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

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

16. Con los dedos de la otra mano, presione firmemente la pared vaginal
posterior y busque si hay puntos de sangrado en la vagina.

17. ContinGe presionando firmemente la pared vaginal: Mueva los dedos
hacia arriba por el lado de la pared vaginal hasta el cuello uterino,
buscando los puntos de sangrado.

18. Repita en la pared vaginal opuesta.

INSPECCION DEL CUELLO DEL UTERO

19.Pida a un asistente que coloque una mano sobre el abdomen de la
mujer y que presione firmemente el Utero para hacer que el cuello
uterino se mueva mds hacia abajo en la vagina.

Z_
<
,_” !
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20. Inserte en la vagina dos valvas estériles:

= Coloque un espéculo o valva en la cara anterior de la vagina.

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

= Pida a un asistente que sostenga los espéculos o valvas en posicién tal
que permita visualizar el cuello uterino.

= Si no dispone de espéculos o valvas vaginales, use una mano para
presionar firmemente la pared vaginal posterior para que quede
expuesto el cuello uterino.
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22

23

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

.Inserte una pinza de aro o de esponjas vy fijela en el labio anterior del

cuello uterino en la posicion de las 12 de las manecillas del reloj.

.Inserte una segunda pinza de aro o de esponjas y fijela en el cuello

uterino en la posicién de las 3 de las manecillas del reloj.

.Inspeccione el cuello uterino entre las dos pinzas para detectar si hay

puntos de sangrado, utilizando una gasa para limpiar la sangre, de
ser necesario, a fin de poder hacer una mejor inspeccién.

Abra y quite la pinza del labio anterior del cuello uterino (la que se
encuentra en la posicién de las 12 de las manecillas del reloj).

Vuelva a fijar esa pinza en el cuello uterino en la posicién de las 6 de
las manecillas del reloj.

Inspeccione el cuello uterino entre las pinzas que se encuentran en la
posicién de las 3 y en la de las 6 de las manecillas del reloj para
detectar si hay puntos de sangrado, utilizando una de gasa para
limpiar la sangre, de ser necesario, a fin de hacer una mejor
inspeccién.

Abra y quite la pinza que se encuentra en la posicién de las 3 de las
manecillas del reloj.

Vuelva a fijar esa pinza en el cuello uterino en la posicién de las 9 de
las manecillas del reloj.

Inspeccione el cuello uterino entre las pinzas que se encuentran en la
posicién de las 6 y en la de las 9 de las manecillas del reloj para
detectar si hay puntos de sangrado, utilizando una gasa para limpiar
la sangre, de ser necesario, a fin de hacer una mejor inspeccién.

Abra y quite la pinza que se encuentra en la posicién de las 6 de las
manecillas del reloj.

Vuelva a fijar esa pinza en el cuello uterino en la posicién de las 12 de

las manecillas del reloj.

Inspeccione el cuello uterino entre las pinzas que se encuentran en la
posicién de las 9 y en la de las 12 de las manecillas del reloj para
detectar si hay puntos de sangrado, utilizando un hisopo de gasa para
limpiar la sangre, de ser necesario, a fin de hacer una mejor
inspeccién.

Abra y quite la pinza que se encuentra en la posicién de las 9 de las
manecillas del reloj y retirela por completo.

Abra y quite la pinza que se encuentra en la posicién de las 12 de las
manecillas del reloj y retirela por completo.

Retire los espéculos o valvas vaginales (si se utilizaron).

Considere la terapia transfusional si:

* hemoglobina es menor de 7g / dl transfusién o presenta shock

= Si es mayor de 7g/ dl administrar Hierro elemental a dosis de 100
a 200 mg/dia por 6 meses, o usar esquema parenteral con hierro
sacarosa. (ver transfusién en obstetricia y anemia en embarazo)

Mantenga el cuidado posterior descrito en hipotonia
atonfa uterina.
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRATAMIENTO DE
HEMORRAGIA POSPARTO TARDIA
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simulténeamente

MANEJO ESPECIFICO I

1. Sospeche HEMORRAGIA POSTPARTO TARDIA si:
= Se produce sangrado mds de 24 horas después del parto
= Utero més blando y mas grande que lo previsto segin el tiempo
transcurrido desde el parto X
= Sangrado variable (leve o profuso, continuo o irregular) y/o de
mal olor.
= Anemia

NIVEL

2. Si la hemorragia posparto se produce desde las 24 horas
hasta las 6 semanas sospeche en una hemorragia X
posparto tardia.

3. Realice el manejo inmediato descrito en hemorragia de la
tercera etapa de la labor de parto. X

4. ContinGe masajeando el Gtero aténico si no logra contraerse
después del parto. X

5. Si se acompafa de sangrado abundante y atonia hipotonia uterina
en las primeras 24 horas, use los medicamentos oxitécicos que se
pueden administrar juntos o en forma secuencial:
6.0Oxitocina
= IV: Infunda 20 unidades en 1 L de liquidos IV a 60 gotas por minuto
= IM: 10 unidades
= Dosis continua IV: Infunda 20 unidades en 1 L de liquidos IV a 40
gotas por minuto
= Dosis maxima No més de 3 L de liquidos IV que contengan oxitocina
* No administre en bolo IV

7.ERGOMETRINA/METILERGOMETRINA
= IM o IV (lentamente): 0,2 mg.
= Repita 0,2 mg IM después de 15 minutos
= Si se requiere, administre 0,2 mg IM o IV (lentamente) cada 4 horas
5 dosis (un total de 1,0 mg)
= NO USE EN CASO DE: PREECLAMPSIA, HIPERTENSION,
CARDIOPATIA

8.MISOPROSTOL
= 1 dosis de 800 ug VO o SL.

= Precaucién con las pacientes asmdticas.

9. Siel sangrado continda a pesar del manejo arriba mencionado,
considere las siguientes medidas:




= Sielcuello uterino estd dilatado, explore manualmente para
extraer codgulos y fragmentos placentarios grandes. La exploracién
manual del Utero es similar a la técnica descrita para la remocién
de la placenta retenida.

= Sielcuello uterino no estd dilatado, evacte bajo anestesia el
Utero para extraer los fragmentos placentarios.

= Siel sangrado continta y es profuso, considere la ligadura
de las arterias uterina y uteroovérica, o una histerectomia.

= Sifuera posible, realice el examen histopatolégico del material de
legrado o las muestras de la histerectomia para descartar un tumor
trofobldstico.

X

10. Considere la terapia transfusional si:
= hemoglobina es menor de 7g / dl transfusién o presenta shock
= Si es mayor de 7g/ dl administrar Hierro elemental a dosis de 100 X
a 200 mg/dia por 6 meses, o usar esquema parenteral con hierro
sacarosa. (ver transfusiéon en obstetricia y anemia en embarazo)

11 Considere el uso de antibidtico si signos de infeccion puerperal (ver

Componente Normativo Materno Neonatal | Hemorragia la Tercera Etapa del Parto

seccién anterior). X
12 Monitoree el sangrado vaginal y tome los signos vitales de la mujer: ~ y
13. Asegurese de que el Utero esté firmemente contraido. X
14 Mantenga el masaje uterino cada 15 minutos por 2 horas por

compresion bimanual del Gtero. X
15. Control de puerperio segin protocolo de manejo del puerperio. X
16 Solicite un control de hemoglobina — hematocrito a las 24 horas. X
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Ruptura Prematura
de Membrana



Definiciones

Ru ptura Prematura Es la rotura espontdnea de las membranas fetales antes del ini-
de Membranas cio de la labor de parto independiente de la edad gestacional.

RUP’fUFG Prer,n(]fyrq Ruptura prematura pretérmino de membranas (antes de las 37
Pretérmino | scmanas).

de Membranas

Ruptura Prema’rg ra  Ruptura prematura a término de membranas (mayor de 37 se-
a Término | manas).

de Membranas

Ru ptura Prematura [Hidiores que se prolonga por 24 horas antes del parto.
de Membranas

Prolongada

Corioamniotitis || SRS y el liquido amnidtico.

Cursa con fiebre elevada, hidrorrea de mal olor o purulenta y
leucocitosis.

Hidrorrea Salida de liquido amniético a través del cérvix.

CcODIGO

0420
0421
0422

0429
O 411

0755
0756

CODIFICACION CIE 10

Ruptura prematura de las membranas e inicio del trabajo de parto dentro
de 24 horas

Ruptura prematura de las membranas e inicio del trabajo de parto des-
pués de 24 horas

Ruptura prematura de las membranas, trabajo de parto retrasado por la
terapéutica

Ruptura prematura de las membranas, sin ofra especificacién

Infeccién de la bolsa amniética o de las membranas (Amnionitis, Corio-
amnionitis, membranitis, placentitis)

Retraso del parto después de la ruptura artificial de las membranas
Retraso del parto después de la ruptura espontdnea o no especificada de
las membranas
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cODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 84 Embarazo de alto riesgo
W 99 Otros problemas/enfermedades del embarazo/parto

DIAGNOSTICO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

Diognostico |

Anamnesis |+ Salida o pérdida persistente e incontrolada de liquido por
vagina.
* Pérdida intermitente de liquido o humedad perineal conti-
nua.
* Averiguar serologia para HIV en control prenatal.

Examen Fisico [« Examen obstétrico para determinar edad gestacional, activi-
dad uterina y etapa de la labor de parto.
* Frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.
* Examen especular: evidencia de salida de liquido por cérvix,
maniobras de valsalva produce salida, toma de muestras
(cristalografia, gram y fresco) previo al tacto vaginal.

Exdmenes de

A Biometria Hemdtica.
Laboratorio

EMO Urocultivo

PCR - VSG (si es prolongada o el parto no es inminente)

HIV (previo consentimiento informado si no consta en histo-

ria o carné prenatal)

* Cristalografia: Tomar muestra con hisopo del fondo de saco
posterior de vagina, colocar en portaobjetos dejar secar al
aire y valorar la cristalizacién en helecho, siempre antes de
realzar tacto vaginal.

* ECOGRAFIA: Valora indice de liquido amniético: Oligohi-
dramnios.

* Monitoreo fetal electréncio (si tiene disponible).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

LEUCORREA
TAPON MUCOSO CERVICAL
INCONTINENCIA URINARIA




TRATAMIENTO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA RUPTURA PREMATURA DE NIVEL

. Disponga el ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra unidad

. Si dispone de ecografia abdominal verifique la cantidad de liquido

MEMBRANAS

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente) |

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

>

Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura. X

ped

Realice evaluacién obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por
cualquier método y examen vaginal especular para toma de muestras.

NO REALICE TACTO VAGINAL EN ESTE MOMENTO.

>
pas

Registre la existencia en el registro de control prenatal de exdmenes
de laboratorio: Biometria hemética, TP TTP, Plaquetas, grupo
sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con consentimiento informado. X

EMO.

ped

Solicite aquellos que no consten en la historia clinica perinatal o
necesiten ser actualizados. X

ped

Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién. X

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

< X X

Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a seguir. X

Con los resultados de examen fisico, especular y de laboratorio

realice el primer examen o tacto vaginal por el personal de mds

experiencia para evitar reevaluaciones antes de lo previsto, en

condiciones de asepsia, con lavado de manos previo y uso de

guantes estériles descartables, determinando:

= Dilatacién cervical

= Borramiento cervical

= Consistencia del cuello

= Posicién del cuello

= Altura de la presentacién fetal por Planos de Hodge o por
Estaciones de Delee. (Anexo 1 Indice de Bishop en Protocolo
de Parto normal)

= Estado de las membranas y verificacién de eliminacién transvaginal
de liquido amnidtico, sangrado, tapén mucoso o leucorrea.

= Coloracién del liquido amniético (claro o meconial)

* Capacidad de la pelvis en relacién al tamafio fetal. (Anexo 2
Valoracién de la pelvis en Protocolo de Parto normal)

>
>

>
pas

de mayor resolucién con epicrisis o carné prenatal.

>

amniético (ILA), edad gestacional y peso fetal.
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12. Reposo absoluto en decibito lateral izquierdo sobre todo si la
presentacién no es cefdlica por probabilidad de prolapso de cordén.
Colocacién de toalla en periné

>

13. Control de signos vitales cada 8 horas. Aradir curva térmica si
corioamnionitis o embarazo se prolonga més de 48 horas.

>

14.S1 EMBARAZO >34 SEMANAS Y NO SE ESPERA EL PARTO
ANTES DE 12 HORAS:

= Antibioticoterapia con UNO de los siguientes fdrmacos:

= Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por 7 dias o hasta el parto, o

= Ampicilina 2g IV y luego 1g cada 4 horas por 7 dias o hasta el parto,
o

= Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas por 7 dias o hasta el parto en
alérgicas a la penicilina.

* Terminacién del embarazo segin criterio obstétrico por
parto o cesdrea segln protocolo.

>

15.SI EMBARAZO <34 SEMANAS:

* Antibioticoterapia con Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por
7 dias o hasta el parto.

* Tocolisis con Nifedipina 10 mg VO cada 20 minutos por 3 dosis,
luego 20 mg cada 4-8 horas hasta completar maduracién pulmonar
fetal o 72 horas.

* Maduracién Pulmonar con:
=  Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).
= Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).

* Terminacién del embarazo segin criterio obstétrico por
parto o cesdrea segln protocolos si no se controlan las
contracciones o signos infecciosos.

16.Si el embarazo se va a prolongar por mds de 48 horas se debe
realizar manejo de liquidos por via IV cristaloides (Lactato ringer,
solucién salina 0.9%), control de curva térmica y exdmenes seriados
cada 24 horas a 48 horas para determinar pardmetros infecciosos
que indiquen terminacién del embarazo.

17.  SI CORIOAMNIONITIS:
= Antibioticoterapia:
= Ampicilina 2 g IV cada 6 horas
= Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5 mg/Kg IV cada 8
horas o Gentamicina 5 mg/Kg IV cada dia.
= Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas (Incluir si se indica cesdrea)
* Terminacién del embarazo segin criterio obstétrico por
parto o cesdrea INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD
GESTACIONAL.

>

>

>

18. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia.

19. Si la paciente desarrolla actividad uterina esponténea o se ha
completado la maduracién fetal proceda segin Protocolo de Parto
normal.

< X
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Irabajo de Parto Pretérmino



Definiciones

Parto Pretérmino  Nggimienio de uUn infanie antes de los 37 semanas cumplidas
de gestacion. Ocurre en 5-10% de embarazos (WHO).

Tra bG|O Parto Contracciones uterinas (por lo menos 3 en 30 minutos), acom-
Pretérmino pafadas de cambios cervicales: borramiento (50%) o dilata-
cién (igual o mayor a 3 cm), antes de las 37 semanas (259

dias desde la FUM).

Amenaza de [Coiactiones Uierings (por lo menos 3 en 30 minutos), sin
Parto Pretérmino  [cambios cenvicales mayores con dilatacién menor a 3 cm an-
tes de las 37 semanas (259 dias desde la FUM).

CODIGO CODIFICACION CIE 10

Parto prematuro (antes de las 37 semanas de gestacién)

CcODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 84 Embarazo de alto riesgo

DIAGNOSTICO DE LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis Dolor abdominal tipo contraccién.

Presién pélvica o dolor de espalda.

Embarazo igual o menor a 37 semanas.

Antecedentes clinicos y obstétricos de:

edad (< 18 afios, >35 afos)

°  nivel socio econémico bajo

*  RPM pretérmino o parto pretérmino previo

*  sobredistension uterina (gemelos, polihidramnios,
miomas, malformaciones uterinas)

¢ frauma materno
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Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

TRATAMIENTO DEL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

* TOCOLISIS (para prolongar al menos 72 * DETERMINAR ETIOLOGIA
horas el embarazo).

* MADURACION PULMONAR FETAL (emba- <+ TRANSFERENCIA A UNIDAD DE NEONA-
razos < de 34 semanas). TOLOGIA ESPECIALIZADA.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO NIVEL
PRETERMINO
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

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

2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Realice evaluacién obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por
cualquier método y examen vaginal especular.

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hemdtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado. EMO — Urocultivo. Gram vy
fresco de secrecién vaginal.

5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados. Si resultados indican IVU o
infeccién vaginal brinde tratamiento segin protocolo.

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién.

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

8. Brinde apoyo emocional continuo.

9. Realice el primer examen o tacto vaginal en condiciones de asepsia,
con lavado de manos previo y uso de guantes estériles descartables.

K
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Anticipe a la paciente el procedimiento y su utilidad.

10. La primera valoracién debe ser realizada por el personal de mas
experiencia para evitar reevaluaciones antes de lo previsto,
determinando:

= Dilatacién cervical

= Borramiento cervical

= Consistencia del cuello

= Posicion del cuello

= Altura de la presentacién fetal por planos de Hodge o por
Estaciones de Delee.

= Estado de las membranas y verificacién de eliminacién
transvaginal de liquido amniético, color del liquido amniético
(ver protocolo de RPM)

= Verificar sangrado, tapén mucoso o leucorrea.

= Capacidad de la pelvis en relacién al tamafo fetal.

11.Si dispone de ecografia abdominal verifique la condicién de cantidad
de liquido amniético (ILA), peso fetal y edad gestacional; ademds
valore la longitud del cuello como predictor de parto pretérmino

(ALARMA si menor de 20 mm).

12. Control de signos vitales cada 8 horas.

13.SI EL EMBARAZO ES >37 SEMANAS PROBABLEMENTE LA
PACIENTE SE ENCUENTRA EN FASE LATENTE DE LABOR
DE PARTO.

= Finalizacién del embarazo segin criterio obstétrico por
parto o cesdrea segin protocolos de manejo del parto e
inductoconduccién.

14 .Con el diagnéstico probable disponga el ingreso a la unidad
operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién para
atencién por personal calificado si embarazo menor a 37 semanas;
envie a la paciente con la primera dosis de tratmiento tocolitico y de
maduracién pulmonar fetal (ver abajo) si no existen
contraindicaciones; envie con la paciente la hoja de referencia llena,
con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carné
perinatal.

15.51 EL EMBARAZO ES <37 SEMANAS REALICE MANEJO
TOCOLITICO:

e Nifedipina 10 mg VO cada 20 minutos por 3 dosis, luego 20 mg
cada 4-8 horas hasta completar maduracién pulmonar fetal o 72
horas.

e O lndometacina 100 mg via rectal cada 8 horas hasta completar
maduracién pulmonar fetal o 72 horas. (SOLO EN EMBARAZOS
<32 SEMANAYS)

NO REALICE MAS DE DOS CICLOS DE TOCOLISIS

16. CONTRAINDICACIONES DE TOCOLISIS:
= Dilatacién > 4cm.
= Corioamionitis.
= Preeclampsia, eclampsia, sindrome Hellp.
= Compromiso del bienestar fetal o muerte fetal.
= Malformaciones fetales.
= Desprendimiento normoplacentario.
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17. MADURACION PULMONAR FETAL.
= S| EMBARAZO > 24 y < 34 SEMANAS:
= Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).
= Dexametasona 6 mg IMy cada 12 horas (total 4 dosis).
NO SE REQUIERE NUEVAS DOSIS SEMANALES DE
CORTICOIDES PARA CONSEGUIR EFECTOS
BENEFICIOSOS PERINATALES.

18.SI CORIOAMIONITIS:
= Antibioticoterapia:
= Ampicilina 2 g IV cada 6 horas
= Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5 mg/Kg IV cada 8
horas o Gentamicina 5 mg/Kg IV cada dia.
= Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas (Incluir si se indica cesdrea)
= Finalizacién del embarazo segin criterio obstétrico

INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD GESTACIONAL.

19. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia.

20. Si transcurridas 72 horas de que se ha completado el esquema de
maduracién pulmonar fetal persisten las contracciones determine
finalizacién del embarazo por parto o cesdrea segin criterio
obstétrico.




MANEJO DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
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Definiciones

Embarazo Prolongado

CODIGO CODIFICACION CIE 10

Embarazo prolongado

CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 90 Parto normal / recién nacido vivo

DIAGNOSTICO EMBARAZO PROLONGADO SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis

Examen Fisico
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Exdmenes de
Laboratorio

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Embarazo pos amenorrea de lactancia

e Fecha de Ultima menstruacién incierta o dudosa
 Restriccién de crecimiento fetal

* Macrosomia fetal

TRATAMIENTO DEL EMBARAZO PROLONGADO

PROTOCOLO DE MANEJO DEL EMBARAZO PROLONGADO
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. Si paciente acude a control prenatal o en labor de parto y sospecha
embarazo prolongado sea minucioso en evaluar edad gestacional y
vitalidad fetal.

2. Verifique si la fecha de ultima menstruacién es disponible y confiable,
debe reunir los siguientes requisitos:
Régimen menstrual regular
No uso de antficonceptivos 6 meses previos al embarazo
No haber tenido hemorragia del primer trimestre

3. Realice evaluacién clinica y obstétrica por médico de mayor experiencia
en obstetricia (no interno rotativo) que incluya tensién arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y reflejos osteotendinosos;
estimacién de la edad gestacional, frecuencia cardiaca fetal por cualquier
método.

4. Correlacione la relacién altura uterina / edad gestacional
= Si es mayor, sospeche macrosomia o embarazo multiple.

= Si es menor, sospeche restriccién de crecimiento fetal o falla en la
FUM.

5. Corrobore con las ecografias disponibles. Las mds confiables para esta
relacion son las ecografias realizadas en el primer trimestre, pues tienen
una falla de +- 7 dias hasta la semana 20 aproximadamente, de +-14
dias hasta la semana 30 y +- 21 dias hasta la semana 42.

6. Si dispone de ecografia en su unidad, proceda con el protocolo o la
referencia a ofra unidad de mayor resolucién en condiciones estables, envie
con la paciente y el personal médico la hoja de referencia llena, con
firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal
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MANEJO DEL EMBARAZO >41 SEMANAS SIN DUDA EN FECHA NIVEL
DE ULTIMA MENSTRUACION

7. Evalte diariamente por parte de la madre:
Movimientos fetales. No es necesario hacer un recuento preciso del
nimero de movimientos, pero la madre debe tener conciencia de su X

presencia tal cual como los ha percibido hasta semana 41.

8. Solicite cada 72 horas ecografia para valorar edad gestacional e ILA.

9. Solicite cada 72 horas monitoreo fetal electrénico (si dispone) como
prueba indirecta de bienestar fetal y suficiencia placentaria.

10. Si ecografia sugiere: macrosomia o restriccién del crecimiento fetal, con
oligoamnios, o si hay reduccion de los movimientos fetales, solicite una
monitoreo fetal electrénico y perfil biofisico.

11. Si monitoreo electrénico fetal y perfil biofisico fetal normales, mantenga
conducta expectante si existe consentimiento, luego de explicar riesgos y
beneficios a la mujer y familiar.

12.Si monitoreo electrénico fetal tiene resultado no tranquilizador (ver
compromiso del bienestar fetal) y perfil biofisico fetal <6, proceda a
prueba de tolerancia a las contracciones y/o inducto conduccién o
cesdrea por motivo justificado con consentimiento luego de explicar
riesgos y beneficios a la mujer y familiar.

13. Si embarazo completa las 42 semanas con el diagnéstico de embarazo
prolongado proceda a inductoconduccién o cesdrea segin protocolo.
Disponga su ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra unidad de
mayor resolucién en condiciones estables, envie con el personal médico la
hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carné perinatal.

MANEJO DEL EMBARAZO >41 SEMANAS CON DUDA EN FECHA

DE ULTIMA MENSTRUACION

14.Si la FUM no es disponible, si estaba en amenorrea de lactancia o no se
corresponde con la relacién altura de fondo uterino/edad gestacional,
solicite ecografia de confirmacién si dispone o solicite su examen en la
hoja de referencia.

15.51 NO hay confirmacién de feto a término, programe las citas
para un control prenatal de riesgo, reajustando edad gestacional a fecha
sugerida por la ecografia.

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

17. Evalte diariamente por parte de la madre:
Movimientos fetales. No es necesario hacer un recuento preciso del
nimero de movimientos, pero la madre debe tener conciencia de su
presencia fal cual como los ha percibido hasta semana 41.

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

Componente Normativo Materno Neonatal | Embarazo Prolongado




19.

20.

Si embarazo completa las 42 semanas con el diagnéstico de embarazo
prolongado proceda a inductoconduccién o cesérea segin protocolo.
Disponga su ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra unidad de
mayor resolucién en condiciones estables, envie con el personal médico la
hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carné

SI PACIENTE CON SOSPECHA DE EMBARAZO
PROLONGADO ACUDE EN LABOR DE PARTO MANEJE
SEGUN PROTOCOLO DE ATENCION DEL PARTO
PROTOCOLO DE INDUCTOCONDUCCION Y PROTOCOLO
DE COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL.
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Compromiso del
Bienestar Fetal



Bienestar Fetal

Compromiso del
Bienestar Fetal

Compromiso A%udo
del Bienestar Fetal

Compromiso Crénico
del Bienestar Fetal

Sufrimiento Fetal

Definiciones

Estado de homeostasis fetal que se traduce clinicamente en
presencia de movimientos fetales, aceleraciones de la FCF y
bioquimicamente en ph de cuero cabelludo >7.10.

No existe un solo medio diagnéstico lo suficientemente efec-
tivo como para evitar o predecir con certeza absoluta la falta
de bienestar fetal.

Sospecha o confirmacién de perturbacién del estado metabé-
lico basal del feto.

Disminucién del intercambio materno fetal de oxigeno que se
expresa con disminucién de movimientos fetales, alteraciones
de la FCF y acidosis fetal.

Si es severo puede llegar a la muerte fetal.

Compromiso permanente o transitorio del bienestar fetal que
se evidencia durante el trabajo de parto.

Bioguimicamente se traduce en hipoxia, hipercapnia y acido-
sis, manifestdndose clinicamente con alteraciones de la fre-
cuencia cardiaca fetal (FCF).

Compromiso permanente del bienestar fetal que se presenta an-
tes de la labor de parto. Existe una reduccién del flujo materno
fetal de oxigeno y nutrientes a través de la placenta generando
deficiencias que llevan a restriccién del crecimiento fetal.

Término inespecifico e inadecuado utilizado para designar un
“riesgo de pérdida o compromiso del bienestar fetal”.

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

La denominacién propuesta designa con mds certeza un esta-
do fetal en el que no se puede asegurar su bienestar, pero se
sospecha su compromiso.

(ACOG-SEGO-E)
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CcODIGO CODIFICACION CIE 10

068 Trabajo de parto y parto complicado por sufrimiento fetal
068.0 Trabajo de parto y parto complicados por anomalia de la frecuencia cardiaca
fetal (arritmias, bradicardias, taquicardia)
068.1 Trabajo de parto y parto complicados por la presencia de meconio en el liquido
amnidtico
068.2 Trabajo de parto y parto complicados por anomalia de la frecuencia cardiaca
fetal asociada con presencia de meconio en el liquido amniético
068.3 Trabajo de parto y parto complicados por evidencia bioquimica de sufrimiento
fetal (acidemia fetal anormal)
068.8 Trabajo de parto y parto complicados por otras evidencias de sufrimiento fetal (x
electrocardiografia, ultrasénica)
068.9 Trabajo de parto y parto complicados por sufrimiento fetal, sin otra especificacién
W 92 Parto complcado / RN vivo
W 99 Otros problemas / enfermdades del embarazo - parto

DIAGNOSTICO DEL COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis

Examen Fisico




Exdmenes de
Laboratorio

TRATAMIENTO

PROTOCOLO DE MANEJO DEL COMPROMISO DEL
BIENESTAR FETAL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

VIGILANCIA DEL BIENESTAR FETAL ANTEPARTO

Indicaciones para la vigilancia fetal anteparto:

= pacientes con alto riesgo de insuficiencia placentaria.
= embarazo prolongado.

= diabetes mellitas.

= hipertensién.

= feto muerto anterior.

= restriccion del crecimiento fetal.

= edades reproductivas extremas.

= gestacién moltiple con crecimiento discordante.
= disminucién de movimientos fetales.

= oligoamnios.

NIVEL

2. Si la madre reporta disminucién de movimientos fetales o el
embarazo cursa con cualquiera de las patologias frecuentes
mencionadas o las que el médico considere son lo suficientemente
riesgosas como para poner en riesgo el bienestar fetal:
= ausculte la FCF por cualquier método para verificar su rango X
normal.

= solicite si dispone (o proceda a la referencia correspondiente) una
monitorizacién electrénica fetal con prueba no estresante.

= solicite una ecografia para verificar el ILA.

3. Con la sospecha probable de compromiso del bienestar fetal,
disponga su ingreso a la unidad operativa (drea de exdmenes,
observaciéon o emergencia) o la referencia a otra unidad de mayor
resolucién en condiciones estables, envie con el personal médico la =~ X
hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carné perinatal.

4. Si la prueba no estresante y el ILA son normales, reevalte a la
paciente en unas horas y en control prenatal a los 7 dias.

Componente Normativo Materno Neonatal | Compromiso del Bienestar Fetal




5. Si la prueba no estresante es no reactiva y/o ILA estd disminuido,
solicite una prueba estresante o prueba de tolerancia a las
contracciones o Prueba de Posse.

6. Si la prueba de tolerancia a las contracciones es NEGATIVA (no
desaceleraciones o alteraciones de la FCF) mantenga a la paciente
en control prenatal de embarazo de riesgo y valore mds
frecuentemente en consulta prenatal.

7. Si la prueba de tolerancia a las contracciones es POSITIVA
(desaceleraciones o alteraciones de la FCF) solicite un Perfil Biofisico
por ecografia, si la alteracién es severa considere terminacion
inmediata por cesdrea.

8. Si tiene disponibilidad realice perfil biofisico o la referencia a la

unidad de resolucién correspondiente, siga los siguientes
lineamientos segun el resultado de la prueba:
INTERPRETACION CONDUCTA

10 feto normal, riesgo bajo
de compromiso fetal

8 feto normal, riesgo bajo
de compromiso fetal

6  sospecha de compromiso
y asfixia fetal crénica

4 sospecha de compromiso

Repetir cada semana, en diabética
y embarazo prolongado >41
semanas 2 veces por semana

Igual a 10. Si oligoamnios finalizar
el embarazo.

Igual a 10. Si oligoamnios o >36
semanas, finalizar el embarazo.

Igual a 10 si <32 semanas. Si

y asfixia fetal crénica >32 semanas, findlizar el
embarazo.
< fuerte sospecha de Valore por 120 minutos, si

puntuacién <4, findlizar el
embarazo sin tomar en cuenta la
edad gestacional.

2  compromiso fetal

Adaptado de Manning, F. Biophysical profile store. 1992.

9. Para finalizacién del embarazo seguir protocolo de Atencién del
parto normal, protocolo de inductoconduccién y protocolo de
cesdreaq.

VIGILANCIA DEL BIENESTAR FETAL INTRAPARTO

10.Si se estd atendiendo un embarazo de bajo riesgo el manejo no es
diferente de la atencién segin Protocolo de atencién del parto
normal: Registro de frecuencia cardiaca fetal por
cualquier método. El de eleccién es la auscultacién
intermitente. Cada 30 minutos durante la fase activa y
cada cinco minutos durante el expulsivo. La cardiotocografia
continua no ha demostrado beneficio en embarazos de bajo riesgo.

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

12.Si el registro de la FCF es no tranquilizador debe reunir alguna de
las siguientes caracteristicas:
= desaceleraciones tardias persistentes o Dips Il (>50% de las
contracciones).
= desaceleraciones variables no tranquilizadoras o Dips |l
= progresivamente profundas.
= con taquicardia o pérdida de la variabilidad.
= con retorno lento a la basal.
= trazado sinusoidal.
= desaceleraciones prolongadas recurrentes.
= patrones confusos:
= qusencia de variabilidad sin desaceleraciones.
= patrones inusuales.

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

= identifique la causa cuando sea posible (hipotensién postural, por
anestesia epidural, etc.).

= corrija la causa (liquidos IV).

= coloque a la embarazada en dectbito lateral izquierdo, para mejorar
la perfusién y evitar aspiracién si vomita.

= considere la inferrupcién de oxitocina.

= considere el uso de tocoliticos.

= Use oxigeno a 4 |/min por bigotera o 10 |/min por mascarilla si la
condicién materna es de hipoxia (cardiopatia, eclampsia, EPOC, efc).

* Lo hidratacién endovenosa u oral incrementa el volumen de liquido
amnidtico en el oligoamnios.

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

15.Si la prueba demuestra que el estado fetal no estd comprometido
proceda segin la atencién del parto normal.

16.La administracién de oxigeno fue usada muy frecuentemente y
poco evaluada en el pasado y ain se sigue utilizando pero su uso
prolongado puede ocasionar un incremento de la acidosis
metabdlica lo que demuestra que ademds de ser inefectivo, pudiera
ser perjudicial.

17.Agentes Tocoliticos administrados intraparto al disminuir la
contractilidad uterina mejoran la oxigenacién Gtero placentaria y
mejora las anormalidades de FCF.

Componente Normativo Materno Neonatal | Compromiso del Bienestar Fetal




NIVEL

NOTAS DE ACTUALIZACION IMPORTANTES

18. La cardiotocografia o monitorizacién fetal electrénica es un método
subdptimo de determinacién de hipoxia y acidosis fetal pues
muchos factores pueden alterar la FCF e imitar los cambios de la
acidosis e hipoxia. Cuando el patrén de FCF es normal, la X
prediccién de ausencia de compromiso de bienestar fetal es alta,
pero cuando es anormal, su fiabilidad en la prediccién de asfixia es

baja.

19. No se ha demostrado que la administracién prenatal de glucosa
materna reduzca las pruebas de cardiotocografia no reactivas. Se
necesitan mds ensayos para ofrecer pruebas de mayor solidez, asf
como para determinar la dosis 6ptima y evaluar la eficacia, X
fiabilidad predictiva, seguridad y resultado perinatal de la

administracién de glucosa unida a la cardiotocografia y otras
pruebas de bienestar fetal.

20. La amnioinfusién parece reducir la incidencia de desaceleraciones
variables de la frecuencia cardiaca y disminuye el uso de la
cesdrea. Sin embargo, los estudios se realizaron en lugares donde
el sufrimiento fetal no se confirmé por muestreo de sangre fetal. Por X
lo tanto, los resultados quizds sean sélo relevantes para aquellos
casos donde las cesdreas se realizan generalmente, por frecuencia

cardiaca fetal anormal.

21. Actualmente no hay ensayos controlados aleatorios que se centren
en la seguridad y la eficacia de la estimulacién vibroacUstica
utilizada para evaluar el bienestar fetal durante el trabajo de parto,
en presencia de un trazado cardiotocogrdfico poco confiable.
Aunque se ha propuesto que la estimulacién vibroacUstica es una
herramienta sencilla y no invasiva para la evaluaciéon del bienestar X
fetal, no hay pruebas suficientes a partir de los ensayos aleatorios
que apoyen la recomendacién de su uso para la evaluacién del

bienestar fetal durante el trabajo de parto, en presencia de un
trazado cardiotocografico poco confiable.
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Muerte Fetal



Definiciones

Muerte Fetal

CODIGO CODIFICACION CIE 10

O 36.4 Atencién materna por muerte intrauterina (Excluye aborto retenido)
CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W 93 Parto complicado/r.n. muerto

Diognosico Ao

Anamnesis B Percepcién materna de disminuciéon o ausencia de movi-
mientos fetales.
© Ausencia de frecuencia cardiaca fetal.
© Ausencia de movimientos al examen fisico.
« Contracciones uterinas espontdneas.

Examen Fisico [eSAUselliacion de FCF por cualquier método: fonendoscopio,
doppler, corneta de Pinard, monitoreo fetal electrénico o
ecografia.

* Verificacién de la presentacién y posicion fetal por manio-
bras de Leopold.

© Diagnéstico y confirmacién de la labor de parto.

© Diagnéstico de la etapa y la fase de la labor de parto por
examen o facto vaginal (TV) para valorar Indice de Bishop
(Anexo 1 Protocolo de parto normal).
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Exdmenes de © Monitoreo fetal electrénico (si dispone del equipo).
Laboratorio & Ecografia para confirmacién de FCF negativa. Ademds cabeza

fetal con contorno anormal, disminucién o ausencia de liquido
amnidtico y feto sin tono en ocasiones doblado en dos.

© Rx de abdomen materno: confirma la muerte fetal después de
5 dias. Los signos incluyen huesos del crdneo superpuestos, co-
lumna vertebral hiperflexionada, burbujas de gas en el corazén
y grandes vasos sanguineos, y edema del cuero cabelludo.

© Biometria Hemdtica, TR TTP, plaguetas, fibrinégeno, PDF.

© Glucosa y test de sobrecarga con 75 g.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA MUERTE FETAL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente) NIVEL

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES .

Reciba con calidez a la mujer en la unidad operativa y realice las
medidas iniciales y de diagnéstico de todo control prenatal o
protocolo de atencién del parto normal. Explique a la mujer (y a la
persona que le apoya) lo que va a realizar, escuche y responda
atentamente a sus preguntas e inquietudes

>

2. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilidad.

>

3. Asegure el acompaiamiento de la pareja o familiar en todas las
instancias de la evaluacién inicial.

>

4. Sila paciente no tiene historia clinica, llene de manera completa el
Form. #051 de Historia Clinica Perinatal.

>

5. Sila paciente ya dispone de historia clinica, complete o actualice
los datos del Form. #051 de la Historia Clinica Perinatal.

>

6. Asegurese de solicitar y tener registro de hemoglobina,
hematocrito, VDRL, VIH (ELISA o prueba rapida con
consentimiento informado) en la Historia Clinica Perinatal.
Amplie su solicitud a TP, TTP, plaquetas, fibrinégeno o test de
coagulacién junto a la cama.

>

7. Realice una evaluacién clinica que incluya: presién arterial,
frecuencia cardiaca/pulso, frecuencia respiratoria y temperatura.

>

8. Realice una evaluacién obstétrica que incluya: altura de fondo
uterino como un célculo aproximado del tamafio fetal, de la edad
gestacional y descarte de alteraciones de partes blandas y éseas.

>

9. Realice las maniobras de Leopold para confirmar situacién, posicién
y presentacién fetal y sus potenciales anomalias.

>

10. Ausculte la frecuencia cardiaca fetal por un minuto con cualquier
método, inmediatamente después de una contraccién uterina si las X
hubiera al momento del examen.

11. Registre la frecuencia y duracién de las contracciones uterinas (si

aplica). X
12.CONFIRME POR TODOS LOS MEDIOS
DIAGNOSTICOS DE SU UNIDAD LA AUSENCIA DE X
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FRECUENCIA CARDIACA FETAL (fonendoscopio, doppler,
corneta de Pinard, monitoreo fetal electrénico o
ecografia).

13. Explique el problema a la mujer y a su familia. Brinde consuelo
emocional.

X

14.Con el diagnéstico de muerte fetal disponga su ingreso a la unidad
operativa o realice la referencia a otra unidad de mayor resolucién
donde sea atendida por médico/a calificado para aplicar el
protocolo de finalizacién del embarazo més adecuado. Envie con el
personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y
sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

>

15. Realice el primer examen o tacto vaginal en condiciones de asepsia,
con lavado de manos previo y uso de guantes estériles descartables.
Anticipe a la paciente el procedimiento y su utilidad. Valore la
presencia de anomalias en pering, vulva, vagina y cuello que se
puedan visualizar y/o palpar. Valore Indice de Bishop y valoracién
de la pelvis para descartar DCP. (ver protocolo de parto Anexos 1y
2 y protocolo de parto distécico)

>

16. Explique las opciones de tratamiento y los pasos a seguir.

MANEJO EXPECTANTE

17.Si la paciente luego de exponer riesgos y ventajas no admite una
inducto conduccién aguarde el inicio espontdneo del trabajo de
parto con seguimiento de laboratorio de forma semanal para
conteo de plaquetas, fibrinégeno y tiempos de coagulacién hasta
por 4 semanas.

NIVEL

18. Tranquilice a la mujer y consiga una valoracién urgente con
Psicologia para apoyo especializado.

19 Proceda al manejo activo si se presenta cualquiera de las siguientes

condiciones:

= disminucién de plagquetas bajo lo normal.

= disminucién del fibrinégeno de los valores referenciales.

= sise sospecha CID (VER COMPLICACIONES DE LOS
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y
SINDROME DE HELLP).

= sino se produce el trabajo de parto espontdneo.

= la mujer solicita la fnalizacién del embarazo.

MANEJO ACTIVO. INDUCCION — CONDUCCION DE
LABOR DE PARTO

NIVEL

20. Proceda a la finalizacién del embarazo con induccién —
conduccién de la labor de parto con consentimiento de la paciente,
si el manejo expectante es riesgoso o si la paciente ya estd en labor
de parto.

21 El Partograma (Parto normal — Anexo 3) debe incluirse y llenarse de
manera estricta y completa en la Historia Clinica Perinatal para
evaluar registrar y controlar el progreso de la labor hasta el
momento del parto.

27. Actle segln Protocolo de Inductoconduccién segin Indice de
Bishop.

Componente Normativo Materno Neonatal |Muerte Fetal




23 Asegirese de que exista INDICACION para la induccién
del trabajo de parto.

24 . Descarte CONTRAINDICACIONES para induccién de
trabajo de parto.

25.DESCARTE UNA DESPROPORCION CEFALO PELVICA.
Aplique una evaluacién de la pelvis femenina (Anexo 2 — Protocolo
del parto normal).

26 EVALUACION DEL CUELLO UTERINO: basada en la Escala

de Bishop (Parto Normal Anexo 1)

= Siel cuello uterino es desfavorable (puntuacién de 6 6
menos), se lo considera inmaduro y se debe mejorar la puntuacién
utilizando PROSTAGLANDINAS (maduracién) antes de la
induccién con oxitocina.

= Siel cuello uterino es favorable (puntuacion de 6 & mdés), se
lo considera maduro y generalmente se logra inducir
satisfactoriamente el trabajo de parto sélo con OXITOCINA.

27.Si la paciente tiene indicacién de terminacién del embarazo y no
tiene contraindicacién para el uso de uteroténicos disponga su
ingreso a la unidad operativa o realice la referencia a otra unidad
de mayor resolucién donde sea atendida por médico/a calificado
para aplicacién de este protocolo.

INDUCCION/MADURACION CON PROSTAGLANDINAS
MISOPROSTOL

1. Ver protocolo de induccion y conduccion de labor de parto para
usos, contraindicaciones y puntos importantes a considerar en caso
de muerte fetal.

NIVEL

2. REGIMEN DE MISOPROSTOL CON FETO MUERTO. Varian en
relacién a la maduracién cervical con feto vivo en la que nos interesa
mantener el bienestar fetal.

REGIMEN EDAD DOSIS NUEVA INTERVALO DOSIS
GESTACIONAL INICIAL DOSIS DE DOSIS MAXIMA

Misopros 13-17 200ug 200 4 horas 4 dosis

tol semanas ug minimo

Misopros 18-26 100ug 100 4 horas 4 dosis

tol semanas ug

Misopros 27-43 25-50 50 ug 4 horas 6 dosis

tol semanas ug

ACOG. Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia.
A menor edad gestacional se necesitan mayores dosis de misoprostol
para conseguir la maduracién cervical esperada.

3. Escoja e inicie el régimen que considere més apropiado para la
paciente segin la indicacién de induccién del trabajo de parto con
feto muerto.

4. Administre dosis sucesivas a los intervalos indicados de acuerdo al
régimen elegido hasta que se alcance la dosis maxima o se
establezca un patrén de contracciones satisfactorio o mejore la
puntuacién del Indice de Bishop.




5. Monitoree el pulso, la presién arterial y las contracciones de la mujer
y registre en el partograma.

6. Sino se establece un aumento en la puntuacién de Bishop
a las dosis mdximas, considere una induccién / maduracién
fallida y considere una cesarea.

/. Si aumenta la puntuacién de Bishop inicie administracién de
oxitocina luego de 4 horas de la Gltima dosis de misoprostol de
acuerdo a Protocolo de Induccidn conduccién de labor de parfo con
Oxitocina.

3. Si se desarrolla actividad uterina de 2 en 10 minutos no adicione
Oxitocina.

INDUCCION CON OXITOCINA

1. No difiere de la induccién conduccién de labor de parto con feto
vivo. (ver protocolo).

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA TERCERA ETAPA DE LA
LABOR DE PARTO EN MUERTE FETAL
ALUMBRAMIENTO.

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdéneamente)

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES

Realice los mismos pasos del protocolo de manejo del parto normal
o de vértice para la etapa de alumbramiento.

2. NO olvide realizar manejo activo de la tercera etapa de la labor de
parto.

3. Redlice adicionalmente y sobre todo en los embarazos pretéminos
revision digital de cavidad uterina o extraccién manual de placenta si
aplica.

4. Sugiera a la pareja la necesidad de autopsia para determinar la
etiologfa probable de la muerte fetal.

5. Solicite estudio histopatolégico y cromosémico de placenta y feto.

6. Llene toda la documentacién legal para la inscripcién de muerte fetal
en el Registro Civil.

7. Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién
familiar. Brinde asesorfa y administre un anticonceptivo acorde con
las necesidades y caracterfsticas de la paciente. Mantenga el apoyo
psicolégico.

8. No olvide enviar con la paciente y con el personal de
correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y
correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperaciéon completa
y/o rehabilitacién apropiada
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* Documentos ministeriales relacionados.”
* Bibliografia General.*
*Ver al final del documento.
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Atencion del Parto Normal



Definiciones

Pa ”Q qumal Aquel de comienzo espontdneo, desde el comienzo de la labor
de B0|° Rlesgo de parto, hasta la finalizacién con el nacimiento de un producto
en presentacion cefélica, entre las 37 y 41 semanas completas

de edad gestacional (OMS 1996).

Parto Inmaduro Nacimiento de un producto de 22 semanas a 27 semanas cum-
plidas de gestacion.

Parto Pretérmino  Nacimiento de un producto de 28 semanas a 36 semanas cum-
plidas de gestacion.

Parto a Término | Nacimiento de un producto de 37 semanas a 41 semanas cum-
plidas de gestacién.

g

S

7 . z

Parto Postérmino | Nacimiento de un producto de 42 semanas o més de gesta- E
cion. %

kS

CODIGO CODIFICACION CIE 10 =
080 Parto
080.0 Parto Unico espontédneo, presentacién cefdlica de vértice z
080.1 Parto Unico espontdneo, presentacién de nalgas o poddlica 5
080.8 Parto Unico espontdneo, otras presentaciones 2
[e]

CcODIGO CODIFICACION CIAP 2 5
W 90 Parto normal/recién nacido vivo Z:
W 91 Parto normal/r.n. muerto g
W 92 Parto complicado/r.n. vivo g
W 93 Parto complicado/r.n. muerto §




ETAPAS DE LA LABOR DE PARTO

1. DILATACION Y BORRAMIENTO:

DILATACION: aumento del didmetro del canal cervical medida en centimetros (0 a 10).

BORRAMIENTO: acortamiento y adelgazamiento progresivo de la longitud del cuello del

Utero medida de 0 a 100%.

» FASE LATENTE: Actividad uterina irregular y leve. Dilatacién del cuello menor a 4 cm.

* FASE ACTIVA: Actividad uterina regular e intensa. Dilatacién del cuello mayor a 4 cm. y des-
censo de la presentacién fetal.

2. EXPULSIVO

Etapa comprendida desde la dilatacién completa (10 c¢cm) hasta la salida del producto. Se
acompafa de pujos maternos.

3. ALUMBRAMIENTO

Etapa de salida de la placenta, inicia desde el fin del expulsivo y termina con la salida com-
pleta de la placenta y membranas por el canal del parto.

DIAGNOSTICO DEL TRABAJO DE PARTO NORMAL SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL.

Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis |« Sglida de tapén mucoso.

* Salida de liquido amniético.
* Dolor abdominal tipo contracciones.

Examen Fisico 1. Verificacién de la presentacién y posicién fetal por Manio-

bras de Leopold.

2. Diagnéstico y confirmacién de la labor de parto.

Sospeche o anticipe trabajo de parto si la embarazada presen-
fa:

* Contraccién uterina intermitente en embarazo mayor de 20
semanas.

* Sensacién dolorosa variable que acompafa a la contrac-
cién.

* Eliminacién de tapén mucoso (secrecién mucosa con man-
chas de sangre).

* Eliminaciéon de liquido por la vagina (hidrorrea gota a gota
o en chorro constante).

3. Confirme la labor de parto si la embarazada presenta:

* Tres contracciones en 10 minutos, cada una de mads de 40
segundos de duracién y +/++ de intensidad.

* Dilatacién del cuello del dtero.

* Borramiento del cuello del Utero.




4. Diagnéstico de la etapa y la fase de la labor de parto por

examen o tacto vaginal (TV) para valorar Indice de Bishop
que indica:

Dilatacién / Borramiento / Consistencia / Posicién / Altura
de la presentacién (Anexo 1).

Valore ademds:

Exdmenes de |.
Laboratorio .

Estado de las membranas.

Coloracién del liquido amnidtico (si hay hidrorrea por
RPM).

Puntos de referencia de la pelvis normal (Anexo 2).
Auscultacién fetal por cualquier método.

Cristalografia previa al tacto vaginal si sospecha RPM.
Monitoreo fetal electrénico (si dispone del equipo).

ATENCION DEL PARTO NORMAL

La atencién del parto es un conjunto de activi-  resultado madres y recién nacidos en buenas
dades y procedimientos dirigidos a dar como  condiciones.

“EN EL PARTO NORMAL DEBEN EXISTIR RAZONES MUY VALIDAS PARA INTERFERIR
CON EL PROCESO NATURAL’. OMS 1996

El instrumento que se utiliza para evaluar, regis-  en el reverso de la Historia Clinica Perinatal del
trar y controlar el progreso de la labor de parto  CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. #
es la Hoja de Partograma del CLAP-OPS/OMS 051 (Anexo 3).

(Schwarcz R.L. et al. 2.005) que se encuentra

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PRIMERA ETAPA DE LA

LABOR DE PARTO: DILATACION Y BORRAMIENTO

NIVEL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES

1. Reciba con calidez a la mujer en la unidad operativa y explique a la
mujer (y a la persona que le apoya) lo que va a realizar, escuche y X X
responde atentamente a sus preguntas e inquietudes.

2. Brinde tranquilidad y apoyo emocional continuo. X X

3. Asegure el acompafamiento de la pareja o familiar en todas las
instancias de la labor de parto. X X

4. Sila paciente no tiene historia clinica, llene de manera completa el
Form. #051 de Historia Clinica Perinatal. X X

5. Sila paciente ya dispone de historia clinica, complete o actualice los
datos del Form. #051 de la Historia Clinica Perinatal. X X

6. Asegurese de solicitar y tener registro de hemoglobina,
hematocrito, VDRL, VIH (ELISA o prueba rapida con
consentimiento informado) en la Historia Clinica Perinatal.

>
pas
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7. Realice una evaluacién clinica inicial que incluya: presién arterial,
frecuencia cardiaca/pulso, frecuencia respiratoria y temperatura.

8. Realice una evaluacién obstétrica que incluya: altura de fondo uterino
como un célculo aproximado del tamaro fetal y la edad gestacional.

9. Realice las maniobras de Leopold para confirmar situacién, posicién
y presentacién fetal.

10. Ausculte la frecuencia cardiaca fetal por un minuto con cualquier
método, (el de eleccién es la auscultacién intermitente) por un minuto
completo, inmediatamente después de una contraccién uterina.

11. Registre la frecuencia, duracién e intensidad de las contracciones
uterinas.

12. Realice el primer examen o tacto vaginal en condiciones de asepsia,
con lavado de manos previo y uso de guantes estériles descartables o
sometidos a desinfeccién de alto nivel. Anticipe a la paciente el
procedimiento y su utilidad.

13. La primera valoracién debe ser realizada por el personal de mas
experiencia para evitar reevaluaciones antes de lo previsto,
determinando:

= Dilatacién cervical.

= Borramiento cervical.

= Consistencia del cuello.

= Posicion del cuello.

= Altura de la presentacién fetal por Planos de Hodge o por Estaciones

de Delee. (Ver Anexo 1 de Indice de Bishop).

= Estado de las membranas y verificacién de eliminacién transvaginal de

liguido amnidtico, sangrado, tapén mucoso o leucorrea.

= Coloracién del liquido amniético.

= Capacidad de la pelvis en relacién al tamafio fetal. (Ver Anexo 2 de

valoracién pélvica):

= Si son proporcionales, continGe con el protocolo de atencién del
parto normal.

= Si no son proporcionales indique la necesidad de una cesdrea

programada o de urgencia si ya estd en labor de parto (Protocolo de

manejo del parto distécico y protocolo de manejo de cesarea).

14.Luego del primer examen repetir el siguiente tacto vaginal cuando
sea estrictamente necesario (OMS), habitualmente cada 4 horas y
registrarlo en el parfograma.

15. Numerar en secuencia los tactos vaginales realizados para limitar los
exdmenes excesivos, por ejemplo:

= TV #1 (20:34 Horas) dilatacién 1 cm., borramiento 60%, efc.

= TV #2 (02:30 Horas) dilatacién 3 cm., borramiento 60%, efc.

16. Realice el TV antes si: hay ruptura espontdnea de membranas, si la
embarazada refiere deseo de pujar, antes de administrar analgesia -
anestesia o si el juicio clinico lo amerita.

17. Luego de realizar el examen vaginal, determine la etapa y la fase de
la labor de parto en la que se encuentra la paciente

18.Si la paciente es diagnosticada de trabajo de parto disponga su
ingreso a la unidad operativa.

= sj detecta factores de riesgo realice la referencia a otra unidad de
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ingreso a la unidad operativa.
= sj detecta factores de riesgo realice la referencia a otra unidad de
mayor resolucién donde sea atendida por médico/a calificado; envie X X
con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre
y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

19. Permita el uso de ropa adecuada segin costumbre de la zona o

ropa hospitalaria. X X
20.NO REALICE ENEMA EVACUANTE RUTINARIO por que no es
beneficioso, NO previene las infecciones perinatales, es incomodo y puede X X

lesionar el intestino.

21.RECORTE EL VELLO PUBICO, NO RASURE
RUTINARIAMENTE EL AREA GENITAL, NO se disminuyen las
infecciones perinatales con el rasurado rutinario, puede aumentar la X X
transmision del VIH y la Hepatitis B y provoca molestias al crecer el vello.

22.NO MANTENGA EL AYUNO (NPO) DURANTE LA LABOR DE
PARTO. Permita la ingesta de liquidos azucarados. X X

23.NO COLOQUE VENOCLISIS RUTINARIA, MANTENGA
DITCH o valore la colocacién oportuna de acuerdo a la etapa de la
labor de parto.

24 .PERMITA LA LIBERTAD DE MOVIMIENTOS. No hay evidencia
que apoye mantener la posicién supina durante el primer periodo de
la labor de parto. X X
= PRECAUCION: por prolapso de cordén en presentacion moévil y
membranas rotas.

EVALUACION DE LA LABOR DE PARTO Y PARTO NORMAL

25.El Partograma (ANEXO 3) debe incluirse y llenarse de
manera estricta y completa en la Historia Clinica Perinatal
hasta el momento del parto.

X X

NIVEL

pas
>
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26.En el segmento inferior de la hoja de partograma (recuadro 1 del
anexo 3)haga el primer control y registro de:

= Tensién arterial. Minimo cada hora durante toda la labor de parto.
= Actividad uterina. Frecuencia, duracién e intensidad durante 10

minutos cada 30 minutos — 60 minutos. X X
* Frecuencia cardiaca fetal por cualquier método. El de

eleccién es la auscultacién intermitente. Cada 30 minutos

durante la fase activa y cada cinco minutos durante el expulsivo.

27.en la cuadricula principal del partograma controle y grafique:

® Lo curva de alerta de dilatacién cervical: Escoja en el extremo
superior izquierdo del partograma (recuadro 2 del anexo 3) los datos
para la construcciéon correcta de la curva de alerta en horas (p10)
dependiendo de la posicién, paridad y estado de las membranas.
Grafique en linea punteada la curva adecuada alcanzados o X X
superados los 4 cm. de dilatacién cervical.

* La curva real de dilatacién cervical: registre con un punto que
haga coincidir la hora de examen con la dilatacién obtenida en el TV
los cambios de dilatacién cervical en la fase activa de la primera etapa
de la labor de parto. Una secuencialmente con linea continua los




puntos de los tactos vaginales posteriores.

* La curva de descenso de la presentacién fetal. Confirme
durante el examen vaginal la altura de la presentacién fetal, use las
Estaciones de Delee o los Planos de Hodge cuya correspondencia se
ubica en el extremo vertical derecho de la hoja de partograma
(recuadro 3 del anexo 3).

28. Los hallazgos que sugieren un progreso insatisfactorio en la fase
activa de la primera etapa de la labor de parto son:

= contracciones irregulares e infrecuentes después de la fase latente;

= tasa de dilatacion del cuello uterino més lenta que 1 cm por hora
durante la fase activa del trabajo de parto (dilatacién del cuello uterino
a la derecha de la linea de alerta); X X

= cuello uterino mal adosado a la presentacion fetal.

= No descenso de la presentacién fetal con dilataciones avanzadas o en
periodo expulsivo

El progreso insatisfactorio del trabajo de parto puede conducir a un

trabajo de parto prolongado con compromiso materno y fetal.

La progresién adecuada de la dilatacién en el partograma permite generar
la expectativa de espera para la segunda etapa de la labor de parto.

PROTOCOLO DE ATENCION DE LA SEGUNDA ETAPA DEL
PARTO NORMAL: EXPULSIVO. NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

PREPARATIVOS

. Si el cuello del Utero estd totalmente dilatado se debe preparar todo el
entorno y equipo para la atencién del parto dependiendo del nivel de X X
resolucion donde se va a atender el parto.

2. Explique a la mujer (y a la persona que le apoya) que es lo que va a
realizar, escuche y responda atentamente a sus preguntas e X X
inquietudes

3. Si la atencién es a nivel comunitario interactie con la partera
capacitada de la zona o los familiares acompafantes, permita el uso

de la ropa segin la costumbre y aseglrese que se realice en las X X
mejores condiciones de asepsia sin importar la posicién que escoja la
embarazada.
4.- Brinde apoyo emocional continuo y tranquilidad X X .
5. Pénga barreras protectoras para el médico y para la paciente. X X .

EXPULSION DE LA CABEZA NIVEL

. Una vez que el cuello uterino estd totalmente dilatado y la mujer esté
en periodo expulsivo, aliente a la mujer para que jadee o que dé sélo
pequefios pujos acompafando las contracciones a medida que se X X
expulsa la cabeza del bebé.

2. Para controlar la expulsién de la cabeza, coloque suavemente los
dedos de una mano contra la cabeza del bebé para mantenerla X X
flexionada




3. Continte sosteniendo con delicadeza el perineo a medida que la
cabeza del bebé se expulsa. X X

4. Valore la necesidad de realizar EPISIOTOMIA SELECTIVA.

NO REALICE EPISIOTOMIA RUTINARIA a todas las mujeres.

= No hay ninguna evidencia de que la episiotomia de rutina reduzca el
dafio perineal, un futuro prolapso vaginal o la incontinencia urinaria.

= La episiotomia de rutina se asocia con un aumento de los desgarros de =~ X = X
tercer y cuarto grados y disfuncién del esfinter anal.

Registre en historia clinica perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP —
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5. Una vez que se ha expulsado la cabeza del bebé, pida a la mujer que
deje de pujar. X X

6. Aspire la boca y luego la nariz del bebé sélo si tiene liquido amnidtico
meconial. X X

7. Verifique con los dedos alrededor del cuello del bebé para constatar si
encuentra el cordén umbilical. NO HAY APURO EN LA EXPULSION. X X

8. Si el cordén umbilical estd alrededor del cuello pero estd flojo, deslicelo
por encima de la cabeza del bebé. X X

9. Si el cordén umbilical estd ajustado alrededor del cuello, pincelo dos
veces y cortelo entre las pinzas antes de desenrollarlo del cuello. X

FINALIZACION DEL PARTO NIVEL

1. Permita que la cabeza del bebé gire espontdneamente en su movimiento
de rotacién externa. X

>

>

2. Después de que la cabeza haya girado, coloque una mano a cada lado

de lo cabeza del bebé a nivel de los parietales. X X
3. Pidale a la mujer que puje suavemente con la préxima contraccién. X X
4. Mueva hacia abajo la cabeza del bebé para extraer el hombro anterior. X X
5. Lleve la cabeza del bebé hacia arriba para extraer el hombro posterior. X X

6. Sostenga el resto del cuerpo del bebé con una mano mientras se desliza
hacia afuera. X X

7. Coloque al bebé sobre el abdomen de la madre para que ella lo pueda
tocar, mientras seca al bebé por completo y evalta su respuesta.

* La mayoria de los bebés comienzan a respirar o llorar esponténeamente = X = X
dentro de los primeros 30 segundos después del nacimiento.

8. Pince y corte el cordén umbilical cuando ha dejado de latir.

= NO EXISTE APURO.

= NO REALICE PINZAMIENTO PRECOZ DEL CORDON UMBILICAL.

Registre en historia clinica perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP —
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9. Estimule el inicio precoz de la lactancia.
Registre en historia clinica perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP —
HCU. Form. # 051
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ATENCION DE LA TERCERA ETAPA DE LA LABOR DE PARTO NIVEL
ALUMBRAMIENTO

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente) | I

1. Luego de la salida del bebé, palpe el abdomen para descartar la
presencia de otro u otros bebés. X X

MANEJO ACTIVO DE LA TERCERA ETAPA DE LA LABOR DE NIVEL
PARTO. ADMINISTRACION DE UTEROTONICO
2. Administre oxitocina 10 unidades IM. Registre en historia clinica
perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051. X X

3. No administre oxitocina IV ni en bolo ni por la via intravenosa; se
requiere mayor volumen de liquido y el tiempo de accién es tardio en X X
relaciéon a la via IM.

4. Si no dispone de oxitocina, administre ergometrina 0.2 mg IM. No
administre ergometrina a mujeres con Preeclampsia, eclampsia o
presion arterial elevada porque aumenta el riesgo de convulsiones y X X
accidentes cerebro vasculares.

MANEJO ACTIVO DE LA TERCERA ETAPA DE LA LABOR DE
PARTO TRACCION CONTROLADA DEL CORDON UMBILICAL NIVEL

5. Acerque la pinza que estd en el cordén para pinzarlo cerca del periné.
Sostenga el cordén pinzado y el extremo de la pinza con una mano. X

>

6. Cologue la otra mano apenas por encima del pubis de la muijer,
estabilice el Utero aplicando contraccién durante la traccién X X
controlada del cordén umbilical.

7. Mantenga tension leve en el cordén umbilical y espere una contraccién
fuerte del Gtero (2-3 minutos). X X

8. Cuando el Utero se contraiga o el cordén se alargue, hale del cordén
con mucha delicadeza para extraer la placenta. Con la ofra mano X X
continle ejerciendo contra traccién sobre el Gtero.

9. Si la placenta no desciende después de 30-40 segundos de traccién
controlada del cordén (es decir si no hay ningin signo de separacién X X
placentaria), no continte halando del cordén.

10. Sostenga con delicadeza el cordén umbilical y espere hasta que el

Utero esté bien contraido nuevamente. X X
11. Con la contraccién siguiente, repita la traccién controlada del cordén

umbilical, manteniendo la contra traccién para evitar la inversién X X

uterina.

12. Al ser expulsada la placenta, sostenga con las manos y girela con

delicadeza hasta que las membranas queden torcidas y se expulsen. X X
13. Verifique y examine que la placenta y las membranas se expulsaron
completamente. X X

MANEJO ACTIVO DE LA TERCERA ETAPA DE LA LABOR DE
PARTO. MASAJE UTERINO NIVEL

14. Masajee de inmediato el fondo uterino a través del abdomen de la
mujer hasta conseguir que el Utero se mantenga contraido. X X




15. Repita el masaje uterino cada 15 minutos durante las 2 primeras
horas. X

>

16. AsegUrese que el Utero no se relaje después de detener el masaje
uterino. X

>

17. Examine cuidadosamente a la mujer y repare la episiotomia o los
desgarros.
Registre en historia clinica perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP X
— HCU. Form. # 051

18. En el caso de retencién placentaria por més de 30 minutos, con o sin
sangrado, realizar la extraccién manual de placenta y/o la revision de
la cavidad bajo anestesia general o sedacién profunda.
Si en su unidad no dispone de anestesiélogo, refiera en condiciones X
estables y seguras al nivel superior. (Ver referencia y
contrarreferencia).

TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO

19. Antes de quitarse los guantes, elimine los materiales de desecho
colocandolos en un recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa
pléstica.

>

>

NIVEL

>
pas

20. Lévese las manos minuciosamente. X X

21. NO OLVIDE FOMENTAR LACTANCIA MATERNA PRECOZ Y
ALOJAMIENTO CONJUNTO X X

22. Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal
del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051 X X
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Anexos

ANEXO 1 iNDICE DE BISHOP

PUNTUACION 0
DILATACION L
BORRAMIENTO 0-30%
O POSICION POSTERIOR
|_
o FIRME O
s CONSISTENCIA SURA
(a4
=

ALTURA DE LA -3

PRESENTACION

MOVIL - |

Durante el examen vaginal valore la altura de
la presentaciéon y su descenso, usando las Es-
taciones de Delee (expresadas en centimetros
+o0- desde el punto de referencia O correspon-

Estaciones de De Lee.

REBLANDECIDA
ESTACIONES DE DE LEE

1 2 3
2-3 cm 4-5 cm >5cm
40-50% 60-70% >70%
CENTRAL ANTERIOR
INTERMEDIA ©O BLANDA O

SUAVE

-2 -1, 0
PLANOS DE HODGE
[l 1 A%

+1, +2

diente a las espinas cidticas) o por los Planos
de Hodge segin el nivel de la presentacién
fetal en relacién con las espinas cidticas de la
pelvis de la madre.

Planos de Hodge.

INDICE DE BISHOP DESVAFORABLE: Igual o menor a 6.

INDICE DE BISHOP FAVORABLE: Mayor a 6.

SEGUN RESULTADO PROCEDA A VIGILANCIA DE LA DILATACION Y BORRAMIENTO O A DE-

CIDIR MADURACION CERVICAL, INDUCCION O CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO.
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ANEXO 2 VALORACION DE LA PELVIS FEMENINA ANTE O INTRAPARTO

Durante el examen vaginal valore los didme-  cién notoria en uno o més didmetros plantea
tros de referencia de la pelvis femenina normal  la posibilidad de distocia (ver Distocias).
adecuada para un parto vaginal. Una reduc-

Introduzca los dedos indice y medio en direc-

cién al promontorio (unién de la quinta vérte- Pl T
3 R
bra lumbar con la primera sacra) para valorar i
1y o Lo o T b

el diGmetro conjugado obstétrico. - g,f"r““ |

DIAMETRO MINIMO: 10,5 cm. -2

ESTRECHO SUPERIOR

Descienda sus dedos por la cara anterior del
sacro para confirmar su concavidad.

Al llegar al nivel de las espinas lateralice sus
dedos para valorar la prominencia de las es-
pinas isquidticas y el didmetro interespinoso.

DIAMETRO MINIMO: 10 cm.

ESTRECHO MEDIO

Descienda los dedos hasta la regién de la
prominencia sacro coxigea para valorar su
prominencia o capacidad de retropulsién.

Al salir de la vagina con sus dos dedos latera- = =4
lizados valore el dngulo subpubico.

ANGULO NORMAL: 90 A 100° A

<
a
4
<
(Y2}
w
()
®)
o
o
(=4
i
[T
Z
®)
I
O
w
oz
'—
(%)
(i

Con el pufio cerrado presione contra el peri- oA iy
né a nivel de las tuberosidades isquidticas. o

DIAMETRO MINIMO: 8 cm. L,
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Induccién y Conduccién

del Trabajo de Parfo



Definiciones

Induccion  JESimUISEon del diero para iniciar el trabajo de parto.

Conduccion [Esimliacion del Giere duranta el trabajo de parto para au-
mentar la frecuencia, la duracién y la intensidad de las con-
tracciones hasta obtener un trabajo de parto adecuado.

Maduracion del Administracién terapéutica de prostaglandinas que permite
Cuello Uterino mejorar la puntuacién del Indice de Bishop para el uso de

oxitocina de manera efectiva.

Traba|o de Parto 58 considera que se ha establecido un patrén de trabajo de
parto adecuado cuando hay tres contracciones en 10 minu-
tos, cada una de 40 segundos de duracién, con una intensi-
dad acorde a la duracién.

HlpereSthIGC!én Actividad uterina exagerada en frecuencia (taquisistolia: 5
Uterina  [eeniracciones en 10 minutos) y en tono (hipertonia uterina:
tono sobre 20 mm Hg).

CODIGO CODIFICACION CIE 10

061 Fracaso de la induccién del trabajo de parto

061.0 Fracaso de la inducciéon médica del trabajo de parto (por oxitécicos,
prostaglandinas)

061.1 Fracaso de la inducciéon instrumental del trabajo de parto (mecdnica,

061.8 quirdrgica)
061 ‘9 Otros fracasos de la induccién del trabajo de parto
’ Fracaso no especificado de la induccién del trabajo de parto

CcODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 90 Parto normal/recién nacido vivo
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DIAGNOSTICO DE |NQUCC|ON Y CONDUCCION DE TRABAJO DE PARTO
SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

PROTOCOLO DE MANEJO DE INDUCCION Y
CONDUCCION DE LABOR DE PARTO: INDUCCION

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

NIVEL

INDICACION DE FINALIZACION DEL EMBARAZO I

1. Asegirese de que exista INDICACION para la induccién
del trabajo de parto:
Indicaciones absolutas:

= RPM sin comienzo esponténeo de la labor de parto.

= Trastorno hipertensivo gestacional.

= Estado fetal no satisfactorio.

= Embarazo prolongado >42 semanas.

= Muerte fetal intrauterina.

= Ruptura Prematura de Membranas.

= Corioamnionitis.

= Otras condiciones médicas maternas: diabetes mellitus, enfermedad =~ X

pulmonar o renal crénica, neuropatia, neoplasics.
Indicaciones relativas:
= EAT con historia de trabajo de parto répido.
= Dificultad de acceso geogrdfico a servicios de salud para mujeres
que viven lejos. Conocer con seguridad la edad gestacional y la
madurez pulmonar.
Una induccién fallida por mala indicacién generalmente
conduce a una cesdrea y compromete el bienestar materno y
fetal.




2. Descarte CONTRAINDICACIONES para induccién de
trabajo de parto:
Contraindicaciones uterinas para induccién de trabajo de
parto:
= Cicatriz uterina previa.
= Placenta previa.
= Sangrados de la segunda mitad del embarazo.
= Sobredistensién por embarazo multiple o polihidramnios.
Contraindicaciones fetales:
= Macrosomia.
Anomalias fetales: hidrocefalia (DCP).
= Presentacién anémala: pelviano, transverso.
= Bienestar fetal comprometido.
= Prolapso y procubito de cordén.
Contraindicaciones maternas:
= Gran multipara
= Anatomia pelviana desfavorable (DCP)
= Trastornos médicos seleccionados: herpes genital activo,
condilomatosis importante del canal vaginal.
= Enfermedad cardiaca de la madre

3. DESCARTE UNA DESPROPORCION CEFALO PELVICA
Aplique una evaluacién de la pelvis femenina (Anexo 2 — Protocolo del
parto normal).

4. EVALUACION DEL CUELLO UTERINO: El resultado satisfactorio
de la induccién del trabajo de parto esté relacionado con el estado
del cuello uterino al comienzo de la induccién. Para evaluar el estado
del cuello uterino, se realiza un examen del mismo y se asigna una
puntuacién basada en la Escala de Bishop (Parto Normal Anexo 1).

5. Siel cuello uterino es desfavorable (puntuacion de 6 6 menos),
se lo considera inmaduro y se debe mejorar la puntuacién utilizando
PROSTAGLANDINAS (maduracién) antes de la induccién con
oxitocina.

El cuello uterino desfavorable o sin modificaciones después de 12 a
24 horas es menos frecuente con el uso de misoprostol previo al uso
de oxitocina.

El misoprostol vaginal es mds efectivo que otros métodos
convencionales de maduracién cervical y de induccién del trabajo de
parto.

6. Siel cuello uterino es favorable (puntuacién de 6 6 mas), se lo
considera maduro y generalmente se logra inducir satisfactoriamente el

trabajo de parto sélo con OXITOCINA.

7. Si la paciente tiene indicacién de terminacién del embarazo y no tiene
contraindicacién para el uso de uteroténicos disponga su ingreso a la
unidad operativa o realice la referencia a ofra unidad de mayor
resolucién donde sea atendida por médico/a calificado para
aplicacién de este protocolo.

=

ped

ped

ped

pad

>
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INDUCCION/MADURACION CON PROSTAGLANDINAS

(MISOPROSTOL)

8. USOS DEL MISOPROSTOL:

Madurar el cuello del Gtero para mejorar la puntuacién del Indice
de Bishop.

Secundariamente puede iniciar actividad uterina en un Utero
inactivo.

Misoprostol vaginal para la induccién de trabajo de
parto se asocia con un menor uso de analgesia
epidural, con mayores posibilidades de lograr un parto
vaginal en un lapso de 24 horas y con un aumento en la
hiperestimulacién uterina.

9. CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE MISOPROSTOL:
= alergia o hipersensibilidad a las prostaglandinas.
= disfuncién hepética severa.
= coagulapatias o tratamiento con anticoagulante.

10. DOSIS DE MISOPROSTOL:
PUNTOS IMPORTANTES A CONSIDERAR:

La dosis eficaz de misoprostol varia para cada mujer.

La administracién mas efectiva para inducir el parto es la vaginal.
La administracién es dosis respuesta, con dosis sucesivas.

La administracién se mantiene hasta establecer un Indice de
Bishop de 6 o mds.

No administrar una nueva dosis de misoprostol, si hay actividad.
uterina igual o mayor a 2 contracciones en 10 minutos.

Use oxitocina exclusivamente si han transcurrido 4 horas de
ltima dosis de misoprostol.

El Utero debe relajarse entre una contraccién y otra.

La hiperestimulacién es més frecuente con misoprostol que con
oxitocina, puede producir compromiso del bienestar fetal y
excepcionalmente rotura uterina.

Se debe disponer de tocoliticos para tratar una taquisistolia y/o
hipertonia.

Se debe disponer de sala de operaciones para efectuar una

cesdrea de urgencia. (nivel Il y lll). No use el misoprostol en el
Nivel I.

REGIMEN DE MISOPROSTOL CON FETO VIVO

REGIMEN EDAD DOSIS NUEVA  INTERVALO DOSIS
GESTACIONAL  INICIAL DOSIS DE DOSIS MAXIMA
Misoprostol 2=z 25 ug 25 ug 4 b?ms 6 dosis
semanas minimo
13-2 :
Misoprostol 528 50ug 50 ug 4 horas 6 dosis

ACOG. Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia.

= Sin tener indicaciones estrictas, las dosis altas como 50 ug pueden ser
utilizadas en embarazos pretérmino o no viables con mejor respuesta
que la dosis de 25 ug.

= Las dosis de 50 ug son igual de efectivas pero tienen mayor riesgo de
hiperestimulacién uterina que las de 25 ug.

= Las dosis altas deben preferirse para embarazos de alto riesgo con
indicacién de finalizacién rapida del embarazo.
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= Sin tener indicaciones estrictas, las dosis altas como 50 ug pueden ser
utilizadas en embarazos pretérmino o no viables con mejor respuesta que
la dosis de 25 ug.

= Las dosis de 50 ug son igual de efectivas pero tienen mayor riesgo de
hiperestimulacién uterina que las de 25 ug.

= Las dosis altas deben preferirse para embarazos de alto riesgo con
indicacién de finalizacién répida del embarazo.

11. Escoja e inicie el régimen que considere mds apropiado para la paciente
segun la indicacién de induccién del trabajo de parto.

12. Administre dosis sucesivas a los intervalos indicados de acuerdo al

régimen elegido hasta que se alcance la dosis mdxima o se establezca un

patrén de contracciones satisfactorio o mejore la puntuacién del Indice de

Bishop.

13. Monitoree el pulso, la presién arterial y las contracciones de la mujer.

Verifique la frecuencia cardiaca fetal por cualquier método cada 30 minutos

y registre en el partograma.

14. Asegurese de registrar los siguientes hallazgos en un partograma cada

30 minutos

= velocidad de infusién de la oxitocing;

= duracién y frecuencia de las contracciones;

= frecuencia cardiaca fetal por cualquier método después de que la
contraccién ha cesado.

Si la frecuencia cardiaca fetal no es tranquilizadora o sospecha compromiso
del bienestar fetal detenga la infusién, valore la situacién y la via de
finalizacién del embarazo.

Si se produce hiperestimulacién (una contraccién de mds de 60 segundos de
duracién), o si hay més de cinco contracciones en 10 minutos, retire la
tableta del fondo de saco vaginal, coloque a la mujer en decibito lateral
izquierdo y considere el uso de tocoliticos.

15. Si no se establece un aumento en la puntuacién de Bishop a las dosis
mdximas, considere una induccién / maduracién fallida y realice una
cesdrea.

16. Si aumenta la puntuacién de Bishop inicie administracién de oxitocina
luego de 4 horas de la Gltima dosis de misoprostol.

17. Si se desarrolla actividad uterina de 2 en 10 minutos no adicione
Oxitocina.

INDUCCION CON OXITOCINA
1. USOS DE LA OXITOCINA:

= |niciar actividad uterina en un Gtero inactivo.

= Regular una actividad uterina que no cumple el requisito de 3
contracciones en 10 minutos.

= Intensificar una actividad uterina que no cumple la duracién de 40
segundos para cada contraccién.

NIVEL
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2. DOSIS DE LA OXITOCINA:
PUNTOS IMPORTANTES A CONSIDERAR:
= La dosis eficaz de oxitocina varia para cada mujer.
= La administracién es IV diluida en dextrosa 5% o solucién salina
0.9%.
= La administracién es dosis respuesta, con aumentos graduales de
la dosis y velocidad de infusion.
= La administracién se mantiene hasta establecer un trabajo de
parto regular (3 contracciones en 10 minutos, cada una de més
de 40 segundos de duracién).
= Mantenga esta velocidad hasta el momento del parto.
= El Utero debe relajarse entre una contraccién y otra.
= La hiperestimulacién puede producir compromiso del bienestar
fetal y exepcionalmente rotura uterina.

REGIMEN DE OXITOCINA

ACOG. Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia.

Si realizamos una dilucién de 1 ampolla de oxitocina de 10 Ul en una
solucién salina de 1000 cc, la correspondencia con cada régimen es:

= Sin tener indicaciones estrictas, las dosis bajas deben ser preferidas
para embarazos pretérminos, multigestas, embarazos con riesgo de
hiperestimulacién o para la conduccién del trabajo de parto.

= Las dosis altas deben preferirse para embarazos de alto riesgo con
indicacién de terminacién en <12 horas, primigestas, o muerte
fetal.

= Las dosis altas tienen mayor riesgo de hiperestimulacién uterina
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4. Escoja e inicie el régimen que considera mds apropiado para la
paciente segun la indicacion de induccién del trabajo de parto.

5. Realice elevaciones de dosis progresivas a los intervalos indicados de
acuerdo al régimen elegido.

6. Aumente la velocidad de infusién hasta que se establezca un patrédn de
contracciones satisfactorio o se alcance la dosis méxima de infusién.

/. Cuando la dosis infundida de oxitocina haya producido un patrén de
trabajo de parto regular, mantenga la misma velocidad de infusion
hasta el parto.

8. Monitoree el pulso, la presién arterial y las contracciones de la mujer y
verifique la frecuencia cardiaca fetal segin registro del partograma.

9. Asegurese de registrar los siguientes hallazgos en un partograma cada
30 minutos
= velocidad de infusién de la oxitocina;
= duracién y frecuencia de las contracciones;
= frecuencia cardiaca fetal por cualquier método después de que la

contraccién ha cesado.

Sila frecuencia cardiaca fetal no es tranquilizadora o
sospecha compromiso del bienestar fetal detenga la infusién,
valore la situacién y la via de finalizacién del embarazo.
Sise produce hiperestimulacién (una contraccién de mas de 60
segundos de duracién), o si hay mds de cinco contracciones en 10
minutos, detenga la infusién y considere el uso de tocoliticos.

10. Sino se establece un buen patrén de contracciones a una
velocidad de infusién mdaxima, considere una induccién fallida y
realice una cesdrea.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

MANEJO DE INDUCTO CONDUCCION DEL
TRABAJO DE PARTO

INDICACION DE FINALIZACION DEL EMBARAZO
AUSENCIA DE CONTRAINDICACIONES
NO EXISTENCIA DE DCP
EVALUACION DEL CUELLO UTERINO

INDICE DE BISHOP

ACTIVIDAD . ACTIVIDAD
UTERINA <6 = UTERINA
POSITIVA POSITIVA

MADURACION CERVICAL OXITOCINA
DOSIS BAJAS
DOSIS ALTAS
MISOPROSTOL CADA 15 A 40
25 ug VAGINAL MINUTOS
CADA 4 HORAS
ACTIVIDAD UTERINA
BISHOP < 6 POSITIVA
NO ACTIVIDAD 3 X 10 MIN X 40”
UTERINA
NUEVA DOSIS ACTIVIDAD UTERINA
MAXIMO 6 DOSIS NEGATIVA
DOSIS MAXIMAS
BISHOP > 6
NO ACTIVIDAD INDUCCION
UTERINA FALLIDA
CESAREA
BISHOP < 6

ACTIVIDAD UTERINA

PROTOCOLO PARTO NORMAL
REGISTRO EN PARTOGRAMA
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Distocia
Distocias Oseas

Distocias de
Partes Blandas

Distocias de
Causas Fetales

Desproporciéon
Céfalo Pélvica
(DCP)

Distocia Dindmica

Fase Latente
Prolongada

Definiciones

Se define por distocia a una dificultad para el progreso adecua-
do del parto vaginal o normal.

Alteracién de la forma, dimensién o inclinacién de la pelvis
materna que dificulta o imposibilita un parto normal.

* Alteracién de los tejidos blandos que participan en la labor
de parto y cuya disfuncién anatémico estructural dificulta el
trabajo de parto normal.

* Comprende alteraciones en Utero, cuello del Utero, vagina,
vulva y periné; habitualmente se deben a tumores, cicatri-
ces, atresias, tabiques u otras malformaciones congénitas o
tumorales genitales o extragenitales.

* DISTOCIAS DE PRESENTACION: Alteraciones de la posicién
fetal que dificultan o imposibilitan un parto normal, las mds
desfavorables son las situaciones oblicuas y transversas, se
incluyen la presentaciéon pelviana, variedades occipito pos-
teriores y deflexién de la cabeza fetal.

* Alteraciones anatémico funcionales del feto(s): hidrocefalia,
malformaciones abdominales o neurolégicas, siameses.

Falta de relacién apropiada entre los componentes cefélico y
pélvico, pelvis muy pequefa y feto demasiado grande. Una dis-
tocia de partes 6seas, blandas o fetales nos lleva al diagnéstico
de DCP y puede llevar a un parto obstruido.

Conijunto de alteraciones de la contraccién uterina que interfie-
ren en la normal progresién del parto.

Duracién de la labor de parto latente mdas de 20 horas en las
nuliparas y 14 horas o més en las multiparas.

Componente Normativo Materno Neonatal |Parto Distéico
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PI’OQ reso Si la dilatacién del cuello del Gtero es menor a 1 cm/hora o se

Insatisfactorio .de encuentra mds de dos horas sin progreso en fase activa de la
la Fase Activa  gbor de parto.

Fase Expulsiva pilatacisn completa del cuello uterino, la mujer tiene deseos
Pro ongada  de pujar sin conseguir descenso en la presentacion durante 1
hora.

Distocia L cabeza del feto ha sido expulsada pero los hombros estan
e Hombros atorados y no se pueden extraer. Es una anormalidad que no se
puede predecir pero que se sospecha en fetos macrosémicos.

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

033 ATENCION MATERNA POR DESPROPORCION CONOCIDA O PRESUNTA
033.0 Atencién materna por desproporcién debida a deformidad de la pelvis ésea en la madre
033.1 Atencién materna por desproporcién debida a estrechez general de la pelvis
033.2 Atencién materna por desproporcién debida a disminucién del estrecho superior
de la pelvis

033.3 Atencién materna por desproporcién debida a disminucién del estrecho inferior
de la pelvis

033.4 Atencién materna por desproporcién fetopelviana de origen mixto, materno y fetal

033.5 Atencién materna por desproporcién debida a feto demasiado grande

033.6 Atencién materna por desproporcién debida a feto hidrocefdlico

033.7 Atencién materna por desproporcién debida a otra deformidad fetal (debido a
ascitis, hidropesia, tumor, mielomenin)

033.8 Atencién materna por desproporcién de ofro origen

033.9 Atencién materna por desproporcién de origen no especificado (cefalopélvica,
fetopélvica)

034 ATENCION MATERNA POR ANORMALIDADES CONOCIDAS O PRESUNTAS DE

LOS ORGANOS PELVIANOS

034.0 Atencién materna por anomalia congénita del Gtero (Utero bicorne, doble)

034.1 Atencién materna por tumor del cuerpo del Gtero (fibroma, pélipo)

034.2 Atencién materna por cicatriz uterina debida a cirugia previa

034.3 Atencién materna por incompetencia del cuello uterino (cerclaje del cuello, sutura
de shirodkar)

034.4 Atencién materna por otra anormalidad del cuello uterino (cirugia previa, estre-
chez, pélipo, tumor)

034.5 Atencién materna por otras anormalidades del Gtero grdvido (incarceracién, pro-
lapso, retroversién)

034.6 Atencién materna por anormalidad de la vagina (cirugia previa, estenosis, estre-
chez, tabique, tumor)

034.7 Atencién materna por anormalidad de la vulva y del perineo (cirugia previa, fibro-
sis, perineo rigido, tumor de vulva)

034.8 Atencién materna por otras anormalidades de los érganos pelvianos (abdomen en
péndulo, cistocele, retrocele, rep)

034.9 Atencién materna por anormalidad no especificada de érgano pelviano

035 ATENCION MATERNA POR ANORMALIDAD O LESION FETAL, CONOCIDA O

PRESUNTA

035.0 Atencién materna por (presunta) malformacién del sistema nervioso central en el

feto (anencefalia, espina bifida)
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035.1 Atencién materna por (presunta) anormalidad cromosémica en el feto
)

035.2 Atencién materna por (presunta) enfermedad hereditaria en el feto

035.3 Atencién materna por (presunta) lesién fetal debida a enfermedad virica en la madre

035.4 Atencién materna por (presunta) lesién al feto debida al alcohol

035.5 Atencién materna por (presunta) lesién fetal debida a drogas

035.6 Atencién materna por (presunta) lesién al feto debida a radiacién

035.7 Atencién materna por (presunta) lesion fetal debida a otros procedimientos médi-
cos (biopsias, amniocentesis, diu)

035.8 Atencién materna por otras (presuntas) anormalidades y lesiones fetales (listeriosis,
toxoplasmosis materna)

035.9 Atencién materna por (presunta) anormalidad y lesién fetal no especificada

036 ATENCION MATERNA POR OTROS PROBLEMAS FETALES CONOCIDOS

O PRESUNTOS

CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 90 Parto normal/recién nacido vivo
W91 Parto normal/r.n. muerto

W 92 Parto complicado/r.n. vivo
W93 Parto complicado/r.n. muerto

DIAGNOSTICO DE TRABAJO DE PARTO DISTOCICO SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diagnostic

Anamnesis * Antecedente de trauma, fractura o cirugia pélvica, lumbar
o de extremidades inferiores que determinen alteracién del
anillo pélvico éseo.

* Antfecedente de alteracién de los érganos blandos que
obstruyan o dificultan la dilatacién por tumores, cicatrices,
atresias, tabiques u ofras malformaciones congénitas o tu-
morales genitales o extragenitales.

* Antecedente en embarazo actual de macrosomia, malfor-
maciones fetales o malposicién fetal hasta la semana 36-
37 diagnosticada por clinica o por ecografia.

* Sintomatologia de labor de parto (fase latente o activa).

Examen Fisico < verificacién de I presentacién y posicién fetal por Manio-
bras de Leopold.

* Diagnéstico y confirmacién de la labor de parto.

* Diagnéstico de la etapa y la fase de la labor de parto por
examen o tacto vaginal (TV) para valorar Indice de Bis-
hop.

* Tacto vaginal para determinacién de proporcién pélvica.

* Examen especular para determinar distocias de partes
blandas cervicales o vaginales. Registro en partograma
para deteccion de distocias dindmicas.

* Auscultacién fetal por cualquier método.
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Exdmenes de ¢ Cristalografia previa al tacto vaginal si sospecha RPM.
Laboratorio . Monitoreo fetal electrénico (si dispone del equipo).
* Ecografia si estd disponible.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO
DISTOCICO
DISTOCIAS DE PARTES OSEAS, BLANDAS Y FETALES, NIVEL
DINAMICAS Y DE HOMBROS
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES

Reciba con calidez a la mujer en la unidad operativa y realice las

medidas iniciales y de diagndstico de todo control prenatal o

protocolo de atencién del parto normal. Explique a la mujer (y a la X X
persona que le apoya) lo que va a realizar, la escucha y responde

atentamente a sus preguntas e inquietudes

2. Brinde apoyo emocional continuo y tranquilidad. X X

3. Asegure el acompafiamiento de la pareja o familiar en todas las
instancias de la evaluacién inicial y labor de parto. X X

4. Si la paciente no tiene historia clinica, llene de manera completa el
Form. #051 de Historia Clinica Perinatal. X X

5. Si la paciente ya dispone de historia clinica, complete o actualice los
datos del Form. #0571 de la Historia Clinica Perinatal. X X

6. Asegurese de solicitar y tener registro de hemoglobina,
hematocrito, VDRL, VIH (ELISA o prueba répida con
consentimiento informado) en la Historia Clinica Perinatal.

7. Realice una evaluacién clinica que incluya: presién arterial, X X
frecuencia cardiaca/pulso, frecuencia respiratoria y temperatura.

8. Realice una evaluacion obstétrica que incluya: altura de fondo uterino
como un cdlculo aproximado del tamafo fetal, de la edad
gestacional y descarte de alteraciones anatémicas uterinas X X
(DISTOCIA DE PARTES BLANDAS Y OSEAS).

9. Realice las maniobras de Leopold para confirmar situacién, posiciéon
y presentacién fetal y sus potenciales anomalias. (DISTOCIA DE X X
PRESENTACION FETAL).

10. Ausculte la frecuencia cardiaca fetal por un minuto con cualquier
método, inmediatamente después de una contraccién uterina. X X




11. Registre la frecuencia y duracién de las contracciones uterinas.

12. Realice el primer examen o tacto vaginal en condiciones de asepsia,
con lavado de manos previo y uso de guantes estériles descartables.
Anficipe a la paciente el procedimiento y su utilidad. Valore la
presencia de anomalias en pering, vulva, vagina y cuello que se
puedan visualizar y/o palpar.

13. La primera valoraciéon debe ser realizada por el personal de mas
experiencia para evitar reevaluaciones antes de lo previsto,
determinando:
= Dilatacién cervical.
= Borramiento cervical.
= Consistencia del cuello.
= Posicién del cuello.
= Altura de la presentacién fetal por Planos de Hodge o por Estaciones
de Delee.

= Estado de las membranas y verificacién de eliminacién transvaginal
de liquido amniético, sangrado, tapén mucoso o leucorrea.

= Coloracién del liquido amnidtico (Parto normal - Anexo 1
Indice de Bishop)

* Capacidad de la pelvis en relacién al tamafo fetal. (Parto normal
- Anexo 2 Valoracién de la pelvis):

= Si son proporcionales, continGe con el protocolo de atencién del
parto normal.

= Si no son proporcionales indique DISTOCIA POR DCP O
DISTOCIA OSEA.

14.Con el diagnéstico de distocia por DCP indique la

necesidad de una cesérea programada o de urgencia si ya

estd en labor de parto, en las siguientes circunstancias:

= Si se encuentran alteraciones de partes éseas que generen obstruccién,
reduccién de los didmetros pélvicos dseas o asimetria de los mismos,

= Si se encuentran alteraciones de partes blandas que generen
obstruccién o sangrado,

= Si se tiene anfecedentes de control prenatal con anormalidades fetales
diagnosticadas por ecografia,

= Si se encuentra alteracién de los didmetros fetales que determinen un
aumento de los mismos por hidrocefalia o visceromegalia
malformaciones abdominales o neurolégicas, siameses,

= Si se defecta una anomalia de presentacién: producto en transverso,
oblicuos o deflexién fetal.

15.Si la paciente es diagnosticada de distocia disponga su ingreso a la
unidad operativa o realice la referencia a otra unidad de mayor
resolucién donde sea atendida por médico/a calificado para aplicar
el protocolo de manejo del parto por cesdrea. Envie con el
personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné
perinatal.

DISTOCIAS DE LA PRIMERA ETAPA DE LA LABOR DE PARTO

FASE LATENTE PROLONGADA

16.Si la duracién de esta fase es prolongada, descarte contraindicaciones
para induccién de labor de parto.
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17.NO REALICE AMNIOTOMIA O ROTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS
NO TRAE VENTAJAS SIGNIFICATIVAS Y ES POTENCIALMENTE
PELIGROSO PARA EL FETO.

18. Determine el Indice de Bishop y proceda segin criterio
obstétrico por parto acorde con:
» Bishop < 6 Maduracién cervical.
» Bishop > 6y actividad uterina < 3/10 = CONDUCCION.
= Bishop > 6y actividad uterina > 3/10 = EVOLUCION
ESPONTANEA.

DISTOCIAS DE LA PRIMERA ETAPA DE LA LABOR DE PARTO
PROGRESO INSATISFACTORIO DE L A DILATACION

19.El Partograma (Parto normal - Anexo 3) debe incluirse y
llenarse de manera estricta y completa en la Historia
Clinica Perinatal para evaluar registrar y controlar el
progreso de la labor hasta el momento del parto.

20. Si la dilatacién del cuello del Utero es menor a 1 cm/hora o se
encuentra més de dos horas sin progreso, proceda a reevaluar para

descartar DISTOCIA DE PRESENTACION.

21.Si se descarta distocia de presentacién, confirme la

frecuencia de la actividad uterina:

= Si actividad uterina <2 por 10 minutos con duracién de menos de
40 segundos: CONDUCCION CON OXITOCINA. (Ver
Inducto conduccién de labor de parto).

= Si actividad uterina regular de 3 por 10 minutos indique la
necesidad de una cesdrea.

= Para decidir un parto por cesdrea en una labor detenida en el
primer periodo debe asegurarse que la paciente tuvo contracciones
uterinas adecuadas por cuatro horas usando conduccién con
oxitocina.

22. Los hallazgos que sugieren un progreso insatisfactorio en la fase

activa de la primera etapa de la labor de parto son:

= contracciones irregulares e infrecuentes después de la fase latente.

= tasa de dilatacion del cuello uterino més lenta que 1 cm por hora
durante la fase activa del trabajo de parto (dilatacién del cuello
uterino a la derecha de la linea de alerta).

= cuello uterino mal adosado a la presentacién fetal.

= no descenso de la presentacién fetal con dilataciones avanzadas o
en periodo expulsivo.

El progreso insatisfactorio del trabajo de parto puede conducir a un

trabajo de parto obstruido con compromiso materno y fetal.

DISTOCIAS DE LA SEGUNDA ETAPA DE LA LABOR DE PARTO
FASE EXPULSIVA PROLONGADA

23. Valore la posibilidad de DCP sitras 1 hora de deseo de pujos no se
consigue un avance de al menos 1 cm/hora en el descenso de la
presentacién.

24. Si la paciente es diagnosticada de distocia disponga su ingreso a la
unidad operativa o realice la referencia a otra unidad de mayor
resolucién donde sea atendida por médico/a calificado para aplicar
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el protocolo de manejo del parto por cesdrea.

25. Si se consigue la expulsién de la cebeza fetal, continde con el
protocolo de atencién de parto de bajo riesgo.

FINALIZACION DEL PARTO

26. Permita que la cabeza del bebé gire espontdneamente en su
movimiento de rotacién externa

27. Después de que la cabeza haya girado, coloque una mano a cada
lado de la cabeza del bebé a nivel de los parietales.

28. Pidale a la mujer que puje suavemente con la préxima contraccién.

29. Sospeche DISTOCIA DE HOMBROS si:
= La cabeza fetal se ha expulsado, pero sigue adosada a la vulva con
firmeza.
= El mentén se retrae y oprime el perineo.
Ejerciendo traccién sobre la cabeza no se logra hacer salir el hombro,
que estd atorado detrds de la sinfisis del pubis.

30. Pida ayuda, mantenga la calma, no deje de tener contacto verbal de
apoyo con la paciente y su acompafante o familiar.

31. Comunique inmediatamente a Neonatologia para reanimacién
neonatal.

32. Proceda a realizar las siguientes maniobras:
= Realice episiotomia para reducir la obstruccién que causan los
tejidos blandos y dejar espacio para la manipulacién.
= Pidale a la mujer que acostada de espaldas, flexione ambos muslos
y lleve las rodillas hacia el pecho, lo mas cerca que pueda
(Maniobra de Mc. Roberts).
= Pida a dos asistentes que empuijen las rodillas flexionadas
firmemente hacia el pecho.
= Aplique una traccién firme y continua hacia abajo sobre la cabeza
fetal para mover el hombro que estd en situacién anterior debajo de
la sinfisis del pubis; Evite ejercer traccién excesiva sobre la cabeza,
ya que puede producir una lesién en los plexos braquiales;
Pida a un asistente que aplique simulténeamente presiéon suprapibica
hacia abajo para ayudar a que el hombro sea expulsado; No aplique
presién sobre el fondo del Utero. Esto encajard adn més el hombro y
puede ocasionar una rotura uterina.

33. Siel hombro todavia no se ha expulsado:

= Provisto de guantes estériles introduzca una mano en la vaginag;

= Aplique presién al hombro que estd en situacién anterior, en direccién
al esternén del bebé para hacer girar el hombro y disminuir el
digmetro de los hombros;
Si es necesario, aplique presién al hombro que estd posterior, en
direccién al esternén del bebé.

34.Siel hombro todavia no se ha expulsado a pesar de las
medidas anteriores:
®* Introduzca una mano en la vagina;
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= Sujete el humero del brazo que estd en situacién posterior y,
manteniendo el brazo flexionado en el codo, deslicelo
transversalmente sobre el pecho.

Esto permitird que haya espacio para que el hombro que estd en

situacién anterior pueda moverse debajo de la sinfisis del pubis

35. Si con todas las medidas anteriores no se logra expulsar el
hombro habria, entre otras, las opciones siguientes:
= Fracturar la clavicula para reducir el ancho de los hombros y
liberar el hombro que estd en situacién anterior;
Aplicar traccién en la axila con un gancho, para extraer el brazo que estd
en situacion posterior.

36. Sostenga el resto del cuerpo del bebé con una mano mientras se
desliza hacia afuera.

37. Coloque al bebé sobre el abdomen de la madre. Seque al bebé por
completo limpie los ojos y evalle su respuesta.

38. Pince y corte el cordén umbilical cuando ha dejado de latir. NO
EXISTE APURO. NO REALICE PINZAMIENTO PRECOZ DEL
CORDON UMBILICAL.

Registre en historia clinica perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP —
HCU. Form. # 051

39. Estimule el inicio precoz de la lactancia.
Registre en historia clinica perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP —
HCU. Form. # 051

ATENCION DE LA TERCERA ETAPA DE LA LABOR DE PARTO NIVEL
ALUMBRAMIENTO

40. No difiere del protocolo de manejo del parto de bajo riesgo

41. NO OLVIDE REALIZAR MANEJO ACTIVO DE LA TERCERA
ETAPA DE LA LABOR DE PARTO, LACTANCIA MATERNA
PRECOZ Y ALOJAMIENTO CONJUNTO. Registre los

procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal del
CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051
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Definiciones

Presentacion |4 presentacién fetal corresponde a las nalgas y/o los pies.
€ INAIgAas  En el examen abdominal, se palpa la cabeza en el fondo ute-
rino y las nalgas en el reborde pélvico.

Presentacion de | presentacion con ambas piernas flexionadas en las caderas y
Nalgas Completa | ¢ fas rodillas.

(Flexionada)

Presentacion FFGUCG Presentacién con ambas piernas extendidas en las caderas y
de Nalgas (Extendida) | extendidas en las rodillas.

Presentaciéon POddl[CG Presentacion con una o ambas piernas flexionadas en la cade-
o de Pies |4 y en las rodillas.

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

080 PARTO
080.1 Parto Unico espontdneo, presentacién de nalgas o poddlica
080.8 Parto Unico espontdneo, otras presentaciones
CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W 92 Parto complicado/r.n. vivo
W 93 Parto complicado/r.n. muerto

DIAGNOSTICO DE TRABAJO DE PARTO EN PELVIANA
SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis % Salida de tapén mucoso.
* Salida de liquido amnidtico.
* Dolor abdominal tipo contracciones.
* Antecedente o no de control prenatal de posicién anémala.

Componente Normativo Materno Neonatal | Parto en Pelviana
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Examen Fisico

Examenes de
Laboratorio

TRATAMIENTO DEL PARTO EN PELVIANA

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PRIMERA ETAPA DE LA
LABOR DE PARTO EN PELVIANA
DILATACION Y BORRAMIENTO NIVEL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES

1. Realice los mismos pasos del protocolo de manejo del parto normal
o de vértice para la etapa de dilataciéon y borramiento. X

2. Grdfique y registre todos los hallazgos en el Partograma ( Ver Anexo 3
de Protocolo de Atencién del Parto ) en la historia clinica perinatal X
hasta el momento del parto.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA SEGUNDA ETAPA DE LA
LABOR DE PARTO EN PELVIANA
EXPULSIVO

(Muchos de los pasos / tareas que deben realizarse simultdneamente)

DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES

PARTO DE NALGAS
= Revise las indicaciones. Verifique que estén presentes todas las
condiciones para un parto de nalgas vaginal que no plantee riesgos.

1. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién.




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

3. Brinde apoyo emocional continuo.

z
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PRESENTACION DE NALGAS COMPLETA O FRANCA

EXTRACCION DE LAS NALGAS Y LAS PIERNAS

4. Una vez que las nalgas han entrado en la vagina y el cuello uterino
estd totalmente dilatado, diga a la mujer que puede pujar con fuerza
con las contracciones.

5. Siel perineo es muy estrecho, realice una episiotomia selectiva.

6. Deije que se expulsen las nalgas hasta que se vea la parte inferior de
la espalda y luego los oméplatos.

7. Sostenga con delicadeza las nalgas en una mano, pero sin hacer
traccién.

8. Cuando el ombligo aparezca por la vulva, traccione suavemente el
cordén umbilical, formando un “asa de cordén”.

9. Silas piernas no se expulsan espontdneamente, extraiga una pierna
por vez:
= Empuje detrds de la rodilla para doblar la pierna;
= Sujete el tobillo y extraiga el pie y la pierna;
= Repita el procedimiento con la otra pierna.

10. No hale al bebé mientras se estdn expulsando las piernas.
= Sostenga al bebé por las caderas. No lo sostenga por los flancos ni
el abdomen, ya que con ello puede causarle dafio renal o
hepdtico.

EXTRACCION DE LOS BRAZOS

11.S1 LOS BRAZOS SE PALPAN SOBRE EL TORAX

= Permita que los brazos se liberen esponténeamente, uno después
del ofro. Sélo ayude si fuera necesario.

= Después de la expulsién espontdnea del primer brazo, levante las
nalgas hacia el abdomen de la madre para permitir que el
segundo brazo se expulse espontdneamente.

* Siel brazo no se expulsa espontdneamente, coloque uno o
dos dedos en el codo y doble el brazo, llevando la mano hacia
abajo sobre la cara del bebé.

12. SI LOS BRAZOS ESTAN EXTENDIDOS SOBRE LA CABEZA
O PLEGADOS ALREDEDOR DEL CUELLO (MANIOBRA DE
LOVSET):

= Sostenga al bebé por las caderas y hagalo girar media vuelta
manteniendo la espalda hacia arriba, al tiempo que aplica traccién
hacia abajo para que el brazo que estaba posterior quede en
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situacién anterior y pueda extraerse bajo el arco del pubis.

= Ayude a la extraccién del brazo colocando uno o dos dedos sobre
la parte superior del brazo. Baje el brazo por encima del térax al
tiempo que flexiona el codo, de modo que la mano se deslice
sobre la cara.

= Para extraer el segundo brazo, haga girar al bebé media vuelta
hacia el otro lado manteniendo la espalda hacia arriba, al tiempo
que aplica traccién hacia abajo, de modo que se pueda extraer el
segundo brazo de la misma manera bajo el arco del pubis.

13. Siel cuerpo del bebé no se puede girar para extraer

primero el brazo que estd en situacién anterior:

= extraiga el hombro que estd posterior:

= Sostenga y levante al bebé por los tobillos.

= Mueva el pecho del bebé hacia la parte interior de la pierna de la
mujer. El hombro que estd posterior debe expulsarse.

= Extraiga el brazo y la mano.

= Ponga la espalda del bebé hacia abajo asiéndolo por los tobillos.
En este momento debe expulsarse el hombro que estd anterior.

= Extraiga el brazo y la mano.

EXTRACCION DE LA CABEZA (MANIOBRA DE MAURICEAU

SMELLIE VEIT)

14. Ponga al bebé con la cara hacia abajo sosteniéndole el cuerpo
longitudinalmente sobre su mano y brazo.

15. Coloque el primer y tercer dedos de la mano con que lo sostiene
sobre los pémulos del bebé, y coloque el segundo dedo en la boca
del bebé para bajar la mandibula y flexionar la cabeza.

16. Utilice la otra mano para sujetar los hombros del bebé.

17. Con dos dedos de esta mano, flexione con delicadeza la cabeza del
bebé hacia el pecho, al tiempo que, con la ofra, baja la mandibula
para flexionar la cabeza del bebé hacia abajo hasta que se vea la
linea de insercién del cabello.

= Hale con delicadeza para extraer la cabeza.

18. Pidale a un asistente que empuje por encima del pubis de la madre
mientras se expulsa la cabeza. Esto ayuda a mantener flexionada la
cabeza del bebé.

19. Levante al bebé, todavia a horcajadas sobre su brazo, hasta que la
boca y la nariz queden libres.

PRESENTACION PODALICA O DE PIES

20. Si la paciente es diagnosticada de trabajo de parto distécico
disponga su ingreso a la unidad operativa o realice la referencia a
otra unidad de mayor resolucién donde sea atendida por médico/a
calificado.
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21. Un bebé en presentacién poddlica con descenso de uno o ambos
pies debe, por lo general, extraerse por cesdrea.

22. Limite el parto vaginal de un bebé en presentacién poddlica a las
siguientes situaciones:
= trabajo de parto avanzado con el cuello uterino totalmente
dilatado.
= bebé pretérmino el cual no es probable que sobreviva después
del parto.
= extraccién de ofro(s) bebés.

23. Para extraer al bebé por via vaginal:

= Sujete los tobillos del bebé con una mano.

= Sise presenta un solo pie, inserte una mano (provisto de
guantes estériles o sometidos a desinfeccién de alto nivel) en la
vagina y baje con delicadeza el otro pie.

= Hale con delicadeza al bebé hacia abajo asiéndolo por los
tobillos;

= Extraiga al bebé hasta que se vean las nalgas;

= Proceda con la extraccién de los brazos.

24 .EXTRACCION DE NALGAS
=Provisto de guantes estériles, inserte una mano en el Gtero y sujete
el pie del bebé.
=Sostenga el pie y sdquelo a través de la vagina.
=Ejerza traccién sobre el pie hasta que se vean las nalgas.
=Proceda con la extraccién de los brazos.

25. Luego de la extraccién proceda igual que en el parto en cefdlico.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA TERCERA ETAPA DE LA
LABOR DE PARTO EN PELVIANA.
ALUMBRAMIENTO.

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)
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DIAGNOSTICO Y MEDIDAS INICIALES

26. Realice los mismos pasos del protocolo de manejo del parto normal
o de vértice para la etapa de alumbramiento.

27. NO olvide realizar manejo activo de la fercera etapa de la labor de
parto.
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Prolapso y Procubito

de Cordén Umbilical



Definiciones

Proclapso de
Cordén Umbilical

Procubito del
Cordéon Umbilical

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

O 69 Trabajo de parto y parto complicados por problemas del cordén umbilical
0690 Trabajo de parto y parto complicados por prolapso del cordén umbilical.
0698 Trabajo de parto y parto complicados por otfros problemas del cordén umbilical
0699 Trabajo de parto y parto complicados por problemas no especificados del

cordén umbilical

CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 99 Otros problemas o complicaciones del embarazo y parto

Diognostico . A
Anamnesis - RS

Componente Normativo Materno Neonatal | Proclapso y Proctbito del Cordén Umbilical




Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

PROTOCOLO DE MANEJO DEL PROLAPSO Y PROCUBITO DE
CORDON UMBILICAL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. En toda mujer embarazada en labor de parto o por RPM en el
momento oportuno realice el primer examen o tacto vaginal en
condiciones de asepsia, con lavado de manos previo y uso de guantes X
estériles descartables. Anticipe a la paciente el procedimiento y su

utilidad.

2. La primera valoracién debe ser realizada por el personal de mds
experiencia para evitar reevaluaciones antes de lo previsto,
determinando:
= Dilataciéon cervical. X
= Borramiento cervical.
= Consistencia del cuello.
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= Posicion del cuello.

= Altura de la presentacién fetal por planos de Hodge o por Estaciones
de Delee. (Anexo 1 Indice de Bishop en Protocolo de parto
normal)

= Estado de las membranas y verificacion de salida de liquido
amnidtico, sangrado o tapén mucoso.

= Coloracién del liquido amniético. (si hay RPM).

= Capacidad de la pelvis en relacién al tamafo fetal (Anexo 2
Valoracién de la pelvis intraparto en Protocolo de Parto
normal).

3. Si durante el tacto vaginal:
» Se palpa a través de las membranas el cordén umbilical por delante
de la presentacién (PROCUBITO DE CORDON UMBILICAL),
o
= Se verifica la salida transvaginal del cordén umbilical (PROLAPSO
DE CORDON UMBILICAL) y constatacién de latido en los vasos
de cordén umbilical, X
= NO RETIRE LOS DEDOS DE LA VAGINA HASTA LA
CONCLUSION DEL CASO, PARA EVITAR QUE SE

PROLAPSE AUN MAS Y SE COMPROMETA LA
CIRCULACION FETAL.
= NO CAMBIE DE MANO NI DE EXAMINADOR.

4. Disponga el ingreso urgente a la unidad operativa para una cesérea
urgente o disponga la referencia inmediata a ofra unidad de mayor
resolucién, en condiciones estables; envie con el personal médico la
hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carné perinatal.

i. NO INTENTE RESTITUIR EL CORDON UMBILICAL POR
SER UNA MANIOBRA INUTIL E INEFICAZ. X
ii. DURANTE LA TRANSFERENCIA UN MEDICO-A DEBE

PERMANECER RECHAZANDO LA PRESENTACION PARA
EVITAR

LA COMPRESION DE CORDON UMBILICAL HASTA
REALIZAR LA CESAREA.

SI EL FETO NO ES VIABLE O TIENE FCF NEGATIVA, SIN

IMPORTAR LA EDAD GESTACIONAL NIVEL
5. Considere terminacién inmediata de embarazo por parto o cesérea
segun criterio obstétrico y condiciones cervicales.

SI EL FETO ES VIABLE Y SE CONSTATA FCF O LATIDO DE
LOS VASOS UMBILICALES NIVEL

6. MEDIDAS GENERALES:

« Colocar a la gestante en posicién genupectoral o trendelemburg,
mientras el examinador aplica presién hacia arriba de la
presentacién fetal hasta que se completen los preparativos para una
cesdrea urgente.

« Administre oxigeno por bigotera a 4 I/min o mascarilla a 10 I/min,
hasta el inicio de la anestesia.
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/. Comunique el caso al Servicio de Neonatologia y Anestesiologia para
una cesdrea urgente y reanimacién neonatal.

MANEJO DE PROLAPSO Y PROCUBITO DE
CORDON UMBILICAL




* Documentos ministeriales relacionados.”
* Bibliografia General.”
*Ver al final del documento.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONA-
DA AL CAPITULO DE PROLAPSO Y PROCU-
BITO DE CORDON:

° GABBE, Obstetricia, tomo 1, Editorial Mar-
ban, 4° edicién en inglés (1° en espafol),
Espafa-Madrid, 2004.

* SCHWARCZ Ricardo ,Obstetricia, 5° edi-

cion Buenos Aires , Editorial El  Ateneo

* CAVERO Luis, Tratado de Ginecologia, Obs-
tetricia y Medicina de la Reproduccién, tomo
1, Editorial Panamericana, Espafia, junio-
2003.

* WILLIAMS, Obstetricia, Editorial Panameri-
cana, 21° edicién, Espaia, 2003.

Bibliografia

* JOHNS Hopkins, Ginecologia y Obstricia,

tomo 1,Editorial Marban 2° edicién, Espaia
— Madrid 2005.

DECHERNEY, Alan, Diagnéstico y tratamien-
to Gineco-obstétricos, Editorial Manual Mo-
derno, 8° edicién, 2003.

Sociedad Espariola de Gineco Obstetricia,
Cesarea ,En “Tratado de Ginecologia , Obs-
tetricia y Medicina de la Reproducion ” 2
Vols. 1° ed.Junio 2002 (CD ROM)
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Cesdrea



Definiciones

Cesdrea Extraccién del producto a través de una incisién quirGrgica en
la pared anterior del abdomen y Gtero cuando el parto vaginal
plantea riesgos para la madre y/o el producto que exceden a
los de esta intervencién.
Es la cirugia mayor mds frecuente en mujeres.

Cesdrea |[& Aquella que se realiza antes del inicio del trabajo de parto.
Prograqua * Se considera que la indicacién quirdrgica aconseja NO es-
o Electiva perar hasta el inicio del trabajo de parto.
* Un control prenatal eficiente permite clasificar a la embara-
zada de riesgo y determinar la probabilidad de terminacién
de embarazo por cesdrea.

Cesarea C!e Aquella que se realiza por una complicacién o patologia de com-

Emergencia promiso vital o accidental para la madre y/o el feto en cualquiera
de las etapas del trabajo de parto o preparto inclusive.

cODIGO CODIFICACION CIE 10

O 82 Parto Unico por cesdrea
0820 Parto por cesérea electiva 8
0821 Parto por cesdrea de emergencia §
0822 Parto por cesdrea con histerectomia —
0828 Otros partos Unicos por cesérea *E
0829 Parto por cesdrea, sin otra especificacién 28
0842 Parto mltiple, todos por cesérea °
CODIGO CODIFICACION CIAP 2 2
o
W59 Otros procedimientos terapéuticos NE ‘é
W99 Ofros problemas / enfermedades del embarazo y parto 3
EL NIVEL | ES EL ENCARGADO DE LA REFERENCIA OPORTUNA Y EN E
CONDICIONES ADECUADAS AL NIVEL SUPERIOR 11'Y 11l g
O




LOS NIVELES 11 Y Il SON LOS ENCARGADOS DE ATENDER ESTE PROCEDIMIENTO

LA OMS RECOMIENDA QUE LA TASA DE CESAREAS NO SUPERE EL 15% EN LOS
HOSPITALES DE SEGUNDO NIVEL Y DEL 20% EN LOS DEL TERCER NIVEL EN
RELACION CON EL TOTAL DE NACIMIENTOS

ES UNA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD OBSTETRICA: INFECCIOSA,
HEMORRAGICA, ANESTESICA Y TROMBOEMBOLICA, POR ELLO DEBE SER REALIZA-
DA POR PERSONAL CALIFICADO PARA ESTE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

INDICACIONES DE CESAREA

1. Causas Maternas

1. Tumores benignos o malignos del canal de parto.

2. Cirugia uterina previa, plastia vaginal.

3. Patologia que comprometa el bienestar materno y/o fetal: desprendimiento de retina, insufi-
ciencia cardiaca o respiratoria.

4. Psicosis, retardo mental, alteraciones de la conciencia.

2. Causas Fetales

1. Compromiso del bienestar fetal.
2. Distocias de presentacion.
3. Embarazo mdltiple con distocia de presentacion o patologia obstétrica.

4. Malformaciones fetales o Gemelos siameses que supongan distocia.
5. Macrosomia fetal (>4000 gr).

3. Causas Materno Fetales

1. Antecedentes obstétricos desfavorables: obito fetal, mortinato, muerte neonatal precoz,
uso de férceps.

2. Riesgo de transmisién vertical: Infeccién por HIV — HPV / Condilomatosis - herpes genital
activo.

3. Preeclampsia grave, eclampsia o Sindrome de HELLP que no ceden al tratamiento.

4. Causas Obstétricas

Cesdrea iterativa (si no aplica parto vaginal postcesdrea).
Distocias dindmicas del trabajo de parto.

Desproporcién cefalopélvica.

Desprendimiento prematuro de placenta grado |I.
Placenta previa oclusiva total o parcial.

Prolapso de cordén umbilical.

Rotura uterina previa.

Sl o B o= 9l o) =

UN DIAGNOSTICO INCORRECTO DE LA INDICACION DE CESAREA CONDUCE A
ESTADOS DE MORBILIDAD MATERNA Y PERINATAL Y A INTERVENCIONES MEDICAS
INNECESARIAS




TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL EMBARAZO POR CESAREA

PROTOCOLO DE MANEJO PREQUIRURGICO DE LA
EMBARAZADA CON INDICACION DE CESAREA
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. Control prenatal habitual hasta la semana 36.
= Si hay indicacién de cesdrea disponga la referencia a otra unidad de
mayor resolucién para atencién por personal calificado; eenvie con
lo paciente la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello
legible del responsable, junto con el carné perinatal.

2. Si la atencién es de emergencia disponga de manera oportuna su
ingreso a la unidad operativa o refiera en condiciones estables, envie
con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

3. Realice o complete la Historia clinica perinatal.

4. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién.

5. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes.

6. Brinde apoyo emocional continuo.

7. Redlice evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura.

8. Realice evaluacién obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por
cualquier método y examen vaginal.

9. Canalice una via periférica con Catlon 16 -18. Tome muestras de
sangre para las pruebas necesarias antes de la administracion de
liquidos intravenosos y/o medicacién.

10.Registre la existencia en el control prenatal de exdmenes de
laboratorio previos: Biometria hematica, TP TTP, Plaquetas, Glicemia,
Urea, Creatinina, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con
consentimiento informado.

11. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados.

12. Tramite sangre o hemoderivados sanguineos si Hb<7 mg/dl o el caso
lo requiera.
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13. Registre una nota explicativa con los hallazgos preoperatorios que
justifican la cesdrea.

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

15. Parte operatorio firmado por médico de mayor experiencia.

16. Comunique del caso al Servicio de Anestesiologia para valoracién
preanestésica y tipo de anestesia.

17. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia

18.Mantenga a la paciente en ayuno desde el diagnéstico cesarea de
emergencia o al menos por 6 horas si la indicacién es de cesdrea
programada. Si la indicacién de cesdrea es de emergencia administre
antiemético: metoclopramida 1 amp IV.

19.RECORTE el vello exclusivamente en el drea operatoria (30 minutos

antes de la cirugia) NO RASURE.

20. Considere la profilaxis de tromboembolia venosa con vendaje de
miembros inferiores.

21. Retire prétesis y joyas.

22.Traslade a Sala de Operaciones a la paciente en bata quirdrgica.

PROTOCOLO DE MANEJO QUIRURGICO DE LA EMBARAZADA
CON INDICACION DE CESAREA.
PASOS A SEGUIR EN NIVEL I1'Y IlI.
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

23. Ingreso a Sala de Operaciones.

24. Comunique del ingreso a Enfermeria, Anestesiologia y Neonatologia.

25. Preparacién por parte de Enfermeria de mesa de instrumentacién, mesa
Mayo y material quirGrgico necesario.

26. Coloque a la paciente en la posicién correcta para la anestesia indicada
por médico anestesiélogo en la valoracién preanestésica.

27. Aplicaciéon de anestesia peridural - raquidea o general, segin la valoracién
preanestésica.

28. Colocacién de la embarazada en decibito supino.

NIVEL




29.

30.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Monitorizacién continua de tensién arterial, frecuencia cardiaca,
respiratoria y nivel de conciencia.

Lavado quirdrgico de manos con 5 ml. de gluconato de clorhexidina al 2%
u ofro antiséptico, en dos tiempos de 1 y 5 minutos con enjuague
intermedio.

. Asepsia y antisepsia de campo quirdrgico abdominal y perineal con

solucién antiséptica.
Colocacién de sonda vesical Foley N° 16.

Colocacién de barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla, guantes y
bata quirdrgica.

Colocacién de campos quirdrgicos estériles.

Realice incisién Pfannestiel o media suprapubica segin el caso que
compromete piel y tejido subcutdneo.

Apertura transversal o longitudinal cortante de aponeurosis muscular.

Apertura media de plano muscular y peritoneo parietal

Exposicién de campo operatorio.

Histerotomia, amniotomia y extraccién de RN, doble pinzamiento y seccién
de cordén umbilical.

40. PROFILAXIS ANTIBIOTICA: 1 dosis de Cefazolina 1 g. IV luego de

42.

43.

44,

45.

46.

pinzar el cordén umbilical.
Alternativa: Ampicilina 1 g. IV luego de pinzar el cordén umbilical.

. Extraccién manual de placenta y membranas con revisién de cavidad

uterina.
Considere la necesidad del uso de uteroténicos adicionales al masaje
realizado durante la revisién de cavidad uterina. Ver hipotonia atonia en

hemorragia de la tercera etapa).

Histerorrafia en uno o dos planos festoneados segin grosor del segmento
uterino con sutura sintética absorbible 0 o 1.

Peritonizacién de histerorrafia con sutura sintética absorbible 00.
Dependiendo del caso y experiencia quirtrgica ciertas técnicas quirdrgicas
consideran opcional la sinfesis de peritoneos.

Retiro de material infraabdominal y revisién de hemostasia.

Sintesis de peritoneo parietal con sutura sintética absorbible 00.
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47. Sintesis puntos sueltos de plano muscular con sutura sintética absorbible
00.

48. Sintesis festoneada o con puntos sueltos de aponeurosis muscular con
sutura sintética absorbible 1.

49. Sintesis de piel con puntos sueltos o sutura subdérmica con sutura sintética

no absorbible 00 o 000.

50. Registro y verificacién del sangrado total y diuresis.

51. Pase a sala de recuperacién.

PROTOCOLO DE MANEJO POSQUIRURGICO DE LA EMBARAZADA
CON INDICACION DE CESAREA.
PASOS A SEGUIR EN NIVEL IT'Y I

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

Zz
<
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52. Mantenga vigilancia y registro cada 15 minutos de los signos vitales
incluidos el fondo uterino y el sangrado por las 2 primeras horas
postcesdrea.

53. Iniciar el alojamiento conjunto (madre-nifio/a) lo més rapido posible segin
la condicién materna.

54. Incentivar la lactancia materna precoz.

55. Mantenga la sonda vesical por 12 a 24 horas segin la anestesia recibida y
la condicién posquirdrgica.

56. Mantenga a la paciente en NPO por 6 horas minimo.

57. Inicie tolerancia oral con sorbos de liquidos claros a las 6 horas de
terminada la cesdrea.

58. Fomente la deambulacién precoz dentro de las primeras 24 horas de
postcesdrea como medida antiembdlica.

59. Indique analgesia IV para el posquirtrgico inmediato y VO durante el
perfodo de hospitalizacién.

60. Evaluar el alta minimo a las 48 horas postcesdrea.

61. Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién familiar.
Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y
caracteristicas de la paciente.

62. Programe una cita para retiro de punto(s) quirdrgicos a los 7 dias de la
cesdrea o proceda a la contrarreferencia escrita a la unidad de origen
a.  No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la
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hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su andlisis en la
unidad de origen. Envie los resultados de exdmenes necesarios para la
recuperacién completa y/o rehabilitacién apropiada.

nacimiento de su hijo en el Registro Civil. X

63. Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del .

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

NIVEL I - 11 - 1l
CONTROL PRECONCEPCIONAL
CONTROL PRENATAL
FACTORES DE RIESGO

INDICACIONES DE CESAREA

CAUSAS CAUSAS CAUSAS CAUSAS
MATERNAS FETALES MATERNO OBSTETRICAS
FETALES

NIVEL I: REFERENCIA

NIVEL Il O NIVEL lli: RECIBE REFERENCIA

CESAREA DE EMERGENCIA O
CESAREA PROGRAMADA O ELECTIVA

MANEJO MANEJO MANEJO
PREQUIRURGICO: QUIRURGICO POSQUIRURGICO
EXAMENES ASEPSIA ANTISEPSIA ALOJAMIENTO
NO RASURA TOTAL SONDA FOLEY CONJUNTO
SOLICITUD DE SANGRE PROFILAXIS LACTANCIA PRECOZ
ANTIBIOTICA: DEAMBULACION
CEFAZOLINA 1G IV. PRECOZANALGESIA
ANTICONCEPCION

CITA A LOS 7 DIAS O CONTRARREFERENCIA A SU UNIDAD DE ORIGEN
CON EPICRISIS COMPLETA Y CON INDICACIONES CLARAS
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Atencién del Parto en Paciente
con Cesdria Anterior



Definiciones

qufo Vaginal Parto por via vaginal que se realiza luego de haber tenido una
Poscesdarea (PVPC) | cesérea previa.

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

080 Parto
075 Otras complicaciones del trabajo de parto y del parto, no clasificadas.
075.7 Parto vaginal posterior a una cesdrea previa
CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W 92 Parto complicado/r.n. vivo
W 93 Parto complicado/r.n. muerto

MANEJO DEL PARTO VAGINAL DESPUES DE UNA CESAREA PREVIA

La seguridad de un trabajo de parto controlado en los partos con cesdrea previa constituye una de las
estrategias efectivas para disminuir el indice de cesdreas.

El manejo de la paciente con dos o més cicatrices uterinas (cesdreas) es motivo de controversia y se
desaconseja intentar el parto vaginal en estas pacientes.
Disminuir el porcentaje de cesdreas ofreciendo parto vaginal a las pacientes con doble cesdrea pro-
bablemente no sea la medida éptima, sino mds bien, evitar las cesdreas en primigestas, y ofreciendo
una prueba de parto vaginal segura a pacientes con una cesdrea anferior.

TRATAMIENTO DEL PVPC

PROTOCOLO DE MANEJO DEL PARTO VAGINAL DESPUES DE
UNA CESAREA PREVIA
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

CONTROL PRENATAL DE LA PACIENTE CON CESAREA
ANTERIOR
1. Realice las mismas acciones que para el control del embarazo de bajo
riesgo. X

NIVEL
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2. Averigue la causa de la cesdrea previa, el tiempo de labor de parto y
la antropometria neonatal. X

3. Oriente a la paciente y a sus familiares sobre las mdltiples ventajas y
los riesgos de un parto vaginal después de una cesdérea (la rotura X
uterina es baja y oscila entre un 0,2 a 0,8%).

4. Determine condiciones para intentar parto vaginal poscesérea (PVPC):

= Relacién céfalo pélvica adecuada.

= Presentacién cefdlica.

= Peso fetal estimado igual o inferior al producto de embarazos
previos.

= Descartar macrosomia.

= Confirme por protocolo quirlrgico que la cesérea previa fue X
segmentaria y no corporal. Si no dispone de esta informacién.
considere por seguridad la realizacién de una cesdrea iterativa.

= Descartar otras cicatrices uterinas o roturas previas.

= Médico capacitado para practicar cesérea de urgencia.

= Se cuenta con anestesia, personcl e infraestructura para una
cesdrea.

5. Determine contraindicaciones para parto vaginal poscesérea (PVPC):

= Presentacién no cefdlica.

= Embarazo mltiple.

= Cicatriz uterina corporal.

= Cesdrea previa antes de las 32 semanas. X

= Dolor en el sitio de la cicatriz uterina previa.

= Antecedente de cirugia uterina con entrada a la cavidad
endometrial (miomectomia, Gtero doble) o procedimiento
endouterino con perforacién (legrado, histeroscopia).

6. Documente por consentimiento informado la decisién de la paciente
de intentar un trabajo de parto / parto luego de cesérea previa. X

MANEJO DE LA PRIMERA Y SEGUNDA ETAPA DEL PARTO
VAGINAL POSCESAREA (PVPC)

NIVEL

7. NO DIFIERE DE LA ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO, PERO
ESTA RESERVADA EXCLUSIVAMENTE PARA EL NIVEL QUE CUENTE
CON DISPONIBILIDAD INMEDIATA DE QUIROFANO (NIVEL Il - I).

8. Cologue una via venosa permeable con Catlén 16 — 18G desde el
inicio de la fase activa de la labor de parto.

9. Durante el expulsivo se debe evitar el pujo materno excesivo y/o la
compresiéon abdominal del fondo uterino.

10. No debe usarse férceps o ventosa obstétrica.




11. Proceda a realizar una cesdrea urgente si:
¢ la paciente presenta descompensaciéon hemodindmica
e dolor intenso de la herida previa
e taquisistolia o hipertonia

ATENCION DEL LA TERCERA ETAPA DEL PARTO VAGINAL
POSCESAREA (PVPC)

12. No difiere de la atencion del parto de bajo riesgo. Se debe realizar
Manejo Activo de la Tercera Etapa del Trabajo de Parto (MATEP).

13. Mantenga vigilancia estricta por 2 horas posparto

ATENCION DEL POSPARTO VAGINAL POSCESAREA (PVPC)

14. No difiere del protocolo de manejo del parto de bajo riesgo. No
realice revisién digital de la herida por via cérvico vaginal si la
paciente no presenta alteracién hemodindmica.

MANEJO DE LA PACIENTE CON DOS O MAS CESAREAS

ANTERIORES

15.Si la paciente llega con dilatacién avanzada o en periodo expulsivo,
manejo similar al protocolo de paciente con una cesérea previa.
Disminuir el porcentaje de cesdreas ofreciendo parto vaginal a las
pacientes con doble cesdrea probablemenete no sea la medida
4ptima, sino mds bien, evitar las cesdreas en primigestas, y ofreciendo
una prueba de parto vaginal segura a pacientes con una cesdrea
anterior.

NIVEL

NIVEL

NIVEL
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MANEJO DE PARTO VAGINAL POSCESAREA

NIVELI-11 -1l
CONTROL PRECONCEPCIONAL
CONTROL PRENATAL
FACTORES DE RIESGO
v
ANTECEDENTE DE CESAREA
v
NIVEL I: REFERENCIA EN SEMANA 36
v

NIVEL Il - NIVEL llI: RECIBE REFERENCIA

v v
VERIFICA CONDICIONES DESCARTA
CONTRAINDICACIONES
v v
S| NO
v v
APLIQUE PROTOCOLO DE APLIQUE PROTOCOLO DE
ATENCION DEL PARTO ATENCION DE CESAREA
EUTOSICO
v v

APLIQUE PROTOCOLO DE CONTRAREFERENCIA O REFERENCIA
INVERSA.




Documentos ministeriales relacionados.*
Bibliografia General.*

*Ver al final del documento.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONA-
DA AL CAPITULO DE PVPC:

Horey D, Weaver J, Russell H. Informacién
para las mujeres embarazadas con relacién
al nacimiento por cesdrea. Libreria Cochra-
ne plus, nimero 4, 2007.

Stricter VBAC Guideline Does Not Affect
Mortality. American family Physician, Octo-
ber 6, 2006.

Trial of labor after Cesarean Section (TOLAC)
Annals of Family Medicine.July 27, 2005.

Vaginal Birth after Cesarean Revisited, New
England Journal of Medicine 351;25 dec-
ember 16, 2004.

Guise JM, Berlin M, Safety of vaginal birth
after cesarean: a systematic review. Obstet
Gynecol. 2004 Mar;103(3):420-9.

American College of Obstetricians and
Gynecologists. Vaginal Birth After Previous
Cesarean Delivery. Practice Bulletin #54.
ACOG, Washington DC. July 2004.

Matthew J. Neff. Practice Guidelines ACOG
Releases Guidelines for Vaginal Birth After

Bibliografia

Cesarean Delivery. American family Physi-
cian, October 1, 2004.

Chauhan SP. Martin JN Jr, Henrichs CE, Mo-
rrison JC, Magann EF. Maternal and perina-
tal complications eith uterine rupture in 142,
075 patients who attempted vaginal birth
after cesarean delivery: a review of the litera-
ture. Am J Obstet Gynecol 2003;189:408-
17.

Trial of Labor After Cesarean. American fa-
mily Physician, January 1, 2003.

Miller DA, Diaz FG, Paul RH. Vaginal Birth Af-
ter Cesarean Delivery: Current Status. JAMA,
May 2002; 287: 2627 — 2630.

American College of Obstetricians and Gy-
necologists.Evaluation of Cesarean Delivery.
ACOG: Washington DC. 2000.

Trueba G, Contreras Carlos. Alternative Stra-
tegy to Decrease Cesarean Section: Support
by Doulas During Labor. J Perinat Educ. 2000
Spring;2(2):8-13.

Labor after previous cesarean: influence of
prior indication and parity. Obstet Gynecol
June 2000; 95:913-6.

.
.2
I
9]
2
c
<
o]
9]
o
el
@
(0]
O
c
o
o
o
2L
c
.0
v
&
j=
5]
o
=
S
[+
©
bl
c
0
1%
=
2L
<
o
L
¢]
c
o
9]
z
o
j=
<
9]
2
<]
=
<)
=
=
¢}
£
<
o
z
o
L
C
@
c
o
a
£
o
O




Puerperio Normal



Definiciones

Puerperio

CcODIGO CODIFICACION CIAP 2

W70 Infeccién/sepsis puerperal
W71 Otras enfermedades infecciosas del embarazo/parto/puerperio Pielitis/
pielonefritis

DIAGNOSTICO DE PUERPERIO SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

Componente Normativo Materno Neonatal | Puerperio Normal




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASTITIS PUERPERAL

Puerperio patolégico: Ver protocolos correspondientes.

TRATAMIENTO DEL PUERPERIO NORMAL

PROTOCOLO DE MANEJO DEL PUERPERIO POSPARTO

(Muchos de los pasos/tareas deben realizarse simulténeamente) NIVEL

MANEJO INMEDIATO 0

1. Readlice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné perinatal.
determine el nimero de horas o dias de puerperio. X X

2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura. X X

3. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir. X X

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

5. Brinde apoyo emocional continuo. X X

6. Si la atencién es a nivel comunitario interactée con la partera
capacitada de la zona o los familiares acompafantes, permita el uso
de la ropa segin la costumbre local asegurdndose que se realice en X = X
las mejores condiciones.

7. Mantenga vigilancia y registro cada 15 minutos de los signos vitales
incluidos el fondo uterino, el estado de la episiotomia y el sangrado X X
por las 2 primeras horas posparto.

8. Masaje inmediato del fondo uterino a través del abdomen de la mujer
hasta conseguir que el Utero se mantenga contraido en nivel 0 o X X
menos.

9. Repita el masaje uterino cada 15 minutos durante las 2 primeras

horas. X X

10. AsegUrese que el Utero no se relaje después de detener el masaje
uterino. X X

11. Iniciar el alojamiento conjunto (madre-nifio/a) lo mds rdpido posible
segun la condicién materna. X X

12. Incentive la lactancia materna precoz, brinde apoyo constante para
conseguir una succiéon adecuada. X X

13. Inicie ingesta oral liquida inmediatamente si la paciente lo desea. X X
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MANEJO SUBSIGUIENTE [ 1 I

14. Dieta habitual segin horario de alimentacién y deseo materno. X

15.Si la atencién es a nivel comunitario interactte con la partera
capacitada de la zona o los familiares acompafantes, permita la
alimentacién segin la costumbre local asegurdndose que se realice en = X
las mejores condiciones.

16. Confirme la diuresis espontdnea en las primeras 6-8 horas posparto y

la deposicién en las primeras 24 horas. X
17. Mantenga el incentivo de la lactancia materna precoz y el alojamiento

conjunto. X
18. Bafio diario e higiene perineal cada 12 horas o segin necesidad. X

19. Hielo local en periné si hay malestar vulvar o en la zona de

episiotomia. X
20. Administre analgesia solo si es necesario, acorde con la lactancia

materna: acetaminofén 500-1000 mg. VO cada 6 horas o PRN. X
21. Considere el seguimiento de laboratorio segin patologia al ingreso. X

22.En mujeres Rh negativas Du negativo, cuya prueba de Coombs
indirecta es negativa y su hijo es Rh positivo, se procederd a la
administracién intramuscular de una dosis de INMUNOGLOBULINA =~ X
ANTI D, dentro de las primeras 72 horas posparto.

23. En mujeres VIH positivas, se solicitard la prueba confirmatoria, de ser
positiva se suprimird la lactancia, se realizard estudios al recién X
nacido/a segin la norma de manejo.

MANEJO PREVIO AL ALTA |

24. Realice examen fisico completo, sea minucioso en el examen de
mamas y periné. X

25. Si la paciente estd asinftomdtica y afebril proceda al trdmite
institucional de alta. Asegurese que en la Historia clinica consten todos X
los datos correspondientes a la labor de parto, parto y puerperio.

26. Indique analgesia mencionada segin la necesidad. X

27. Indique suplementacién con hierro en caso de anemia. Ver protocolo
de manejo de anemia. X

28. Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién
familiar. brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con las X
necesidades y caracteristicas de la paciente.

Componente Normativo Materno Neonatal | Puerperio Normal




29. Programe una cita para control a los 7 dias del parto o proceda a la
contrarreferencia escrita a la unidad de origen.

30. Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del
nacimiento de su hijo-a en el Registro Civil. X

No olvide enviar con la paciente y con el personal de

correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis

completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello = X
de responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie

los resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién

completa y/o rehabilitacién apropiada.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL PUERPERIO POSCESAREA
PASOS A SEGUIR EN NIVEL I1'Y Il NIVEL

(Muchos de los pasos/tareas deben realizarse simulténeamente)

MANEJO INMEDIATO

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

(1
Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.
Determine el nGmero de horas o dias de puerperio.
Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

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

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

Brinde apoyo emocional continuo.

Mantenga vigilancia y registro cada 15 minutos de los signos vitales
incluidos el fondo uterino y el sangrado por las 2 primeras horas
postcesdrea.

Masajee de inmediato el fondo uterino a través del abdomen de la mujer
hasta conseguir que el Utero se mantenga contraido en nivel O o menos.

Repita el masaje uterino cada 15 minutos durante las 2 primeras horas. ..
AsegUrese que el Utero no se relaje después de detener el masaje uterino. ..
Iniciar el alojamiento conjunto (madre-nifo/a) lo més répido posible

segln la condicién materna.

Incentivar la lactancia materna precoz, brinde apoyo constante para ..
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conseguir una succién adecuada.

MANEJO SUBSIGUIENTE (1

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Mantenga a la paciente en NPO por 6 horas minimo.

Inicie tolerancia oral con sorbos de liquidos claros a las 6 horas de
terminada la cesdrea.

Dieta habitual luego de asegurar tolerancia liquida segin horario de
alimentacién y deseo materno.

Mantenga la venoclisis hasta que la tolerancia oral esté asegurada.

Mantenga la sonda vesical por 12 a 24 horas segin la anestesia recibida
y la condicién posquirtrgica.

Confirme la diuresis espontdnea en las primeras 6-8 horas de retirada ka
sonda vesical y la deposicién en las primeras 24-48 horas.

Mantenga el incentivo de la lactancia materna precoz y el alojamiento
conjunto.

Bafio diario e higiene perineal cada 12 horas o segin necesidad.

Fomente la deambulacién precoz dentro de las primeras 24 horas de
postcesdrea como medida antiembdlica.

Indique analgesia IV para el posquirirgico inmediato y VO durante el
periodo de hospitalizacién.

Considere el seguimiento de laboratorio segin patologia al ingreso.

En mujeres Rh negativas Du negativo, cuya prueba de Coombs indirecta
es negativa y su hijo es Rh positivo, se procederd a la administracién

intramuscular de una dosis de INMUNOGLOBULINA ANTI D, dentro de

las primeras 72 horas posparto.

En mujeres VIH positivas, se solicitard la prueba confirmatoria, de ser
positiva se suprimird la lactancia., se realizar estudios al recién nacido
segln la norma de manejo.

Evaluar el alta minimo a las 48 horas postcesérea.

Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién familiar.
Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con las necesidades
y caracteristicas de la paciente.

Programe una cita para retiro de punto(s) quirirgico a los 7 dias de la
cesdrea o proceda a la contrarreferencia escrita a la unidad de origen.
* No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia
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la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente
llena, con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su
andlisis en la unidad de origen. Envie los resultados de exdmenes
necesarios para la recuperacién completa y/o rehabilitacién apropiada.

58. Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del
nacimiento de su hijo-a en el Registro Civil.

FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

MANEJO DE PUERPERIO POSPARTO
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*Ver al final del documento.
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Infeccién y
Fiebre Puerperal



Definiciones

PUel’PeI’IO Perfodo de tiempo que comprende desde el nacimiento hasta
las 6 semanas posparto.
INMEDIATO: hasta las primeras 24 horas.
MEDIATO: hasta los 10 dias posparto.
TARDIO: hasta los 45 dias posparto.

. Infeccion o Proceso séptico de origen obstétrico que se manifiesta clinica-
Fiebre PUel’Pe ral mente en el perfodo puerperal por dos picos febriles mayores a
38° C, separados al menos por 6 horas en los primeros 10 dias

del puerperio y no antes de 24 horas después del nacimiento.
Potencialmente grave es una de las causas principales de muer-
te materna por ocasionar abscesos, peritonitis, trombosis de ve-

nas profundas o embolia pulmonar que lleva al shock séptico.

Mastitis PUel‘Pe"Cl| Cuadro febril por condicién inflamatoria de la mama, quepue-
de o no estar acompariada de infeccién. Asociada con la lac-
tancia se la llama mastitis de la lactancia o mastitis puerperal.

,D,ehlscenClSJ € Proceso febril, inflamatorio e infeccioso que afecta a la cica-

Ir)fecaon de Hel_’IdCI triz de la episiotomia o cicatriz de cesdrea. Puede tratarse de

Perineal o Abdominal coleccion exudativa (SEROMA), sanguinea (HEMATOMA) o
purulenta (ABSCESO).

Endometritis Cuadro febril por infeccién del Utero después del nacimiento
Puerpera caracterizada por Gtero muy sensible y loquios de mal olor.
La infeccién puede favorecerse si existe cesdrea, retencién de
restos placentarios o instrumentaciones.

CODIGO CODIFICACION CIE 10

091 Infecciones de la mama asociadas al parto
090 Complicaciones del puerperio, no clasificadas en otra parte
O 85 Sepsis puerperal (endometritis, fiebre, peritonitis, septicemia puerperal)
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CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W70 Infeccion/sepsis puerperal
W71 Otras enfermedades infecciosas del embarazo/parto/puerperio Pielitis/
pielonefritis

DIAGNOSTICO DE INFECCION Y FIEBRE PUERPERAL SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

Diagnosico |

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Antecedente actual de Aborto séptico.
Antecedente actual de Corioamnionitis.

Infeccién del tracto urinario: Cistitis o Pielonefritis
Infeccién respiratoria.

Tromboflebitis séptica.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION Y FIEBRE PUERPERAL

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA FIEBRE PUERPERAL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.
Determine el nGmero de horas o dias de puerperio.

Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

Evaluacién obstétrica para diagnéstico diferencial que incluya:
examen de mamas: MASTITIS

heridas perineales: DEHISCENCIA E INFECCION DE
EPISIOTOMIA

heridas abdominales: SEROMA O ABSCESO DE PARED
ABDOMINAL

altura de fondo de Utero y sangrado genital: ENDOMETRITIS
PUERPERAL

Registre la existencia en control prenatal de exémenes de laboratorio:
Biometria hemdtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado, EMO, ecografia.

Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica
perinatal o necesiten ser actualizados, ampliando el pedido a: urea,
cretinina, glucosa, electrolitos, urocultivo, segin condicién clinica.

Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir

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

Brinde apoyo emocional continuo.

. Sitemperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o

antipiréticos si no cede con medios fisicos.

= ACETAMINOFEN 1g VO al momento y cada 6 horas.

= METAMIZOL 1 g IV al momento y cada 6 horas (si dispone de via
V)

.HAGA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEGUN

FLUJOGRAMA Y TRATE SEGUN PROTOCOLO DE CADA
PATOLOGIA ETIOLOGICA DE FIEBRE E INFECCION

NIVEL
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FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DESICIONES

MANEJO DE FIEBRE E INFECCION PUERPERAL




Definiciones

MASTITIS PUERPERAL

. Infeccion o [piocase séptico de origen obstétrico que se manifiesta clinica-
Fiebre Puerperal mente en el perfodo puerperal por dos picos febriles mayores a
38° C, separados al menos por 6 horas en los primeros 10 dias

del puerperio y no antes de 24 horas después del nacimiento.
Potencialmente grave es una de las causas principales de muer-
te materna por ocasionar abscesos, peritonitis, trombosis de ve-

nas profundas o embolia pulmonar que lleva al shock séptico.

Mastitis Puerperal Cuadro febril por condicién inflamatoria de la mama, quepue-
de o no estar acompafnada de infeccién. Asociada con la lac-
tancia se la llama mastitis de la lactancia o mastitis puerperal.

|n9U'|\’/?|'fGCIQn Es una exageracién bilateral de la ingurgitacién linfatica y ve-

amaria  nosa que se produce antes de dar de lactar, de aparecimiento
rdpido en el puerperio. No es el resultado de la sobredisten-
sién de la mama por la leche.

Mastitis Infecciosa Cuadro febril con inflamacién e infeccién localizada polimi-
crobiana de la mama secundaria a ingurgitacién mamaria y
soluciéon de continuidad, generalmente unilateral.

Puede llegar a organizarse y la infeccién determinar un abs-
ceso mamario.

CODIGO CODIFICACION CIE 10

O 91 Infecciones de la mama asociadas al parto
091.0 Infecciones del pezén asociadas con el parto (abceso del pezén,
gestacional, puerperal)
O 91.1 Absceso de la mama asociado con el parto (mamario, subareolar, mastitis
urulenta
091.2 . )
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Mastitis no purulenta asociada con el parto (linfangitis, mastitis)
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CcODIGO CODIFICACION CIAP 2

W70 Infeccién/sepsis puerperal
W71 Otras enfermedades infecciosas del embarazo/parto/puerperio Pielitis/
pielonefritis

DIAGNOSTICO DE MASTITIS SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diagnéstico HALLAZGOS

Anamnesis  CONSIDERAR UNO O MAS FACTORES DE RIESGO:
* Ausencia de control preconcepcional y prenatal.
* Anemia o estado nutricional deficitario.
* Lesiones irritativas, grietas, fisuras del pezén y/o aréola.
* Infeccion respiratoria neonatal.

Examen Fisico  FIEBRE MAYOR A 38° C POST PARTO O POST
CESAREA
* Estado general comprometido de manera variable con
acentuacién de cefalea, ndusea y vémito.
* Escalofrios.
* Taquicardia.

INGURGITACION MAMARIA

* Dolor y sensibilidad de las mamas.

* 3-5 dias después del parto.

* Mamas agrandadas, duras, Afectaciéon bilateral.

MASTITIS

* Dolory sensibilidad de las mamas.

* Area enrojecida, cuneiforme en la mama.

* Mama dura, ingurgitada, Generalmente afectacion unilateral.

Examenes C,Ie * Biometria hemdtica: leucocitosis con desviacién a la iz-
Laboratorio quierda.

* VIH (con consentimiento informado). OMS, UNICEF vy

ONU-SIDA recomiendan que se desaconseje a las mujeres

VIH-positivas la lactancia materna, se instruya sobre otras

opciones de lactancia y que se apoye su decisién, asi como

la de incluir ayuda para prevenir la mastitis y las afecciones

relacionadas y asistencia apropiada si ocurre cualquiera
de ellas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASTITIS PUERPERAL

Infeccién de heridas perineales o abdominales.
Endometritis.

Aborto séptico.

Corioamnionitis.

Infeccién del tracto urinario: cistitis o pielonefritis
Infeccién respiratoria.

Tromboflebitis séptica.

Apendicitis, Hepatitis, Malaria, Tifoidea.




PROTOCOLO DE MANEJO DE LA FIEBRE PUERPERAL POR
MASTITIS PUERPERAL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.
Determine el nGmero de horas o dias de puerperio.

>

2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

>

3. Evaluacién obstétrica para diagnéstico diferencial que incluya:
= examen de mamas: MASTITIS
= heridas perineales: DEHISCENCIA E INFECCION DE EPISIOTOMIA
= heridas abdominales: SEROMA O ABSCESO DE PARED
ABDOMINAL
= altura de fondo de Utero y sangrado genital: ENDOMETRITIS
PUERPERAL

>

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hemdtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL,
HIV con consentimiento informado, EMO, ecografia.

>

5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal o
necesiten ser actualizados, ampliando el pedido a: urea, cretinina, glucosa,
electrolitos, urocultivo, segin condicién clinica.

x

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

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

>

8. Brinde apoyo emocional continuo.

>

9. Sitemperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o antipiréticos
si no cede con medios fisicos.
= ACETAMINOFEN 1g VO al momento y cada 6 horas.
= METAMIZOL 1 g IV al momento y cada 6 horas (si dispone de via IV)

SI LA MUJER AMAMANTA Y PRESENTA INGURGITACION O
MASTITIS

>

10. Si el bebé no puede succionar, aliente a la mujer para que se extraiga
la leche @ mano o con un extractor si tiene disponible.

11. Siel bebé puede succionar: aliente a la mujer a que amamante con
mayor frecuencia usando ambos senos en cada lactancia.

>

12. Muestre a la mujer cémo cargar en brazos al bebé y ayudarlo a que se
adhiera a la mama.

>

13. Las medidas para que la mujer obtenga alivio antes de amamantar incluyen:
= Aplicar compresas calientes a los senos justo antes de amamantar, o

>

>
Z Z
< <
m m
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alentar a la mujer para que tome una ducha caliente;

= Masajear el cuello y la espalda de la mujer;

= Pedirle a la mujer que antes de amamantar se extraiga un poco de leche
manualmente y moje el drea del pezén para ayudar al bebé a que se
adhiera de manera adecuada y con facilidad.

S| LA MUJER NO AMAMANTA Y PRESENTA INGURGITACION O NIVEL

MASTITIS

14. Administre antibioticoterapia efectiva con UNO de los siguientes regimenes:
= Dicloxacilina 500 mg VO c/6 horas por 10 dias, o
= Eritromicina 250-500 mg VO c¢/6é horas por 10 dias, o
= Cefalexina 500 mg VO ¢/6 horas por 10 dias, o
= Amoxicilina 500 mg VO ¢/8 horas por 10 dias

>

15. Haga seguimiento 3 dias después de iniciar el manejo para asegurar la
respuesta, si no hay mejoria sospeche ABSCESO MAMARIO.,

>

SI SOSPECHA ABSCESO MAMARIO

16. Con el diagnéstico probable de absceso mamrio, disponga su ingreso a la
unidad operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de referencia
llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carné
perinatal

>

17. Drene el absceso bajo anestesia general y medidas e asepsia y antisepsia.

18. Redalice la incisién en forma radial partiendo de cerca del margen areolar
hacia la periferia de la mama para evitar lesiones a los conductos lacteos.

19. Use un dedo o pinza para romper todas las bolsas de pus.

20. Rellene la cavidad con gasa sin hacer presién; deje un drenaie si es
necesario por 24 horas.

21. Indique las siguientes medidas generales:

= Aliente a la mujer a seguir amamantando;

= sujetarse los senos con una faja o sostén;

= aplicar compresas frias a los senos entre las mamadas para reducir la
hinchazén y el dolor.

= Administre paracetamol 500 mg via oral, segin la necesidad.

= Haga seguimiento 3 dias después de iniciar el manejo para asegurar la
respuesta.

22. Determinar al menos 3 veces al dia minimo por 72 horas o hasta la
estabilizacién de signos vitales: temperatura y control de curva térmica, presion
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria.

>

Z_
<
|—II

23. Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién familiar.
Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y
caracteristicas de la paciente.

>




\ |
24. No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la

hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su andlisis en la unidad X
de origen. Envie los resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién
completa y/o rehabilitacién apropiada.

FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

MANEJO DE FIEBRE E INFECCION PUERPERAL
MASTITIS PUERPERAL
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Definiciones

INFECCION DE LAS HERIDAS PERINEALES O ABDOMINALES

Infeccién o

. Proceso séptico de origen obstétrico que se manifiesta clinica-
Fiebre Puerperal

mente en el perfodo puerperal por dos picos febriles mayores a
38° C, separados al menos por 6 horas en los primeros 10 dias
del puerperio y no antes de 24 horas después del nacimiento.
Potencialmente grave es una de las causas principales de muer-
te materna por ocasionar abscesos, peritonitis, rombosis de ve-
nas profundas o embolia pulmonar que lleva al shock séptico.

D,ehlSCGnCIQ € Proceso febril, inflamatorio e infeccioso que afecta a la cica-

Ir)fecaon de HeI:IdG triz de la episiotomia o cicatriz de cesdrea. Puede tratarse de

Perineal o Abdominal colecciéon exudativa (SEROMA), sanguinea (HEMATOMA) o
purulenta (ABSCESO).

CODIGO CODIFICACION CIE 10

090 COMPLICACIONES DEL PUERPERIO, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
090.0 Dehiscencia de sutura de cesdrea
090.1 Dehiscencia de sutura obstétrica perineal (desgarro perineal, episiotomia)
090.2 Hematoma de herida quirdrgica obstétrica
o%?séo OTRAS INFECCIONES PUERPERALES

Infeccién de herida quirdrgica obstétrica

CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W70 Infeccién/sepsis puerperal

w71 Otras enfermedades infecciosas del embarazo/parto/puerperio Pielitis/
pielonefritis




DIAGNOSTICO DE INFECCION DE HERIDAS PERINEALES O ABDOMINALES SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL
Diognsstico |

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE INFECCION DE HERIDAS PERINEALES O ABDOMINALES
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Mastitis.

Endometritis.

Aborto séptico.

Corioamnionitis.

Infeccién del tracto urinario: Cistitis o Pielonefritis
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Infeccion respiratoria.
Tromboflebitis séptica.
Apendicitis, Hepatitis, Malaria, Tifoidea.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION DE LAS HERIDAS PERINEALES Y ABDOMINALES

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA FIEBRE PUERPERAL POR
INFECCION DE LAS HERIDAS PERINEALES Y ABDOMINALES

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

Z Z
< <
m m

1. Redlice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.

Determine el nimero de horas o dias de puerperio. X
2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura. X
3. Evaluacién obstétrica para diagnéstico diferencial que incluya:
= examen de mamas: MASTITIS
= heridas perineales: DEHISCENCIA E INFECCION DE EPISIOTOMIA
= heridos abdominales: SEROMA O ABSCESO DE PARED X
ABDOMINAL
= altura de fondo de Utero y sangrado genital: ENDOMETRITIS
PUERPERAL
4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:

Biometria hemdtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, X
HIV con consentimiento informado, EMO, ecografia.

5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal o

necesiten ser actualizados, ampliando el pedido a: urea, cretinina, glucosa, X
electrolitos, urocultivo, segin condicién clinica.

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre los pasos a seguir X

~

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

8. Brinde apoyo emocional continuo. X

9. Si temperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o antipiréticos
si no cede con medios fisicos. X
= ACETAMINOFEN 1g VO al momento y cada 6 horas.
= METAMIZOL 1 g. IV al momento y cada 6 horas (si dispone de via IV)

SI DETECTA ABSCESO, SEROMA, HEMATOMA O DEHISCENCIA DE
LA HERIDA PERINEAL O ABDOMINAL

10. Sihay pus, lfquido o sangre abray drene la herida con anestesia local;
igual si la herida estd abierta. X




11. Quite la piel infectada y las suturas subcutdneas y debride la herida. No retire
las suturas aponeurdticas.

12. Si hay un absceso sin celulitis, no se requieren antibidticos.

13. Cubra la herida con un apésito y solicite a la mujer que regrese para
curacién y cambio de apdsito cada 24 horas.

14. Informe a la mujer sobre la necesidad de mantener una higiene adecuada y
de usar toallas sanitarias o apésitos abdominales limpios y reemplazarlos a
menudo.

S| DETECTA CELULITIS DE LA HERIDA Y/O FASCITIS NECROTIZANTE

15. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o la
referencia a ofra unidad de mayor resolucién en condiciones estables, envie con
el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello
legible del responsable, junto con el carné perinatal

16. Quite la piel infectada y las suturas subcuténeas y desbride la herida. No
retire las suturas aponeurdticas.

17. Sila infeccién es superficial y no involucra los tejidos profundos,
monitoree la aparicién de un absceso y administre una combinacién de
antibiéticos:
= ampicilina 500 mg via oral cuatro veces al dia por 5 dias; mas
= metronidazol 400 mg via oral tres veces al dia por 5 dias;

18. Sila infeccién es profunda, involucra los miUsculos y esté
causando necrosis (fascitis necrotizante), administre luego de canalizar via
IV:
= penicilina G 2 millones de unidades IV cada 6 horas; més
= gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas; mds
= metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.

19. Una vez que la mujer esté sin fiebre por 48 horas, administre:
= ampicilina 500 mg via oral cuatro veces al dia por 5 dias; més
= metronidazol 400 mg via oral tres veces al dia por 5 dias

20. Sila mujer tiene una infeccién severa o fascitis necrotizante
requiere un debridamiento quirdrgico amplio. Realice una sutura diferida 2—4
semanas mds tarde, dependiendo de la resolucién de la infeccion.

21. Determinar al menos 3 veces al dia minimo por 72 horas o hasta la
estabilizacién de signos vitales: temperatura y control de curva térmica, presién
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria.

22. Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién familiar.
Brinde asesorfa y administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y
caracteristicas de la paciente.

>

Z_
<
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23. No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la
hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su andlisis en la unidad X
de origen. Envie los resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién
completa y/o rehabilitacién apropiada.

FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

MANEJO DE FIEBRE E INFECCION PUERPERAL
INFECCION DE HERIDA PERINEAL O ABDOMINAL







Definiciones

ENDOMETRITIS PUERPERAL

PUerpel’lo Perfodo de tiempo que comprende desde el nacimiento hasta
las 6 semanas posparto.
INMEDIATO: hasta las primeras 24 horas.
MEDIATO: hasta los 10 dias posparto.
TARDIO: hasta los 45 dias posparto.

. Infeccion o Proceso séptico de origen obstétrico que se manifiesta clinica-
Fiebre Puerperal mente en el perfodo puerperal por dos picos febriles mayores a
38° C, separados al menos por 6 horas en los primeros 10 dias

del puerperio y no antes de 24 horas después del nacimiento.
Potencialmente grave es una de las causas principales de muer-
te materna por ocasionar abscesos, peritonitis, rombosis de ve-

nas profundas o embolia pulmonar que lleva al shock séptico.

Endometritis  FEUgdre febri por infeccién del Utero después del nacimiento
Puerpera caracterizada por Utero muy sensible y loquios de mal olor.
La infeccién puede favorecerse si existe cesdrea, retencién de
restos placentarios o instrumentaciones.

CODIGO CODIFICACION CIE 10

0 85 SEPSIS PUERPERAL (ENDOMETRITIS, FIEBRE, PERITONITIS, SEPTICEMIA
PUERPERAL)
O 86 OTRAS INFECCIONES PUERPERALES
O 86.1 Otras infecciones genitales consecutivas al parto (cervicitis, vaginitis con-
secutivas al parto)
O 86.2 Infeccion de las vias urinarias consecutiva al parto
O 86.3 Otras infecciones de las vias genitourinarias consecutivas al parto
O 86.4 Pirexia de origen desconocido consecutiva al parto (infeccién, pirexia puerperal)

O 86.8 Otras infecciones puerperales especificadas




CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W70 Infeccion/sepsis puerperal
W71 Otras enfermedades infecciosas del embarazo/parto/puerperio Pielitis/
pielonefritis

DIAGNOSTICO DE ENDOMETRITIS PUERPERAL SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL

Diagnssico

Anamnesis

Examen Fisico

Exdmenes de
Laboratorio
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porque la endometritis es polimicrobiana: estreptococos,
anaerobios, e. Coli, bacteroides, clostridium, estafilococo
aureus, etc.

* Emo + urocultivo.

* Ecografia: Utero sub involucionado, retencién de restos
placentarios, absceso pélvico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ENDOMETRITIS PUERPERAL

Mastitis.

Infeccién de herida perineal o abdominal.
Aborto séptico.

Corioamnionitis.

Infeccién del tracto urinario: Cistitis o Pielonefritis
Infeccién respiratoria.

Tromboflebitis séptica.

Apendicitis, Hepatitis, Malaria, Tifoidea.

TRATAMIENTO DE LA ENDOMETRITIS PUERPERAL

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA FIEBRE PUERPERAL POR
ENDOMETRITIS PUERPERAL

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.
Determine el nimero de horas o dias de puerperio.

2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Evaluacién obstétrica para diagnéstico diferencial que incluya:
= examen de mamas: MASTITIS
* heridas perineales: DEHISCENCIA E INFECCION DE EPISIOTOMIA
= heridas abdominales: SEROMA O ABSCESO DE PARED
ABDOMINAL
= altura de fondo de Utero y sangrado genital: ENDOMETRITIS
PUERPERAL

4. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hemdtica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL,
HIV con consentimiento informado, EMO, ecografia.

5. Solicite aquellos exdmenes que no consten en la historia clinica perinatal o

necesiten ser actualizados, ampliando el pedido a: urea, cretinina, glucosa,
electrolitos, urocultivo, segin condicién clinica.

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

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

8. Brinde apoyo emocional continuo.




9. Canalizacién de dos vias endovenosas con catlén 16 — 18 y soluciones
cristaloides (SS 0,9% o Lac Rin) X

10. Manejo de shock séptico (si aplica).

11. Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o la
referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables, envie con
el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello X
legible del responsable, junto con el carné perinatal.

12.Si temperatura >38°C bajar temperatura por medios fisicos y/o antipiréticos
si no cede con medios fisicos.
= ACETAMINOFEN 1g VO al momento y cada 6 horas. X
= METAMIZOL 1 g. IV al momento y cada 6 horas. (si dispone de via V)

13.ANTIBIOTICOTERAPIA IV por 72 horas o hasta que la fiebre
remita :
= Clindamicina 900 mg IV ¢/8 h, mas
= Gentamicina 5 mg/kg/dia en una sola dosis o 1.5 mg/kg ¢/8 h.

14.como alternativa antibiética puede usar:
= Ampicilina 2 g IV ¢/6 horas, mds
= Gentamicina 5 mg/kg/dia en una sola dosis o 1.5 mg/kg c/8 horas, més
= Metronidazol 500 mg IV ¢/8 horas
@)
= Ceftriaxona 1 g IV ¢/8 horas, més
= Amikacina 500 mg IV ¢/12 horas, més
= Metronidazol 500 mg IV ¢/8 horas.

15.Mantenga la antibiotioterapia parenteral hasta que la paciente
esté sin fiebre por 48 horas

16.Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién de
ocupacién de la cavidad uterina:
= si cavidad vacia: continGe la antibioticoterapia para endometritis.
= si cavidad ocupada sospeche retencién de fragmentos placentarios.
= si masa ocupativa periuterina: sospeche absceso pérlvico.

17. Si se sospecha clinicamente y/o por ecografia: retencién de fragmentos
placentarios, realice una EXPLORACION DIGITAL DE CAVIDAD
UTERINA O EXTRACCION MANUAL DE PLACENTA para extraer la
placenta os us fragmentos o los codgulos. Use férceps oval o una cureta
grande como para Legrado uterino instrumental (LUI) complementario
si es necesario.

18. Sino hay ninguna mejoria con estas medidas moderadas y hay signos
de peritonitis general (fiebre, sensibilidad al rebote, dolor abdominal),
realice una laparotomia para drenar el pus en sospecha de ABSCESO

PELVICO, PELVIPERITONITIS O SHOCK SEPTICO.

19. Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2 horas
posrevisién y luego cada 8 horas hasta el alta.

20. Toxoide tetdnico 1 ampolla IM si se sospecha o confirma instrumentacién o
manipulacién previa.
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21.

22.

23.

24.

25.

Si el cuadro empeora, la fiebre no cede, sangrado hemopurulento o de mal
olor persiste por mds de 72 horas considere shock séptico y afiada:
= AMPICILINA 1g IV ¢/6 horas.

= Considere drenaje o histerectomia por coleccién intraabdominal.

INDICACIONES DE ALTA:

= Dieta habitual

= Actividad ambulatoria progresiva

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

= Analgesia tipo paracetamol 500 mg VO cada 8 horas o Ibuprofén 400
mg cada 8 horas mientras dure la antibioticoterapia.

Determinar al menos 3 veces al dia minimo por 72 horas o hasta la
estabilizacién de signos vitales: temperatura y control de curva térmica,
presién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria.

Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién familiar.
Brinde asesorfa y administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y
caracteristicas de la paciente.

No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la
hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su andlisis en la unidad
de origen. Envie los resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién
completa y/o rehabilitacién apropiada.




FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

MANEJO DE FIEBRE E INFECCION PUERPERAL
ENDOMETRITIS PUERPERAL.
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Abreviaturas Utilizadas

ACOG Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia.
CIAP-2 Clasificacién Internacional de la Atencién Primaria.
CIE-10 Clasificacién Internacional de Enfermedades, Décima Revisién
CLAP Centro Latinoamericano de Perinatologia.

FDA Food and Drugs Association.

FIGO Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia.
ISGP Internacional Society of Gynecological Pathologists.
MSP Ministerio de Salud Péblica del Ecuador.

OMS Organizacién Mundial de la Salud.

OPS Organizacién Panamericana de la Salud.

WHO World Health Organization.

AMEU Aspiracién Manual Endo Uterina.

CID Coagulopatia Intra Vascular Diseminada.

DCP Desproporcién Céfalo Pélvica.

DIU Dispositivo Intrauterino.

DPPNI Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta.

EG Edad Gestacional.

ETG Enfermedad Trofobléstica Gestacional.

ETS Enfermedades de Transmisién Sexual.

FCF Frecuencia Cardiaca Fetal.

Form. Formulario Ministerial.

FUM Fecha de la Gltima menstruacién.

HELLP Sindrome: Hemodlisis, Elevated Liver, Lower Plaquelets.

HTA Hipertension Arterial.

VU Infeccién de Vias Urinarias.

LUI Legrado Uterino Instrumental.

MF Movimientos Fetales.

PVPC Parto Vaginal Pos Cesdrea.

RPM Ruptura Prematura de Membranas.

SIDA Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida.

TA Tensién Arterial.

TV Tacto Vaginal.

VIH Virus de Inmuno Deficiencia Humana.




°C

IM

v

Lac Rin
LIV
NPO
SL

SS

VO

min
mg
mil
mm
mm
mm Hg

Ul

BD

Bl

BT

BUN
ELISA
EMO
Hb
HCG-B

LDH
PCR
Rh

RPR

Grados Centigrados.
Administracién Intframuscular.
Administracién Intravenosa.
Lactato de Ringer.

Liquidos Intravenosos.

Nada por Via Oral.
Sublingual.

Solucién Salina.
Administracién Via Oral.

Centimetro Cuébico.
Decilitro.

Gramo.

Hora.

Kilogramo.

Litro.

Microgramo.
Miliequivalente.
Minuto.

Miligramo.

Mililitro.

Milimetros.

Milimetros Cébicos.
Milimetros de Mercurio.
Unidades.

Unidades Internacionales.

Bilirrubina Directa.

Bilirrubina Indirecta.

Bilirrubina Directa.

Nitrégeno Uréico en sangre.

Andlisis de inmunoabsorcién por enzimas.
Examen Elemental y Microscépico de Orina.
Hemoglobina.

Fraccién Beta de la Hormona Gonodotrofina Coriénica Humana.

Inmunoglobulina.
Deshidrogenasa Lactica.
Proteina C Reactiva.
Rhesus, Factor.

Reagina Plasmética Répida.
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STORCH
TGO
TGP

TP

TTP
VDRL
VSG

ILA

[P

IR ACM
IR AU
RMN
RX

TAC

Sifilis, Toxoplasma, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes.
Transaminasa Glutamato Oxalacética.

Transaminasa Glutamato Pirdvica.

Tiempo de Trombina.

Tiempo parcial de Tromboplastina.

Venereal Disease Research Laboratory.

Velocidad de Sedimentacién Globular.

Indice de Liquido Amnidtico.

Indice de Pulsatilidad.

Indice de Resistencia de la Arteria Cerebral Media.
Indice de Resistencia de la Arteria Umbilical.
Resonancia Magnética Nuclear.

Rayos X.

Tomografia Axial Computarizada.



Definiciones Perinatales
y Terminologia

Para los fines de esta Manual son aplicables
las siguientes definiciones:

Calidad de atencion: Conjunto de propie-
dades y caracteristicas de un servicio que le
confieren su aptitud para satisfacer necesida-
des expresadas o implicitas de los/as pacientes
(oportunidad de la atencién, accesibilidad a la
unidad, tiempo de espera, asi como de los re-
sultados).

Calidez en la atencién: El trato cordial, aten-
to y con informacién que se proporciona al
usuario/a del servicio.

Oportunidad en la atencion: Ocurrencia de
la atencién médica en el momento que se re-
quiera y la realizacién de lo que se debe hacer
con la secuencia adecuada.

Mejoramiento continuo de la calidad de
la atencion médica: Conjunto de estrategias
realizadas en forma constante, sistemdtica vy
procesal, con el propésito de incrementar la
calidad y la eficiencia en la prestacion de la
asistencia médica.

Capacitaciéon: Es el entrenamiento prdctico
que se da al personal para complementar sus
conocimientos, perfeccionar y desarrollar sus
destrezas, con el propésito de mejorar su efi-
ciencia en el desempeno de las labores enco-
mendadas.

Estandar: Medida de desempefio esperado
que es utilizado para evaluar o comparar las
acciones realizadas.

Indicador: Expresiones numéricas que cuanti-
fican situaciones, escenarios, cambios en pro-
cesos o fenémenos por medio de los cuales en
forma prdctica, se propicia la deteccién de las
desviaciones, sus posibles causas y sirven de
retroalimentaciéon a la programacion.

Medicina Basada en Evidencias: Es el uso
concienzudo, juicioso y explicito de la mejor
evidencia disponible en la realizacién de de-
cisiones acerca de la atencién en forma in-
dividual de pacientes. La prdactica de la MBE
integra la experiencia clinica individual con la
mejor evidencia clinica externa disponible de
la investigacién sistemdtica.

Flujograma: Conjunto de reglas o procedi-
mientos l6gicos, simples y bien definidos que
pueden seguirse para resolver un problema;
es imprescindible que este conjunto de reglas
conduzca a la solucién del problema mediante
un ndmero finito de pasos.

Perinatologia: periodo que se desarrolla entre
las 28 semanas de gestacién y los primeros 28
dias de vida.

Edad gestacional: Duracién del embarazo
calculada desde el primer dia de la Gltima
menstruacién normal hasta el nacimiento o
hasta el evento gestacional en estudio. Se ex-
presa en semanas y dias completos.

Fecha de la ¢ltima menstruaciéon: primer
dia de sangrado menstrual del ¢ltimo ciclo ob-
servado desde el inicio de la amenorrea. Des-
de esta fecha deben transcurrir 280 dias o 40
semanas promedio hasta el nacimiento.
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Regla de Naegele: calcula la fecha probable
del parto a las 40 semanas. Al primer dia de la
fecha de la Gltima menstruacién (FUM) sumar
7 dias y restar 3 meses.

Maniobras de Leopold: Maniobras semiolé-
gicas obstétricas necesarias para el diagndsti-
co de ubicacién fetal en el Gtero materno.

Emergencia obstétrica: Condiciéon de com-
plicacién o intercurrencia de la gestacién que
implica riesgo de morbilidad o mortalidad ma-
terno-perinatal.

Alojamiento conjunto: La ubicacién del re-
cién nacido/a y su madre en la misma habita-
cién, para favorecer el contacto precoz y per-
manente y la lactancia materna exclusiva.
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