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Presentacion

El Gobierno de la Republica Bolivariana de Venezuela, asume el compromiso
de disminuir la mortalidad materna, mediante el equipamiento y creacién de
servicios especializados para garantizar a todas las mujeres embarazadas una
atencién de calidad, integral y humanizada.

Con esta finalidad fue creada la Misién Nifio Jesus, encargada de garantizar
que toda mujer embarazada tenga un parto digno, en condiciones adecuadas.

Parte de esta noble tarea incluye capacitar a los médicos y médicas para que
su labor esté acorde con los avances cientificos, que redunden en el beneficio de
las madres, sus hijos e hijas y la patria.

El presente documento es un esfuerzo conjunto entre el Ministerio del
Poder Popular para Salud, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
el Fondo de Poblacién para las Naciones Unidas (UNFPA) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) para que sirva de guia de consulta,
con normas aprobadas a nivel mundial y nacional, que permitan incrementar la
educacién para la salud obstétrica, identificar el riesgo materno preconcepcional
y establecer conductas que lo reviertan o lo aminoren, elevando la calidad de la
atencién prenatal y perinatal, garantizando la adecuada calificacién del recurso
humano, acorde a las necesidades de cada nivel de atencién y a las distintas
etapas del proceso terapéutico.

La elaboracién de estos protocolos estuvo a cargo de la Direccién de Atencién
a la madre, nifios, nifias y adolescentes, actualmente Direccién de Salud Sexual
y Reproductiva. Conté con la experiencia y los aportes de afios de experiencia
y ejercicio profesional de representantes de distintos posgrados de gineco
obstetricia del pais, de servicios de atencién obstétrica a nivel nacional, de la
Sociedad de Ginecologiay Obstetricia de Venezuela, del Centro Latinoamericano
de Perinatologia y de médicos, médicas y enfermeras que desde sus saberes
contribuyen con la salud de las mujeres de nuestro pais.
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Capitulo 1
CONSULTA PRENATAL
FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion
Conjunto de acciones médicas asistenciales y educativas con fines preventi-
vos, diagndsticos y curativas, programadas por el equipo de salud con el objetivo

de controlar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacién para
el parto, con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso fisiolégico.

Control clinico
Primera visita:

Se realiza anamnesis y evaluacién general, estimacién de la edad de gestacién
y fecha probable de parto. Se solicitan exdmenes de rutina.

Anamnesis

Datos personales, nombre y apellido, edad, estado civil, nivel de instruccién,
profesién u ocupacién, datos de la pareja, domicilio. Incorporar interrogatorio
para descartar violencia basada en género. Tipo de etnia. Gestacién actual: fecha
de la ultima regla (especificar si fue normal o no), sintomatologia presentada
hasta el momento de la entrevista. Es necesario agregar la edad de gestacién en
las historias.

Antecedentes familiares: enfermedades hereditarias, defectos congénitos,
muertes perinatales, prematuridad, enfermedades infectocontagiosas en el
entorno perinatal directo, diabetes, hipertension, cancer, respiratorias, cau-
sa de muerte de los familiares directos en primer grado.
Antecedentes personales: hdbitos psicobiolégicos, con énfasis en exposicién
a medicamentos, radiaciones, factores ambientales, tabaco, alcohol y drogas
ilicitas, enfermedades que haya sufrido: virales, vacunas, enfermedades cré-
nicas y tratamiento, enfermedades hereditarias, patologia médica aguda, in-
tervenciones quirdrgicas, fracturas, transfusiones sanguineas.
Antecedentes gineco-obstétricos: edad de la menarquia, tipo menstrual, dis-
menorrea, caracteristicas, edad de inicio de las relaciones sexuales, niimero
de parejas, ultimas citologias, muertes y complicaciones perinatales, prema-
turidad, enfermedades infectocontagiosas en el entorno perinatal directo
antecedentes quirdrgicos, procedimientos diagndsticos, terapéutico gineco-
l6gicos y uso de métodos anticonceptivos.

Gestaciones anteriores: curso de los embarazos, partos y puerperios anterio-

res. Patologias presentadas. Cirugias. Es necesario detallar cada uno de los
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Consulta prenatal

partos, enfatizando en los patolégicos, detalles de complicaciones.

Hijos anteriores: peso y condiciones al nacer. Tipo de lactancia y duracién en
caso de lactancia materna. Se deben agregar los detalles de muertes fetales y
neonatales con sus causas.

Examen fisico

Primera consulta: Se debe realizar examen fisico integral, presién arterial,
peso y talla, calcular indice de masa corporal para establecer posible estado nu-
tricional (peso/talla al cuadrado), estado general, piel y neurolégico, cabeza y
cuello, examen buco dental, térax y mamas, abdomen, extremidades, con énfasis
en la esfera ginecoldgica. Tomar citologia cérvico vaginal, independientemente
de la edad de gestacién, si la dltima citologia tiene mds de 1 afio. Exploracién
obstétrica: altura uterina, movimientos y latidos cardiacos fetales.

Exploraciones complementarias

Examenes de laboratorio al inicio del control: hematologia completa, urea,
glicemia, creatinina, VDRL, VIH, heces, examen de orina y urocultivo, grupo
sanguineo y Rh. Antigeno de superficie de la hepatitis B. Serologia para toxo-
plasmosis (IgG E IgM) y rubéola (IgG) (en caso de no haber sido vacunada). En
caso de Rh negativo: tipiaje de la pareja, aglutininas anti Rh.

Ecosonograma basico (establecer edad de la gestacidn, vitalidad embrionaria
asi como la localizacién del saco gestacional, numero de fetos, cantidad de liqui-
do amniético y ubicacién placentaria).

Exploraciones especiales (si son accesibles).

» Pesquisa ecografica de aneuploidias.

» Entre la semana 11y 14 medicién de la translucencia nucal

» Entre semana 14 y 19 medicién del pliegue nucal
Pesquisa bioquimica de aneuploidias

» Entre la semana 11y 14 PAPP-A, f hCG, alfafetoproteina

» Entre la semana 14y 19 estriol, , R hCG, alfafetoproteina

» Amniocentesis para estudio genético entre la semana 16 y 19 en las pa-

cientes mayores de 35 afios

Visitas sucesivas

En ellas se re interroga a la gestante, se practica examen clinico obstétrico y
se revisan o programan examenes complementarios de rutina para embarazos
de bajo riesgo. Ante la sospecha de una patologia se amplia la atencién de acuer-
do al protocolo correspondiente. Las visitas se realizan de acuerdo al siguiente
esquema:

Segunda consulta: entre la 13 y la 18 semana
Tercera consulta: entre la 22 y la 24 semana
Cuarta consulta: entre la 24 y la 29 semana
Quinta consulta: entre la 32 y la 35 semana
Sexta consulta: entre la 38 y la 40 semana
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Capitulo 1

Después de la semana 38 se deben realizar consultas semanales con el objeto
de prevenir, detectar y tratar factores de riesgo de la etapa perinatal. Realizar el
control hasta la semana 41 y si alcanza esta edad de gestacién, referir a un tercer
nivel de atencién.

Examen fisico
Evaluar:

Peso: el control de aumento de peso va en relacién con el indice de masa corporal
(IMC) previo a la gestacién, de acuerdo con el siguiente esquema:
Bajo peso (IMC menor de 19,8), 12,5 a 18 kg
» Pesonormal IMC 19,9-24,8),11a 12,5 kgy en adolescentes, hasta 16 kg
» Sobrepeso (IMC 24,9 - 29,9), 7 kg
» Obesidad (IMC mayor a 30), 7 kg
Presién arterial (tomada por el médico), edemas.
Exploracién obstétrica:
P Altura uterina tomada con cinta métrica desde el borde superior del pubis
al fondo uterino y relacionarla con la edad de gestacién.
» Maniobras de Leopold: a partir de la semana 32 del embarazo, para deter-
minar la estatica fetal.
» Auscultacién del latido cardiaco fetal
» Exploracién vaginal: se reserva para aquellos casos en los que la clinica
sugiera su utilidad.

Exploraciones complementarias

Analisis de orina con tiras reactivas.

A LAS 24-28 SEMANAS DE GESTACION:
Hematologia completa, VDRL, VIH
Pesquisa de diabetes gestacional
Examen simple de orina
Aglutininas anti Rh (si procede)
Serologia para toxoplasmosis (si la inicial fue negativa)

A LAS 32-36 SEMANAS DE GESTACION:
Hematologia completa, VIH
Examen simple de orina, urocultivo.
Serologia para toxoplasmosis (si la anterior fue negativa)
Cultivo vulvo-vaginal (35 - 37 semanas). La técnica para este cultivo es sin
colocacion de espéculo, se introduce el hisopo 3 cm en vagina y se pasa por la
horquilla y el periné sin llegar al ano).
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Consulta prenatal

Ecosonogramas

A las 18-20 semanas para posible diagnéstico de malformaciones fetales. A
las 34-36 semanas para control del crecimiento fetal.

Se modificard este esquema de acuerdo a evolucién clinica y/o a la deteccién
de patologias.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo
Bajo riesgo:

Es el estado de las embarazadas que evaluadas integralmente presentan con-
diciones éptimas para el bienestar de la madre y el feto y no evidencian factores
epidemioldgicos de riesgo, antecedentes gineco-obstétricos o patologia general
intercurrente.

Alto riesgo:
Tipo I:

Cuando las embarazadas se encuentran en buenas condiciones de salud pero
presentan uno o mas factores de riesgo de tipo epidemiolégico y/o social: anal-
fabetismo, pobreza critica, vivienda no accesible al establecimiento de salud,
unién inestable, trabajo con esfuerzo fisico, estrés, tabaquismo, alcohol u otras
drogas, embarazo no deseado, control prenatal tardio, edad materna igual o me-
nor de 19 afios y mayor de 35 afios, talla 1,50 metros o menos, peso menor a 45
kg u obesidad, paridad menor de 4, intervalo intergenésico menor de 2 afios y
mayor de 5 afos.

Tipo II:

Cuando las embarazadas se encuentran en buenas condiciones de salud pero
presentan uno o mds antecedentes de patologia gineco-obstétrica perinatal o ge-
neral, con o sin morbilidad materna o perinatal: peso inadecuado para la edad
gestacional, malformaciones congénitas fetales, trauma o infeccién fetal, retardo
mental, paralisis cerebral, edad de gestacién desconocida, paridad mayor de 4, par-
to prematuro, embarazo prolongado, preeclampsia-eclampsia, cesirea anterior,
rotura prematura de membranas, distocias dindmicas, hemorragias obstétricas,
mola hidatidiforme, accidentes anestésicos, trastornos neurolégicos periféricos.

Tipo III:

Constituye el riesgo mayor para las embarazadas que ameritan atencién es-
pecializada en casos de: pérdida fetal recurrente, infertilidad, incompetencia
cervical, malformaciones congénitas uterinas, tumores ginecolégicos, cancer,
trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragias obstétricas, presenta-
ciones diferentes a la cefélica de vértice, desproporciéon feto pélvica, placenta
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Capitulo 1

previa, anemia, diabetes u otras endocrinopatias, cardiopatias, nefropatias, co-
lagenosis, purpura hemoglobinopatias, desnutricién severa, psicopatias. Estas
patologias pueden ser antecedentes de morbilidad materna con o sin muerte
fetal o patologia con el embarazo actual.

Nivel de atencion para embarazadas de bajo riesgo (Servicios)

Nivel 1: Evaluacién e identificacién de riesgos. Riesgos tipo I (excepto edades
extremas de la vida reproductiva).
Nivel 2: evaluacién prenatal, del parto y puerperio.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

D Educacién sobre medidas nutricionales bésicas: suplementacién universal
solo con hierro y 4cido félico (ver protocolo de anemia) e incorporacién a
programas nutricionales.

D Toxoide tetdnico + diftérico: primera dosis al momento de la captacién y
la segunda dosis 4 semanas después de la primera dosis. En caso de haber
recibido la inmunizacién completa en los ultimos cinco afios aplicar un
refuerzo después de la semana 20.

D Vacuna anti-influenza estacional en el 2° o 3er trimestre del embarazo.

Criterios de referencia

Una vez identificado algun criterio de alto riesgo, la embarazada debe ser
referida para evaluacién al segundo nivel de atencién, donde exista un equipo
interdisciplinario especializado, quienes decidirdn la aceptacién o contrarrefe-
rencia al tercer nivel (hospitales) de acuerdo con la severidad del riesgo.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Se decidira de acuerdo con los factores de riesgo, segiin cada uno de los pro-
tocolos de atencién.

Tratamiento o plan terapéutico

De acuerdo a cada patologia diagnosticada

Manejo de enfermeria y del personal de trabajo social: charlas educativas
para fomentar la buena y balanceada nutricién, la higiene adecuada, promocién
de la salud materno fetal: preparacién para el curso del embarazo, parto, puer-
perio, lactancia materna y planificacién familiar.
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Consulta prenatal

Procedimientos con familiares

Estimular la presencia de la pareja o familiar que la pareja desee en cada una
de las consultas y apoye en todo momento a la embarazada.

Se le debe informar educar y capacitar acerca de la evolucién del embarazo y
los signos de alarma.
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Capitulo 2

OPCIONES DE PARTO
INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO. DISTOCIAS DE
PRESENTACION. PARTO INSTRUMENTAL. CESAREAS

FASE 1. EVALUACION INICIAL

Opciones de parto

Parto normal: inicio espontédneo de trabajo de parto en un embarazo de 37 a
42 semanas cumplidas, con feto en cefdlica y nacimiento en cefalica. Luego del
parto, madre y recién nacido se encuentran en buenas condiciones.

Parto convencional: el término se aplica al parto normal que ocurre segin los
protocolos modernos, posicién supina.

Parto natural: se refiere a un parto que transcurre sin intervenciones médi-
cas, sin uso de medicamentos o drogas para el dolor, respetando los ritmos fisio-
légicos del proceso. Protege y favorece la experiencia familiar y busca garantizar
el bienestar de la madre y su recién nacido.

Parto vertical: define el trabajo de parto con deambulacién libre durante el
trabajo y con la expulsién del recién nacido en posiciones que tiendan a la pos-
tura vertical: en cuclillas, sentada u otras, con o sin apoyo de personas, sillas de
parto o dispositivos disefiados a tal fin.

Parto en agua o parto acudtico: es el nacimiento que ocurre al expulsar al
recién nacido bajo el agua en una baflera, un jacuzzi u otros medios donde tal
eventualidad se produzca.

Diagnéstico diferencial

Debe hacerse diagnéstico diferencial con falso trabajo de parto, cuando hay
contracciones uterinas dolorosas que no producen modificaciones cervicales y
se atendan con la deambulacién y/o colocacién de antiespasmddicos.

Presentaciéon

El tipo de presentacién y variedad de posicién debe establecerse segun los
siguientes criterios:

Situacion transversa

» Maniobras de Leopold: columna fetal perpendicular a columna materna.

» Tacto: no se precisa polo fetal en contacto con la pelvis materna.
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Opciones de parto

Variedades occipito posteriores:

» Punto de referencia: occipucio.

» El diagnéstico se hace clinicamente durante el trabajo de parto o mas
frecuentemente durante el periodo expulsivo cuando se tacta el occipucio
hacia atras, bien sea a la derecha o izquierda. Puede tactarse la fontanela
posterior o el surco retro auricular.

Presentaciones cefilicas deflejadas:
Presentacion de cara

Punto de referencia: el mentoén.

Maniobras de Leopold: cuando al evaluar el dorso fetal se encuentra una
depresion profunda que se forma entre la cabeza en méaximo grado de deflexién
y la columna vertebral fetal (signo de Tarnier).

Tacto: al identificar el mentén y el resto de las partes de la cara fetal. Deben
identificarse la boca y la nariz, para diferenciar de la presentacién podalica, con
la que se puede confundir.

Frente

» Punto de referencia: la base o la punta de la nariz.
Bregma:

» Punto de referencia: la fontanela anterior .

Presentacion podalica

Punto de referencia: el sacro
Tipos de presentacién: Franca o de nalgas (extremidades inferiores extendi-
das y pies préximos a la cabeza); Podalica completa (rodillas flexionadas y pies al
mismo nivel de las nalgas); Podélica incompleta (uno o ambos pies, una rodilla o
ambas estan mds descendidas que las nalgas).
Diagnéstico: maniobras de Leopold y tacto durante el trabajo de parto.
Conducta:
1. La presentacién podélica per se no es indicacién de cesédrea, sin embargo, se
deben tener en cuenta los factores concomitantes para decidir la conducta.
2. Indicacién de cesirea electiva:
Peso fetal estimado menor a 1,5 kg o mayor a 4 kg Presentacién podalica
completa o incompleta
Cabeza fetal deflexionada cuando se inicie el trabajo de parto (por radiolo-
gia) Prolapso de cordén
Asociacién con otras patologias o situaciones obstétricas como una cesarea
anterior, enfermedades maternas, rotura prematura de membranas.
3. Parto vaginal
Pelvis clinicamente suficiente, podalica franca. Ingreso en periodo expulsivo.
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Capitulo 2

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

El trabajo de parto normal en una gestante sana es considerado de bajo ries-
go. Antecedentes o presencia de patologias obstétricas o médicas, asi como cual-
quier alteracién que surja en el curso del trabajo de parto de una gestante de
bajo riesgo lo convierte en alto riesgo.

Nivel de atencién

La atenci6n de partos se debe hacer en un sitio donde se puedan ofrecer los
cuidados minimos maternos y fetales, con personal capacitado.

En la red ambulatoria y hospitales tipo 1: embarazadas consideradas inicial-
mente de bajo riesgo. Se requiere tener un servicio de ambulancias disponible,
expedito para el traslado de pacientes en casos de complicacién.

Criterios de referencia

D Ante cualquier complicacién referir a un nivel de atencién superior, tomando
las medidas necesarias para estabilizar a la paciente de acuerdo a cada caso.

D Referir de inmediato al sospechar o establecer el diagnéstico de presenta-
ciones viciosas: variedades posteriores, cefdlicas deflexionadas, podélicas o
situacién transversa.

D Sospecha de macrosomia fetal.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Serd hospitalizada toda embarazada en trabajo de parto o con indicacién para
induccién electiva, previa solicitud de consentimiento informado por escrito.

Tratamiento o plan terapéutico

Atencion del periodo de dilatacién

1. Historia clinica. Identificacién. Interrogatorio: comienzo de las contraccio-
nes uterinas y otros sintomas de parto, control prenatal y evolucién durante
el embarazo. Antecedentes familiares, personales, obstétricos. Identificar
factores de riesgo y clasificarlos, para aplicar las medidas especificas y refe-
rencia al nivel que corresponda.

2. Examen fisico integral y obstétrico. Signos vitales: presién arterial, pulso, fre-

cuencia respiratoria y temperatura. Se registraran al ingreso y con la frecuen-

cia indicada por el médico o asistente del parto, generalmente cada hora.

No rasurar.

4. Favorecer la miccién espontanea. El cateterismo vesical solo se practicard en
casos especiales.

w
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Opciones de parto

5. Pasar a sala de trabajo de parto. Las salas de trabajo de parto deben ser indi-
viduales, de forma que permitan a la parturienta estar acompafiada por su
pareja o persona de su eleccién y mantener la intimidad del momento. Debe
estar préxima a la sala de parto y a un quiréfano.

6. Se debe facilitar a la parturienta la adopcién de la posicién que le reporte
un mayor confort: sentada, acostada, caminando. Cuando esté en cama se
recomienda la posicién en dectbito lateral izquierdo. La mujer ha de saber
que en caso de necesidad y segun los protocolos, en determinadas circuns-
tancias serd necesario administrar algunos medicamentos (Gtero-ténicos) o
realizar profilaxis antibiética, pero siempre serd informada previamente de
la conveniencia de dicha aplicacién (obtener el consentimiento informado
por escrito).

7. Dieta. Si se trata de un parto natural se recomienda ingerir pequefias canti-
dades de soluciones hidratantes e hipercaléricas (jugos, miel, agua de coco)
en vez de sélidos (chocolate, caramelos) aun cuando estos tltimos no estan
contraindicados. Si se trata de una cesarea electiva, ayuno de 6 horas serd la
indicacién, excepto en los casos de emergencia.

8. Cateterizar una via periférica y colocar una infusién de solucién glucofisiol6-
gica o Ringer lactato.

9. Valorar cada hora la dindmica uterina (tono, intensidad, frecuencia y dura-
cién).

10. Valorar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) cada hora durante el periodo de
dilatacién. Durante el expulsivo se sugiere hacerlo cada 2-3 contracciones.

11. Tacto: cada 4 horas hasta los 5 cm y luego cada 2 horas, verificando borra-
miento y dilatacién cervical, grado de descenso de la presentacién, presencia
de cabalgamiento 6seo o bolsa serosanguinea. Se deben utilizar guantes es-
tériles para realizar los tactos vaginales.

12. Se debe emplear partograma para registrar los datos obtenidos durante la
evolucién del parto asi como todas las incidencias, indicaciones y tratamien-
tos realizados.

13. Mantener las membranas integras hasta que ellas se rompan espontadnea-
mente. Se practicard amniotomia en caso de que la dilatacién no progrese
adecuadamente. Queda a discrecién del médico que atiende el parto decidir
la ruptura artificial de las membranas, informando a la parturienta de tal
decisién.

14. Analgésicos y anestesia obstétrica: la analgesia obstétrica (peridural) se uti-
lizara cuando exista indicacién médica o cuando represente un elemento que
favorezca la atencién del parto.

15. El empleo de la oxitocina se limitara a los casos de necesidad. No se consi-
dera necesaria si el progreso del parto es el adecuado. Su uso va ligado direc-
tamente a la obtencién de una dindmica adecuada al momento del parto. Si
se emplea oxitdcica, la monitorizacién del parto debera realizarse de forma
continua (Ver protocolo induccién-conduccién del parto).

16. Solo se hara vigilancia electrénica fetal continua (cardiotocografia) en los ca-
sos en que aparezcan signos de alarma (alteracién de la frecuencia cardiaca,
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anomalias de la dindmica uterina, liquido tefiido, fiebre intraparto, etc.) o
cuando la situacién clinica asi lo aconseje (analgesia peridural, estimulacién
con oxitécica, etc.).

17. Cercidrese de que el instrumental o equipos de parto estén disponibles para
su uso inmediato. Informe a la o el pediatra los antecedentes pertinentes y
la inminencia del parto.

18. Pasar a sala de partos a partir de los 8 cm de dilatacién.

Atencion del periodo expulsivo

El parto se atenderd en la posicién y caracteristicas elegidas de comin acuer-
do entre la embarazada y el médico, si el establecimiento de salud retine las con-
diciones para ello.

Pacientes en posicion deciibito dorsal (supina)

1. Desinfeccién del periné con un antiséptico tépico.

2. Colocacién de campos y botas estériles.

3. Evaluar la distensibilidad del periné. Realizar episiotomia solo en caso de
desgarro inminente (ver protocolo correspondiente).

4. Se debe dejar salir la cabeza lentamente con el fin de evitar la descompresién
brusca y protegiendo el periné.

5. Una vez que ha salido la cabeza, girar hacia la derecha si es posicién izquierda
y a la izquierda si es posicién derecha. Es conveniente permitir la salida de
las secreciones orofaringeas y descartar la circular del cordén revisando el
cuello. Sino es reductible, cortar el cordén previo doble pinzado del mismo.

6. Se toma la cabeza del nifio con ambas manos y se lleva hacia abajo hasta que
el hombro anterior hace contacto con la sinfisis del pubis y para el hombro
posterior, se lleva la cabeza hacia arriba hasta que el hombro se desprenda.

7. Parala salida del tronco se tracciona lentamente siguiendo el eje longitudinal
de la pelvis.

8. Tras la expulsién del feto, mantener al recién nacido (RN) a la misma altura
de la madre. Verificar que el cordén siga latiendo mientras el RN realiza sus
primeras respiraciones. El pinzado debe realizarse luego que cese de latir.

9. Se recomienda tomar una muestra de sangre del cordén umbilical en su por-
cién placentaria para tipiaje u otros estudios. Se puede realizar pinzado pre-
coz del cordén umbilical, seccién para drenaje del mismo y toma de muestra
de la sangre en casos de madres con incompatibilidad Rh.

10. Si el recién nacido no requiere cuidados especiales, se le entrega a la madre
para iniciar la lactancia materna inmediata (apego precoz) y favorecer el vin-
culo entre madre e hijo.

Pacientes en posicion vertical

Concepto: cuando la gestante se coloca en posicién vertical (de pie, sentada, apo-
yando una rodilla, o de cuclillas) mientras que el personal de salud que atien-
de el parto se coloca delante o detrds de la gestante, espera y atiende el parto.
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Esta posicién permite al producto que acttia como vector final resultante de las
fuerzas del expulsivo, orientarse al canal del parto y de esta manera facilitar el
nacimiento.

Permitido en:

P Gestante sin complicacién obstétrica

» Presentacioén cefélica

» Ausencia de desproporcién feto pélvica

Contraindicaciones:

Falta de entrenamiento del operador

Desproporcién feto pélvica

Cesarea anterior Sufrimiento fetal

Presentacién podalica o cualquier otra presentacién distécica
Embarazo gemelar

Distocia de cordén Alteraciones de la contraccién Macrosomia
Prematurez

Hemorragia de la segunda mitad de la gestacién

Rotura prematura de membranas

Embarazo prolongado

P Antecedente de parto complicado

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

La mujer durante su trabajo de parto puede moverse y cambiar de
posicion las veces que lo desee y necesite.

Periodo expulsivo

La actuacién del médico estd limitada a la recepcién del recién nacido y a la
reduccién del cordén umbilical, si se detecta una circular y diagnosticar y resol-
ver una complicacién, si ésta se presenta.

La posicién serd elegida por la parturienta y el médico debe adaptarse a ella, si
las condiciones del centro lo permiten y el médico maneja la técnica de atencién.

Posiciones:

De cuclillas variedad anterior

De cuclillas variedad posterior

De rodillas

Semisentada

Tendiente de una soga

Posicién pies y manos: con cuatro puntos de apoyo
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Alumbramiento

Este debe hacerse en posicién dectbito dorsal, en razén de que en posicién
vertical, se produce mayor sangramiento.

Parto en el agua

1. Sepodrédn utilizar bafio de ducha o bafiera como relajantes y como mecanis-
mos de alivio del dolor por las contracciones uterinas. Recordar la tendencia
a la deshidratacién si se permanece un tiempo prolongado en inmersién en
agua caliente, por lo cual es conveniente la hidratacién oral.

2. Procedimientos de higiene: ducha de la mujer, limpieza y desinfeccién de la
bafiera con productos no téxicos.

3. Analgesia: se podran utilizar métodos de alivio del dolor no farmacoldgicos
como: homeopatia, acupuntura, masaje, aplicacién de calor o frio local, téc-
nicas de relajacién y respiracién, hipnosis, uso de ducha y/o bafio en bariera,
aromaterapia, musica u otros, siempre que se tenga conocimiento y habili-
dad en la aplicacién de estas técnicas.

4. Temperatura y caracteristicas del agua: alrededor de 37° C. Debe ser agua
potable no estéril y sin sustancias téxicas. Un doble filtro industrial en el
sistema de tuberias y un calentador son indispensables.

5. Certeza del trabajo de parto: confirme que la mujer tiene contracciones ute-
rinas de 40 segundos de duracién y cada 2-3 minutos de frecuencia y una
dilatacién cervical de 6 cm o mds. Resulta ideal la introduccién al agua en el
periodo de transicién o el expulsivo. Asegurese que la mujer no tiene contra-
indicaciones para el parto acuético. (Ver contraindicaciones).

6. Mantenga la observacién del proceso: se puede evaluar la frecuencia e in-
tensidad de las contracciones uterinas, la frecuencia cardiaca fetal (FCF) yla
dilatacion cervical (tactos) en el agua. Reduzca al minimo los tactos.

7. Siseproduce contaminacién excesiva del agua por emisién de heces, se cam-
biar4 el agua siempre que sea apropiado y se realizard la limpieza de la bafie-
ra con antisépticos o se efectuara el parto fuera de esta. En general ocurre
la salida de una cantidad variable de heces durante los partos acudticos que
debe ser removida de la bafiera o jacuzzi a la brevedad posible.

8. Duracién de la inmersién del RN en caso de partos acuaticos: mantenga el RN
debajo del agua lo necesario sin arriesgar su bienestar (se estima que un pro-
medio de 15-60 segundos es suficiente y prudente) y extrdigalo con gentileza
y colocandolo en el regazo de la madre. En este momento se pueden aspirar
con pera de succién la cavidad oral y las fosas nasales solo si es necesario y
evaluar su primera respiracién y frecuencia cardiaca. Realice la puntuacién
del APGAR y deje espacio para el primer contacto entre el bebé y sus padres.

9. Siel parto ocurre fuera del agua, puede realizarse el “bafio de bienvenida” al
recién nacido en una bafierita con agua potable limpia, y a temperatura de
37°C grados.

10. Es importante no permitir que el RN se enfrie. Se puede sumergir parcial-
mente en el agua tibia manteniendo su cabecita cerca del corazén de la
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madre o secarlo suavemente y luego cubrirlo con una toalla seca y tibia. Al
sacarlo del agua, se debe garantizar el mantenimiento de una temperatura
adecuada del recién nacido, lo cual se logra manteniendo el estrecho contac-
to de piel a piel con su madre, secdndole, cubriendo su cuerpo y la cabeza y
en un ambiente térmico adecuado de la habitacién.

Contraindicaciones para un parto en agua:

Sufrimiento fetal agudo, desprendimiento prematuro de placenta normo in-

serta, preeclampsia severa, feto macrosémico, algunas malformaciones fetales
severas u otra condicién obstétrica que requiera cesdrea o parto instrumental:

Hemorragia excesiva. Presentacion podalica

Corioamnionitis, mujer VIH positiva, hepatitis B, herpes genital activo u
otra enfermedad contagiosa.

Prematuridad o bajo peso al nacer. Enfermedad materna.

Periodo expulsivo de mas de 1 hora a 1 1/2 horas de duracién y de inadecua-
da progresion.

Agua contaminada o no potable.

Mujeres exhaustas, muy nerviosas o estresadas o que no se sientan cémodas
en el ambiente acuatico.

Falta de experiencia y preparacién del proveedor de salud en atencién de par-
tos en general y en agua y el no tener una adecuada actitud para atender el
parto de forma serena y calmada.

Deseo expreso de la mujer de utilizar la analgesia obstétrica.

Nota: algunas de estas contraindicaciones son relativas por lo que queda a criterio del
asistente del nacimiento la decision de retirar a la mujer del agua y atender el parto
en otras condiciones.

III. Atencién del tercer periodo o placentario
1. Esperar el desprendimiento y descenso espontaneo de la placenta observan-

do los siguientes signos:

» Salida de sangre por la vagina.

» Descenso espontdneo de la pinza colocada en el cordén umbilical, contrac-
ci6én del atero que aparece mas globuloso.

» Desplazar el atero hacia arriba a través de la pared abdominal, si la placen-
ta estd desprendida, el cordén no asciende (signo de Kiistner).

Cuando se comprueba el desprendimiento de la placenta se hace traccién

suave y constante. Evitar la traccién excesiva para que no se rompa el cor-

dén.

Una vez la placenta en las manos del operador, se deben realizar movimien-

tos de rotacién sobre su propio eje, para facilitar la extraccion de las mem-

branas, que deben salir completas. Si se rompen se deben traccionar y rotar

sobre su eje con una pinza de Forester hasta su total extraccion.

4. Revisar la placenta y anexos para determinar su total integridad. Observar
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las dos caras placentarias, y las membranas. En caso de dudas o de falta de
cotiledones, se debe realizar una revision uterina bajo anestesia.
5. Comprobar que el sangrado disminuye y el atero se contrae (globo de segu-
ridad de Pinard).
6. Revisar el canal del parto y suturar la episiotomia en caso de haberla realiza-
do, o desgarros si los hubiera.
7. Uso de uteroténicos pos alumbramiento:
» Metilergometrina: 1 ampolla via intramuscular, cada 8 horas si no tiene
contraindicacién.
» En caso de embarazadas hipertensas se recomienda sustituir por la admi-
nistracién de 5 unidades de oxitocina via intramuscular stat.
» Oxitécicos: 10 Uds. endovenosa, diluida en 500 cc de solucién.

Mantener vigilada ala puérperalas 2 primeras horas de puerperio inmedia-
to, para observar el sangrado vaginal y tono uterino.

En caso de parto acudtico, se puede vaciar la bafiera o sacar a la parturienta
del agua para que la placenta se expulse. El alumbramiento puede ocurrir dentro
del agua sin complicaciones y depende de la experiencia y el criterio del médico
y/o de los protocolos de atencién del centro hospitalario.

Episiotomia y episiorrafia
Indicaciones Episiotomia:

D Inminencia de desgarro
D Partos instrumentales
D Partos vaginales con presentaciones viciosas.
Tipos: oblicua (medio lateral) y media.
Recomendamos la oblicua derecha sobre todo para aquellos médicos con
poca experiencia.
Técnica:
D Anestesialocal o pudenda
D Incisién con tijera de Liester (episiotomo) dirigida hacia la tuberosidad is-
quidtica derecha desde la horquilla vulvar, con una longitud de 4-5 cm.

Indicaciones Episiorrafia

D Limpiar con antiséptico
D Comprobar si hay vasos pulsatiles y ligarlos con catgut simple o crémico 000
D Sutura de vagina
Utilizar crémico 00
Ubicar el dngulo de la episiotomia y colocar el primer punto 0,5 cm por detrés
del mismo.
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Se practica sutura continua, con una distancia entre cada punto de 0,5 cm,
hasta llegar a la horquilla vulvar.

D Sutura del periné
Utilizar crémico 00
Sutura a puntos separados, no dejar espacios muertos. En ocasiones es
necesarios tomar dos planos.

D Sutura de piel
Utilizar crémico 000
Comenzar de arriba hacia abajo con puntos separados desde la horquilla
vulvar.

Induccion del trabajo de parto

Es el conjunto de procedimientos empleados para provocar el inicio del tra-
bajo de parto de forma artificial. Solo debe realizarse cuando bajo la supervisién
de médico obstetra. Solicitar consentimiento informado.

Indicaciones

D Enfermedad materna en la que la continuacién del embarazo pueda agravar
su salud o comprometer el bienestar fetal.
Trastorno hipertensivo del embarazo

Diabetes

Cardiopatia severa

Enfermedades renal o pulmonar crénica

Embarazo prolongado

Rotura prematura de membranas. Corioamnionitis
Feto muerto

Crecimiento fetal restringido

Isoinmunizacién Rh

Contraindicaciones:
D Absolutas
Placenta previa
Vasa previa
Presentacién diferente a cefdlica de vértice
Prolapso del cordén umbilical
Incisién uterina cldsica previa
Infeccién activa por herpes genita
Cancer de cuello uterino

D Relativas
Embarazo multiple
Polihidramnios
Multiparidad
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Condiciones:
» Ausencia de desproporcion feto pélvica Feto en presentacion cefélica de
vértice
> Peso fetal entre 1,5 kg - 4 kg
» Indice de Bishop mayor a 6 puntos

Métodos
Amniorrexis.

Oxitocina. Iniciar con la administracién de 1 mU/mL (se sugiere utilizar
bomba de infusién). Duplicar la dosis cada 15 minutos hasta lograr el inicio de
las contracciones uterinas, con la dindmica y frecuencia semejantes a las del tra-
bajo de parto espontdneo. Se pueden combinar ambos métodos.

Vigilar la intensidad y frecuencia de las contracciones uterinas y la frecuencia
cardiaca fetal.

Con indice de Bishop menor de 6 puntos se debe contemplar la maduracién
cervical con misoprostol, 25 pg cada 4 horas via transvaginal, maximo 4 dosis.

Complicaciones de la induccion

D Debidas a la amniotomia: prolapso del cordén, traumatismo fetal, infeccién
amnioética, sangrado genital por trauma cérvico vaginal o anomalias placen-
tarias.

D Debidas a la oxitocina: hiperactividad uterina, parto precipitado, sufrimien-
to fetal y desgarros en el canal de parto, rotura uterina, atonia uterina, in-
toxicacién acuosa.

D Otras: infeccién puerperal, complicaciones por inmadurez fetal, fracaso de
induccién.

Distocias
Distocia de hombros

Cuando el didmetro biacromial del feto es excesivamente grande para atrave-
sar los didmetros de la pelvis materna una vez expulsada la cabeza fetal, lo que
trae como consecuencia que el hombro anterior choque con la sinfisis del pu-
bis y se detenga el parto. Debe sospecharse en casos de macrosomia fetal, hijos
de diabéticas, embarazo prolongado, obesidad materna, expulsivo prolongado,
multiparidad, antecedentes de distocia de hombros.

Conducta

D Mantener limpia la cara fetal para que no aspire
D Comprobar que la episiotomia es amplia
D Maniobras:
» Mc Roberts colocando a la paciente con las piernas y muslos fuertemente
flexionados sobre el abdomen para desplazar el sacro y rectificar la curva
lumbo sacra. Si fracasa se puede emplear la siguiente maniobra.
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» Jacquemier: consiste en descender el brazo posterior combinado con la
presién suprapubica a fin de orientarlo en el didmetro oblicuo de la pelvis
materna.

» Woods: apoyar los dedos en la escipula fetal, generalmente la posterior lo
permite con mayor facilidad, e intentar desplazar los hombros hacia una
posicién oblicua. Si esto falla se introduce la mano en la vagina hacia el
hombro posterior del feto, se sujeta el brazo y se lleva hacia el térax fetal,
esto puede traer fractura del humero o clavicula.

» Fractura intencional de las claviculas.

Presentacién podalica

Parto espontdneo con ayuda manual

D Cuando el polo podalico protruye en la vulva se realiza episiotomia amplia.
La salida de las nalgas debe ser esponténea, sin traccién de los miembros in-
feriores. Cuando emerge el ombligo, realizar asa del cordén. Cuando aparece
el extremo inferior de la escipula ayudar al desprendimiento de los hombros,
mediante la maniobra de Deventer-Muller. Para la extraccién de la cabeza
ultima y de acuerdo con la experiencia del operador recomendamos la aplica-
ci6n del férceps de Piper profilactico (el férceps de Smith puede ser de utili-
dad), en su defecto realizacién de la maniobra de Mauriceau.

D Maniobra de Deventer-Miiller: se rota el dorso del feto de manera que el
didmetro biacromial, coincida con el didmetro anteroposterior del estrecho
inferior de la pelvis. Se sujeta el feto por la cintura pelviana y se tracciona
primero hacia abajo para extraer el hombro anterior y posteriormente en
sentido contrario para extraer el hombro posterior.

D Maniobra de Mauriceau: descansar el cuerpo fetal sobre el antebrazo diestro
del operador, mientras que la mano entra en contacto con la cara fetal. Se
buscalabocay se introducen los dedos medio e indice. La otra mano se desli-
za sobre el dorso y se colocan los dedos indice y medio sobre los hombros del
feto. Lamano en la boca hace presién sobre la base de la lengua para flexionar
la cabeza y hasta que el occipital aparezca por debajo del pubis. Se levanta
entonces el cuerpo fetal hacia el abdomen materno hasta que la boca aparece
sobre el periné y con suavidad se termina de desprender la cabeza fetal.

D Forceps de Piper o férceps de Smith (ver protocolo de parto instrumental).

Parto instrumental

El parto instrumental debe ser realizado solo por gineco-obstetras capaci-
tados y cuando haya indicaciones precisas. Se realizara donde haya condiciones
para una intervencién quirurgica en caso de falla o de complicaciones. General-
mente se utiliza el férceps, del cual hay varios tipos. Las espétulas se utilizan
solo para acortar el periodo expulsivo.

Condiciones para un parto instrumental:

D Ausencia de desproporcién feto pélvica
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Dilatacién completa

Presentacioén cefalica en III o IV plano de Hodge
Variedad directa OP-OS

Membranas ovulares rotas

Feto vivo o recientemente muerto

Anestesia adecuada.

Indicaciones:

D Periodo expulsivo prolongado.

D Acortamiento del expulsivo en casos de patologias maternas (como pre-
eclampsia, cardiopatias, etc.).

D Agotamiento materno.

Cesérea anterior. Distocia de rotacién. Sufrimiento fetal.

D Cabeza tultima en presentacién podalica.

Técnica:

Anestesia regional, preferiblemente peridural; cuando esto no sea posible se
puede colocar con bloqueo pudendo bilateral. Aplicacién del férceps segun téc-
nica americana.

Casos especiales:

» Forceps de Piper (cabeza ultima): es necesario que la cabeza esté encajada
en la pelvis. Un ayudante debe levantar al feto, tomandolo por los pies, para
que no obstaculice la introduccién del instrumento. El operador se coloca
a nivel mas inferior que la paciente (arrodillado o sentado en un taburete
bajo), introducir las ramas del férceps de abajo hacia arriba, siguiendo las
mismas normas que la técnica americana para la cefélica de vértice. Una vez
confirmada la toma, se realiza la traccién primero hacia abajo siguiendo el
eje de la pelvis para conseguir el descenso de la cabeza, hasta observar el
occipital y luego hacia arriba para terminar el desprendimiento de la cabeza.

» Revision uterina bajo anestesia, después del periodo placentario en busca
de complicaciones.

Complicaciones

Maternas: Desgarros: cuello, vagina, periné; Prolongacién de la episiotomia;
Rotura uterina; Lesiones a vejiga, uretra, recto; Hemorragia posparto.

Fetales: Traumatismo; Equimosis o hematomas superficiales; Hemorragias
intracraneales; Fracturas de craneo, huesos faciales; Paralisis facial.

Cesdrea

Es el nacimiento del feto a través de una operacién quirtrgica que se realiza
mediante una incisién en el abdomen. La Organizacién Mundial de la Salud consi-
dera que las cesareas deben responder a una frecuencia de 15 % del total de partos
atendidos, por tanto se debe estar atento a las indicaciones de ceséreas en razén
de que su frecuencia ha aumentado en forma alarmante en los tltimos afios.
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Indicaciones:

Electivas

Maternas:

D 20 mas ceséreas previas

D Cirugias previas sobre el musculo uterino

D Una cesarea previa y por desproporcion feto-pélvica
D Malformacién o tumoracién en algin segmento del canal del parto
D Enfermedad materna severa

D Neoplasia cervical, segun criterio médico

D Madre portadora de VIH

Fetal

D Presentaciones viciosas

D Situacién transversa

D Embarazo maltiple

D Malformacién o tumoracién fetal

D Peso fetal estimado menor a1 500 g o mayora4 000 g

D Prevencién de contaminacién fetal por infeccién materna: VIH positiva, her-
pes, condilomatosis vaginal extensa.

Ovulares:

D Placenta previa

D Vasaprevia

D Acretismo placentario

Emergencia

Prolapso o procidencia de cordén

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Placenta previa

Sufrimiento fetal agudo

Detencién del trabajo de parto

Presentaciones viciosas

Inminencia de rotura uterina.

Se recomienda antibiéticoterapia profilactica en todos los casos: cefalospo-
rina de primera generacién, 2 g al pinzar el cordén y luego 1 g cada 6 horas por
dos dosis mas.

Ampicilina sulbactam, 1,5 g al pinzar el cordén y repetir cada 6 horas por dos
dosis mas.

Complicaciones:

Maternas

D Intraoperatorias: lesiones viscerales, hemorragias

D Posoperatorias: endometritis, infeccion urinaria, infeccién de la herida ope-
ratoria, tromboflebitis, dehiscencia de la herida, ileo.
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D A largo plazo: adherencias, obstruccién intestinal, endometriosis, cesirea
iterativa, rotura uterina en partos posteriores.

Fetales
D Sindrome de dificultad respiratoria
D Traumatismos por la extraccion.

Puerperio inmediato

Si el nacimiento ha ocurrido sin complicaciones y se ha completado el alum-
bramiento, se recomienda la evaluacién pedidtrica neonatal mientras la madre
se limpia y prepara para su traslado a la habitacién. Minimizar la separacién de
la madre y surecién nacido y estimular el apego precoz durante la primera media
hora del nacimiento.

Se debe garantizar el alojamiento conjunto, donde madre y recién nacido
mantengan un contacto estrecho y prolongado.

Durante las primeras horas del posparto se debe estar atento a las posibles
complicaciones e informar y educar al maximo a la puérpera sobre los cuidados
elementales de ella misma, sobre la lactancia materna y de su recién nacido.

Manejo de enfermeria

El personal de salud puede asistir, informar y aconsejar a las madres, espe-
cialmente las primerizas, estableciendo un inicio éptimo de la lactancia mater-
na. El equipo de salud puede proporcionar la atencién y vigilancia que garanti-
cen el bienestar de ambos.

Procedimientos con familiares

Es importante proporcionar un soporte emocional adecuado, que debe ser
dado preferiblemente por un familiar que la paciente escoja o por una enfermera
con experiencia en la atencién de mujeres en trabajo de parto.

FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA

Reevaluaciones
Interrogar sobre dolor, sangrado, tolerancia oral, micciones y evacuaciones.
Durante las primeras horas se debe vigilar:
Condiciones generales, haciendo hincapié en signos vitales.
Contraccién uterina y sangrado vaginal.
Condicién de las mamas.
Estado del periné.
Se debe indicar alimentacién inmediata y promover la deambulacién precoz.

Alta hospitalaria
Debe producirse no antes de las 48 horas, siempre con evaluacién previa que
descarte complicaciones como hemorragias, infecciones de la herida, dar ase-
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Opciones de parto

soria y suministrar métodos anticonceptivos, explicar signos de alarma (fiebre,
sangrado anormal o fétido, dolor que no responde a uso de analgésicos) y referir
a consulta posnatal.
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COMPLICACIONES HEMORRAGICAS DE LA PRIMERA MITAD DEL
EMBARAZO: ABORTO INCOMPLETO Y ABORTO RETENIDO

FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion

Un aborto es la expulsién parcial, esponténea o provocada del producto de la
concepcién antes de las 22 semanas o con un peso menor a 500 g. La atencién
integral pos aborto se refiere al tratamiento de la condicién por parte del perso-

nal de salud centrado en las necesidades de la paciente con enfoque de derechos
humanos y calidad de atencién.

Criterios de diagnéstico

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. La ecosonografia solo se debe
usar para aclarar dudas diagndsticas y el laboratorio como un complemento que
ayude al manejo adecuado, no como un requisito que demore la atencién de la
paciente.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Realizarlahistoria clinica de la mujer, fecha de dltima menstruacion, caracte-
risticas y sintomas asociados inespecificos del embarazo, precisar duracién, y
caracteristicas de sintomas como dolor y sangrado asi como registrar si hubo
o no la expulsién de restos ovulares. Descartar la presencia de fiebre, mareos
o desmayos. Interrogar sobre los antecedentes médicos patoldgicos.

2. Realizar el examen fisico: revisar las condiciones generales de la paciente,
tales como: signos vitales, estabilidad hemodindmica, examen fisico general,
sin olvidar ningin érgano o sistema. Descartar signos de irritacién perito-
neal mediante la palpacién abdominal. Realizar un tacto bimanual que pre-
cise tamarfio y posicién uterina, correlacionados con el tiempo del embarazo,
caracteristicas del cuello uterino y asi como la presencia de masas anexiales.
Descartar signos clinicos de infeccién, como son la sensibilidad de utero y sus
anexos asi como sangrado genital fétido.

3. Realizar un ecosonograma pélvico, el cual permite confirmar si el embarazo
es intrauterino, la vitalidad embrionaria, presencia de hematomas subcoria-
les, expulsién completa o incompleta del huevo. Permite ademds diagnosti-
car masas anexiales y liquido libre en fondo de saco de Douglas.

4. Tomar muestras para laboratorio: solicitar hematologia para cuantificar la
pérdida hemitica y tipiaje, cuenta y férmula blanca, velocidad de sedimen-
tacién globular, proteina C reactiva. Cuando existan dudas acerca de la vita-
lidad embrionaria, en embarazos menores de 6 semanas, realizar subunidad
beta HCG cuantificada de forma seriada, cada 48 a 72 horas; el aumento de
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Complicaciones hemorragicas de la primera mitad del embarazo:
aborto incompleto y aborto retenido

dichos titulos confirmara la vitalidad. En caso de sospecharse un proceso
séptico, ampliar las pruebas de laboratorio solicitando perfil de coagulacién,
y pruebas de funcionalismo hepdtico y renal.

5. Dar asesoramiento y asi ayudar a la mujer a considerar sus opciones.

Diagnostico diferencial

Establecer diagnéstico diferencial con las hemorragias de la primera mitad
del embarazo que siguen en frecuencia al aborto, es decir: embarazo ectépico y
enfermedad trofobldstica gestacional, ademas descartar ginecopatias coexisten-
tes (polipos, lesiones cervicales malignas) o trastornos de la coagulacién.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

En general son pacientes de alto riesgo obstétrico III.

Nivel de atencién

El tratamiento del aborto incompleto no complicado puede ser realizado en
el 2° nivel por personal médico entrenado y con los recursos necesarios.

Si el aborto ocurre en una gestacién mayor de 12 semanas requiere atencién
especializada para su atencién quirturgica en el 3er nivel.

Si existe una condicién de aborto retenido o feto muerto retenido se debe
preferir iniciar tratamiento con misoprostl para posterior realizacién de la as-
piracién al vacio previa expulsién del feto o huevo. Se recomienda que se realice
enun centro hospitalario.

Los casos con presencia de complicaciones por hemorragias, infecciones o pa-
tologias médicas concomitantes deben ser atendidos en centros hospitalarios.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. Una vez hecho el diagnéstico es imprescindible evaluar las condiciones de la
paciente, especialmente en lo que se refiere a las condiciones hemodindmicas
y la sospecha o confirmacién de infeccién.

2. Existen diversas opciones para el tratamiento del aborto incompleto y to-
das deben ser explicadas a la mujer que presente este diagndstico. Se debe
respetar la autonomia de la paciente quien debe otorgar el consentimiento
informado respectivo. El tratamiento debe ser iniciado sin demoras ya que se
considera como una emergencia médica.

3. En pacientes en condiciones estables, considerar la opcién del tratamiento
ambulatorio.

4. En pacientes que no se encuentran hemodindmicamente estables se debe:

» Cateterizar una buena via venosa e iniciar reposicién de liquidos. Asegurar
la disponibilidad de sangre o derivados.
» Si requiere traslado, debe ir en ambulancia, acompafiada por personal
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médico, aplicando medidas para mantener la estabilidad hemodindmica .
» Cateterizar la vejiga con una sonda de Foley para control de liquidos.
Criterios de referencia y traslado

Toda paciente que consulte al nivel 1 y tenga indicacién para ser atendida
en el tercer nivel debe ser referida en ambulancia, con via periférica y solucién
de ringer lactato, acomparfiada por personal médico, con todas las medidas que
garanticen la estabilidad hemodindmica de la paciente.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA

En general la atencién del aborto incompleto es de tipo ambulatorio.

Criterios de hospitalizacion

Sera necesaria la hospitalizacién cuando existan

Criterios clinicos y paraclinicos de infeccién.

Criterios clinicos y paraclinicos de anemia aguda descompensada.
Patologias médicas concomitantes que pongan en riesgo la salud de la mujer.
Complicaciones inmediatas pos tratamientos quirurgicos.

Abortos que ocurren en una gestacién mayor de 12 semanas.

Abortos retenidos o feto muerto retenido.

Plan terapéutico

Tratamiento médico

Indicar misoprostol con una dosis de 600 microgramos via oral, dosis tnica,
para abortos incompletos sin complicaciones hemorragicas ni infecciosas, me-
nores a 12 semanas. Garantizar capacidad de seguimiento y control en 7 dias 'y
advertir los signos de alarma ante los cuales la paciente debe regresar anticipa-
damente. Previa evaluacién de la conducta de la usuaria y reconocimiento de la
misma sobre la vigilancia que debe tener durante el tiempo que este en su casa.
En caso de ser desfavorable esta evaluacién debe permanecer hospitalizada.

Tratamiento quirtrgico

Las opciones son: la aspiracién endouterina al vacio manual o eléctrica, bajo
anestesia cervical (por médico entrenado), y el legrado uterino instrumental
(LUI) con cureta cortante, bajo anestesia general, o la técnica anestésica que el
caso amerite segin decisién conjunta entre obstetra, anestesiélogo y paciente.

Los métodos de primera eleccién son la aspiracién manual o eléctrica o los
métodos de medicamentos como el uso de misoprostol. El uso de medicamentos
para el tratamiento del aborto incompleto requiere tener la opcién de la aspira-
cién al vacio para los casos de falla o su posible referencia efectiva. La dilatacién
y curetaje solo debe ser utilizada cuando no existe la posibilidad de usar miso-
prostol o aspiracién al vacio.
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Complicaciones hemorragicas de la primera mitad del embarazo:
aborto incompleto y aborto retenido

Preparacién cervical

Las pacientes con cuello cerrado que van a ser sometidas a tratamiento qui-
rirgico se deben pre medicar con misoprostol, 400 microgramos via oral 1 a 3
horas antes del procedimiento quirdrgico. Con esto se permeabiliza el canal del
cuello y se evita la dilatacién forzada, reduciendo el dolor y las complicaciones.

Tratamiento del dolor

El suministro de la informacién, el acompafiamiento durante el procedi-
miento quirurgico por personal de salud brindando “anestesia verbal”, el uso de
antinflamatorios no esteroideos y la anestesia cervical aplicada con 20 mL de
lidocaina al 1 % en los cuatro cuadrantes de cuello uterino son los principales
recursos efectivos para el tratamiento del dolor.

Asesoramiento e informacién

Suministrar informacién y brindar asesoramiento sobre las diversas necesi-
dades que puede tener una paciente en situacién pos aborto son considerados
principios de calidad y derechos. Se debe dar informacién sobre el tratamiento
y cubrir otras necesidades como anticoncepcién, prevencién de cancer de cuello
uterino, situaciones de violencia de género o cualquier necesidad de ser referida
a otro servicio de salud reproductiva. Brindar informacién sobre los cuidados
pos tratamiento y los signos de alarma.

Anilisis de laboratorio

En la mayoria de los casos con los datos de la historia clinica y el examen fisico
es suficiente para iniciar tratamiento, acompariado de una hematologia completa
si hay clinica de anemia o para el descarte de infeccién, grupo sanguineo y factor
Rh, si existe la necesidad de transfusién sanguinea. Recordar la prevencién de
isoinmunizacién en pacientes Rh negativas, con la inmunoglobulina anti-Rh.

Procedimiento con familiares

El personal de salud debe generar informacién oportuna a los familiares de
la paciente sobre su condicién y resultados de los tratamientos. Silas caracteris-
ticas del centro de salud favorecen la privacidad necesaria, se debe permitir el
acompafamiento por parte de un familiar cercano a la paciente (esposo, padre
o madre).

El personal de enfermeria debe generar el acompariamiento respectivo a la
paciente durante el proceso de hospitalizacién y tratamientos asi como cumplir
las indicaciones médicas del caso. De la misma manera debe apoyar en el aseso-
ramiento de la paciente en los temas de anticoncepcidén y otras necesidades de
servicios. El personal de enfermeria debe vigilar la condicién post operatoria
inmediata, con la toma de signos vitales y control del sangrado hasta el egreso
de la paciente.
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FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones y alta de consulta externa

En los casos de manejo con misoprostol se considera el alta de consulta al te-
ner escaso sangrado, sin dolor, y cuando en el examen fisico haya cuello cerrado
y ttero involucionado, sin dolor a la palpacién bimanual.

Alta hospitalaria

En los casos no complicados el alta se puede indicar 2 horas después del tra-
tamiento quirdrgico, previa evaluacién que incluya: signos vitales, estado de
conciencia, ausencia de dolor, coloracién de piel y mucosas, abdomen, tempera-
tura corporal y magnitud del sangrado genital. Siempre se debe dar asesoria en
anticoncepcién y garantizar un método para la paciente que lo desee. Mejor atn,
proporcionar el método pos evento. Dar las referencias respectivas y explicar
signos de alarma y control de seguimiento a los 7 dias.

Comentarios adicionales

1. Situaciones especiales: una situacién especial consiste en el tratamiento de
adolescentes. En ese caso debe haber una atencién diferenciada, con un ma-
yor esfuerzo en el tiempo dedicado a la asesoria y la informacién suministra-
da, asi como a las referencias respectivas.

2. Uso de misoprostol en diversas condiciones clinicas: la via vaginal para la ad-
ministracién del misoprostol en general es la de eleccién sin embargo puede
ser sustituida por la via sublingual si asi lo prefiere la paciente.

3. Aborto terapéutico, segin legislacién venezolana vigente:

Dosis inicial de segundo trimestre:

» 400 microgramos entre 13 y 15 semanas via vaginal.

» 200 microgramos entre 16 y 20 semanas, via vaginal.
Repetir dosis cada 6 a 12 h si no hay respuesta.

Aborto incompleto:

» Dosis tnica de 600 microgramos via oral, control en 7 dias.
Huevo muerto retenido:

» 800 microgramos via vaginal.
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COMPLICACIONES HEMORRAGICAS DE LA PRIMERA MITAD
DEL EMBARAZO: ABORTO SEPTICO

FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion
El aborto séptico es la infeccién del dtero y/o de los anexos, que se presenta

después de un aborto espontdneo (en evolucién, inevitable o incompleto), tera-
péutico o inducido.

Clasificacion de la enfermedad

Segun la extensidn de la infeccién, puede ser:

Grado [: limitado a la cavidad uterina

Grado II: extendido a los anexos, tejido celular periuterino y peritoneo pel-
viano, con presencia de por lo menos una de las siguientes patologias:

Peritonitis

Septicemia

Tromboflebitis pélvica con o sin embolismo pulmonar

Septicopiohemia

Infarto pulmonar

Insuficiencia renal aguda

Coagulacién intravascular diseminada

Shock

La infeccién post aborto es un proceso ascendente y sus principales causas
son: presencia de cervico-vaginitis, retencién de restos ovulares que se sobrein-
fectan, mala técnica de asepsia, y antisepsia produciendo infeccién al realizar la
instrumentacién, utilizacién de elementos contaminados o sustancias tdxicas
para interrumpir la gestacion, trauma durante el procedimiento operatorio con
perforacién del ttero y/o de otras estructuras.

Criterios de diagnéstico
Pérdida de secrecién fétida por genitales externos.
Fiebre de 38 °C 0 mas.
Leucocitosis mayor de 15 000 con desviacién a la izquierda.
Antecedentes de maniobras abortivas.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Historia clinica con identificacién de factores de riesgo e interrogatorio ex-
haustivo sobre maniobras abortivas.

2. Examen clinico cuidadoso, evaluar condiciones generales y signos descritos
anteriormente.
Temperatura elevada, taquicardia, polipnea y ocasionalmente hipotension arterial
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Dolor a la palpacién de hipogastrio o de abdomen.
Al examen pélvico se encuentra salida de sangre o de material ovular
fétido o purulento, se pueden observar laceraciones vaginales o cervicales,
especialmente en los abortos inducidos.
El cérvix con frecuencia estd abierto y se pueden observan cuerpos extrafios
como sondas o alambres.
Al examen bimanual se encuentra utero blando, aumentado de tamafio
e hipersensible. Se pueden detectar tumoraciones pélvicas que pueden
corresponder a hematomas o abscesos.
Los parametrios cuando estdn comprometidos por la infeccién se palpan
indurados y dolorosos.

3. Exdmenes complementarios:
Hematologia completa, velocidad de sedimentacién globular.
Urea, creatinina, glicemia, transaminasas, bilirrubina total y fraccionada.
Electrélitos séricos.
Plaquetas, fibrinégeno, PTy PTT.
Gases arteriales.
Cultivo y antibiograma de orina, sangre y secrecién vaginal.
Examen simple de orina.
Radiografia de abdomen (de pie) y de térax.

Diagnostico diferencial

El diagndstico se debe establecer entre los diferentes tipos de infecciones
locales y sistémicas.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Toda paciente con aborto séptico debe considerarse de alto riesgo en razén
de las repercusiones y complicaciones de esta patologia que contribuye con un
alto porcentaje de la mortalidad materna, pues se relaciona con la prictica de
abortos inseguros.

Nivel de atencién

Toda paciente con sospecha o diagnéstico de aborto séptico debe ser eva-
luada en un centro de tercer nivel que cuente con especialista en obstetricia y
ginecologia, anestesiélogo y unidad de cuidados criticos, quienes realizarin los
exdmenes complementarios y decidirdn la conducta a seguir.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

Hidratacién:
D Toma de una buena via periférica.
D Administracién de cristaloides.
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D Antibiéticoterapia.
D Asistencia ventilatoria, si hay signos de sindrome de dificultad respiratoria.

Criterios de referencia y traslado

Toda paciente con sospecha o diagnéstico de aborto séptico debe ser enviada
de inmediato a un centro de nivel 2 que cuente con especialista en obstetricia y
ginecologia, anestesiélogo y unidad de cuidados criticos.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Toda paciente con sospecha o diagnéstico de aborto séptico, debe ser hospi-
talizada.

Plan terapéutico

1. Hidratacion, con estricta vigilancia hemodindmica a través de presién veno-
sa central y control de la diuresis, que se debe mantener en 1,5 cc/kg/h

2. Antibioticoterapia: de entrada antes de practicar el curetaje. Dosis y vias de
administracién:

Penicilina cristalina o ampicilina/sulbactam o cefalosporinas de primera
generacion.

Aminoglicésido: amikacina o gentamicina.

Clindamicina o metronidazol.

Ampicilina sulbactam: puede utilizarse como alternativa de penicilina
cristalina.

Quinolonas como alternativa de aminoglicésidos.

Cefalosporinas de segunda o tercera generacién como alternativa de
ampicilina sulbactam en caso de no obtener mejoria clinico.

2. Solicitud de los exdmenes complementarios arriba sefialados, los cuales se
deben repetir cada 6 horas. Esta frecuencia se modificard de acuerdo con el
estado clinico de la paciente.

3. Curetaje uterino: preferiblemente por aspiracién. Este debe realizarse en las
primeras 8 horas del ingreso de la paciente pero una hora después de la pri-
mera dosis de antibidtico para evitar una bacteriemia masiva.

4. Se deben hacer reevaluaciones periédicas de la paciente para detectar alguna
complicacién. Solicitar interconsulta con medicina critica para decidir el in-
greso o no de la paciente a la unidad.

» La salpingitis responde bien al tratamiento con antibidticos.

P Las pacientes con abscesos tubo-oviricos que no responden a los
antibidticos, contindan febriles o que el tamario de la tumoracién pélvica
no disminuya, ameritan exploracién quirtrgica. La conducta definitiva se
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decidira con base en los hallazgos: salpingectomia o salpingooforectomia o
histerectomia total acompanando a la intervencién anterior.

» En la celulitis pélvica y en la trombosis de infundibulos se debe agregar
heparina a dosis plenas, por 7 a 10 dias.

P Si se sospecha trombosis de vena ovirica y la paciente no ha respondido
al tratamiento médico es necesario en la laparotomia realizar exploracién
retroperitoneal de los infundibulos pélvicos y extraccién de estos en su
totalidad.

» En las pacientes que presentan shock séptico, sepsis con disfuncién
orgdnica, que persiste por mas de 24 horas a pesar del tratamiento
adecuado; se debe sospechar un foco infeccioso que amerita tratamiento
quirdrgico. A estas pacientes se les debe realizar laparotomia exploratoria,
por incisién mediana, para evaluar mejor los hallazgos operatorios.

Procedimiento con familiares

Los familiares deben estar enterados de la situacién de la paciente y de los
riesgos de esta patologia. Deben colaborar con la deteccién temprana de los sig-
nos de alerta para facilitar la consulta inmediata.

FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones y alta de consulta externa

Para la paciente que recibe tratamiento médico: exdmenes seriados para ob-
servacion de la mejoria o no de la patologia.

Alta hospitalaria

Al remitir la sintomatologia.

Dosis de antibiéticos

Penicilina cristalina: inyectar via endovenosa 5 millones de unidades cada 4
horas

Aminoglucésido: gentamicina 240 mg endovenoso cada dia o Amikacinal g
endovenoso cada dia (preferiblemente unidosis y dependiendo de las cifras de
creatinina)

Metronidazol: 500 mg via endovenosa cada 8 horas

Clindamicina: 600 mg via endovenosa cada 6 horas

Ampicilina/Sulbactam: 1,5 a 3,0 g endovenosos cada 6 horas

Cefalosporinas de segunda o tercera generacién.

Protocolos de atencién. Cuidados prenatales y atenciéon obstétrica de emergencia



Capitulo 5

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS DE LA PRIMERA MITAD
DEL EMBARAZO: EMBARAZO ECTOPICO

FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion

El embarazo ectdpico es el resultado de una alteracion de la fisiologia normal
del embarazo que permite que el huevo fecundado se implante y madure fuera
de la cavidad uterina, por tanto, se define como la implantacién del huevo fe-
cundado fuera de la cavidad endometrial. Ocurre en aproximadamente 2 % de
todos los embarazos y es la principal causa de morbilidad y mortalidad materna
cuando no es diagnosticado o tratado en forma adecuada porque puede afectar
la capacidad reproductiva de la mujer en forma permanente. En Estados Unidos
es responsable de 9 % de las muertes maternas y, en Venezuela, en 2006 fue la
causa de 3,08 % de las muertes maternas. En 2008, el 50 % de las muertes ma-
ternas por aborto se debi6 a embarazo ectépico.

Clasificacion de la enfermedad

Segtn su ubicacién, puede ser:
Tubarico (97,7 %)

Ampular (80 %)

Istmico (11 %)

Fimbrico (4 %)

Intersticial (3 %)

Cornual (2 %)

Ovarico (0,2 %)

Abdominal (1,4 %)

Cervical (0,2 %).

Criterios de diagnéstico

1. Latriada clasica del embarazo ectépico es dolor en hipogastrio y ambas fosas
iliacas, amenorrea (o retraso menstrual) y sangrado vaginal. Solo 50 % de las
pacientes se presentan con el cuadro clinico tipico. Pueden consultar con sin-
tomas comunes al embarazo temprano, tales como nauseas, congestién ma-
maria, dolor abdominal bajo, dispareunia reciente. El clinico debe tener un
alto indice de sospecha en toda embarazada que durante el primer trimestre
presente dolor pélvico, aumento de tamarfio del dtero y tumoracién anexial
dolorosa.

2. Aproximadamente 20 % de las pacientes estdin hemodindmicamente ines-
tables al momento del diagnéstico, lo que sugiere ruptura. Sin embargo, las
técnicas actuales permiten el diagnéstico antes de que la ruptura ocurra.

3. El diagnéstico de embarazo ectépico requiere la diferenciacién con un emba-
razo intrauterino, lo cual se logra con el uso de la sub unidad beta de gona-
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dotropina coriénica (hCG) y el ultrasonido transvaginal (UTV). Una $hCG

negativa excluye el diagnéstico.

» El UTV puede confirmar la presencia de un embarazo intrauterino a las 5
semanas. Con una 8hCG entre 1 500 a 2 500 mlU/mL, debe identificarse
una gestacién intrauterina. Es importante evaluar los anexos, aun cuando
se identifique una gestacién intrauterina, por el riesgo de embarazo
heterotépico. En caso contrario el diagndstico de ectdpico se confirma. Si
los niveles estdn por debajo de 1500 mlU/mL, se deben hacer seriados. Un
incremento de al menos 66 % en dos dias es compatible con un embarazo
normal. Incrementos menores sugieren pero no confirman el diagndstico de
ectopico.

» El Doppler mejora la sensibilidad diagnéstica en casos donde el saco esta
ausente o es dudoso. Con el Doppler color el diagnédstico es mas temprano
y permite identificar los casos involutivos, candidatos a conducta
expectante.

Procedimientos Clinicos y Paraclinicos

1. Historia clinica con identificacién de factores de riesgo:
» Enfermedad inflamatoria pélvica.
» Embarazo ectépico previo.
» Embarazo en una mujer usuaria de dispositivo intrauterino. Embarazo
obtenido por fertilizacién in vitro.
» Cirugia tubérica previa. Malformaciones tubaricas Paciente fumadora.
> Tercera o cuarta década de la vida.

2. Examen clinico cuidadoso, evaluacién de condiciones generales y signos de des-
compensacién hemodindmica. Especial énfasis en el examen ginecoldgico.

3. En una paciente inestable, la evaluacién quirdrgica por laparotomia o lapa-
roscopia debe realizarse, con o sin culdocentesis: la presencia de sangre no
coagulable en el fondo de saco posterior es diagndstico de hemorragia intrab-
dominal y sugiere embarazo ectépico.

4. En pacientes con condicién clinica estable hacer UTV y 3hCG. Realizar
Doppler si el diagndstico es dudoso.

5. Tomar muestras para examenes de laboratorio: hematologia seriada para
cuantificar las pérdidas sanguineas, PT y PTT, urea, creatinina, transamina-
sas, tipiaje. Rhogam si es Rh negativo.

6. La resonancia magnética nuclear se ha empleado en raros casos de duda diag-
nostica, silas condiciones clinicas son favorables.

Diagnéstico diferencial

El diagndstico se establece frente a las otras patologias que cursan con san-
grado en el primer trimestre de la gestacién: aborto en sus diferentes fases cli-
nicas y embarazo molar. Asi mismo, con cualquier cuadro abdominal agudo que
pudiera estar cursando asociado al embarazo: infeccién urinaria, apendicitis
aguda, torsion de un quiste de ovario (cuerpo luteo), etc.
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FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Toda paciente con sospecha de embarazo ectépico debe considerarse de alto
riesgo hasta tanto no se descarte el diagndstico.

Nivel de atencién

Toda paciente con sospecha de embarazo ectépico debe ser enviada de in-
mediato a un centro de tercer nivel (hospitales tipo II, III, IV) que cuente con
especialista en obstetricia y ginecologia o cirugia y anestesiélogo, con quiréfano
equipado y disponibilidad de hemoderivados. Debe ser enviada en ambulancia,
acompaiiada por personal médico, con todas las medidas que garanticen la esta-
bilidad hemodindmica de la paciente.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

Una vez hecho el diagnéstico de embarazo ectépico roto:

» Cateterizar una buena via venosa e iniciar reposicién de liquidos. Asegurar
la disponibilidad de sangre o derivados. No demorar la intervencién. Si la
paciente tiene un sangrado activo debe ser operada cuanto antes.

» Si la paciente requiere traslado, debe ir en ambulancia, acompafiada
por personal médico, aplicando medidas para mantener la estabilidad
hemodindmica.

P Cateterizar la vejiga con una sonda de Foley para control de liquidos.

» Si el diagnéstico es embarazo ectépico no roto, evaluar los criterios para
conducta expectante, tratamiento médico y/o quirargico.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Siempre que exista sospecha o diagnéstico de embarazo ectépico roto y/o
ante cualquier duda en el diagnéstico.

Plan terapéutico

Tratamiento expectante

Reservado para pacientes con sacos gestacionales pequerios, no rotos, niveles
de BhCG muy bajos, asintomadticas. Estas pacientes pueden ser seguidas, espe-
rando la resolucién espontanea para reducir el compromiso de la permeabilidad
tubdrica futura. Las pacientes deben ser cuidadosamente seleccionadas y segui-
das. El riesgo es significativo e incluye la posibilidad de ruptura y hemorragia.

Tratamiento médico

Una vez que se ha establecido el diagndstico, se plantea el tratamiento médi-
co si se cumplen las siguientes condiciones:
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=

Paciente hemodindmicamente estable.

Paciente comprende y esta de acuerdo con el plan de tratamiento y garantiza
su regreso para el seguimiento.

El ectépico es menor de 4 cm o de 3,5 cm si hay actividad cardiaca fetal.
Ausencia de actividad cardiaca fetal.

Sin evidencia de ruptura.

HCG menor de 5 000 mlU/mL.

N

SAERA

Los criterios 1 y 2 deben estar presentes, los criterios 3 a 6 son relativos.
Protocolo de dosis tinica de methotrexate (96 % de éxito):

» Dia 1: methotrexate, 50 mg/m2 administrado via intramuscular. La
paciente no debe tomar vitaminas con acido félico hasta la resolucién
completa, no debe consumir alcohol ni tener relaciones sexuales.

» Dia 4: determinacién de niveles de 8-hCG. El nivel puede ser més alto que
el pretratamiento. Este se considerari el nivel basal.

» Dia 7: determinacién de niveles de 83-hCG, transaminasas y cuenta y
férmula blanca. Si la hCG se redujo en un 15 % o mds, se determina
semanalmente hasta obtener un valor negativo. Si desciende menos del 15
%, hay una meseta o se incrementa, se administra una segunda dosis igual.
Si para el dia 14 hay una nueva falla, se indica la cirugia.

Tratamiento quirtrgico

1. El tratamiento quirtrgico puede ser realizado por via laparoscépica o laparo-
tomia. Idealmente todas las pacientes deberian ser abordadas inicialmente
por laparoscopia. Preferir la laparotomia cuando exista el antecedente de
multiples cirugias previas, adherencias pélvicas, cuando no se disponga del
equipo, o segun la preferencia y habilidad del equipo quirtrgico.

2. Independientemente de la via, la salpingotomia estd indicada si:
» El ectépico esté roto.
» No se desea fertilidad futura.
» Esuna falla de la esterilizacién previa.
» Hay una reconstruccién tubdérica previa.
» La hemorragia continda después de la salpingotomia.

En ausencia de estas indicaciones, se recomienda la salpingotomia. Si el ecté-
pico estd en la fimbria, intentar la evacuacién.

Procedimiento con familiares

Los familiares deberian estar enterados de la situacién de la paciente y del
prondstico asi como de los riesgos del tratamiento expectante y médico. Deben
colaborar con la deteccién temprana de signos de alerta, para el inmediato tras-
lado al centro de atencién de nivel 2 mds cercano.
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FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones y alta de consulta externa

Para la paciente que recibe tratamiento expectante o médico, determinar la
BhCG semanal hasta que regrese a los niveles de no embarazo. Si se mantiene
en meseta o se eleva durante el periodo de seguimiento, se deben incluir en el
plan de tratamiento médico o, si ya estaba incluida, repetir la dosis. En caso de
cualquier sospecha de ruptura, se indica tratamiento quirtrgico.

Alta hospitalaria

Para la paciente que requirié tratamiento quirtrgico.

La mayoria de las pacientes con embarazo ectépico que han sido sometidas
a tratamiento quirdrgico pueden egresar al salir de la sala de recuperacién. Sila
paciente estuvo en shock o recibié hemoderivados, se debe prolongar la obser-
vacién posoperatoria hasta tanto se verifique un adecuado funcionalismo renal
y valores hematimétricos normales.

Si la cirugia fue conservadora, se debe hacer monitoreo semanal de la $hCG
hasta que el nivel sea 0.
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COMPLICACIONES HEMORRAGICAS DE LA PRIMERA
MITAD DEL EMBARAZO: ENFERMEDAD TROFOBLASTICA
GESTACIONAL

FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) se origina cuando el tejido
trofobldstico del embarazo (precursor para la formacién de la placenta) experi-
menta una pérdida de los mecanismos normales de control en la proliferacién
celular e invasién que lo convierte en un tejido con potencial para la transfor-
macién maligna. Aunque se trata de una complicacién poco frecuente durante
de la gestacion, es capaz de producir desde la pérdida misma con alteracién de

la capacidad reproductiva, hasta la muerte en aquellos pacientes que no reciben
una atencién adecuada y oportuna.

Clasificaciéon de la enfermedad

Clasificacién histolégica

Lesiones molares

D Mola hidatidiforme parcial (MHP).

D Mola hidatidiforme completa (MHC).
D Molainvasora (MI).

Lesiones no molares

D Coriocarcinoma (CC).

D Tumor trofoblastico del sitio placentario (TTSP) (excluido de la clasificacién
en 2000).

D Tumor trofoblastico epitelioide.

No clasificables

D Tumores trofoblasticos miscelaneos.
D Sitio placentario exagerado.

D Noédulo o placa del sitio placentario.

Clasificacién clinica

Benignas (Embarazo molar)

D Mola hidatidiforme completa.
D Mola hidatidiforme parcial.

Neoplasia trofobldstica gestacional (NTG) (antes tumor trofobldstico gestacional)
D NTG posmolar.

D Mola invasora.

D Coriocarcinoma.
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Criterios de diagnéstico

Embarazo molar (EM)
Sintomas:

Sospecha de embarazo y sangrado genital durante la primera mitad de la ges-
tacién. El sangrado puede ser intermitente o tener una aparicién subita y cata-
clismica, con un sangrado profuso que puede conducir a shock hipovolémico.
Expulsién de restos ovulares en forma de vesiculas, de variado tamario, que
en algunos casos tienden a formar como “racimos de uvas”; este es un signo
caracteristico que desafortunadamente se presenta en casos de edad gesta-
cional avanzada.

Nduseas y vémitos, que pueden llegar a desencadenar un cuadro de hipere-
mesis gravidica.

Dolor en fosas iliacas debido al incremento del volumen ovérico por la pre-
sencia de quistes tecaluteinicos, derivado de la hiperestimulacién por hCG.
Presente en 30 % a 50 % de los casos.

La disnea estd presente en aquellos infrecuentes casos de embolismo pulmo-
nar de vesiculas molares.

Al examen fisico:

Altura uterina mayor que la esperada para la edad de gestacién. En algunos
casos la altura uterina es igual o menor a la edad gestacional, por lo que debe
realizarse diagnostico diferencial.

Taquicardia, imitando a un cuadro de hipertiroidismo que en algunos casos
puede llegar hasta una tormenta tiroidea.

Hipertensién asociada al embarazo de aparicién precoz.

Esta sintomatologia tiene una mayor expresién en pacientes con mola com-
pleta y con embarazos molares mayores a 12 semanas. En muchos casos de
mola parcial y gestaciones molares tempranas el cuadro clinico es indistin-
guible del aborto en cualquiera de sus etapas clinicas.

Neoplasia trofoblastica gestacional (NTG)

1.

Sangrado genital irregular intermitente e inexplicable, con episodios de san-
grado profuso, rojo, rutilante, que puede conducir a shock. Una presentacién
frecuente es un sangrado que persiste a pesar de legrados repetidos posterior
a la resolucién de un aborto.

La aparicién de un tumor vaginal en el tercio inferior, friable, violaceo, casi
siempre de gran tamafio que imita a un hematoma disecante.

Dolor pélvico provocado por perforacién uterina, ruptura de un foco tubario
o sangrado de metdstasis pélvicas. Dolor abdominal producido por perfora-
cién intestinal inducida por foco metastasico.

Pacientes con metdastasis pulmonares, pueden presentar disnea.

Otros signos y sintomas de la metastasis extrapélvicas son: ictericia, hema-
turia, convulsiones, pérdida del conocimiento o sintomatologia neurolégica;
dependiente de la localizacién de la metastasis en higado, rifién o sistema
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nervioso central (SNC); en este ultimo sistema la sintomatologia puede ser
variada de acuerdo al territorio comprometido, imitando a un accidente ce-
rebro vascular de tipo hemorragico.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

Embarazo molar
Los exdmenes paraclinicos tienen tres escalas:

1. Certificacién de la sospecha diagnéstica de embarazo molar.
Ecosonograma pélvico, via transvaginal con sonda de 5 mhz o mayor, en
pacientes con altura uterina menor de 12 centimetros. En pacientes con
alturas uterinas mayores la combinacién con la via transabdominal aporta
una mayor informacién. Es caracteristica del EM la presencia de multiples
imagenes ecolucidas, redondeadas de diferentes tamafios que ocupan la
cavidad uterina y que condicionan gran refringencia en su contorno posterior
(imdgenes de interferencia de televisién). Podemos evidenciar quistes
tecaluteinicos: multiples imdgenes quisticas en los ovarios, de diferente
tamario, bilaterales (35 % de casos). Se debe explorar el miometrio en busca
de signos de invasién, lo que haria sospechar de una NTG, por lo cual es
indispensable la ecosonografia Doppler.
Determinacién cuantitativa de -hCG sérica: concentraciones por encima de
100 000 UI/ LT (mIU/mL) son diagndsticos de esta entidad. La presencia de
signos clinicos o ecogréficos y valores de -hCG mayores a lo que corresponde
para una determinada edad gestacional, es altamente sugestivo de EM. Se
deben consultar los valores de referencia para cada edad gestacional en un
embarazo normal. Si solamente se dispone de -hCG cualitativa puede ser
utilizada en esta fase de diagndstico, pero es necesario tomar y almacenar una
muestra sérica para su posterior procesamiento de -hCG cuantitativa; esto es
importante para establecer prondstico y terapéutica sila paciente evoluciona
hacia NTG. La histeroscopia podria representar una ayuda complementaria
para el diagnéstico en algunos casos.

2. Evaluar el estado general de la paciente para realizar la evacuacién uterina y
descartar una NTG de inicio.
Ante la sospecha diagndstica, la paciente debe ser hospitalizada y antes de
realizar la evacuacién uterina del EM, es necesario realizar los siguientes
exdmenes: hematologia completa, tipiaje, VDRL, VIH, quimica sanguinea,
parcial de orina, radiologia de térax. Si existe la posibilidad, realizar perfil de
hormonas tiroideas, sobre todo si hay cifras elevadas de -hCG.

3. Diagnéstico definitivo y establecer un pronéstico.
Es necesario realizar el estudio anatomopatolégico del tejido obtenido
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pos vaciamiento de un EM (ver criterios). Si no hay disponibilidad de este
recurso, el tejido obtenido debe colocarse en un envase con formol para
posterior procesamiento en un centro especializado en ETG. En estas
instituciones también se puede realizar inmunohistoquimica con P57 Kip 2,
para establecer un diagndstico diferencial entre MC y MP.

Neoplasia trofoblastica gestacional, tumor trofoblastico gestacional
1. La curva de -hCG cuantitativa sérica pos vaciamiento de EM permite reali-
zar el diagndstico precoz de NTG, aun en pacientes asintomaticas. Es criterio
diagndstico la presencia de:
Cuatro valores sucesivos en meseta realizados en el lapso de 3 0 méas semanas.
Tres valores sucesivos en ascenso realizado en el lapso de 2 0 mas semanas.
Que el resultado histoldgico del material enviado como EM reporte coriocarcinoma.
Valores de -hCG que permanecen elevados por 6 o0 mis meses posvaciamiento.
2. Ante la sospecha de cualquiera de las formas de NTG se realizardn los siguien-
tes estudios:
» Radiologia de térax: es apropiado para el diagnéstico del nimero de
metdastasis pulmonares.
» Se puede utilizar la tomografia axial computarizada (TAC) pero no cuenta
para la elaboracién de la puntuacién pronéstica.
» Las metdastasis hepaticas pueden ser diagnosticadas por TAC o ultrasonido
abdominal.
P Las metdastasis cerebrales deben ser diagnosticadas por resonancia
magnética nuclear (RMN) o TAC de créneo.
P Para el diagnéstico de metastasis abdominales es preferible el TAC
abdominal.

Diagnostico diferencial

En el diagnéstico del embarazo molar hay que diferenciar otras patologias
que cursan con sangrado en el primer trimestre de la gestacién: aborto en sus
diferentes fases clinicas, embarazo ectépico e inclusive con embarazo gemelar
en el primer trimestre. El hallazgo de quistes tecaluteinicos, mayor altura ute-
rina que la amenorrea y los valores altos de -hCG estableceria una diferencia
con las otras patologias del primer trimestre; el examen ecografico aclararia el
diagndstico de gemelaridad.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Enfermedad de alto riesgo tipo II.

Nivel de atencién

Nivel 1: se puede realizar diagndstico de embarazo molar para ser referido a un
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nivel superior de atencién. Ante una sospecha de NTG referir a hospital tipo 3 0 4. Se
realizard visita domiciliaria a pacientes con quimioterapia ambulatoria indicada por
centros especializados en ETG, para detectar sintomas o signos de toxicidad.

Hospitales tipo 1 y 2 (tercer nivel): tratamiento inicial del embarazo molar
(vaciamiento por aspiracién de la cavidad uterina). Ante una sospecha de NTG
referir a hospital tipo 3 o 4.

Hospitales tipo 3 y 4 (tercer nivel) con consultas especializadas en ETG: diag-
nostico y tratamiento de embarazos molares, diagnéstico y puntuacién de NTG,
tratamiento de todas las NTG.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

Debe ser hospitalizada toda paciente con sospecha diagnéstica de cualquier
tipo de ETG (EM o NTG) con sangrado, descompensacién hemodindmica, car-
diovascular o ventilatoria, para su estabilizacién y posterior realizacién de estu-
dios de diagnéstico comprobatorio (ver diagnéstico paraclinico).

Criterios de referencia y traslado

Toda paciente posvaciamiento de embarazo molar debe ser referida a hos-
pital tipo 3 0 4 con consulta especializada en ETG. Toda paciente con sospecha
clinica de NTG debe ser referida u hospitalizada en un centro con consulta es-
pecializada en ETG.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Se hospitalizara a toda paciente que presente alguna de las siguientes condiciones:
Descompensacién hemodindmica por sangrado.

Ecosonograma y -hCG cuantitativa sugestiva de EM.

Hallazgos clinicos o paraclinicos sugestivos de NTG.

Criterios de NTG pos vaciamiento molar.

s e

Plan terapéutico

En paciente con diagndstico sugestivo de embarazo molar se debe realizar el va-
ciamiento del contenido de la cavidad uterina mediante la siguiente metodologia:
1. Revisién previa de resultados de los exdmenes solicitados.

2. Dieta absoluta 8 horas previas al procedimiento.

3. Cateterizacion de via periférica de buen calibre.

4. Anestesia: ideal peridural para uteros de gran tamario, también es factible la
sedacién con medicamentos endovenosos segun criterio anestesiélogo.

5. Administracién de soluciones con oxitocina (solucién glucosada 500 cc con
30 UI de oxitocina a 30 gotas por minuto), intraoperatorio, en el momento
de la dilatacién cervical.

6. Legrado por aspiracién de la cavidad uterina. Ideal con el aspirador eléctrico
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de presién negativa continua. Una alternativa es la aspiracién manual en-

douterina (AMEU) conectado a cdnulas flexibles de Karmann. El método

AMEU en tteros mayores a 12 cm debe complementarse con un legrado con

cureta cortante al final de la aspiracién. Es menos recomendado el legrado

solo con cureta cortante por el riesgo de perforacién. Los restos ovulares ob-
tenidos deben ser enviados en su totalidad, fijados en formol, para el estudio
de anatomia patolégica.

7. Comprobacién de la indemnidad, vaciamiento del atero y del estado hemodi-
namico.

Durante la aspiracién de la cavidad y en el pos operatorio inmediato se debe
estar alerta ante:

D Signos o sintomas de embolismo pulmonar molar ejemplo: baja saturacién
de oxigeno, taquipnea, dolor toracico.

D Sangrado genital, sintomas sugestivos de perforacién o hipotonia uterina de-
rivada de retencién de restos molares.

D En paciente mayores de 40 y sin deseos de fertilidad posterior se debe plan-
tear la histerectomia como tratamiento primario del embarazo molar o la
esterilizacién quirtrgica, esto no la excluye del seguimiento clinico posterior,
con la finalidad de detectar precozmente una NTG. La quimioprofilaxis po-
dria acompaniar al tratamiento quirtrgico antes mencionado.

Se debe mantener una solucién con oxitécica durante la observacién poso-
peratoria Estd indicada la quimioprofilaxis en determinadas pacientes.

El tratamiento de eleccién en la NTG es la quimioterapia. El tipo de esquema
serd elegido segun el estadio y puntaje que obtengamos, posterior a la realiza-
cién de estudios de extension y la determinacién de factores de riesgo, segun el
siguiente esquema aprobado en el consenso 2002:

Estadio I: Enfermedad limitada al dtero.

Estadio II: Metastasis en vagina o pelvis.

Estadio III: Metéastasis pulmonares con o sin compromiso genital.

Estadio IV: Otros sitios de metastasis ejemplo: Intestino, rifién o SNC.

En la determinacién de los factores de riesgo (Anexo 6.1, p. ....), la paciente
se clasifica como de bajo riesgo si tiene una puntuacién de 0 a 6 y alto riesgo si
la puntuacién es de 7 o mas. Se consignara en la historia clinica el estadio en
numeros romanos seguido por el simbolo de dos puntos y luego el puntaje en
numeros arabigos ejemplo: NTG III: 6.

Pacientes con estadios I, II y III con puntajes de bajo riesgo seran tratadas
con 1 solo quimioterapico; pacientes con puntajes de alto riesgo requieren es-
quemas de poliquimioterapia.

Esquema de agentes tinicos en NTG de bajo riesgo:

D La droga de primera eleccién es el methotrexate (MTX); en casos de haber
contraindicacién para el uso de MTX o criterios de resistencia, se debe utili-
zar la actinomicina D.

D MTX con 4cido folinico (AF) como rescatador en esquema semanal que debe
ser aplicado cada dos semanas segun la respuesta bioquimica: MTX: 1 mg/
kg/dia, via intramuscular o intravenosa, (dosis maxima 100 mg), los dias 1,
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3,5y 7.AF 0,1 mg/kg los dias 2, 4, 6 y 8. Si el tratamiento es intravenoso se
debe hospitalizar a la paciente. En el caso que se utilice MTX intramuscular
(ambulatorio), se indicara el AF por via oral, 1 tableta de 15 mg.

D Actinomicina D: 12 p/kg diarios por via intravenosa durante cinco dias.

Esquema de poli quimioterapia en NTG de alto riesgo:

D Etopodsido, methotrexate, actinomicina D, ciclofosfamida, vincristina (EMA - CO)

Dia 1:

D Etopésido 100 mg/m? via intravenosa en 200 mL suero salino en 30 minutos.

D Actinomicina D 500 mg via intravenosa.

D MTX 100 mg/m?2 via intravenosa, en 250 mL suero salino en 30 minutos.

D MTX 200 mg /m?2 via intravenosa en 500 mL suero salino en 12 horas

Dia 2:

D Etopdsido 100 mg/m?2 via intravenosa en 200 mL suero salino en 30 minutos

D Actinomicina D 500 mg via intravenosa

D Acido folinico 15 mg via oral o intramuscular cada 12 horas por 4 dosis, 24
horas después de la dosis inicial de MTX

Dia 8:

D Ciclofosfamida 600 mg/m?2 via intravenosa en solucién salina.

D Oncovin, Img/m?2 via intravenosa dosis rapida.

Dia 15, inicio del ciclo siguiente.

D Cuando se ha desarrollado resistencia se emplea quimioterapia de tltimo
recurso con etopdsido, cisplatino, etopé6sido, methotrexate, actinomicina D
(EP-EMA).

Dia 1:

D Etopdsido 150 mg/m2 en solucién via intravenosa durante 30 minutos.

D Cisplatino 25 mg/m?2 en solucién via intravenosa y 20 mmol de KCI durante
4 horas.

Dia 8:

D Etopdsido 100 mg/m2 durante 30 minutos, via intravenosa

D MTX 300 mg/m?2 via intravenosa en 500 mL suero salino en 12 horas.

D Actinomicina D 0,5 mg/m?2 via intravenosa.

D Acido folinico, 15 mg via oral o intramuscular cada 12 horas por 4 dosis des-
pués de 24 horas de la dosis inicial de MTX.

Estos esquemas o cualquier nuevo esquema de poliquimioterapia, deben dis-
cutirse en equipo multidisciplinario de: oncélogos, obstetras, patélogos, psicé-
logos, trabajadoras sociales, enfermeras, en centros especializados en ETG.

El uso intravenoso de estos medicamentos requiere personal entrenado en la
administracién de quimioterdpicos y en el reconocimiento de signos y sintomas
de reaccién aguda y toxicidad.

Procedimiento con familiares

Deben ser involucrados el paciente y los familiares en lo referente a informa-
ci6én sobre la entidad, el caso especifico, las medidas terapéuticas y el pronéstico
de la enfermedad.
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enfermedad trofoblastica gestacional

En los casos en que se decida realizar terapias ambulatorias los familiares y
el personal de salud comunitaria deberdn capacitarse sobre la aparicién de sig-
nos de toxicidad por el medicamento, ejemplo: aparicién de dlceras en mucosa
oral, disfagia, aparicién de equimosis o sangrado por mucosas, deteccién precoz
de procesos infecciosos. Participardn también en la motivacién para el cumpli-
miento del tratamiento.

FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones

Independientes del esquema terapéutico decidido, el examen clinico y el se-
guimiento bioquimico (hCG cuantitativa sérica) deben realizarse de la siguiente
manera:

D Semanal hasta obtener 3 valores sucesivos negativos. Mensual por 6 meses
posterior al dltimo valor negativo semanal, en los casos de EM.

D Mensual por un afio, en los casos de NTG que recibieron mono quimioterapia.

Mensual por 2 afios en los casos que recibieron poli quimioterapia.

D Todos estos valores deben ser negativos. Cada 6 meses hasta el afio y poste-
riormente anual, en los casos de EM. Iniciar anticoncepcién oral combinada
al tener el ultimo de los valores negativos.

En la primera semana pos vaciamiento ademds se solicitar una hCG-B, se debe
realizar un ultrasonido doppler transvaginal y evaluacién ginecoldgica de egreso.

Pasado este tiempo se dara de alta de la consulta de seguimiento y si es el de-
seo de la paciente, podrd buscar un nuevo embarazo. En caso de no embarazarse
e incluso en los casos de las pacientes histerectomizadas se debe hacer cuantifi-
cacién semestral de -hCG.

En los casos en los que se conserve el utero, se debe indicar anticoncepcién
preferiblemente oral durante el tiempo de seguimiento. Otra importante reco-
mendacién es que toda paciente con antecedente de ETG y un posterior em-
barazo, se haga una cuantificacién de -hCG, 8 a 10 semanas después de la cul-
minacién de ese embarazo y en caso de encontrarse niveles altos de hCG debe
consultar al centro especializado de ETG.

Existen variantes especiales como embarazo molar con feto vivo, coriocarci-
noma coexistente con la gestacion, resistencia a esquemas terapéuticos conven-
cionales, neoplasias secundarias a quimioterapias prolongadas asi como varian-
tes en la forma presentacion clinica deben ser tratadas en centros especializados
en el tratamiento de ETG.
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Cuadro 6.1
Tabla de Puntuacién en NTG

SCORE FIGO 0 1 2 3
400

Edad menor  Mayor de 40 - -

Gestacién precedente Molar Aborto Gestacién normal -

Intervalogestacion

precedente <4 4a<? 7a<13 >13

hCG pretratamiento

mUI/ml 103 103-<104 104 -< 105 > 105

Tamafio de la mayor

metdstasis <3cm 3-<5cm >5cm =

Cerebro -

Sitio de metastasis Pulmén Bazo- Rifién Gastrointestinal Higado

Numero de metéstasis - 1-4 5-8 > 8

Falla a quimioterapia

previa = = 1 medicamento o+
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HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO:
PLACENTA PREVIA

FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion

La placenta previa (PP) es la implantacién de la placenta en la parte inferior
del utero, en relacién con el orificio cervical interno. Representa un problema
clinico que ocurre en 2,8 por 1 000 gestaciones simples y en 3,9 por 1 000 ges-
taciones multiples. Es méas frecuente en la primera mitad del embarazo y su per-

sistencia para el momento del término dependera de la relacién entre el borde
inferior de la placenta y el orificio cervical interno.

Clasificaciéon de la enfermedad

Anteriormente se catalogaba esta situacién como placenta previa parcial, to-
tal, marginal o de insercién baja, pero en vista de la falta de correlacién con la
morbilidad asociada y su poca utilidad clinica se ha sustituido por la siguiente
clasificacién:

1. Previa: cubre parcial o totalmente el orificio cervical interno.
2. De insercién baja: se encuentra a una distancia del orificio cervical interno
menor o igual a 30 mm, sin cubrirlo.

Criterios de diagnostico

Factores de riesgo:

Antecedente de placenta previa Antecedente de cesirea
Edad materna avanzada

Multiparidad

Aborto inducido

Tabaquismo y consumo de cocaina.

Cuadpro clinico:

Sangrado genital rutilante, de aparicién stbita e indoloro, que puede ocu-
rrir en la segunda mitad del embarazo, antes del trabajo de parto o durante el
mismo, incluso sin episodios previos de sangrado, que puede llegar a ser de tal
magnitud, que requiera el uso de transfusién de hemoderivados, pero que gene-
ralmente no produce compromiso fetal.

Paraclinicos:

D El ultrasonido permite identificar la relacién de la placenta con el orificio
cervical interno, la aproximacién transvaginal ha mejorado de manera con-
siderable la exactitud diagnéstica de la entidad; no obstante, cuando no esta
disponible, la aproximacién transabdominal complementada con la trans-
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perineal o translabial constituye una alternativa simple y adecuada para la
localizacién de la placenta.

D Doppler placentario: para descartar patologias asociadas como acretismo
placentaria (patologia que se ha incrementado en las dltimas décadas).

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Elaboracién de una buena historia clinica, en la medida que el compromiso
de la paciente lo permita, e interrogar a los familiares. Evaluacién del grado
de compromiso hemodinadmico materno y fetal.

2. Evaluacién clinica.

Verificar los signos vitales

Colocacién de espéculo vaginal inicialmente, dependiendo de la cuantia del
sangrado y estado de la paciente, para evaluar caracteristicas del sangrado y
ver el cuello uterino. No realizar tacto vaginal.

3. Tomar las respectivas muestras de sangre para evaluar hemograma comple-
to, quimica sanguinea, pruebas de coagulacién, productos de degradacién de
la fibrina (PDF), dimero D, solicitar a Banco de Sangre tipiaje y fijar produc-
tos sanguineos como concentrado globular, crioprecipitado, plaquetas, fibri-
noégeno, aplicarlos en caso de ser necesarios.

4. El ultrasonido, es util para ubicar la placenta y hacer diagnéstico diferencial
con otras patologias obstétricas que pueden ser causa de sangrado genital.

Diagnéstico diferencial

Se debe hacer con todas las patologias que cursan con sangrado genital como
lo son:

1. Desprendimiento prematuro de placenta: el dolor, el sangrado genital, la hi-
pertonia uterina y el compromiso fetal orientan el diagnéstico.

2. Ruptura uterina, dolor abdominal difuso, sangrado genital abundante, au-
mento de la sensibilidad uterina, signos de shock materno y sufrimiento fe-
tal agudo con una alta mortalidad fetal.

3. Corioamnionitis, infeccién de la cavidad uterina, que cursa con dolor abdo-
minal, dindmica uterina y aumento de la sensibilidad uterina.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo
Las pacientes que presenten el diagnéstico de PP, son de alto riesgo obstétri-
co tipo IL.
Nivel de atenciéon

Aun cuando la paciente no esté sangrando debe ser controlada en un centro
de tercer nivel (hospital tipo III y IV) que cuente con obstetras, cirujanos y anes-
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tesi6logos, ademas de servicios de terapia intensiva.. Advertir importancia del
sangrado e indicar medidas preventivas.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. Cuando se diagnostica placenta previa es necesario recomendar a la paciente
evitar la actividad sexual coital y la realizacién de esfuerzos fisicos fuertes.

2. La decisién de hospitalizar a una paciente con placenta previa que no ha san-
grado, es de caricter individual sobre la base de: grado de placenta previa,
cirugias uterinas previas, distancia del hospital, facilidad de desplazamiento
y comunicacién.

3. El tratamiento para la placenta previa sangrante se basa en decidir si el san-
grado es lo suficientemente importante como para interrumpir la gestacién
o si hay tiempo para determinar si el sangrado disminuird o cesara.

4. Para el momento de la valoracién de la situacién general de la paciente es
necesario:
» Signos vitales maternos y fetales. Evaluar el bienestar fetal mediante

ecografia y/o Doppler y monitoreo fetal.
» Definir la edad de gestacion.
» Hacer una exploracion fisica cuidadosa, que incluye la evaluacién con espéculo.
» Garantizar dos vias periféricas permeables, de buen calibre con un catéter
N°16 018.

Mantener la reposicién de liquidos con soluciones cristaloides y/o hemode-

rivados.

D Cateterizar la vejiga para hacer control de diuresis. Control de liquidos reci-
bidos y eliminados.

D Determinar hematologia completa y perfil de coagulacién. Tipiaje. Examen
de orina y quimica sanguinea.

D Medidas para corregir hipovolemia, anemia e hipoxia materna, fijar hemo-
derivados.

D Considerar Rhogam en pacientes Rh negativas no sensibilizadas.

Criterios de referencia y traslado

La paciente que consulte a un centro nivel 1 y se le diagnostique placenta
previa debe ser referida, en forma electiva, al nivel 2 para el control prenatal y
la atenci6n del parto.

La paciente con diagndstico de placenta previa que ingresa a un centro de
nivel 1 con sangrado genital, debe ser referida al nivel 2, hospitales tipo 3y 4. Se
requiere de especialista en obstetricia y anestesiologia asi como la disponibili-
dad de hemoderivados y de unidad de terapia intensiva (UTI). Debe ser referida
con via periférica permeable, soluciones cristaloides intravenosas y oxigeno, en
ambulancias dotadas adecuadamente y acompariada por personal médico y pa-
raclinico, ademads de un familiar. Debe garantizarse el cupo en el sitio donde sera
trasladada, a través de la red hospitalaria. La hoja de referencia debe llevar la
identificacién de la paciente, motivo de consulta y manejo en el sitio de choque,
asi como del procedimiento seguido para estabilizar a la paciente.
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FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacién

Debe hospitalizarse toda paciente que presente sangrado genital anteparto
de cualquier cuantia o aquella que a las 36 semanas tenga diagnédstico de PP
aunque esté asintomatica.

Plan terapéutico

1. Laconducta debe ser expectante hasta que el feto alcance madurez pulmonar.

2. Si el sangrado produce compromiso hemodindmico, se requiere resolucién
quirdrgica inmediata.

3. Feto pretérmino sin indicacién para el parto:

En ausencia de sangrado activo, se debe efectuar vigilancia estrecha de la

paciente.

Es ideal la hospitalizacién prolongada; no obstante, luego que ha cesado la

hemorragia y se verifica la salud fetal, se egresa con medidas de reposo y

advertencia para acudir al hospital de inmediato si reaparece el sangrado.

4. Feto maduro:

Se planifica cesarea electiva.

En trabajo de parto: individualizar la via de resolucién en relacién con las

caracteristicas clinicas.

5. Medidas para evitar complicaciones

Interrupcién del embarazo al llegar al término o al identificar la madurez

fetal. Antes del término:

P Siselogra controlar el sangrado, se debe mantener en reposo en cama.

» Induccién de maduracién pulmonar fetal entre 24 — 34 semanas con cor-
ticosteroides (dexametasona, cuatro dosis de 6 mg via intramuscular, ad-
ministradas cada 24 horas, o betametasona, dos dosis de 12 mg via intra-
muscular, administradas cada 24 horas).

P Si se presenta actividad uterina esta indicado el uso de ttero inhibidores
(ver tratamiento del trabajo de parto pretérmino) que no tengan efectos
secundarios cardiovasculares.

» Semanalmente, se debe realizar: seguimiento ultrasonografico para des-
cartar restriccién de crecimiento intrauterino y acretismo. Los hallazgos
ultrasonograficos son:

Pérdida de la ecogenicidad retroplacentaria.
Presencia de digitaciones en el miometrio.
Presencia de espacios intervellosos en el miometrio.
Identificacién de vasos por Doppler.

Procedimiento con familiares

Se debe brindar informacién sobre la patologia obstétrica que se presenta y
el estado real de la paciente, asi como los riesgos de complicaciones tanto para la
madre como para el feto. Insistir en el apoyo domiciliario para que se cumpla el
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reposo requerido. Los familiares deben proveer al médico que recibe a la pacien-
te de todos los exdmenes previos, asi como de la referencia del médico tratante.
Ademds pueden colaborar en el traslado de la paciente, si asi lo amerita y donar
sangre en caso de ser necesario.

FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones

1. Durante el embarazo, control prenatal segin lo especificado anteriormente.

2. Hospitalizar ante cualquier sangrado.

3. Una vez resuelto el caso, las reevaluaciones van a depender de la magnitud del
sangrado y del compromiso materno y fetal. La paciente debera tener vigilan-
cia estricta en una unidad de cuidados intermedios o UTI si existen complica-
ciones como shock hipovolémico, CID y deterioro de la funcién renal.

Alta hospitalaria

Seindica el alta médica una vez que los pardmetros clinicos y de laboratorio
estén dentro de limites normales, con controles semanales y referencia a con-
sulta externa.

Alta en consulta externa

Una vez pasados los 42 dias de puerperio, referir a la consulta de planifica-
ci6én familiar.
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Capitulo 8

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO:
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

FASE 1. EVALUACION INICIAL

Definicion
El desprendimiento prematuro de placenta (DPP) es la separacién, parcial o

completa de la placenta normalmente inserta, antes del tercer periodo del parto

o del nacimiento del feto. La nomenclatura puede ser variada: desprendimien-

to precoz de la placenta, abruptio placentae, hematoma retroplacentario, ablatio

placentae, hemorragia accidental, etc. La incidencia del desprendimiento prema-
turo de la placenta, incluida cualquier separacién de la placenta previa al parto,
es aproximadamente de 1 por cada 150 partos. La forma grave, que produce la
muerte del feto, se presenta tinicamente en alrededor de 1 por cada 830 emba-
razos, (0,12 %).

Entre los factores de riesgo, se pueden mencionar:

1. Un desprendimiento prematuro de placenta en un embarazo previo. Después
de un episodio previo la recurrencia es de 10 % a 17 %; después de dos episo-
dios previos, la probabilidad de recurrencia excede el 20 %.

2. Hipertensién arterial durante el embarazo. Aproximadamente 50 % de los

casos de desprendimiento prematuro de placenta son lo suficientemente gra-

ves como para causar muerte fetal estdn asociados con hipertensién.

Edad avanzada de la madre.

Multiparidad.

Sobredistensién uterina (embarazos multiples, polihidramnios).

Diabetes.

Tabaquismo, consumo de alcohol y/o cocaina.

Deficiencia de 4cido félico.

© N e W

Clasificaciéon de la enfermedad

GRADO 0: clinicamente no existen sintomas y el diagnéstico no se establece
al examinar la placenta.

GRADO 1: hay sangrado genital leve con o sin leve hipertonia. No hay sufri-
miento fetal, no hay taquicardia ni signos de coagulopatia. Hay menos del 30 %
de desprendimiento placentario. Representa el 48 % de todos los casos.

GRADO 2: puede haber desde ausencia de sangrado hasta sangrado modera-
do. Dolor e hipertonia uterina. Taquicardia con cambios ortostaticos de la fre-
cuencia cardiaca materna. Hay compromiso fetal importante con sufrimiento
fetal y/o muerte fetal. Puede haber coagulopatia compensada (hipofibrinogene-
mia entre 50 y 250 mg/dL). A la inspeccién de la placenta hay entre el 30 % y 50
% de desprendimiento. Representa el 27 % de todos los casos.

GRADO 3: puede haber desde ausencia de sangrado hasta sangrado abun-
dante, desprendimiento grave, hemorragia interna o externa, con shock mater-
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desprendimiento prematuro de placenta

no, tétanos uterino, muerte fetal y con frecuencia coagulacién intravascular di-
seminada (CID) existiendo entre 50 %y 100 % de desprendimiento placentario.
Representa el 24 % de todos los casos.

Criterios de diagnostico

La sintomatologia del desprendimiento prematuro de la placenta puede va-
riar muy ampliamente desde la forma totalmente asintomatica —cuyo diagnés-
tico se hace al momento del alumbramiento- hasta las manifestaciones mas cla-
sicas de dolor, sangrado genital, hipertonia uterina y compromiso fetal.

Antecedentes maternos (factores de riesgo): trastornos hipertensivos del
embarazo (44 % de todos los casos de DPP se asocian a hipertensién materna),
traumatismos abdominales, antecedentes de DPP, patologia médica del emba-
razo como hidramnios, embarazos gemelares, tabaquismo, consumo de alcohol
o drogas, cordén umbilical corto, descompresiéon brusca del utero, leiomioma
retroplacentario, postamniocentesis, corioamnionitis, RPM prolongada (mds de
24 horas), gestantes menores de 20 y mayores de 35 aflos, sexo fetal masculino,
bajo nivel socioeconémico, alfafetoproteina sérica elevada en el segundo trimes-
tre (incremento de 10 veces).

Sintomas y signos:

D Dolor abdominal intenso y de inicio brusco. Este puede ser referido a la re-
gi6én lumbosacra cuando la insercién placentaria es fundica o en la cara pos-
terior del utero.

D Sangrado genital que puede ser escaso y oscuro cuando se trata de la forma
oculta (hematoma retroplacentario) o abundante y oscuro (desprendimien-
tos del borde placentario)

D Hipertonia uterina, exploracion uterina dolorosa.

D Cuadro de anemia aguda y shock no relacionado con el sangrado: hipoten-
sién, taquicardia, palidez, sudoracién, oliguria, pérdida de conciencia, etc.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Elaboracién de una buena historia clinica, en la medida en que el compro-
miso de la paciente lo permita, e interrogar a los familiares. Evaluacién del
grado de compromiso hemodindmico materno y fetal.

2. Evaluacién clinica.

Verificar los signos vitales.

Evaluacién del tono y la sensibilidad uterina, auscultacién de foco fetal,
palpacién de partes fetales, colocacién de espéculo vaginal inicialmente,
dependiendo de la cuantia del sangrado y estado de la paciente, para evaluar
caracteristicas del sangrado y ver el cuello uterino. Realizar tacto vaginal si se
descarta placenta previa y/o la clinica es sugerente de DPP para evaluar grado
de dilatacién del cuello uterino.

3. Tomar las respectivas muestras de sangre para evaluar hemograma completo,
quimica sanguinea, pruebas de coagulacién, productos de degradacién de la
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fibrina (PDF), dimero D, solicitar a banco de sangre, tipiaje y fijar productos
sanguineos como sangre total, concentrado globular, crioprecipitado, pla-
quetas, fibrindgeno, y transfundir en caso de ser necesarios.

4. Dentro de los métodos auxiliares para el diagndstico tenemos el ultrasonido,
que es util para hacer diagndstico diferencial con otras patologias obstétri-
cas que pueden ser causa de sangrado genital como placenta previa, aunque
el valor de este es limitado a los casos que cursan con poca sintomatologia,
grado 0 o 1, porque por lo general la forma més frecuente de presentacién es
la forma grave que amerita resolucién inmediata.

Diagnostico diferencial

Se debe hacer con todas las patologias que cursan con sangrado genital como
lo son:

Placenta previa, implantacién de la placenta en el segmento uterino inferior;

cuyo cuadro clinico se caracteriza por sangrado genital rojo rutilante que

puede ser leve, moderado o severo, el tono uterino es normal.

Ruptura uterina, cursa con dolor abdominal difuso, sangrado genital

abundante, aumento de la sensibilidad uterina, signos de shock materno y

sufrimiento fetal agudo con una alta mortalidad fetal.

Corioamnionitis, infeccién de la cavidad uterina, que cursa con dolor

abdominal, dindmica uterina y aumento de la sensibilidad uterina.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Las pacientes que presenten antecedentes y/o factores de riesgo para DPP,
deben considerarse de alto riesgo obstétrico tipo II.

Nivel de atencién

Su tratamiento debe ser en el tercer nivel, en hospitales tipo 3 y 4.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. Garantizar dos vias venosas periféricas permeables de buen calibre con un
catéter N° 16 o 18. Mantener la reposicién de liquidos con soluciones crista-
loides y/o hemoderivados, segtn sea el caso. Corregir la coagulopatia, si estd
presente.

2. Vigilancia estricta por parte del personal de enfermeria. Control estricto de

signos vitales bien sea horario o menos, de acuerdo a la gravedad del cuadro.

Vigilar signos de alarma.

4. Valorar el bienestar fetal mediante ecografia y/o Doppler y monitoreo fetal,
segun la condicién clinica de la paciente.

w
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Hemorragias de la segunda mitad del embarazo:
desprendimiento prematuro de placenta

Criterios de referencia y traslado

La paciente que ingresa a un centro de nivel 1 con signos de alarma tales
como sangrado genital y dolor abdominal, debe ser referida al tercer nivel (hos-
pitales tipo 3 y 4). Se requiere la presencia de especialista en obstetricia y anes-
tesiologia asi como la disponibilidad de hemoderivados y de unidad de terapia
intensiva (UTI) y debe ser trasladada con via periférica permeable, soluciones
cristaloides intravenosas y oxigeno, en ambulancias dotadas adecuadamente y
acompafnada por personal médico y paraclinico, ademds de un familiar. Debe
garantizarse el cupo en el sitio donde serd trasladada, a través de la red hospi-
talaria. La hoja de referencia debe llevar detallado identificacién de la paciente,
motivo de consulta y manejo en el sitio de choque, asi como del procedimiento
seguido para estabilizar a la paciente.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Debe hospitalizarse toda paciente que presente sangrado genital anteparto
de cualquier cuantia; que presente factores de riesgo asociados y signos y sinto-
mas sugestivos de DPP parcial o completo, o compromiso materno y fetal.

Plan terapéutico

Dependera del compromiso materno y la viabilidad fetal:

1. Si se trata de embarazos a término o con cuadros severos de DPP, el trata-
miento ha de ir encaminado a tres fines: contener la hemorragia, combatir
el estado anémico y evacuar el utero. Se recomienda resolucién del caso por
via baja si hay trabajo de parto avanzado con feto muerto o vivo, estabilidad
materna y no exista contraindicacién obstétrica al parto.

2. La cesédrea es a menudo necesaria: cuando la paciente estd lejos del término,
o no ha iniciado trabajo de parto, o cuando hay compromiso materno o fetal.
Sila hemorragia no puede ser corregida después del parto o cesarea, puede
ser necesaria la realizacién de una histerectomia, previa a la implementacién
de otras medidas como ligadura de las uterinas o de las hipogastricas, y otras
para control de la atonia-hipotonia, si esta se presenta.

3. Uso de hemoderivados: una pérdida sanguinea de aproximadamente 2 litros
o la inestabilidad hemodinamica, requiere la utilizacién de hasta 2 a 4 uni-
dades de concentrado globular (CG) independientemente de los valores de
hemoglobina y hematocrito. Se sugiere una unidad de plasma fresco conge-
lado (PEC) por cada 5 CG. Se deben colocar hasta 10 unidades de plaquetas
(recuento menor de 50 000 plaquetas) y pueden requerirse 6 a 12 unidades
de crioprecipitado, sobre todo si la paciente va a cirugia. Ante una pérdida
sanguinea de mds de 2 litros, considerar la posibilidad de CID.

4. La coagulopatia, si estd presente, debe ser corregida.

5. Si el cuadro clinico es leve y el embarazo es pretérmino, se puede tener una
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conducta expectante y realizar evaluacién con ultrasonido, con vigilancia es-
tricta de signos de deterioro materno o fetal. Indicar inductores de madurez
fetal en embarazos menores de 34 semanas, cuando se trate de DPP leve y
conducta expectante.

6. Indicar inmunoglobulina Rh, en caso de pacientes Rh negativas no sensibilizadas.

Procedimiento con familiares

Se debe brindar informacién sobre la patologia obstétrica que se presenta y
el estado real de la paciente, asi como los riesgos de complicaciones y muerte,
tanto para la madre como para el feto. Ademas informar las razones del traslado.

Los familiares deben proveer al médico que recibe a la paciente de todos los
examenes previos, asi como de la referencia del médico tratante. Ademas, pue-
den colaborar en el traslado de la paciente, si asi lo amerita, y donar sangre en
caso de ser necesario.

FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones

Las reevaluaciones van a depender del grado de DPP y compromiso materno
y fetal. Debe tener vigilancia estricta en una unidad de cuidados intermedios o
UTT si existen complicaciones como shock hipovolémico, CID y deterioro de la
funcién renal. En casos de DPP leve con estabilidad materna evaluaciones cada
seis horas de signos vitales y/o complicaciones.

Alta hospitalaria
Se indica el alta médica una vez los pardmetros clinicos y de laboratorio estan
dentro de limites normales, con controles semanales y referencia a consulta externa.

Alta en consulta externa

Una vez pasados los 42 dias de puerperio, con referencia a consulta de medi-
cina interna, en caso de que exista patologia médica asociada como hipertensién
arterial.

Protocolos de atenciéon. Cuidados prenatales y atencion obstétrica de emergencia



Capitulo 9
PARTO PRE TERMINO. AMENAZA DE PARTO PRE TERMINO

FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definiciones

Parto pre término (PP): el que ocurre entre las 22 semanas y antes de las 37
semanas de gestacion.

Parto amenaza pre término (APP): es la presencia de contracciones uterinas
con frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 30 segundos de duracién por palpacién,
que se mantienen durante un lapso de 60 minutos, con borramiento del cuello
uterino de 50 % o menos y una dilatacién igual o menor a 3 cm entre las 22 se-
manas y antes de las 37 semanas de gestacién.

Trabajo de parto pre término (TPP): dindmica uterina igual o mayor a la an-
terior, con borramiento del cuello mayor al 50 % y una dilatacién de 4 cm o mas.

Una vez producido el parto prematuro, se debe hacer un manejo éptimo del
recién nacido para disminuir su mortalidad y morbilidad inherentes a la prema-
turidad y al tratamiento instaurado.

Clasificaciéon de la enfermedad

El parto pre término puede ser:

PP idiopatico o espontdneo. Generalmente se relaciona con parto pretérmino
previo, fetos muertos y aborto tardio, factores socioeconémicos: cigarrillo,
alcohol, téxicos, estilo de vida, trabajo fisico intenso, estrés, edades extremas.
PP secundario a rotura prematura de membranas.

PP inducido o iatrogénico por presentarse patologias maternas o fetales que
empeorarian si continta el embarazo.

Criterios de diagnostico

La triada clasica contracciones uterinas, con modificaciones cervicales docu-
mentadas, entre 22 y 37 semanas de gestacion.

Medicién de la longitud cervical por ultrasonidos, usada como método com-
plementario.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

Historia clinica con identificacién de factores de riesgo:

» Antecedentes de parto pre término.

» Antecedente de rotura prematura de membranas.

» Infecciones vagino-cervicales.

» Infecciones sistémicas: urinarias.

» Paciente fumadora.

Examen clinico cuidadoso, evaluar condiciones generales, examen ginecolé-
gico para evaluar modificaciones cervicales: longitud, borramiento, dilatacién.
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Ecosonograma transvaginal.
Tomar muestras para: hematologia completa, examen de orina, proteina C
reactiva, cultivo de secrecién vaginal.

Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial se plantea con: trabajo de parto, desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta, rotura prematura de membranas, infec-
cién urinaria, patologia abdominal extragenital.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Toda paciente con sospecha de amenaza de parto pre término o trabajo de
parto pre término debe ser referida al tercer nivel de atencién, especialmente
hospitales que cuenten con unidad de terapia intensiva neonatal.

Nivel de atencién

Identificar durante el control prenatal los factores de riesgo para parto pre
término. Estas pacientes deben ser derivadas a la consulta de alto riesgo de un
hospital tipo II, III, IV.

Criterios de referencia y traslado

Toda paciente con sospecha o diagndstico de amenaza de parto pre término o
trabajo de parto pre término debe ser enviada de inmediato a un centro del ter-
cer nivel que cuente con especialista en obstetricia y ginecologia y UTIN Debe
ser trasladada en ambulancia, acompariada por personal médico, con todas las
medidas que garanticen la estabilidad de la paciente. Debe iniciarse la utero-
inhibicién y administrar la primera dosis de inductores de maduracién pulmo-
nar de acuerdo al esquema indicado en este protocolo. Antes del traslado debe
garantizarse su cupo en el centro a donde se envia.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacién

Toda paciente con amenaza de parto pre término debe ser hospitalizada.

Plan terapéutico

Hospitalizacién.
Reposo absoluto en cama hasta que se haya cumplido el tratamiento.
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Tratamiento médico:

. Utero inhibicién, utilizar alguna de las siguientes alternativas':

Betamiméticos: fenoterol

Inhibidores de los canales de calcio: nifedipina

Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas: indometacina
Sulfato de magnesio

. Induccién de la madurez pulmonar. Si el parto se produce una disminucién

significativa del sindrome de dificultad respiratoria (SDR) del recién nacido

en menores de 34 semanas iniciar a partir de las 28 semanas. Si el parto se

produce antes de 24 horas de administrada la primera dosis de corticoides, el

efecto no es significativo, pero si el parto ocurre entre 24 horas y siete dias si,

al igual que si el nacimiento ocurre después de 7 dias de administrado.

» Betametasona: 12 mg via intramuscular al ingreso, repetir a las 24 horas
(2 dosis). Si hay riesgo de parto, se puede repetir a las 12 horas.

» Dexametasona: 6 mg intramuscular cada 12 horas durante 2 dias (4 dosis)
en caso de no contar con lo anterior.

No repetir tratamiento?.

En caso de que el trabajo de parto progrese, o que la paciente ingrese en fase

activa del trabajo de parto, se debe atender el parto®:

1.

6.

Presentacién cefalica de vértice: via vaginal.

2. Presentaciones diferentes a la cefalica de vértice y en situacién transversa: cesarea.
3.
4. Periodo de dilatacién

Por encima de 34 semanas la conducta es igual que en los embarazos a término.

» Vigilancia estricta del bienestar fetal.

» Evitar la amniotomia.

» Los oxitocina no estd contraindicada, pero debe utilizarse bajo estricto
control, para evitar complicaciones.

. Periodo expulsivo

» Evitar pujos repetidos innecesarios que contribuyen con la hipoxia y la
hemorragia ventricular.

> Realizar episiotomia amplia.

Revisién uterina, bajo anestesia, después del periodo placentario.

Procedimiento con familiares

Debe informarse a los familiares de la situacién de la paciente y del prondsti-

co fetal-neonatal en caso de producirse el nacimiento pre término, asi como de
los riesgos del tratamiento médico. También informar la forma de colaborar con
la deteccién temprana de signos de alerta para el inmediato traslado al centro de
atencién de nivel 2 mas cercano.
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FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones y alta de consulta externa

Para la paciente que recibe tratamiento médico, vigilar el cumplimiento del
tratamiento asi como la deteccién de signos de alarma. En pacientes asintomati-
cas se considera el egreso con control por consulta de alto riesgo. No se justifica
tratamiento ambulatorio con utero-inhibidores.

Alta hospitalaria

Al remitir los sintomas y signos.

Dosificaciéon de tocoliticos (iutero inhibidores)

El uso de ttero-inhibicién es inicamente para lograr la induccién de la madu-
racién pulmonar fetal, por tanto se recomienda sélo la dosis de ataque.

Beta miméticos®:
Fenoterol
Dosis de inicio: 2 ampollas (10 mg) en 500mL de solucién de glucosa al 5%
1pg =10 gotas
2pg = 20 gotas
4pg = 40 gotas
En infusién intravenosa continua (de preferencia con bomba de infusién),
con regulador de goteo con escala o con microgotero.
Contraindicaciones de tocolisis con beta agonista: cardiopatia materna
sintomatica; arritmia materna; hipertiroidismo materno; diabetes materna
mal controlada; uso de diuréticos depletores de potasio.

Bloqueantes de los canales de calcio
Nifedipina
Dosis de inicio: 30mg via oral o 10mg via sublingual y 20mg via oral.
Mantenimiento: 2 mg cada 4-6 horas por 48 horas.

Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas
Indometacina
Dosis de inicio: 100mg via rectal.
Mantenimiento: 25 mg/4-6 horas por 24-48 horas.
SE PUEDE USAR SOLO HASTA LA SEMANA 31 DE GESTACION.
Contraindicaciones: ulcera gastroduodenal, hemorragia digestiva reciente,
enfermedad renal, discrasias sanguineas, embarazos mayores de 31 semanas,
oligoamnios.

Sulfato de magnesio
En infusién venosa continua con bomba de infusién o microgotero; solucién
de glucosa al 5%.
100mL més 4g de sulfato de magnesio, administrarlo en 15-30 minutos.
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Parto pre término. Amenaza de parto pre término

Dosis de mantenimiento: 2-4g/hora, dependiendo de la respuesta clinica y
del monitoreo de toxicidad.

Monitorizacién: diuresis mayor de 30cc/hora, reflejos osteotendinosos no
deben abolirse, frecuencia respiratoria 15/minuto. Determinacién de niveles
sanguineos.

NOTAS

1. Lasdosis y forma de administracion se especifican en el anexo. No se recomienda combinacion de utero-
inhibidores. No se ha probado la ventaja de mantener tratamiento ttero-inhibidor de mantenimiento.

Se contraindica la tocolisis en casos de corioamnionitis, sufrimiento fetal intraparto o muerte fetal,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, placenta previa sangrante, hemorragia vaginal
no diagnosticada, preeclampsia-eclampsia, diabetes materna no estabilizada. Hay una contraindicacién
relativa para hipertension arterial crénica, eritroblastosis fetal asi como restriccion del crecimiento fetal.
Asimismo, se deben tener en cuenta las contraindicaciones para cada tipo de tocolitico.

2. Con este tratamiento también se mejora el prondstico con relaciéon a hemorragia intraventricular y a
enterocolitis necrotizante, por tanto disminuye la mortalidad perinatal. Antibioticoterapia si se asocia
con rotura prematura de membranas o patologias infecciosas.

3. Silaopcion es quirtrgica se debe tener en cuenta que la incisién uterina indicada es la segmentaria trans-
versal y que en esta edad gestacional el segmento estd mal formado por lo que tratar de extraer el feto por
una incisiéon muy pequena puede resultar mas traumatico que el parto vaginal.

4. Se comenzard la infusion intravenosa en su dosis minima de 1pg/ minuto. Si a los 20 minutos la
inhibicion es incompleta, y la frecuencia cardiaca materna no supera los 120 latidos por minutos se
aumentara a su dosis intermedia de 2pg/minutos. Se esperan otros 20 minutos y si la respuesta es atin in-
suficiente, se eleva 3ug/minuto, pudiendo llegar si es necesario a la dosis maxima de 4ug minuto, siempre
que la frecuencia cardiaca materna sea inferior a 120 latidos por minuto. El tratamiento de ataque con
fenoterol intravenoso debe disminuir la contractilidad uterina de la amenaza de parto pre término en un
periodo de 6-12 horas.
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion

Se entiende por rotura prematura de membranas (RPM) la solucién de con-
tinuidad de las membranas ovulares (fetales) antes de que se inicie el trabajo de
parto. Un término importante es el de periodo de latencia que es el tiempo que

transcurre entre la rotura de las membranas y el inicio del trabajo de parto. Se
relaciona de manera inversa con la edad de la gestacién.

Clasificaciéon de la enfermedad

De acuerdo con la edad de gestacién, puede ser:
1. Atérmino 80 % y de ellas el 90% trabajo de parto espontaneo en 48 horas.
2. Pre término 10 % a 20 %. Inicio trabajo de parto: 2 semanas aproximadamente.

Criterios de diagnostico

Pérdida a través de genitales externos de liquido caliente, generalmente cla-
ro, que bafia miembros inferiores y que la paciente percibe claramente. Puede
acompanarse o no de dindmica uterina y de signos de infeccién (sobre todo si
ésta ha sido la causa).

El diagnédstico de RPM requiere la diferenciacién con otras causas de secre-
cién liquida a través de genitales por tanto —mediante la colocacién de espéculo
estéril- se debe visualizar si el liquido fluye a través del orificio cervical. Se debe
observar el tipo de liquido y tomar una muestra para estudios complementarios.
Sila pérdida es evidente estos no se necesitan.

pH vaginal: El PH vaginal normal durante la gestacién es de 4,5 a 6 y el LA
tiene un pH mayor a 7,1 - 7,3, se realiza con una tira reactiva. Se debe realizar
con una muestra del fondo saco vaginal posterior, en razén de que el endocérvix
tiene pH alcalino. No tiene valor en infecciones activas, contaminacién con san-
gre, moco cervical, meconio, semen, o antisépticos.

Quimica del contenido vaginal, evaluando la creatinina presente en el liqui-
do en fondo de saco posterior, para lo cual verificamos la ausencia de sangrado,
luego —con una inyectadora- irrigamos 3 ml de solucién estéril, aspiramos y se
procesa en el laboratorio. Si el resultado es igual o mayor a 0,1 mg/ dl el diag-
nostico es positivo. Si ambas pruebas son negativas, se excluye RPM. Si ambas
pruebas son positivas se concluye como RPM.

Ecosonografia para evaluar la cantidad de liquido amniético no es un método
diagnoéstico pero nos ayuda si observamos oligohidramnios. Ademads nos permite
confirmar edad gestacional, namero de fetos, malformaciones fetales, placenta.
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Procedimientos clinicos y paraclinicos

Historia clinica con identificacién de factores de riesgo
Antecedente de RPM (tasa de recidiva)

Antecedente de parto pre término

Antecedente de cirugia cérvico uterina

Hemorragia vaginal en el primer trimestre

Patologia de la placenta: placenta previa, desprendimiento prematuro de pla-
centa

Sindrome de Enhler Danlos

Cervico-vaginitis

Cerclajes de urgencia

. Tabaquismo

10.Pruebas diagndsticas invasivas

11.Infecciones sistémicas: urinarias, respiratorias, periodontales
12.Tactos repetidos.

13.Esfuerzos fisicos intensos

14.Estrés.

Examen clinico cuidadoso: constatar la pérdida de liquido amniético con la
colocacién de un espéculo estéril, utilizando la maniobra de Tarnier (que consis-
te en desencajar la presentacién hacia arriba por la via abdominal; lo que permi-
tird visualizar la salida del liquido al realizar maniobras de Valsalva). No realizar
tacto vaginal a menos que haya contracciones uterinas regulares. Investigar sig-
nos de infeccién.

Tomar muestras para exdmenes de laboratorio: hematologia completa, pro-
teina C reactiva, velocidad de sedimentacién globular, simple de orina.

Ecosonografia para evaluar la cantidad de liquido amniético, aunque es ines-
pecifico apoya el antecedente de RPM

IR

0o NS

Diagnéstico diferencial

Se debe establecer con leucorrea, pérdida involuntaria de orina, tapén muco-
so, lavados vaginales, hidrorrea amnidtica, relaciones sexuales frecuentes.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo
Toda paciente con sospecha de rotura prematura de membranas debe ser
considerada de alto riesgo III.
Nivel de atencion

Toda paciente con sospecha o diagnéstico de RPM debe ser tratada en un
centro de tercer nivel que cuente con especialista en Obstetricia y Ginecologia y
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
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Medidas terapéuticas basicas o iniciales

Una vez hecho el diagnéstico de RPM:

D Sedebe trasladar, a un hospital con asistencia obstétrica y con UTIN, debe ir
en ambulancia, acompafada por personal médico, y un familiar.

D Cateterizar la vejiga con una sonda de Foley para control de liquidos.

D Sieldiagnéstico es RPM en embarazo no a término, evaluar los criterios para
conducta expectante.

Criterios de referencia y traslado

Toda paciente con sospecha de RPM pre término o a término con signos de
infeccién debe ser enviada de inmediato a un centro de tercer nivel que cuente
con especialista en obstetricia y ginecologia y UTIN. Debe enviarse en ambulan-
cia, acompafiada por personal médico y un familiar.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Siempre que exista sospecha o diagnéstico de RPM se debe hospitalizar a la
paciente.

Plan terapéutico

Descartar un parto inminente: evaluar dindmica uterina, y de acuerdo con
ello, realizar tacto vaginal.

Descartar compromiso fetal: perfil biofisico fetal.

Descartar infeccién: taquicardia materna, taquicardia fetal sensibilidad ute-
rina, secrecién vaginal fétida, fiebre materna.

Laboratorio: realizar cuenta y férmula blanca, proteina C reactiva, tincién de
Gram, cultivo vaginal (si es posible).

Confirmar edad gestacional

Una vez que se ha establecido el diagnéstico, se plantea:
D Interrumpir el embarazo a cualquier edad gestacional, si hay signos clinicos

de infeccién amniética.
D Embarazos mayores de 37 semanas: interrumpir (cualquier nivel de atencién).
D Embarazos entre 34-37 semanas:

Nivel 1: referir a nivel 2 (centro hospitalario con UTIN)

Nivel 2 (con UTIN): interrumpir

Cérvix favorable (Bishop mayor de 5 puntos): induccién y antibiéticoterapia.

Cérvix desfavorable (Bishop menor de 5 puntos): cesdrea + antibiéticoterapia.

Cesérea por indicacién obstétrica.
D Embarazos entre 24 y 34 semanas:

Ingresar a un hospital que tenga UTIN (Nivel III o especializado).

Conducta expectante con manejo conservador.
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Inducir madurez pulmonar fetal.

Prevenir infeccién amniética.

Embarazos de menos de 24 semanas:

Alta morbilidad materna por: corioamnionitis, endometritis, desprendi-
miento de placenta normoinserta, retencién de placenta total o parcialmente
con intervenciones obstétricas puerperales, sepsis.

Mal prondstico fetal: infeccién perinatal, compresién del cordén umbilical
con la consecuente hipoxia, hipoplasia pulmonar, secuelas neuroldgicas,
parélisis cerebral, hidrocefalia, retardo mental. Aumento de la mortalidad
perinatal.

Si hay signos de infeccién se interrumpe de inmediato. En caso contrario se
mantiene en observacién con conducta expectante.

Conducta expectante incluye:

Hospitalizacién con reposo en cama, historia clinica completa.

Valoracién del estado materno: signos vitales, exploracién general, hematolo-
gia completa, velocidad de sedimentacién globular, proteina C reactiva, basal
y luego cada 24 horas, examen de orina,

Valoracién del estado fetal: ecografia, perfil biofisico cada 72 horas.

Antibioticoterapia:

Ampicilina-sulbactam 750 mg via endovenosa cada 6 horas por 72 horas y
luego via oral hasta completar 7 dias. Eritromicina: 250 mg via oral cada 6
horas por 10 dias.

Cefalosporinas de primera generacién (cefalotina, cefadrina) 1 gr via endo-
venosa cada 6 horas.

La combinacién de amoxicilina + dcido clavuldnico deberia evitarse en muje-
res que presentan riesgo de parto prematuro debido al mayor riesgo de ente-
rocolitis necrosante neonatal.

Induccién de la madurez pulmonar con una de las siguientes alternativas:

Betametasona: 12 mg via intramuscular al ingreso, repetir a las 24 horas (2
dosis). Si hay riesgo de parto se puede repetir a las 12 horas.

Dexametasona: 6 mg intramuscular cada 12 horas durante 2 dias, (4 dosis)
en caso de no contar con lo anterior.

NO REPETIR TRATAMIENTO.

Con este tratamiento ademds se mejora el prondstico con relacién a hemo-
rragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y por tanto disminuye la
mortalidad perinatal.

Utero inhibidores en casos seleccionados sin infeccién y solo mientras se ad-
ministra la maduracién pulmonar.
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En lineas generales se debe interrumpir el embarazo cuando:

Se llega a 34 semanas cumplidas de gestacién.

Se tienen 32 semanas con madurez fetal y oligoamnios moderado-severo.
Muerte fetal.

Enfermedad materna o fetal beneficiada con interrupcién.
Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.

Malformacioén fetal incompatible con vida.

Vv vV vV vV VvV

Procedimiento con familiares

Se debe informar a los familiares de la situacién de la paciente y del pronésti-
co tanto materno como fetal, asi como de los riesgos del tratamiento expectante
sobre todo en los aquellas pacientes con edad gestacional lejos del término. De-
ben colaborar con la deteccién temprana de signos de alerta, para el inmediato
traslado al centro de atencién de nivel 2 mds cercano.

FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones y alta de consulta externa

Para la paciente que recibe tratamiento expectante: determinar presencia de
signos clinicos de infeccién asi como practicar la evaluacién de laboratorio de
acuerdo con el esquema descrito anteriormente.

Alta hospitalaria

1. La mayoria de las pacientes con RPM pueden egresar 48 horas después de la
interrupcién del embarazo.

En caso de infeccién amniética deben egresar después de permanecer 48 ho-
ras sin fiebre, o después de 72 horas de antibioticoterapia endovenosa, con man-
tenimiento por via oral hasta completar 7 dias. Solicitar a la paciente que regrese
en caso de presentarse los siguientes signos de alarma: fiebre, sangrado fétido o
dolor que no ceda al uso de analgésicos regulares. En todo caso se debe indicar
una consulta ambulatoria de seguimiento a los 7 dias del egreso.

2. Dar orientacién sobre anticoncepcién, e indicar un método contraceptivo sila
paciente no desea embarazo. Consulta de planificacién familiar a los 42 dias.
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HEMORRAGIA POS PARTO: HIPOTONIA UTERINA

Definicion

Hipotonia uterina o Hemorragia posparto (HPP) es la pérdida sanguinea
(més de 500 mL en un parto vaginal y mas de 1 000 mL en una cesarea) que cau-
se inestabilidad hemodindmica o que ocasione una disminucién del hematocrito
mayor de 10 % con respecto al tltimo control prenatal o al ingreso al centro de

atencién médica. La primera causa de ésta es la atonia uterina, seguida por trau-
matismo del canal del parto y rotura uterina. Las describiremos por separado.

Clasificaciéon de la enfermedad

Temporal:

1. Temprana: sangrado que ocurre en las primeras 24 horas posparto.
2. Tardia: entre las 24 horas y las préximas 6 semanas posparto.
Etioldgica:

1. Atonia-hipotonia uterina.

2. Laceraciones en canal del parto.

3. Rotura uterina.

FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion
Es una hemorragia post parto debida a la incapacidad del utero para con-

traerse adecuadamente después de la salida de la placenta. La atonia-hipotonia
uterina es mas frecuente en la cesdrea que en los partos via vaginal.

Clasificaciéon de la enfermedad

No se ha descrito ninguna clasificacién para esta condicién.

Criterios diagnésticos

El rapido reconocimiento de HPP es esencial para el tratamiento adecuado
antes de que se establezca el shock hipovolémico que puede llevar a la muerte.
La atonia-hipotonia uterina ocasiona tal pérdida sanguinea y requiere de un ma-
nejo tan inmediato y urgente que se dificulta en extremo visualizar otras posi-
bles causas de HPP. Basicamente es un diagndstico clinico.

Historia clinica

Determinar presencia de factores de riesgo como: multiparidad, embarazo
multiple, polihidramnios, sobredistensién uterina, macrosomia fetal, malfor-
maciones fetales, cesdreas previas o cirugias ginecolégicas uterinas, trabajo de
parto prolongado o precipitado, leiomiomatosis uterina, retencién placentaria,
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uso excesivo de oxitécicos durante trabajo de parto, uso de sulfato de magnesio
0 anestésicos generales, antecedente de hemorragia pos parto.

Sintomas y signos

Cuantificar sangrado genital, palidez mucocutidnea en palma de las manos,
conjuntivas y lengua, disminucién del llenado capilar (menos de 3 segundos) y
alteracién del estado de conciencia. Taquicardia e hipotensién como signos de
inestabilidad hemodindmica.

Examen fisico

Palpacién bimanual de dtero para determinar tamafio y tono uterino: ttero
de consistencia blanda y aumentada de tamarfio acompafiado de sangrado ge-
nital hace el diagnéstico de atonia uterina. La hemorragia uterina causada por
atonia uterina es tan intensa que rdpidamente vamos a tener signos y sintomas
de shock hipovolémico.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Réapida evaluacién del estado general de la paciente y vigilancia de los signos
de descompensacién hemodindmica. Evaluacién clinica del canal del parto.
Revisién uterina, extraccién de probables restos placentarios. Verificacién
del tono uterino. Descarte de desgarros.

2. Laboratorio: hematologia completa que se repetird a las 4 o 6 horas segin
evolucién de la paciente. Recordar que en una paciente con hemorragia agu-
da pasaran varias horas para ver los cambios reflejados en la hemoglobina y
hematocrito, sin embargo, es util para las evaluaciones posteriores. Pruebas
de coagulacién: tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
niveles de fibrin6geno para evaluar coagulopatia de consumo (Valor normal:
300-600). Tipiaje.

3. Diagnéstico por imagenes: ultrasonografia para ver anormalidades intraute-
rinas. La hemorragia que ocasiona la atonia uterina es de tal gravedad que en
muy pocas oportunidades permite realizacién de exdmenes imaginoldgicos,
ya que el tratamiento debe ser instaurado a la brevedad posible.

Diagnostico diferencial

La atonia uterina como causa de HPP se debe diferenciar con lesiones en el
canal del parto, rotura uterina, retencién de productos de la gestacion, inversién
uterina, placenta dcreta y/o discrasias sanguineas.
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FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Por ser una patologia del puerperio no aplica la clasificacién de riesgo obsté-
trico, sin embargo, desde el punto de vista general, una paciente con sospecha
de atonia-hipotonia uterina es de muy alto riesgo y debe ser considerada como
una urgencia.

Nivel de atencién

El personal médico del nivel 1 debera determinar los factores de riesgo para
que se presente en una embarazada una HPP. Si la paciente ingresa en trabajo
de parto se debe estar alerta para realizar un manejo activo del alumbramiento
para prevencién de la HPP. Si se establece que la paciente es de alto riesgo para
atonia uterina debe ser atendida en un centro de tercer nivel.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. En pacientes de alto riesgo para atonia uterina se debe practicar el manejo
activo del periodo de alumbramiento, es decir, el uso de agentes uteroténicos
y maniobras externas durante el alumbramiento para disminuir el riesgo de
HPP:
» Pinzamiento precoz del cordén umbilical.
» Tracciéon controlada, dirigida y suave del cordén umbilical.
» Masaje suave en el fondo uterino luego del nacimiento del producto.
P> Agentes uteroténicos, una de las siguientes alternativas:
Oxitocina (Pitocin® Syntocinon®): 10 unidades diluidas en 500 mL de so-
lucién fisiolégica via intravenosa, comenzando la infusién a la salida del
hombro anterior. Puede usarse via intramuscular.
Ergonovina (Methergin®): 0,2 mg via intramuscular o intravenosa. Con-
traindicado en pacientes con hipertension.
Misoprostol (Cytotec®): 600 microgramos oral, vaginal o rectal.
2. Sise establece el diagndstico de atonia, se debe asegurar una buena via veno-
sa, administrar oxitécicos e iniciar masaje uterino.

Criterios de referencia

Una vez realizado el diagnéstico de HPP por atonia uterina, el médico del
primer nivel deberd referir de inmediato al tercer nivel (hospitales tipo III y IV)
donde se garantice terapia intensiva para adulto y banco de sangre.

El traslado de la paciente debe ser en ambulancia, preferiblemente a un hospi-
tal tipo 3 o 4, garantizando dos vias venosas permeables y las maniobras minimas
necesarias para mantener estable a la paciente. Debe ir acompafiada por personal
médico para el mantenimiento del masaje simple en fondo uterino o la compre-
sién bimanual hasta llegar al centro de nivel 2. Se sugiere que el centro del nivel
1 notifique al centro del nivel 2 sobre el envio y las condiciones de la paciente.
Referencia con informacién sobre duracién de trabajo de parto, alumbramiento,
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cantidad aproximada de pérdida sanguinea, cuantificacién de liquidos suministra-
dos y eliminados, informacién de paraclinicos si fueron realizados.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacién

Sila paciente no estd ingresada debe ser hospitalizada de inmediato.

Plan terapéutico

1. Identificar el cuadro clinico. Verificar que el alumbramiento haya sido com-
pleto, sin retencién placentaria o de restos.

2. Tomar 2 vias periféricas con catéter n° 14. Si hay disponibilidad y no se re-

trasa el tratamiento, tomar muestras para hematologia, tipiaje y pruebas de

coagulacién. Iniciar infusién de soluciones:

» Cristaloides: solucién fisiolégica, y/o Ringer lactato (considerar la coloca-
ci6én de 3 veces por encima de la pérdida de sangre que se haya calculado)
con o sin oxitécicos, y

» Coloides (Solucell®): después de usar hasta 3,5 litros de cristaloides se su-
giere 1,5 litros de sustancias coloideas.

Mantener via aérea libre. Oxigenoterapia por mascara, 5 a 8 litros por minutos.

Mantener a la paciente caliente y seca.

Colocacién de catéter vesical (si la institucién lo permite).

Répido transporte a la paciente a un centro nivel 2, garantizando las mini-

mas condiciones de estabilidad hemodinamica.
7. Una vez recibida la informacién del traslado o ante una paciente con atonia
uterina, informar a medicina interna, cirugia, terapia, banco de sangre, qui-
réfano, anestesiologia y personal de enfermeria.
8. Ante toda paciente (referida de nivel 1 o del propio nivel 2) con HPP y proba-
ble atonia uterina se deben evaluar los signos vitales, el estado de conciencia,
proporcionar oxigeno 100 % con mdscara y realizar todas las medidas men-
cionadas previamente (vias periféricas y/o central, catéter vesical, infusién
de cristaloides y/o coloides, tratamiento médico, aplicacién de medidas me-
canicas, etc.).
9. Tratamiento médico que se puede utilizar antes o durante el traslado al nivel 2.
» Oxitocina (Pitocin® Syntocinon®): 20 a 40 unidades en 500 a 1 000 mL de
solucién 0,9 y Ringer, via intravenosa, a razén 100 a 200 miliunidades por
minuto, en infusién continua.

» Ergonovina (Methergin®): 0,2 mg via intramuscular o intravenosa, cada 2
a 4 horas. Contraindicado en pacientes con hipertension.

» Misoprostol (Cytotec®): 800 a 1000 microgramos oral, vaginal o rectal en
dosis tnica (preferiblemente rectal).

10.En caso de atonia uterina en una cesarea, usar oxitocina 10 U. Intramiome-
trial. Si no hay respuesta se puede colocar ergotamina intramiometrial en

dosis de 0,2 mg.

Protocolos de atenciéon. Cuidados prenatales y atenciéon obstétrica de emergencia

oUW




Hemorragia pos parto: hipotonia uterina

11.Medidas mecénicas:

» Mantener masaje uterino externo continuo, incluso durante el traslado.

» Compresién bimanual del atero: se introduce la mano derecha en vagina
y con el pufio se realiza presién contra la mano izquierda que se encuentra
a nivel abdominal, palpando el fondo uterino, incluso durante el traslado.

» Taponamiento uterino: consiste en la introduccién manual en cavidad ute-
rina de gasas o compresas estériles. Permite 1 o 2 horas de tiempo para
intentar estabilizar y trasladar a la paciente a un centro hospitalario de
nivel 2. En centros especializados este taponamiento se puede realizar uti-
lizando sondas o catéteres especiales (SOS BAKRI®).

P Si se realizé un taponamiento uterino y hay respuesta, el mismo debe ser
retirado al tener estabilidad hemodinamica, maximo en 24 horas.

» Una alternativa al catéter especial (SOS BAKRI®) consiste en la colocacién
de una sonda de Foley en la cavidad uterina e insuflar el balén con 20 cc de
solucién fisiolégica.

12.Se debe colocar antibioticoterapia y oxitécicos continuo.
13.Tratamiento quirdrgico:

» Laligadura de las arterias uterinas disminuye el sangrado en 90 %.

» La ligadura de las arterias hipogéstricas, no se sugiere de primera instan-
cia, solo si la paciente estd en shock y persiste la atonia.

» Histerectomia con ligadura de hipogastricas, si ésta no se ha realizado.

> Si persiste el sangrado poshisterectomia colocar un taponamiento con
compresas estériles y manejo de abdomen abierto. Considerar la posibili-
dad de coagulacién intravascular diseminada (CID).

14.Hospitalizacién en unidad de terapia intensiva para sedacién, ventilacién
mecanica y estabilizacién.
15.Uso de hemoderivados: una pérdida sanguinea de aproximadamente 2 litros

o la inestabilidad hemodindmica, requiere la utilizacién de hasta 2 a 4 uni-

dades de concentrado globular (CG) independientemente de los valores de

Hb-Hto. Se sugiere 1 unidad de plasma fresco congelado (PFC) por cada 5

CG. Se deben colocar hasta 10 unidades de plaquetas (recuento menor de

50 000 plaquetas) y pueden requerirse 6 a 12 unidades de crioprecipitado,

sobre todo si la paciente va a cirugia. Ante una pérdida sanguinea de mas de

2 litros, considerar la posibilidad de CID.

Procedimiento con familiares

Los familiares aportardn datos sobre control prenatal de la paciente, sobre la
historia de la enfermedad y antecedentes de la paciente. Exdmenes de laborato-
rio, informes ecogréficos, complicaciones durante el embarazo o simplemente
notificacién del “NO” control del embarazo si este fuera el caso.
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FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO O DE ENFERMERIA
Reevaluaciones

Una vez superada la urgencia, la paciente debe ser evaluada en forma perié-
dica. Debe permanecer en un area con vigilancia continua, al menos durante
24 horas. Si requiri6 ingreso a terapia intensiva, el obstetra debe mantener la
evaluacién del caso para intervenir en caso que sea necesario. Si requirié inter-
vencién quirtrgica, hacer el adecuado control posoperatorio. Se debe realizar
control de laboratorio a las 12 a 24 horas: hematologia, perfil de coagulacién,
funcionalismo renal.

Criterios de alta

Al lograr la estabilizacién clinica y de laboratorio la paciente puede egresar
con control por consulta externa.
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Grafico 11.1
Compresion bimanual del dtero
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Capitulo 12

HEMORRAGIA POS PARTO: DESGARRO DEL CANAL DEL
PARTO
FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion

El desgarro del canal del parto se refiere a la solucién de continuidad que se
produce en los tejidos blandos de ese canal, principalmente en cuello, vagina,

vulva o regién perineal. El desgarro puede ser tnico o mdltiple, de extensién
variable o secundaria al parto vaginal.

Clasificaciéon de la enfermedad

De acuerdo a su ubicacién anatémica:

1. Desgarros del cuello uterino: generalmente, solo afectan la porcién intrava-
ginal de cuello, pero en ocasiones se pueden extender hasta el tercio superior
de la vagina con compromiso de los fondos de saco anterior, posterior y late-
rales, afectar el segmento uterino inferior, la arteria uterina o sus principales
ramas, peritoneo, parametrios o vejiga. Pueden ser:

Unicos

Bilaterales

Radiados

2. Desgarros de la vagina: pueden afectar el tercio medio o superior de la vagi-
na. Rara vez se producen de forma aislada. Pueden ser de direccién longitu-
dinal o transversal. Suelen extenderse hacia los planos profundos de tejidos
subyacentes y en esos casos producir hemorragias importantes.

3. Desgarros de la vulva: forman parte de los desgarros del periné, cuando
asientan en la horquilla vulvar, pero pueden también producirse desgarros
laterales que afectan el anillo himeneal y los labios menores. Mas importan-
tes son los que asientan en la zona anterior, en las proximidades del clitoris,
por la gran vascularizacién de la zona.

4. Desgarros del periné: son las mas frecuentes. Pueden afectar la piel de la
vulva, la vagina o los musculos perineales.

GRADO I: afectan la piel de la vulva y a la zona proximal de la vagina.

GRADO II: involucran piel, vagina y musculos perineales (bulbocavernoso y

transverso superficial del periné).

GRADO III: abarcan piel, vagina, musculos perineales y esfinter externo del ano.

GRADO IV: todo lo anterior, més la pared anterior del recto.

5. Hematoma vulvo-vaginal: en ocasiones se puede producir una ruptura de va-
sos pélvicos que provoca hematoma que se extiende bajo la piel de la vulva 'y
vagina y progresa hacia el ligamento ancho. También puede ocurrir sin que
exista desgarro de piel o vagina concomitante, o aparecer después de una
sutura defectuosa de un desgarro perineal o de una episiotomia.
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De acuerdo a su severidad, se clasifican en:
1. No complicados: incluyen los perineales grado I y II, y los desgarros vulvares.
2. Complicados: todos los demas.

Criterios diagnosticos

El diagnéstico es netamente clinico con visualizacién directa de la lesién. La ins-
peccién del canal del parto debe ser obligatoria después de todo parto instrumental.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

Debe realizarse evaluacién clinica y revisién sistematica del cuello uterino,
los fondos de saco y paredes vaginales, y la vulva con el instrumental adecuado.
Se debe solicitar hematologia completa y perfil de coagulacién.

Diagnéstico diferencial

Como cursan con sangrado, se deben descartar todas las causas de sangrado
postparto: Retencién de restos ovulares.

Hipotonia uterina. Atonia uterina. Rotura uterina.

Discrasias sanguineas.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Complicacién posparto. No aplica la clasificacién de riesgo obstétrico.

Nivel de atencién

Los desgarros no complicados pueden ser atendidos y resueltos en un centro
de atencién primaria (Nivel 1). Se deben referir a centros del tercer nivel aque-
llos desgarros complicados que ameriten asistencia por personal especializado.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

Hospitalizacién por desgarros complicados.

Dieta absoluta hasta solventar la emergencia, luego blanda alta en fibra.
Hidratacién parenteral.

Monitorizacién de signos vitales.

Cateterismo vesical y cuantificacién de diuresis.

Revisién del canal de parto y sutura de desgarros.

En caso de desgarros complicados que ameritan traslado, se sugieren me-
didas compresivas para limitar el sangrado: colocar por lo menos seis gasas
en cuadro entrelazadas o dos compresas humedas. Lo importante es lograr
compresién adecuada del canal vaginal.

Nk wh R
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Criterios de referencia

Debe referirse a toda paciente cuyo desgarro sea complicado, o cuando exista san-
grado abundante con descompensacién hemodinamica de la paciente, con dos vias
venosas periféricas permeables, via aérea garantizada y taponamiento vaginal.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Cuando existen desgarros complicados se debe mantener hospitalizada a la
paciente en sala de partos entre 12-24 horas y posteriormente mantenerla hos-
pitalizada en un servicio obstétrico por un lapso no menor de 72 horas.

Plan terapéutico

Los desgarros superficiales o no complicados pueden, en ocasiones, no ame-
ritar tratamiento, porque no tienen efectos en la morbimortalidad de la pacien-
te y pueden evolucionar satisfactoriamente con cicatrizacién espontanea por
segunda intencion.

En aquellos desgarros que producen sangrado, que son extensos o complica-
dos, el tratamiento consiste en la sintesis del mismo. Se sugiere realizarlo con
material reabsorbible catgut o Vycril. Debe hacerse con anestesia regional o ge-
neral. De no contar con el recurso, se puede hacer con anestesia local (excepto
desgarros amplios 0 muy complicados) y por planos anatémicos. En primer lu-
gar, la vagina puede hacerse con sutura continua, después varios puntos en los
planos musculares y por ultimo la piel. En caso de lesién del esfinter del ano,
debe reconstruirse el mismo primero. La sutura de la mucosa rectal debe ser
cuidadosa, con puntos continuos extramucosos de catgut crémico 3-0.

En caso de hematomas pequefios, pueden tratarse de manera expectante. Sin
embargo, si el dolor es intenso o el hematoma se agranda, el mejor tratamiento
es la incisién expedita con el drenaje del codgulo y ligadura de los puntos hemo-
rragicos. Debe confirmarse la hemostasia del drea afectada y posteriormente se
debe realizar la sutura por planos anatémicos.

Con frecuencia no se identifican puntos de hemorragia después de drenar un
hematoma. En esas circunstancias, la vagina, no la cavidad del hematoma, se
tapona durante 12 a 24 horas.

Los hematomas subperitoneales y supravaginales a menudo son dificiles de
tratar. Se pueden drenar mediante incisién del peritoneo, sin embargo, a menos
que haya hemostasia completa —que es dificil de lograr mediante esta via- es
recomendable la laparotomia.

Una vez corregido el desgarro se administran hemoderivados, segun el caso.
Antibiéticos. Control de laboratorio. Aseo local.
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Procedimiento con familiares

Se debe interrogar al familiar en aquellos casos donde el parto se produjo sin
asistencia médica. Los familiares pueden colaborar con las medidas de trata-
miento local y ayudar en caso de que la paciente amerite reposo.

FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO O DE ENFERMERIA
Reevaluaciones

Continuas hasta el egreso.
Criterios de alta

Cuando los pardmetros clinicos y paraclinicos se encuentren dentro de la
normalidad, por lo general en las primeras 72 horas.

Alta de la consulta externa

Se egresa a la paciente cuando no hay evidencia clinica de complicaciones
secundarias al desgarro, por ejemplo: incontinencia rectal, fistulas, dehiscencias
de la sutura y otras.
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HEMORRAGIA POS PARTO: RUPTURA UTERINA
FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion

La ruptura uterina es la solucién de continuidad de la pared del utero loca-
lizada con mayor frecuencia en el segmento inferior del tutero gravido. Ocurre
durante el embarazo, una vez que el feto ha alcanzado su viabilidad, y pone en
peligro la vida de la madre, del producto o la de ambos. Esta entidad se puede
presentar en cualquier edad del embarazo, pero es mas frecuente al término de
este y especialmente durante el trabajo de parto. Cuando esto ocurre en emba-
razos tempranos se designa perforacién uterina, mientras que si se presenta

en embarazos cercanos al término constituye la ruptura propiamente dicha. Es
considerado el mds grave accidente obstétrico.

Clasificacion de la enfermedad

Ruptura uterina:

D Las membranas fetales estan rotas.

D Hay separacién de toda o casi toda la cicatriz.

D La cavidad uterina y la peritoneal se encuentran comunicadas y el feto hace
protrusién en la cavidad peritoneal.

D Elsangrado es importante.

Desunién uterina:
D Esla separacién del segmento uterino, después de una cesarea, mientras no
se haya producido el proceso de cicatrizacién.

Dehiscencia:

D Membranas integras.

D Esuna pequena o parcial separacién de la cicatriz de la cesarea anterior.

D Sangrado poco importante.

D Poca repercusién en la dindmica y en el estado fetal.
La rotura uterina propiamente dicha, a su vez, se clasifica segin su exten-

sién, su forma de presentacion y el antecedente obstétrico.
Segin su extensién se puede clasificar en:

D Rotura completa: cuando la lesién abarca todo el espesor de la pared uterina
e involucra el peritoneo visceral.

D Rotura incompleta: cuando la lesién se extiende solo al musculo uterino
quedando el peritoneo intacto.
Segun la forma de presentacién se puede clasificar en:

D Rotura espontdnea: ocurre con utero indemne, por distensién sostenida
del segmento inferior y entre las causas se encuentran: pelvis estrecha,
hidrocefalia, situacién transversa y tumores pelvianos.
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D Rotura traumadtica: se origina por efecto de una violencia externa o por
procedimientos obstétricos tales como versiones internas y gran extraccién
podalica, colocacién de férceps medio, maniobra de Kristeller, etc.

D Segun el antecedente obstétrico se clasifica en:

D Con antecedente de cicatriz uterina: se presenta luego de cesérea,
miomectomia y correcciones de malformaciones uterinas.

D Sinantecedente de cicatriz uterina: ocurre en anomalias placentarias como el
acretismo y la mola invasora.

Criterios diagnosticos

1. Evaluacién en busca de factores predisponentes o determinantes:

Causas predisponentes:

D Multiparidad.

D Hipoplasias y malformaciones del ttero.

D Cicatrices de intervenciones anteriores (cesareas previas, en especial las cor-
porales; miomectomias, roturas reparadas, metroplastias, etc.).

D Legrado uterino a repeticién, con adelgazamiento de la musculatura. Sindro-
me de Asherman.

D Acretismo placentario diagnosticado por ecografia y antecedentes de riesgo,
con personal debidamente entrenado para el diagnostico anteparto.

D Sobredistension uterina por embarazos multiples, polihidramnios, feto vo-
luminoso, etc.

Causas determinantes: difieren segin se trate de roturas espontdneas o roturas

traumadticas.

D Rotura espontdnea, hiperdinamia por obstdculo: anomalias de la presentacién
(situacion transversa), pelvis estrecha, tumores previos, estenosis cicatrizal
del cuello, exceso de volumen del feto, vicios de actitud (presentaciones de
frente o cara).

Dindmica normal: cicatriz anterior, malformaciones uterinas.

D Roturas traumdticas

D Roturas naturales: caida o la contusién directa sobre el abdomen o el contra-
golpe en la caida de la mujer sentada.

D Roturas provocadas: intervenciones incorrectamente realizadas, perforacién
por curetas, manipulaciones intrauterinas (versién interna), férceps altos
(en especial en la desproporcién fetopelviana), maniobra de Kristeller; uso
incorrecto de los oxitdcicos.

2. Sintomas en amenaza de rotura uterina

D Dolor: a nivel del segmento inferior del atero, presente durante y después de
la contraccién uterina, se acentta con la palpacién suave.

D Elevacién del anillo de retracciéon de Bandl: se eleva por encima de su limite
en el parto normal (mitad de la distancia entre el pubis y el ombligo), de tal
manera que cuando se acerca al ombligo hay amenaza de rotura, mientras
que si se encuentra a su altura ya la rotura es inminente.

D Aumento creciente de la actividad contractil del utero: existe un aumento
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de la dindmica, habiendo acortamiento del tiempo entre cada contraccién,
puede llegar al tétano uterino.

Sintomas vaginales:

D Edemay cianosis del cuello, con aumento de su friabilidad, por la compresién
permanente determinada por la presentacidn, que se extiende mas adelante
a la regién vulvovaginal.

D Hemorragia externa de sangre oscura, de escasa cantidad. Este sintoma pue-
de estar presente o no.

Sintomas generales:

D Alteraciones del estado emotivo: la paciente se encuentra inquieta, agitada,
angustiada, a veces con taquicardia y fiebre, pero no hay aun signos de ane-
mia o shock.

3. Sintomas de rotura consumada

Sintomas locales:

D Cese de la actividad contractil: esto es repentino, en contraste con la situa-
cién anterior. Si la rotura es pequefia o incompleta, la dindmica puede ceder
gradualmente.

D Dolor agudo, y de gran intensidad, punzante, que se produce en el momento
de la rotura, localizado en todo el abdomen, se irradia al hombro. Aunque
también puede ser espontédneo e intenso a la presién en la regién que corres-
ponde a la cicatriz de una cesarea anterior.

D Percepcién de partes fetales: si el feto ha pasado al abdomen, se palpa muy
facil y superficialmente.

D Elutero se palpa como un tumor duro: a un costado, del tamarfio de un pufio.

D Tenesmo urinario: pronunciado, puede haber presencia de hematuria, bien
sea porque la vejiga se halla complicada en la rotura, o por simples desgarros
de la mucosa.

Sintomas vaginales:

D La presentacion, si no ha pasado a la cavidad abdominal, se percibe alta y
mévil.

D Tacto: se puede tocar la rotura con el dedo que explora; rotura que si es com-
pleta, permite a la mano llegar a la cavidad abdominal.

Sintomas generales:

D Hemorragia: la intensidad de la misma no suele explicar los sintomas del
shock que se observan. Va a depender del calibre de los vasos sanguineos y su
taponamiento por la parte fetal presentada, la placenta o las asas intestinales.

D Shock: se produce no solo por la hemorragia, sino también por la perforacién
de la viscera en la cavidad peritoneal; es anunciado por: taquicardia, hipoten-
sién, palidez, polipnea, abatimiento y enfriamiento.

D Todos los signos precedentes se desvian un tanto en el cuadro de la rotura in-
completa. En él, siguen dominando los sintomas de hemorragia. El feto se en-
cuentra en el dtero. El tacto descubre la rotura, y los dedos que palpan estdn se-
parados de la masa intestinal solamente por una tenue membrana peritoneal.
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Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. El diagnéstico es fundamentalmente clinico. Répida evaluacién del estado
general de la paciente y vigilancia de los signos de descompensacién hemodi-
ndmica.

2. Laboratorio: hematologia completa que se repetird en 4 a 6 horas segin evo-
lucién de la paciente. Recordar que en una paciente con hemorragia aguda,
pasardn varias horas para ver los cambios reflejados en la hemoglobina y he-
matocrito, sin embargo, es util para las evaluaciones posteriores. Pruebas
de coagulacién: tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
niveles de fibrin6geno para evaluar coagulopatia de consumo (Valor normal:
300-600). Tipiaje.

3. La hemorragia que ocasiona la rotura uterina es de tal gravedad que en muy
pocas oportunidades permite realizacién de exdmenes imaginolégicos, ya
que el tratamiento debe ser instaurado a la brevedad posible.

Diagnostico diferencial

1. Desprendimiento prematuro de placenta.
2. Discrasias sanguineas.
3. Placenta previa.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Pacientes con los factores predisponentes o determinantes son catalogadas
como alto riesgo III. Por tratarse de una patologia del trabajo de parto y el puer-
perio no aplica la clasificacién de riesgo obstétrico, sin embargo, desde el punto
de vista general, una paciente con diagnéstico de amenaza o rotura uterina es de
muy alto riesgo y debe ser considerada como una urgencia.

Si la paciente tiene algun factor de riesgo para rotura uterina debe ser aten-
dida en el tercer nivel (hospitales tipo III y IV).

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. Hospitalizacién.

2. Ayuno hasta solventar la emergencia.

3. Tomar 2 vias periféricas con catéter n® 14. Infusién de soluciones:
Cristaloides: solucién fisioldgica, y/o Ringer lactato (considerar la colocacién
de 3 veces por encima de la pérdida de sangre que se haya calculado) con o
sin oxitécicos

Soluciones coloides (Solucell®): después de usar hasta 3,5 litros de cristaloides
se sugiere 1,5 litros de sustancias coloideas.

Monitorizacién de signos vitales.

Cateterismo vesical y cuantificacién de diuresis.

U
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6. Como profilaxis de la rotura uterina, se debe realizar un diagnéstico precoz
de todas las causas que pudieran dar lugar a la rotura.

7. Mantener via aérea libre. Oxigenoterapia por cdnula 3-5 litros por minutos.

Mantener a la paciente caliente y seca.

9. Répido transporte ala paciente a un centro del tercer nivel, garantizando las
minimas condiciones de estabilidad hemodindmica.

10. Una vez recibida la informacién del traslado o ante una paciente con amena-
za o rotura uterina, informar a medicina interna, cirugia, terapia, banco de
sangre, quir6fano, anestesiologia y personal de enfermeria.

11. Ante toda paciente (referida de nivel 1 o del propio tercer nivel) con este
cuadro se deben evaluar los signos vitales, el estado de conciencia, propor-
cionar oxigeno 100 % con mdscara y realizar todas las medidas mencionadas
previamente (vias periféricas y/o central, catéter vesical, infusién de crista-
loides y/o coloides).

®

Criterios de referencia

Ante cualquier paciente en trabajo de parto que presente sintomas y signos
de amenaza de ruptura uterina, se debe gestionar su traslado urgente a un cen-
tro del tercer nivel (hospital tipo IIl y IV).

Ante cualquier paciente con criterios de acretismo placentario o diagnéstico
ecografico, se debe referir al tercer nivel para interrupcién antes de la 36 sema-
nas de embarazo previa madurez pulmonar.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Toda paciente con factores predisponentes o determinantes para rotura ute-
rina debe estar hospitalizada, de preferencia en un centro de tercer nivel (hos-
pital tipo Il y IV).

Plan terapéutico

Una vez verificado el diagnéstico y cumplidas las medidas basicas, debe ac-
tuarse como sigue:

+ Ante el diagnéstico de inminencia de rotura uterina, terminacién lo mas rapi-
do posible del parto por via abdominal, es decir, realizar una cesarea. Asociar
inhibidores de la contractilidad uterina mientras se logra realizar la cesarea.

+ Ante el diagnéstico de rotura uterina consumada por cualquier causa, hay
que realizar una laparotomia inmediata, extraccién de feto y placenta, re-
visién de cavidad abdominal (vejiga, recto etc.), histerorrafia si la rotura es
pequenia susceptible de una rafia y hemostasia, que no haya infeccién. Con-
siderar la esterilizacién quirtrgica si tiene hijos. Histerectomia en aquellos
casos de roturas anfractuosas o infectadas y en el acretismo placentario veri-
ficar el grado de acretismo.
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Procedimiento con familiares

Tan pronto se tenga sospecha del cuadro, los familiares deben estar entera-
dos del pronéstico del mismo.

1. Parala madre: muy grave, y mucho mas grave en la rotura consumada que en
la inminente, en la completa que en la incompleta, en especial si se compli-
can otros 6rganos. Puede ser mortal como consecuencia de la hemorragia, el
shock o la peritonitis. La mortalidad por rotura es de 5 %.

2. Para el feto: es muy grave en la mayoria de los casos. La mortalidad perinatal
estd entre 10 % y 50 %, dependiendo de la rapidez de instauracién del cuadro
y del lugar donde se produzca.

FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO O DE ENFERMERIA
Reevaluaciones

Una vez superada la urgencia, la paciente debe ser evaluada en forma peri6-
dica. Debe permanecer en un area con vigilancia continua, al menos durante
24 horas. Si requiri6 ingreso a terapia intensiva, el obstetra debe mantener la
evaluacion del caso para intervenir en caso que sea necesario. Si requirio inter-
vencién quirdrgica, hacer el adecuado control posoperatorio. Se debe realizar
control de laboratorio a las 12 a 24 horas: hematologia, perfil de coagulacién,
funcionalismo renal.

Criterios de alta

Al lograr la estabilizacién clinica y de laboratorio la paciente puede egresar
con control por consulta externa.
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Grafico 13.1
Flujograma para el tratamiento de la hemorragia pos parto (HPP)
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INFECCIONES DEL EMBARAZO Y PUERPERIO: INFECCIONES
URINARIAS

FASE 1: EVALUACION INICIAL
Definicion

La infeccién urinaria se define como la demostracién en la orina de microor-
ganismos patégenos. Constituye una de las infecciones bacterianas mds fre-
cuentes durante la gestacién. Se presentan en 17 % a 20 % de los embarazos y
se ha asociado con rotura prematura de membranas, trabajo de parto y parto
prematuros, corioamnionitis, fiebre posparto e infeccién neonatal. Los microor-
ganismos involucrados son principalmente las enterobacterias, entre ellas Es-
cherichia coli (80 % de los casos), Klebsiella ssp, Proteus mirabilis, Enterobacter
ssp. Existen ademds otros agentes que siguen en frecuencia, como: Streptococ-
cus del grupo B y Staphylococcus coagulasa negativo.

Clasificaciéon de la enfermedad

Durante el embarazo las infecciones urinarias se clasifican en:

1. Bacteriuria asintomatica (BA): bacteriuria significativa en ausencia de sinto-
mas especificos de infeccién urinaria aguda.

2. Cistitis: sindrome clinico caracterizado por disuria, polaquiuria, urgencia
miccional y molestia suprapubica, en ausencia de sintomas sistémicos.

3. Pielonefritis aguda: es una infeccién de la via excretora alta y del parénquima
renal de uno o ambos rifiones, que suele presentarse en el altimo trimestre y
es casi siempre secundaria a una bacteriuria asintomatica no diagnosticada
previamente o no tratada correctamente

Criterios diagnosticos

1. BA: el diagndstico se establece mediante un urocultivo de una muestra lim-
pia de orina del chorro medio, que demostrara la presencia de mas de 100
000 UFC/mL (bacteriuria significativa) de un tnico germen uropatégeno en
una paciente sin clinica urinaria.

2. Cistitis: el diagnéstico es fundamentalmente clinico, la orina es turbia, ma-
loliente y hemorragica. La piuria (mds de 10 leucocitos por campo de gran
aumento) generalmente estd presente, aunque no es indispensable para el
diagnéstico.

3. Pielonefritis aguda: el diagnéstico clinico incluye sintomatologia de la cis-
titis, alteracién del estado general, fiebre, sudoracién, escalofrios y dolor
lumbar intenso y constante. La pufio percusién lumbar homo lateral suele
exacerbar el dolor de manera intensa lo que contrasta con la normalidad de la
zona contralateral. Cursan con bacteriemia. El diagndstico clinico se confir-
ma con el urocultivo con mas de 100 000 UFC/mL en orina. En el sedimento
encontraremos leucocituria, cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies.
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Procedimientos

1. Solicitar un urocultivo en la primera consulta prenatal. Si éste revela més
de 100.000 UFC/mL de un tnico microorganismo considerado uropatégeno,
es suficiente para el diagnéstico de BA. En caso de recuentos entre 10 000 y
100000 UFC/ mL debe repetirse el cultivo.

2. Sielurocultivo es negativo, el control se hard mensualmente con examen ge-
neral de orina. Si el urocultivo es positivo se dara el tratamiento antibiético
y se realizard control con urocultivo y examen de orina a las 2 semanas de
terminado el tratamiento y continuara con urocultivo y examen general de
orina mensuales durante el resto del embarazo.

3. En pielonefritis se realizara hemograma, funcién renal, electrolitos, proteina Creac-
tiva y examen de orina. Hemocultivo y urocultivo previo al tratamiento antibiético.

4. En pacientes que no respondan al tratamiento, debera buscarse la presencia
de obstruccién por calculos. Estd indicada una radiografia simple de abdo-
men porque un alto porcentaje de célculos son radio opacos.

5. El ultrasonido renal permite visualizar la existencia de dilatacién pielocali-
cial, calculos renales, absceso renal o perinefritico. De ser negativo no descar-
ta estas complicaciones.

Diagnéstico diferencial

Uretritis, vaginitis, apendicitis aguda, endometritis.

FASE 2: IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Las pacientes con BA y cistitis se consideran de alto riesgo tipo II mientras
dure la condicién patolégica. Una vez tratada y comprobada la esterilidad de la
orina se consideran de alto riesgo tipo I.

Las pacientes con pielonefritis e infecciones complicadas son gestantes de
alto riesgo tipo III.

Nivel de atencién

La BA y la cistitis requieren tratamiento via oral, por lo tanto se manejaran
en el nivel 1 de atencién. Toda embarazada con diagnéstico de pielonefritis debe
ser tratada en un centro del tercer nivel, para manejo intrahospitalario.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

El tratamiento de la pielonefritis requiere hospitalizacién de la paciente y
tiene como objetivo manejar la infeccién y vigilar la presencia de posibles com-
plicaciones obstétricas. Las medidas a tomar son las siguientes:

D Valoracién obstétrica: monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal y
dindmica uterina si fuera preciso, ecografia para valorar el estado fetal.
D Monitorizacién periédica de signos vitales.
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Infecciones del embarazo y puerperio: infecciones urinarias

Hidratacién intravenosa para conseguir diuresis mayor de 30 mL/hora.
Laboratorio: hemograma, proteina C reactiva, funcién renal y electrolitos.
Hemocultivo y urocultivo previo al tratamiento antimicrobiano.

Iniciar inmediatamente el tratamiento antibidtico de forma empirica, una

vez se tenga el resultado del cultivo se realizaran los ajustes pertinentes.

D Sipersistela fiebre alas 48-72 horas, se debe excluir una obstruccién de la via
urinaria y/o un absceso renal o perinefritico. En este caso se debe realizar de
forma urgente una ecografia renal.

D Urocultivo de control 1-2 semanas tras finalizar el tratamiento y luego men-

sualmente hasta el parto.

Criterios de referencia

Toda paciente embarazada en control prenatal en nivel 1 a quien se diagnos-
tique pielonefritis, o infeccién urinaria complicada (asociadas a manipulacién
instrumental, sondas, anomalias anatémicas, calculos, diabetes, etc.) sera re-
ferida a un centro hospitalario para inicio de tratamiento intravenoso, especifi-
cando los antecedentes de BA o cistitis, los urocultivos realizados y la antibioti-
coterapia previa en caso de haberla recibido.

FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Toda embarazada con diagnéstico de pielonefritis debe ser hospitalizada.

Plan terapéutico

De acuerdo a la evidencia disponible, no hay datos suficientes que permitan
hacer una recomendacién “universal” para el tratamiento de la ITU en el emba-
razo. El inicio del tratamiento empirico debe basarse en el conocimiento de la
resistencia bacteriana de la zona geografica o el centro hospitalario, el espectro
del antibiético y su costo.

1. BA o cistitis

Primera opcién: uno de los siguientes regimenes:

[.  Ampicilina/sulbactam: 750 mg via oral, cada 6 horas por 7 a 10 dias.

II. Amoxicilina/clavulanato: 875/125 mg VO ¢/ 8 h/ 7- 10 dias.

Segunda opcidn: alternativa o alergia a betalactdmicos

I.  Nitrofurantoina 100 mg via oral, cada 6 horas por 7 a 10 dias. Debe evi-

tarse en el dltimo trimestre.
2. Pielonefritis

Primera opcién:

Ceftriaxona: 1 a 2 g endovenoso cada 24 horas por 14 dias.

Segunda opcién: alternativa o alergia a betalactdmicos.

Gentamicina: 3 mg/kg/d, intravenoso por 14 dias.

Aztreonam: 1 g cada 8 horas intravenoso por 14 dias .
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Cuando la paciente tenga 48 a 72 horas afebril, se puede considerar pasar a
via oral completando 14 dias de tratamiento.

3. Infecciones urinarias complicadas: (asociadas a manipulacién instrumental,
sondas, anomalias anatémicas, clculos, diabetes, etc.) requieren antibioti-
coterapia de amplio espectro: imipenem o ceftriaxona + aminoglucésido.

4. En pacientes con infecciones recidivantes se administrara profilaxis continua
con nitrofurantoina hasta el momento del parto.

Procedimiento con familiares

Los familiares deben ser informados de las consecuencias que sobre el em-
barazo acarrea una infeccién urinaria, la necesidad del tratamiento adecuado
para evitar complicaciones, sobre todo si es necesario el tratamiento antibidtico
profilactico a largo plazo.

FASE 4: SEGUIMIENTO MEDICO O DE ENFERMERIA
Criterios de alta

Paciente con 48 a 72 horas sin fiebre puede ser dada de alta continuando el
tratamiento ambulatorio por via oral hasta completar 14 dias.

Capitulo 15
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Grafico 14.1

Algoritmo de diagnodstico-terapéutico para la infeccion urinaria
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INFECCIONES DEL EMBARAZO Y PUERPERIO: INFECCIONES
VAGINALES

Definicion
Bajo este término estamos incluyendo todos aquellos casos de infecciones
que producen descarga o secrecién vaginal, cervicitis, dlceras y verrugas geni-

tales (son en total cuatro estados de salud diferentes que serdn abordados por
separado).

Clasificaciéon de la enfermedad

1. Infecciones que producen descarga o secrecién vaginal
a. Vaginosis bacteriana
b. Tricomoniasis
c. Candidiasis

2. Infecciones que producen cervicitis
a. Infecciones por Clamidias
b. Infecciones por Gonococos

3. Infecciones que producen ulceras genitales
a. Sifilis
b. Infeccién por Herpes
c. Chancroide
d. Linfogranuloma venéreo
e. Granuloma inguinal

4. Infeccién por Virus de Papiloma Humano
a. Verrugas genitales
b. Lesiones de bajo grado
c. Lesiones de alto grado

I INFECCIONES QUE PRODUCEN DESCARGA O SECRECION
VAGINAL ASOCIADA AL EMBARAZO

FASE 1: EVALUACION INICIAL
Resultados

Se espera que con la aplicacién de este protocolo se reduzcan las consecuen-
cias de las infecciones sefialadas:

1. Vaginosis bacteriana: esta entidad est4 asociada con ruptura prematura de
membranas (RPM), trabajo de parto pre término (TPP), infeccién intra-
amnioética, endometritis pos parto. El diagnéstico y tratamiento adecuado,
ademds de reducir los sintomas, puede reducir el riesgo de complicaciones
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infecciosas asociadas con vaginosis, asi como el riesgo de prematuridad.

2. Tricomoniasis: estd asociada con ruptura prematura de membranas, parto
pre término y bajo peso al nacer. El diagnéstico y tratamiento adecuado pue-
de reducir los sintomas y prevenir infeccidn respiratoria y genital en el recién
nacido.

3. Candidiasis: la correcta aplicacién del protocolo permitira liberar a la paciente
delos sintomas mas rapidamente, ademads, la aplicacién del protocolo diagnds-
tico permitird descartar otras patologias que son causa de sintomas similares.

Definicion

1. Vaginosis bacteriana (VB): sindrome clinico polimicrobiano producido a con-
secuencia de la sustitucién del Lactobacillus sp en la vagina, por una alta
concentracién de bacterias anaerdbicas, Gardnerella vaginalis y Micoplasma
hominis.

2. Tricomoniasis: infeccién producida por un protozoario, Trichomona vaginalis.

3. Candidiasis: es una vulvovaginitis usualmente causada por Candida albicans,
pero ocasionalmente causada por otras Candidas sp.

Clasificaciéon

1. VB: se clasifican segun el agente etiolégico.

2. Tricomoniasis: no se ha descrito ninguna clasificacién.

3. Candidiasis: sobre la base de la clinica, microbiologia, factores del huésped y
respuesta a la terapia, se clasifica en:
No complicada: episodios esporddicos e infrecuentes, de intensidad
leve a moderada, producida por Candida albicans y en mujeres no
inmunocomprometidas.
Complicada: episodios recurrentes y severos, producidos por especies no
albicans en mujeres diabéticas no controladas, inmunocomprometidas.

Criterios de diagnéstico

1. VB: pueden emplearse criterios clinicos y criterios basados en la coloracién

de Gram.

Sobre la base de los criterios clinicos, se requieren tres de los siguientes

sintomas y/o signos:

I.  Flujo homogéneo, blanco grisiceo, que cubre finamente las paredes va-
ginales.

II. Presencia de células clave en el examen microscépico del flujo vaginal.

III. Ph de la secrecién vaginal mayor de 4,5

IV. Secrecién con olor tipico a pescado, antes o después de la adicién de hi-
dréxido de potasio (KOH) al 10 %.

Sobre la base de la coloracién de Gram, los criterios son: la determinacién

de la concentracién relativa de lactobacillus (bacilos largos Gram positivos),

bacilos y cocos Gram negativos y Gram variables, y bacilos curvos Gram
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negativos, todos caracteristicos de BV. Sensibilidad de 89 % a 97 % y
especificidad de 79 % a 85 %.

2. Tricomoniasis: la vulva puede estar eritematosa, edematosa, con escoriacio-
nes, se puede presenta una cervicitis con un punteado rojo, hemorragias va-
ginales y hasta ulceraciones. El llamado “cuello en fresa” o colpitis macular
es muy especifico pero sélo el 2 % - 5 % de las pacientes lo tienen. Sin embar-
g0, los criterios clinicos son inespecificos y la confirmacién de laboratorio es
obligatoria.

3. Candidiasis: disuria externa y prurito vulvar, edema, eritema, fisuras y es-
coriaciones de la vulva con presencia de lesiones satélites pustulo papulares.
Eritema vaginal y flujo blanco grumoso, con aspecto de leche cortada.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

Evaluacién de las caracteristicas del flujo:

1. Verificar que la paciente tenga una citologia negativa en el transcurso del
ultimo aflo.

2. Examen en fresco: se coloca una gota del flujo en una ldmina, con una o dos go-
tas de solucién salina al 0,9 % y se examina al microscopio con gran aumento.
VB: presencia de células clave, células epiteliales con cocos y bacilos en sus
bordes, creando una apariencia irregular de los mismos. Disminucién del
numero de Lactobacillus. Sensibilidad: 60 % Especificidad: 98 %. Al agregar
KOH al 10 % se libera el tipico olor a aminas (test de las aminas)
Tricomoniasis: presencia del protozoario fusiforme flagelado, mévil. Glébulos
blancos y células epiteliales. Sensibilidad: 60 - 70 %.

Candidiasis: se observan hifas y levaduras gemantes. Al agregar KOH al 10 % se
mejora la observacién de las hifas y micelios por disrupcién del material celular.

3. Evaluacién del pH vaginal: coito reciente, duchas vaginales o sangre, puede
producir falsos positivos.
Sensibilidad: 84 % - 97 %. Especificidad: 57 % - 78 %.
VB: pH de 5,0 2 6,0.
Tricomoniasis: pH de 5,0 a 7,0.
Candidiasis: pH menor de 4,5.

4. Cultivos:
VB: no tiene utilidad diagnéstica.
Tricomoniasis: cultivo con medio de Diamond debe realizarse cuando se
sospecha el diagnéstico pero no puede ser confirmado por el examen en fresco.
Candidiasis: cultivos con medios de Nickerson o Sabouraud deben realizarse
en pacientes con clinica sugestiva y examen en fresco negativo. También en
casos refractarios a tratamiento, o recurrentes.

5. Otras pruebas de segunda linea:

VB: otras coloraciones como Giemsa o Papanicolau, sensibilidad de 55 % y
especificidad de 97 %. La determinacién del ADN para altas concentraciones
de G. vaginalis puede tener utilidad clinica.

Tricomoniasis: Citologia tiene altas tasas de falsos positivos y falsos negativos.
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Pueden utilizarse Reaccién en cadena de Polimerasa (PCR) y determinacién
de ADN y test por inmunocromatografia.

Candidiasis: test de aglutinacién con latex para algunas especies de candidas.
Glicemia y pesquisa de diabetes de la gestacién y HIV deben realizarse en
caso de candidiasis recurrentes y resistentes.

Diagnostico diferencial

Debe establecerse el diagnéstico diferencial entre las tres entidades. Cuan-
do la paciente consulta por flujo, es importante descartar que el mismo no sea
debido al aumento fisiolégico de secreciones durante el embarazo: hidrorrea
decidual y moco cervical. Cuando la paciente consulta por prurito vulvar y el
diagnéstico no es definitivamente claro, debe hacerse una vulvoscopia y, de ser
necesario, una biopsia, para descartar otras patologias que son causa de prurito,
como la infeccién por virus de papiloma humano.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion de riesgo

Las gestantes con infecciones vaginales se consideran de alto riesgo II, por la
relacién con RPM, TPP, infeccién intra-amniética, endometritis pos parto y bajo
peso al nacer. Una vez concluido el tratamiento, si la respuesta es satisfactoria,
deben ser catalogadas como de bajo riesgo y continuar el control prenatal regular.

Nivel de atencién

Las embarazadas con estas infecciones, deben ser evaluadas, diagnosticadas
y tratadas en centros de segundo nivel que cuenten con especialista en obste-
tricia, preferentemente. Podrian ser atendidas en centros de tercer nivel, (hos-
pitales tipo 1y 2).

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. Las medidas basicas incluyen los procedimientos necesarios para establecer
el diagnéstico.

2. Evaluacién del embarazo, y del bienestar fetal. Recordar las patologias obs-
tétricas asociadas: RPM, TPP, infeccién intra-amnidtica, endometritis pos
parto y bajo peso al nacer.

Criterios de referencia y traslado

Las gestantes deben ser referidas en forma ambulatoria al tercer nivel de
atencién en caso de infecciones resistentes al tratamiento o infecciones recu-
rrentes. Si se trata de una gestante inmunocomprometida, mds alla del embara-
zo mismo, debe ser referida de inmediato.
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FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacién

La atencién de la embarazada con estas infecciones es ambulatoria. Solo se
requiere el ingreso en caso de infeccién sistémica o pélvica severa en una gestan-
te inmunocomprometida.

Plan terapéutico

Segun el ultimo reporte del Centro de Control de Enfermedades (CDC), los
regimenes recomendados para el tratamiento de la gestante son:

D VB: metronidazol (categoria B), 500 mg via oral, dos veces al dia, por 7 dias,
o metronidazol, 250 mg via oral, tres veces al dia por 7 dias o clindamicina,
300 mg via oral, dos veces al dia por 7 dias. Las pacientes no deben consumir
alcohol durante la terapia con metronidazol y durante 24 horas después, a
causa del efecto antabuse de la droga.

D Tricomoniasis: metronidazol (categoria B), 2 g orales, en una dosis unica o
metronidazol. La pareja sexual debe ser tratada y se debe evitar el coito hasta
que ambos estén curados. Las pacientes y sus parejas no deben consumir
alcohol durante la terapia con metronidazol y durante 24 horas después, a
causa del efecto antabuse de la droga.

D Candidiasis: en la gestante solo se deben emplear los imidazoles tépicos. Se
recomienda el clotrimazol (clase B) en tabletas vaginales: 1 tableta de 100 mg
diaria por 7 dias, o dos tabletas de 100 mg por 3 dias.

Acompaiiamiento de parte de familiares

Esta indicado el tratamiento de la pareja sexual en caso de tricomoniasis.
Considerar el tratamiento de la pareja en casos de vaginosis bacteriana o candi-
diasis s6lo si estas son recurrentes. Las practicas sexuales seguras pueden jugar
un papel importante en la prevencién de VB y tricomoniasis. Buenas practicas
de higiene pueden prevenir la candidiasis. Las duchas vaginales pueden exacer-
bar los sintomas. Las gestantes deben abstenerse de coitos no protegidos hasta
que la infeccién haya sido tratada.

FASE 4: SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones

En la gestante se recomienda una consulta de control al mes de completado
el tratamiento.
Criterios de alta en consulta externa

De no haber signos clinicos de infeccién, puede ser dada de alta, y continuar
su control prenatal.
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Recomendaciones finales

1. La evaluacién para pesquisa de VB debe realizarse en la primera visita pre-
natal para todas las gestantes asintomdticas quienes estdn en riesgo para
parto pretérmino. No existe evidencia que apoye la pesquisa de rutina para T
vaginalis en el embarazo.

2. Se debe suspender la lactancia en la mujer que recibe metronidazol, y hasta
12 a 24 horas después de terminado el tratamiento.

3. La identificacién de Candidas en un cultivo, en ausencia de sintomas, no es
indicacién para tratamiento (10 % a 20 % de mujeres sanas tienen cultivos
positivos).

II. INFECCIONES QUE PRODUCEN CERVICITIS ASOCIADAS AL
EMBARAZO

FASE 1: EVALUACION INICIAL
Resultados

Se espera que con la aplicacién de este protocolo se reduzcan las consecuen-
cias de las infecciones sefialadas: complicaciones posnatales en la madre e infec-
cién por clamidia en el recién nacido (oftalmia neonatorum y neumonia).

Definicion

La cervicitis es una inflamacién del cuello uterino. Puede ser causada por
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, virus
del herpes simple (virus HSV), o virus de papiloma humano. La cervicitis no in-
fecciosa puede ser causada por trauma local, radiacién o neoplasias. La etiologia
infecciosa es significativamente mas comun. Todas las posibles causas infeccio-
sas de cervicitis pueden ser transmitidas sexualmente.

Clasificacién

Cervicitis infecciosa:

Chlamydia trachomatis.

Neisseria gonorrhoeae.
Trichomonas vaginalis.

Virus del herpes simple (virus HSV).
Virus de papiloma humano.

°pp T

Cervicitis no infecciosa.
Criterios de diagnéstico

Existen dos criterios mayores caracteristicos de cervicitis: la presencia de
un exudado mucopurulento endocervical visible en el orificio cervical externo
(OCE) o el canal, o en un extendido endocervical y la presencia de sangrado
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endocervical ficilmente inducido al pasar un aplicador de algodén a través del
OCE. Generalmente es asintomdtica pero algunas mujeres se quejan de flujo o
sangrado vaginal, por ejemplo sinusorragia.

Procedimientos terapéuticos clinicos y paraclinicos

1. Examen fisico general, buscando adenopatias, lesiones de piel, edema o eritema
articular, dolor abdominal como signos probables de infeccién diseminada.

2. Examen pélvico que se inicia con la evaluacién de genitales externos. Buscar
verrugas, ulceras, vesiculas, escoriaciones y edema. A la evaluacién con es-
péculo: incluir la evaluacién del cérvix y de las paredes vaginales en busca de
los criterios diagndsticos. Verificar que la gestante tenga una citologia en el
transcurso del dltimo afio.

3. Envista de la sobreposicién de los agentes etioldgicos, la evaluacién inicial
es muy parecida a la evaluacién para las vaginitis ya descrita: evaluacién del
flujo, examen en fresco, prueba con KOH.

4. Tomar muestra del exudado endocervical para Gram, cultivo y otras pruebas.

5. El hallazgo microscépico de diplococo Gram negativo intracelular tiene una
sensibilidad de 60 % y especificidad de 90 % para gonorrea.

6. La observacién de mds de 30 leucocitos por campo de inmersién es sugesti-
vo de C trachomatis o gonorrea.

7. El cultivo sigue siendo el criterio diagnéstico mas aceptado.

8. Otras pruebas disponibles son: el inmunoensayo enzimatico, la coloracién
con anticuerpos fluorescentes, la evaluaciéon del ADN y la reaccién en cade-
na de polimerasa.

9. Las pruebas de amplificacién de 4cidos nucleicos (NAAT) son las ideales
para el diagnéstico de cervicitis y se pueden realizar en muestras cervicales
o en orina. Son muy sensibles para la pesquisa y diagndstico de infeccién por
clamidia, gonococos y ambas.

10. Si se observan tlceras, descartar sifilis a través de una prueba seroldgica.

11. Si se observan vesiculas, debe plantearse el diagnéstico de infeccién por
herpes virus.

12. Sise observan verrugas, buscar lesiones subclinicas usando vulvoscopia, va-
ginoscopia y colposcopia.

13. Realizar tacto bimanual. Recordar que el primer trimestre de la gestacién
puede coexistir con una enfermedad inflamatoria pélvica.

Diagnéstico diferencial

Entre las entidades que producen cervicitis, cuando la paciente consulta por
flujo, es importante descartar hidrorrea decidual y moco cervical. Si se obser-
van ulceras, descartar sifilis a través de una prueba seroldgica. Si se observan
vesiculas, debe plantearse el diagnédstico de infeccién por herpes virus. Si se ob-
servan verrugas, buscar lesiones subclinicas usando vulvoscopia, vaginoscopia
y colposcopia.
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FASE 2: IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion de riesgo

Las gestantes se clasifican como de alto riesgo tipo II, por la relacién con
RPM, TPP, infeccién intra-amniética, endometritis pos parto y bajo peso al na-
cer. Una vez concluido el tratamiento, si la respuesta es satisfactoria, deben ser
catalogadas como de bajo riesgo y continuar el control prenatal regular.

Nivel de atencién

Las embarazadas con cervicitis deben ser evaluadas, diagnosticadas y trata-
das exclusivamente en centros de nivel 1 que cuenten con especialista en obste-
tricia o en centros de nivel 2.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. Las medidas basicas deben incluir todos los procedimientos necesarios para
establecer el diagnéstico.

2. Evaluacién del embarazo, y del bienestar fetal. Recordar las patologias obs-
tétricas asociadas: RPM, TPP, infeccién intra-amniética, endometritis pos
parto y bajo peso al nacer.

Criterios de referencia y traslado

Referir a un hospital tipo 3 o 4 si la paciente estd inmunocomprometida o si
se sospecha herpes o infeccién por VPH.

FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

El tratamiento es ambulatorio. Solo se requiere el ingreso en caso de infec-
cién gonocdccica diseminada o en gestantes inmunocomprometidas.

Plan terapéutico

1. El tratamiento de todas las cervicitis infecciosas es médico, excepto en el caso
de las verrugas. Siempre se debe incluir el tratamiento de la pareja sexual.

2. Doxiciclina, ofloxacina y levofloxacina estdn contraindicados en el embarazo,
asi como el estolato de eritromicina y las tetraciclinas.

3. Segun el ultimo reporte del Centro de Control de Enfermedades (CDC), en la
gestante con infeccién por clamidia se recomienda: azitromicina, 1 g via oral,
en una dosis Unica o amoxicilina, 500 mg via oral, tres veces al dia por 7 dias.
Como alternativas estdn: eritromicina base, 500 mg via oral cuatro veces al
dia por 7 dias o mg via oral cuatro veces al dia por 14 dias. Se puede utilizar
el etilsuccinato de eritromicina, 800 mg via oral cuatro veces al dia por 7 dias
0 400 mg via oral cuatro veces al dia por 14 dias.
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4. Las gestantes infectadas con N gonorrhoeae deben recibir cefalosporinas.
Los esquemas recomendados por el CDC son ceftriaxone, 250 mg via intra-
muscular en dosis Unica o cefixime 400 mg via oral en dosis tnica. Otras
cefalosporinas recomendadas en dosis Unica que son seguras y efectivas en
infecciones no complicadas incluyen: ceftizoxime, 500 mg via intramuscular,
cefoxitin, 2 g via intramuscular con 1 g de probenecid oral, y cefotaxime, 500
mg intramuscular. Las gestantes que no toleran las cefalosporinas deben re-
cibir azitromicina, 2 g oral, dosis nica.

Acompaiiamiento de parte de familiares

Se sugiere suprimir la actividad sexual hasta 7 dias después de iniciado el
tratamiento o hasta que la pareja haya sido tratada.

FASE 4: SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Criterios de alta

En casos de infeccién por C trachomatis, se debe repetir la prueba de NAAT 3
semanas después de completado el tratamiento, considerando las secuelas que
pueden ocurrir en la madre y el neonato si la infeccién persiste.

Recomendaciones finales

Todas las gestantes deben ser sometidas a la pesquisa de infeccién por C tra-
chomatis en la primera visita prenatal. Las gestantes de alto riesgo para Clami-
diasis (menores de 25 afios y mas de una pareja sexual) deben ser reevaluadas
en el tercer trimestre.

Todas las embarazadas en riesgo de gonorrea o que vivan en un area de alta
prevalencia de gonorrea deben ser evaluadas para la pesquisa de gonorrea en
la primera visita prenatal. Si el factor de riesgo persiste, debe reevaluarse en el
tercer trimestre.

A todas las gestantes con pruebas positivas para clamidia o gonococo se les
debe descartar otras infecciones de transmisién sexual.

III. INFECCIONES QUE PRODUCEN ULCERAS ASOCIADAS AL
EMBARAZO

FASE 1: EVALUACION INICIAL
Resultados

Se espera que con la aplicacién de este protocolo se reduzcan las consecuen-
cias de las infecciones sefialadas: reduccién de la infeccién neonatal en el caso
de herpes y sifilis.
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Definicion

La mayoria de los casos de tlceras genitales son producidos por herpes ge-
nital, sifilis, o chancroide. La frecuencia de cada condicién difiere segin el 4rea
geografica. No todas las tlceras genitales son causadas por infecciones de trans-
misién sexual, pero en este protocolo nos referiremos solo a las causas infeccio-
sas mas frecuentes.

Clasificaciéon

1. Chancroide: no se ha descrito ninguna clasificacién.
2. Herpes genital:
Primaria
Primer episodio no primario
Recurrentes
Descamacién viral asintomaética
3. Sifilis: se presenta la clasificacién general, sin embargo nos referiremos sélo
a la sifilis primaria.
Primaria
Secundaria
Latente
» Sifilis latente temprana
b Sifilis latente tardia
» Sifilis latente de duracién desconocida
Terciaria
Congénita

Criterios de diagnéstico

Un diagnoéstico basado sélo en la historia clinica y examen fisico es poco con-
fiable. Todas las gestantes con ulceras genitales deben ser sometidas a pruebas
serolégicas para sifilis, despistaje de herpes (cultivo o serologia) y cultivo para
Haemophilus ducreyi. Atn después de una evaluacién completa, alrededor del 25
% de las pacientes no tienen diagnéstico confirmado por laboratorio.

1. Chancroide: segin el CDC, el diagnéstico puede ser hecho segun los siguien-
tes criterios:

» La paciente tiene una o mas ulceras dolorosas, con adenopatia inguinal.

» No hay evidencia de infeccién por T pallidum por examen de campo oscuro
del exudado de la tlcera o por test serolégico realizado al menos 7 dias
después del inicio de la tlcera.

P Las caracteristicas de la tlcera y de la linfadenopatia son tipicas de cancroide.

» El despistaje de herpes en el exudado de la tlcera es negativo.

2. Herpes genital: el diagnéstico clinico es poco sensible e inespecifico. Se de-
ben realizar pruebas serolégicas y virolégicas para realizar el diagnéstico.

3. Sifilis: la microscopia de campo oscuro y las pruebas directas de anticuerpos
fluorescentes del exudado de la lesién o muestras de tejido son los métodos
definitivos para el diagndstico. Un diagnéstico presuntivo es posible con el

Protocolos de atencién. Cuidados prenatales y atencion obstétrica de emergencia



Capitulo 15

uso de dos tipos de pruebas seroldgicas:

» Pruebas no treponémicas: Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)
y Rapid Plasma Reagin (RPR) y

» Pruebas treponémicas: fluorescent treponemal antibody absorbed (FTA-
ABS). Deben usarse ambas porque las primeras tienen un cierto porcentaje
de falsos positivos y negativos.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Examen pélvico que se inicia con la evaluacién de genitales externos. Evaluar
las caracteristicas de la tlcera. La presencia de una tlcera dolorosa asociada a
adenopatia inguinal ulcerada, supurativa, levemente dolorosa sugiere chan-
croide. Un chancro o tlcera no dolorosa asociada a linfadenopatia es sugesti-
va de sifilis. Recordar que la lesién puede ser dolorosa si esta sobre infectada.

2. Verificar que la gestante tenga una citologia en el transcurso del ultimo afio.

3. Tomar muestra del exudado de la tlcera:

Solicitar examen microscépico con campo oscuro y prueba directa de anti-
cuerpos fluorescentes para la detecciéon de T pallidum.
» Solicitar cultivo para identificacién de H ducreyi. Esta prueba no esta
ampliamente disponible en forma comercial. Sensibilidad menor del 80 %.
P Tomar muestra para cultivo para aislamiento del virus del herpes.
Sensibilidad 70 % y especificidad cercana al 100 %.

4. Solicitar una prueba no treponémicas para el diagnéstico de sifilis: VDRL o RPR y
de ser positiva, confirmar el diagndstico con una prueba treponémica (FTA-ABS).

5. Realizar serologia especifica para herpes (incluir pruebas para herpes tipo 1
y tipo 2). Sensibilidad 80 % - 98 % y especificidad 96 %.

6. Tomar muestra para deteccién de ADN del virus del herpes por reaccién en
cadena de polimerasa.

7. Los cambios citolégicos son poco sensibles e inespecificos y no deben ser
usados en el diagnéstico de infeccidn herpética.

8. Sila sifilis se diagnostica en la segunda mitad del embarazo, incluir una eva-
luacién ecogréfica en busca de sifilis fetal: hepatomegalia, ascitis, hidrops,
placenta adelgazada.

Diagnéstico diferencial

Debe establecerse el diagnéstico diferencial entre las entidades que producen
ulceras: herpes genital, chancroide, linfogranuloma venéreo, granuloma ingui-
nal, carcinoma, traumatismos, psoriasis.

FASE 2: IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion de riesgo

Las gestantes con herpes genital se clasifican como de alto riesgo III, por la
posible transmisién al neonato (30 % - 50 % en primo infeccién durante el tercer
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trimestre, menos de 1 % en infecciones recurrentes). Las gestantes con sifilis
son de alto riesgo III, por la posibilidad de infeccién congénita, prematuridad y
muerte perinatal. Las gestantes con chancroide son de alto riesgo II, porque no
se han descrito efectos adversos de la enfermedad sobre el embarazo.

Nivel de atencién

Las embarazadas con chancroide deben ser tratadas en centros de segundo
nivel que cuenten con especialista en obstetricia. Las gestantes con herpes geni-
tal y sifilis deben ser evaluadas, diagnosticadas y tratadas en centros de segundo
nivel y en caso necesario referir al tercer nivel, previa consulta de ARO.

Medidas terapéuticas basicas e iniciales

1. Las medidas basicas deben incluir todos los procedimientos necesarios para
establecer el diagnéstico.

2. Evaluacién del embarazo, y del bienestar fetal. Recordar las patologias obsté-
tricas asociadas: infeccién congénita, prematuridad y muerte perinatal.

Criterios de referencia y traslado

Toda gestante con sospecha de herpes genital o sifilis debe ser referida a un
centro del Nivel 2.

FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacién

El tratamiento es ambulatorio. Solo se requiere el ingreso en caso de infec-
cién diseminada o en gestantes inmunocomprometidas. Se sugiere hospitalizar
las gestantes que van a recibir tratamiento para sifilis, durante 24 horas, si el
ecosonograma muestra signos de compromiso fetal.

Plan terapéutico

1. Segun el dltimo reporte del Centro de Control de Enfermedades (CDC), los
regimenes recomendados para el tratamiento de la gestante con chancroide
son: azitromicina, 1 g via oral, en una dosis tnica o Ceftriaxone, 250 mg in-
tramusculares en dosis tnica. Eritromicina base, 500 mg via oral tres veces al
dia por 7 dias. La seguridad y eficacia de la azitromicina para la mujer emba-
razada no ha sido bien establecida.

2. Para el tratamiento del Herpes genital en la gestante se recomienda el uso
del aciclovir, 400 mg via oral tres veces al dia por 7 a 14 dias, en caso de pri-
moinfeccién. Para la infeccién recurrente se recomiendan 400 mg tres veces
al dia por 5 dias. Aciclovir y valaciclovir son catalogados como categoria B.
Sin embargo, el CDC seriala que la experiencia con la exposicién prenatal con
valaciclovir es muy limitada.
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3. Segun el CDC, la penicilina G parenteral es la Gnica terapia con eficacia do-
cumentada para la sifilis en el embarazo. Las pacientes alérgicas, deben ser
desensibilizadas y tratadas con penicilina. La prueba cutdnea para evaluar la
alergia con ambos determinantes de la penicilina, mayor y menor, cuando
estan disponibles puede ser de utilidad en estos casos. La dosis recomendada
de Penicilina G benzatinica (clase B) para la sifilis primaria, secundaria y la-
tente temprana es de 2,4 millones de unidades via intramuscular, en una do-
sis Unica. Se recomienda una segunda dosis de Penicilina G benzatinica una
semana después de la primera dosis. Para la sifilis latente tardia o de dura-
cién desconocida y la sifilis terciaria, la CDC recomienda tres dosis intramus-
culares a intervalos semanales. Para la neurosifilis se recomienda penicilina
procainica, 2,4 millones de unidades IM diaria mas 500 mg de probenecid
por 10 a 14 dias.

Acompaiiamiento de parte de familiares

Las parejas sexuales de las pacientes con estas patologias deben ser evalua-
das para descartar la enfermedad y tratarlas.

FASE 4: SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Criterios de alta

1. La gestante con chancroide debe ser reexaminada entre 3 y 7 dias del inicio
del tratamiento. Las tlceras mejoran sintomdticamente al tercer dia y obje-
tivamente al 7 dia. El tiempo requerido para la curacién depende del tamafio
de la tlcera pero suele requerir mas de dos semanas. La resolucion de la ade-
nopatia es mas lenta y ocasionalmente requiere drenaje.

2. La desaparicion de las lesiones herpéticas es criterio suficiente para el alta.
El tratamiento no afecta el riesgo, frecuencia o severidad de las recurrencias.
Se debe dar orientacién a las pacientes al respecto.

3. Repetir el VDRL a las 28 a 32 semanas de embarazo. Hacer control del trata-
miento de sifilis usando pruebas no treponémicas mensuales en pacientes de
alto riesgo de reinfeccién. Los titulos declinan en 4 veces entre 3 a 6 meses
de finalizado el tratamiento y hasta 8 veces entre 6 a 12 meses. Los titulos
pueden ser negativos al afio del tratamiento pero también pueden persistir
en niveles bajos (1:2 0 1:4), lo que revela éxito del tratamiento. Una elevacién
de los titulos nuevamente, se debe pensar en reinfeccién. (importante no
olvidar el tratamiento a la pareja)

Comentarios finales

1. La falta de deteccién del virus del herpes no descarta el diagnéstico. En au-
sencia de lesiones sugestivas de herpes durante el tercer trimestre, no esta
indicado el cultivo de rutina. La prevencién del herpes neonatal incluye la
prevencién de recurrencias en la gestante y la prevencién de la exposicién del
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RN alas lesiones durante el parto, silas hay. La cesdrea no estd indicada si no
hay lesiones activas. No se recomienda la terapia de supresién de rutina en el
tercer trimestre.

2. Todaslas gestantes debe realizarse una prueba no treponémica (RPR o VDRL)

para pesquisa de sifilis en el primer trimestre y debe repetirse en el tercer

trimestre. Ningin recién nacido debe abandonar el hospital sin haberse rea-
lizado la prueba serolégica materna al menos una vez durante el embarazo.

Recordar que la sifilis es una enfermedad de denuncia obligatoria.

4. Las gestantes diagnosticadas con sifilis, deben ser evaluadas para descartar
otras infecciones de transmisién sexual: Chlamydia, gonococo, Trichomo-
nas, vaginosis bacteriana y virus de inmunodeficiencia adquirida.

5. Una vez hecho el diagnéstico de sifilis, las pruebas de control debes realizar-
se con el mismo método preferiblemente con el mismo laboratorio. Tanto
VDRL como RPR se vuelven no reactivas cierto tiempo después del trata-
miento, aunque en algunos casos pueden persistir. Las pruebas treponémi-
cas se mantendrin positivas independientemente del tratamiento.

6. Las gestantes con signos clinicos de sifilis y serologia negativa, deben ser
tratadas.

7. La terapia con penicilina puede producir fiebre, mialgias, cefalea, taquicardia
e hipotensién. En la gestante ademas puede producir contracciones uterinas,
estrés fetal y disminucién de la actividad fetal. No hay medidas preventivas
para este efecto. Se recomienda hidratacién, antipiréticos, y evaluacién in-
mediata en caso de contracciones y reduccién de movimientos fetales.

w

IV. INFECCION POR VIRUS DE PAPILOMA HUMANO
FASE 1: EVALUACION INICIAL

Resultados

Se espera que con la aplicacién de este protocolo se reduzcan las consecuen-
cias de las infecciones sefialadas: reduccién de la frecuencia de cesareas mal indi-
cadas y de ceséreas indicadas por lesiones obstructivas que pudieron haber sido
tratadas durante el embarazo.

Definicion

Es una infeccién comun y usualmente autolimitada. El VPH puede producir
verrugas genitales, usualmente asociadas alos tipos 6 y 11. Estas pueden ser pla-
nas, papulares o pedunculadas. Otros genotipos clasificados como de alto riesgo
(virus 16, 18, 31, 33 y 35) estdn asociados a neoplasia. La infeccién persistente
por estos agentes es el factor de riesgo mds importante para cancer cervical.

Clasificaciéon

1. Infeccién latente
2. Infeccién subclinica
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» Lesién intraepitelial de bajo grado (LIEBG)

» Lesién intraepitelial de alto grado (LIEAG)
3. Infeccién clinica

» Verrugas genitales

Criterios de diagnostico

1. El diagnéstico de infeccion latente se hace exclusivamente sobre la base una
tipificacién viral y no tiene utilidad clinica.

2. El diagnéstico de infeccién subclinica se hace por la deteccién citolégica y
por la presencia de cambios aceto-blancos, en cuello uterino, vagina, vulva,
periné y regién perianal, confirmados por el estudio histolégico.

3. El diagndstico de verrugas genitales es clinico y puede ser confirmado con
el estudio histolégico. La informacién de este protocolo se refiere solo a las
lesiones clinicas.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Examen clinico, que incluye evaluacién macroscépica de cuello, vulva, vagi-
na, periné y regién perianal, identificacién de las verrugas (lesiones planas,
papulares o pedunculadas en la mucosa genital).

2. Verificar que la gestante tenga una citologia en el transcurso del altimo afio.

3. Vulvoscopia, colposcopia de vagina y cuello, con identificacién de los cam-
bios colposcépicos.

4. En caso de cambios colposcépicos, tomar biopsia de las lesiones. En caso de
verrugas genitales, tomar biopsia sélo si:

» El diagnéstico es dudoso.

» No hay respuesta a la terapia, o las lesiones empeoran con la terapia.

» Silalesion es atipica.

» La paciente estd inmunocomprometida

P Las verrugas estan pigmentadas, induradas, fijas, ulceradas o sangrantes.

5. Estd indicada la tipificacién viral en caso de citologia que reporte ASC (células es-
camosas atipicas También esta aprobado su uso por la Food and Drugs Adminis-
tration (FDA), junto a la citologia, para la pesquisa de cancer cervical en mujeres
de 30 afios o mas. No esta indicada la tipificacién viral en caso de verrugas.

Diagnéstico diferencial

Las verrugas tipicas son facilmente reconocibles, sin embargo deben distin-
guirse de chancroide, herpes genital, lesiones malignas, metaplasia escamosa
inmadura, micropapilomatosis vestibular, molusco contagioso, hiperplasia es-
camosa. Se debe practicar una biopsia ante la menor duda.
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FASE 2: IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion de riesgo

Las gestantes con infeccién por VPH son catalogadas como de alto riesgo
III por las complicaciones inherentes al crecimiento de las verrugas y eventual
sobreinfeccién, por las dificultades en relacién al parto vaginal en caso de obs-
truccién por lesiones voluminosas, por el riesgo de transmisién vertical, y por la
relacién de la infeccién con el cdncer genital, particularmente de cuello uterino.

Nivel de atencién

Las gestantes con infeccién por VPH deben ser evaluadas, diagnosticadas y
tratadas en centros del tercer nivel.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. El propésito del tratamiento es eliminar las verrugas en vista que durante el
embarazo éstas pueden proliferar y se vuelven friables. Sin tratamiento, pue-
den resolverse en forma espontdnea, permanecer sin cambios o aumentar en
numero y tamaio. La terapia puede reducir, pero no erradicar la infectividad
del VPH. Se desconoce la repercusioén que esto tiene sobre la transmision de
la infeccién.

2. Mantener un adecuado control prenatal.

Criterios de referencia y traslado

Toda gestante con sospecha de infeccién por VPH debe ser referida a un cen-
tro del tercer nivel.

FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

El tratamiento en general es ambulatorio. Se requiere el ingreso en caso de
grandes lesiones que requieren cirugia o en gestantes inmunocomprometidas.

Plan terapéutico

1. Cuando se requiere, la aplicacién del tratamiento debe realizarse al inicio del ter-
cer trimestre, a fin de evitar las recurrencias durante la gestacién y antes del parto.

2. En la gestante, segin el CDC, las opciones de tratamiento para las verrugas
genitales incluyen: 4cido tricloroacético (ATA) al 80 %, crioterapia, reseccién
o cauterizacién. Todas estas modalidades de tratamiento deben ser aplicadas
por un médico especialista en obstetricia y ginecologia. Imiquimod, podofili-
na, podofilox y sinecatequinas no deben ser usados durante el embarazo.

3. En ausencia de verrugas genitales, o lesién intraepitelial (LIE), el tratamien-
to no estd recomendado para lesiones subclinicas. La infeccién genital usual-
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mente es transitoria y no hay una terapia especifica para erradicar el virus.
En presencia de LIE, la conducta a seguir se basa sobre los hallazgos histo-
patolégicos, pero en lineas generales, la conducta es expectante durante la
gestacion.

Acompaiiamientos de parte de familiares

La evaluacién y tratamiento de la pareja no afectan la posibilidad de reinfec-
cién. Sin embargo, las parejas se beneficiaran de la evaluacién y tratamiento de
sus lesiones, en caso de que las tengan. Es importante orientarlos respecto a que
la infeccién es comun y probablemente compartida por la pareja.

FASE 4: SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Criterios de alta

Durante el tratamiento, se deben planificar visitas de control para evaluacién
de la tolerancia y tratamiento de los efectos colaterales. Después de que las ve-
rrugas se han eliminado, se recomienda una consulta de control ginecoldgico a
los tres meses, porque este es el periodo de mayor probabilidad de recidiva.

Comentarios finales

1. Los VPH 6 y 11 pueden producir papilomatosis respiratoria en infantes y
nifos. La via de transmisién no se conoce con precisién (transplacentaria,
perinatal o posnatal). El riesgo es bajo en mujeres con infeccién latente y
verrugas genitales. El tiempo entre la ruptura de las membranas y el parto
puede ser un factor critico en predecir la transmisién. La cesirea puede es-
tar indicada en caso de obstruccién en el canal del parto o si se presume un
aumento del sangrado vaginal por las lesiones. La cesdrea no debe realizarse
por el solo hecho de prevenir la infeccién en el infante. Ningin trabajo con-
trolado sugiere que la cesédrea previene esta condicién.

2. Los recién nacidos positivos para VPH en el aspirado nasofaringeo se consi-
deran contaminados y no infectados porque las pruebas son negativas varios
meses después.
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INFECCIONES DEL EMBARAZO Y PUERPERIO
CORIOAMNIONITIS

FASE 1: EVALUACION INICIAL
Definiciones

Infeccién intra-amniédtica se define como la presencia de un cultivo positivo
en liquido amniético obtenido por amniocentesis, y se denomina corioamnio-
nitis o infeccién ovular clinica, a la presencia de sintomas en una paciente que
tiene una infeccién intra-amniética.

La corioamnionitis histoldgica es la presencia de infiltrados polimorfonu-
cleares en la placenta y sus membranas. Es mds frecuente que la corioamnionitis
clinica. Se encuentra en 20 % de los embarazos a término, y hasta 60 % en los
embarazos pre término con fetos de mil a mil quinientos gramos. Sinonimia:
infeccién intraamniética, infeccién intrauterina y amnionitis clinica.

Clasificacion de la enfermedad

Coriamnionitis clinica (ya descrita).
Corioamnionitis subclinica a la presencia de cultivos de liquido amniético
positivos, sin evidencia clinica de enfermedad.

Criterios de diagnéstico

1. El diagnéstico de la infeccién intra-amnidtica es fundamentalmente clinico.

2. La corioamnionitis se debe descartar en toda gestante que presente fiebre
sin foco infeccioso aparente, en especial si se sospecha o se ha diagnosticado
rotura de membranas.

3. Los criterios mas usados son: fiebre materna y por lo menos dos de los si-
guientes signos: taquicardia materna, taquicardia fetal, irritabilidad uterina,
leucocitosis materna o liquido amniético purulento o fétido.

4. Si hay taquicardia materna o fetal debe descartarse uso de medicamentos
(betamiméticos, etc.).

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Son de utilidad sobre todo en casos e duda o en la fase pre-clinica.

2. Laboratorio. Se realizardn de forma sistemdtica los siguientes:
Hemograma: leucocitosis (mds de 15.000) y desviacién a la izquierda (mds de
5 % de formas en banda).
Proteina C reactiva elevada (valores limites distintos para cada laboratorio).
Hemocultivo: suele ser positivo en el 10 % de las corioamnionitis, el resultado
lo reportan luego de dos dias.

3. Estudios de bienestar fetal se realizardn de forma sistemadtica:
Monitoreo fetal basal no estresante. Un dato precoz de la infeccién intra-
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amnidtica suele ser la aparicién de un patrén no reactivo asociado a

taquicardia fetal.

Ecografia. La corioamnionitis se suele asociar precozmente con ausencia

de movimientos respiratorios y, de forma mads tardia, con ausencia de

movimientos fetales y de tono fetal.

Amniocentesis a discrecién. Es un método invasivo, pero se puede realizar

cuando existan dudas razonables con la clinica o de las exploraciones

complementarias anteriores. Con el liquido amniético se puede determinar:

» El recuento de leucocitos. Usualmente el liquido amniético debe ser esté-
ril, no debe haber leucocitos. Se estima un resultado positivo si hay més de
50 leucocitos/mma3.

» Glucosa menor de 14 mg/dL. Tiene sensibilidad del 87 % para detectar un
cultivo positivo en liquido amniético y especificidad de 91,7 %. Cuando el
punto de corte es menor de 5 mg/dL, la correlacién se eleva, incluso hasta
el 90 % de probabilidad de obtener un cultivo positivo de liquido amniético.

» Tincién de Gram: un resultado con tincién de Gram positiva es diagnosti-
ca, pero uno negativo no excluye una infeccién intraamniética, su sensibi-
lidad es 36 %-80 % y especificidad 80 % - 97 %.

No diagnostica al micoplasma.

» Cultivo de liquido amniético. Limitada utilidad clinica, pues los resultados
se obtienen usualmente después de dos dias.

Diagnostico diferencial

Infecciones del tracto urinario, vaginitis y cervicitis, enfermedades de transmi-
sién sexual, infecciones virales, enfermedad inflamatoria pelviana, adenitis pélvica.

FASE 2: IDENTIFICACION DE RIESGO
Clasificacion de riesgo

Las pacientes a las cuales se les confirme esta patologia se deben calificar
como de alto riesgo materno-fetal-neonatal. Siendo el pronéstico més severo en
cuanto menor sea su edad de embarazo, en particular si es pre término o existe
otra patologia asociada.

Nivel de atencién

Esta entidad nosolégica debe ser manejada en el tercer nivel de atencién. Es
deseable que sea un hospital 3 o 4, independientemente de que se le haya hecho
o sospeche el diagnéstico en el nivel 1 de atencién, en particular si se trata de un
embarazo pre término.

Medidas terapéuticas iniciales

Hidratacién, antipiréticos, antibioticoterapia intravenosa.
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Criterios de referencia

Si el caso se sospecha o diagnostica en el nivel 1, la gestante debe ser referida
de inmediato.

FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Toda paciente que se sospeche o diagnostique corioamnionitis debe ser hos-
pitalizada de inmediato.

Plan terapéutico

Preventivo: suplir cinc en la dieta, evitar coitos durante la segunda mitad del

embarazo en casos de riesgo, tratar las infecciones cérvico-vaginales.

Curativo

1. Soporte general con hidratacién, medicién de diuresis y control de signos vita-
les, a fin de detectar a tiempo una eventual sepsis secundaria al foco uterino.

2. Antibiéticos desde el momento del diagnéstico, debe incluir antibiéticos
combinados y de amplio espectro, dado que es un cuadro polimicrobiano.

3. Se necesita interrumpir el embarazo para la resolucién de la enfermedad y
esto es independiente de su edad. La via de parto no depende de la infeccién,
la decisién se toma sobre la base de criterios obstétricos. Es recomendable
que el lapso de interrupcién no sea mayor de ocho horas.

4. Conducta a seguir:

Ingreso en la sala de sepsis.

Canalizar vena con trocar.

Garantizar reposicion de liquidos via parenteral u oral.

Iniciar tratamiento con antibiético:

» Ampicilina 1 g intravenoso cada 4 a 6 horas, mas gentamicina 80 mg in-
tramuscular cada 8 horas y clindamicina 300 a 900 mg intravenoso cada
4 a 8 horas.

» Penicilina cristalina 5 millones intravenoso cada 4 horas, mas gentamicina
y metronidazol 1 g intravenoso cada 6 horas.

» Ampicilina-sulbactam 3 g cada 8 horas, mas clindamicina 600-900 mg
cada 8 horas. Cefrtiaxona 1 g cada 12 horas mas clindamicina 600-900 mg
cada 8 horas.

Indicar exdmenes complementarios: hemograma, VDRL, la férmula blanca

se debe repetir cada 6 horas hasta el parto.

Evaluar via de interrupcién de la gestacion, si es vaginal, emplear el

partograma, procediendo a la induccién si no hay contraindicaciones.

Luego del parto tomar muestra de sangre de cordén, estudio microbioldgico,

biopsia de placenta y cordén para estudio anatomopatoldgico.

El tratamiento antimicrobiano se debe mantener por lo menos 5 dias del pos

parto, conveniente 7 dias. La via oral se pudiera usar al producirse franca mejoria
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clinica y laboratorio. El cambio del esquema depende de la clinica y resultado de
los cultivos.

Procedimientos con familiares

Al inicio de la hospitalizacién es conveniente informarles de los riesgos ma-
ternos y perinatales a corto y largo plazo. Luego del alta deben servir de apo-
yo y orientacién de la madre y su neonato en el cumplimiento de las consultas
posnatal y pediatrica, las cuales resultan de suma utilidad en el diagnéstico y
tratamiento precoz de posibles complicaciones y secuelas.

FASE 4: SEGUIMIENTO MEDICO Y ENFERMERIA
Reevaluaciones y alta hospitalaria

La madre y suneonato requieren frecuentes evaluaciones las primeras 48 ho-
ras del nacimiento. Las puérperas con evidente mejoria pueden ser dadas de alta
en ese momento, con tratamiento oral, pero deben asistir a un seguimiento en la
consulta posnatal y su neonato a la consulta pediétrica en la semana siguiente.

Evolucion y pronéstico

Es de sefalar que en el puerperio puede se puede presentarendometritis
puerperal y los recién nacidos desarrollar neumonia neonatal, cuyo prondstico
es muy grave si se trata de nifios prematuros. Ademads existe asociacién entre
corioamnionitis histolégica y leucomalacia cistica periventricular y hemorragias
intraventriculares severas.
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INFECCIONES DEL EMBARAZO Y PUERPERIO. ENDOMETRI-
TIS Y RETENCION DE RESTOS

FASE 1: EVALUACION INICIAL
Definiciones

La endometritis relacionada con el embarazo o fiebre puerperal es la inflama-
cién de la mucosa endometrial, que puede extenderse al miometrio, al parame-
trio y terminar en sepsis, ocasionada por infeccién polimicrobiana proveniente
de la flora vaginal o entérica, y que ocurre el primer o segundo dia del puerperio,
mas frecuentemente después de cesdrea, o posterior a aborto.

Clasificaciéon de la enfermedad

No aplica

Criterios de diagnostico

1. El diagnostico basicamente es clinico, ya que los hallazgos de laboratorio no
son especificos, y se establece la gravedad de la enfermedad por las condicio-
nes generales de la paciente.

2. Sintomas: malestar general, anorexia, fiebre, escalofrios, dolor abdominal,
sangrado mayor a lo esperado, fetidez.

3. Signos: fiebre mayor a 38 grados, taquicardia, ttero subinvolucionado, dolo-
roso al tacto y la movilizacién, loquios abundantes y fétidos, secrecién puru-
lenta.

4. Laboratorio: Gram de secrecién con ausencia de pus descarta 95 % el diag-
noéstico; si en la biopsia de endometrio se encuentra mds de 5 neutroéfilos y
mads de 1 plasmocito, es sugestivo del diagnéstico.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

Laboratorio: leucocitosis con neutrofilia (no especifico para el diagnéstico
por ser hallazgo fisiol6gico del puerperio); cultivo de secrecién y sangre son de
valor controversial; examen y cultivo de orina asi como Rx de térax sirven para
establecer diagnoéstico diferencial.

1. Ultrasonido: el estudio resulta generalmente normal o evidencia la presencia
de restosplacentarios o la presencia de masas pélvicas.

2. Tomografia axial computarizada, con contraste: el estudio resulta general-
mente normal; su uso se reserva para el diagnostico diferencial.

Diagnéstico diferencial

Infeccién urinaria baja y pielonefritis, infeccién de la herida operatoria, mas-
titis, neumonia, tromboflebitis, apendicitis, colitis.
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FASE 2: IDENTIFICACION DE RIESGO
Clasificacion de riesgo

Por ser una patologia del puerperio no aplica la clasificacién de riesgo prenatal.

Nivel de atencién

Nivel 1: la endometritis puede ser tratada en este nivel si el diagndstico se
realiza una vez dada de alta del sitio de atencién del parto; debe ser referida al
tercer nivel si transcurridas 48 - 72 horas de tratamiento no hay mejoria o se
sospecha retencién de restos placentarios o sepsis.

Tercer Nivel: se reservara para el tratamiento de las complicaciones como re-
tencién de restos placentarios, tromboflebitis séptica, abscesos y hematomas
pélvicos, sepsis.

Medidas terapéuticas iniciales

Hidratacién, antipiréticos, antibioticoterapia intravenosa.

Criterios de referencia

Si el diagnéstico y el tratamiento han sido ambulatorios y no hay mejoria en
48 - 72 horas, si hay sospecha de la presencia de alguna de las complicaciones
descritas o sila paciente se encuentra en malas condiciones generales.

FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

1. Siel diagnéstico se realiza antes del egreso del hospital, se prolonga la hospi-
talizacién hasta la mejoria clinica que generalmente se observa a las 48 - 72
horas de tratamiento con antibiéticos.

2. Si el diagnéstico y el tratamiento han sido ambulatorios y no hay mejoria en
48 - 72 horas.

3. Sihay sospecha o presencia de complicaciones: retencién de restos placenta-
rios, tromboflebitis séptica, abscesos y hematomas pélvicos, sepsis.

4. Sila paciente presenta malas condiciones generales.

Plan terapéutico

Antibidticos: la via oral se reserva a las pacientes con enfermedad leve y para
el tratamiento ambulatorio. En los otros casos se utiliza la via intravenosa pre-
ferentemente.

Primera linea: clindamicina-gentamicina:

Clindamicina, 600 a 1200 mg/dia, via intravenosa o intramuscular, repartidos

tres o cuatro veces al dia. También se puede indicar 300 mg via oral cada 6 horas.

Estd contraindicada si hay alergia, enteritis, colitis o insuficiencia hepatica.
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Gentamicina, 3 mg/kg/dia, via intravenosa o intramuscular, cada 8 horas.
Contraindicada si hay alergia o insuficiencia renal.

Segunda linea
Ampicilina-sulbactam, 3 g via intravenosa cada 6 horas, o 750 mg via oral

cada 8 horas. Contraindicada si hay alergia.

Procedimientos con familiares

Los familiares deben ser enterados de los sintomas y signos basicos que pue-
dan orientar a la sospecha de la presencia de cualquier complicacién del puerpe-
rio, y en este caso de la endometritis.

FASE 4: SEGUIMIENTO MEDICO Y ENFERMERIA

Reevaluaciones y alta hospitalaria
La paciente puede egresar cuando existe mejoria clinica de los sintomas y
signos y la certeza de la no existencia de otras complicaciones.
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INFECCIONES DEL EMBARAZO Y PUERPERIO SEPSIS PUERPERAL

FASE 1: EVALUACION INICIAL
Definiciones

Infecciones directamente relacionadas con el puerperio. Se denomina sepsis
puerperal a un proceso infeccioso septicémico y grave, que afecta a todo el orga-
nismo y que desencadena una respuesta inflamatoria general, que puede afectar
a las mujeres tras un parto o un aborto.

Clasificaciéon de la enfermedad

Endometritis puerperal.

Parametritos o celulitis infecciosa del ligamento ancho.
Salpingitis y salpingooforitis.

Abscesos pelvianos postoperatorios.

Pelviperitonitis aguda.

A

Criterios de diagnostico

1. Fiebre con temperatura superior a 38° C, 24 horas después del parto o ce-
sdrea o antes si hubo rotura de membranas, trabajo de parto prolongado,
exdmenes vaginales repetidos o infecciones vaginales durante el embarazo.

2. Sintomas abdomino-pelvianos: tales como vémitos, ileo, diarrea, subinvolu-
cién uterina, loquios fétidos o purulentos o signos de irritacién peritoneal.
» Endometritis puerperal: infeccién endometrial (entre tercer y quinto dia

del puerperio): fiebre mayor 38° C, taquicardia, leucocitosis con neutrofi-
lia, dolor pelviano, loquios hemopurulentos y fétidos.

P Parametritis (entre segunda y tercera semana del puerperio): disuria o te-
nesmo rectal. Al examen fisico: fondo de saco lateral distendido y doloro-
so, desplazamiento contralateral del cuello uterino.

» Salpingitis o salpingooforitis (entre 8 y 10 dia del puerperio): dolor in-
tenso en fosa iliaca principalmente unilateral. Diagnéstico ecosonografico.

» Pelviperitonitis: (entre 10 y 12 dias del puerperio): signos de sepsis, defen-
sa muscular abdominal, dolor en hipogastrio, signo de Blumberg positivo.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Revisién de la herida abdominal y episiotomia.

2. Examen ginecolégico: aumento o subinvolucién uterina, loquios fétidos o
malolientes. En presencia de dolor durante el examen deberd considerarse
compromiso parametrial, anexial o peritoneal. Busqueda de dolor en fondo
de saco de Douglas, descartar la presencia de restos ovulares.

3. Laboratorio: hematologia completa, plaquetas, velocidad de sedimentacién
globular, creatinina, orina, cultivos de secrecién, hemocultivos para gérme-
nes aerobios y anaerébicos.
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4. Estudios radiolégicos y ecosonogréficos: en caso de parametritis o absceso.
La presencia de gas sugiere gangrena gaseosa.

Diagnostico diferencial

1. Apendicitis.

2. Infecciones relacionadas al sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida).

3. En caso de no encontrarse signos abdomino-pelvianos descartar: mastitis,
flebitis o tromboflebitis e infecciones urinarias.

FASE 2: IDENTIFICACION DE RIESGO
Clasificacion de riesgo

Por ser una patologia del puerperio no aplica la clasificacién de riesgo prenatal.

Nivel de atencién

Primer Nivel u hospitales (tipo I y II) infecciones superficiales de las heridas
y mastitis. Endometritis puerperal leve, sin afectacién de las condiciones gene-
rales de la paciente.

Tercer Nivel (hospitales tipo IIl y IV): parametritis, salpingitis o salpingoofo-
ritis, pelviperitonitis, tromboflebitis y sepsis.

Medidas terapéuticas iniciales

Hidratacion, antipiréticos, antibidticoterapia intravenosa, control de diuresis.

Criterios de referencia

Compromiso anexial, parametrial o peritoneal, aumento de creatinina, vi-
sualizacién de gas en radiologia a ecosonografia, signos de tromboflebitis pélvi-
ca o femoral.

FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Plan terapéutico

1. Tratamiento médico:

» Infecciones superficiales de las heridas: ampicilina-sulbactam: 1,5 g via
intravenosa cada 6 horas por 24 horas, luego 375 mg via oral por 7 dias.

» Endometritis puerperal, endomiometritis: clindamicina: 600 mg via
intravenosa cada 6 horas y amikacina, 15 mg/Kg cada 24 horas.

» Infecciones abdomino-pelvianas graves: clindamicina: 600 mg via
intravenosa cada 6 horas y ceftriaxone, 2 g intravenosa cada 12 horas.

» En casos de tromboflebitis se debe agregar la anticoagulaciém con heparina
o cumarinicos y la antibioticoterapia con los esquemas mencionados.
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2. Tratamiento quirdrgico:

» Legrado de la cavidad uterina: en caso de restos ovulares y endometritis
puerperal.

» Histerectomia: reservada para gangrena uterina, endomiometritis o
abscesos miometriales no resueltos con tratamiento médico.

» Laparotomia: signos de irritacién peritoneal, abscesos abdomino- pélvicos
no drenables por via vaginal y material purulento obtenido por punciones
abdominales.

w

Tratamiento coadyuvante: evaluacién psicoldgica en caso de histerectomia.

4. Personal de enfermeria: lavar las manos antes de examinar cada paciente,
vigilancia de flebitis, medicién de diuresis diaria, vigilancia de temperatura
cada 6 horas, examen con bata descartable y cambio de guantes entre pacien-
tes.

5. Pacientes deben utilizar ropa descartable las cuales deben ser eliminadas
adecuadamente segiin protocolo de desechos del MPPS.

6. Corroborar cumplimiento de toxoide tetdnico. Vigilar cambio periédico de

sondaje vesical y vias venosas.

Procedimientos con familiares

Restringir manipulacién del paciente por parte de familiares.

FASE 4: SEGUIMIENTO MEDICO Y ENFERMERIA
Reevaluaciones y alta hospitalaria

1. 7 dias de tratamiento endovenoso.
2. Mas de 48 horas afebril.
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INEECCION Y DEHISCENCIA DE LA HERIDA OBSTETRICA
(EPISIORRAFIA Y CESAREA)

FASE 1: EVALUACION INICIAL
Definicion

Dado que la piel estd normalmente colonizada por microorganismos que
pueden causar infeccidn, el concepto de infeccién de la herida obstétrica requie-
re la presencia de signos clinicos y sintomas de flogosis, mas que la pura eviden-
cia microbiolégica. Generalmente afecta los tejidos superficiales pero también
puede involucrar planos profundos y érganos y espacios manipulados durante el

procedimiento. Suelen desarrollarse en los primeros 30 dias de la intervencién,
mads frecuentemente entre el quinto y décimo dia de pos operatorio.

Clasificacién

1. Infeccién superficial de la incisién.
2. Infeccién profunda de la incisién.
3. Infeccién de 6rganos y espacio subyacente.
En el presente protocolo nos referiremos sélo a la infeccién de la incisién.

Criterios de diagnostico

Infeccion superficial de la herida quiriurgica
Ocurre dentro de los primeros 30 dias de la incisién. Involucra sélo la piel y

el tejido celular subcutdneo. Se cumple uno de los siguientes:

D Drenaje purulento, con o sin confirmacién de laboratorio.

D Identificacién de gérmenes en un cultivo obtenido en forma aséptica de la
secrecién o de la incisién superficial.

D Al menos uno de los siguientes signos y sintomas: dolor o sensibilidad, erite-
ma localizado, calor local, herida deliberadamente abierta por el cirujano, a
menos que la incisién sea cultivo negativa.

D Diagnéstico de infeccién superficial por el médico tratante.

Se excluyen:

» Absceso localizado (inflamacién minima y secreciéon limitada al sitio de
penetracién de los puntos de sutura).

» Infeccién de la episiotomia.

» Infeccién que se extienda a la fascia o al musculo subyacente.

Infeccion profunda de la herida quirargica
Ocurre en los primeros 30 dias de la incisién. Afecta los tejidos blandos pro-
fundos (fascia y musculo subyacente). Se cumple al menos uno de lo siguiente:
D Secrecién purulenta proveniente de laincisién profunda, pero no de los 6rganos
o el espacio del sitio quirtrgico. Absceso localizado, infeccién de la episiotomia.
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D Dehiscencia espontanea o deliberadamente abierta por el cirujano, cuando el
paciente tiene uno de los siguientes signos o sintomas:

D Fiebre mayor de 38° C grados, dolor o sensibilidad localizada a menos que el
sitio sea cultivo negativo.

D Un absceso u otra evidencia de infeccién encontrada al examen directo du-
rante la reintervencién o por histopatologia o por examen radiolégico.

D Diagnéstico de infeccién profunda hecho por el médico tratante.

Procedimientos clinicos y paraclinicos

1. Realizacién de la historia clinica, haciendo énfasis en el antecedente qui-
rurgico, tipo de intervencién, complicaciones, estadia hospitalaria, uso de
antibidticos, antecedentes de patologias médicas como diabetes, anemia,
malnutricién, pacientes inmunocomprometidas (VIH positivas o uso de in-
munosupresores).

2. Examen fisico exhaustivo con énfasis en los signos de infeccién: fiebre, dolor,

calor o eritema local. Identificacién de secreciones anormales.

Toma de muestra para cultivos para aerobios y anaerobios. Antibiograma.

4. Laboratorio: especial énfasis en los parametros de infeccién: hematologia
completa, cuenta y férmula blanca, velocidad de sedimentacién globular,
proteina C reactiva.

5. Ultrasonido abdominal para descartar absceso intraabdominal.

w

Diagnéstico diferencial

Se debe establecer con la presencia de hematomas, seromas o cuerpos extra-
fios y entre los diferentes tipos de infeccién de la herida.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion de riesgo

Alto riesgo por la posibilidad de sepsis de punto de partida operatorio.

Nivel de atencién

Puede ser atendida en el ler. nivel en caso de diagndstico claro y definitivo
de infeccién superficial de la herida. Referir al tercer nivel en caso de sospecha
o confirmacién de infeccién profunda.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. Drenaje de secreciones.

2. Antisepsia tépica.

3. Toma de muestra para cultivo y antibiograma.

4. Antibioticoterapia inicial (empirica): considerar antibiéticos recibidos reciente-
mente, gérmenes mas frecuentes segun el tipo de intervencién y resistencia bac-
teriana local.
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5. Utilizar antibidticos de amplio espectro que cubra S. aureus, que es el germen
mas comun en todos los tipos de infeccién de pared. Cubrir anaerobios en
todos los casos.

Criterios de referencia y traslado

Cuando la paciente consulta al primer y segundo nivel y hay dudas de diag-
nostico, o se sospecha infeccién profunda, debe referirse al tercer nivel en for-
ma ambulatoria o en ambulancia, segin la condicién clinica de la paciente.

FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Debe ser hospitalizada:

1. Toda paciente con infeccién profunda de la herida quirtrgica.

2. Toda paciente con infeccién superficial de la herida quirtargica que no res-
ponda al tratamiento después de 48 horas.

3. Paciente inmunocomprometida.

Plan terapéutico

Ambulatorio:

D Cefazolina: 250 mg via oral cada 6 horas. Evaluar a las 48 horas. En caso de
mejoria, completar hasta 7 dias. En caso contrario, hospitalizar.

D Control de temperatura.

D Limpieza diaria de la herida.

Hospitalizadas:
D Dieta absoluta.
D Exploracion de la herida bajo anestesia y drenaje si se requiere. Toma de
muestra para cultivo y antibiograma.
D Antibioticoterapia inicial doble:
» Cefazolina: 250 a 500 mg via endovenosa, cada 6 horas acomparniada de
» Metronidazol: 500 mg via intravenosa, cada 6 horas
» En caso de escasa respuesta, rotar los antibiéticos, segin el antibiograma.
De no haber respuesta satisfactoria, explorar para descartar absceso in-
trabdominal.
» Mantener hasta la resolucién.
En casos complicados, recomendamos manejo interdisciplinario que incluya
obstetricia, medicina interna, infectologia y cirugia.

Acompaiiamientos de parte de familiares

Tanto la paciente como sus familiares deben ser informados acerca de los
riesgos de la patologia y de los cuidados ambulatorios minimos para cuidar su
herida después del drenaje. Ofrecer orientacién sobre cémo reconocer la infec-
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cién del sitio quirtrgico y a quien contactar en caso de que se produzca. Siempre
informar a la paciente sobre su operacién si se les va a indicar antibidticos.

FASE 4: SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones

Pacientes ambulatorias deben ser evaluadas cada 48 horas o antes de acuerdo
a la evolucién. Pacientes hospitalizadas requieren evaluacién diaria con revisién
y cura local

Criterios de alta en consulta externa

Ausencia de signos de flogosis local y signos sistémicos de infeccién. La pa-
ciente hospitalizada puede egresar después de 48 horas afebril con tratamiento
ambulatorio, si las condiciones de la herida lo permiten.
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ANEMIAS ASOCIADAS AL EMBARAZO

FASE 1. EVALUACION INICIAL
Definicion

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se define como el des-
censo de las cifras de hemoglobina por debajo de 10,5 g/dL. En la actualidad se
utiliza el concepto introducido por los Centros de Prevencién y Diagnésticos de
Estados Unidos, que utiliza criterios para definicién por trimestres: primer y
tercer trimestre: hemoglobina menor a 11 g/dL y hematocrito 33 %. Segundo
trimestre menor a 10,5 g/dL y 32 % de hematocrito.

La anemia en el embarazo se asocia con cambios fisiolégicos de la gestaciéon
como aumento de las necesidades de hierro, por la expansién del volumen san-
guineo en aproximadamente 50 % (1 litro) y una expansién del ntimero de cé-
lulas rojas en 23 % (300 mL), lo que determina una hemodilucién mal llamada
anemia fisiolégica y que se hace evidente a partir del segundo trimestre de la
gestacidén, pero en nuestro medio la anemia es multifactorial siendo una de las
causas carencial.

Clasificaciéon de la enfermedad

Existen varias clasificaciones de anemia. En general se clasifica en microciti-
ca, macrocitica y normocitica; de acuerdo ala respuesta medular en regenerativa
o arregenerativa. Segin su etiologia, se clasifica en adquirida o hereditaria.

Adquirida
Por deficiencia de hierro
Por pérdida aguda de sangre
Propia de la inflamacién o enfermedad maligna
Hemolitica
Hipoplasica-aplasica

Hereditaria

Talasemias

Hemoglobinopatias

» Drepanocitosis (anemia células falciformes)

» Otras hemoglobinopatias

Anemias hemoliticas hereditarias

Cualquiera de los tipos de anemia que afectan a toda la poblacién se puede
observar en el embarazo, sin embargo, las mds frecuentes son: ferropénica y por
pérdida aguda de sangre. En un menor porcentaje se pueden presentar la mega-
loblastica por disminucién del acido félico. En este capitulo nos referiremos a las
anemias ferropénicas y megaloblasticas. La conducta en la anemia por pérdida
aguda se describe en protocolo de hemorragias.
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Criterios de diagnostico:

1. Sintomas: fatiga facil, letargia y cefalea, somnolencia.

2. Signos: palidez cutdneo-mucosa, queilitis y glositis, esto ultimo sélo en casos
severos. Con menor frecuencia se puede encontrar coiloniquia.

3. Eldiagndstico de anemia requiere la diferenciacién con pruebas hematoldgicas
comunes y especiales, ferrocinética y ocasionalmente puncién de médula dsea.

4. Signos vitales, auscultacién de soplo

Procedimientos

1. Historia clinica con identificacion de factores de riesgo:
Dieta pobre en hierro.
Disminucién de la absorcién de hierro.
Disminucién de consumo de alimentos que favorecen la absorcién de hierro in vitro.
Enfermedades gastrointestinales.
Hipermenorrea.
Periodo inter genésico corto.
Lactancia materna.
2. Examen clinico cuidadoso, evaluar condiciones generales y signos
descritos anteriormente.
3. Examenes complementarios
Hemoglobina y hematocrito.
Cuenta y férmula leucocitaria.
Plaquetas.
Extendido de sangre periférica.
Ferritina sérica.
Hierro sérico.
Porcentaje de saturacién de transferrina; capacidad total de unién a la transferrina.
Volumen corpuscular medio.
Hemoglobina corpuscular media.
Indice de reticulocitos.
Niveles de folato sérico y niveles de vitamina B12.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial se debe establecer entre los diferentes tipos de
anemia para poder indicar el tratamiento adecuado. Asi mismo, se deben tener
presente otras patologias que se asocian a la anemia.

FASE 2. IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion de riesgo

Toda paciente con anemia debe considerarse de riesgo tipo II en razén de las
repercusiones materno fetales de esta patologia. Contribuye con 40 % de la mor-
talidad materna, en razén de que se relaciona con la etiologia de patologias mater-
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nas: abortos, preeclampsia, infecciones, partos pre término, insuficiencia placen-
taria, hemorragias. En el recién nacido se asocia con prematuridad, bajo peso al
nacer y necesidad de administracién de suplementos de hierro antes de 6 meses.

Nivel de atencién

Toda embarazada con anemia debe ser evaluada en un centro de tercer nivel
que cuente con especialista en obstetricia y ginecologia y hematologia, quienes
realizardn los exdmenes especializados y contra referirdn a su nivel de atencién
inicial para el control y seguimiento.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales

Administracion suplementaria de hierro
D 100 mg (1 tableta) diarios de hierro elemental a todas las embarazadas en la
consulta prenatal.
D 200 - 300 mg diarios a aquellas en grupos especiales (2 o 3 tabletas)
I. Embarazos multiples
II. Pérdidas crénicas de sangre
III. Implantaciones placentarias anormales
IV. Vegetarianas.

Esta suplementacién se debe hacer en todas las embarazadas, desde la primera con-
sulta, mantenerse durante todo el embarazo y finalizar al tercer mes del periodo posparto.

Escoger entre las diferentes sales de hierro (polimaltosato férrico, gluconato
férrico, sulfato ferroso, fumarato ferroso), tomando en cuenta contenido de hie-
rro, tipo de la sal, efectos colaterales y costos.

Administracion preventiva de acido félico
D 5 mgdiarios a todas las embarazadas
D Vitamina B12 entre 1 a 3 tabletas al dia.

Esta suplementacién deberia comenzarse 4 meses antes de la gestacién para
prevenir las malformaciones del sistema nervioso central lo que es dificil en razén
de que pocas mujeres asisten a la consulta preconcepcional. La terapia preventiva
debe mantenerse hasta la semana 16 de la gestacién. Todo el embarazo el acido
félico y vitamina B12 son cofactores importantes en la produccién del ADN.

Criterios de referencia y traslado

Toda paciente con diagndstico de anemia debe ser enviada de inmediato a un
centro de nivel 2 que cuente con especialista en obstetricia y ginecologia y he-
matologia para su evaluacién, diagnéstico especifico y terapéutica. La vigilancia
del tratamiento se puede realizar en cualquiera de los niveles de atencién.

FASE 3. CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacién

1. Embarazadas con anemia severa con disminucién de la capacidad para las
actividades diarias.
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2. Ante cualquier duda en el diagndstico .

Plan terapéutico

Consejos nutricionales

Lo ideal seria evaluacién por nutricionista. En caso de no contar con este
recurso, el médico que controld el embarazo debe explicar a la embarazada los
alimentos que de preferencia debe consumir en el curso de la gestacién.

Tratamiento médico

Una vez que se ha establecido el diagnéstico de anemia ferropénica, se

plantea el tratamiento médico bajo las siguientes condiciones:

I.  Objetivos: normalizar la concentracién de hemoglobina, reponer el re-
cuento de eritrocitos, recuperar las reservas de hierro.

II. Duracién: depende del aumento de la Hb que debe ser de 0,2 g/dL/d.
El tratamiento debe mantenerse entre 3 a 6 meses después de con-
trolada la anemia, ya que es la tnica forma de llenar el depésito. Si
no hay respuesta en 2-4 semanas determinar si se estd cumpliendo el
tratamiento, descartar otras causas de anemia, especialmente drepa-
nocitosis.

III. Via de administracién: oral. Escoger entre las diferentes sales de hie-
rro (polimaltosato férrico, gluconato férrico, sulfato ferroso, fumarato
ferroso), tomando en cuenta contenido de hierro, tipo de la sal, efec-
tos colaterales y costos. La via endovenosa se reserva para aquellos
casos en que se presente intolerancia a la via oral o mala absorcién
intestinal.

IV. Dosis: 100 - 300 mg de hierro elemental diaria repartida a lo largo del
dia.

En caso de anemia megaloblastica:

I. Acido félico 5 mg diarios hasta la normalizacién de los niveles y regu-
larizacién de los hallazgos de laboratorio. Todo el embarazo.

Procedimientos con familiares

Los familiares deben estar enterados de la situacién de la paciente y de los
riesgos de la anemia. Deben colaborar con la deteccién temprana de los signos
de alerta de las patologias asociadas, para de inmediato realizar la consulta.

FASE 4. SEGUIMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA
Reevaluaciones y alta de consulta externa

Para la paciente que recibe tratamiento médico: exdmenes seriados para ob-
servacién de la mejoria o no de la patologia.
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Charlas informativas acerca de los alimentos ricos en hierro y 4cido félico
y vitamina B12, asi como la mejor forma de ingestién del hierro y las posibles
interacciones con otros medicamentos.

Alta hospitalaria
No aplica.
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HIPERTENSION ASOCIADA AL EMBARAZO

FASE 1: EVALUACION INICIAL
Definicion

La hipertensién, considerando cualquiera de sus formas, es el problema mé-
dico mds comun que afecta a la mujer embarazada. En Venezuela se ha sefialado

una prevalencia de 7,7 % y representa la primera causa de muerte materna en
nuestro pais.

Clasificaciéon de la enfermedad

1. Hipertensién crénica
2. Preeclampsia-eclampsia:
a. Preeclampsia leve
b. Preeclampsia grave
c. Eclampsia
3. Preeclampsia sobre agregada a hipertensién crénica:
a. Preeclampsia leve
b. Preeclampsia grave
c. Eclampsia
4. Hipertension de la gestacién:
a. Hipertensién transitoria: si la presién arterial se normaliza a las 12 se-
manas pos parto.
b. Hipertensién crénica: si la presion arterial no se normaliza a las 12 se-
manas pos parto.

Criterios diagnosticos

Hipertension crénica: hipertensién (TA igual o mayor a 140/90 mmHg)
presente antes del embarazo o diagnosticada antes de la semana 20 de gesta-
cién. La hipertensién diagnosticada por primera vez durante el embarazo que
no se resuelve después del mismo al cabo de 12 semanas se reclasifica en el pos-
parto como hipertensién crénica.

Preeclampsia-eclampsia: hipertensién que se diagnostica en el embarazo
después de la semana 20 (antes en caso de enfermedad trofoblastica) en una
mujer que previamente tenia una presion arterial normal y que se acomparia de
proteinuria. Se describe preeclampsia antes de las 20 semanas relacionada con
enfermedad trofobléstica del embarazo.

Preeclampsia leve: presién sanguinea sistélica de 140 mmHg o mas y diasté-
lica de 90 mmHg o mds, en dos tomas consecutivas con 6 horas de diferencia,
acompafiada de proteinuria, definida como una excrecién urinaria de 0,3 g o
mads de proteinas en una muestra de orina de 24 horas, o hasta dos cruces (++)
en dos muestras al azar, recolectadas con una diferencia de al menos 4 horas.

Protocolos de atenciéon. Cuidados prenatales y atencion obstétrica de emergencia



Hipertensién asociada al embarazo

Preeclampsia grave: la presencia de cualquiera de estos hallazgos constituye
enfermedad grave:

D Presién sanguinea sistélica de 160 mmHg o més y diastélica de 100 mmHg o
mas, en dos tomas consecutivas con 6 horas de diferencia.

D Proteinuria, definida como una excrecién urinaria de 5 g o mas de proteinas
en una muestra de orina de 24 horas, o 3 cruces (+++) o mas en dos muestras
al azar, recolectadas con una diferencia de al menos 4 horas.

D Oliguria: (menos de 500 mL en 24 horas). Diuresis menor o igual a 100 mL
en 4 horas o menor o igual a 25 mL/h.

D Alteraciones cerebrales o visuales V. Edema pulmonar o cianosis

Dolor epigéstrico o en hipocondrio derecho

D Evidencia clinica o paraclinica de afectacién de algin érgano o sistema:

» Elevacion de las transaminasas por encima del doble de los valores norma-
les sugeridos.

» Valor de creatinina sérica mayor de 1,4 mg/dL.

» Trombocitopenia: recuento plaquetario menor de 100 000/mm3.

D Restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU) Establecido al ultrasonido
por un peso fetal estimado menor al percentil 10 para su edad gestacional.
Eclampsia: 1a ocurrencia de convulsiones o de coma en una mujer con pree-

clampsia, que no pueden ser atribuidas a otras causas.

Preeclampsia sobre agregada a hipertension crénica
» En una mujer con hipertensién sin proteinuria antes de la semana 20 y
cuando se presenta proteinuria mayor o igual a 0,3 g/24 horas.
» En una mujer con hipertensién y proteinuria antes de la semana 20, cuan-
do se presenta incremento repentino y progresivo de la proteinuria basal
o un aumento brusco y sostenido de sus cifras de presién sanguinea en
relacién a sus valores previos o la evidencia clinica o paraclinica de trom-
bocitopenia (menos de 100 000/mm3) o incremento de las transaminasas
como muestras de afectacién multiorganica.
I. Preeclampsia leve
I1. Preeclampsia grave
III. Eclampsia

Hipertension de la gestacion: hipertension que se diagnostica en el emba-
razo después de la semana 20 en una mujer que previamente tenia una presion
arterial normal y que no se acompafia de proteinuria.
» Si durante la evolucién desarrolla proteinuria se reclasifica como pree-
clampsia.
P Sila presion arterial se normaliza a las 12 semanas pos parto se reclasifica
como hipertensién transitoria del embarazo.
P Sila elevacién persiste a las 12 semanas pos parto se reclasifica como hi-
pertensidén crénica.
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Recomendaciones generales:
D Parala toma de la presion arterial diastélica debe considerarse el V ruido de
Korotkoff.

D Paralavaloracién de la proteinuria debe realizarse la determinacién en 24 horas.

Procedimientos clinicos y paraclinicos
Pacientes de riesgo

Realizar la historia clinica completa. Consultas prenatales cada 3 semanas hasta
las 28 semanas, cada 2, hasta las 34 semanas y luego semanal hasta el término o su
hospitalizacién.

Exdmenes de laboratorio de ingreso a la consulta: hematologia completa, recuen-
to plaquetario, glicemia, creatinina sérica, nitrégeno ureico, 4cido urico, enzimas
hepaticas (SGOT, SGPT, LDH), bilirrubina total y fraccionada, proteinas totales y
fraccionadas, examen de orina. Depuracién de creatinina y proteinuria en 24 horas.
VDRLy VIH.

Ecografia cada 4 semanas para patr6n de crecimiento.

Ecografia Doppler: practicada entre las 18 y 24 semanas para evaluar las arterias
uterinas como factor de prediccién de preeclampsia y/o RCIU, buscando la presencia
de muescas protodiastoélicas bilaterales en la onda de velocidad de flujo de las arte-
rias uterinas y/o cuantificando el promedio de los indices de impedancia de ambas
arterias y comparandolo con los umbrales de referencia para la poblacién de riesgo
(S/D mayor a 2,6, IP mayor a 1,4, IR mayor a 0,58 o valores mayores al percentil 95
establecido para cada uno de estos indices segin edad gestacional). Realizar un perfil
hemodindmico Doppler materno fetal (incluyendo arterias uterinas, arteria umbili-
cal, arteria cerebral media y signos venoso) después de las 24 semanas, para estable-
cer el diagnostico de una insuficiencia placentaria y determinar la afectacién fetal y
el pronéstico perinatal.

Pruebas de bienestar fetal: control diario de los movimientos fetales, por la madre
de forma ambulatoria a partir de las 28 semanas (mds de 10 movimientos fetales en
dos horas, preferiblemente después de la ingesta de alimentos). Monitoreo fetal no
estresante (MANE) a partir de las 32 semanas. Si el MANE se considera no reactivo o
no concluyente se pasa a realizar perfil biofisico fetal (PBF). Otros hallazgos como la
variabilidad minima sostenida, una bradicardia persistente o la presencia de desace-
leraciones tardias o variables recurrentes, deben ser considerados signos de compro-
miso fetal y ameritan hospitalizacién.

Amniocentesis para valorar madurez pulmonar fetal entre la semana 34 a 36 si de-
sarrolla preeclampsia severa. La madurez quimica fetal se valorard con la prueba de la
burbuja (test de Clemens): positivo (presencia de 2 tubos con anillos de burbujas con-
tinuos) suplementado con un recuento de cuerpos lamelares mayor a 50 000/mm3.

Preeclampsia leve
Laboratorio:
Examen de orina mensual para evaluacién semicuantitativa de la proteinuria.
Se solicitara proteinuria en 24 horas y depuracién de creatinina en aquellas
pacientes con proteinuria semicuantitativa de + o ++.
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Hematologia completa, recuento plaquetario, tiempo de trombina (PT), tiempo
parcial de tromboplastina (PTT), fibrinégeno, glicemia, creatinina sérica, nitrégeno
ureico, acido urico, enzimas hepaticas (SGOT, SGPT, LDH), bilirrubina total y fraccio-
nada, proteinas totales y fraccionadas, examen de orina. Depuracién de creatinina y
proteinuria en 24 horas. VDRL y HIV. Grupo sanguineo.

Amniocentesis para valorar madurez pulmonar fetal en la semana 36 a me-
nos que exista indicacién de realizarla antes.

Evaluacién del bienestar fetal: Vigilancia diaria de los movimientos fetales a
partir de las 28 semanas. MANE semanal a partir de las 32 semanas. Eco patrén
de crecimiento cada 4 semanas. Eco Doppler a las 24 semanas para determina-
cién de prondstico perinatal, se repite cada 4 semanas.

La frecuencia de los exdmenes de laboratorio y de las pruebas de bienestar
fetal dependera de los hallazgos iniciales, la severidad de la condicién materna y
la progresién clinica de la enfermedad.

Preeclampsia grave

Perfil de laboratorio: hematologia completa, recuento plaquetario, glicemia,
urea, creatinina, acido urico, transaminasas oxalacética (AST o TGO) y gluta-
mico piruvica (ALT 6 TGP), lactico deshidrogenasa (LDH), bilirrubina total y
fraccionada, proteinas totales y fraccionadas, tiempo de trombina (PT) y tiempo
parcial de tromboplastina (PTT), fibrin6geno, electrolitos séricos, grupo sangui-
neo y examen de orina. En caso de permanecer mas de 24 horas en la unidad de
atencién inmediata se realiza una depuracién de proteinas y creatinina en orina
de 24 horas, la cual se repite cada semana si cumple criterios de expectacién. En
caso de presentarse una insuficiencia renal se deben solicitar un FENa (fraccién
excrecién de sodio urinario) y electrolitos urinarios.

Ecosonograma obstétrico cada 2 semanas.

Pruebas de bienestar fetal: perfil biofisico y hemodindmico semanal o bise-
manal segin los hallazgos.

Amniocentesis para corroborar madurez fetal en embarazos de 34 a 36 sema-
nas, s6lo en pacientes con criterios para tratamiento expectante.

Sindrome Hellp
Perfil de laboratorio: igual a la preeclampsia grave mds hematologia especial
pos parto, antes del egreso.

Eclampsia

Perfil de laboratorio: igual a la preeclampsia grave mds hematologia especial
pos parto, antes del egreso.

Tomografia axial computarizada (en las primeras 24 horas pos parto) o resonan-
cia magnética nuclear (después de las 24 horas pos parto), en caso de eclampsia ati-
pica, es decir, crisis recurrentes después de la colocacién de sulfato de magnesio, pre-
sencia de signos de focalizacién neurolégica, inicio después de 48 horas de pos parto,
cambios de la personalidad o trastornos de la conciencia y coma.
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Hipertension arterial cronica

Perfil de laboratorio mensual que incluya hematologia completa y quimica
sanguinea, asi como, una depuracién de creatinina y proteinas en orina de 24
horas basal, preferiblemente antes de las 20 semanas de gestacién. Si la hiper-
tensién crénica tiene compromiso de algin érgano blando, como el rifién, se
repetirdn cada 2 semanas.

Examenes especiales complementarios para diagnéstico etioldgico de la hi-
pertensién y evaluacién de la condicién general de la paciente. Interconsultas
pertinentes con medicina interna, cardiologia, nefrologia y nutricién.

Fondo de ojo, electrocardiograma y radiologia de térax. Evaluacién cardio-
vascular preoperatoria si el acto quirurgico es electivo.

Diagnostico diferencial

Se debe establecer el diagnéstico diferencial entre cada uno de los trastor-
nos hipertensivos porque el tratamiento y prondstico es diferente en cada caso.
Cuando una gestante ingresa con convulsiones, se deben descartar otras causas
de convulsiones.

FASE 2: IDENTIFICACION DEL RIESGO
Clasificacion del riesgo

Toda gestante con hipertensién arterial es considerada de alto riesgo tipo III.

Nivel de atencién

Las gestantes con factores de riesgo para hipertensién pueden ser controla-
das y tratadas en el nivel 1: consultorios populares, ambulatorios y clinicas po-
pulares con médicos especialistas en obstetricia. También pueden ser tratadas
en el tercer nivel, hospitales tipo 1y 2.

Las gestantes con hipertensién diagnosticada, en cualquiera de sus fases, deben
ser valoradas en un centro del tercer nivel, preferiblemente hospitales tipo 3 y 4.

Medidas terapéuticas basicas o iniciales
Deteccion temprana de las pacientes de riesgo
Alto riesgo: se considera de alto riesgo para trastorno hipertensivo del emba-
razo, a toda paciente que presenta uno o mas de los siguientes factores de riesgo:
» Antecedente personal de preeclampsia grave.
» Hipertensidn arterial crénica.
» Nefropatias.
» Enfermedades autoinmunes.
» Diabetes.
Riesgo moderado: 1a presencia de cualquier otro de los siguientes factores:
» Primer embarazo.
» Ascenso leve en la presién arterial sin proteinuria.
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Ecografia Doppler de las arterias uterinas anormal.
Antecedentes familiares de preeclampsia (madre y/o hermana).
Obesidad, resistencia a la insulina.

Trastornos trombofilicos, incluyendo hiperhomocisteinemia.
Estrés, tension psicosocial vinculada con el trabajo, ejercicio fisico.
Embarazos multiples.

Enfermedad trofoblastica, anomalias congénitas y cromosdémicas
Infeccién de las vias urinarias.

Primipaternidad

Anemia drepanocitica

Uso de técnicas de reproduccién asistida.

VvV VvV vV vV VvV vVvvVvvVvVeYw

Pacientes de riesgo moderado o alto para hipertension
Agentes antitrombéticos: aspirina: dosis de 80 a 100 mg, via oral diarios, en
pacientes de alto riesgo, desde las 14 y hasta las 36 semanas.

Hipertension de la gestacion leve, preeclampsia leve e hipertension ar-
terial cronica controlada

» Recomendamos el control y tratamiento ambulatorio

» Reposo relativo en cama en decuibito lateral a partir de las 28 semanas.

» Dieta normosddica, normoproteica, con abundantes liquidos.

» Medicién y registro diario de la tensién arterial.

» Control prenatal estricto.

Hipertension gestacional grave, preeclampsia grave e hipertension ar-
terial crénica no controlada

Hospitalizacién en UCI. Dieta absoluta. Registro electrénico horario de los
signos vitales maternos y control de peso diario. Como alternativa, el control
de signos horario puede ser clinico, realizado por personal entrenado especial-
mente para ello. Cateterizacién vesical con sonda de Foley y control horario de
la diuresis. Calculo del balance hidrico. Sila paciente ingresa a unidad de terapia
intensiva, se debe instaurar una via central para medir presién venosa central.
Tratamiento antihipertensivo, proteccién gastrica y perfil de laboratorio, y eva-
luacién del bienestar fetal, ver Fase 3.

Eclampsia

Ingreso a UAI, asegurar una via aérea permeable y una funcién ventilatoria
adecuada. Administrar oxigeno humedo por mdscara a razén de 8 L por minu-
to. Cateterizar dos (2) vias periféricas. Practicar sondaje vesical con sonda de
Foley y aplicar medidas de contencién corporal. Resto de las medidas generales,
tratamiento antihipertensivo, proteccién géistrica y perfil de laboratorio, y eva-
luacién del bienestar fetal, igual a la preeclampsia grave. Interconsulta con Me-
dicina Interna. Garantizar cupo en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.
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Sindrome HELLP

Medidas generales, hidratacién, prevencién de convulsiones eclampticas,
tratamiento antihipertensivo, proteccién gastrica y evaluacién del bienestar fe-
tal igual a la preeclampsia grave. Interconsulta con medicina interna. Garantizar
cupo en la unidad de terapia intensiva de adultos.

Criterios de referencia

1. Paciente con preeclampsia leve, hipertension de la gestacién leve e hiperten-
si6én arterial crénica controlada, hospitalizada: si la evolucién es satisfacto-
ria, los resultados de laboratorio y pruebas de bienestar fetal estdn normales,
y la gestacién es menor de 37 semanas, la paciente debe ser referida al servi-
cio de alto riesgo obstétrico para su control ambulatorio.

2. Se debe referir para ingreso a toda paciente con preeclampsia leve, hiperten-
sién de la gestacion leve e hipertensién arterial crénica controlada, con edad
de gestacién igual o mayor a 37 semanas, e independientemente de la edad
de gestacion, si hay signos de progresién a preeclampsia grave o resultados
no alentadores en las pruebas de bienestar fetal.

3. Toda gestante con diagndstico de preeclampsia grave, sindrome HELLP o
eclampsia debe ser enviada a un hospital tipo 3 o 4, con recursos adecuados,
personal médico y para médico entrenado, servicio de terapia intensiva, la-
boratorio completo, banco de sangre, cuidados intensivos neonatales y apo-
yo de medicina interna.

4. Criterios de referencia para una unidad de terapia intensiva:

Accidente cerebrovascular
Insuficiencia renal aguda

Coagulacién intravascular diseminada
Insuficiencia cardiaca
Desprendimiento de retina

Rotura hepatica.

FASE 3: CONDUCTA QUE SE SEGUIRA
Criterios de hospitalizacion

Se debe hospitalizar toda paciente con preeclampsia leve, hipertensién de la
gestacion leve e hipertensién arterial crénica controlada, con edad de gestacién
igual o mayor a 37 semanas, y aquellas con progresién a preeclampsia grave o
resultados no alentadores en las pruebas de bienestar fetal, domicilio alejado de
un hospital 3 0 4.

Toda gestante con diagnéstico de preeclampsia grave, sindrome HELLP o
eclampsia debe ser hospitalizada en un hospital tipo 3 o 4, con recursos ade-
cuados, personal médico y para médico entrenado, servicio de terapia intensiva,
laboratorio completo, banco de sangre, cuidados intensivos neonatales y apoyo
de medicina interna.
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Plan terapéutico

Preeclampsia leve

Si fue hospitalizada:

Se indica reposo relativo en cama, en dectbito lateral izquierdo, aproximada-
mente 12 horas. Dieta normosédica, normoproteica, con abundantes liquidos.
Control de peso semanal. Control estricto de signos vitales cada 6 horas. Exa-
men clinico diario.

En lo posible se evitara el uso de antihipertensivos en las pacientes con hi-
pertensién de la gestacién leve y preeclampsia leve, a menos que las cifras ten-
sionales de los controles superen, de manera sostenida, los 150 mmHg para la
sistélica y los 105 mmHg para la diastélica, en vista que estos medicamentos
no modifican el prondstico perinatal ni la evolucién de la enfermedad y pueden
enmascarar el diagnéstico de preeclampsia grave.

Esteroides para maduracién pulmonar fetal (dexametasona, cuatro dosis de
6 mg via intramuscular, administradas cada 12 horas, o betametasona, dos do-
sis de 12 mg via intramuscular, administradas cada 24 horas).

Perfil de laboratorio semanal o bisemanal si se evidencia deterioro materno.

Se debe evaluar la posibilidad de tratamiento farmacolégico en los casos con
escasa respuesta al reposo, progresioén a preeclampsia grave o gran variabilidad
circadiana de la presién arterial. En estos casos debe ser va