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VISTO:
Loy D\l Expediente N° 02049-22, y;

(=& B

U F J/CONSIDERANDO:

Que, los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que, "Ya
 salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
X individual y colectivo”, y que "la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad

co‘*e,m m.ﬁ\-aic)% " Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021, que resuelve
w aprobar el documento denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio
de Salud”, cuya finalidad es fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando /a
produccion normativa de la funcion de regulacion que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a
través de sus Direcciones u Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos Adscritos;
cuyo Objetivo General consiste en establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion,
formulacion o actualizacion, aprobacidn, difusion, implementacion y evaluacion de los documentos
.| normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras’;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA de fecha 04 de junio de 2007, se resuelve
aprobar la Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuya finalidad es “contribuir a garantizar a los
‘usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo segun su
“nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del
cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos”;

'Qde, rp__édiante Resolucidn Directoral N° 155-2018-INMP/MINSA de fecha 02 de julio de 2018, se resolvio

N e _Apro.tghi' las Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia del Instituto
JEFATUS Nacional Materno Perinatal, que consta de dos (02) numerales que incluyen cuarenta y siete (47) Guias
“io——Clinicas, y Treinta y Tres (33) Guias de Procedimientos;

Que, a través de la Nota Informativa N° 030-DGO-HONADOMANI-SB-22 de fecha 01 de febrero de 2022,
del Jefe del Departamento de Gineco-Obstetricia se dirige al Director Adjunto solicitando la adopcion de
once (11) Gufas de Préctica Clinica; que se encuentran incluidas en las “Gufas de Practica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia” del Instituto Nacional Materno Perinatal, aprobadas
mediante Resolucién Directoral N® 155-2018-DG-INMP/MINSA de fecha 02 de julio de 2018; adjuntando la
relacion de las mismas;



Que, mediante Informe N° 043-J-OGC-2022-HONADOMANI-SB de fecha 26 de setiembre de 2022, el Jefe
de la Oficina de Gestion de la Calidad, emitid opinidn favorable a la propuesta presentada, para la Adopcidn
de once (11) Guias de Practica Clinica, sefialando que las guias han sido evaluadas con la Norma Técnica
de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Préactica Clinica del Ministerio de Salud, las mismas que no
tienen observaciones pendientes;

Que, mediante Nota Informativa N° 249-2022-DA-HONADOMANI-SB de fecha 27 de setiembre de 2022, el
Director Adjunto emitio opinion favorable para la adopcion de once (11) Guias de Practica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia del Instituto Nacional Materno Perinatal”; en consecuencia a
través del Memorando N° 311-2022-DG-HONADOMANI- SB de fecha 27 de setiembre de 2022, el Director
nlGeneral solicita a la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica, la proyeccion del acto resolutivo
9/ correspondiente;

Que, ante lo propuesto por el Jefe del Departamento de Gineco Obstetricia y contando con la opinidn
favorable del Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad asi como del Director Adjunto; y considerando que
los actos de administracion interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines
permanentes de las entidades, y son emitidos por el drgano competente siendo su objeto fisica y
juridicamente posible, resulta necesario emitir el acto resolutivo de Adopcidn de once (11) Guias de
%\ Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia del Instituto Nacional Materno Perinatal;

Departamento Gineco-Obstetricia y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nac:onal Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”;

P En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolucion Ministerial N° 051-2022/MINSA,
P como Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y de acuerdo al
- Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
: aprobado mediante la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

E RESUELVE

r_';gzulo Primero.-Aprobar la Adopcion de once (11) Guias las mismas que se encuentran incluidas
' _dentro de las “Guias de Practica Clinica y Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia” del Instituto
~ Nacional Materno Perinatal, aprobada por Resolucién Directoral N° 155-2018-DG-INMP/MINSA para ser
aplicadas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, las mismas que en anexo adjunto
forman parte integrante de la presente Resolucién; conforme el detalle siguiente:

Aborto

Embarazo Ectdpico

Hemorragia Posparto

Trastornos Hipertensivos de Embarazo

Rotura Prematura de Membranas

Endometritis Puerperal

Sufrimiento Fetal Agudo/ Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal
Amenaza de Parto Pretérmino

. Incompatibilidad Feto Pélvica y Estrechez Pélvica
10 Distocia de Hombros

11.Hiperémesis Gravidica

10,000 e L TR

Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Gineco Obstetricia se encargue de la
implementacion, difusion interna y supervision del cumplimiento de las once (11) Guias Préctica Clinica y
de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia, adoptadas en el articulo primero de la presente
Resolucion
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Articulo Tercero.- Disponer que, la Oficina de Estadistica e Informatica a través del responsable del
. Portal de Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacién de la presente resolucién en el
\portal de la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”.

=//(www.sanbartolome.gob.pe)
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Jefes del Servicio del Departamento de Gineco
Obstetricia:

Dr. David Cornejo Falcon

Jefe del Servicio de Medicina Materno Fetal

Dr. Jorge Gutarra Canchucaja

Jefe del Servicio de Ginecologia

Dr. Ivan Reyes Armas

Jefe del Servicio de Reproduccion Humana

Dr. Gerardo Campos Siccha

Jefe del Servicio de Ginecologia Oncologica

Dr. Jose Taboada Tello
Jefe del Servicio de Medicina Especializada

Lic. Joel Mota Rivera
Jefe del Servicio de Obstetricia
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RELACION DE GUIAS DE PRACTICA

CLINICA
Ne GUIA DE PRACTICA CLINICA | |
1 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ABORTO

2 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
EMBARAZO ECTOPICO

3 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
HEMORRAGIA POST PARTO

4 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

5 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

6 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
| ENDOMETRITIS PUERPERAL

7 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
SUFRIMIENTO FETAL/ RIESGO DE PERDIDA DEL BIENESTAR FETAL

8 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

9 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
INCOMPATIBILIDAD FETO PELVICA Y ESTRECHEZ PELVICA

10 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
DISTOCIA DE HOMBROS

11 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
HIPEREMESIS GRAVIDICA

HOSPITAL SAN BARTOLOME
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA
__\__\_‘l
pto tetra .
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y

SERVICIO DE MEDICINA MATERNO
TRATAMIENTO DE ABORTO FETAL
L. FINALIDAD:

Proporcionar recomendaciones basadas en evidencias sobre la seguridad y eficacia en
la atencion de las pacientes diagnosticadas de aborto considerando la satisfaccion de
las pacientes y que permitan la optimizacion y racionalizacion de recursos,
contribuyendo a disminuir la morbilidad y mortalidad materna.

Il OBIJETIVO:

Actualizar las evidencias y formular recomendaciones para proporcionar una
secuencia terapéutica segura y eficaz en la atencion de las pacientesdiagnosticadas
de aborto contribuyendo a disminuir la morbimortalidad y las complicaciones de esta
patologia.

.  AMBITO DE APLICACION:

La presente Guia de Practica Clinica esta dirigida a los médicos especialistas y médicos
residentes de la especialidad que laboran en el Departamento deGinecologia y
Obstetricia del Hospital Nacional “San Bartolomé”.

v. CONSIDERACIONES GENERALES:

4.1. DEFINICION:

Interrupcion de un embarazo, a través de la expulsion o extraccion delproducto de la
concepcion vivo o fallecido, tras la implantacion del huevo fecundado en el
endometrio antes de las 22 semanas de edadgestacional con peso menor o igual de
500g y una longitud céfalo nalgas menor o igual de 25cm?2.

4.2. ETIOLOGIASS7.23;

Anomalias cromosdmicas (50%-70%).

o Trisomias autosémicas 52%.
o Polipoidias 21%.
o Monosomia X 13%.
o Otros 7%.

Anomalias endocrinas.
Insuficiencia cervical.

Infecciones.

Placentacion anormal.
Anormalidades inmunologicas.
Alteraciones anatomicas uterinas.
Desconocidas.

4.3. FISIOPATOLOGIA:

Desarrollo de hemorragia dentro de la decisua basal, con desarrollo de necrosis y
reaccion inflamatoria en la zona de implantacion con locual el embarazo llega a ser
reconocido parcial o totalmente como un cuerpo extrafio, estimulandose las
contracciones uterinas que conllevan a dilatacion cervical y posterior expulsion en
parte o de todo el producto de la concepcion’2.

ELABORADO POR: B REVISADO POR: - VIGENCIA
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
FETAL GINEC ENERO 2025
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4.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Para el 2019 el aborto y sus complicaciones representaron el 5.5% del total de
muertes maternas en el Perti; para el 2020, el 2.4%yen lo que va del 2021 (hasta la
semana epidemiolégica 39) 2.8%; representado el tercer, sexto y quinto lugar de las
causas de muertesmaternas directas en esos afios?, '

Aborto espontaneo clinico se produce eén el 10%-20% de todos los embarazos>23,
Los abortos preclinicos oscilan entre 30% a.60% del total de abortos?. _

80%-85% de los abortos esponténeos ocurren antes de las 12 semanas>2.

El riesgo.de-aborto espontaneo aumenta con la edad materna: desde11% entre los
20 afios-24 afios hasta 51% entre 40 afios-44 affosy 93% a partir de los 45 afios®23,
El riesgo de aborto espontdneo aumenta con el antecedente de abortos previos:
después de 1 aborto a 4 abortos en riesgo es de 16%, 25%, 45% y 54%
respectivamente®,

A5. FACTORES DE RIESGQ ASOCIADOS:

Edad materna avanzada.

Genéticos/hereditarios: aborto recurrente, aborto espontdneo previo®,
Procedimientos quiriirgicas: conizacién del cérvix, biopsia de vellosidades
coriénicas, amriiocentesis.

Enfermedades crénicas: insuficiencia renal -crénica, enfermedad cardiovascular
crénica, diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidicos, enfermedadesautoinmunes incompatibilidad Rh.

Infecciones: malaria, sifilis, tifoidea. TORCH, listeria, parvovirus B19,mycoplasma,
ureaplasia, TBC, VIH.

Estilos de vida: tabaquismo, consumo de alcohal, uso de cocaina.

Medicamentos: AINES, misoprostol, antidepresivos, metotrexato,

" Dietario: bajo consumo de folatos, cohsumo-excesivo de cafeina.

Desnutricion, obesidad.

- Trauma-abdominal en el segundo trimestre..

Anomalias del Aparato Reproductor: mioma uterino (submucosa), pélipos
en‘dbm‘etriale's_, alteraciones mullerianas, insuficiencia cervical, sindrome de
Asherman..

Embarazo con DIU.

Ambientales: radiacion,

Toxinas: plomeo, mercurig, tolueno.

Inexplicada: causa del aborto con feto o embridéhcromosémicamente normal en
mujeres saludables no se-conoce.

V. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

5.1. CLASIFICACION CLINICO:

5.1.1. AMENAZA DE ABORTO {020.0):
- Riesgo de perder el producto de la concepcién, embrion/feto conactividad

‘cardiaca presente, antes de las 22-semanas de gestacion.

ELABORADO POR.:. REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO DEPARTAMENTO BE ENERO 2022-
FETAL | ENERC 2025
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Sangrado via vaginal: cantidad variable.

Dolor abdominal en bajo vientre: ausente o variable.

Cérvix sin modificaciones: orificios cerrados.

Al examen el tamafio uterino se corresponde con la edad gestacional.

Al examen ultrasonografico presencia de embrién/feto activo (conactividad
cardiaca).

5.1.2. ABORTO ESPONTANEO COMPLETO (003.9):

Eliminacién completa del contenido endouterino o producto de laconcepcion.
Sangrado via vaginal escaso.

Dolor abdomnal en bajo vientre: disminuido o ausente.

Cérvix: orificos cerrados.

El producto de la concepcion es expulsado en su totalidad.

La ecografia transvaginal demuestra un endometrio adelgazado, registrandose
medias oscilantes entre < 15mm?* y < 30mm?3 por lo que no habiendo un punto de
corte (grosor endometrial) especificoni sensible'° se debe priorizar el estado de la
paciente.

5.1.3. ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO (003.4):

Eliminacion parcial del contenido endouterino o producto de laconcepcion.

Sangrado via vaginal: cantidad variable.

Dolor abdominal en bajo vientre: variable.

Cérvix: ORIFICIOS ABIERTOS (DILATADOS).

Los restos endouterinos pueden ser visto en canal cervical o vaginal.

La ecografia transvaginal muestra contenido endometrial heterogéneo, no

habiendo un punto de corte (grosor endometrial)especifico ni sensible'®.
o Grosor endometrial no tiene utilidad en el diagndstico de un aborto
incompleto y si se utiliza con este fin puede dar lugar a larealizacion de
intervenciones quirurgicas innecesariast®?23,

5.1.4. ABORTO DIFERIDO:

Falta de expulsién del saco gestacional con presencia de embrién/feto muerto
(aborto retenido: 002.1) o sin presencia de embrion/feto (gestacion
anembrionada: 002.0).

Sangrado via vaginal: ausente o variable.

Dolor abdominal en bajo vientre: ausente o variable.

Cérvix: orificios cerrados.

Al examen el tamafio del utero suele ser menor al esperado.

El diagnéstico requiere la realizacion de una ecografia transvaginalpara evidenciar
un embrion de 7mm o mas de longitud craneo-caudal sin actividad cardiaca
(retenido) o ante la presencia de un saco gestacional de 25mm o mas de diametro
medio (promediando sus 3didmetros) sin evidencia de embrién (anembrionado)”.
Si hay dudas respecto al tiempo de gestacién se recomienda repetir la ecografia en
dos semanas (control).

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
FETAL GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025
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5.1.5. ABORTO INEVITABLE:

Condicidn irreversible, que lieva al diagnastico de la inminencia de laperdida de la
gestacion; el producto de la coricepcién atin no ha stdoexpulsado®’, encontrandose.
el embrién/feto-active o no.

Sangrado via vaginal: cantidad variable.

Dolor abdominal en bajo vientre: variable:

Existen modificaciones cervicales.

Membranas ovulares rotas,

Al examen el tamafio uterino se corresponde con la edad gestacional.

51,6. ABORTO SEPTICO (008.0)°21:

Correspondé a uha infeccidn intauterina previable, centrada en la placenta coimo
purito de origen de la sepsis.

Complicacién infecciosa grave.del aborto, que puede evolucionar a un cuadro de
sepsis, shock séptico, y sindrome de disfuncién orgénica miltiple.

Algunos procesos.sépticos cursan afebril: Clostridium sordelli.

Sangrado vaginal variable, puede estar o no asociado a aspectopulurento y/o a

mal olor.

Dolor abdominal en bajo vientre: variable.

Cérvix con modificaciones cervicales (abierto).

Paciente-en-mal estado general, con escalofrios, febril.

5.2. SIGNOS DE ALARMA:-

Hemorragia aguda.

Taquicardia.

Hipotensidn arterial.

Compromiso del sensorio.

Fiebre.

Dolor abdominal con signos peritoneales.

53.  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Enfermedad trofobldstica gestacional.

Embarazo ectdpico.

Embarazo heterotépico.

Patologia hemorragica cervical, vaginal o uterina: cincer de cérvix,Jaceracion
vaginal,.pélipo endometrial, mioma submucoso.

Dismenorrea membranosa,

54.  EXAMENES AUXILIARES:
5.4.1. PATOLOGIA CLINICA:

Hemograma completo (hemoglobina o hematocrito), gruposanguineo, factor Rh,
Subunidad beta de la Hormona Gonadotrofina Humana (dosaje cuantitativo),
Progesterona, perfil de coagulacién, pruebas cruzadas, proteina C reactiva, prueba

ELABORADO PGR: REVISADO POR:. VIGENCIA
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-"
FETAL GINECO OBSTETRICIA .ENERO-2025
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de Elisa VIH o prueba rapida VIH, prueba antigénica o molecular para SARV-CoV-2,
pruebasserolégicas para descarte de sifilis: VDRL o RPR,-glucosa, urea, creatinina,
transaminasas, biiirrubin'as_,_ examen de orina, urocultivo.

5.4.2. IMAGENES:

Ecografia transvaginal y/o pélvica.

54.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS ESPECIALIZADOS:

Anatomia patolégica.de los restos obtenidos del aborto.

55. MANEJO/ TRATAMIENTO:

5.5.1. GENERALIDADES:

Brindar toda INFORMACION tanto.a la paciente y/o familiaf, tutor opersona

responsable relacionada al tratamiento a realizar, que incluya: alternativas de

tratamiento (procedimientos), en queconstituye el tratamiento (antes, durante y

después del procedimiento), que efectos inmediatos pueden esperarse propios del

procedimiento, que complicaciones se pudieran presentar, control y seguimiento
posteriores al procedimiento#222326,

Obtener ¢l CONSENTIMIENTO INFORMADO tanto de la paciente y/ofamiliar, tutor

o persona responsable previo a TODO tratamiento indicado; absorviendo toda

duda gue tuviese y/o tuviesen al respecto..

Existen 3 fipos de tratamientos del abortg??1813.2425

- Expectante: observacion sin intervencion médica a la espera desu resplucion
espontanea.

- Médico: empleo de medicacién destinada a favorecer la expulsion de
contenido endouterino.

- Quirurgico: a través de procedimientos que requieren el uso deinstrumental
médico: legrado uterino por aspiracién manualendouterina (AMEU), legrado
uterino con cureta (LUC), histeroscopia?®2%. '

» Cuandoseindique manejo quirdrgico del aborto el empleo del AMEU debe
constituirse en el procedimiento de primera opciéni?13,

= |3 histeroscopia es una opcidn segura actual y altamente eficaz para el
fratamiento del aborto incompleto?®?%, conindicaciones importantes. en
‘caso de legrados uterinosinsuficientes, sospecha o presencia de masas
endouterinas (incluidas aquellas que &l Doppler color registran gran
aumento de la vascularizacion endometrial).

Los ABORTOS ESPONTANEOS INCOMPLETOS POR DEFINICION PRESENTAN

ORIFICIOS CERVICALES ABIERTOS no requiriendo la administracién de

misoprostol con tal finalidad®57.81822,2331,

Si existe DIU in situ y ¢l hilo es visible, debera extraerse suavemente, previa

informacién y consentimienito de la paciente, antes de la semana 12, no se

recomienda el uso de procedimientos invasivos para su retiro™.

El empleo de OXITOCINA para el manejo del aborto se basa principalmente el su

efecto contractil del miometrio, el mismo que tierie mayor utilidad en el segundo
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trimestre o en gestaciones > 13 semanas debido a una mayor sensibilidad de la
misma a nivel uterinoy al incremento de sus receptores’3134,

- Paciente independientemente de la edad gestacional que llegase
hemodindmicamente inestable, con sangrado profuso, debe serestabilizada en el
area de atencidn a-través de la infusién de solucidn salina por via endovenosa,
evaluacion. ginecoldgica para precisardiagndstico, extraccién del contenido endoutefino
de. visualizarse restos .en. canal cetvical ‘con sangrado activo lo cual estimulard la
contractilidad uterina con la consecuente disminucién del sarigrado,infusién de oxitocina
a criterio- médico, activar fa CLAVE ROIA, indicdndose posteriormente. el manejo
qUIrurglco respectivo,

- Apoyo emocional a la pareja (evaluacidn por psicologia o psiquiatria),dependiendo
del caso. '

- Laindicacion de iniciar profilaxis:antibidtica previa a un legradouterino dependera
de la evaluacién clinica respéctiva®.

- No se recomienda el estudio andtomo-patoldgico o genético en elprimer
aborto?,

- Administrar Ig anti-D 250 Ul si a madre es Rh negativa.

- Unavez que la evacuacién se ha completado, iniciar anticoncepcion.

- Contraindicaciones para el manejo expectante y médico:
©  Hemorragias, shock hemorragico, sensibilidad a los medicamentos,

coagulopatias, uso de anticoagulantes; mal estado general,-anemia severa,
sospecha de'embarazo ectépico,inflamatoria aguda, fiebre o aborto séptico.

5.5.2. AMENAZA DE ABORTO: _

Conducta: manejo expectante ambulatario.

Indicaciones:

- Reposo absoluto (utilidad contraversial).

- Norelaciones sexuales.

- Evitar esfuerzos fisicos.

- Tratar infeccién vaginal.

- Prescripcion de progesterona es controversiall%15.16,

- Prescripci6n de analgésicos {AINES, opioides, paracetamol): se debeconsidera
riesgo/beneficio de tal indicacidn considerando los reportes sobre su'im pacto
en el neurodesarrollo?”.

- .Control por consultorio externo en 2 semanas o segun evolucién.

-~ Ultrasonido para determinar vitalidad embrién/feto en 2 semanas osegin
evolucion.

-  De presentar signos de alarma acudir a emergencia.

5.5.3. ABORTO ESPONTANEO COMPLETO:
Conducta: manejo ambulatorio/alta médica.
Indicaciones:
- lLa prescripcion de algin fédrmaco dependerd de la evaluacion médica, con
individualizaciéh de los casos. y teniendo presente el riesgo/benefico del
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medicamento.
- Control por consultorio externo segtn indicacion médica.
- De presentar signos de alarma acudir a emergencia.

5.5.4. ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO: GESTACIONES < 9 SEMANAS:

Conducta: manejo expectante ambulatorio.

Condiciéon de las pacientes: hemodindamicamente estables, con sangrado via

vaginal escaso, que acepten y comprendan el procedimiento, que tengan acceso

rapido al hospital, que toleren un potencial retraso en la evacuacion de los restos
endouterinos de requerir manejo quirurgico, que se encuentren emocionalmente
estables.

Indicaciones:

- Seguimiento semanal hasta un maximo de 4 controles (tasa de éxitohasta 70%
a las 2 semanas), posterior a lo cual se sugiere la realizacion de manejo
quirirgico de considerarse que el aborto no ha sido resuelto
satisfactoriamente?*?4,

- La administracion de medicamentos (analgésicos, antibidticos) debecontar
con asesoramiento médico.

- Laevaluacién por ultrasonido debe considerar lo expuesto anteriormente (ver
items: 5.1.2.y5.1.3.)

- De presentar signos de alarma acudir a emergencia.

5.5.5. ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO: GESTACIONES < 13 SEMANAS:

Conducta: manejo médico ambulatorio.

Condicién de las pacientes: hemodindmicamente estables, con sangrado via

vaginal escaso, que acepten y comprendan el procedimiento, que tengan acceso

rapido al hospital, que toleren un potencial retraso en la evacuacion de los restos
endouterinos de requerir manejo quirlirgico, que se encuentren emocionalmente
estables.

Indicaciones:

- Medicamentos a administrar:

o Misoprostol a dosis de: 600ug via oral (VO)*#22, 400ug viasublingual
(SL)*8:22 o 400ug?? — 800ug??2327 via vaginal (VV).
o Analgésico via oral condicional al dolor.

- El nimero maximo de dosis de misoprostol serd a criterio médico segun
evolucidn clinica®®?’,

- Informar a la paciente que el sangrado via vaginal podria durar entre14 dias
(generalmente) hasta 45 dias después de la evacuacion uterina; la rotura del
Gtero es una complicacion rara®®,

- Control por consultorio externo en 1 o 2 semanas de aplicada la dltima dosis
recomendada o segun indicacion médica.

- Laevaluacién por ultrasonido debe considerar lo expuesto anteriormente (ver
items: 5.1.2.y 5.1.3.)

- De presentar signos de alarma acudir a emergencia.
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- Queda a criterio del especialista considerar si el manejo médico cumplio-su
flnalldad caso contrario procederd a indicar el manejo quirdrgico respectivo.

5.5.6. ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO: GESTACIONES > 13 SEMANAS:
Conducta: manejo médico hospitalario.
Solo cuenta con sugerencia de tratamiento dado por la DMSig'_pO'r lo cualrequiere de
mayores publicaciones gue permitan su uso generalizado, guedando a criterio del
especialista.
Condicién de las pacientes: hemodindmicamente estabies, con sangradovia vaginal
escaso o moderado, que no acepten manejo quirtrgico inicial, que toleren-un potencial
retraso en la evacuacién de los restos endouterings de requerir manejo- guirdrgico, que se
encuentren emocionalmente estables. '
Indicaciones;
= Medicamento a administrar:
- Solucién cristaloide isoosmoética endovenosa de preferencta(ejemplo
cloruro de sodio al 0, 9%).
o Misoprostol a dosis de; 400ug via bucal (VB: entre mejifla y la encia),
SL o VV*& cada 3 horas, o
e Empleo de uteroténicos (ver item: 5,4.1.).
©  Analgésicovia endovenosa.condicional al dolor.
- Queda a criterio del especialista considerar si el manejo médico cumplio su
finalidad, caso contrario procedera a indicarel manejo quirirgico respectivo.
- Control por consultorio exterio e 1 ¢ 2 semanas del alta médica o segun
indicacién médica.
- Laevaluacion por ultrasonido debe considerar lo expuesto anteriormente (ver
items: 5.1.2. y'5.1.3.)
- De presentar signos de alarma acudir a emergencia.

5.5.7. ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO: GESTACIONES < 22 SEMANAS:
‘Conducta: manejo guirtirgico hospitalario.
Condicidn de las pacientés: hemodindmicamente estables o estabilizadas previo al
procedimiento quirdrgico, con sangrado via vaginal activo, que no opten por el manejo
médico independientemente de la edad gestaciohal o que siendo manejadas
médicamente requieran manejo quirdrgico por su evolucion 6 que por criterio. médico
el manejo quiriirgicosea el indicado.
Indicaciones:
- Medicamento a administrar:.
- Solucion cristaloide isoosmdtica endovenosa de preferenciafejemplo:
cloruro de sodio:al 0.9%).
Xel Empleo de uterotdnicos (ver item: 5.4.1.).
o) Analgésico via ':endove'noSa condicional al dolor.
- Procedimientos q_uird’rgicos a realizar: AMEU para gestaciones < 12 semanas.
sin complicaciones, legrado uterino con cureta, hi'stero‘scop_l'_a._
- Tener presente posibles malformaciones uterinas o anormalidades:cavitarias.
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(polipos, miomas) que pudieran limitar el procedimiento quirlirgico ante lo
cual la histerocopia se constituye en una opcidn adecuada a-emplear.

- Ante la persistencia. o aumento de sangrado durante o posterior al
procedimiento. quirtrgico la utilizacion de balones intrauterinos
complementaria el manejo realizado.

- Control por consultoric éxterno en 1 0 2 -semanas del alta médica 0 segln
indicacion médica.

- Laevaluacién por ultrasonido debe considerar lo expuesto anteriormente (ver
items:5.1.2.y 5.1.3.)

- De presentar signos de alarma acudir a emergencia.

55.8. ABORTO DIFERIDO: GESTACIONES < 13 SEMANAS:

Conducta inicial: manejo médico hospitalario, con posterior reevaluacion.
Condicién de las pacientes: hemodindmicamente estables, con sangradovia vaginal

escaso, que acepten y comprendan el procedimiento, que toleren un potencial retraso
en la evacuacion de los restos endouterinos de requerir manejo- quirdrgico, que se
encuentren emocionalmente estables.

indicaciones:

- Medicamento a administrar:

- Solucidn: cristaloide isoosmdtica endovenosa de preferencia(ejemplo:
cloruro de sodio al 0.9%).

o Misoprostol a dosis de: 800ug VV 0 400ug SL cada 3 horas {x2)*,0

o Analgésico via endovenosa condicional al dolor. '

- Siluego de las 2 dosis aplicadas de misoprostol se registrase la expulsion del
contenido endouterino, el caso seguird con manejo medicg a criterio del
especialista segin ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO: GESTACIONES < 13
SEMANAS (item: 5.4:.5.].

- Siluego de las 2 dosis aplicadas de misoprostrol no se obtuviera la expulsion
del contenida endoutérino ¢ si a pesar de la expulsion del contenido
endouterino: por criterio médico. asi se determina se procederd a realizar
manejo _quirirgico del caso: ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO:
GESTACIONES < 22 SEMANAS. (item: 5.4.7.), no siendo necesario aplicar mas
dosis de misoprostrol, derequerirse se hara uso d_e__dilatadores cervicales,

5.5.9. ABORTO CON FETO FALLECIDO > 13 SEMANAS - < 22 SEMANAS:

Conducta inicial: maneijo médico hospitalario, con posterior reevaluacion.

Condicién de las pacientes: herhodinariicamente estables, con sangradovia vaginal
escaso, Gue acepten y comprendan el procedimiento, que toleren un potencial retraso

en la evacuacién de los restos endouterinos; que se encuentren emocionalmente.

estables,
Indicaciones:
- Medicamento a administrar:
- Solucién cristaloide isoosmotica endovenosa de preferencia (ejemplo:
cloruro de sodio al 0.9%).
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o Misoprostol a dosis de: 200ug VB, SL o VV cada 4-6 horas?? o 400ug SL

o VV cada 4-6 horas!8,

o) Analgésico via endovenosa condicional al dolor.

o) Si luego de las 2 dosis aplicadas de misoprostrol no se obtuvierala
expulsion del contenido endouterino, se puede recurrir al empleo de
uterotonicos (oxitocina) a grandes dosis, sugiriéndose:

e Oxitocina 50 U (5 ampollas) diluidos en 500 cc de CINa 0.9%indundidos
durante 3 horas luego vigilar diuresis por 1 horasin infusion de oxitocina para

reevaluar el caso’-33,

= El esquema con oxitocina contempla ir incrementando gradualmente la
dosis de oxitocina, sin embargo el esquema final sobre las dosis a usar
queda a criterio delespecialista.
- Siluego de las 2 dosis aplicadas de misoprostol o de la infusidn de oxitocina se
registrase la expulsion del contenido endouterino, el caso se manejara segun
manejo_meédico a criterio del especialista segin ABORTO ESPONTANEO
INCOMPLETO: GESTACIONES > 13SEMANAS (item 5.4.6.)
- Siluego del manejo médico no se lograse la expulsién del contenido
endouterino se procederd al manejo quirtrgico.

Conducta post-reevaluaciéon: manejo quirtrgico hospitalario.

- Procediemiento:

o Via endovenosa permeable, cateter EV de adecuado calibre, solucién
cristaloide isoosmética de preferencia (ejemplo: cloruro de sodio al 0.9%).

o Extraccion del contenido endouerino con pinzas atratimaticas desujecion y
fijacion y posterior legrado uterino con cureta.
o Administracién de uteroténicos posterior al procedimiento quirdrgico en

infusién endovenosa:

e Oxitocina 20 unidades (2 ampollas) en 1000 cc de CINa 0.9%o0 a
consideracion del especialista.
e Analgésico via endovenosa condicional al dolor.

- Control por consultorio externo en 1 0 2 semanas del alta médica osegun

indicacion médica.

- La evaluacién por ultrasonido debe considerar lo expuestoanteriormente
(ver items: 5.1.2.y 5.1.3.)

- De presentar signos de alarma acudir a emergencia.

5.5.10. ABORTO INEVITABLE:

Independientemente de la edad gestacional se sugiere que los abortos inevitables
deben ser hospitalizados debido a la inminencia de la expulsion del contenido

endouterino.

El estado hemodindmico y la presencia o no de posibles complicaciones (hemorragia,
infeccién) determinaran el manejo a indicarse.

Conducta: manejo médico/quirtrgico hospitalario.
Condicion de las pacientes: hemodindmicamente estables, con sangradovia vaginal
escaso, que acepten y comprendan el procedimiento, que toleren un potencial retraso
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en la evacuacion de los restos endouterinosde requerir manejo quirdrgico, que se
encuentren emocionalmente estables.
Indicaciones:

5.5.11.

5.6.

El periodo de latencia o expulsion del contenido endouterino entrela rotura
de membranas y la edad gestacional es inversamente proporcional, siendo la
mayoria de embarazos previables expulsados poco después de la
presentacién de esta®?,

Ante periodos de latencia prolongados?*?*32 considerando estado de la
paciente y riesgo de infeccion se recomienda manejo médico y/oquirurgico
segun criterio médico.

Medicamento a administrar:

o Solucidn cristaloide isoosmotica endovenosa depreferencia (ejemplo:
cloruro de sodio al 0.9%).

o Misoprostol a dosis de: 200ug VB, SL o VV cada 6 horas(x2)%2.

o Analgésico via endovenosa condicional al dolor.

Luego de registrarse la expulsion del contenido endouterino, el casoseguira
segtin manejo médico a criterio del especialista segin ABORTO ESPONTANEO
INCOMPLETO: GESTACIONES < 13 SEMANAS(item: 5.4.5.).

Si luego de la expulsidn del contenido endouterino por paciente o por criterio
del especialista no se opta por continuar manejo médicose procederd a
realizar manejo_quirtrgico del caso: ABORTO ESPONTANEO INCOMPLETO:
GESTACIONES < 22 SEMANAS (item: 5.4.7.).

ABORTO SEPTICO:
Ver guia de aborto séptico.

COMPLICACIONES:

Aborto séptico.

Shock hipovolémico.

Perforacién uterina.

Depresion, estrés pos traumatico.
Sindrome de Asherman-Infertilidad.

5.7.  PRONOSTICO:
- Favorable en el aborto no complicado.
- Nose recomiendan estudios adicionales luego de un aborto.
- Planificar embarazo inmediatamente de concluido el procedimientoo segun
criterio médico*®.
5.8. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:
- Este hospital esta en la capacidad de resolver las complicaciones propiasdel
problema de salud y dar manejo integral de los mismos.
- La contrarreferencia al establecimiento de origen, se realizard una vez
solucionado el problema para sus controles.
™ ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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- Se Referird a un Hospital General Especializado ante complicaciones que
requieran cuidados y manejo por especialidades médicas que no cuenta el
Hospital San Bartelomé.

VL. GLOSARIO

ClE-10: Clasificacion internacional de enfermedades, 10.2 edicidn (versidn en
espafiol).TORCH: Toxoplasmosis, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes simple.
TBC: Tuberculosis.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia

Humana.AINES: Antiinflamatorio No

Esteroirdeo.

DIU: Dispositivo Intrauterino.

AMEU: Aspiracion Manual

Endouterina.LUC: Legrado Uterino

con Cureta..

OMS: Organizacion Mundial de.la Salud.

FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia.y Obstetricia:

ACOG: Colegio Aniericano de Obstetriciay Ginecologia {de sus siglas en
inglés)VO: administracion del medicamento via oral.

SL: administracion del medicamento via

subligial.VV: admiinistracion del medicamento

via vaginal. VB: administracién via bucal.
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1. FINALIDAD
Estandarizar los actos y procedimientos médicos quirtirgicos basados en evidencia cientifica que
contribuya a mejorar la calidad de atencién en pacientes que presentan ruptura prematura de
membranas, que permitan disminuir la morbi-mortalidad materna y perinatal.

Il OBJETIVO
Describir una secuencia ordenada de intervenciones eficaces para el diagnostico y tratamiento
de la ruptura prematura de membranas en el Hospital San Bartolomé a través de medidas
generales y especificas acorde a la etiologia.

M. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de practica clinica esta dirigida a todos aquellos profesionales que laboran en
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Bartolomé.

Iv. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

NOMBRE Y CODIGO: CIE 10: 042
042.0 Ruptura Prematura de las membranas e inicio del
24 horas.
042.1 Ruptura prematura de las membranas e inicio de trabajo de parto despues de las 24
horas.
042.2 Ruptura prematura de las membranas, trabajo de parto retrasado por la terapéutica.
042.9 Ruptura prematura de las membranas, sin otra especificacion.

trabajo de parto dentro de las

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
Solucién de continuidad espontanea de las membranas ovulares antes del inicio de trabajo de
parto, en una gestacion posterior a las 22 semanas.

5.2. ETIOLOGIA
Es un fendmeno Multifactorial.

5.3. FISIOPATOLOGIA
Zona de morfologia alterada extrema de las membranas ovulares, caracterizada por un
engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica, esponjosa y reticular, reflejando
desorganizacion del colageno, edema, deposito de material fibrinoide, con un adelgazamiento
en la capa trofoblastica y decidua.

5.4.ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
La prevalencia de la RPM es de un 8 a 10 %. De éstas 80% son en embarazos a término y un
20% en embarazos pretérmino. Es causa del 20% de todas las muertes perinatales.

5.5.FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Ya que su causa es incierta, suele hallarse uno o mas factores de riesgo.

5.5.1. MEDIO AMBIENTE
e Infecciones: cérvicovaginal, vaginosis bacteriana, urinaria o intraamnética.

5.5.2. ESTILOS DE VIDA

e Defecto local de membrana: déficit de cobre, zinc y vitamina C.
Control prenatal deficiente.

Estado socioeconomico bajo.

Tabaquismo.

Coito a partir del segundo trimestre del embarazo.
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5.5.3. FACTORES HEREDITARIOS

Anomalia congénita fetal.

5.5.4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y QU[RURG[COS

V1.

Antecedente de: RPM y parto pretérmmo

Antecedente de. cirugia cervical, con cuello corto ¢ no.
Polinidramnios, Embarazo muitiple, Hipercontractibilidad utenna
Incompetenc;a cervical.

Placenta previa, Desprendlmiento prematuro de placenta.

Feto en podalico o en transverso.

Traumatismos.

Pruebas auxiliares invasivas: bIDpSIa de vellosidad corial, amniocentesis; _amnioscaopia,.

catéter intraamniodtico.
Tacto vaginal a repeticion.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas:

RPM sin infeccién intraamnidtica:

Pérdida de llquido por el cuello uterinp, anies de iniciarse trabajo de parto.
RPM con infeccion intraamnistica :

Pérdida de liquide turbio, purulento o fétida.

Temperatura mayor de 38 °C.

Taquicardia materna: frecuencia cardiaca mayor-de 90 lat/ min,
Taquicardia fetal: frecuencia cardiaca fetal mayor de 160 lat/ min.
‘Abdomen doloraso: utero doloroso; irritabilidad uterina.

Sintomatologia de sepsis o Shock séptice.

‘6.1.2. Interaccién cronoldgica

— Deinicio _ _ _
o Pérdida espontanea de liquido-amnidtico via vaginal
~  En horas '
o, Pérdida continua y constante de liquido amnidtico via vaginal
o Incio de: contracciones uterinas.hasta el parto
o Aparicion de signos.de alarma (taquicardia materna, taquicardia fetal, fiebre
materna, liquido amnidtico purtilento, infeccidn, coriomnionitis)
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6.1.3.

Graficos, diagramas, fotografias

RUTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

v

PERDIDA DE
LIQUIDO
AMNIOTICO

INICIO DE NO
TRABAJO TRABAJO
DE PARTO DE PARTO
SIGNCS DE
ALARMA

Test de Fern

TAQUICARDIA FETAL,

FIEBRE, TAQUICARDIA MATERNA,
CORICAMNIONITIS

CULMINACION DE
EMBARAZO

ENDOMETRITIS
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6.2.DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de diagnostico

Historia clinica completa.

‘Anamnesis : evaluacion de los factores de riesgo.
‘Exdmen fisico :

Evaluaciér del estado general..
Funciones vitales : frecuencia cardiaca, témperatura, frecuencia respiratoria, presion
aderlal.

-‘Examen de abdomen :Altura uterina;, presentacidn, posicion y situacion fetal. -Latidos.
fetales, contracciones uterinas. _
Posicion de litofomia : observar salida esponténea de liquido amnidtico por vagina.

Especuloscapia : salida del liquido per el orificio cervical al pujar la paciente { maniobra

de Valsalva ) o-al rechazar polo de presentacién fetal.
“Tacto vaginal restr_lngldo o lo estrictamente necesario.

6.2.2. Diagnodstico Diferencial

6.3.

Flujo vaginal:
Incontinencia urinaria.
‘Eliminacidn de'tapén mucoso.

EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. LABORATORIO CLINICO

Test de Nitrazina : sabiendo que el ph del liquido amniético es 7,0 a 7,5 y el de la vagina

es de 4,5 a'5,5. Humedecer un hisopo de algoddn en el liquido del fondo de saco vaginal
y frotar en el papel de nitraziha, si €l color vira a ;

‘Amarillo verdoso : ph 5 : no hay RPM,

Verde azulado : ph 6 : sugestivo de RPM.

-Azul 7 ph > 8,0 'compatible.con RPM,

Test de Fern o del Helecho r humedeser un h:sopo enel Ilqwdo del fendo del saco vaginal
o en el prificio cervical. Fr_ot_are_n una lamina portaobjetos, dejar secar y observar-al
microscopio. La presencia de arborizacion (cristalizacion de sales de cloruro de sodio )

-en forma de helecho es indicativa de. RPM.

6 3.2. PATOLOGIA CLINICA

Colpocitograma : tomar 1 cc de liquido de fondo de saco vaginal. Hacer 2 frotis para:
Tincién de Papanicolau - se observa células escamosas de |a piel fetal ..

Tincién con colorante Azyl de Nilo : se observan células anucleadas de la piel fetal
(célutas.naranja’).

6.3.3. IMAGENES

Ecografia . Disminucion del volumen-del liquido amniético.

6:3.4. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

6.4.

.Ammocentems :Inyectar azul de Evans o |ndlgo carmin en cavidad amnidtica y observar

una gasa colocada en cémx © vagina, si se mancha de azul, confirma diagnéstico de
RPM,

Determinacién de ‘Alfa Microglobulina“1 placentaria: en fondo de saco vaginal. Indica

presencia dé liquide amnidtico.
Determinacion de Fibronectina.

MANEJO SEGle NiVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Una vez confirmada la RPM, ésta puede ser dividida: segun la situacion infecciosa y la edad
gestacional en la que ocurre el evento.
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6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

¢ Manejo segun la situacion infecciosa :
Infeccién Intra Amnidtica ( 1IA ) se observa en el estudio del liqguido amniético , presencia de
leucocitos y gérmenes, disminucién de la glucosa ( < 14 mg/dl ), PCR positivo, hemograma con
leucocitosis y desviacion izquierda.

e Manejo de RPM > 34semanas

En rotura prematura de membranas >34 semanas, se sugiere interrupcion inmediata.
Recomendacion A.

Existe evidencia suficiente, basada en revision sistematica de estudios randomizados que
validan la interrupcion inmediata, dado que los riesgos superan los beneficios. Disminuye el
riesgo de infeccion materna, sin diferencias en el outcome neonatal ni la tasa de cesareas. Se
debe hospitalizar en sala de partos e interrumpir el embarazo. El uso de corticoides en este grupo
no ha demostrado beneficios, por lo que no estaria indicado.

e Manejo de RPM entre 24 y 34 semanas:

El uso de antibiéticos, aumenta el periodo de latencia al parto. Recomendacion A. El uso de
corticoides en embarazos de pretérmino, disminuye el riesgo de muerte, distress respiratorio,
hemorragia intracerebral, enterocolitis necrotizante. Recomendacion A. Los Tocoliticos no sirven
para prolongar la latencia al parto. Los pilares del manejo expectante son: Induccién de Madurez
Pulmonar y Antibioticoterapia. (7) El objetivo de los antibiéticos en la conducta expectante es
aumentar el periodo de latencia, prevenir la infeccién decidual ascendente para prolongar el
embarazo, reducir la morbilidad asociada a la edad gestacional y la patologia infecciosa del
neonato. El metaanalisis de la Cochrane, demostré reduccion de la corioamnionitis clinica,
prolongacion del embarazo por al menos 48 horas (hasta 7 dias) y la reduccién de las
morbilidades neonatales (infeccion, distress respiratorio, hemorragia intraventricular).

6.4.2. TERAPEUTICA

Antibidticos de amplio espectro, se sugiere siguiente esquema :
—  Clindamicina 600 mg cada 8 horas ev + Gentamicina 80 mg cada 8 horas.
— Uso de tocolitico contraindicado.
—  Culminar gestacion.

e El esquema propuesto es, manejo agresivo endovenoso por 7 dias : ampicilina 2 gr stat
y continuar con 1gr ev cada 6 horas y eritromicina 500 mg cada 6 horas VO . A pesar
que no se erradica la infeccion sub-clinica, es evidente su beneficio. El uso de terapia
con corticoides: betametasona 12 mg cada 24 horas intramuscular por 2 veces o
dexametasona 6 mg cada 12 horas, ha demostrado amplio beneficio en disminuir la
morbimortalidad perinatal. En RPM el uso de tocoliticos esta contraindicado. Su uso es
excepcional.

Esquema de manejo, ver flujograma 1
Conducta:
e Hospitalizar en Unidad de Alto Riesgo Obstétrico.
e Descartar contraindicaciones de manejo expectante.
e Tomar parametros inflamatorios: hemograma , PCR, sedimento de orina y urocultivo.
s Control de signos vitales y obstétricos cada 6 horas.
Corticoides: betametasona 12 mg cada 24 horas intramuscular por 2 veces o
dexametasona 6 mg cada 12 horas.
e Iniciar antibioticos profilacticos por 7 dias (ampicilina 2 gramos ev stat y luego continuar
1 grev cada 6 horas + eritromicina 500 mg cada 6 horas VO por 7 dias).
e Parametros inflamatorios 1 o 2 veces a la semana, seguiin evolucién clinica y estabilidad
de parametros.
e Control de unidad feto placentaria.
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» Evaluar momento de la interrupcion:
- En mujeres estables sin evidencia de infeccion ni inflamacién intraamniédtica, interrupcién a las
34 semanas.
- Ante inflamacién o infeccién intraamniética se discutird momento de interrupcion de manera
individual.

6.4.3. SIGNOS DE ALARMA

¢ Taquicardia materna

e Taquicardia fetal

» Fiebre

* Liquido amniético fétido/ caliente
o Dolorabilidad uterina

6.4.4. CRITERIOS DE ALTA

e Ausencia de fiebre, funciones vitales estables
« Utero contraido y no doloroso

e Loguios hematicos sin mal olor

6.4.5. PRONOSTICO
e Enausencia de signos y sintomas de alarma durante la gestacion (prondstico favorable
para madre y recién nacido)
o Sipresenta signos y sintomas de alarma
= Mayor riesgo de infeccion materna y perinatal
* Posibilidad de ingreso a UCI materna y neonatal
* Mayor riesgo de infeccién puerperal como endometritis y miometritis,
que pueden culminar en Histerectomia.

6.5. COMPLICACIONES
Se pueden dividir en:

= Complicaciones Maternas:

- Infeccién intraamniética y corioamnionitis clinica. 30 a 50 % de las RPM pretérmino y 5
a 10 % de las RPM a término.

— Endometritis puerperal (2 a 13 %)

— Desprendimiento Prematuro de placenta (4 a 12%)

— Sepsis materna.

e Complicaciones Fetales:

- Mayor morbimortalidad perinatal : membrana hialina, hemorragia intracerebral,
enterocolitis necrotizante, retinopatia del prematuro.

- Sindrome de repuesta inflamatoria sistémica. 30 % de mujeres con RPM pretérmino
tienen bacteriemia fetal.

— Deformaciones esqueléticas.

— Hipoplasia pulmonar.

— Aumenta riesgo de cesares por presentacones distocicas y alteraciones en la

monitarizacion fetal, producidas por compresién del cordén umbilical y el
oligohidramnios.

— Muerte fetal. 33 % en embarazos < 24 semanas. 3.8 a 22 % en embarazos > 28
semanas. 0 a 2 % en embarazos de 32 a 36 semanas.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

e Criterios de referencia : como hospital del tercer nivel tenemos un poder resolutivo
adecuado para éste tipo de patologia.
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e Criterios de contrarreferencia : paciente debera ser referida a su centro de salud luego
del primer control post parto al encontrar que la paciente se encuentre estable y sin
comorbilidades.

VIL ANEXOS

Sospecha de RPM ]

v

Confirmar diagndstico y edad gestacional: Examen fisico,
test de cristalizacién y evaluacién de liquido amnidtico.
Descartar contraindicacion de manejo expectante.

Y

Control de parametros inflamatorios, sedimento
de orina y urocultiva

v

Especuloscopia J
Y

Ecografia
Obstétrica+cervicometria

PRE TERM[NO£ l A TERMINO
- Ampicilina 2 grev, 1 grevcada 6 - Ampicilina 2 grev, 1 grev cada 6
horas por 7 dias horas hasta el parto
- Eritromicina 500 mg cada 6 horas - Gentamicina 80 mg ev cada 8 horas
vo por 7 dias hasta el parto

| |
l

Mantener hospitalizada
Control 2 veces a la semana de
parametros inflamatorios

:

Si signos clinicos de coricamnionitis:

\

ch_j | sl

Manejo expectante

hasta las 34 semanas ” Inenruprion
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ENDOMETRITIS PUERPERAL

I FINALIDAD

Contribuir a la calidad y seguridad de la atencidn de puérperas con endometritis, que
acudan al Hospital San Bartolomé; basandose en evidencias cientificas, ofreciendo el
méximo beneficio y el minimo riesgo para ellas, asi como la optimizacion y
racionalizacion del uso de los recursos del hospital.

L. OBJETIVO

Establecer el marco normativo para estandarizar los procesos destinados a la atencion
de las puérperas con endometritis en el Hospital San Bartolomé y promover el uso de
esta Guia de manejo Clinico.

Il AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Manejo Clinico tiene como ambito de aplicacion el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del HONADOMANI San Bartolomé, también podra servir
como referente para los demas establecimientos de salud publicos o privados que
brinden atenciéon materno — fetal en todo el pais.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENDOMETRITIS PUERPERAL
4.1 NOMBRE Y CODIGO:
ENDOMETRITIS PUERPERAL
CODIGO CIE 10: 085
V.  CONSIDERACIONES GENERALES.
5.1 DEFINICION

Infeccién polimicrobiana ascendente del endometrio o decidua, por gérmenes que
colonizan la vagina o el cérvix; con posibilidad de invadir miometrio (Endomiometritis) y
parametrios (Endomioparametritis).

5.2 ETIOLOGIA

Infeccién polimicrobiana que involucra una mezcla de dos a tres aerobios y anaerobios
del tracto genital.

Gram-positivos Facultativos (~50 %)

— Estreptococcos Grupo B.

— Enterococcos.

— Staphylococcus epidermidis.
— Lactobacillus.

— Diphtheroides.

— Staphylococcos aureus.

— Otros.
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Gram-negativos Facultativos {(~30 %)

- Gardnerella vaginalis.
— Escherichia coli.

— Enterobacter sp.

— Proteus mirabilis.

— Qtros.

Anaerabios (~50 %)

— Peptococcos asaccharolyticus.-
— Bacteroides sp.

— Peptostreptococcos sp.

— Bacteroides fragilis..

— Veillonella sp.

— Otros.

En las mujeres infectadas por el VIH, la microbiologia puede ser mas amplia e incluir
otros patogenos menos probables, como.el virus del hérpes simple y el citomegalovirus.

5.3 FISIOPATOLOGIA

Durante el trabajo de parto y el parto, la flora cervlcovaglnal ‘endégena migra hacia la
cavidad uterina, contaminando asi su contenido normalmente estéril. Se cree que el
desarrollo de infeccion versus colonizacion estd relacionado con una interaccién

compleja entre factores locales p. Ej:

-Presencia de tejido desvitalizado o dafado
-cuerpos extrafos

-mecanismos de defensa del huésped
<tamano del indculo bacteriano y

-vifulencia de la bacteria. involucrados.

Aunque los micoplasmas a menudo se aislan de la cavidad endometrial, la terapia con
antibidticos no suele ser necesaria para la curacion clinica en mujeres que sélo
tienen Ureaplasma urealyticum, sin microorganismos adicionales: por tanto, el papel de
los micoplasmas en la pategenia de la endometritis no esta clar_o.

Es probable que varios de los factores de riesgo discutidos anteriormente faciliten el
desarrollo de la infeccién. Por ejemplo, el tamanio del indculo esta influenciade por la
duracion del trabajo de paro, la duracién de las membranas rotas y el niimero de
examenes vaginales y procedimientos invasivos. El potencial de infeccién aumenta de
10 a 30 veces en los parios por cesérea en comparacion con los partos vaginales debido
a la presencia de cuerpos extrafios (p. Ej., Material de sutura}, lesién y necrosis del
miometrio en la linéa de sutura y formacién de hematomas y seromas.
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5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En el hospital san Bartolomé, tenemos la siguiente incidencia de endometritis puerperal,

desde el afio 2015 hasta 2021:

| ANO.
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

INCIDENCIA|
0.7%
0.3% |
0.3%
0.3%
0.6%
0.2%
0.1%

En los Ultimos dos afios se ha encontrado una incidencia 0,2 % tras cesarea y parto

vaginal, respectivamente.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 MEDIO AMBIENTE

— Bajo Estado Socioeconémico.

— Rotura Prematura de Membranas.

— Corioamnionitis.

— Parto domiciliario.

— Colonizacion por Estreptococo del Grupo B o E. Coli.
— Vaginosis Bacteriana.

— Trabajo de Parto prolongado.

— Mudltiples examenes cervicales.

— Parto traumatico.

— Parto Instrumentado.

—Parto prematuro o postermino

— Extraccion manual de Placenta.

— Retencién de restos placentarios.

— Cesdrea en condiciones de riesgo.

— Tiempo operatorio prolongado.

— Hemorragia Posparto

5.5.2 ESTILOS DE VIDA

— Anemia.
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— Estado nutricional deficitario.
— Obesidad.
— Nivel socioeconémico bajo..
5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS
- Diabetes Mellitus,
VI, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
6.1,1 SIGNOS Y SINTOMAS

Los hallazgos clinicos clave presentes en la mayoria de las mujeres con endometritis
posparto son:

sFiebre _

eSensibilidad uterina

sTaquicardia paralela al aumento de temperatura.

sDolor abdominal bajo en la linea media

El Utero puede estar ligeramente subinvolucionadd

Otros hallazgos observados en algunas- mujeres incluyen loquios purulentos
malclientes.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de diagndstico: 2 o0 mas de lo siguiente:

— Temperatttra. = 38 °C en dos medidas con 6 horas de diferencia, después de
las 24 horas para-infecciones posparto.

— Sensibilidad uterina a la palpacion pélvica o transvaginal.

— Loguios malolientes.

— . Subinvolucidn uterina.

— Taquigardia > 100.x mihuto.

6.2.2 Diagnéstico diferencial

-~ Infeccién de episiotomia o desgaito.
— Infeccién de herida operatoria,

— Ingurgitacién mamiaria.

~ Mastitis puerperal.

- Infeccidn del tracto urinario.

— Flebitis.

— Abscesos o Hematomas Intrapélvicos.

~Apendicitis:
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6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA
— Hemograma.

— Marcadores de lesion de érganos.
— Grupo sanguineo, factor Rh.

- VDRL, prueba de Elisa VIH.

— Cultivo de loquios.

— Coloraciéon Gram de loquios.

— Examen de orina.

- Hemocultivo

6.3.2 DE IMAGENES

— Ecografia puede revelar Utero subinvolucionado, algunas veces con retencion de
restos placentarios; también puede revelar la presencia de Absceso o Hematoma
pélvicos.

6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
— Cultivo para anaerobios.

6.4 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 1-
4,12-15

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales: FONE
(Categorias II-1, 1I-2)

« Hospitalizar a la paciente en Unidad de Cuidados Intermedios (UCI).
« Solicitar examenes de laboratorio y ecografia.

« Terapia antibiética: ver 6.4.2 terapéutica

* Proceder a realizar LU si el caso lo amerita.

« Si la fiebre persiste hasta 72 horas a pesar del tratamiento adecuado, debe
sospecharse en tromboflebitis pélvica, un absceso pélvico, fiebre farmacologica o fiebre
por otras causas.

» Manejo interdisciplinario, interconsulta a cirugia y/o intensivista.

- Tratamiento quirdrgico si fracasan las medidas anteriores (antibioticoterapia, legrado
uterino), con deterioro del estado general de paciente proceder a histerectomia
abdominal total con salpingooforectomia bilateral.
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6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
MEDIDAS GENERALES:

-~ Lavado de manos antes y después de cada tacto vaginal y antes de la atencién
del parto.

MEDIDAS PREVENTIVAS:

En el paito por-cesarea:

- Profilaxis con antibidticos. _
- Preparacitn vaginal con solucién antiséptica antes del parto por cesarea.
- No realizar extraccion-manual de placernita.

En el partg vaginal.
- Realizar expulsion espontanea dé la placenta, en lugar de la expulsién manual.
6.4.2 TERAPEUTICA

— Clindamicina 600 a 900 mg (02700 -mg ¢/24 h) EV ¢/6-8'h mas Gentamicina 5 mg/kg
de peso corporal cada 24 horas con/sin Ampicilina 1-2 gr EV ¢/4-6 horas.

Otra alternativa

« Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas, méas Amikacina 500 myg EV cada 12 horas, mas
Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas.

* Una respuesta al régimen de-antibiéticos inicial debe ser evidente dentro de las 24 a
48 horas. El tratamiento intravenose generalmente se continda hasta que el paciente
mejora clinicamente (sin dolor a la palpacién del fondo uterino) y sin figbre durante 24a
48 horas.

La terapia con antibioticos orales. después de un tratamiento parenteral ‘exitoso es
innecesaria.

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO.
6.4.4 SIGNOS DE ALARMA

Los siguientes hallazgos nos dehben hacer sospechar una infeccién / sepsis grave en
pacientes posparto febriles:
eFicbre 238,4° Co
eFiecbre 2.38,9 ° C mas uno de los siguientes:
+Frectiéncia cardiaca 2110 latidos / minuto, sostenida durante al menos 30
mirtutos _ _ _
+Frecuencia respiratoria 220 respiraciones / minuto, sostenida durante al
menos.30 minutos
~Presion arterial 80 /60 mmHg, sostenida durante al. menos.30 minutos
Una concentracion elevada de &cido lactico (> 2:mmol / L) también es un marcador de
infeccion grave.
En la oliguria 0 cambio en el-estado mental, atin debe considerarse el diagnostico de
sepsis incluso si estan afebriles.
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6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

Paciente sin evidencias de infeccién puerperal y afebril por 48 horas a mas con
tratamiento antibiotico EV.

6.4.6 PRONOSTICO

De acuerdo a la severidad de la infeccion.

6.5 COMPLICACIONES

— Peritonitis.

— Sepsis y su asociada disfuncién de érganos y Muerte.

— Miositis Necrotizante.

— Fistulas uterocutaneas.

— Tromboflebitis pélvica.

— Absceso pélvico.

- Sindrome adherencial.

— Obstruccién tubarica e Infertilidad.

— Dolor Pélvico Cronico.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias
* FONP (Categorias I-1, I-2, 1-3)

Toda puérpera con fiebre debe ser referida a un establecimiento con FONB para
evaluacion por profesional con examenes auxiliares.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Béasicas
« FONB (Categoria 1-4)

Toda puérpera que requiera legrado puerperal y no se cuente con profesional médico
capacitado o no tenga el equipamiento requerido, debe ser referida a un establecimiento
con FONE. Toda puérpera que no evolucione adecuadamente posterior a legrado, debe
ser referida a un establecimiento con FONE.
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6.7 FLUXOGRAMA

Pusipera con fiabre
Pasadas las 24/48 h Posparto

= Sensibilidad Uterina

- Loguios malolientes
- Subinvolucién uterina

s
b 4

ENDOKETRITIS

b 4

- NaCL 0.9 % con oxitosina
= Iniciar Antibidticos
- Antipitéticos siT 2 38,5 'C

+

- Eva!uamon Gineco Obstemca

HO

| e

Euscarota
causa de
fisbra poerparal

- Ecografxa pelvica
= Examenes Awdliares

h.

Ecografia;
Restos Endouterinos

Evolucién ]
favorable
Afebri 2 480 - -
« Considerar Sepsis [ Considerar Legrado Uterino
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I.FINALIDAD

Contribuir a la detecciéon oportuna de los casos de pérdida del bienestar fetal para favorecer
atenciones inmediatas

ILOBJETIVO

Establecer el marco normativo para estandarizar los procesos destinados a los casos con
diagnostico de perdida del bienestar fetal en el Hospital Nacional Madre Nifio San Bartolomé,
ademas de promover el uso de esta guia de procedimientos.

IILAMBITO DE APLICACION

La presente Guia de practicas clinicas tiene como ambito de aplicacion el Departamento de
Ginecologia y obstetricia del HONADOMANI San Bartolomé, pudiendo servir como referente a
otras instituciones publicas o privadas.

IV.PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1.NOMBRE Y CODIGO: SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

CODIGO CIE 10

Trabajo de parto (TP) y parto complicados por anomalias de la frecuencia cardiaca fetal 068.0
TP complicados por la presencia de meconio en el liquido amnidtico 068.1

TP y parto complicados por anomalias de la frecuencia cardiaca fetal asociada con presencia

de meconio en liquido amnidtico 068.2
T Py parto Complicados por evidencia bioquimica de sufrimiento fetal 068.3
TPy parto complicados por otras evidencias de sufrimiento fetal 068.8
TP y parto complicados por sufrimiento fetal, sin otra especificacion 068.9

V.CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION

Estado de compromiso fetal instalado durante el trabajo de parto caracterizado por hipoxia,
hipercapnia y acidosis. Los términos*SFA“y‘Fetal Distress” debido a su imprecision e
inespecificidad, estan siendo reemplazados por “Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal' y “Estado
Fetal No Tranquilizador”, respectivamente.

5.2 ETIOLOGIA

e Es multifactorial

e Reduccion de los intercambios feto maternos: primero se da la acidosis respiratoria y
posteriormente la metabdlica.

e Centralizacion de la circulacion fetal

e Aumento del flujo a SNC, Suprarrenales y Corazén.—Disminuye otros 6rganos: =Intestino:
aumento de peristaltismo y relajacion anal,con expulsion de meconio (expulsion de
heces es verde.Cuando el meconio es intraparto,el Valor Predictivo para acidosis es
bajo,pero debe confirmarse el bienestar fetal.Hoy en dia sélo se le da valor cuando va
asociado).

=Rifion: Oliguria y Oligoamnios.
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5.3 FISIOPATOLOGIA

Existen dos causas basicas de acidosis fetal: las alteraciones en Ia eliminacién del COz y la
disminucion del aporte de oxigeno al feto.

El intercambio metabolico del feto depende exclusivamente de la normalidad de Ia funciéon
placentaria.El balance normal del estado acido -base fetal se fundamenta en un sistema buffer
de bicarbonato,cuya eficiencia dentro del ttero no es tan adecuada al no existir la capacidad de
eliminar el CO2 dentro de la atmosfera.La difusion de CO: se efectiia mediante la existencia de
un gradiente entre la circulacion materna y fetal.Las concentraciones de CO2 son: 38-44mmHg
(muestra de cuero cabelludo fetal) y 18-24 mmHg (valores maternos).

Cualquier interferencia con la capacidad del feto para eliminar el CO2 determina incrementos en
la PCO:z fetal con aumento de hidrogeniones y disminucién consecuente del pH.Esta definicion
se define como una acidosis respiratoria y son ejemplos caracteristicos la compresion del cordén
y los cuadros asmaticos severos de la madre.La s alteraciones en la eliminacion de COz causan
una desviacion en la ecuacion acido base a la izquierda con la formacién de hidrogeniones.De
idéntica manera,la produccién excesiva de iones hidrégeno por el feto (acidosis metabdlica)
desvia la ecuacion hacia la derecha con un incremento de la PCO..

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolome en el afio 2010 se estimé una tasa
de 1.43 x 1000 nacidos vivos

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Reduccion del flujo sanguineo a través del cordén umbilical

o Circular de cordén
o Nudos verdaderos
o Prolapso del cordon.

Uso de medicamentos :Analgésicos , Anestésicos.
Factores maternos :

Anemia severa,

Alteraciones de la contraccién uterina (taquisistolia, hipersistolia,hipertonia)
Desequilibrio acido-base

Desprendimiento prematuro de placenta
Diabetes mellitus

Cardiopatias

Embarazo prolongado

Enfermedad hipertensiva del embarazo
Hemoglobinopatias

Shock e Hipotension materna (efectoPoseiro)
Isoinmunizacién Rh

Prematuridad

Sepsis.

latrogenia: Uso de diuréticos, oxitocina, anestésicos, sedantes, aminas, betamiméticos.

Q00 000000000

]

6.1.CUADRO CLINICO

Este diagnoéstico puede hacerse durante el trabajo de parto de forma indirecta mediante el
registro continuo de la FCF (monitorizacion biofisica), o de forma mas directa mediante el analisis
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de microtomas de sangre fetal (monitorizacion bioquimica). Ambos procederes no se excluyen,
sino que se complementan.

* Anamnesis
—Determinar factores de riesgo

* Examen clinico

—Estado general: Estado de conciencia, palidez y/o cianosis

~Funciones vitales: Pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria, temperatura.

—~Contracciones uterinas: Taquisistolia, hipersistolia,hipertonia.

—Frecuencia cardiaca fetal: De existir sospecha de sufrimiento fetal.

Control de los latidos fetales cada15 minutos en el primer estadio de trabajo de parto y cada 5
minutos en el segundo. Puede utilizarse el Pinard, Biauricular o Doppler para el control clinico o
monitorizacion electronica continua(cardiotocografia).

—Presencia de meconio: Amnioscopia, amniorrexis.

6.2.DIAGNOSTICO

6.2.1.Patrén Cardiotocografico No Tranquilizador, Indeterminado o Anormal.

Tincién meconial del Liquido Amnidtico asociado a Patrones no Normales de la frecuencia
cardiaca fetal. En casos de presencia aislada de Liquido meconial se ha reportado una
Sensibilidad de 31% y un Valor Predictivo Positivo de 5% para acidosis fetal.

Alteracion del equilibrio acido base, pH fetal.

Trazados de Categoria I: Normales: Alta Prediccion de Estado Acido Base Normal incluye todo
lo siguiente:

+ LineadeBase:110 a 160 latidos x minuto.

« Variabilidad: Moderada.

« Desaceleraciones Tardias o Variables: Ausentes

« Desaceleraciones Tempranas: Presentes o Ausentes.

» Aceleraciones: Presentes o Ausentes.

Trazados de Categoria Il: Indeterminado: No Predictivos de Estado Acido Base Anormal, pero
no hay evidencia adecuada para clasificarlo como Categorias | o Il y requiere vigilancia y
reevaluacion, tomando en cuenta circunstancias asociadas. Incluye cualquiera de lo siguiente:

Linea de Base

» Bradicardia no acompafada por Variabilidad ausente.

» Taquicardia.

« Variabilidad minima.

» Variabilidad ausente no acompariada por desaceleraciones recurrentes.

« Variabilidad marcada .

Aceleraciones

» Ausencia de aceleraciones inducidas por estimulacion fetal.

Desaceleraciones Periodicas o Episddicas

- Desaceleraciones variables recurrentes acompariadas por Variabilidad Minima o Moderada.

» Desaceleracion Prolongada = 2 minutos pero < 10minutos.
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* Desaceleraciones Tardias Recurrentes con Variabilidad Moderada
* Desaceleraciones Variables con retorno lento al basal, “sobredisparos”, u “hombreras”.

Trazados de Categoria IIl: Anormal Predictivos de Estado Acido Base Anormal. Incluye
cualquiera de lo siguiente:

* Variabilidad ausente y alguno de lo siguiente:

— Desaceleraciones Tardias Recurrentes.
— Desaceleraciones Variables Recurrentes.
— Bradicardia.

«Patrén Sinusoidal
6.3.EXAMENES AUXILIARES
Monitoreo Electrénico Fetal: Para el diagnéstico de acidemia fetal tiene una Sensibilidad del 85-

93 % y Especificidad del 40-50 %.

* Medida del estado acido-base fetal: Microtoma de pH de calota fetal: Es el método mas fiable
para el diagndstico de SF. Indica el fracaso de los mecanismos de adaptacion frente al estrés y
cuantifica el grado de sufrimiento :

-pH > 7,25:Normal.

- PH:7,2-7,24,es probable el desarrollo de la hipoxia/acidemia fetal. Repetir cada15-30 minutos.
- pH<7,2,es indicativo de hipoxia/acidemia fetal.

* Ecografia:

— Perfil BiofisicoFetal.
- VelocimetriaDoppler.

» Complementarios

— Hemoglobina,hematocrito.
— Grupo sanguineo,Rh
— Glucosa, urea,creatinina.

6.4.MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 1-4

ANTE LA PRESENCIA DE UN TRAZO NO TRANQUILIZADOR O INDETERMINADO O
ANORMAL

* En lo posible, determine el factor etiologico del problema.
* Trate de corregir el patron del trazo estableciendo la terapia correctiva del problema primario.

* Inicialmente realice tacto vaginal para asegurar que no hay proctibito o prolapso de cordon,
especialmente si las desaceleraciones son variables, o hay caidas prolongadas de la frecuencia

* El tacto adicionalmente servird para toma de decision si el parto se prevé a corto o largo plazo.

* Visualice el color del liquido amniético; si hay membranas integras, realice amniotomia cuando
haya dilatacién mayor a 3cm.

* Si el liquido es meconial espeso o amarillo oro y el parto es a largo plazo,mejor realizar cesarea.

* Si el parto es a corto plazo, realizar amnioinfusion, en lo factible: esto disminuira Ia compresion
del corddn y diluird el meconio disminuyendo el riesgo de su aspiracion.
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« Disminuya la contractilidad uterina suspendiendo Oxitocina si la tiene. Si no la tiene, no hay
suficiente evidencia para el uso rutinario de tocoliticos betamiméticos en el tratamiento o la
prevencion de signos de Sufrimiento Fetal

« Corregir hipotension materna posicionandola en decubito lateral izquierdo y pasarle solucion
salina 500cc a goteo rapido. No hay evidencia para el empleo universal de oxigeno. Talvez en
ciertas situaciones de hipoxia cronica materna o fetal, el oxigeno x mascara de8-10litrospor
minuto por no mas de 1 hora tenga algunos efectos favorables, mas no se ha demostrado.

+ Realizar Estimulacion Vibroacustica o pellizcamiento gentil del cuero cabelludo fetal;si

desarrolla aceleraciones de 15 latidos por15segundos,indica ausencia de acidosis; si no lo
desarrolla, existe el 50% de posibilidad de que el feto esté acidotico.

+ Si el trazo no mejora en un lapso de 20 minutos de maniobras activas,realizar cesarea
inmediata.

* Ante la persistencia de un trazo indeterminado, no tranquilizador o anormal y careciendo de test
de Ph de cuero cabelludo, mejor realizar cesareas con las maniobras anteriormente descritas.

« Sila evacuacion es por cesarea, la anestesia puede ser general, balanceada si el estado fetales
muy comprometido y el personal de anestesia es calificado. La anestesia regional no esta
contraindicada en ausencia de las condiciones anteriores, toda vez que la paciente reciba
anticipadamente1000cc de solucion de lactato de Ringer gota rapida, rechazo del utero a la
izquierda y uso de farmacos en caso de hipotension.

* El recién nacido debe ser recibido por pediatra, quién debe ser avisado con anticipacién,para
realizar las maniobras necesarias de atencion.

6.5. COMPLICACIONES Y SECUELAS

* Edema cerebral.

» Convulsiones.

* Encefalopatia neonatal.

» Pardlisis cerebral (asociada o no a retardo mental): Cuadriplejia espasticao  paralisis
cerebral discinética

* Muerte fetal o Neonatal.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

e Control prenatal adecuado.

e |dentificacion de Factores de Riesgo.

e Conduccion estricta del trabajo de parto con monitoreo clinico de latidos fetales.
e Uso de oxitocicos en forma controlada.

e Manejo adecuado de la analgesia y anestesia en el trabajo de parto.
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6.7.FLUXOGRAMA

* Disminucidn de movimientos fetales

s Alteracion de la frecuencia cardiaca : .
fetal

* Liguido amnidtico meconial

|

» Evaluacién fetal

s Monitoreo electrénico fetal
continiio .

o Ecografia obstétrica

Uso de sedantes, analgésicos,
anestésicos,

Enfermedades maternas: diabétes
Mellitus, Lupus eritematoso
anemia severa, sepsis- '
Embarazo prolongado
Prematuridad

Isoinmunizacién Rh

Restriccién del “crecimiento
intrauterino

Trabajo de parto prolongado

s Flujometria doppler

4

+  Perfil biofisico
o Phde cuero cabelludo fetal

!
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¥

confirmado
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Parto.
vagihal

ELABORADC POR: ' REVISADO POR:

VIGENCIA.

SERVICIO DE MEDICINA MATERNO DEPARTAMENTO DE
FETAL GINECO OBSTETRICIA

ENERO 2022-
ENERO 2025

Pagina 6 de 7




Ministerio | HonaDOMANI | L
deSalud | S | MADRE NINOS “SAN BARTOLOME"

DEPARTAMENTO DE GINECO
OBSTETRICIA
ABRAHAM LUDMIR GRIMBERG

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE

A
.-,h,.-

Ll |

PERU

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARRA DIAGNOSTICO Y _
TRATAMIENTO DE SUFRIMIENTO FETAL/ RIESGO DE PERDIDA DEL
__ BIENESTAR FETAL

FETAL

SERVICIO DE MEDICINA MATERNO

VILANEXOS

VIILREFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Parra M. Sufrimiento Fetal Agudo. En: Guias Clinicas de Obstetricia. Hospital Clinico de
La Universidad de Chile 2005.189-200.

Inappropriate use of the terms fetal distress and birth asphyxia. ACOG Committee
Opinion No. 326. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol
2005; 106: 1469-70.

Perapoch J. Aspectos Médico-Legales de la Asfixia Perinatal. En: Cabero L, Aspectos
Medico- Legales en la Asistencia al Parto. Madrid, Edit Médica Panamericana. 2004:
129-38.

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL. Reporte estadistico. Consolidado
anual 2007 (on-line). (PERU): <iemp.gob.pe>.

URQUIZO R.ASFIXIA NEONATAL HONADOMANI. Departamento de Pediatria. Afio
2012. Disponible en: http://www.sanbartolomwe.gob.pe..8080/tranferencia/publicacion
2013/epidemiologia/ASIS%202012.pdf.

Bobrow C and Soothill P. Causes and consequences of fetal acidosis. Arch. Dis. Child.
Fetal Neonatal Ed. 1999; 80; F246-F249.

Guias clinicas de Atencion de la Principales Morbilidades Obstétricas en el Segundo
Nivel de Atencion. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. San Salvador, El
Salvador 2005.

Steer P and Danielian P. Fetal distress in labor. In: James D. High Risk Pregnancy.
Elsevier, Philadelphia USA, 2006. Ch 71: 1450-72.

Cabero L. Sufrimiento Fetal Intraparto: Aspectos Diagnésticos y Terapéuticos. En:
Cabero L y cols ed. Obstetricia y Medicina Materno Fetal Edit Panamericana 2007; Cap
130: 1049-1062.

ACOG Practice Bulletin. Intrapartum Fetal Heart Rate Monitoring . Obstet Gynecol 2005
;106:1453-61.

MaconesGandcol. The2008NationallnstituteofChildHealthandHumanDevelopmentWorks
hopReporton Electronic Fetal Monitoring: Update on Definitions, Interpretation, and
Research Guidelines Obstet Gynecol 2008; 112: 661-6.

Low J A. The role of blood gas and acid-base assessment in the diagnosis of intrapartum
fetal asphyxia. Am J Obstet Gynecol 1988; 159: 1235-40.

Walsh M.Meconium Stained Fluid: Approach to the Mother and the Baby.Clin Perinatol
34 (2007) 653-665.

Intrapartum care of healthy women and their babies during child birth.National
Collaborating Center for Women's and Children’s Health. RCOG Press at the Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists, 27 Sussex Place, Regent’s Park, London
NW1 4RG 2007.

Hofmeyr G J. Amnioinfusion for potential or suspected umbilical cord compression in
labour. Cochrane Data base of Systematic Reviews 1998, Issue 1. Art. No.: CD000013.
DOI: 10.1002/14651858.CD000013.

Hofmeyr GJ,Kulier R. Tocolysis for preventing fetal distress in second stage o flabour.
Cochrane Database of Systematic Reviews 1996, Issue 1. Art. No.: CD000037. DOI:
10.1002/14651858. CD000037.

Kulier R, Hofmeyr G J. Tocolytics for suspected intrapartum fetal distress. Cochrane
Database of Systematic Reviews 1998, Issue 2. Art. No.. CD000035.
DOI:10.1002/14651858. CD000035.

Hofmeyr GJ, Glulmezoglu AM. Maternal hydration for increasing amniotic fluid volume in
oligo hydramnios and normal amniotic fluid volume. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2002, Issue 1. Art.No.:CD000134. DOI: 10.1002/14651858.CD000134. Fawole
B, Hofmeyr GJ. Maternal oxygen administration for fetal distress. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2003, Issue 4. Art. No.: CD000136. DOI:10.1002/14651858.
CD000136.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA

SERVICIO DE MEDICINA MATERNO DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-

FETAL GINECO OBSTETR ENERO 2025

Hoqml%mm;\nﬂﬂﬁlc“ Piagina 7 da 7




DEPARTAMENTO DE GINECO
HOSPITAL NACIONAL DOGENTE OBSTETRICIA
MADRE:NINOS “SAN BARTOLOME" ABRAHAM LUDKMIR GRIMBERG

&

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO'Y SERVICIO DE MEDICINA MATERNO
TRATAMIENTO DE AMENAZA DE PARTO PRETERMING FETAL
I FINALIDAD

s Contribuir a reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida, y reducir las
complicaciones de las pacientes con fiesgo de parto pretérmino o ¢on parto
pretérmiino.

1. QBJETIVOS
» Brindar recomendaciones para la prevencion y manejo del PPT, con el fin de
contribuir a reducir las: complicaciories y la mortalidad asociadas a esta condicién

. AMBITO DE APLICACION

multldlsclpilnarla del pamente con rlesgo de PPT, en sintomas de PPT o que' hayan temdo PPT.
Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes de profes.lones relacionadas al
ambito de la salud y pacientes. El ambito asistencial incluye los servicios o unidades de gineco-
‘obstetricia, y servicios o unidades.de emergencia..

\'A DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PARTO PRETERMINO
a. Nombre y cédigo de CIE-10
« Trabajode pario prematuro con parto prematuro {(060.1)

V. CONSIDERACIONES GENERALES
-a. DEFINICION

El parto pretérmino (PPT) es el que-ocurrea las 20 0/7 semanas de gestacion o después y antes

-de las 37 0/7 semanas de gestacion. El parto prematuro. puede ser-‘espontaneo: (después de
trabajo de parto prematuro, RPMP o insuficiencia cerwcal) o puede: estar indicado por una
complicacion materna o fetal especifica.

b. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En el Perl Ja tasa de parto prematuro se mantiene estable desde e 2015 siendo de 7%. El
Hospital Madre Nifio San Bartolomé tiene una tasa bruta de prematuridad del 10% reportads en
el 2018(base de datos SIP2000). El PPT es unimportante problema de salud pdblica, que esta
en aumento, y se asocia a mortalidad y morbitidad neonatal. Coricordantemente, en Pert, casi
la: tercera parte de las muertes nepnatales que se. produjeron en-el 2017 tuvieron su origen en
compllcacmnes relacionadas a la pr_ematurldad Por ello, resulta necesatio gue el Hospital
Docente Madre Nifio San Bariolomé establezca lineamieritos basados en evidencid. para

gestionar de la mejor manera Jos procesos y procedimientos asistenciales para la prevencion y

manejo del PPT.
c. ETIOLOGIA
|.a-etiologfa es multifactorial, asociado & las siguientes causas: Infeccion
intramniotica, isquemia Gtero-placentarias, malformaciones fetales, sobredistension
uterina, factores inmunoldgicas y estiés,

d. FISIOPATOLOGIA

Hay 3 mecanismos: Endogcrine-hormonal, isquémico-infeccioso, mecanico y
activacién prematura de mecanismaos fisiopatolégicos.
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e. FACTORES DE RIESGQ ASOCIADOS:

Aungue muchas de estas asociaciones individuales son estadisticamente significativas, cada
factor por si solo no-esta fuertemente asociado con el nacimiento premiaturo. El nimero de partos
prematuros’ previos y el grado de prematuridad son un fuerte predictor de parto prematuro

posterior:

o IMC<18.5

o Tabaquismo

» Periodo intergenésico menor a 18 meses
s Parto pretérmino anterior

* Grado de prematuridad en gestacién anterior
* Inféccion urinaria

» Sangrade vaginal

= Infeccion de tracto genital

‘e Enfermedad periodontal

¢ Embarazo miltiple

* Antecedente de conizacion

+ Antecedente de dilatacion 'y legrado

V1, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

a. PREVENCION Y PREDICCION DE PARTO PRETERMING

CERVICOMETRIA:

Pacientes con embarazo dinico y sin antecedente de parto prematuro

El cuello uterino debe visualizarse como parte de la evaluacion anatémica entre las semanas 18

0/7 a 23.6/7 semanas de gestacion.

Pacientes con embarazo linico y antecedente de parto prematuro

Se recomienda la:medicidn de longitud cervical desde la semana 16 cada 1 ¢ 4 semanas hasta

la semana 24,

Pacientes con gestacion miiltiple:

Existe escasez de informacion sobre la deteccion de- longitud optima y los enfoques de

tratamiento.

PROGESTERONA

Pacientes con embarazo tinico y sin antecedente de parto prematuro

Se recomienda progesterona vaginal 200mg desde el momento. de |a identificacion del cuello
utérino de menos de 25mm entre las 18 0/7 y 28 6/7 semanas. de gestacion. hasta las 36-37

semanas de gestacion en pacientés asintomaticas.

Pacientes con embarazo tnico y antecedente de parto prematuro

Se recomienda la grogesterona vaginal o 17-OHPC intramuscular,-ademas de una monitoreo de

jongitud cervical.
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Pacientes con gestacion muiltiple

La 17-OHPC puede ser beneficiosa en gestaciones multiples con antecedente de parto
pretérmino anterior.

CERCLAJE INDICADO POR ULTRASONIDO

Pacientes con embarazo Unico y sin antecedente de parto prematuro

El cerclaje cervical tiene una efectividad incierta en pacientes con cuello corto y sin antecedentes
de parto prematuro. Podria existir beneficio en cérvix menores de 10mm.

Pacientes con embarazo Gnico y antecedente de parto prematuro

De presentar cuello uterino corto tanto el cerclaje como la progesterona son una opcién, se puede
ofrecer cerclaje ademas de continuar con progesterona.

Pacientes con gestacion miltiple

No se recomienda cerclaje cervical para la prevencion de parto pretérmino basado Gnicamente
en la indicacion de gestacion multiple.

No hay suficientes datos para recomendar cerclaje en gestacion multiple y cuello uterino corto e
la ecografia de segundo trimestre.

Podria ser beneficioso en gestaciones multiples que iniciaron dilatacion en segundo trimestre.

CERCLAJE INDICADO POR EXAMEN FISICO

Las pacientes con insuficiencia cervical entre 16 0/7 y las 23 6/7 son candidatas para cerclaje
indicado por examen fisico. El beneficio de usar indometacina perioperatoria y antibioticos aun
no es claro.

b. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE AMENZA DE PARTO PRETERMINO

i. CUADRO CLINICO
Debe sospecharse de encontrarse los siguientes sintomas:

e Dolor en hipogastrio y region lumbar.

e Mayor flujo vaginal.
Sensacion de presion en pelvis, constante o ritmica.
Dolor similar a los menstruales.

Los criterios clinicos tradicionales identifican a las gestantes con riesgo de parto pretérmino
inminente.

e Contracciones uterinas de 6 o mas en 1 horay
e Dilatacion cervicouterina es de 3cm o mas o

e Borramiento es mas de 80% o

e Ruptura de membranas o sangrado

ii. EXAMENES AUXILIARES:

Las gestantes sintomaticas con dilatacion inferior a 2 o borramiento menor de 80%, supone un
desafio diagnostico. En el 25-45% de las pacientes con amenaza de parto prematuro hay
resolucion espontanea y el 76% de estas pacientes finalizaran la gestacion a término.
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Longitud cervical:

Ayuda a identificar pacientes para-alta hospitalaria, inicio de neuroproteccion, -corticaides o
tocolisis.

Otros exdimenes:

» Hemograma

+ PCR

«  Urocultiva

-+ Cardiotocografia

= Examenes prequiriirgicos

iii. MANEJO
Emergencia
Manejo individualizado en funcién al riesgo de: presentar parto pretérmino.

» Pacientes de alto riesgo: cérvix corto o Bishop >=5 y/o presentia de factor de riesgo de
parto pretérming (historia de parto pretérmino espontanec-antes de las 34 semanas,
aborto tardio >16 semanas, gestacion miiltiple, portadora de cerclaje; malformacion
uterina, antecedente de conizacion cervicat)

» Pacierites de bajo riesgo: no presentan ningun criterio mencionado anteriormente;
PACIENTES CON BAJO RIESGO O ALTO RIESGO SIN CERVIX CORTO:

Reposo relative y reevaluacién con examenes en 2 o 3 horas, se puede considerar fa
administracién de nifedipino de forma puntual.

» Sicede la dindmica uterina sin modificaciones cervicales: valorar alta con reposo refativo
y control abstétrico.

* Si no cede la dindmica uterina pero no h_ay madificaciones cervicales, ingreso
hospitalario

» Si hay modificaciones cervicales, ingreso.hospitalario
PACIENTES CON CERVIX CORTO O MODIFICACIONES CERVICALES

Hospitalizacion

Hospitalizacion

Tratamiento especifico:

1. Tocoliticos
Nifedipino:

» Dosis de inicic: 10 mg.. VQ, cada 20 minutos hasta en-3 oportunidades; se valorara la
dosificacion horaria segin el caso 20mg/4-8h sin scbrepasar la dosis maxima de
120mg/dfa.

» FEfectos secundarios: hipotensian y cefalea _

» Contraindicacién: Hipotension, disfuncin renal o hepatica, alergia al farmaco

¢ Monitorizacion: control de la’ frecuencia cardiaca, presion arterial mientras se utilice Ia
terapia-intensiva.
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Atosiban:

Farmaco de:eleccion en :c_ardi'é_patas y con tratamiento antihipertensivo. Se administra en‘ciclos
‘de 48horas, siendo posible repetir hasta un total de 3 ciclos,

Etapa | Régimen Velocidad de infusion | Daosis de:atosiban

1 0,9ml de solucion de 7,5mg/ml en:boio | No aplicable 8,75mg '
administrada durante.un minuto

2 Perfusidn.de carga con 2 viales.de bl | 24ml/h = 300meg/min | 54mg

(de 7,5mg/ml) diluidos en 100ml | (o 18mg/h)
-administrado durante 3 horas '
3 Peifusian continua de mantenimiento | 8ml/h = 100meg/min (o | Hasta 270mg
con 2 viales. de 5ml (de 7,5mg/ml) | 6mg/h)
diluidos en 100mi administrado
durante maximo 45 horas

= Efectos secundarios: nauseas, hiperglicemia, cefalea, taquicardia, hipatension, vomitos.

» Contraindicaciones: alergia al farmaco

» Riesgos potenciales: dolor toracico. El uso concomitante de atosiban jurito con otros
toCoIiti_cos-_b[oqueantes de calcic o betamiméticos se asocia con un incremento del riesgo
de edema agudo de pulmadn por lo que debe usarse con precaucion.

= Monitorizacion: control de fa presion arterial y la frecuencia cardiaca.

indometacina:

s Dosis inicial-dé 50mg seguida por 50 a 25mg cada 6 horas por via oral.
» Potenciales riesgos: cierre del ductus y oligohidramnios. _
» [Efectos secundarios: cefalea, mareos, vémitos, diarrea, constipacién, irritacion rectal.
= Monitorizacion:
» Edad gestacional entre 27.0- 3_.1 .6.semanas: ILA y Doppler cada 48horas para control
de una posible restriccién de ductus. arterioso. '
+ Edad gestacional >32.0 semanas evitar como tocolitico.

2. Neuroproteccién
- Sulfato de magnesio.

» Dosis 4g en bolo-en 15 minutos, seguido por 1g por hora hasta el nacimiento o por 24
horas. {lo que suceda primero), entre las 24 y 32 semanas
» Contraindicaciones;
o Fetales: malformaciones fetales letales.
o Maternas: Miastenia gravis, cardiopatia grave, insuficiericia respiratoria,
alteracmnes hidroelectroliticas (hipocalemia, hipocalcemia) o insuficiencia renal.
» Efectos secundarios:

Dédicit de acomodacion visual, diaforesis, rubefaccion, nduseas, cefalea e hipermagnesemia.
riesgo.de parada cardlorresplratorla si se acumula el farmaco.

Los efectos secundarios son mas frecuentes sl se . utiliza concomitantemente con farmacos
agonistas beta o blogqueantes de los canales. del calcio.
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Tratamiento de la intoxicacion (depresion respiratoria): Glucanato célcico 1 g ev en 3-4 min (10
ml al 10% de gluconato calcico).

3. Maduracion sistémica:

Dosis: Reducen la mortalidad y morbilidad en neonatos que nacen entre las 24horas y 7
dias de la segunda dosis.

o Betametasona: 12 mg'IM c/24 horas por dos dosis.

o Dexametasona: 6 mg IM c/12 horas por 4 dosis.
Se indicara cuando se arnticipe un parto inminente entre las 24 y 34.8 semanas.
Actualmente no hay datos suficientes para. evaluar los efectos a largo plazo de los
corticoides prenatales en prematuros tardios.
Si la paciente continua con riesgo de parto inminente después de siete dias.de Ia Gitima
dosis, se-puede evaluar un curso de rescate.
Efectos secundarios: existe poca evidencia sobre el beneficio versus el dafio, los

corticoides. pueden -causar hipoglicemia neonatal; posible retraso en el desarrolio

(neurocagnitivo y neurosensorial, en estudios observacionales se enconiré mayor
resistencia a la insulina en la vida adutta.

Contraindicaciones:

En presencia de una infeccion sistémica, los posibles efectos beneficiosos de los
corticoides destinados al feto se equilibran con el efecto'de exacerbar la gravedad de |a

infeccibn sistémica, por la i inmunosupresion que estos prodicen.

Diabetes pregestacional o gestacional no debe.ser una contraindicacion para el uso de
corticoides, sin embargo, se recomienda administrara insulina adicional y realizar un
céontrol gllicémico estricta. . ' '

4. Atenci6n del parto;

En presentacion: de vértice: Parto _vag'inal-.

Asistencia del parto por médico ginecobstetra, usando técnicas que garanticen maxima
proteccion fetal.

Monitorizar electronicamente el trabajo de parto.

Evitar amniotomia durante el periodo de dilatacion.

Hacer una episiotomia amplia durante el periodo expulsivo.
Clarmpaije tardio de'corddn, si el bienestar del neonato lo.permite.
Es:imprescindible la presencia de un neonatdlogo experimentado.

En presentacion podalica; Cesarea.

No existe evidencia sélida para recomendar parto por cesarea‘en prematuros extremos.

Vil

VI

PRONOSTICO
Deperide de la edad gestacional al parto.
COMPLICACIONES Y SECUELAS

Sindroine de dificultad respiratoria.
Trastornos metabdlicos.

Hipotermia.

Trauma obstétrico.
Enterocolitis necrotizante.
Secuelas
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e Trastornos del crecimiento y desarrollo.
e Retinopatia de la prematuridad.

IX. CRITERIOS DE ALTA

Si la paciente al cabo de una semana a partir de la fecha de hospitalizacion, previa deambulacién
en sala durante 24-48 horas, no presenta contracciones uterinas, no se constatan modificaciones
cervicales respecto de evaluaciones anteriores y presenta una dilatacion igual o menor a 3 cm.
Controles ambulatorios a partir de entonces hasta la semana 37 de gestacion.

X CRITERIOS DE REFERENCIA

Toda gestante con una edad gestacional entre las 22 y 37 semanas con evidencia de
contracciones uterinas frecuentes debe ser referida a un establecimiento con FONE, con via
segura, para su evaluacion y manejo correspondiente.

Xl. FLUJOGRAMA
Gestante con dinamica uterina
v
Medir la longitud
cervical (LC)
. ¥
Paciente de bajo riesgo Paciente de ato riesgo sin cérvix corto:

cerclaje,

historia de parto pretérmino
aborto tardio >16 semanas
gestacion multiple,

malformacion uterina,
e antecedente de conizacion cervical

—

Pacientes de alto riesgo con
cérvix corto (LC<20mm)

Y
Examenes auxiliares

Reposo y observacion (2-3h)

Valorar dosis Unica de nifedipino

CedeDU

¥
e Domicilio
® Reposo relativo

e Control por consultorio

Ingreso hospitalario:

e Reposo

e Corticoides

e Tocoliticos
 Neuroproteccién

no
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L FINALIDAD:

Estandarizar criterios diagnésticos y de manejo de las pacientes gestantes con incompatibilidad feto
pélvica y estrechez pélvica, contribuyendo a la mejor atenciéon y seguridad de las atenciones,
disminuyendo asi, la morbi-mortalidad materno fetal.

Il OBJETIVO:

Establecer una secuencia diagnostica y terapéutica en pacientes gestantes con incompatibilidad feto
pélvica y estrechez pélvica, para de esta manera lograr un éptimo manejo con el fin de prevenir y
disminuir las complicaciones de esta patologia.

(R AMBITO DE APLICACION

La presente guia es de aplicacién en los diferentes servicios del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Nacional Docente San Bartolomé

La Guia de practica clinica esta dirigida a los médicos, ademas de servir de referencia a otros
profesionales que laboran en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Bartolomé.

Iv. DIAGNOSTICO_Y TRATAMIENTO DE INCOMPATIBILIDAD FETO PELVICA Y
ESTRECHEZ PELVICA

4.1.NOMBRE Y CODIGO: CIE 10

Trabajo de parto obstruido debido a estrechez general de la pelvis 065.1 |
Trabajo de parto obstruido debido a disminucién del estrecho superior de lapelvis 065.2
Trabajo de parto obstruido debido a disminucién del estrecho inferior de lapelvis 065.3

Trabajo de parto obstruido debido a desproporcion fetopelviana, sin otfaespecif]cacitjn 065.4

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1.DEFINICION

Desproporcion entre el tamario de la pelvis y el tamafio del feto que impide el pasajedel mismo sin riesgos
por el canal pélvico.
Se denomina pelvis estrecha cuando sus medidas son menores a lo normal.

5.2.ETIOLOGIA

- Malformaciones congénitas fetales.

— Desnutricién materna

— Macrosomia fetal

— Traumatismos o secuelas ortopédicas maternas
— Diabetes.

5.3.FISIOPATOLOGIA

La relacion entre el tamafio de la cabeza del feto y la pelvis materna no permite el pasaje del feto a
través del canal pélvico; de producirse, es previsible la presentacionde lesiones en el feto y/o en la
madre.
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5.4.ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

La talla corta de las mujeres, en especial de las zonas rurales, se relaciona con desnutricion, lo cual a
su vez se puede acompanar de un desarrollo inadecuado dela pelvis.

Asimismo, la alta frecuencia de embarazo adolescente condiciona el parto en una mujer cuya pelvis no
se ha desarrollado completamente.

La frecuencia es de hasta 8% de todas las cesareas en el Per.
5.5.FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1. MEDIO AMBIENTE
Considerar aquellas zonas con bajo desarrollo econémico condicionantes de desnutricion.

2. ESTILOS DE VIDA
Inicio precoz de la vida sexual sin proteccion.

3. FACTORES HEREDITARIOS
— Diabetes
— Talla corta

4. OTROS

— Edad materna avanzada.

— Altura uterina mayor de 35 cm.

— Distocias en los partos anteriores.

Vi, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.CUADRO CLINICO

6.1.1. GRUPO DE SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA

— Alteracion detectable al examen obstétrico.

— Falta de descenso de la presentacion dentro de las ultimas 2 semanas para lasprimerizas.
— Falta de progresion del trabajo de parto, tanto en la fase activa como en la expulsiva.

6.2.DIAGNOSTICO

6.2.1. CRITERIO DE DIAGNOSTICO DE LA ESTRECHEZ PELVICA
En el examen vaginal digital:

— Promontorio accesible a menos de 12 cm.

— Curvatura sacro coxigea con exostosis.

—  Diametro biciatico < 9,5 cm.

— Diametro biisquiatico < 8 cm.

Angulo sub-pubico < 90°.

6.2.2. CRITERIO DE DIAGNOSTICO DE DESPROPORCION CEFALO PELVICA

A través de la valoracion de la progresion del parto y registro del mismo de formaadecuada en el
partograma.
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~ Desde el momento en que se considere que la mujer esta en trabajo de parto, se recomienda
emplear un PARTOGRAMA, para registrar los datos obtenidos durante la evolucion del mismo,
asi como de todas la incidencias, indicacionesy tratamientos realizados.
—~ Sospecha de progresion inadecuada del parto: retardo de dilatacién (< 2 cm dedilatacion en 2-
4 horas); detencién de la dilatacién (ausencia de progreso de ladilatacion en 2 horas).
—~ Exploracién vaginal 2-4 horas después de iniciar la administracion de oxitocinaen el parto
establecido con un progreso < 2 cm. Considerar cesarea.
—~ Considerar también:
+ Descenso y rotacion de la cabeza fetal.
+ Cambios en la intensidad, frecuencia y duracion de las contraccionesuterinas.
< Posicién y altura de la presentacion.
% Estado fetal.
— Diagnostico de sospecha de prolongacion del periodo expulsivo:
< Nulipara: Sospechar la prolongacion, si el progreso tras 2 horas deexpulsivo es
insuficiente.
% Multipara: Sospecha de prolongacién si el progreso tras 1 hora deexpulsivo es
insuficiente.

Si la mujer esta con epidural, se considerara expulsivo prolongado a partir de 3 horas del comienzo del
periodo expulsivo en la nulipara y de 2 horas en multipara.La falta de progreso y detencion del descenso
implican mal pronéstico, por lo queen estos casos debemos extremar la vigilancia fetal y replantearnos
la actuacion obstétrica, informar que puede ser necesario realizar una CESAREA si el parto vaginal no
es posible.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. DE IMAGENES
~ Ecografia fetal donde se demuestra macrosomia fetal, o diametro biparietal > 95mm.

6.4.MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Generales
— ldentificacion, captacion, diagnéstico y referencia oportuna de las gestantes.
—~  Optimizar el sistema de referencia.
- Uso de partograma en todo trabajo de parto.

Preventivas
— Mejorar la nutricién infantil de las nifias.
—  Evitar el embarazo en adolescentes.
— Manejo adecuado de la diabetes en |la gestacion.

6.4.2. TERAPEUTICA, ESTABLECER METAS A ALCANZAR CON EL
TRATAMIENTO
El objetivo es el diagnostico precoz para determinar oportunamente la via del parto. Esto debido a que
existen pacientes con estrechez pélvica, pero con fetos de poco peso compatibles para un parto
vaginal.
Realizado el diagnéstico de estrechez pélvica o de desproporcion céfalo pélvica, la via del parto sera la
abdominal.

La paciente sera programada para una cesarea electiva o intervenida quirdrgicamente si seencuentra
en labor de parto.
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6.4.3. SIGNOS DE ALARMA

— Trabajo de parto prolongado.

Hiperdinamia uterina.

Signos de sufrimiento fetal.

Presentacion del anillo de contraccion uterina.

6.4.4. CRITERIOS DE ALTA
El alta se realizara al cabo de tres dias de realizada la cesarea, de no existir ninguna complicacion.

6.4.5. PRONOSTICO
Favorable cuando la intervencion es oportuna. En el caso de estrechez pélvica se someteraa cesarea
electiva en los siguientes embarazos.
En caso de desproporcion, dependera del desarrollo fetal.

6.5. COMPLICACIONES

MATERNAS
— Hemorragias por desgarros cervicales.
— Ruptura uterina.
—~ Lesién de partes blandas.

NEONATALES
- Asfixia.
-~ Trauma obstétrico.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Criterios de referencia: Como Hospital del 3er nivel tenemos capacidad resolutiva adecuado para este
tipo de patologia.

Criterios de contrarreferencia: Paciente debera ser referida a su Centro de Salud luegodel primer control
post parto al encontrar que la paciente se encuentre estable y sin comorbilidades.

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Instituto Nacional Materno Perinatal. Ministerio de Salud. Guias de Practica Clinicay de
procedimientos en Obstetricia y Perinatologia. Setiembre 2018.
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.FINALIDAD

Contribuir a brindar el sustento cientifico en casos de maniobra de hombros

I1.OBJETIVO

Determinar y mostrar la secuencia de acciones y maniobras recomendadas por la evidencia
disponible ,tras a la deteccion de la distocia de hombros ,que garantiza una atencién
obstétrica de calidad.

lILAMBITO DE APLICACION

La presente Guia de practicas clinicas tiene como ambito de aplicacion el Departamento de
Ginecologia y obstetricia del HONADOMANI San Bartolomé,pudiendo servir como referente
a otras instituciones publicas o privadas.

IV.PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
4.1.NOMBRE Y CODIGO:

DISTOCIA DE HOMBROS CODIGO CIE 10: 066.0
V.CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

La distocia de hombros (DH) se define como el fallo en la salida del tronco fetal, que precisa
maniobras obstétricas adicionales para la extraccion de los hombros fetales, durante el
parto vaginal, una vez que la traccién moderada de la cabeza hacia abajo ha fallado.

Ocurre cuando el hombro anterior, 0 con menos frecuencia el hombro posterior, impacta
sobre la sinfisis del pubis o el promontorio, respectivamente.

Se ha visto que se debe considerar el diagnoéstico cuando después de la expulsion de la
cabeza fetal transcurre mas de un minuto sin que ocurra la expulsion del hombro anterior.

5.2 ETIOLOGIA

Se produce cuando el hombro anterior impacta detras del pubis,lo que impide su
adecuada rotacion para completar el periodo expulsivo.

5.3 FISIOPATOLOGIA
Caracteristicas de los hombros

A diferencia de la cabeza,los hombros son estructuras moviles tanto en direccién antero-
posterior como en sentido supero inferior.

El tamafio y movilidad del hombro en presentacion sélo estan limitadospor la fijacion
acromial 6sea al manubrio de la clavicula y a las multiples fijaciones de la clavicula,himero
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y omoéplato a la cabeza,columna vertebral ytérax.Estas Gltimas fijaciones estan constituidas

por musculos que pueden estrirarse y por raices nerviosas que pueden sufrir seccién por
traccion superior e inferior.

Si consideramos los hombros individualmente son mucho menores que la cabeza.Al mismo
tiempo el manubrio,térax y columna son moéviles con respecto a la cabeza,y entre si.Si lo
nterior le agregamos que dichos elementos son facilmenet compresibles,podremos
apreciar que los hombros pueden subrir multiples adaptaciones en su paso por la pelvis.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) reporta una frecuencia de 0,6-
1,4 %. La Sociedad Espariola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO) reporta una frecuencia
de 0,2-3 %

Ticona reporta una frecuencia de 0,06 %, de los que el 0,05 % corresponde a fetos

macrosémicos. En el Hospital Regional de Abancay se informa de una frecuencia de 0,2 %
entre 499 partos de fetos macrosémicos.

En el Hospital Nacional Madre Nifio San Bartolomé , durante el afio 20, la frecuencia en
partos de fetos macrosémicos fue de 29,5 %, con 36 casos de un total de 139 partos.

El Colegio Real de Obstetras y Ginecologas (RCOG) reporta un frecuencia de entre 0,58 a
0,70 %,con una evidencia de nivel 3.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

FACTORES DE PREDICCION DE LA DISTOCIA DE HOMBROS

Las evaluaciones de riesgo para la prediccion de la distocia del hombro no son

suficientemente predictivas para permitir la prevencion completamente en la gran mayoria
de los casos.

En la siguiente tabla se expresan las mas frecuentes:

Factores asociados a la distocia de hombros

Maternos
Intraparto
* Distocia de hombros previa . .
« Peso fetal estimado > 4.500 g * Primer estadlc:j_del pielrto prolorltgado .
- Diabetes Mellitus + Segundo estadio del parto prolongado

*Detencién del expulsivo
» Conduccion del parto con oxitocina
* Parto vaginal asistido

« indice de masa corporal > 30 kg/m?2
Induccién del parto
* Embarazo prolongado

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
FETAL GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025

Pagina 2 de 10

{
HOSPITAL SAN BARTOLOM
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBRTET)



£23 Ministerio | gcr&@ﬁ_@ﬁ% Bl | HOSPITAL NACIONAL DOCENTE DEPART(’;‘Q"SETE%I%EAG'NECO a
| E de Salud SO | MADRE NIRIOS “SAN BARTOLOME ABRAKAM LUSHIE CRIMBERE g
I GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y SERVICIO DE MEDICINA MATERNO
, TRATAMIENTO DE DISTOCIA DE HOMBROS FETAL
* Edad materna avanzada * Parto instrumentado
* Pelvis no ginecoide « Parto precipitado
* Multiparidad

La modelizacion estadistica ha demostrado que estos factores de riesgo tienen un bajo
valor predictivo positivo tanto individualmente como en combinacién. Los factores de riesgo
convencio- nales predijeron solo el 16 % de la distocia del hombro.

Existe relacion entre el tamario fetal y la distocia de hombro, pero no es un buen predictor,
en parte porque el tamarfio del feto es dificil de determinar con precisidon, pero también
porque la mayoria de los recién nacidos con un peso al nacer = 4.500 g no desarrollan
distocia de hombro. Igualmente, el 48 % de nacimientos complicados por distocia de
hombro ocurre con bebés que pesan menos de 4.000 g.

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1.CUADRO CLINICO
Signo patognoménico : retraccion de la cabeza :signo de la tortuga

6.2.DIAGNOSTICO

Identificar los signos posibles de la distocia de hombros.

Dificultad en la exposicién de la cara o el mentén fetal.

La cabeza queda fuertemente encajada en la vulva o se retrae, signo de la
“cabeza de tortuga”.

Dificultad en la expulsion de los hombros

6.3.MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 1-4
V .MANEJO OBSTETRICO

A. Los pasos iniciales del procedimiento serian:

1. ldentificar de manera inmediata la ocurrencia de la distocia.

2. Anotar y comunicar verbalmente la hora de presentacion de la distocia.
3. No realizar tracciones de |la cabeza fetal.

4. No realizar presiones sobre el fondo uterino.

5. Suspender el acto de pujar por parte de la parturienta.

B. Exploracién manual por detras de la cabeza fetal, identificando si el hombro posterior se
encuentra en la cavidad sacra. Si no esta, expresa que ambos hombros estan sobre la
excavacion pélvica, lo que constituye una distocia bilateral, cuya solucion es la intervencion
cesarea con gran riesgo de pérdida fetal.

(Véase mas adelante “Maniobras extraordinarias”.)
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C. Si la distocia es unilateral, estando el hombro posterior en la excavacion pélvica, se
procede la realizacion de la Maniobra de McRoberts, en cuya realizacion el ACOG
recomienda la regla nemotécnica de: BE CALM.

B: Breath (Respirar)
E: Elevate (Elevar las piernas en la posicion de McRoberts (Figura 1).

C: Call (Llamar y solicitar la colaboracién de un auxiliar preferiblemente entrenado).
A: Apply (Aplicar presién en la region supra pubica, NUNCA sobre el fondo uterino).
L: Large (Realizar o ampliar la episiotomia para favorecer las maniobras vaginales).
M: Maneuvers (Realizar las maniobras requeridas).
MANIOBRAS DE PRIMER NIVEL
Maniobra de McRoberts (Figura 1)
Es la mas comunmente utilizada y consiste en:

1. Liberacién de las piernas de la parturienta.

g. Quitar almohadas y/o bajar la cabecera de la mesa, colocar en posicion plana.

Realizar hiperflexiéon de los muslos hacia el abdomen, lo que aumenta el diametro
anteroposterior de la pelvis.

4. El ayudante se coloca en el lado materno que coincida con el dorso del feto y
procede a realizar presion suprapUbica en sentido lateral y posterior, ayudando al
desplazamiento del hombro anterior hacia el interior de la pelvis (Maniobra de
Mazantti).Figura 2.

5. Traccion moderada y permanente de la cabeza fetal durante 30-45 segundos.

Con esta maniobra se suele resolver la mayoria de los casos.

Figura 1
Nl
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Maniobra de Rubin Il - Woods (Figura 3)

Es la rotacion manual de los hombros, intentando su reorientacion en las dimensiones
mayores de la pelvis, produciendo el movimiento normal de rotacién que realizan los
hombros durante su des- censo y expulsion espontaneos. Se intenta descabalgar el hombro
anterior de la sinfisis y obtener, con la rotacién, un nuevo hombro anterior.

La forma mas eficiente de realizarla es ejerciendo presion sobre la parte posterior del
hombro posterior, rotandolo a anterior, pues asi esta misma presion disminuye el diametro

bisacromial.

Maniobra de Jacquemier (Figura 4)

Consiste de los siguientes pasos
1. Introducir una mano a en la vagina localizando el brazo fetal.

2. Empujar el brazo fetal hacia adelante.

3. No realizar tracciéon directa sobre la parte superior del brazo por el riesgo de
provocar fractura al hiumero.
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4. Posteriormente se procede a ubicar el hombro posterior y luego de la ubicacién del
brazo realizar gentilmente presion sobre la parte anterior del codo en la fosa
antecubital, lo que provoca la flexion del antebrazo.

A continuacion se desliza este brazo suavemente sobre el térax y se extrae el brazo.
Esto provoca la rotacién de la cintura escapular a un diametro oblicuo, lo que
conjuntamente con la presion suprapubica logra que el hombro anterior descienda
por debajo del pubis y se desencaje.

o ;

Figura 4

MANIOBRAS EXTRAORDINARIAS

Maniobra de Zavanelli

7. No realizar tracciéon directa sobre la parte superior del brazo por el riesgo de
provocar fractura al himero.

8. Posteriormente se procede a ubicar el hombro posterior y luego de la ubicacién del
brazo realizar gentiimente presiéon sobre la parte anterior del codo en la fosa
antecubital, lo que provoca la flexién del antebrazo.

9. A continuacion se desliza este brazo suavemente sobre el térax y se extrae el brazo.

10. Esto provoca la rotacion de la cintura escapular a un diametro oblicuo, lo que

conjuntamente con la presion suprapubica logra que el hombro anterior descienda
por debajo del pubis y se desencaje.

Si el tamaiio fetal lo permite, traslado a sala de operaciones y bajo anestesia intento de lo
gue consiste en el reposicionamiento de la cabeza fetal en la pelvis mediante:

» Rotacion a la posicién occipito pubica.
* Flexion y presién firme y permanente de la cabeza fetal para introducirla en la pelvis.
* Realizacion de la cesarea.

. ELABORADOPOR: REVISADO POR: VIGENCIA
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Fractura deliberada de clavicula

Mediante la presion digital, usualmente presionando la clavicula anterior, hacia la sinfisis
del pubis, lo que logra una reduccién del diametro biacromial y puede permitir la extraccion
de los hombros. La morbilidad de esta fractura es escasa, eleva el riesgo adicional de
paralisis del plexo braquial.

Rescate abdominal

Sin reintroducir la cabeza, hacer un abordaje abdominal para intentar desimpactar los
hombros.

Sinfisiotomia

Practicamente descartada en la obstetricia actual, salvo en casos muy excepcionales y solo
por profesionales expertos en el procedimiento.

Errores frecuentes en el manejo de la distocia de hombros

¢ No identificar oportunamente el problema y realizar tracciones reiteradas de la
cabeza fetal y/o maniobra de Kristeller, lo que agrava la situacién.

o Realizar las maniobras con brusquedad, considerando que la solucién del problema
pasa por la aplicacién de una fuerza desmedida.

o Realizar una episiotomia amplia de inicio, la resistencia del canal blando del parto
lo que no es la causa de la distocia.

« No realizar una descripcién estricta y completa de los procedimientos en la historia
clinica, que demuestre la coherencia de las actuaciones en caso de demanda
judicial.

s No disponer de un protocolo que defina la actuacién en estos casos.

VI ATENCION EN EL POSPARTO INMEDIATO

» Vigilar estrechamente signos de atonia uterina.

e Realizar revisién inmediata del canal del parto, aun antes de la expulsién de la
placenta.

¢ Repara de manera inmediata los desgarros presentes.

» Vigilar signos de retencién urinaria.

s Registre de manera precisa las maniobras realizadas.

» Toma de gases del corddn fetal.

» Examen del recién nacido en busqueda de traumas 0seos.

o Explique a la mujer y la familia las caracteristicas del evento.

ELABORADO POR: _ REVISADO POR: VIGENCIA
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6.5. COMPLICACIONES Y SECUELAS

COMPLICACIONES MATERNAS

* Hemorragia posparto secundaria a atonia uterina (11 %).

* Laceraciones y desgarros de II-lll grado del canal del parto (3,8 %).
* Endometritis.

* Rotura uterina.

* Atonia y retencion vesical. Incontinencia urinaria transitoria.

* Diastasis del pubis.

COMPLICACIONES NEONATALES.

* Mortalidad perinatal, 0,04 %

* Encefalopatia hipoxico-isquémica, 5,9 %.

* Fracturas de clavicula, 38,6 %.

* Fractura de himero, 2,0 %.

* Lesiones del plexo braquial, 63,4 %; transitorias, 60,9 %:; y permanentes, 2,5 %:

— Parélisis de Erbs, por lesion de C5 y C6.

— Parélisis de Klumpke por lesiéon de C8y T1.

— Lesiones polimorfas por avulsién del plexo de C5a T1.
— Paralisis permanente, 2,5 %.

6.6.CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Se realizara si se realiz6 maniobras extraordionarias que comprometan la salud materna
( referencia y/o interconsulta con cirugia ,traumatologia).
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I FINALIDAD
Tratamiento temprano de las nduseas y vomitos durante el embarazo pueden serbeneficiosos para prevenir la
progresion a la Hiperémesis Gravidica.

I OBJETIVO

« Diagnéstico correcto de la Hiperémesis Gravidica.
+ Tratamiento no farmacolégico de los sintomas.

+ Evitar complicaciones de la Hiperémesis Gravidica.

il AMBITO DE APLICACION
Pacientes que lleguen a la emergencia obstétrica del Hospital Nacional Docente MadreNifio San Bartolomé.

IV GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO YTRATAMIENTO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA
4.1. Hiperémesis Gravidica CIE 10: 021.0

V CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

Las nauseas y los vémitos son los sintomas mas frecuentes que afectan al 70-85

% de las gestan- tes y se dan con mayor frecuencia en las primeras 12 semanas de embarazo, y aunque el 20 % de
las mujeres experimentan nauseas y vomitosdurante un periodo mas largo, la remision completa no va mas alla de
las 20 semanas.

En la Emesis Gravidica las nauseas y vomitos son esporadicos, generalmente matutinos (suelen aparecer a
primera hora de la mafiana y mejoran a lo largo deldia) y no alteran el estado general de la paciente ni impiden su
correcta alimentacién.

La HIPEREMESIS Gravidica representa la forma severa de las nauseas y vomitos durante el primer trimestre del
embarazo que afectan el estado general de la paciente. Son nauseas y vomi- tos persistentes e incoercibles, fuera
de todacausa organica, que impide la correcta alimentacion de la gestante. Esta asociada a:

-~ Peérdida de peso (> 5 % del peso pregestacional),

— Deshidratacion,

— Cetonuria, y

—~ Alteraciones en el equilibrio metabélico e hidroelectrolitico.

— Laincidencia de la HIPEREMESIS gravidica oscila entre el 0,1-2 % de losembarazos.

5.2. ETIOLOGIA &7

La etiologia de las nauseas y vomitos del embarazo es aln desconocida, siendoprobablemente de etiologia
multifactorial. Los factores implicados son los siguientes:

- Hormonales.

- Neurologicos.

— Alérgicos o inmunolégicos.

- Psicolégicos.

—  Otros: alteraciondel pHgastrico, infeccion por Helicobacter pylori, déficit de piridoxina, etc.

5.3. FISIOPATOLOGIA

Los vémitos persistentes llevan a una deplecion del volumen plasmatico, elevacion del hematocrito, transtornos
metabolicos que incluyen aumento de urea,nitrégeno,hiponatremia,hipocalemia,hipocloremia y alcalosis
metabdlica.

Un examen completo incluye una ecografia para identificar gestacién multiple oembarazo molar y un perfil tiroideo
para evaluar si hay hipertiroidismo. Algunospacientes con Hiperémesis Gravidica tienen un hipotiroidismo benigno
transitorio debido a la estimulacion de la tiroides por la molécula CG,que es estructuraimente similar a la hormona
estimulante de la tiroides TSH.Esto se resuelve espontaneamente conforme continla la gestacidn.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Es mas frecuente en primigestas, adolescentes, solteras, obesas, nofumadoras, mujeres de raza negra, bajo nivel
sociocultural.

5.5, FACTORES DE RIESGO ®

Se consideran factores de riesgo:
- Mujeres con un incremento de la masa placentaria: embarazo molar,embarazo muiltiple.
-~ Antecedente de HIPEREMESIS gravidica en embarazos anteriores.

- Nuliparidad.
~ Obesidad.

HOSPITAL SAN BARTOLOME
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRlClh
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VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.CUADRO CLIiNICO

El diagnéstico clinico de la HIPEREMESIS gravidica es por exclusién, basade en una presentacion tipica de sintomas
en ausencia de otras enfermedades.

— Nauseas y vémitos intensos de predominio matinal.

— Sialorrea y modificaciones del apetito y del gusto.

- Epigastralgias y a veces hematemesis por desgarro de la mucosa gastroesofagica (sindrome de Mallory-Weiss).
- Aliento fetido o con olor a frutas.

- Pérdida de peso.

— Signos de deshidratacion:

- En situaciones graves: sintomas neurolégicos, encefalopatia (Sindrome de Wernicke- Kor- sakoff), ictericia,
hipertermia, insuficiencia hepatorrenal, confusién, letargo y coma.

6.2.DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de diagnéstico:®

— Duracién prolongada de los sintomas.

— Pérdida de peso objetiva (> 5 % del peso pregestacional).
— Deshidratacién clinica.

— Alteraciones hidroelectroliticas

— Deterioro nutricional o metabdlico progresivo.

— Cetonuria

6.2.2. Diagnéstico Diferencial &2

a. Patologia no secundaria al embarazo

— Patologia Gastrointestinal: gastroenteritis, hepatitis, colecistitis, apendicitis, pancreatitis, (lcera péptica,
obstruccién intestinal, etc.

- Patologia Neurolégica: migrafia, tumores del SNC, lesiones vestibulares.

— Patologia Genitourinaria: pielonefritis, torsion quiste de ovario.

- Trastornos metabdlicos y endocrinoldgicos: hipertiroidismo, cetoacidosis diabética, insuficiencia suprarrenal.
- Efectos colaterales de farmacos, toxinas o sustancias quimicas.

- Psicogenas.

b. Patologia secundaria al embarazo
- Embarazo molar,
— Gestacion mdltiple.

6.3.EXAMENES AUXILIARES *

6.3.1.De Patologia Clinica
- Hemograma (hemoconcentracién) y pruebas de coagulacién.
— Pruebas hepaticas. Los niveles de transaminasas hepaticas estan elevadas en el 15-25% de los casos de
HIPEREMESIS gravidica, pero raramente exceden en 3-4 veces los niveles normales y es mas frecuente que
estén elevadas si existe cetonuria.
— Pruebas pancreaticas: amilasa y lipasa.
— Electrolitos: hiponatremia, hipocaliemia e hipocloremia.
- Proteinas totales y equilibrio acido-base (alcalosis metabdlica).
— Analisis de orina (cetonuria, aumento de la osmolaridad).
— Urocultivo: para descartar infeccién urinaria.
- B-hCG: en caso de duda para descartar enfermedad trofoblastica.
6.3.2.De Imagenes
— Ecografia obstétrica: valorar vitalidad fetal, nimero de embriones y descartar enfermedad trofobléstica, etc.
— Ecografia abdominal: descartar enfermedades hepatobiliares.
— Hormonas tiroideas: descartar hipertiroidismo.

6.3.3. De Examenes Especializados Complementarios
— Fondo de ojo: hipertension intracraneal.
— ECG cuando las alteraciones electroliticas o la sintomatologia lo requieran.

6.4.MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas Generales
— Hospitalizacién

— Internamiento en ambiente tranquilo y a oscuras.

— Reposo absoluto, aislamiento.

- Visita restringida

— Suspender ingesta de alimentos (NPO) por 24-72 horas.
— Balance hidroelectrolitico.

— Peso al ingreso y control diario.

- i : ili HOSPITAL SAN BARTOLOME
Re‘allzar examenes auxiliares. DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA
— Psicoterapia de apoyo.
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6.4.2. Medidas Especificas * % '°

Tratamiento de la deshidratacion, alteraciones electroliticas
« Hidratacion.
« Sueroterapia: 2000-3000 cc/24 h segun estado clinico y peso corporal (30-40 cc/kg/dia), altemnmando sueros fisiologicos
con glucosados al 5 %. Debemos conseguir diuresis mayores de 1000 cc/24 horas.
¢ Reposicion de electrolitos

Sodio: suero salino hipertdnico si los niveles de sodio son < 115 mEq/| o administrar 60- 150 mEqg de CINa/24
h. Evitar la reposicién rapida y excesiva para no provocar lesion neurolégica.
— Potasio: si la concentracion sérica es = a 2,5 mEq/l, se administran 10 mEag/h; si la con- centracion sérica es
< a 2 mEqg/l, hay trastornos electrocardiograficos y/o alteraciones musculares, se administran 40 mEg/h, pero sin
pasar 100-200 mEqg/24 h.

—~ Cloro: se administra junto al Na para impedir trastornos acido-base.

— Losfluidos endovenososdebendeser retirados cuandoseresuelva lacetonuria ycuandola gestante sea capaz
de la tolerancia oral a liquidos.

Para evitar alteraciones neurologicas, se administraran vitamina B6 (piridoxina) 100 mg/dia, vitamina B1 (tiamina)
100mg/dia y vitamina C 1g/dia.

Requerimientos nutricionales
— Valoracion por nutricionista.
— Dietas requeridas por la nutricionista.

Tratamiento farmacolégico

Generalmente se suele asociar un antiemeético, un ansiolitico, un antiacido yvitaminas:

— Glucosa; minimo de 100y 150 g para conseguir un balance de nitrégenopositivo.

— Dimenhidrinato 50 mg (lento y diluido) IV cada 6 horas.

— Metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas.

— Ranitidina 50 mg IV cada 8 horas.

— Diazepam 10 mg IM o IV, en estados de ansiedad.

- Esteroides: es una alternativa en gestantes con HIPEREMESIS gravidica refractaria a otros tratamientos, con
buenos resultados. Metilprednisolona: 16 mg 3 veces/dia por 3 dias hasta por dos semanas.

En situaciones graves como la deshidratacién severa o en caso de ser necesaria la nutricién parenteral, la paciente
debe pasar a UCI materno.

Tratamientos alternativos: psicoterapia, terapia conductual - hipnoterapia

Se debe iniciar la dieta oral y retirar sueroterapia de forma gradual cuando mejore laclinica (al menos 24 h sin
vomitos), y los controles analiticos hayan mejorado. Se iniciara con liquidos vy, si hay buena tolerancia, comenzar
inmediatamente dieta conalimentos espesos, en pequefias cantidades, frios, sin olores fuertes y presencia
agradable, y los aumentaremos progresivamente, recomendando los consejos higiénico-dietéticos y los
antiemeticos viaoral.

En caso de persistencia del cuadro clinico y empeoramiento, solicitar Interconsulta con psiquiatria.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales en el tratamiento

+ Vitamina B6+doxilamina:puede causar somnolencia,cansancio en un 28% demujeres.

* Antagonistas de dopamina; metoclopramida, prometazina, proclorperazina oclorpromazina): sequedad de boca,
comnolencia, distonia y sedacion.

¢ Antihistaminicos: dimenhidrinato, diphenhidramina: sequedad en la boca, aturdimiento, sedacion, constipacion.

« Esteroides metilprednisolona: efectos teratégenicos (tratamiento crénico conmetilprednisolona)

+ Receptores antagonistas de laserotonina: ondasentron: cefalea, somnolencia, fatiga, constipacion. Puede prolongar
el intervalo QT, especialmente en pacientes con problemascardiacos subyacentes.

6.4.4, Signos de alarma

¢ Intolerancia oral

» Signos de deshidratacién.

¢ Persistencia pérdida de peso
¢ Sangrado vaginal

¢ Anormalidades electroliticas severas6.4.5.Criterios De Alta
¢ Paciente con 48 horas asintomatica con dieta general.

e Curva de peso en ascenso. HOSPITAL SAN BARTOLOME
DEPARTAMENTO DE G!NECOOBS?ETR.‘Q
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e Correcta hidratacion.

* Normalizacion de los electrolitos y del equilibrio acido-basico..

6.4.6.Pronostico ©

El pronéstico fetal en casi la totalidad de los casos es muy bueno, en raras ocasiones(HIPEREMESIS graves) se
encuentra un ligero aumento de RCIU y prematuridad sin consecuencias perinatales graves.

El pronéstico materno es igualmente bueno por tratarse de un proceso autolimitado, de baja morbimortalidad,
aunque puede repetirse en gestaciones posteriores.

6.5.COMPLICACIONES

s Sindrome de Mallory-Weiss

» Encefalopatia(sindrome de Wernicke-Korsakoff)

e |ctericia

+ Insuficiencia de hepatorrenal

s Confusion Letargo y Coma

* Hipertermia

= Ruptura esofagica: Sindrome de Boerhaave (puede causar neumotérax)

6.6.CRITERIO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterio de referencia:

Como Hospital del 3er nivel tenemos un poder resolutivo adecuado para este tipo depatologia
Criterio de contrarreferencia.

Paciente debera ser referida a su Centro de Salud para continuar con sus controles prenatales cuando:

s Tolere la via oral

+ Hidratada

e Mas de las 16 semanas de gestacién

* Resuelto los problemas del medio interno

Estos controles prenatales deberan evaluar y registrar sobre todo la altura uterina y la ganancia ponderal de la gestante
para detectar los signos de alarma de manera oportuna.

'M : /‘no. Ramirez Cabreta
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6.7.Fluxograma
HIPEREMESIS GRAVIDICA
FACTORES DE RIESGO:
> + Antecedentes de hiperémesis
- Néugseas y "°r.“'t°s £ gravidica en embarazos anteriores
persistentes eincohercibles. . Edades extremas
+ Deshidratacién + Nuliparidad
« Pérdida de peso (>5%) + Obesidad
» Cetonuria . e
+ Desequilibrio metabdlicoy : Emanszomifiple
electrolitico + Intolerancia a los anticonceptivos
v Descartar otras causas de los vomitos

. Eva!?ar estado general
(hidratacidny nutricién)

+ Ecografia Obstétrica

+ Examenes puxiliares

Psicolégicos

Diagnéstico diferencial:

+ Patologia Gastrointestinal

+ Patologia Neurologica

+ Patologia Genitourinaria

+ Trastornos Endocrinoldgicos

b b 4
MEDIDAS GENERALES Corregir la deshidratacion
Suspender ingesta de alimentos y mejorar sintomas
Internamiento en ambiente tranquilo

Reposo absoluto
Control diario de peso
Balance hidrico
Apoyo psicologico
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.  FINALIDAD:

La finalidad de esta guia es facilitar la toma de decisiones en el diagnéstico y manejo del
embarazo ectopico no complicado basado en la mejor evidencia disponible.

OBJETIVO:

Los objetivos son:

a) Establecer los criterios para hacer el diagnostico precoz y certero del embarazo ectépico.
b) Establecer los criterios de tratamiento médico expectante y parenteral.

c) Establecer los criterios de tratamiento quirtrgico.

d) Establecer los criterios para inyeccion local con cloruro de potasio y/o metotrexato.

e) Disminuir la morbilidad y mortalidad asociada al embarazo ectopico.

AMBITO DE APLICACION:

Servicio de Ginecologia del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional
Madre Nifio San Bartolomé.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO NO COMPLICADO:
4.1 NOMBRE Y CODIGO
Embarazo Ectépico
CIE 10: ©00.0
V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1 DEFINICION
Implantacién del blastocisto fuera de la cavidad uterina.
1. Clasificacion:
a) Por su localizacion:
e Tubarico: 95 a 98%
o Ampular 70%
o lIstmico 12%
o Fimbrico 11%
o Cornual o intersticial 2a3%
e Cicatriz de cesarea: 1/2000 a 1/530 nv
e Cervical: 1/10000 a 1/18000 nv
e Abdominal: 1/10000 nv
e Ovarico: : 1/7000 a 1/40000 nv
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA -
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO FETAL DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025
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b) Por su evolucién:

e Complicado: si se ha roto y produce hemorragia intrabdominal.

¢ No complicado: No roto

5.2 ETIOLOGIA

Es multifactorial. Se reconoce como principal factor etiolégico a la lesién tubarica secundaria
a inflamacion, y causas ovulares responsables de la mala implantacién.

5.3 FISIOPATOLOGIA

En relacion al embarazo tubarico, se considera que la causa mas importante es el dafio estructural
de la trompa a nivel endotelial producido por un proceso inflamatorio pélvico de tipo inespecifico,
ya sea por infecciones de transmision sexual o por infecciones de érganos adyacentes como:
apendicitis, actinomicosis, tuberculosis o peritonitis. Cuando el embarazo se implanta en la trompa
uterina, la pared de esta se debilita, al nivel del asiento placentario y a su alrededor. La capa
muscular de la trompa se hipertrofia, mientras que la serosa forma adherencias. Las vellosidades
coriales en la capa muscular perforan los vasos y provocan hemorragia con la muerte del huevo.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Representa el 1 a 2% del total de embarazos 2. Responsable del 3 a 4% de la mortalidad

materna en USA.

Representa el 31% de los ingresos en Servicio de Ginecologia INMP ©.

Representa el 1.4% (con 269 casos) de todos los procedimientos quirtirgicos del INMP que
fueron tratados por el servicio de ginecologia en el periodo 2017.

Representa el 18.5%de los egresos del Servicio de Ginecologia del INMP en el afio 2018.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

FACTORES DE ALTO RIESGO OR 95% CI ]

Embarazo ectépico previo 6.6, 5.2-8.1 |

Cirugia tubarica previa 4.7, 2.4-9.5

Historia de ligadura tubarica 9.3:4.9-18.0

Exposicién intrauterina al DES 5.6;2.4-13.0
Historia de EPI 2.5;:2.1-3.0

Historia de infertilidad 2.5-21.0

Habito nocivo: fumar 2.5;1.8-3.4

Historia de Gonorrea 2.9:1.9-4.4

Historia de Clamidia 2.8,2.0-4.0

DIU > de 2 afios 2.9(1.4-6.3) |
| Tratamiento ambulatorio de Clamidia/Gonorrea | No reportado

Parejas sexuales >1 2.1;1.4-48

Menores de 18 afios 1.6;1.1-2.5 ]
_Antecedente de uso de DIU 1.6,1.1-1.8

Antecedente de ceséarea 0.56;0.3-1.1

1996;65(6):1093-9.

Ankum WM, Mol BW, Risk factors for ectopic pregnancy:a meta-analysis. Fertil Steril
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1 CUADRO CLINICO:
6.1.1 Signos y sintomas:

Clinico: Triada clasica de los sintomas solo en un 40%

e Sintomas clasicos:

*  Dolor abdominal 98%

= Retraso menstrual 74%

= Sangrado vaginal 54%
e Signos:

+ Masa anexial 50%

La severidad de los signos y sintomas depende del estadio de la afeccion.

6.2 DIAGNOSTICO:
6.2.1 Criterios de Diagnéstico:

E! diagnostico clinico se basa en la triada sintomatica de: dolor abdominal, retraso menstrual y
sangrado genital.

En cuanto a los signos encontrados en el examen clinico son variables y pueden ir desde el dolor
localizado en hipogastrio a la palpacion profunda hasta el abdomen agudo con signos de
inestabilidad hemodinamica y shock

6.2.2 Diagnéstico Diferencial:
e Cuerpo luteo hemorragico.
e Aborto incompleto.
¢ Hemorragia uterina disfuncional (HUD).
« Enfermedad trofoblastica gestacional.
e Enfermedad pélvica inflamatoria.
¢ Quiste anexial complicado.

e Apendicitis aguda.
6.3 EXAMENES AUXILIARES:
6.3.1 De Patologia Clinica
De laboratorio: hemograma, hemoglobina, hematocrito, grupo sanguineo y factor, perfil de coagulacion,

examen de orina y otros examenes preoperatorios de rutina (creatinina, glucosa, VDRL, VIH, Ag
australiano). TGO si se decidira tratamiento médico.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO FETAL DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025
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6.3.2 De Imagenes
Ecografia transvaginal
e Hallazgos Uterinos

o Espesor de la decidua densa sin saco gestacional o pseudosaco gestacional.
e Hallazgos Extrauterinos

o Es ideal diferenciar la presencia del ovario de la masa anexial. Aumenta la
sensibilidad la presencia de estructuras embrionarias y de latidos.

o Cuerpo luteo ipsilateral (en un 80%).
o Liquido libre en fondo de saco de Douglas.
6.3.3 De Examenes especializados complementarios
B-HCG

e Valor discriminatorio de B-HCG: 3510 mUl/m| '

e B-HCG se incrementa como minimo cada 48 horas'*
o 49% si B-HCG inicial es <1500
o 40% si B-HCG esta entre 1500 a 3000
o 33% si B-HCG es > de3000

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas generales y preventivas:
1. Hospitalizacion.
2. Monitoreo de funciones vitales.
3. Via segura con CINa 0.9% y catéter endovenoso N° 18
4. Valorar el estado hemodinamico
5. Realizar examenes auxiliares
6.4.2 Terapéutica:
A. Manejo Expectante (12,13): Paciente hospitalizada.
o Paciente hemodinamicamente estable, sin abdomen agudo.
o Embarazo ectdpico diagnosticado con niveles de B-HCG < 1500 mUI/m?®

o Valores mayores si se aprecia niveles en franco descenso.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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B. Tratamiento Médico: Tratamiento de Metotrexate Parenteral en paciente hospitalizada
a. Indicaciones: (Criterios para Tratamiento con Metotrexate)'5:16.17.18
Criterios absolutos:
o Embarazo ectopico diagnosticado.
o Hemodinamicamente estable sin signos de hemoperitoneo.
o SiB-HCG < 10,000 mUl/ml.
o Ausencia de latidos en el embridn.
Criterios relativos:
o Paciente con deseos de fertilidad futura.
o Pacientes con disponibilidad de adherencia al tratamiento y seguimiento.

o Tamafio de la masa < de 4 cm.

b. Contraindicaciones
- Absolutas

Lactancia materna.

Inmunodeficiencias.

Creatinina > 1.3 mg/dl.

TGO > 70 U/L

Alcoholismo o enfermedad hepatica.

Discracias hematicas preexistentes (leucocitos < 3000 o plaquetas < 100,000)
Ulcera péptica.

Enfermedad pulmonar activa.

Sensibilidad al Metotrexate.

o 0 0 0 O OO0 0 O

- Relativa
o Tamafo de la masa > 4 cm

c. Protocolo de Tratamiento Médico via Parenteral con Metotrexate Régimen de Dosis
Unica 15,16,17,18.

- Metotrexate: 50 mg/m?SC, IM, el primer dia (dia1).

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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Medir niveles de B-HCG luego del tratamiento al 4° y 7° dia.
Verificar que descienda la B-HCG en 15% o mas entre los dias 4°y 7°.
Medir niveles de B-HCG semanalmente hasta tener valores no detectables de embarazo.

Si resulta el descenso de HCG menos del 15% al 7mo dia: Administrar segunda dosis
Metotrexate segln protocolo y repetir mediciones de B-HCG en los dias 4 y 7 después
de la segunda dosis. Esto puede repetirse en caso de ser necesario (hasta 3 dosis).

Si durante los seguimientos los niveles de B-HCG se mantienen o incrementan se
procedera a Laparoscopia o laparotomia.

C. Tratamiento Quirtrgico:

Laparoscopia o Laparotomia.
o Salpinguectomia.
o Reseccion cornual en cuia.
o Posibilidad de histerectomia en casos de embarazos ectopicos: de cicatriz de
cesarea, cervicales y/o cornuales en los que no cede la hemorragia.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento.

El Metotrexate es un farmaco antimetabolito y citostatico que puede ocasionar efectos

colatera

les que estaran en funcién de la dosis usada. En el tratamiento del embarazo

ectopico utilizamos dosis Unica que generalmente no producen efectos adversos.

Los efectos adversos mas frecuentes son: disminucion del recuento de hematies,

leucocitos y plaquetas; ulceras en la mucosa oral, nauseas, vomitos e hiporexia. Todos

estos ef
6.4.4 Signos

(o]

ectos adversos son reversibles.
de alarma.

Sangrado vaginal.

o Dolor pélvico y abdominal.
o Distension abdominal.
o Palidez marcada.
o Desmayos o perdida del conocimiento, en especial en la posicién erguida o al cambiar
de posicién (ortostatismo).
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA |
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6.4.5 Criterios de alta.
Paciente afebril, hemodinamicamente estable, con abdomen agudo resuelto y en
el caso de tratamiento médico, con concentraciones decrecientes de B-HCG.
6.4.6 Pronostico.
De fertilidad dependera basicamente de la presencia de la trompa de Falopio
contralateral en buen estado.
6.5 COMPLICACIONES
o Infertilidad.
o Shock hipovolémico.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Pacientes con deseo genésico deberan ser derivadas al Servicio de Infertilidad de nuestra

Institucion.
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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6.7 FLUXOGRAMA

- Retraso Menstrual

- Sangrado por via vaginal
- Dolor Pélvico

- Tumoracién anexial

l

- Evaluar estado general

- Examenes auxiliares bHCG

- Hemograma completo,
Grupo y Rh, perfil de
coagulacién

- Ecografia TV

f

|

Embarazo
Ectopico

No Manejo Expectante

Complicado

Shock
Hipovolémico

v

Laparotomia <

B
-

Tratamiento Médico

No

LAPAROSCOPIA
QUIRURGICA

Exploradora
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TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA POST PARTO i} FETAL
I. FINALIDAD:

Estandarizar los actos y procedimientos médicos quirtrgicos basados en evidencia cientifica
que contribuya a mejorar la calidad de atencién en pacientes que presentan hemorragia post
parto que permitan disminuir la morbi-mortalidad materna.

OBJETIVO:

Describir una secuencia ordenada de intervenciones eficaces para el diagnéstico y
tratamiento de la hemorragia postparto en el Hospital San Bartolomé a través de medidas
generales y especificas acorde a la etiologia.

AMBITO DE APLICACION:

La presente Guia de practica clinica esta dirigida a todos aquellos profesionales que laboran
en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Bartolome.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA POST PARTO:
4.1 NOMBRE Y CODIGO: CIE 10
Hemorragia posparto 072
Hemorragia del Tercer Periodo del Parto (Retencion de placenta) 072.0
Otras hemorragias Posparto Inmediatas (Atonia Uterina) 0721
Hemorragia Posparto Tardia 072.2
Inversion Uterina 072.3
Desgarro Obstétrico de cuello uterino 071.3
Desgarro Vaginal Obstétrico Alto 071.4
V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1 DEFINICION
HEMORRAGIA POSPARTO (1, 2, 3)
Pérdida sanguinea mayor a 500 cc consecutiva al parto via vaginal o mas de 1000 cc luego
de la cesarea.
También se define por:
a) Sangrado posparto con cambios hemodinamicos que requiere transfusion de sangre.
b) Caida de hematocrito en mas de 10 % y/o 2,9 g % en la Hemoglobina.
c)Pérdida de sangre mayor al 1 % del peso corporal.
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO FETAL DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
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CLASIFICACION

* Hemorragia Posparto Primaria o Precoz (HPPP): Pérdida sanguinea dentro de las 24horas

del parto.

* Hemorragia Posparto Secundaria o Tardia (HPPS): Pérdida sanguinea después de las24

horas Posparto, hasta la culminacion del puerperio.

5.2 ETIOLOGIA (1, 2, 5, 20)

La etiologia de HPP incluyen la Falla de contraccion adecuada uterina después del parto (HPP
Atonica), que explica hasta 70 % de la HPP en la mayoria de paises; Trauma al tractogenital (HPP
Traumatica), que explica cerca del 20 % de la HPP; el sangrado debido a retencion de tejido
placentario 9 % y el de la Falla en el Sistema de coagulacion, que explicael restante 1 %. La HPP
Aténica es la prevalente y la principal causa de muerte materna enpaises de ingresos medios y

bajos.

Primaria

* Atonia Uterina.

* Placenta retenida, especialmente Placenta Acreta.

* Lesién del canal del parto.

* Inversion Uterina.

* Defectos de la coagulacion.

Secundaria

= Subinvolucion del lecho placentario.

* Retencién de restos placentarios.

e Endometritis.
e Trastornos de la coagulacién.

5.3 FISIOPATOLOGIA:

La hemostasia posparto inmediato se alcanza mediante dos mecanismos:

- Contraccién del miometrio, que comprime los vasos sanguineos causandohemostasia
mecanica.

- Factores deciduales hemostaticos locales (factores de coagulacion, factor tisular,etc.)
que promueven la coagulacion.

La fisiopatologia de la mayoria de casos de HPP se debe al disbalance de uno o ambos

mecanismos. El resto se debe a pérdida de vasculatura intacta.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025

Dfpﬂmé"gs
__Mp

-
i e

Pagina 2 de 14



HOSPITAL NACIONAL DOCENTE

DEPARTAMENTO DE GINECO

/’M""«. .
4 | Ministerio HONADOMANL
'l PerU = . OBSTETRICIA ¢
ﬂ - de Salud San Bartolome MADRE NINOS “SAN BARTOLOME" | Aocaiiam LUDMIR GRIMBERG ' ¢
l. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y SERVICIO DE MEDICINA MATERNO

TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA POST PARTO

FETAL

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS: (1, 4)

La HPP se asocia a una cuarta parte de las muertes maternas a nivel mundial con méas de 125
000 muertes por afio. En el Pert se estima que en 2011 ocurrieron 92,7 muertes maternas por
cada cien mil nacidos vivos y la HPP se presenta hasta en el 10 % de los partos, siendo la
primera causa directa registrada (40,2 %) de muerte materna en el Pert. La HPP primaria se
presenta en 4% a 6% de los partos y la HPP secundaria se presenta en 1 % a 3 % de los partos.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS (1-3, 12)

_ RETENCION ':
) i
FACTORES | ATONIAUTERINA | TEiebCiON T 'f}’ﬁ;?ﬁ“
PLACENTARIOS
Mulbparidad E;::glz tiesna gflgiha'lz ifenns Primegesta inversidn previa
ANTECEDENTES T
Gestante afosa Legrados Uteninos oo Macrosomia Muitipandad l
Legrados |
: Acretisma Parto !
Macrosomia Miomatosis X . {
placentano precipitado |
Poliarnrics Acretismo Lobulo placentano | Expulsivo Acretismo |
placentano aberrante prolongada placentano
. Anomalias Parto Cordan umbilical
Embarazo multiple | oo Obito fatal el SRRSO vy
2 Desprend P P Coricamnionitis | Corioamnicndis Extraccin
= ' podalica
ol §
= Alumbramiento Perne corto y ¢
i Parto prolongado Prematundad manual incompleto | i Placenta fundica ‘|
E,-}_ F
& Parto precipitado Placenta Previa varioes
5 vulvopenneales
Conioamnionitis Paro prolongado Episiotomia
Mala Actitud
Miomatosis Presentacidn
- Mansobra
Maniobra Knistelier Kristalier |
Obesidac i
0 Mala conduccion | Maia conduccion | Mala atencion | Mal manejo
% Ciacicok de! Parto del Pario del expulsivo alumbramienio
o ; Mal mangjo Mal manejo Mala técnica
g Anesiesia genecal alumbramienio alumbramiento extraccion placenta
ﬁ Sulfato de Magnesio Tocoliticos
£ Tocoliticos
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6.1
Co

6.2

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

CUADRO CLINICO:

n relacion al grado de hemorragia (Ver anexos).

6.1.1 Signos y sintomas:

e Sangrado por via vaginal de moderado a grave.

e Hipotension.

e Taquicardia.

¢ Oliguria.

e Taquipnea.

e Palidez.

e Alteracion del estado de conciencia.

* Hallazgos propios de patologia causante (ver diagnéstico diferencial)

6.1.2 Interaccién cronoldgica (Ver anexos)

DIAGNOSTICO:
6.2.1 Criterios de Diagnéstico:

* Atonia Uterina: Sangrado vaginal abundante, utero aumentado de tamafio que no se
contrae.

* Retencién de Placenta: Placenta adherida por mas de 30 minutos en alumbramiento
espontaneo y por mas de 15 minutos si se realizé alumbramiento dirigido.

* Retencioén de Restos Placentarios y/o Restos de Membranas: Subinvolucion uterina,
placenta se encuentra incompleta, ausencia de cotiledones o parte de membranas ovulares).

* Lesién del Canal del Parto: Sangrado continuo con Utero contraido y placenta completa.

* Inversion Uterina: Utero no palpable a nivel del abdomen, tumoracién que se palpaen
canal

vaginal o protruye por fuera del canal vaginal. Dolor Hipogastrico Agudo.

6.2.2 Diagnéstico Diferencial:

Trastornos de la coagulacién como causa no obstétrica.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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6.3 EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1 De Patologia Clinica:
» Hemoglobina o Hematocrito.
» Grupo Sanguineo y factor Rh.

« Perfil de coagulacion, en caso de no contar con laboratorio implementado, realizar tiempo
de coagulacién, tiempo de sangria, o realizar Test de Wiener (Prueba de retraccion del
coagulo).

* Pruebas Cruzadas.

* RPR 0 VDRL.

«» Test de Elisa VIH o prueba rapida.

» Urea, Creatinina y otros marcadores de dafio de érganos.
6.3.2 De Imagenes:

» Ecografia Pélvica o Transvaginal.

6.3.3 De examenes especializados complementarios:

» Ninguno

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas:

1. Manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto.

1er paso: Oxitocina 10 unidades diluidas endovenosas al salir hombro anterior para pasar en
10 minutos. Si no se cuenta con via permeable al momento del parto administrar via IM.

2do paso: Traccion controlada del cordén.

3er paso: Masaje uterino posterior al alumbramiento.

2. Vigilancia inmediata en posparto: Evolucion médica durante las dos primeras horas
posparto o post cesarea para evaluar funciones vitales, tono uterino, sangrado y otras
complicaciones.

6.4.2 Terapéutica:
HEMORRAGIA PUERPERAL INMEDIATA

« Manejo en equipo multidisciplinario e interdisciplinario de especialistas.Minuto 0

« Activar la alarma o clave roja en la Institucién: Proceder inmediatamente en forma
simultanea.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO FETAL DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
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* El lider identificado por todos, distribuye correctamente las funciones de cada miembrodel
equipo en las acciones hacia: Utero, cabeza y brazos de la paciente

* Verificar estado de involucién del Gtero y revision manual de la cavidad uterina.
* Se realiza la evaluacion del A-B-C-D-E

— A Via area permeable

— B: Ventilacién adecuada

— C: Fluido terapia, sangre y hemoderivados

— D: Diagnosticode las4 T

— E: Evitar la hipotermia

* Se realiza el diagnostico de las 4T

— TONO UTERINO / TRAUMA / TEJIDO / TROMBINA
» Comprobar integridad de placenta.

* Revision de cavidad uterina.

* Revision con valvas del canal del parto y descartar desgarros vagino-perineales y/o
cervicales.

+ Canalizar DOS vias venosas con catéter N° 16-18 (en un solo antebrazo)
* Toma muestra para anélisis de laboratorio

+ Posicién antishock. Eleva miembros inferiores en 45°

» Evitar hipotermia.

* Oxigeno al 100% a 10 litros por minuto (mascara con reservorio)

* Monitoreo estricto de funciones vitales

+ Infusion rapida retos 500 cc suero salino normal o lactado ringer a 39° C

* Aporta la cantidad adecuada de sangre y hemoderivados segun grado de shock

Grado IlI: 1 Paquete Globulares (PG) con tipificacién de Grupo sanguineo de ser posible.Iniciar
con O RH (-), de no haber O Rh (+), sin pruebas cruzadas

Grado IV: 2 PG, con las consideraciones anteriores del tipo de sangrePlasma fresco Congelado
(PFC), Una (1), unidad

Concentrado de Plaquetas (CPL), Una (1), unidad

ELABORADO POR: REVISADO POR: [ VIGENCIA ]
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO FETAL DEPARTAMENTO DE 1 ENERO 2022- ;
GINECO OBSTETRICIA ! ENERO 2025 '
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Considerar crioprecipitado (CPP), Una unidad de 10-15 ml si Fibrinégeno < 200 mg/dl
» Administracion de farmacos utero ténicos en caso de atonia uterina:

— Oxitocina 40 Ul a goteo inicial de 40 gotas/minuto.
— Afadir ergometrina 0.2 mg IM.

— Afadir misoprostol 800 g via sublingual o intrarrectal, con jeringa.
— Aplicar acido Tranexamico 1 gramo EV, puede ser usado siempre como coadyuvantecuando la
hemorragia es de causa traumatica.

« Evacuar vejiga espontaneamente, de ser necesario colocar sonda Foley con bolsa
colectora y medir diuresis horaria.

« Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de la intervencién a realizary sus
posibles complicaciones.

« Interconsulta y referencia a UCIM

Minuto 20-60 Estabilizacion (Atencion en UCIM)

= Conservar volumen circulante.

» Reponer componentes sanguineos segun necesidad.

» Maniobras compresivas, uso de TAN.

» Iniciar inotrépicos y vasoactivos si persiste la hipotension.
Minuto 60 Resolucion

+ Evalua signos de dafio organico.

« Si sangrado persiste procede a intervencion quirurgica.

Tratamiento segun la causa

A. Atonia Uterina

» Masaje uterino externo.

« Instalar via endovenosa segura con NaCl 0,9 % 1000 ml.

« Instalar via endovenosa con NaCl 0,9 % 1000 ml con Oxitocina (4 ampollas de 10 Ul) e infundir
a una velocidad inicial de 40 gotas por mimuto (80 mU por minuto) e ir aumentandosegun el tono
uterino y el sangrado.

* Si el sangrado es abundante, pasar retos de 500 cc con NaCl 0.9 % a 39° C en 5 minutos;
evaluar respuesta.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO FETAL DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025
Pagina 7 de 14
HOSPITAL SAN BARTOLOME
DEPARTAMENTO DE GINECO-0BS




Ministerio  RURORADERIIE HOSPITAL NACIONAL DOCENTE DEPARTS;"SET%TT%%EAG'NECO
MADRE NINOS “SAN BARTOLOME”

deSalud | S Bartolome ABRAHAM LUDMIR GRIMBERG

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y SERVICIO DE MEDICINA MATERNO
TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA POST PARTO FETAL

o
\ l.

* Aplicar Ergometrina 0,2 mg intramuscular, que se puede repetir a los 20 minutos.

* Aplicar el Misoprostol 800 pg via sublingual o intrarrectal diluida en el tratamiento, pero aun no
hay evidencia que demuestre que su adicién sea superior a la combinacién de oxitocina y
ergometrina solas para el tratamiento de HPP primaria.8

* Aplicar Ac. tranexamico 1 g ev en volutrol, pasar en 10 minutos.

* Revision manual de la cavidad uterina, extraer coagulos y restos, y realizar masaje uterino
bimanual.

+ Maniobras de compresién bimanual interna o externa, aplicacién de balén de Bakri,realizar
Técnica de Zea (pinzamiento vaginal de arterias uterinas).

* Si se controla el sangrado con balén de Bakri, este debe quedar dentro del ttero durante24
horas; el retiro se hace 100 cc cada 15 minutos.

* Si no cede, pasar a sala de operaciones. La decisién quirdrgica se tomara de acuerdo ala
experiencia del cirujano y el estado de gravedad de la paciente (X) para realizar:

— Empaquetamiento del utero (Técnica de B-Lynch modificada).

— Ligadura de arterias uterinas o hipogastricas segun técnica usual.

— Histerectomia Total si fallan las técnicas anteriores. Para la toma de decisién de lahisterectomia
se debe comprometer a un segundo médico y comunicar al Jefe de laGuardia.

Prevencion de la atonia uterina (8, 9, 11)

— Se recomienda el uso de uteroténicos para la prevencion de la HPP por atonia, durantela
tercera etapa del parto, mediante manejo activo del alumbramiento.

— La administracién de un agente uteroténico en el transcurso del minuto después de queel
bebé haya nacido (1er. paso).

— Después de clampar el cordén, la liberacion de la placenta mediante la traccién controladadel
cordon (jalando el cordén umbilical) con contratraccion sobre el fondo (2do. paso).

— Compresién bimanual externa del fondo del Gtero después de la liberacién de la placenta(3er.
paso).

— La oxitocina (10 UI, IM) es el farmaco uteroténico recomendado para la prevencién de laHPP.
(Recomendacion fuerte, pruebas de calidad moderada).

— La carbetocina intravenosa (100 ug) es tan eficaz como la oxitocina para prevenir la HPP.En
comparacién a la oxitocina, la carbetocina se asocié con una menor necesidad de agentes
uteroténicos adicionales y masaje uterino. Esta indicado en aquellas pacientes con factores de

riesgo para hemorragia posparto que van a ser sometidas a cesarea electiva o de urgencia.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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— Sino hay oxitocina, se recomienda el misoprostol oral (600 ug). (Recomendacion fuerte,
pruebas de calidad moderada).
B. Retencién de placenta

\/éase guia de procedimientos: Extraccion manual de placenta.

C. Laceracién del canal del parto
+ Revision del canal del parto con valvas de Doyen, identificar el lugar del sangrado y reparar.

— Desgarros perineales y vaginales: suturar con catgut cromico 2/0. Desgarro cervical: Pinzar
con pinzas de anillos los bordes del desgarro y suturar con catgut cromico 2/0 puntosseparados.

— Antibioticoterapia: Ampicilina 1 g EV ¢/6 horas y Gentamicina 5 mg x kg peso/dia en desgarro
de IV grado.

D. Hematomas
Debridarlos y realizar hemostasia en Sala de operaciones.
E. Rotura uterina

Pasar a sala de operaciones para reparar las laceraciones uterinas o realizar histerectomiasegun
la extension de la rotura, su localizacion, estado de la paciente y sus expectativas reproductivas.

F. Retencion de restos (alumbramiento incompleto)

- Instalar via endovenosa segura con NaCl 0,9 % mas 20 Ul de oxitocina.

+ Realizar extraccion digital de membranas.

- Si hay evidencias ecogréaficas de restos endouterinos, proceder al legrado uterino.

G. Inversion uterina

- Pasar a sala de operaciones y administrar anestesia general.

« Si la placenta aun no se desprendié, realizar |a reposicién del Utero y separarla después.

» Reposicion manual del Utero empujando el fondo con la punta de los dedos con la palmahacia
arriba. Aplicacion de las técnicas:

— No quirtrgicas: O’Sullivan, Johnson.
— Quirargicas abdominal: Huntington y Haultain.
— Quirurgica vaginal: Spinelli.

» De no lograr reponer el Utero, realizar Histerectomia abdominal total.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA )
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HEMORRAGIA PUERPERAL TARDIA (17)

Retencién de restos

— Instalar via endovenosa segura con CINa al 0,9 % mas 20 Ul de oxitocina.

— Legrado Puerperal: debe realizarse con mucho cuidado pues el Gtero puerperal es muyfriable y
su perforacion es facil. Véase guia de procedimientos.

— Uso de antibiéticos de amplio espectro.

Sub involucién uterina

- Instalar via endovenosa segura con CINa al 0,9 % mas 20 Ul de oxitocina.

— Legrado puerperal.

— Antibioticoterapia:

* Ampicilina 2 g EV ¢/6 h mas Gentamicina 5 mg x kg peso/dia, o

* Ampicilina 2 g EV ¢/6 h mas Metronidazol 500 mg EV ¢/12 h, o

= Clindamicina 600 mg EV c/8 h mas Gentamicina 5 mg x kg peso/dia.

= Cabe mencionar que en el tratamiento de la HPP secundaria puede incluir oxitécicos,

antibidticos o algun procedimiento quirdrgico.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

- Oxitocina: nauseas, vémitos, hipersensibilidad (anafilaxia), arritmia cardiaca, crisis
hipertensiva, hipotension, hemorragia subaracnoidea, taquicardia.

- Misoprostol: diarrea, dolor abdominal, cefalea, dispepsia, flatulencia, nauseas, vomitos, fiebre
(hipertermia maligna).

- Ergometrina: angina, bradicardia, hipertensién (contraindicado en preeclampsia),
palpitaciones, fibrilaciéon ventricular, cefalea.

- Acido tranexamico: hipotensién (si se administra muy rapido), nauseas, vémitos, diarrea,
anafilaxia.

6.4.4 Signos de alarma

No aplica para esta guia.

6.4.5 Criterios de alta

Luego de la solucién del factor etiologico, la puérpera debe permanecer bajo observacion por lo
menos 24 horas para ser dada de alta, luego del parto vaginal. Durante ese tiempo realizar
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monitoreo de funciones vitales, examenes auxiliares y sintomas (en especial el sangrado). La
puérpera saldra de alta habiendo recuperado sus funciones biolégicas y la capacidad de realizar
sus actividades comunes.

6.4.6 Prondstico

Dependera de la patologia subyacente y del tipo de tratamiento instaurado.

6.5 COMPLICACIONES

Anemia Aguda.

Shock hipovolémico.

Coagulacion Intravascular diseminada.
Insuficiencia renal.
Panhipopituitarismo.

Muerte materna.

L

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de referencia: Como Hospital del 3er nivel tenemos un poder resolutivo adecuado para
este tipo de patologia.

Criterios de contrarreferencia: Paciente debera ser referida a su Centro de Salud luego delprimer
control post parto al encontrar que la paciente se encuentre estable y sin comorbilidades.

VIl. ANEXOS:
Diagnéstico y Clasificacién del grado de Choque Hipovolémico
Pérdida de volumen TA
on%hymenmuer | Sensoo | Perusen | Puso | ssiica | oot | PSS
de 50-70 Kg {mm Hg)
10-15% .
so0-1000mi | N Nomal | 6080 | >o0 | Ausente | Usudimene

OrFescing R, De MucioB. Ortiz El, JarquinD. Guias para la atencion de |as principales emergencias obstétricas.
Publicacion Cientifica CLAP/SMR 1594. OPS, 2012
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Interaccién cronolégica

Manifestaciones iniciales | _Sigﬁos y sintomas Diagnostico probable

. _ocasionales )
HPP inmediata - Hipotension o shock - Atonia uterina
Utero blando, no
contraido i L
HPP inmediaia | - Placenta integra - Lesion del canal del

| - Utero contraido parto

No se expulsa la - HPP inmediata - Retencion de
placenta dentro de - Utero grande _ placenta

los 30 minutos
_después del parto

Placenta incompleta - HPP inmediata _ Retencion de restos
e Utero no contraido | placentarios
Dolor (leve o - No se palpa fondo - Inversion uterina
intenso) uterino al examen
HPP inmediata ; abdominal
Shock neurogénico | - Masa visible en vulva
o | ___ovagina —
Sangrado vaginal > | Sangrado vaginal de - HPP tardia,
24 horas después del | mal olor (fiebre o Descartar retencion
parto | no) de restos
Subinvolucion ‘ - Anemia placentarios y/o
uterina - endometritis
HPP inmediata | - Taquicardia materna | - Rotura uterina
(vaginal o - Abdomen doloroso
intraabdominal) ' - Palidez
Dolor abdominal ; - Shock ,
intenso (disminuye | i
| luego de la ruptura) | |
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VIIl. FLUXOGRAMA:

MANEJO DE HEMORRAGIA POSTPARTO

Reposicion de las pérdidas

masaje uterino

I

[ 1
Con hemorragia CONTROLADA Con hemorragia PERSISTENTE

continuar con oxitocicos taponaje de la cavidad y/o

analogos de las prostaglandinas

[ I

Con hemorragia PERSISTENTE Con hemorragia PERSISTENTE
Técnicas quirdrgicas angiografia y
conservadoras embolizacion

[
Con hemorragia PERSISTENTE

histerectomia
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SERVICIO DE MEDICINA MATERNO

. FINALIDAD
Contribuir a la mejora de la calidad de la atencion en salud de las mujeres con hipertension
arterial, principalmente preeclampsia, durante el embarazo, el trabajo de parto, el parto y
puerperio.

I OBJETIVO
Crear un marco institucional de accién para la estratificacion del riesgo, el monitoreo y el manejo
de los trastornos hipertensivos durante el embarazo, parto y puerperio.
Disminuir la morbimortalidad materna y neonatal asociadas a las complicaciones de los
trastornos hipertensivos y especificamente a la preeclampsia.
Mejorar la atencion durante el embarazo, trabajo de parto, parto y puerperio para las mujeres y
sus recién nacidos.

1. AMBITO DE APLICACION
Esta guia es de aplicacién por todos los profesionales de la salud en todos los servicios y
unidades del Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Nacional Docente San Bartolomé

Iv. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN

EL EMBARAZO

4.1.NOMBRE Y CODIGO
Hipertensién preexistente que complica el embarazo parto y puerperio 010.0
Hipertensién preexistente con preeclampsia 011.9
Edema gestacional 012.0
Proteinuria gestacional 012.1
Edema gestacional con proteinuria 012.2
Hipertension gestacional sin proteinuria significativa 013.9
Preeclampsia sin criterios de severidad 014.0
Preeclampsia con criterios de severidad 0141
Sindrome HELLP 014.2
Eclampsia 0156.9
Hipertension materna no especificada 016.9

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1.DEFINICION

» Los trastornos hipertensivos son una complicacion comun del embarazo que pone a las
mujeres y sus fetos en un riesgo desproporcionado de complicaciones adicionales, asi
como de secuelas de por vida.

e La preeclampsia es un trastorno multisistémico del embarazo asociado con hipertension
de inicio reciente, que ocurre con mayor frecuencia después de las 20 semanas de
gestacion y, con frecuencia, cerca del término. Aunque a menudo se acompana de
proteinuria de nueva aparicion, la hipertension y otros signos o sintomas de
preeclampsia pueden presentarse en ausencia de proteinuria.

e Hipertension en el embarazo se define como PA sistélica 2140 y/o PA diastélica 290 mm
Hg. Debe repetirse la PA para confirmar la hipertension verdadera.

Si la hipertension es severa (definida como PA sistélica 2160 y/o PA diastolica 2110
mmHg), entonces la PA debe confirmarse dentro de los 15 minutos.

Utilice un esfigmomanoémetro de cristal liquido. Si no esta disponible, utilice un dispositivo
automatizado validado y calibrado adecuadamente (aneroides o electrénicos).

e Proteinuria significativa se define como la concentracién de proteinas en orina de 24
horas 2300 mg/dia; o el indice proteina/creatinina en orina puntual 20.30; o prueba con
tira reactiva de orina 22+. Alternativamente puede usarse el Acido Sulfosalicilico 22+,
debiendo considerarse las trazas o los valores de 1+ solo como sospecha de proteinuria

significativa.
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5.2, ETIOLOGIA

¢ Una enfermedad placentaria. Si bien el mecanismo de la placentacién anormal es
controvertido, los modelos animales han demostrado que la isquemia iteroplacentaria
impulsa la réspuesta hiperfensiva. de insuficiencia multiorgénica observada en el
sindrome. preeclamptico materio. Se han propuesto varias teorias para la disfuncién
placentaria, incluido el estrés oxidativo, las células asésinas naturales (NK) ancrmales
en ka interfaz materno-fetal y los factores genéticos y ambientales, aungue ninguna tiene
evidencia concluyente en humanos. Sin embargo, evidencia sustancial apeya la idea de
que ta placenta enferma conduce -a 1a liberacién de factores téxicos solubles en |a
circulacién materna que resultan en inflamacion, disfuncion endotelial y enfermedad
gistémica materna.

+ Las mujeres con preeclampsia éxhiben niveles séricos circulantes altos de firosin kinasa

1 tipo fms (sFit-1) y niveles bajos de factor de crecimiento placentario (PIGF).
Experimentalmente, la sobreexpresion iatrogénica de sFlt-1 conduce a hipertension,
proteinuria y endoteliosis glomerutar, una carzcterfstica histolégica de la preeclampsia.
En seres humanos, la elimihacién extracorpérea de sFit-1 excesivamente elevado en
mujeres con’ preeclampsia de inicio temprano conduce a una prolongacion de la
enfermedad.
Estas lineas de evidencia destacan el concepto de un balance angiogénico. alterado
como fundamental para la fisiopatologia de la enfermedad: Esto ha llevads al desarrollo
de sFlt-1 y PIGF como marcadores para el diagnéstico, pronostico 'y prediccion de la
enfermedad.

5.3.FISIOPATOLOGIA
La preeclampsia progresa en 2 etapas; (1) placentacion anormal en el pnmer trimestre seguida
de (2) un “sindrome materno” en el segundo v tercer trimestre caracterizado por un exceso de
factores anti-angiogénicas.

o FEtapa 1: placentacion anormial, invasién de trofoblasto e interfaz materno-fetal:
En placentas destinadas a desarrollar preeclampsia, los citotrofoblastos no logran transformarse
del subtipo epitelial proliferativo al subtipo endotelial invasivo causando una remodelacion
incompleta de-la arteria espiral. La remodelacion arteriolar espiral inadecuada produce vasos

maternos. estrechos. e isquemia placentaria relativa. Las estrechas arterias espirales son
propensas a la aterosis, caracterizadas por la presencia de macréfagos cardados de: lipidos

dentro de la luz, necrasis fibrinoide de la pared arterial y un infiltrado perivascular mononuclear,
Dentro de fos fenotipos de preeclampsia, la presencia de Vasculopatfa Decidual (VD) se asocia
con pear resultado clinico; PA diastdlica mas-alta, peor funcién renal y muerte fetal perinatal. En
general, existe e\ndenc:a significativa de que los vasos deciduales demuestran cambios

aterosclerdticos secundarios en la preeclampsia. La decidualizacién uterina deficiente por tanto
puede afectar el desarrollo de la preeclampsia y dada la creciente evidencia de-anomalias fetales.

y maternas en la preeclampsm la placentacion defectuosa podria ser el rtesultade de
comblnacmnes de factores que afectan tanto al trofoblasto como a la decidua.

Hipoxia e invasién trofoblastica: HIF (factores inducibles:par hipoxia) - 10 y ~2a, marcadores.

de privacion de oxigeno celular, se expresan en niveles elevados en trofoblastos prol:feratlvos ¥
en placentas de mujeres con preeclampsia. La sobreexpresitn de HIF-1a se asocia ‘con

hipertension, proteinuria y restriccion del crecimiento fetal y puede resultar en-un.fracaso de la.
diferenciacion trofoblastica del fenotipo proliferativo al’ invasivo. Ademas, la inhibicién de HIF-1o:

suprime la: produccién de sFIt1.

Estrés oxidativo: la hipoxia intermitente y la reoxigenacion causadas por una mala invasion de

la arteria espiral pueden causar estrés oxidativo. A nivel molecular, las placentas preeciampticas
muestran. un desequilibrio de -enzimas y antloxrdantes que generan especies reactivas de
oxigeno (ROS). En el trofoblasto preeclamptico ex vivo, la expresion y la actividad de enzimas

productoras de ROS aumentan e inhiben la via de sefializacién Wnt/B- catenina gque promueve.
la invasividad del trofoblasto. El estrés oxidativo también plede promaver la transcripcion de

factores antiangiogénices como sFt1.
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Hemo oxigensa (HO): Existe una creciente evidencia de que la hemo oxigenasa (HO), el
catalizador de la degradacion del hemo, tiene un papel importante en la funcion vascular de la
madre y el feto, asi como en el desarrollo y la funcion placentarios. Se han caracterizado tres
isoformas de HO, con HO-2 jugando un papel en la invasion de la arteria espiral y HO-1 altamente
expresada en fenotipos trofoblasticos no invasivos. Experimentalmente el tratamiento con
inductores de HO-1, disminuye la PA y da como resultado un cambio proangiogénico en la
relacion VEGF (factor de crecimiento endotelial vascular) / sFit1 en la placenta.

Células NK y placentacién defectuosa: A diferencia de las NK periféricas, la NK uterina (UNK)
no es citotdxica. Mas bien, en la decidua, las células uNK regulan la profundidad de la
placentacion, la remodelacion de la arteria espiral y la invasion trofoblastica. Las uNK reconocen
los complejos de histocompatibilidad mayoritarios propios (MHC) derivados de la contribucion
materna y los MHC no autogénicos del genotipo paterno. Especificamente, uNK expresa KIR
(receptores tipo Ig de células NK), mientras que los trofoblastos extravellosos invasivos fetales
expresan el ligando KIR principal, MHC polimérficos HLA-C (antigeno leucocitario humano C).
La inhibicién de la respuesta de uNK por el autorreconocimiento del MHC puede conducir a una
remodelacion arterial defectuosa. Ademas, ciertos haplotipos matermos KIR (uNK) parecen
protectores contra la preeclampsia, mientras que otros confieren riesgo. Sin embargo, la
presencia del haplotipo asociado al riesgo es insuficiente para la enfermedad, lo que sugiere un
impacto ambiental o genético adicional.

e Etapa 2: patogénesis del sindrome materno:
Disbalance en factores angiogénicos circulantes: hace mas de una década, varios grupos
identificaron niveles elevados de la proteina antiangiogénica sFit1 en placentas recolectadas de
mujeres con un diagnéstico clinico de preeclampsia. La sFlt1 es una proteina soluble que ejerce
efectos antiangiogénicos al unirse e inhibir la actividad biologica de las proteinas
proangiogénicas VEGF y PIGF. El VEGF es importante para el mantenimiento de la funcién de
las células endoteliales, especialmente en el endotelic fenestrado, que se encuentra en el
cerebro, el higado y los glomérulos, los érganos primarios afectados por la preeclampsia. Un
miembro de la familia VEGF, PIGF es importante en la angiogénesis y se une selectivamente a
VEGFR1/sFlt1.
Varios hallazgos implicaron a sFlt1 en la patogenia de la preeclampsia: los niveles de proteina
sFIt1 eran altos en el plasma o suero maternos; la expresion de ARNm de sFlit1 fue alta en
placentas preeclampticas; e inyectar sFLT1 exdgeno en roedores provocod hipertension,
proteinuria, endoteliosis glomerular (una caracteristica de la preeclampsia observada en la
biopsia renal), asi como varias otras caracteristicas preeclampticas.
Citokinas inflamatorias y alteraciones celulares inmunes: Esta bien establecido que la
preeclampsia es un estado proinflamatorio, pero las células culpables aun no se han dilucidado
por completo. Los nudos sincitiales son nano microvesiculas alogénicas desprendidas de
trofoblastos apoptéticos o activados que se han identificado en los pulmones y el plasma de
embarazos normales y en cantidades aumentadas en la preeclampsia. Rico en sFLT1 y
endoglina, las microvesiculas de sincitiotrofoblasto y exosomas pueden provocar una respuesta
inflamatoria.
Muchos tipos de ceélulas en pacientes preeclampticas demuestran una disregulacion en el
equilibrio de IL-10 y citokinas proinflamatorias, incluidas las células NK uterinas y circulantes y
las células mononucleares de sangre periférica. Los estudios de células mononucleares de
sangre periférica de mujeres preeclampticas tienen secrecién de IL-10 reducida, lo que puede
provocar un fallo en la diferenciacién de las células T. La preeclampsia también se asocia con
niveles elevados de complemento y con mutaciones genéticas en C3. En modelos animales, la
inhibicion del complemento restaura la capacitancia de la arteria espiral y disminuye la
producciéon de sFlt1. Sin embargo, la disregulacion del complemento es mas grave en el
sindrome HELLP.
Via Renina-Angiotensina: Varios estudios muestran una mayor sensibilidad a la angiotensina
Il durante y antes del inicio de la preeclampsia a pesar de la reduccion de la renina circulante y
la angiotensina Il durante la preeclampsia en comparacion con el embarazo normal. Un
mecanismo potencial para el aumento de la sensibilidad a la angiotensina Il es la presencia de
autoanticuerpos circulantes contra AT1 en el suero de mujeres preeclampticas. En estudios
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preclinicos, 08 autoanticuerpos contra AT1 réproducen muchas de las caracteristicas distintivas-

de la preeclampsia: vasoconstriccion a través de la activacion de ET-1; hecrosis. y apoptosis de
células endoteliales. de la vena umbilical humana; ‘estimulacién de Ia produccion de factores
tisulares que contribuyen a la hipercoagulacion; reduccién de la irvasion de trofoblasto en
.maodelos de cultivo de células' humanas; y aumento de la preduccion de ROS en modelos. de
‘eultivo, Producido en respuesta-a la isquemia placentaria y la inflamacién sistémica, el anti-AT1-
AA también puede estimular |a produccion placentaria de los factores-antiangiogénicos sFit1 y
SENG.

Sistema nerviose simpdtico: se¢ ha cbservado que: la actividad del nervio sirmpatico muscular
esta elevada en mujeres con preeclampsia, y asi mismo ‘tarnbién tienen una sensibilidad
barorrefleja: reducida y una mayor respuesta antihipertensiva al bloqueo de los receptores
.adrenérgicos no selectivos. Los estudios experimientales respaldan que la actividad del nervio
simpatico aumenta en la preeclampsia. La hipertensién inducida por isquemia placéntaria se
‘asocia con un cambio hipertensivo:en-e! control de los barorreceptores sobre [a actividad de!

nervio simpatico renal, y un estudio reciente  encontré que el bloqutao de los. receptores-

adrenergicos atentia notablemente fa hipertension inducida por isquemia placentaria.
Contribucién materna a la enfermedad: los estudios epidemiolagicos sugieren que varias
caracteristicas -maternas previas al embarazo aumentan el riesgo de. preeclampsia. Crece el

interés en torno a la obesidad y la diabetes mellifus como factores de riesgo a la luz.de los datos.

‘que sugieren gue la metformina, puede disminuir- el sFiItl. La disfuncién vascular antes def

embarazo, como en mujeres con hipertension crénica, no solo pone en peligro la perfusién.

placentaria, sino que también aumenta la respuesta placentaria- a.la- isquemia, asi como la
respuesta vascular a factores antlanglogémcos como sFlti. Por lo tanto, las caracteristicas

basales pueden poner a las mujeres en riesgo de preeclampsm incluso. con elevaciones

fisiolégicas de factores antiangiogenicos y citokinas, Un historial de injuria renal aguda antes-del
embarazo, a pesar de una aparente recuperacion total, también se asogia con un mayor riesgo
de COITIp]ICECIOI'IES durante el embarazo. Curlosamente un intervalo mas corto entre el episodio
de IRA y el embarazo se asocia con mayores rigsgos de preeclampsia. Esto sugiere que la

disfuncién renal subciinica puede interferir con la adaptacién hemodinédmica del embarazo

normal, lo-que a su vez puede conducir a alteracion de la perfusion placentaria y preeclampsia.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
» La preeclampsia (PE) es un trastorno multisistémico que afecta tipicamerite del 2% al

5% de las mujeres embarazadas y es una de las principales causas de. morbilidad y

martalidad materna y perinatal, especialmente cuando la afeccién es de inicio temprano.

A nivel mundial, 76 000 mujeresy 500 000 bebés mueren cada afic.a causa de este
trastorno. Ademas; las mujeres-de Yos paises de bajos recursos tienen un mayor riesgo

de desarrollar PE en comparacion con las de los paises de altos recursos.

e En Ameérica Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de-casi el
26% de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen al 9% de las
muertes. Aunque la mortalidad materna es mucho mas baja.en los paises de ingresos
altos-que en los paises en desarrollo, el 16% de las muertes maternas se pueden atribuir
a trastornos hipertensivos.

5.5.FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

§.5.1. Factores de Riesgo Alto:
Enfermedad hipertensiva durante un embarazo previo.
Enfermedad renal crénica

L ]
o Enfermedad autoinmune como Lupus eritematoso sistémico o Sindrorie Antifosfelipide
= Diabetes tipo 1 o tipo 2
» Hipertensién cronica
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5.5.2. Factores de Riesgo Moderado:
e Primer embarazo

Edad =40 afios

Periodo intergenésico 210 afios

e |IMC 235 Kg/m2

e Historia familiar de preeclampsia

e Embarazo multiple

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas

e Cefalea severa

e Disturbios visuales como vision borrosa
e Dolor subcostal

e Vomitos

e Hinchazon de cara, manos y pies

6.2.DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de Diagnostico:
Hipertensién Gestacional:
Hipertensién de novo persistente que se desarrolla a las 20 semanas de gestacion o después en
ausencia de criterios de preeclampsia.
Presion arterial sistolica 2140 mm Hg y/o una presion arterial diastélica 290 mm Hg, en dos
ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de las 20 semanas de gestacién en una
mujer con presién sanguinea previamente normal.

Preeclampsia:
e Hipertension gestacional, y
e Proteinuria significativa
e en ausencia de proteinuria, hipertension de aparicion reciente con aparicion de
cualquiera de los siguientes:
— Trombocitopenia: recuento de plaquetas inferior a 100 000 / uL
— Insuficiencia renal: concentraciones de creatinina sérica >1.1 mg/dL o una
duplicacion de la concentracién de creatinina sérica en ausencia de otra
enfermedad renal.
Deterioro de la funcién hepatica: concentraciones sanguineas elevadas de
transaminasas hepaticas al doble de la concentracion normal.
— Edema pulmonar
— Cefalea de inicio reciente que no responde a la medicacion y no se explica por
diagnosticos alternativos, o sintomas visuales

Criterios de severidad:

e PA sistolica 2160 y/o PA diastolica 2110 mmHg

e Trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a 100 000 / uL

e Deterioro de la funcién hepatica que no se explica por diagnosticos alternativos e
indicado por concentraciones sanguineas anormalmente elevadas de enzimas hepaticas
(a mas del doble del limite superior de concentraciones normales), o por dolor severo
persistente en el cuadrante superior derecho o epigastrico que no responde a los
medicamentos

e Compromiso renal (concentracién de creatinina sérica >1.1 mg/dL o duplicacion de la
concentracion de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal)
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* Edema pulmoriar _

* Cefalea de inicio reciente que no responde a la medicacidn Yy no se explica por
diagndsticos alternativos

* Alteraciones visuales

Hipertension Crénica _ _ |
* Hipertensién anterior al embarazo o reconocida antes de las 20 semanas de gestacion.
A menudo se diagnostica por primera vez en el conirol del primer trimestre o al comiénzo

monitorec de la PA en el hogar, o como minimo, después de mediciones repetidas en
horas en el misma controt 0:en 2 controles prenatales consecutivos, aunque este lltimo
enfogue puede no stempre eliminar gl diagnostice de hipertensién de bata blanca.

Hipertensién crénica.con Preeclampsia sobreéagregada.

s Aproximadamente. el 259 de las mujeres con hipertension crénica desarrolfaran
preeclampsia sobreagregada.. Estas tasas. pueden ser mas altas en mujeres con
enfermedad renal subyacente. '

» El diagnodstico se realiza cuando:una mujer con hipertension esencial crénica desarrolia

cualquiera de. Jas disfunciones de 6rganos maternas mencionadas compatibles con
preeclampsia. '

* Los aumentos de Ia PA por si mismos no 'son suficientes para diagnosticar Ia
preeclampsia sobreagregada, va que dichos aumentos -son dificiles de distinguir del’
aumento habitual de la PA después de las.20 semanas de gestacion. '

* Enausencia de proteinuria. preexistente, la proteinuria de nueva aparicién en el contexto
de un aumento de la PA es suficiente para diagnosticar preeclampsia sobreagregada.

* En mujeres con enfermedad renaf proteinirica, un aumento de: |5 proteinuria. en el
embarazo no es suficiente PEr se para diagnosticar la preeclampsia sobreagregada.

¢ Los biomarcadores de diagndstico (particularmente PIGF) pueden ayudar con el
diagnéstico -y el prangstico en el futuro, pero' atin no se’recomiendan para este
diagnéstico. _

* Larestriccion del cregimiento fetal pueds ser parte de:la hiperterisién cronica perseyno
puede usarse como.un eriterio de diagnéstico para. la preeclampsia sobreagregada.

6.2.2. Diagndstico diferencial

Hipertensién gestacional transitoria _ _
Hipertension que surge en el 'segundo o tercer trimestre. La hipertensién suele detectarse en la
consulta, pero luego se.resuelve con lecturas repetidas de PA, como las que se toman.durante
elfranscurso de varias horas €n una unidad de evaluacion diurna. Esto difiere de [a hipertension
de bata blanca que, por definicidn, debe estar presente desde el comienzo del embarazo. La
hipertensién gestacional transitoria se asocia con un riesgo del 40% de-desarroliar hipertension
gestacional verdadera o preeclampsia en el resto del embarazo, un hecho que resalta la
importancia de un seguimiento cuidadoso de estas mujeres.

Hipertensién enmascarada _

Es otra forma de hipertension, caracterizada por una PA que-es normal en la consuita, pero-
elevada en otras ocas iones, diagnosticada con mayor frecuencia mediante MAPA de 24 horas o
monitorizacion automatica de la PA en el hogar, Por lp general, se busca un diagnéstico de este .
tipo cuando un paciente tiene anomalfas tnexplicables compatibles con dafio en el 6rgano diana
por hipertension, pero sin hipertensién aparente; _ '
Aunque se trata de una forma de hipertensién crénica, su prevatencia e importancia en ej
embarazo estan menes-estudiadas: por-ahora, no recomendamos buscar este diagnostice en
ausencia de disfuncion cronica (es decir; enfermedad renal cronica inexplicable, hipertrofia
‘ventricular izquierda o retinopa‘tfa-'rec.‘on'o:':idaj al principio det embarazo). '
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Hipertensién de bata blanca

La hipertension de bata blanca se refiere a la PA elevada en el consultorio/hospital (2140/90 mm
Hg), perc PA normal medida en el hogar o el trabajo (<135/85 mm Hg); no es una .afeccion
completamente benigna'y conlleva un riesgo incrementado de preeclampsia.

6.3. EXAMENES. AUXILIARES:

6.3.1. De patologia clinica

»  Hemograma compieto

Perfil de coagulacian

» Enzimas hepaticas: Aspartato aminotransferasa (AST, o Transaminasa glutamico-
oxalacético TGO), Alanina aminotransferasa (ALT, o Transaminasa glutémico- pirQvica
TGP), Deshidrogenasa |actica (DHL)

Bitirrubina sérica '

Creatinina sérica

[hdice_ proteina/creatinina.en mue_str_a simple de orina

Examen simple de orina (tira reactiva)

Proteinuria de 24 horas (si fuera necesario).

6.3:2. DeImagenes

s Ecograffa obstétrica y perfil biofisico

Ecografia Doppler Obstétrico

Ecografia abdominal (en complicaciones)
Tomografia craneal (en complicaciones)
Tomograffa abdemino-pélvica (en complicaciones)

6.3.3. De examenes especializados complementarios
¢ Monitoreo etectrénico fetal
= Marcadores angiogénicos: PIGF, sFit-1

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas

= Realizar evaluacién de riesgo de Preeclampsia (PE) en el 1er trimestre a toda gestante
Lna mujer sé considera de alto riesgo cuando él riesgo es de 1 en 100 o mas segun el
test combinado del primer trimestre con Factores de riesgo maternos, Medida de préesion
arterial media (MAP), dosaje de factor de crecimiento placentario (PIGF) y el indice de
Pulsatilidad promedio de arterias uterina (UTPI).

o El calculador de riesgo de preeclampsia- esta. disponible de forma gratuita en
https: ertalmedtcme orglresearchs‘assessfpreeclamp5|a

» Después del cribado del primer trimestre para PE: temprana, las mujeres identificadas en
alto riesgo” deben recibir profilaxis con -aspirina a partir de las 11-14+6 semanas de
gestacion en una dosis de 100 a 150 mg todas las noches hasta Jas. 36 semanas de
gestacion, cuando_ocurra el parto, o cuando se diagnostiqiie PE. No se debe recetar
aspirina en dosis bajas a todas las mujeres embarazadas.

« De no disponerse del célculo de riesgo, -administrar Aspitina a toda gestante con al
menos 1 Factor de Riesgo. Alto,.0 al menos 2 Factares: de Riesge Moderados.

» En mujeres con una ingesta baja de ealcio (<800 mg/d), el reemplazo de calcio {21 g de
calcio elemental/d) o la suplementacion de calcio (1.5-2 g de calcio elemental/d) pueden
reducir la carga de Preeclampsia temprana-o tardia:

« Np usar para prevenir desordenes hipertensivos en el embarazo: donadores de 6xido
nifrico, progesterona, diuréticos, heparinas: de bajo peso molecular.

* No recomendar los siguientes suplementos con el animo_de prevenir desordenes
hipertensivos’ del embarazo: magnesio, acido félico, antioxidantes (vitaminas C y E)
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aceites de pescado o algas.

« No recomendar Ia restriccion de sail durante el embarazo Unicamente para prevenir la
hlperten5|on gestacional o la preeclampsia. _

« Dar los mismos consejos sobre descanso, ejercicio y {rabajo a las mujeres .con
hipertension cronica @ con riesgo de-trastornos hipertensivos durante el embarazo gue
a las mujeres embarazadas sanas,

6.4.2. Terapéutica

Manejo de la Hipertensién Crénica en el embarazo

« Manejo conjunto con Cardiologia para discusion de los riesgos y beneficios del
tratamiento _

» Aconsejar ‘a las mujeres que toman inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o bloqueadores del receptor de angiotensina Il (BRA) que existe un
riesgo incrementado de anomalias congénitas si estos medicamentos se foman durante
el embarazo )

» Detener el tratamiento antihipertensivo en mujeres que toman IECAs o BRAs si quedan
embarazadas preferiblemente luego de la notificacion del embarazo y ofrecer
alternativas.

« |Informar a las mujeres que toriar tiazidas o diuréticos. tipo tiazidas. que puede haber un
mayor riesgo de anomallas congénitas y complicaciones neonatales si estos
medicamentos-se toman durante el embarazo.

o. Infarmar a las mujeres que toman tratamientos antihipertensivos. que no sean IECASs,
BRAs, tiazidas o diuréticos tipo tiazidas que la evidencia limitada disponible no ha
demostrado un.mayor riesgo de malformaciones congénitas .con dichos tratamientos.

« Ofrecer a las gestantes con hipertension cronica orientacion $obre control de peso,
ejercicio, alimentacion saludable y reduccion de la cantidad de sal en su dieta.

+ Ofrecer tratamiento antihipertensivo a fas gestantes. que tienen hipertension cronica y
que atin no estén en tratamiento si tienen presidn arterial sistolica sostenida 2140 mmHg.
o presién arterial diastélica sostenida 290 mmHg.

« Al usar medicamentos para tratar Ja hipertensién durante el embarazo, guiar la presién
arterial objetivo a 135/85 mmHg. _

‘s Considerar el uso de labetalol para tratar la hipertensién crénica en gestantes.
Considerar nifedipino para mujeres en las que el labetalol no es adecuado, o metiidopa
si tanto labetalol como nifedipino no son adecuados. Basar [a eleccion en cualquier
tratamiento preexistente, perfiles de efectos secundarios, riesgos (incluidos los: efectos
fetales) y la-preferencia de la mujer.

« Ofrecer el test basado en. el factor de crecimiento. placentario (PIGF) para ayudar a
descartar preeclampsia entre las 20 y las 35 semanas de embarazo, si se sospecha que
la mujer con hipertensién crénica.esté desarrollando preeclampsia.

« Programar citas prenatales adicionales segun las necesidades individuales de la.mujer
y-€l feto. Esto puede incluir citas semanales si la hipertension esta mal controlada o citas
cada 2-a 4 semanas si la hipertensidn esta bien controlada.

» No ofrecer parto precoz planificado antes de las 37 semanas a mujeres con hiperténsion
crénica cuya presion arterial sea inferior a 160110 mmMHg, con o sin tratamiento
antihipertensiva, salvo que existan ofras indicaciones médicas.

-+ Para las mujeres con hipertension crénica cuya presion arterial es. inferior a. 160/110
mmHg despues de 37 semanas, con' 0 sin fratamiento antihipertensivo, definir el
momento del parto y las indicaciones maternas y fétales para el parto.

= Si es necesario planificar &l parto pretérming, ofrecer un cicle de corticosteroides:
prenatales.y sulfato de magnesio si estuvieran indicados.

* En mujeres con hipertension crénica en el post parto mantener |a presién arterial por
debajo de 140/90 mmHg, continuar el tratamiento antihipertensivo, si es necesario ¥
ofrecer una revision del tratamiento antihipertensivo. 2 semanas después del nacimiento
con el cardidlago
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¢ Si'una mujer ha tomado metildopa para tratar la hlpertensmn crénica durante el
embarazo, suspenda el tratamiento dentro de los 2 dias posteriores al parto y cambiara
un tratamiento antihipertensivo-alternative, _

= Ofrecer a las mujeres con hipertension cronica una revision médica de'6 a 8 semanas
después del parto cen su médico tratante o el-cardidlogo, segin corresponda..

Manejo de la Hipertension Gestacional

«» En mujeres con hipertenision gestacional, tener en cuenta todos factores de riesgo
mencionados para evaluacion y un seguimiento adicionales

+  Ofrecer a las mujeres con hipertensién gestacional las pruebas y el tratamiento que se

enumeran en la tabla siguiente:

Tabla 1: Manejo de Hipertensidn Gestacional

Grado de Hipertension

~ Hipertension
140/90 — 159/108

Hipertension Severa
=160M110:

No rutinariamente.

- Admitir; pero si la PA ¢ae por

farmacologico
antihipertensivo

mmHg.

mantiene por encima de 140/90

Hospitalizacién de?’?J'?- de '16.0”'10. -mm‘Hg:,__

' maneje comd & fuera
hipertensién

Tratamiento Ofrece_r _ _ tratamiento | Ofrecer N _tratam__ier_\'tcs

- - farmacolégico si la PA se farmacoldgico a toda gestante

Presion arterial
objetivo al tratamiento

135/85 0 menos

135/85 o0.menos

Mediciones de Presion

~ Una o dos veces por semana
(segun la. PA} hasta gue la. PA.

Cada 15 a 30 minutos hasta que
la PA sea inferior a 160/110.

Arterial sea de 135/85 mmHg o menos mmHg
Uha o dos veces porsemana | Diariamente mientras. esté.
Proteinuria (con medicion de PA) adrmitida

Ex@menes laboratorio

semanaimente

Hemograma completo, funcidn
hepatica y funcién renal en la
preseéntacion y luego

presentacion

Hemograma completo, funcion
hepatica'y funcion renal en la
y luego
semanalmente

~ TestPIFG
Relacién sFIt-1/PIGF

‘preeclampsia

Realizar st hay sospecha de

Realizar si hay sospecha de

preeclampsia

Evaluacion fetal

Realizar evaluacién ecografica
fetal

en & momento -del
diagnostico 'y, si es normal,
repetir cada 2 a 4 semanas, si
esta ciinicamente indicado.

‘Realizar evaluacién ecogréfica:
fetal

en e momento del
diagnostico. y, si es normal,
repetir cada 2 sermanas, si
persiste la hipertension severa.

Realizar CTG ‘sélo si esta Reatizar CTG en el momenio
clinicamente indicado ‘del
diagnostico y solo si ‘estd
clinicamente indicado.
Fuente: Guia NICE:2019
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» Ofrecer test basado en el factor de crecimiento placentario- (PIGF) para. ayudar a

descartar preeclampsza en mujeres que se presenten con sospecha de:preeclampsia
{por ejemplo, con hipertensidn gestacional) entre las 20 y 35 semanas de embarazo.

» Considerar el uso de labetalol para tratar [a hipertensién cronica en gestantes.
Considerar nifedipino para mujeres en las que el labetalol no es adecuado, o metildopa
si tanto iabetalol como nifedipino no son adecuados. Basar |a eleccidn en cualquier

tratamiento preexistente, perfiles de efectos secundarios, riesgos (incluidos los efectos

fetales) y la preferencia de la-mujer.

» No ofrecer reposo en cama en el hospital como tratamiento: para la hipertensitn
gestamonal

= Noofrecer parto precoz planificado.antes de las 37 semanas @ mujeres con hipertension
gestacional cuya presion arterial sea inferior a 160/110 mmHg; con o sin tratamiento
antihipertensivo, salva que existan otras indicaciones médicas,

-+ Para las mujeres. con hipertensidn gestacional cuya presidn arterial es inferior a 160/110

mmHg después de 37 semanas, con o sin. tratamiento antihipertensivo, definir el

momento del parte y las indicaciones maternas y fetales para el parto.

» Si es necesario planificar el parto pretérmino, ofrecer un ciclo. de corticosteroides’

prenatales y sulfato de magnesio si estuvieran indicados.
* En mujeres con hipertension gestacional en el post parto continuar el tratamiento

antihipertensivo- si &s necesario.. Reducir el fratamiento antlhtpertenswo si su presion

arterial cae por-debajo de 130/80 mmHg.

. Siuna mujer ha tomado metildopa para tratar la hlperten3|0n gestacional, suspenderla
dentro de los 2 dias posteriores al pario y cambie a un tratamiento alternativo si es
'necesarlo

+ En el caso de mujeres con hipertensién gestacional que no hayan recibido tratamiento
antihipertensivo y hayan dado a luz, inicie el tratamiento antihipertensivo si ‘su presion
arterial es de 150/100 mmHg 0 superlor

e Redactar las indicaciones para mujeres. con hipertensién gestacional que han dado a luz
y estén siendo transferidas a atencién comunitaria

‘s Ofrecer a las mujeres que hayan tenido hipertension. gestacional y que permanezcan en
tratamiento antihipertensivo, una revision médica con su médico tratante o ‘el cardiélogo
2 semanas después del traslado a la atencién comunitaria.

o Ofrezca a todas las mujeres gite hayan tenido hipertension gestacional una revision
médica con su médico tratante o-el cardidlogo 6 a 8 semanas. después del parto.

Manejo de Preeclampsia

+ Realizar una.evaluacion clinica completa a las gestantes con preeclampsm ¥y hospltallzar
para monitoreg ylo cualquier intervencidn necesaria si existiera compromiso del
bienestar de [a mujer o'el bebé, lo que puede incluir cualquiera de las siguientes:

o. Presi6n arterial sistolica sostenida de. 160 mmHg o méas
o Cualquier investigacién bioguimica o hematolégica materna que suscite
preccupacién, por ejemplo, una nueva y persistente:
= Aumento de la creatinina 1 mg/dL o mé&s).0
» Aumento de la alanina transaminasa {mas de 70 Ul / litro, o el doble del
[imite superior del rango normal) o
» Cdida en el recuento de plaguetas (por debajo de 150.000)

Signos de eclampsia inminente

Signos de ederha pulmonar inminente

‘Otros critefios de-severidad de preeclampsia

Sospecha de compromiso fetal

o Cualquier otro signo clifico que cause preocupacién

« Considerar utilizar los modelos de prediccion de riesgo validados fullPIERS o PREP- $
para ayudar a orientar las decisiones sobre el lugar de atencion mas apropiado (como la
necesidad de una transferencia in Utero} y los umbrales de intervencién. Cuando utilice
uh modelo de prediceion de riesgos, tener-en cuenta que:

0000
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o fullPIERS esta disefiado para usarse en cualquier momento durante el embarazo
o .PREP-§ esta disenado para usarse soio hasta las 34 semanas de embarazo
o Los modelos fullPIERS y. PREP-S no predicen resultados en recién nacidos
o- Ofrecer a las mujeres con preeclampsia las pruebas y los tratamientos

siguientes;

Tabla 2: Manejo de Preeclampsia

Grado de Hipertensicn:

Hipertension:
140/90-159/109 mmHg

Hipertensién severa
‘Presion arterial 2160/110

Hospitalizacién

Adrmitir si existe ‘alguna ingiefud

‘clinica sobre €l bienestar de la

mujer o el feto, o-si existe un alto
riesgo de eventos adversos

sugeridos por los rodelos de
prediccidon de. riesgo fullPIERS o.

Admitir; pero si la PA cae por

debajo de 160/110 mmHg,
maneje como si fuera
hipertension

presion arterial.

PREP-S
Tratamiento Ofrecer _ tratamiento Ofrecer tratamiento a todas
antihipertensivo farmacolégico si PA 2140/90
PA objetivo 135/85 o menas’ 135/85 0 menos
Al menos cada 48 horas, y con | Cada 15 a 30 minutos hasta que
mayor frecue_n__cla_ s Ia mUJer la PA sea inferiar a
Medicion de la ingresa en el hospital. 160/110mmHg, luego al menos 4

veces al dia mientras fa mujer
esta interrada, segin  las
circunstancias clinicas

.Repetir solo si esta clinicamente
indicado, por

ejemplo, si se

Repetir solo si esté clinicamente

indicado, por ejermplo, si se

Proteinuria desarrollan’ nuevos sintomas vy desarfollan nuevos sintomas y
signos o si hay dudas sobre el signos o si hay dudas sobre el
diagnastico. diagnéstico.

Medir el recuento sanguineo | Medir el recuentc sanguineo

_ | completo, la funcidn hepaticay la | completo, la funcion hepatica vy la

Test sanguineos funcién renal dos veces por | funcién renal 3 veces por semana
semana

Evaluacion fetal

Realizar evaluacidén ecografica
del feto en el
es normal,

Realizar CTG en el
momento  del dlagnostico y solo
si estd clinicamente indicado

‘momenta del | del feto en &l
diagnéstico vy,. si

repetir cada.2 semanas.

Realizar eévaluacion ecografica
momento del
dlagnostlcc ¥y, si es normal,
repetir cada 2 semanas.

Realizar una CTG en el
momento del diagndstico y solo
si esta clinicamente indicado

Fuente: Guia NICE 2019

+ Ofrecer labetaiol para tratar la” hipertension en gestantes con preeclampsia. Ofrecer
nifedipino a las mujeres en las.que el labetalol no sea adecuado y metildopa si el labetalol
0 el nifedipino no son -adecuados. Basar la eleccion en cualquier tratamiento
preexistente, perfiles de efectos secundarics, riesgos {in¢luidos los efectos fetales) y la

preferencia de [a mujer.

* Registre los. umbrales maternos y fetales para el parto prematuro antes de las 37
semanas en mujeres con preeclampsia. Los umbrales para considerar el nacimiento
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temprano podrian incluir {pero no se limitan a) cualquiera de las siguientes
caracteristicas conocidas de la preeclampsia con critérios de severidad:
o Incapacidad para controlar la presion ‘arterial materna a pesar de usar
-antihipertensivos en dosis adecuadas
o Oximetria de. pulso materna inferior al-90%
o Deterioro progresive de la fuhcidn hepatica; funcién renal, hemdlisis o recuento -de
plaquetas
o. Signos neuroldgicas centinugs, como delor de cabeza severo ‘€ infratable,
escotomas visuales repetidos o eclampsia
o Desprendimiento de la placenta
o Flujo telediastolico invertido en la velocimetria Doppler de la arteria umbifica),
cardiotocografia anormal o muerte fetal.
» Ofrecer sulfato de magnesio endovenoso y un ciclo de corticosteroides prenatales si g5ta.
indicado, si se planea un partc prematuro para mujeres ¢on preeclampsia
= Decidir el momento del parto en mujeres ¢on preeclampsia como se recomienda en:’

Tabla 3: Momento del Parto en Preeclampsia

Semanas de

gestacion Momento del Parto

Continuar con la vigilancia a menos que haya indicaciones para un parto
<34 semanas | prematuro. Ofrecer sulfato.de magnesio por via intravenosa 'y un ciclo de
corticosteroides prenataies.

Continuar con la vigilancia a menos que haya _i_ndicaciohes."para_ un parto

prematuro.
34 a 36+6 ‘Al considerar ta opcion de parto temprano, tener en cuenta la condicion de
serfiarias la mujer y el feto, los factores dé riesgo (come comorbilidades materas,

embarazo multifetal) y la disponibilidad de camas de la unidad neonatal.
Considerar Un curso de corticosteroides prenatales

=37 semanas | [niciar el parto dentro de las 24 a 48 horas.
Fuente: Guia NICE 2019

+ Enmujeres con pfeeclampsia que no hayan recibido tratamiento antihipertensivo y hayan
dado a luz, iniciar tratamiento antihipertensivo si la presion arterial es.de 150/100 mmHg
O superior.
« Preguntar a las mujeres con preeclampsia que han dado a tuz sbbre el dolor de'cabeza
severo y el dolor epigastrico cada vez guie ‘se niida la presion arterial.
s En mujeres con preeclampsia que recibieron tratamiento-antihipertetisivo y-dieron a luz,
medir la presidn arterial:
o Al menos 4 veces al dia-mientras la mujer estd internada
o Cada 1 a 2 dias duranté un maximo de 2 semanas después del traslado a la
atencion comunitaria hasta que-la mujer deje: dé recibir tratamiento y no tenga
hipertension. '
» Para mujeres con preeclampsia que -han recibido tratamiento-antihipertensivo y han dado
aluz:
o Continuar el tfratamiento” antihipertensivo
o Considerar reducir el tratamiento antlhlpertenswo §i su presion arterial cae por
debajo de 140/90 mmHg
¢ Reducir.el tratamiento antlhipertenswo si su presién arterial cae por debajo de:
130/80 mmHg.
» Sjuna mujer ha tomado métildopa para tratar la preeclampsia, susperida el tratamiento
dentro de los 2. dias posteriores al partd y cambie a un tratamiento alternativo si es:

necesario.
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SERVICIO DE MEDICINA MATERNO DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
FETAL 'GINECO OBSTETRICIA. ENERQ 2035

Nni.la. 44 1_AA




@ Ministerio | HONADOMANI HOSPITAL NACIONAL DOCENTE PEPREELVENTD B SINECE &
I GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO ¥
TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL SERMIO DL ME DR WA MATEENS
EMBARAZO

Seguimiento hematolégico y bioquimico

En mujeres que tienen preeclampsia con hipertensién no severa, o después del alta de
cuidados intensivos:

o Medir el recuento de plaquetas, las transaminasas y la creatinina sérica 48 a 72
horas después del nacimiento o al alta de cuidados intensivos

o No repetir el recuento de plaquetas, las transaminasas o creatinina sérica si los
resultados son normales a las 48-72 horas.

o Silos indices bioquimicos y hematologicos estan fuera del rango de referencia
en mujeres con preeclampsia que han dado a luz, repetir el recuento de
plaquetas, las transaminasas y creatinina sérica segun esté clinicamente
indicado hasta que los resultados vuelvan a la normalidad.

En mujeres con preeclampsia que hayan dado a luz, realice una prueba con tira reactiva
urinarias 6 a 8 semanas después del parto.

Ofrecer a las mujeres que tuvieron preeclampsia y aun tienen proteinuria (1+ o mas) a
las 6 a 8 semanas después del parto, una revision adicional con el medico tratante o el
especialista en nefrologia a los 3 meses después del nacimiento para evaluar la funcién
renal.

Considerar derivar a las mujeres con una evaluacién de la funcién renal anormal a los 3
meses para una evaluacion renal especializada.

Monitoreo fetal
Monitorizacién fetal en hipertension cronica:

En mujeres con hipertension cronica, realizar ecografia para valoracion del crecimiento
fetal y volumen de liquido amniético, y velocimetria Doppler de la arteria umbilical a las
28, 32 y 36 semanas.

En mujeres con hipertensién cronica, realizar cardiotocografia solo si esta clinicamente
indicado.

Monitorizacion fetal en hipertensién gestacional:

En mujeres con hipertensién gestacional, realizar ecografia para evaluacién del
crecimiento fetal volumen de liquido amniético y velocimetria Doppler de la arteria
umbilical en el momento del diagnéstico y, si es normal, repetir cada 2 a 4 semanas, si
esta clinicamente indicado.

En mujeres con hipertension gestacional, realizar cardiotocografia solo si esta
clinicamente indicado.

Monitorizacion fetal en preeclampsia o hipertension gestacional severa:

Realizar cardiotocografia en el momento del diagnéstico
Si se planea un manejo conservador de la preeclampsia o la hipertensién gestacional
severa, realice todas las siguientes pruebas en el momento del diagnéstico:

o Ecografia para evaluacién del crecimiento fetal y volumen de liquido amniético

o Velocimetria Doppler de la arteria umbilical.
Si los resultados de todos los controles fetales son normales en mujeres con
preeclampsia o hipertension gestacional severa, no repetir la cardiotocografia de forma
rutinaria a menos que esté clinicamente indicado.
En mujeres con preeclampsia o hipertension gestacional severa, repetir la
cardiotocografia si ocurre cualquiera de los siguientes:

o La mujer informa un cambio en el movimiento fetal

o Sangrado vaginal

o Dolor abdominal

o Deterioro de la condicion materna.
En mujeres con preeclampsia o hipertension gestacional severa, repetir la ecografia para
la evaluacién del crecimiento fetal y volumen de liquido amniético o la velocimetria
Doppler de la arteria umbilical cada 2 semanas, con vigilancia y seguimiento posteriores
determinados por los hallazgos de estas exploraciones.
Para las mujeres con preeclampsia o hipertension gestacional severa, redacte un plan
de atencion que incluya todo lo siguiente:
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o El momento y la naturaleza de la siguiente monitorizacion fetal _

o Indicaciones fetales para e] parto y si se deben adminisirar corticosteroides
prenatales y cuando, _

o Planes para discusién con neonatologia y anestesiologia

Mujeres que necesitan un seguimiento fetal adicional

« Realizar ecograffa para evaluacion del crecimiento fetal y volumen. de quwdo amnidtice.

'y velocimetria Doppler de-arteria umbilical entre las 28 y 30 semanas (o al menos 2
semanas antes de la edad gestacional previa de inicio si es antés de las 28 semanas) y
repetir 4 semanas después-en mujeres con.antecederite dé:
o Preeclampsia severa
Preeclampsia que resultd-en un nacimiento antes de las 34.semanas
Preeclampsia con un bebé cuyo peso al nacer fue inferior al percentil 10
Muerte intrauterina
Desprendimiento de la placenta. o
« En mujeres gue necesiten una monitorizacion fetal adicional, realizar uria
cardictocografia solo si esta clinicamente indicado. '

o ooo

Manejo mtraparto

¢ Brindar asesoramiento y tratamiento a mujeres con trastornos hipertensivos del
embarazo de acuerdo con la guia sobre atencién intraparte y rio solo sobre la base dela
presion arterial durante €l trabajo de parto.

» Presién sanguinea:
Durante el frabajo de parto, medir |la presidn arterial:
o Cada hora, en mujeres con hipertension
& Cada 15 a 30 minutos hasta.que la presion arterial sea inferiora 160/110 mmHg en

mujeres con hipertension severa,

Continue usando el tratamiento antihipertensivo prenatal durante el trabajo de parto.
Seguimienta-hematoldgico y bicqufmico

Determinar la necesidad de pruebas hematoldgicas y bioguirmicas durante el trabajo de.

parto en mujeres con hipertensién -utilizando los mismos critedios que en el periodo
prenatal incluso si-se esta considerando la analgesia reglonal

. deados durante la analgesia epidural.

s No sobrecargara las mujeres due tienen preeclamps;a severa con liquidos intravenosos
antes de establecer ‘analgesia epidural de dosis baja o analgesia - epldural espinal
combinada. _ _

» Manejo de la segunda etapa del trabajo de parto _

No limitar de forma rutinaria la duracion de la segunda etapa del trabajo de parto en
mujeres con hipertensién controlada.

Considerar el parto quirtrgico o asistido-en la segunda etapa del trabajo de parto para

las mujeres con hipertension severa cuya hipertensién no ha respondido al tratamiento
inicial.

Tratamiento médico de Ja hipertension severa, la preeclampsia severa o la eclampsia en
un entorno de cuidados criticos
» . Anticonvulsivantes: _

o Si una mujer en un entorno de cuidados criticos tiene. hipertension severa o
preeclampsia severa o ha tenido un ataque eclamptico, administrar sulfato de
magnesio por via intravenosa.

o Considere administrar sulfato de magnesio -por “via intravenosa a mUJeres ‘con
preeclampsia severa que se encuentran en un entorne de cuidados criticos si el parto
se planea dentro de las 24 horas.

o Considerar la necesidad de tratamiento con sulfato de magnesto, si hay una o mas
de las siguientes caracteristicas de la preeclampsia severa:.

» Cefalea intensa continua o recurrente
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= Escotomas visuales

= Nauseas o vomitos

= Dolor epigastrico

» Qliguria e hipertension severa

« Deterioro progresivo en los analisis de sangre de laboratorio (como aumento de
creatinina o transaminasas hepaticas, o disminucion del recuento de plaguetas).

o Utilice el régimen de ensayoe colaborativo de eclampsia-para la administracion de-
sulfato de magnesio:

Debe administrarse una dosis de carga de 4 g por via intravenosa durante 5 a 15
minutos; seguida de una infusidn de 1 g/hora mantenida durante 24 horas. Sila mujer
ha tenido un ataque eclamptico, la infusion debe contiruarse durante .24 horas
después del ultimo ataque.
Los ataques recurrentes deben tratarse con una dosis adicionat de 2 a 4 g por via
intravenosa durante 5 a 15 minutos. _
No usar diazepam, fenitolna, u o_tros anticonvulsivos como alternativa al sulfato de
magnesio en mujeres con eclampsia.

-« Antihipertensivos _ _

o Tratar a las mujeres con hipertension severa que se encuentran en cuidados criticos
durante el embarazo o después del nacimiento inmediatamente con 1 de los
siguientes:
= Labetalol (oral o intravenoso)

. leedtplno oral
= Hidralazina intravenosa.
o En mujeres con hipertension severa que se. encueritren en cuidados criticos;
controiar su respuesta al tratamiento; _
* Para asegurarse de que su presion arterial descienda
» Para identificar efectos adversos tanto para la mujer como. para el bebé
» Modificar el tratamiento segtn la respuesta.
» Considerar usar hasta 500 mil de liquido cristaloide antes o-al mismo tlempo que la
primera dosis de-hidralazina intravenosa en el periodo prenatal.
s Corticosteroides para la maduracién pulmonar fetal
8i se considera probable un parte prematuro dentro de los 7 dias en mujeres con
preeclampsia, ofrecer un ciclo de corticosteroides prenatales. '
= Corticosteroides para controlar el sindrorne HELLP
No-usar dexametasona o betametasona para el tratamiento del sindrome HELLP.
e Balance de fluidos y expansién de valumen.

No utitizar expansores de volumen en mujeres con preeclampsia-severa a menos que la

hidralazina sea el antihipertensivo prenatal.

En mujéres con preeclampsia severa, limitar jos liquidos de mantenimiento a 80 mi‘thora

a menos que haya otras pérdidas de |Iqlild05 en cursc (por EJempIo hemorragia):

s Cesérea versus induccion del trabajo de parto

Determinar el modo de pario pafa fas mujeres con hipertensién severa, preeclampsia

severa 0 eclampsia de acuerdo con las. cu’cunstanmas clinicas y la preferencia de Ia

rmujer.
e Remision a cuidados intensivos _

Derivar a las mujeres con hipertensién grave o preeclampsia severa al entorno de

cuidadas intensivos adecuado utilizando los criterios o ia necesidad de:

o Preeclampsia severa y necesidad de ventilacian
o Eclampsia
o Sindrome de HELLP
o Hemorragia
o. Hiperkalemia
o Oliguria severa
o Sopore de coagulacién
o Tratamiento antihipertensive. intravenoso
ELABORADO POR; REVISADO POR:: VIGENCIA
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o Estabilizacion inicial de la hipertension severa
o Evidencia de insuficiencia cardiaca

o Neurologia anormal

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento.

+ Los efectos adversos del sulfato de magnesio {depresion respiratoria y: paro cardiaco)
_proviénen -ern gran parte de su accidén como. reldjante del musculo liso. Los reflejos.
tendingsos profundos se pierdern a un nivel de magnesio.sérico de 9 mg/dl (7 mEa/l),
la depresion respiratoria ocurre a 12 mg/dL (10 mEqg/L) y el paro cardiaco & 30 mg/dL
(25 mEg/L). En consecuencia, siempre que estén presentes reflejos tendinosos
profundos, se evita una toxmldad mas grave.

+ Debido a que el sulfato de magnesio se excreta casi exclusivamente -en la orina, la
medicion de la produccion de orina debe ser parte de la monitorizacién clinica, ademas’
de la monitorizacion del estado respiratorio y los reflejos tendinosos.

»  Signos clinicos de toxicidad:
o Frecuencia respiratoria <10 /min o Saturacién de 02 92%

o Paralisis musctilar

o Ausencia de reflejos ostéotendineos. _
* 3i se sospecha toxicidad, suspender la infusién y determinar nivel sérico de Mg si

estuviera disponible

* Los pacientes con riesgo de depresufm respiratoria inminente pueden requeririntubacion.
traqueal y cofreccion de emergencia con solucion de gluconato de calcio al 10%, 10 ml.
en 100mL de solucién salina I\ en 10 a 20 min, junto con furosemida por via. intravenosa
para acelerar la tasa de excrecion urinaria:

6.4.4. :Signos de alarma

» Elevacién de la PA sistélica = 30 mmHg,.o de la diastolica = 15 mmHg; con respecto a

las presiones basales encontradas en el control prenatal

» FEdema de miembros. inferiores (por encima-del 1/3 inferior), de mano; de cara, o

generalizade,

». Ganancia ponderal eéxcesiva

» (Cefalea o alteraciones visuales
L]

e Oliguria.

+ Sangrado vaginal

6.4.5. Criterios de Alta

Nauseas, vomitos, epigastralgia, o dolor en hipocondrio derecho.

» Ofrecer alas mujeres con preeclampsia que han dado a luz la transferencia a la atencién
comunitaria si se cumplen todos |os criterios siguientes:
o Nohay sintomas de preeclamps:a
o Presion arterial, con o sin tratamiento, es de 150/100 mmHg o menos
o Los resultados de'los andlisis de sangre son estables o mejoran.
= Definif un plan de. atencion para. mujeres con preeclampsia-que han dado a luz y estan
siendo transferidas a atencién comunitaria que incluya todo o siguiente:
‘o QUuién brindara atencion de.seguimiento, incluida una revision médica si es

necesario.

o0 0

Frecuencia de control de la presion arterial
Umbrales para reducir o interrumpir el tratamiento
Indicaciones de derivacion a.atencién priinaria para revision de la presion arterial

e Autoéontrol de los sintomas.

» Ofrecer alas mujeres que hayan tenido preeclampsia y que permanezcan en tratamiento

antihipertensivo, una revisian médica con su meédicé tratante o especialista 2 semanas.

después del traslado a la atencion comunitaria.

= Offecer a todas las mujeres que hayan tenido preeclampsia una revision médica con su
médico de cabecera o especialista 6 a 8 semanas después del parto.
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6.4.6.

Prondstico

». Riesgo de recurrencia de los trastornos hipertensivos. del enibarazo.
Informar:a las mujeres con trastornos hipertensivos del emibarazo que el riesgo general
de recurrencia en embarazos futuros es de aproximadamente 1 de cada 5:

Tabla 4: Riesgo de recurrencia de trastornos hipertensivos

Tipo de hipertensién en el embarazo anterior o actual

Prevalencia’ del- Cualquier Preeclampsia Hipertension
trastorno. hipertension en el gestacional
hipertensivo en un embarazo
futuro embarazo: _
Cualquier Aproximadamente A‘p_'r_oxi_'mada_'mente- Ap_roxima’dame'n_te
hinertensia '21%_‘ {1 de cada 5 20% (1 de cada 5 22% (1 de cada &
Tipertension .y .
mujeres) mujeres) mujeres)
Aproximadamente Aproximadamente Aproximadamente
14% (1 de cada 7 | hasta 16% (1 de | 7% (1 de cada 14
nidjeres) cada 6 mujeres) Siel | mujeres)
nacimienta: fue entre
las 28 y 34
semanas®;
aproximatdamente
Preeclampsia 33% (1 de cada 3
' mujeres)
Si el nacimiento fue
entre las 34 y 37
semanas:
aproximadamente
23% (1 de cada 4
mujeres)
N Aprox_i'ma_damen_te _ Aproximadamente’ Aproximadamente
Hipertension 9% (1 de cada 11 | entre 6y 12% (hasta | entre 11y 15% (1 de
gestacional mujeres). 1 de cada 8 mujeres) | cada 7 mujeres}

Hipertension crénica

No aplicable

Apfoximadamente.
2% (hasta 1 de
cada 50 mujeres)

Aproximadamente
3% (hasta 1 de

cada 34 mujeres)

las 28 y.34 semanas.

* No hay'evidericia para las mujeres que dieron a |uz antes de las 28 semanas, pero el riesgo
probablemente sea al menos tan alie; si no mas &lto, que el de las mujeres que dieron a luz entre

Fuente: Guia NICE 2019

» Riesgo a largo plazo de enfermedad cardiovascular.
Aconse}ara las mujeres que han tenido un trastorno hipertensivo del embarazo que hay un mayor
riesgo de hipertension y enfermedades. cardiovasculares en adelante:
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Tabla 5: Riesqo de Enfermedad Cardiovascular a largo plazo
Tipo de hipertension en el embarazo actual o previo
Riesgo Cualquier
fo'tum cée d hipertension p | . Hipertension Hipertensién
ggrggomvi:s?:u durante el feecdmps gestacional cronica
Lir b embarazo
Evento Riesgo aumentado | Riesgo Riesgo Riesgo
cardiovascul | (hasta 2 veces aumentado aumentado aumentado
ar aproximadamente) (aproximadam (aproximadam (aproximadame
adverso ente ente nte
mayor 1.5 a 3 veces) 1.5 a 3 veces) 1.7 veces)
Mortalidad Riesgo aumentado | Riesgo Sin datos Sin datos
cardiovascul | (hasta 2 veces aumentado
ar aproximadamente) (aproximadam
ente 2 veces)
Accidente Riesgo aumentado Riesgo El riesgo | Riesgo
cerebrovasc | (hasta 1.5 veces | aumentado puede estar | aumentado
ular aproximadamente) (aproximadam aumentado (aproximadame
ente 2 a 3 nte
veces) 1.8 veces)
Hipertensién | Riesgo aumentado | Riesgo Riesgo No aplicable
(aproximadamente aumentado aumentado
2 (aproximadam (aproximadam
a 4 veces) ente 2 ente 2
a 5 veces) a 4 veces)
a Los riesgos descritos son estimaciones generales, resumidas a partir de razones de riesgo,
razones de probabilidad y cocientes de riesgo.
b El aumento del riesgo se compara con el riesgo de fondo en mujeres que no tuvieron trastornos
hipertensivos durante el embarazo. No se informan los riesgos absolutos porque estos variaran
considerablemente dependiendo del tiempo de seguimiento (rango de 1 a 40 afios posparto).

Fuente: Guia NICE 2019

o Aconseje a las mujeres que han tenido un trastorno hipertensivo del embarazo que
discutan como reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular, incluidos los trastornos
hipertensivos, con su médico de cabecera o especialista. Esto puede incluir:

= Evitar fumar
=  Mantener un estilo de vida saludable
= Mantener un peso saludable

o En las mujeres que han tenido preeclampsia o hipertensién con parto prematuro antes
de las 34 semanas, considerar la posibilidad de recibir asesoramiento previo al embarazo
para analizar los posibles riesgos de trastornos hipertensivos recurrentes del embarazo
y como reducirlos para embarazos futuros.

o Aconsejar a las mujeres que han tenido preeclampsia que alcancen y mantengan un IMC
dentro del rango saludable antes de su proximo embarazo (18,5-24,9 kg / m2).

o Informar a las mujeres que han tenido preeclampsia que la probabilidad de recurrencia
aumenta con un intervalo entre embarazos superior a 10 afios.

o Decirle a las mujeres con antecedente de preeclampsia que no tienen proteinuria ni
hipertension en la revision posnatal (6 a 8 semanas después del parto) que aunque el
riesgo relativo de enfermedad renal en etapa terminal aumenta, el riesgo absoluto es
bajo y no es necesario un mayor seguimiento.

o No realizar de forma rutinaria examenes de deteccion de trombofilia en mujeres que han
tenido preeclampsia.
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6.5. COMPLICACIONES

s« Eclampsia: Complicacién aguda de la preeclampsia en la que se presentan convulsiones
ténico-clénicas generalizadas que se puede presentar hasta las 8 semanas posparto

e Sindrome HELLP: Complicacién aguda caracterizada por:

o Anemia hemolitica microangiopatica: Demostrada por alteraciones en el frotis
sanguineo (esquistocitos), hiperbilirrubinemia = 1,2 mg/dl a predominio
indirecto, o DHL = 600 UI/L.

o Elevacion de enzimas hepaticas: Aspartato aminotransferasa (TGO) = 70 UI/L.

o Plaquetopenia: Plaguetas menores de 100 000

e Rotura Hepatica: Es una de las mas graves complicaciones de una preeclampsia severa
o del sindrome HELLP, que produce alrededor del 30 % de las muertes maternas de
causa hipertensiva. Se produce por una disfuncion endotelial con depésito de fibrina
intravascular que aumenta la presién intrahepatica y distiende la capsula de Glisson,
produciendose dolor a nivel de hipocondrio derecho; finalmente se produce un
hematoma subcapsular y la rotura hepatica.

e Edema pulmonar. Frecuencia: 0,05 al 2,9 %. La paciente presenta disnea y ortopnea.
Muchas veces es de causa iatrogénica por sobrecarga de volumen.

» Fallarenal: 83-90 % de los casos es de causa prerrenal, o renal (necrosis tubular aguda).

e CID (coagulopatia intravascular diseminada): Consumo de factores de coagulacion.
Hemorragia cerebral, edema cerebral, amaurosis.

e Emergencia hipertensiva, encefalopatia hipertensiva, desprendimiento de retina y
mortalidad materna.

e Desprendimiento prematuro de placenta, restriccion de crecimiento intrauterino y 6bito
fetal.

6.6.CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

e Pacientes que requieren manejo especializado para su tratamiento y recuperacion (por
complicacion neuroldgica, renal, hepdtica) seran referidas previa coordinacion con la
institucion de salud correspondiente.

e Pacientes que han sido referidas para su manejo y tratamiento en esta Institucion, seran
enviadas a su lugar de procedencia una vez que cumplan los criterios de alta médica; se
coordinara con Servicio Social o con la oficina del SIS (segun sea el caso) y se llenara
la ficha de contrarreferencia con las indicaciones y recomendaciones necesarias.
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VI ANEXOS
» Esquemas antihipertensivos de emergencia
LABETALOL HIDRALAZINA NIFEDIPINO

HTA severa durante 15
min: Labetalol 20 mg IV en
2 min

IV én.2 min

HTA severa- durante 15
min: Hidralazina 5 o0 10 mg

Nifediping 10 mg VO

De persistir HTA savera
{luego de-10-min): Labetaic|
40 mg IV en.2 mini

(luego de 20

min

De  persistir HTA severa
_ min):
Hidralazina 10 mg [V en 2

{luego de. 20
Nifedipino 20 mg VO

De persistir HTA severa
(luego de 10min): Labetalof
80.mmg IV en 2 min

20 mg IV én 2 min

De persistir HTA severa
{luega de 20 min}: Labetalol

({luego de
Nifedipino 20 mg VO

De persistir HTA severa
{luege de 10 min):
Hidarlazina 10 mg IVen 2
min

40 mg IV en-2 min

De persistir HTA severa
(luego de 10 min): Labetalol

Coordinacion con  Unidad

40.mg IVen'2 min

HTA severa. durante 15 min

De persistir HTA severa
min}:

De persistir HTA severa
20min):

De persistr HTA severa
(luego de 20 min}: Labetalot

Coordinacién con Unidad.

_ Materno  Fetal,  UCI, Materno  Fetal,  UCI,
De persistir HTA severa Anestesiologia, Medicina Anestesiologia, Medicina
(luegc de 20 min); Interna. Interna..
Coordinacion con Unidad
Materno Fetal, ucl,
Anestesiologia, Medicina
Interna.
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e Calculador PREP-S

Maternal age O Yeas
18 45 _____ )
Gestational age (weeks) O Week
20 34 o
Gestational age (days) (9] Ayt
0 @
Exaggerated tendon reflexes
vee |
Pre-existing medical condition <
Protein to creatinine ratio (PCR) O ol
) 5000
Serum urea concentration O mmeiL
] %5
Platelet count O XIOMRIL
50 00
Systolic blood pressure O mmg
50 250 o
Treatment with antbhypertensive
drugs
T t with magnesi 2
sulphate (MgS04)
Pulse aximetry O h
50 100 .
Alanine aminotransaminase (ALT) O Ui
concentranon
Q 500
Serum creatinine concentration O pme
a 150
Timepoint from baseline B
1 Tay
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