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VISTO:

La disposicion contenida en el Memorando N° 267-2025-DG-HRGDV-ABANCAY de fecha 09 de Abril de
2025, emitida por el Director General del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay,
mediante el cual se dispone proyectar Resolucion Directoral APROBANDO las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA DEL DEPARTAMENTO DE GINECO - OBSTETRICIA del Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega, y;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con el articulo 191 de la Constitucion Politica del Estado, concordante con el
articulo 2 de la Ley Organica de Gobiernos Regionales Ley N°27867, los Gobiernos Regionales son
personas juridicas de derecho publico con autonomia politica, econémica y administrativa en asuntos de su
competencia, teniendo como finalidad esencial, fomentar el desarrollo integral sostenible.

Que, a través de los articulos I, Il y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de la
Salud, establece que: “La salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, que la proteccion de la salud es de interés publico. Por
tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla garantizando una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y

calidad

Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprobé la Norma Técnica de
Salud N® 117-MINSA/DGSP/V.01, para la elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud, la cual tiene como objetivo establecer el marco normativo para estandarizar los procesos de
elaboracién y uso de Guias de Practica Clinica que aprueba el Ministerio de Salud.

Que, el numeral 5.1 del documento denominado “Normas para la elaboracién de documentos
normativos del Ministerio de Salud” aprobado mediante la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA,
define al documento normativo del Ministerio de Salud que tiene por finalidad trasmitir informacion
estandarizada y aprobada sobre aspectos técnicos, sean estos, asistenciales, sanitarios y/o administrativos,
relacionados al ambito del Sector Salud, en cumplimiento de sus objetivos; asi como facilitar el adecuado y
correcto desarrollo de competencias, funciones, procesos, procedimientos y/ actividades, en los diferentes
niveles de atencion de salud, niveles de gobierno y subsectores de salud segln corresponda;

Que, de igual forma mado el numeral 6.1.3 de la norma antes citada sefiala que la guia técnica es
el documento normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada el
desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o
sanitarias. En ella se establecen metodologias instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir
un determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objeto de un proceso, procedimiento o actividad,
y al desarrollo de una buena practica;

Que, el INFORME N° 04-2025-Dpto G-O-HRGDV, de fecha 13 de febrero de 2025, el Jefe del

Departamento de Gineco Obstetricia reitera Aprobacion de Guias de Practica Clinica de Gineco -

- Obstetricia, cuya propuesta es anexada y contiene guias de abordaje de las 10 patologias méas prevalentes
de atencion en el departamento.
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Que, mediante INFORME N° 007-2025-SDG-HRGDV-AB, de fecha 09 de abril de 2025, la Sub
Directora General (e) del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega informa sobre la revision y validacion
de Guias de Practica Clinica del Departamento de Gineco - Obstetricia, la que indica que cumple con los
criterios minimos necesarios para su aprobacion mediante acto resolutivo.

Que, mediante MEMORANDO N° 267-2025-DG-HRGDV-ABANCAY, de fecha 09 de abril de
2025, el Director General del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega dispone proyectar Resolucion
Directoral APROBANDO la GUIA PRACTICA DEL DEPARTAMENTO DE GINECO - OBSTETRICIA,

conforme a la propuesta presentada por el Departamento de Gineco — Obstetricia.

Contando con la visacion de la Direccion de la Oficina Administracion, Direccion de la Oficina de
Planeamiento Estratégico, la Oficina de Gestion de Recursos Humanos y la Oficina de la Direccion de
Asesoria Legal del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay.

En uso de las facultades conferidas por el Articulo 08° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital Regional” Guillermo Diaz de la Vega" de Abancay, aprobado por Ordenanza Regional N°005-2020-
GR.APURIMAC/CR; Texto Unico Ordenado de la Ley N°27444, Ley de Procedimiento Administrativo
General, aprobado por Decreto Supremo N°004-2019-JUS; Ley N°28175, Ley Marco del Empleo Piblico, y
la Resolucion Directoral N°570-2021-DG-DIRESA-AP.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR, las GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL DEPARTAMENTO DE
GINECO - OBSTETRICIA del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, el cual contiene
10 patologias mas prevalentes de atencion en el departamento y consta de setenta y dos (72) folios, que
forman parte de la Presente Resolucion Directoral.

ARTICULO SEGUNDO: ENCARGAR, al Jefe del Departamento de Gineco Obstetricia el seguimiento y
cumplimiento de lo establecido en las guias aprobadas en el articulo primero de la presente resolucion

directoral.

ARTICULO TERCERO: ENCARGAR, al Responsable de al &rea competente la publicacion en el portal
web institucional de la presente Resolucion.
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de Gineco Obstetricia.

M.C. Faustino Jefe del Servicio de

Gutiérrez Ginecologia.

Cardenas

M.C. Elio Mauro | Jefe del Servicic de

Vidal Robles Obstetricia
Revisado por C.D. Laxmi Direccién General

Hinojosa Salas Adjunta (e)
“Aprobado por: | C.D. Joel B. Director
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HOJA DE CONTROL DE CAMBIOS

Versién Fecha Documento de Textos Responsable ***
Sustento * modificados**
01
Notas:

*Senalar el informe que sustenta ia formulacion del documento normativo y/o el
informe que sustenta la modificacion de la nueva versién del documento.
**Sefalar los articulos, numerales, literales, anexos, etc. que genera la modificacion

del documento.
***Sefalar la unidad de organizacién que formula la nueva version del documento.
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INTRODUCCION:

E! Ministerio de Salud en el marca de los Lineamientos de Politicas Sectoriales y en cumplimient»
de su funcién rectora de conducir, regular y promover intervenciones asistenciales de calidad,
tendientes a ia satisfaccion de las necesidares de salud de los peruanos, facilita instrumentos
técnicos normativos de cumplimiento en las instituciones de salud del Sector.

En la prestacion de servicios, el acto v el procedimiento médico son los procesos principales que
impactan er: |a salud de las personas. Actualinente existen esfuerzos aislados que han intentado
estandarizar, a traves de diferentes decumsntos, la practica asistencial; sin embargo, existen
profesionales que adn aplican en forma independiente sus criterios y experiencia personal,
existiendo gran variabilidad de criterios diagnostices y de tratamiento.

El Departamento de Gineco Obsietriciz ha contado con la activa participacion de todos los
Médicos Asistentes del Servicio de Ginacologia, quienes dirigidos por su respectivo Jefe de
Servicio han elaborado la presente Guia dz Practica Clinica del Servicio de Ginecologia, er
concordancia con la Norma Técnica para su elaboracion, emitida por la Direccion General de
Salud de las Personas.

~ E;‘/(’/! N

Este trabajo en equipc pretende mejorar ia calidad de atencion a nuestras pacientes, mediante
protocolos de atencion definidos; ciaramente establecidos, revisados y actualizados, los cuales
se difundiran, implementaran y aplicardr en ics Servicios de Obstetricia, Ginecologia, con &!
reconocimiento de esta Jefatura de Departamenio a cada uno de sus integrantes por el gran
esfuerzo desplegado.

FINALIDAD:

Mejorar la calidad de atencién a nuestras pacientes. mediante la implementacion de las Guias
de Practica Clinica que direccionan y estandarizan los procesos de atencion con conceptos
definidos, claramente establecidos, revisados y actualizados, los cuales se difundiran,
implementaran y aplicaran en los Servicios de Obstetricia, Ginecologia.

OBJETIVO GENERAL.:

Estandarizar las pautas para la predicciorn, diagnostico, control y prevencion de complicaciones
de la poblacion demandante de los servicios de salud en el departamento de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital regional Guillermo Diaz de la Vega.

AMBITO DE APLICACION:

El ambito de aplicacién se circunscribe al Departamento de Gineco Obstetricia y servicios del
Hospital Regional “Guillermo Diaz de Iz Vega”, siendo que la adherencia por el personal de salud
es de caracter obligatorio.

BASE LEGAL:

Ley No 26842, “Ley General de Salud”, promulgada el 15 de julio de 1997; articulo 2, Articuio 28,
Articulo 42, Articulo 44,

Ley No 27657, “Ley del Ministerio de Salud”, gue comprende el ambito, competencia, finalidad y
organizacion del Ministeric de Salud y de sus organismos publicos descentralizados y ¢rganos
desconcentrados (enero 2002).
Cadigo de Etica y Deontologia del Colegic Médico del Perd: articulo 11, Articulo 46, Articule 53,
Articulo 73.

Resolucion Ministerial N® 828-2021/MINSA, gue aprueba el documento técnico: Normas para la

W E“ J elaboracion de Documantos Normativos del Minizterio de Salud.
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Resolucién Ministerial N°007-2017/MINSA, que aprueba la NTS N°130-MINSA/2017/DGIESP
“Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral y Diferenciada de la Gestante Adolescente

durante el Embarazo, Parto y. Puerperio”

Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, aprueban el documento denominado "Normas para '
la Elaboracion de Dacumentos Normativos del Ministerio de Salud”,

Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, que aprueba el documento técnico: Metodologia
para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica. '

Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba que aprueba la Norma Técnica de salud
para la Elaboracion y uso de las Guias de Practica Clinica.

Resolucion Ministerial N° 486-2014/MINSA, aprueban la Guia Técnica Nacional para la
estandarizacion del procedimiento de la Atencion Integral de la gestante en la Interrupcion
Voluntaria por Indicacién Terapéutica del Embarazo menor de 22 semanas con consentimiento’
informado en el marco de lo dispuesto en el articulo 119° del Cédigo Penal.

Resolucion Ministerial N° 142-2007/MINSA- aprueba el documento técnico “Estandares e
indicadores de calidad en la atencion materna perinatal en los establecimientos que cumplen con

Funciones Obstétricas y Neonatales”

Resolucion Ministerial N° 695-2006/MINSA - Guia Técnica: Guias de Practica Clinica para la- -
Atencion de las Emergencias Obstétricas segtin nivel de capacidad resolutiva y sus 10 anexos.
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. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

1.1. Objetivo: :
Brindar informacion estandarizada al personal asistencial para el manejo oportuno vy
estandarizado de las pacientes con diagnostico o sospecha de amenaza de parto pretermino y
lograr un:

a) Diagnostico correcto de parto pretérmino.

b) Tratamiento adecuado, farmacoldgico y no farmacologico.

c) Evitar la morbilidad grave matemna y perinatal.

;3,: DIREGEION
Y CEXRAL <] 1.2, Entidad a estandarizar:
. ; Amenaza de parto pretérmino
CIE 10: 060 Trabajo de parto premature

060.0 Trabajo de parto prematura sin parto.

1.3. Definiciones:
1.3.1. Parto Pretérmino: se determina asi, al que ocurre entre las 22 y 37 semanas de
gestacion (menos de 259 dias):

¥ \ De acuerdo a la edad gestacional

I EG en semanas Denominacién
<28 Prematuros extremos
28 - 31 Muy prematuros
32 -33 Prematuros moderados
34 -36 Prematuros tardios

_De acuerdo al peso al nacer

Peso en gramos Denominacion
< 1,000 Peso extremadamente bajo al nacer
< 1,500 Muy bajo peso al nacer
< 2,500 Bajo peso al nacer

1.3.2. Amenaza de parto pretérmino: presencia de contracciones uterinas evidenciables al
tacto (con tacto con frecuencia de cada 10 minutos y 30 segundos de duracidn, en un
lapso de 60 minutos) que puede cursar con borramiento del cérvix uterino menor de 50%
y/o dilataciéon menor a 2 centimetros.

1.3.3. Trabajo de parto pretérmino: presencia de dinamica uterina que origina borramiento
de cérvix mayor 50 % y una dilatacion de 2cm o mas.

1.4. Etiologia:
La etiologia es multifactorial, asociado a las siguientes causas:
3 Infeccién intraamnidtica

»~

» Isquemia utero-placentarias
» Malformaciones fetales

» Sobredistension uterina

» Factores inmunoldgicos

»  Stress.

1.5. Fisiopatologia:
» Endocrino hormonal
» Isquémico-infeccioso
>
”~

Mecanico
Activacién prematura de mecanismos fisiopatoidgicos

1.6. Aspectos epidemiolégicos importantes:
» Causa mas importante de morbimortalidad perinatal
»  Excluidas las malformaciones, congénitas es responsable de:

% e 75 % de muertes perinatales

) e 50 % de anormalidades neuroldgicas

& : Frecuencia:
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USA: 11 %
Europa: 5-7 %
Latinoamérica: 7 %
Pera: 5 %

INMP: 7 %
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.7. Factores de riesgo asociado:
7.1. Maternos:
Bajo nivel socioecondmico
Edad menor de 15 o mayor de 40 afics
Tabaquismo: mas de 15 cigarrillos por dia
Peso pre gravidico menor de 40 kg
Menor de 4 controles prenatales
Baja ganancia de peso durante el embarazo
Analfabetismo
Narcoadiccion
Infeccion:
s Cervicovaginal (Vaginosis bacteriana)
e Intraamnidtica (con membranas ovulares integras)
e Urinaria (pielonefritis)
e« ETS
¢ TORCH
e Hepatitis
Anomalias uterocervicales:
e |ncompetencia cervical
¢ Malformaciones uterinas
e Miomatosis uterina
» Patologias que producen hipoxia:
e Cardiopatias
¢ Asma
e Alteraciones hematolégicas
L]
L ]

VVVVVVVVVY>

\

Diabetes Mellitaus
Hipertensién arterial crénica o inducida por el embarazo
s Anemia.
Antecedente de aborto o de partos prematuros
Cirugia abdominal previa durante el embarazo.
Conizacion
RPM y Carioamnionitis
Traumatismos
El esfuerzo fisico y el estrés psiquico
Prematurez iatrogénica por induccion o cesarea anticipada

YVVVYVVVYY

1.7.2. Fetales:
» Embarazo multiple
» Malformaciones congénitas
\ » RCIU
7)) > Obito fetal

1.7.3. Liquido amnistico:
» Polihidramnios

»  Oligohidramnios

» Infecciones intercurrentes

1.7.4. Placentarios:

» Placenta previa

» Desprendimiento prematuro
» Placenta circunvalada

S
D
=

Gotierne fegionat

APURIMAC
gﬁ.v_ Danil Alcides Camion @083-32!006;' 083-321108 GHRGD\-‘A @ direcciongeneral@hrgdv gob.pe s o ke




Eﬁ GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC )
e =03 DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC Y ee
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega \ HOSPITAL
DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA WREG'ONM
‘Afo del Fortalecimiento de fa Scherania Nacional” Rinme L sel Yega

» Insercion marginal del cordén umbilical

1. Signos y sintomas:

Percepcion de contracciones uterinas

Dolor en hipogastrio y region lurnbar

Flujo sanguinolento por vagina

Sensacion de presion en pelvis, constante o ritmica
Modificaciones del cuello uterino

.8. Cuadro Clinico:
.8.

VVVYYVY==

1.9. Diagnostico:

1.9.1. Criterios de Diagnéstico:

Se basa en:

» Historia clinica: a través de un interrogatorio minucioso, evaluar los factores de riesgo
relacionados con el desencadenamiento del Parto Pretérmino.

» Edad gestacional: entre 22 y 37 semanas de amenorrea confiable, a partir de |a fecha de
la ditima menstruacion. Si hay dudas, debe establecerse por antropometria ecografica o por
pruebas de madurez fetal, mediante el analisis del liquido amnidtico.

»  Evaluacion de dinamica uterina: contracciones uterinas que ocurran con frecuencia mayor
de 1 en 10 minutos, duracién mayor de 30 segundos, durante un periodo de 60 minutos.

» Modificaciones cervicales (Tacto vaginal):

* Amenaza de parto Pretérmino: borramiento del cérvix del 50 % o menos y con una
dilatacion menor de 2 cm.

* Trabajo de parto Pretérmino: borramiento del cérvix mayor de! 50 % y dilatacion
mayor o igual 2 cm (ACOG 2012),

1.9.2. Diagnéstico Diferencial:
Desprendimiento prematuro de placenta.
Apendicitis aguda.

Torsion anexial.

Rotura uterina.

Corioamnionitis.

YVVVVYVYV

.10. Examenes auxiliares:

1.10.1. Laboratorio:

y Hemograma, Hb, Hto.

Grupo sanguineo y factor Rh
Examen de orina - urocultivo
Examen directo de secrecion vaginal
Cultivo endocervical.

VVVVYY

1.10.2. Ecografia obstétrica:

» Determinar edad gestacional: concordancia de biometria fetal con edad gestacicnal por

FUR.

Descartar malformaciones fetales.

Detectar la existencia de RCIU.,

Evaluacion de la placenta.

Perfil biofisico: movimientos, tono muscular, respiracion, volumen de liquido amnidtico, y

Q > frecuencia cardiaca.

=== » Visualizar por ecografia transvaginal, un acortamiento del cérvix (menor de 3 cm en ia

nulipara), dilatacion en el orificio cervical interno, adelgazamiento de la parte inferior del
segmento uterino (por-debajo de 0,6 cm) o protrusion de las membranas en el canal cervical.
Si estan presentes, nos ayudan a hacer el diagnéstico de trabajo de parto pretérmino.

1.10.3. Cardiotocografia

1.10.4. Examen en especializados complementarios:

» Dosaje de fibronectina

1.11. Manejo:
< U
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.11.1. Plan de trabajo.

.11.2. Lugar y forma de atencion:

Emergencia

e  Cervix sin modificaciones

e  Cérvix sin modificaciones y dinamica uterina
e  Cérvix con modificaciones

Hospitalizacion
e  Tratamiento General
e  Tratamiento Especifico:
¥ Nifedipino
v" Inhibidores de la prostagiandina
v" Agonista beta-adrenérgico
v" Sulfato de Magnesio (ACOG 2012)
e Si fracasa Tratamiento Tocoliticc por VO, pasa a Centro Obstétrico para Manejo
Tocoiitico por VE.

. Medidas Generales:

Hospitalizacion

Reposo en decubito lateral izquierdo

Colocar via segura con CINa al 9 %o, 1000 cc, pasar a 500 cc en una hora y luego pasar a
60 gotas por minuto

Historia clinica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino

Examen clinico en busca de la posible etiologia

Control de signos vitales maternos

Control de vitalidad fetal (Pinard, Doppler, Ecografia, NST)

Confirmar edad gestacional

Control de dinamica uterina: por palpacion abdominal o por topografia externa

Realizar maniobras de Leopold, para ver presentacion

Evaluar vagina y periné, para ver si hay sangrado o salida de liquido

Realizar tacto vaginal, para evaluar dilatacién y borramiento cervical

Estimar peso fetal, mediante la medicion de la altura uterina y/o ecografia obstétrica y ver si
corresponde con la edad gestacional

Considerar la posibilidad de hacer amniocentesis para ver madurez pulmonar

Control cardiolégico (ante la posibilidad de usar tocoliticos).

\Guﬂler 0
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1.13. Medidas Especificas
» ldentificacion y correccién del factor causal.
» Tratamiento farmacoldgico: Comprende los uteroinhibidores y los inductores de la madurez
pulmonar fetal (evaluacién de las contraindicaciones del uso).

1.13.1. Farmacos uteroinhibidores:
_—===.__~ Bloqueadores de los canales del calcio.
7 Gulenmo /Ry “Nifedipino: Dosis de inicio; 10-20 mg. VO, cada 20 minutos hasta en 3 oportunidades,
seguida de 10 mg cada cuatro horas durante el primer dia y 10 mg cada 8 horas durante
seis dias mas.
Contraindicacién: Hipotension. (ACOG 2012)
Betamiméticos:
Isoxuprine: 10 ampollas de 10 mg en 500 cc de Dextrosa al 5 % en AD. Dosis inicial 15 gotas
por min. aumentar 10 gotas ¢ /15 min, hasta el cese de contracciones. Continuar VO.
Ritodrina: 1 ampolla de 5 cc en 500 ml de CINa 9 %. o 500 ml de Dextrosa al 5 % EV; dosis
inicial 10 gotas que se incrementan ¢/20 min. Continuar con VO.
Salbutamol: 10 ampollas en 500 ml de Dextrosa al 5 % en AD. EV.
Contraindicaciones: cardiopatias, hipertension arterial, hipertiroidismo, diabetes mellltus no
controlada (ACOG 2012).
Reacciones adversas maternas: hipotensién, edema pulmonar, hiperglicemia, hipokalemia,

7 div~

0 7OpAMS

= taquicardia. (ACOG 2012).

o
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Sulfato de Magnesio. (Tocolitico - neuroproteccion) (ACOG 2012). 5 ampollas de Sulfato de
magnesio 20 % en 50 cc de CINa 0,9 %.

Dosis inicial: 40 gotas en 20 minutos, luego 10 gotas por hora hasta 24 horas.
Contraindicacion: miastenia gravis.

Reacciones adversas maternas: letargia, cefalea, edema pulmonar, falla cardiaca. (ACOG
2012)

¢ Inhibidores de las prostaglandinas10:

Indometacina: dosis 100 mg en supositorio; repetir a las 2 horas si persiste dinamica o 25- 50
mg VO c/4 a 6 horas, este medicamento puede ser administrado solo hasta las 32 sermanas de
edad gestacional.

Acido acetil salicilico: 4 g por VO.

Ketorolaco: dosis inicial 60 mg I.M; luego 30 mg |.M cada 6 horas por 48 horas.
Contraindicacion: Trombocitopenia o desdrdenes de coagulacion, asma, ulcera peptica activa.

El tratamiento uteroinhibidor se abandonara cuando:
Se alcancen las 37 semanas.

Test de Clemens + los 3 tubos.

Cambien las condiciones cervicales (mas de 4 ¢m).
Amniorrexis prematura o signos de infeccién.

Signos de sufrimiento fetal agudo o crénico.

Mala respuesta materna o taquicardia fetal.

YV VVYVVY

Se contraindica el uso de utercinhibidores cuandac:
RPM con sospecha o evidencia de infeccion ovular.
Cardiopatias congénitas maternas o fetales (arritmias).
Desprendimiento prematuro de placenta.
Malformaciones congénitas fetales incompatibles con la vida
Franco trabajo de parto con dilatacion mayor de 4 cm.
RCIU severo.

Eritroblastosis fetal.

Feto muerto.

Estado fetal no reactivo.

Preeclampsia severa o eclampsia.

Sangrado materno con inestabilidad hemodinamica.

VY VYVYVVYVVYVVY

4.13.2. Farmacos inductores de la madurez pulmonar fetal:

Entre 24-34 semanas de gestacion, con riesgo de parto pretérmino dentro de 7 dias (ACOG
2012).

» Betametasona: 12 mg IM ¢/24 horas por dos dosis.

#» Dexametasona: 6 mg IM ¢/12 horas por 4 dosis.

1.13.3. Atencion del parto: (si fracasa ia tocolisis)
< Antes de decidir la via del parto, debe tenerse en cuenta las siguientes consideraciones,
r.\\partacularmente en los fetos de muy bajo peso (750 a 1500 g}, ios cuales son muy vulnerabies a

=

Asociacion de hemorragia ante parto.
Falla en el progreso de la dilatacion cervical.
Frolongacion excesiva del trabaje de pario.
»  Aparicion de signos de insuficiencia placentaria.

) Luego de haber descartado alguna complicacion obstétrica.
¢ 3> En presentacion de vértice: Pario vaginal:

< » Asistencia del parto por médicc ginecobstetra, usando técnicas que garanticen maxima

] proteccion fetal.
» Monitorizar electronicamente el trabajc de parto.
»  Evitar amniotomia durante el periodo de dilatacion.
> Hacer una episiotomia amplia durante el periodc expulsivo.
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» Después del parto al recién nacido debe colocarse a la altura del introitc por un periodo de
30 segundos antes de ligar el cordén.
» Esimprescindible la presencia de un neonatélogo experimentado.

En presentacion podadlica: La cesarea sera el abordaje de eleccién del parto.

-

.14. Complicaciones y secuelas:
.14.1. Complicaciones:

» Sindrome de dificultad respirateria.

Trastornos metabdlicos.

Hipotermia.

Trauma obstétrico.

Enterocolitis necrotizante.

-

YV VYYYVY

1.14.2. Secuelas:
» Trastornos del crecimiento y desarrollo.
» Retinopatia de la prematuridad.

1.15. Criterios de alta:
Si la paciente al cabo de una semana a partir de la fecha de hospitalizacion, previa deambulacion

en sala durante 24-48 horas, no presenta contracciones uterinas por ese tiempo y, 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.

1.16. 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 evaluacidon y manejo correspondiente.

1.17. Prevencion y promocion
» Identificacion de la poblacion de riesgo.
Control prenatal precoz.
Mejorar el estado nutricional de las gestantes.
Detectar factores individuales de riesgo.
Identificar factores modificables de riesgo e intervenir en consecuencia.
Considerar métodos de educacion relacionados con factores de riesgo.
Ensefiar a reconocer signos de alarma.
Implementar intervenciones pertinentes.

VVVVVYVVYY
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1.18. Fluxograma:

FACTORESASOCIADOS:
Gestacién > 22 y <37 + Antecedente de parto pretermine
- m. 4500 s+ Rotura prematura de membranas
Contraccicnes uterinas Enbiemaditesing o dl i
Factores de riesgo r Enfer es intercurrentes del embarazo
s Edades extremas de vidareproductiva
s Peso materno bajo (< 45 Kg)
s Pericdo intergenésicocorto (<2 aftos)
¢+ Antecedentedeconizacioncervical
&+ Abusc dedrogas, tabagquismo y/o alcoholismo
s Evaluar Estade general ¢ Anemia
1 Examenes auxiliares s Desnutricion
¢ Ecografia « Falta de controldel embarazo
l + Nivel socioeconomico bajo

Edad ; -
i NO Dilatacion
2?,??;;"? P >3msin |TocousIS
mas otro facter
Evaluar estado fetal =31 Entre 26 sem.
5500 < 26 S50, 31
¥ 31 SR

Feto en
buenas
condiciones

NO

Presentacion
cefalica

Via vaginal
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fi. ISOINMUNIZACION
2.1. Objetivo: .
Brindar informacion estandarizada al personal asistencial para el manejo oportuno y
estandarizado de las pacientes con diagriostico o sospecha de Isoinmunizacion.

2.2.Entidad a estandarizar:
Atencién materna por Isoinmunizacion RHESUS 036.0
Atencion materna por otra Isoinmunizacion 036.1
Atencién materna por Hidropesia fetal 036.2

2.3. Definicion:

La isoinmunizacién materno fetal o aloinmunizacién se define como la produccion de un grupo
especifico de anticuerpos en la mujer, contra antigenos de la misma especie, pero ausentes en
ella, a consecuencia de esta puede desarrollarse la Enfermedad Hemolitica Perinatal o del Feto

y del Recién Nacido.

Enfermedad Hemolitica del Feto y del Recién Nacido (EHFRN): Es el desarrollo de anemia
fetal o neonatal secundaria a un fenémeno de hemdlisis de origen inmunolégico; es decir,
consecuencia de una isoinmunizacién materna contra antigenos de los hematies fetales, en
respuesta a un contacto previo con el antigeno.

2.4.Fisiopatologia:

Los grupos antigénicos principalmente implicados en la generacion de anticuerpos maternos son
el ABO y el Rh. Otros grupos generadores de isoimmunizacion materna son Kell, Duffy, Kidd,
MNSs, lutheran y Diego. Sin embargo, solo algunos de estos grupos se asocian a EHP grave.

El principal anticuerpo implicado en la mayoria de casos de Enfermedad Hemolitica Perinatal
(EHP) es el anti D. Otros grupos que pueden estar asociados a EHP, aunque con menor
frecuencia, son el C y el Kell. El resto de grupos son causa muy infrecuente de iscinmunizacion,
y solo de forma muy excepcional pueden asociarse a EHP.

La causa fundamental de la EHFRN es la reaccidn entre el anticuerpo materno de clase IgG y el
antigeno presente en los hematies fetales que trae como consecuencia la destruccion de los
mismos, principalmente en el bazo.

Salvo que la madre haya estado sensibilizada previamente por transfusiones, es muy raro que
la EHFRN se produzca en el curso del primer embarazo (0,4 a 2 % de todos los casos). Habitual-
mente, en el curso de la primera gestacién tiene lugar la sensibilizacion materna primaria,
caracterizada por la produccién de una escasa cantidad de anticuerpos de tipo IgM,
inmunoglobulinas que no atraviesan la placenta. En sucesivos embarazos, y tras una nueva
exposicion al antigeno, se produciran anticuerpos de clase IgG como resultado de una
sensibilizacion anamnéstica o secundaria, y estos anticuerpos, por su naturaleza IgG,
atravesaran la barrera placentaria y acabaran ocasionando hemodlisis. La respuesta inmune
dependera basicamente de la inmunogenicidad del antigeno, del volumen y nimero de eventos
inmunizantes, de la capacidad de respuesta del receptor y de que se haya o no efectuado la
_profilaxis con IgG anti-D. La incompatibilidad ABO entre madre y feto protege parcialmente de la
inmunizacion.

En 20-25 % de los casos la enfermedad se presentara en su forma mas grave (hidrops fetalis y
muerte), y en 50 % de los mismos ello ocurrira antes de la semana 34. En el 25 % los fetos sufren
una hemdlisis menos intensa, pero pueden desarrollar kernicterus si no son tratados
correctamente al nacer. En el 50 % restante de los casos, los fetos nacen solo levemente
afectados y se recuperan sin fratamiento.

2.5.Frecuencia:
En cerca del 20 % de los embarazos existe incompatibilidad ABO maternofetal, pero en menos

del 2 % de los casos se produce hemdlisis, generalmente leve.

La incidencia de Incompatibilidad Rh varia por raza y einicidad. Aproximadamente 15 % de
blancas son Rh negativos, comparado con solo 5-8 % de afroamericanas y 1-2 % de asiaticas y
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americanas nativas. Entre blancas, una mujer Rh negativo tiene una probabilidad de 85 % de
comprometerse con un hombre Rh positivo, de los cuales 60 % son heterocigotos y 40 % son
homocigotos en el locus D. Aproximadamente 10 % de los embarazos en mujeres blancas son
Rh incompatibles. Sin embargo, debido a que el riesgo de isoinmunizacién en una mujer Rh
negativo susceptible es afectado por varios factores, menos del 20 % de los embarazos Rh D
incompatibles realmente conducen a isoinmunizacion materna. En el INMP se hallé una
prevalencia de mujeres Rh negativo de 0,21 % y se reportd una incidencia de Isoinmunizacién
Rh de 0,03 %.

2.6. Etiologia:
La isoinmunizacion siempre se produce por un episodio de sensibilizacion previo.
> Hemorragia feto materna.
» Transfusiones de sangre y hemoderivados.
Intercambio de agujas o productos contaminados por sangre (drogadictos).

» Transplantes de érganos.
N~ El1-2 % de la Isoinmunizacion Rh es causada por hemorragia materno fetal anteparto y se ha

\% \ reportado de 15 % a 50 % durante el parto.

2.7.Factores de riesgo asociados:
» Parto o Cesarea.
» Aborto.
» Embarazo Molar.
» Muerte de un gemelo durante la gestacion.
Procedimientos Invasivos (Biopsia Corial, Amniocentesis, Cordocentesis, Fetoscopia, etc.).
» Embarazo ectopico.
» Versién cefalica externa.
» Trauma abdominal.
» Hemorragia anteparto.
» Extraccion Manual de Placenta.
» Traumas Obstétricos.
» Muerte fetal.

2.8.Cuadro clinico:

2.8.1. Criterios de diagnéstico:

A toda mujer embarazada que asiste al control prenatal por primera vez se le debe determinar el
grupo sanguineo y el factor Rh, asi como al esposo.

Paciente isoinmunizada: Aquella que presente titulaciones positivas de Coombs Indirecto, sin
importar el nivel de titulacion.

Ademas, investigar:

a. Antecedentes obstétricos:
_Su evolucién, Antecedentes de Abortos, embarazo ectopico, muertes fetales, partos y la edad de
su finalizacion. Embarazos previos con Hidrops. Inmunoprofilaxis en embarazos previos, dosis y
tiempo de aplicacion. Tipo de Rh de la pareja y de los hijos previos.

» Evolucion neonatal:
Manifestaciones de ictericia en el neonato y si este fue tratado (fototerapia o

exanguinotransfusion), o de Hidrops.

- » Signos de severidad:
Q ; Son considerados antecedentes de alto riesgo o determinantes de mayor severidad:
s *= Muerte fetal inexplicada ¢ debida a iscinmunizacion.

e Hidrops fetal en embarazos anteriores.

* Antecedentes de Anemia Fetal/Neonatal grave (Transfusién In Gtero o Exanguinotrans-
fusion).

» Nivel de Anticuerpos maternos por Coombs Indirecto > 1/128 (15 Ul/ml, Titulo Critico.
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Morfometria alterada del Feto (Hidrops fetal) y Placenta.

Monitorizacién Cardiotocografica Fetal alterada. :

o Alteracién de Velocimetria doppler fetal: Velocidad Maxima de la Arteria Cerebral Media:
Vmax — ACM > 1,5 MoM como predictor de anemia fetal moderada a severa.

MoM = Multiplos de la Media.

» Complicaciones:

Hidrops fetal.

Muerte Fetal o Neonatal.

Secuelas neurologicas post neonatales.

Diagnéstico diferencial
Hidrops fetal No Inmune.
 Causas de Isoinmunizacion por antigenos diferentes al Rh.

2.9. Examenes auxiliares:
) De Patologia Clinica:
\ » Grupo sanguineo y Factor materno y paterno.
' » Niveles de anticuerpos hemoliticos maternos: Coombs Indirecto.

—
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De Imagenes:
Ecografia Fetal y Placentaria.
Estudio doppler de la circulacion fetal.

Pruebas especiales:

Estudio de sangre fetal: Cordocentesis, el unico sistema fiable para valorar anemia fetal.
Ries- go de pérdida fetal de 1,3 % y de Reinmunizacién materna de hasta 40 % que puede
agravar la enfermedad. Solo si amerita por criterios de severidad en menores de 32
semanas.

Cardiotocografia.

Amniocentesis para Analisis espectral del liquido amnidtico esta en desuso y ha sido
desplazado por la Velocimetria doppler.

2.10. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva:

Los objetivos del Tratamiento prenatal son:

Predecir si el feto esta severamente afectado y evitar o tratar el hidrops o evitar la muerte
fetal.

Corregir la anemia fetal e interrumpir el embarazo en el tiempo adecuado.

a) Gestante no sensibilizada:

- Coombs Indirecto en 12 visita, Semana 28 {(previo a Gammaglobulina), Semana 36 y

Posparto. Esta indicada la administracion de IgG anti-D en gestantes Rh (D) negativo, no

sensibilizadas, cuya pareja es Rh (D) positivo, ¢ bien cuando se desconoce el grupo Rh(DD)

de la pareja, en las siguientes situaciones:

¢ 300 ug dentro de las 72 h posparto de un feto Rh(D) positivo.

¢ 300 ug a las 28 sem si el padre es Rh(D) positivo.

e 300 ug durante la primera mitad del embarazo en todas las mujeres en riesgo de
hemorragia transplacentaria. Durante el 1er Trimestre puede ser suficiente 50 ug.

Gestante sensibilizada:

Titulacion y/o cuantificacion del Anticuerpo materno.

Estudio del genotipo del padre para determinar la zigosidad del antigeno problema vy la -
probabilidad de que el feto herede, o no, este antigeno, si disponible.

Analisis del genotipo fetal para confirmar la Incompatibilidad, si disponible.

Pruebas para valorar o predecir el grado de afectacion fetal.

Si el titulo < 1/128 (15 U/ml):

s Confirmar existencia de Incompatibilidad materno fetal antes de alcanzar nivel critico.
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e Ecografia para detectar signos indirectos de anemia fetal y signos precoces de Hidrops.

« Doppler con determinacién de la Velocidad del Pico Sistélico en la Arteria Cerebral
Media (VPS-ACM) a partir de las 18 sem.

s Vigilancia Fetal con NST o Perfil Biofisico a partir de las 32 sem.

¢ Cuantificar cada 4 semanas hasta las 28 semanas y quincenalmente de ahi en adelante.

» Si titulo estable o < 1/128, considerar parto espontaneo o inducido a las 37 a 38
sermanas.

Si el titulo > 1/128 (15 U/ml); 14 5-11

e Cuantificar cada 2 semanas y valorar compromiso fetal cada 1-2 sem a partir de las 18
a 20 semanas.

s Sjantes de las 32 sem hay signos ecograficos de anemia fetal severa o0 VPS-ACM > 1,5
MoM, valcrar Cordocentesis y Transfusion Intrauterina, si hay posibilidad técnica. Y
evaluar cuiminacion de gestacién entre 32 y 34 semanas.

« Si> 32 sem y evidencia aumento de Titulos de Anticuerpos y/o Signos Ecograficos de
Anemia Severa mas Aumento de la VPS-ACM, considerar corticoides y culminar
gestacion.

¢ Puede adminisirarse Fenobarbital oral materno 30 mg 3 veces/dia x 7 dias y culminar
gestacion una semana después con la finalidad de inducir madurez hepatica fetal.

En controveisia:

o Existe amplia controversia respecto a la edad gestacional de Terminacién del embarazo.
Sin embargo, la decicién implica el uso de parémetros ecograficos, doppler,
cardiotocograficos, antecedentes maternos y aun criterios obstétricos. Hasta una
hemalisis leve, culminar por induccion a las 37 a 38 semanas, o antes si se documenta
maduracién pulmonar. En casos con severidad, valorar los riesgos de intervencion frente
a los de un parto prematurc. Dado que la supervivencia neonatal global después de las
32 semanas en centros especializados es mayor del 95 %, es prudente culminar la
gestacion enire las 32 a 34 semanas, con la Ultima transfusion a las 30 a 32 sem, aunque
otros han transfundido hasta las 36 sem y culminado la gestacion a las 37 semanas con
buenos resultados.

e« Tampoco se ha precisado la Via del parto. Sin embargo, en casos de sospecha de
anemia fetai grave o con NST no reactivos o patrén sinusoidal o Hidrops se considera
la cesarea como eleccion.
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211. Fluxogramas:
Primer trimestre de la gestacion
Determinar grupo ABO v R (D
Goonbs Indrecte {C1)
fh (D1 /R D R {DRRH(D)+
(oombs Indirecto () Coonts Indimcto () Coombs
Repetir a fas 2434 serranas Especfiadad antiakrpo Tiuiacin
Significacion Clinica

.

;s Estdio Genatipo “patemo
Repetir antes de las 28 semanas vio Ry (D) fetal, s Fctible

o R ) —
Parto a témino

g D 300 yg 28 semmnas

:
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.  PARTO VAGINAL EN CESAREADA ANTERIOR

3.1. Objetivo:
Brindar informacion eslandarizada al personal asistencial para el manejo oportuno y
estandarizado del parto vaginal en cesareadas anteriores.

3.2. Entidad a estandarizar:

Atencién materna por cicatriz uterina debida 2 cirugia previa 034.2
Parto vaginal posterior 2 una cesarea previa 0757
Parto Unico por cesarea 082
Parto por cesarea de emergencia 082.1
Parto por cesarea electiva 082.0
Parto por cesarea, sin otra especificacion 0829

3.3. Definicion:
Parto vaginal después de cesarea se refiere a cualguier mujer que ha experimentado una
Cesarea previa que planea tener un parto vaginal en lugar de una cesarea electiva.

~ /)

3.4.Frecuencia: ‘

La mayoria de series publicadas han demostrado una probabiiidad de éxito de parto vaginal en
paciente cesareada anterior entre 60 a 90 %, siendo las tasas de éxito mas altas cuando la
paciente ha tenido un parto vaginal previo (tasa de éxito de 87-90 %) © cuando no se repite la
indicacion para la cesarea anterior, asi estas tasas de éxito concuerdan con la probabilidad de
éxito del 65,3 % encontrada en una serie de casos de nuestra institucion.

Desde la Declaracion de Fortaleza en 1985 hasta |a actualidad, la Organizacion de las Naciones
Unidas y diversas instituciones cientificas han recomendado esta conducta planteando que
“aquellos paises con una menor mortalidad perinatal en ei mundo tienen menos de un 10 % de
tasa de cesarea, y que no puede justificarse que ningun pais tenga tasas de mas de un 10-15
%"

3.5.Factores a tomar en cuenta para seleccionar un parto poscesarea:

3.51. Perfil Epidemiolégico:

La edad materna avanzada. el alto indice de masa corporal (IMC), un elevado ponderado fetal,
edad gestacional avanzada, un corto intervalo internatal y presencia de preeclampsia en ej
momento del parto influyen negativamente en el éxito del parto vaginal.

3.5.2. Antecedentes:

a) Numero de cesareas previas:

La mayoria de las mujeres con un parto anterior por cesarea, con una incisién transversal baja,
on candidatas y deben ser aconsejadas sobre lo conveniente de realizar una prueba de trabajo

de parto.

(Grado de Recomendacisn A):

l.os estudios que evaluaron el exito para parto vaginal en mujeres con mas de una cesarea
anterior transversal baja encontraron tasas de éxite entre 62 % ¥y 89 % y tasas entre 0 % y3.7%
para rotura uterina,

Una mujer con dos cesareas segmentarias transversas previas sin complicaciones, con una
gestacion a término no complicada y sin contraindicaciones para el parto por via vaginal, puede
considerarse candidata al parto por via vaginal, aunque esta asociade con un riesgo de rotura
uterina mas elevado.

.!
,
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(Grado de Recomendacion B):

Caracteristicas de la aperacion anterior:

» Incisién uterina anterior no conocida:

La prueba de trabajo de parto en mujeres con antecedente de parto por cesarea con un tipo de
cicatriz uterina desconocida no esté contraindicada a menos que haya alta sospecha clinica de
una incision uterina clasica anterior. (Grado de Recomendacion B)

~ Incisioén uterina anterior vertical baja:

1p. 27361 BKE 28
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Se han reportado tasas similares de éxito y ademas no hay pruebas de un mayor riesgo de

ruptura uterina, o mayor morbilidad materria y perinatal asociada con prueba de trabajo de parto
anterior.

/ » Incisién uterina clasica o incisién en T: g
Aquellas pacientes con incisién uterina clasica o incisién en T o cirugia uterina extensa tienen un

alto riesgo de complicaciones y son, en general, candidatos para prueba de trabajo de parto.
(Grado de

Recomendacién B)

» Ruptura uterina anterior: ; .

Si el sitio de ruptura se limita al segmenta inferior del utero, la tasa de repeticion de ruptura o
dehiscencia es de 6 %, mientras que, si la cicatriz incluye el segmento superior del utero, la tasa -
| de repeticion de ruptura puede ser tan alto como 32 %.

Por lo tanto, se recomienda que las mujeres que han tenido una ruptura uterina previa deben
tener cesarea electiva antes del inicio del trabajo de parto. (Grade de Recomendacion B)

b) Parto vaginal anterior:
Un parto vaginal después de cesarea es el mejor predictor de éxito para parto vaginal en
Cesareada anterior y se asocia con una tasa de éxito de aproximadamente 87-90 %. .

c) Factores de riesgo asociados a fracaso para parto vaginal: Los principales factores
de riesgo son:;

» Trabajo de parto inducido.

» No haber tenido parto vaginal anterior.

» Indice de masa corporal superior a 30.

» Cesarea previa por diagndstico de distocia.

Cuando todos estos factores estan presentes, la tasa de éxito para parto vaginal en cesareada
anterior es solo del 40 %.

Hay muchos otros factores que se asocian con una disminucion de la probabilidad de éxito para
ei parto vaginal en estas pacientes:

* Trabajo de parto después de 41 semanas de gestacion, peso al nacer mayor de 4.000 g; no
uso de anestesia epidural, cesarea anterior en gestacion pretérmino, dilatacién cervical al

ingreso menor de 4 cm, periodo internatal menor de 2 anos, edad materna avanzada, baja
estatura, eic.

3.5.3. Embarazo actual:

a) Edad gestacional al momento de prueba de trabajo de parto: ; :

Se ha observado disminucion de las tasas de éxito de parto vaginal en las mujeres que se-
someten a prueba de trabajo de parto con edad gestacional mayor de 40 semanas, sin embargo,
la edad gestacional superior a 40 semanas por si sola no debe excluir a una paciente de la
oportunidad de intentar prueba de trabajo de parto.

b) Parto pretérmino:

El parto pretérmino tras cesarea anterior tiene tasas de éxito similares al parto a término, pero
con un menor riesgo de ruptura uterina.

¢) Periodo intergenésico:

Las mujeres con periodo internatal entre 18 a 24 meses de un partc por cesarea deben ser
informadas del aumento del riesgo de rotura uterina. - :

PEER d) Tamano del feto: ik
ﬁiﬁ’vg Las mujeres sometidas a prueba de trabajo de parto con macrosomia tienen- una menor
\5‘1 probabilidad de parto vaginal que las mujeres con feto normosomico (tasa de 60-65 %), y es
=9D©

)

menor en mujeres que nunca han tenido un parto vaginal anterior. De la misma rmanera, las
mujeres cuya indicacion de cesarea anterior fue el de distocia, tienen una menor probabilidad de
parto vaginal si el ponderado fetal actual es mayor que el de la cesarea anterior. c

La sospecha de macrosomia fetal no es una contraindicacion para prueba de trabajo de parto

|-
SOT

ryp. 27

e
DL N
L

Gabierna Regionut

AEUREMAC

gfw Daniel Alcides Carridn @ 033-321006/ 083-321108 o HRGDVA @ directiongeneral@hrgdv.gob pe '
23



GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC P
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC X st o

Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega 5 QY- HOSPITAL

DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA S REGIONAL

‘Afto del Fortaiecimiento de la Scberania Nacional” SaRsTe i dela.Yege

tras parto anterior por cesarea (Grado de Recomendacion B).

e) Embarazo gemelar:

Se ha observado resultados similares entre mujeres con cesarea anterior con embarazo gemelar
actual que intentan parto vaginal frente a mujeres con cesarea anterior con embarazo Unico
actual. Las mujeres que son candidatas para el parto vaginal doble y que tienen cesarea anterior
/ con incision transversal baja, pueden también considerarse candidatas para prueba de trabhajo
de parto. (Grado de Recomendacién B)

f) Parto en gestacion de segiundo trimestre:

De requerirse un parto durante el segundo trimestre de gestacion, la induccion del parto con
prostaglandinas (incluyendo misoprostol) ha demostrado tener resultados similares, en cuanto al
exito como en las complicaciones, que en aquelias mujeres con un Gtero sin cicatrices.

/)

y 9) Muerte fetal intrauterina después de 28 semanas de gestacion:

Debido a que no existen riesgos fetales para la prueba de trabajo de parto en estas pacientes, el
parto vaginal debe fomentarse después de haberse evaluado los riesgos y los beneficios, incluso
en aguellas mujeres con mayor riesgo de complicaciones de cicatriz de cesarea (por ejemplo,
incision uterina clasica previa).

3.5.4. Eleccion de la via del parto:

Durante la consulta prenatal, idealmente antes de la semana 36, se debe informar
adecuadamente a la gestante de los riesgos y beneficios del parto vaginal tras una cesarea
previa, asi como de los riesgos y beneficios de realizar una nueva cesarea,

E! consentimiento informado. preferentemente con documento escrito, es muy importante en el
plan de parto de la mujer con cesarea previa.

3.5.5. Manejo del trabajo de parto:

a) Induccién y Estimulacion del Trabajo de Parto:

La induccién del trabajo de parto sigue siendo una opcién para las mujeres con cesarea anterior

que se someten a prueba de trabajo de parto; sin embargo, el aumento del riesgo de rotura

uterina asociado con la induccién, y la disminucion de la posibilidad de lograr un parto vaginal,
especialmente cuando la induccion del parto se inicia con un cuello uterino desfavorable, deber
ser tomados en cuenta.

La induccion del parto por indicaciones maternas o fetales sigue siendo una opcién en las

mujeres con parto previo por cesdrea sometidas a prueba de trabajo de parto. (Grado de

Recomendacion B)

Respecto al uso de oxitocina para mejorar el patrén de las contracciones uterinas, los estudios
2\ apoyan su uso en la conduccién del trabajo de parto. También se ha observado un aumento de
\ : |\ riesgo de ruptura uterina con el uso de dosis mas altas de oxitocina, aunque no se ha podido
’ é;/i identificar una dosis maxima recomendada.

/ La estimulacién del trabajo de parto con oxitocina no esta contraindicada en mujeres con ante-
7 cedente de parto por cesarea que realiza prueba de trabajo de parto. (Grado de Recomendacion
A) El misoprostel no debe utilizarse en el tercer trimestre para la maduracién cervical o la
induccion del parto en pacientes que han tenido un parto por cesarea o una cirugia uterina.
(Grado de Recomendacion A)

b) Analgesia:

La tasa de éxito del parto vaginal tras cesarea puede ser mayor si se utiliza analgesia epidural

frente aquellos casos en que no se emplea (73 % vs 50 %). La analgesia epidural puede ser

usada como parte del manejo en una prueba de trabajo de parto. (Grado de Recomendacion A).

c) Monitoreo Materno Fetal: : :

La presencia de personal dedicado a cada paciente es ideal. El progreso del trabajo de parto
debe ser evaluado con frecuencia, ya que hay evidencia de que un trabajo de parto prolongado
o disfuncional se asocia con el mayor riesgo de fracaso y de rotura uterina.

/ By La ruptura uterina suele ser un evento de inicio repentino, en el cual no existen predictores
4 L/A prenatales precisos; sin embargo, el signo mas comun es el patrén anormal de la frecuencia
N cardiaca fetal, lo cual apoya |la recomendacion del monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca
<25 =,
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fetal en el parto.

No hay datos que apoyen el uso de cateteres de presion irtrauterina

o electrodos de cuero cabelludo fetal,

Se recomienda el monitoreo electrénico fetal continuo durante el trabajo de parto en paciente
cesareada anterior. {Grado de Recomendacion A)

{5 DiREccion ®

d} Aiencidn del parto:
% GENIRAL £

Una vez que el parto ha comenzado. el paciente debe ser evaluado por el ginecodlogo. No existen
recomendaciones en particular sobre Ia expulsion del producto y la placenta durante ei partoc
vaginal.

/Evaluacién posparto

No es necesaria la exploracion digitai posparto de rutina de la cicatriz de cesarea, excepto
cuando existan signos o sintomas sugestivos de rotura uterina. :

El sangrado vaginal excesivo o signos de hipovolemia son posibles signos de rotura uterina y
debe impulsar a una evaluacion exhaustiva del tracto genital.

f

.3.6. Contraindicaciones para el parto vaginat después de cesérea anterior:
- Cicairiz uterina anterior tipo clasica o en “T” invertida.
Histerotomia o miomectomia anterior Gue compromete la cavidad uterina.

Ruptura uterina anterior.

Tres o mas cesareas,

Presencia de contraindicacion parz trabajo de parto.

Negatividad de la paciente para intentar prueba de trabajo.

7. Normas a seguir para la atencién del parto:

La paciente no debe presentar contraindicacion para el parto vaginal poscesarea.

Preparar psicologicamente a la paciente,

Tener una vigilancia estrecha y continua durante todo el parto.

Estar preparados ante ia necesidad de cesarea de emergencia.

* Via Canalizada con Branuia N° 18.

¢ Examenes de laboratorio completos.

e Pruebas cruzadas ante altc riesgo de transfusion.

El uso de analgesia peridural obstétrica durante el trabajo de parto en pacienies con cesarea
previa no se encuentra contraindicado.

El uso de oxitocina no esta contraindicado en el manejo activo del trabajo de parto.
Evacuacion vesical,

Realizar episiotomia amplia.

No realizar nunca presion abdominal.

No permitir un trabajo de parto disfuncional ni prolongado.

Realizar un buen manejo del puerperic (tono uterino, sangrado, monitoreo de funciones
vitales).

o

YV VYOV YYY Yy

Y/
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: 3.5.8. Complicaciones:
"\ a) Rotura uterina: ;
#  Disrupcidn del musculo uterino que compromete la serosa uterina o que se extiende a la

vejiga o al ligamento ancho., '

~ Dehiscencia uterina.

#  Disrupcion del mdscuio uterino con serosa uterina intacta.

» Eltipoy la localizacién de ia incisisr: utering anterior ayuda a determinar el riesgo de rotura
uterina, asi la incidencia de rotura utering es de 0,2% a1,5%enlas mujeres que intentan
prueba de trabajo de parto tras una incision transversal en el segmento uterino inferior; sin
embargo, el riesgo es de 4 % a 9 % con una incision clasica o incision en T.

» Ademas, se ha observado que el rizsgo de rotura uterina disminuye después del primer parto
vaginal exitoso.
» Los datos indican que el riesge reiative de rotura uterina, morbilidad materna, mortalidad

perinatal o morbilidad severa esta aumentado en mujeres sometidas a prueba de trabajo de
parto después de parto por cesarea en comparacion con la cesarea electiva, pero que el
riesgo absoluto sigue siendo muy bajo.

~ El signo m2s comun de rotura uterinz es el patron anormal de los
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latidos cardiacos fetales. Otros signos clinicos incluyen el cese de las contracciones, la
perdida del polo de presentacion fetal, dolor abdominal, sangrado vaginal, hematuria ©
inestabilidad cardiovascular materna. :

Una prueba de trabajo de parto después de un parto por cesarea se asocia siempre con un
riesgo de ruptura uterina, y aunque este riesgo sea pequefio, en ningln caso se puede
garantizar un buen resultado.

El manejo ante la sospecha de rotura uterina es la laparotomia cportuna después de la
estabilizacion materna. Una vez producido el nacimiento del producto, la hemorragia materna
debe ser detenida, y si el Utero no se puede salvar, puede ser necesaria la histerectomia.
La sospecha de rotura uterina requiere atencion y laparotomia urgente para disminuir
morbilidad y mortalidad materna y perinatal. (Grado de Recomendacion A)

| Signos y sintomas de ruptura uterina:

Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal

Cese o incocrdinacion de la dinamica uterina aun con uso de Oxitocina
Falta de progresion del trepajo de parto

Saengrado vaginal anormai.

Hipertonia uterina

Hematuria franca

Hipersensibilidad stprapubica subita

Doler abdominal intensc y constante, i cual continta entre contracciones ;
Taquicardia materna, hipotension o choque

Dolor referido a hombro o dolor a nivel del térax

Dificultad respiratoria de inicio stbito

Cambios en la morfologia uterina

Pérdida de la altura de la presentacion g o]

b) Otras complicaciones:

Vg

Las mujeres que optan por trabajo de parto después de una cesarea previa deben ser
informadas de que el parto vaginal en cesareada anterior, en comparacion con el por cesarea
electiva, conlleva alrededor de 1 % de riesgo adicional tanto de transfusién de sangre como
de endometritis

No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de parto
vaginal en cesareada anterior y el grupo de cesarea electiva con relacion a histerectomia,
enfermedad tromboembadlica ¢ muerte materna.

Riesge en el parto después de una cesarea en
Eventos ; comparacién con la cesarea electiva de repeticion
Muerte materna Disminuido
Ruptura uterina Aumentado
Histerectomia Disminuido
Hemorragia obstétrica Aumentado
Transfusién de hemoderivados Aumentado
Maternos e s
Endometritis Disminuido
Trombo-embolismo Disminuido
Complicaciones Disminuido
anestesicas/operatonas
Complicaciones en embarzzos Disminuido
futuros < .
Recuperacion rapida Aumentado
Fetales | Muerte perinatal Aumentado
Encefalopatia hipéxico-isquémica Aumentado
Distres respiratorio Disminuido

3.6.Consejeria y consentimiento informado:

»

Una discusion temprana aceica de lo conveniente de intentar parto vaginal después de una
cesarea ofrecera mayor tiernpo considerar prueba de trabajo de parto o cesérea electiva, y
esta se podria realizar durante el control prenatal ya que muchos de los factores relacionados
con el éxito y las potenciales complicaciones se conocen desde el principio del embarazo, y
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si a medida que el embarazo progresa surgieran otras circunstancias que puedan cambiarei

prondstico, estos deberan ser tratados.

Como hasta el 10 % de las mujeres progremadas para cesarea electiva inician trabajo de
parto antes de la semana 39, es una buena practica tener un plan para el caso en que se
inicie el trabajo de parto antes de Iz fecha programada. =

E i tfe
=
Vi
oed

e Regranol

Qm_ Darvel Alcides Caron @(133-321006!083--32?‘108 0 HRGDVA @ direcciongeneral@hradv gob pe

26

APU

RiMAC



GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC i
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC &55,\[\3 HOSPITAL
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega » REGIONAL

DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA Gullero Dicz de ka Vego
“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

3.7.Fluxograma:

%

/,/*"‘”'”H\*‘\

Embarazada con antecedente de operacién
\ Cesarea transversa segmentaria

Vi
Consulta con el Gineco-Obstetra antes de las 36
semanas de gestacion:

- Dialogar acerca de las preferencias maternas
- Considerar las capacidades de [a institucion donde serd

atendida
- Individualizar riesgos y Beneficios
-Documentar acciones de consejeria
- Documentar ¢l plan de manejo
Ao  Prueba de Parto:
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IV. PARTO NORMAL

4.1. Objetivo:

Brindar informacién estandarizada al personal asistencial

para el manejo oportuno y
estandarizado del parto vaginal.

4.2. Entidad a estandarizar:
Parto Vaginal 080

4.3. Definiciones:

Parto: Cadena de procesas fisiologicos progresivos que se presentan después de las 22

semanas de gestacion y que culmina con la expulsién fuera del utero del producto de |a
concepcion (> 500 gramos) y sus anexos. :

Parto Eutécico: Proceso de inicio y evolucién espontanea, con una duracion adecuada y en el
que los factores del trabajo de parto interactian de forma normal, culminando con Ia expulsion
por via vaginal de un products de ia concepcion dnico a término, en presentacion cefalica de

vértex, y sus anexas completos. Después de terminado el proceso. tanto ia madie como el
producto se encuentran en buenas condiciones.

Parto Distécico: Parto con progreso anormal debido a inadecuada interaccion de los factores
que intervienen en el mismo, como son las contracciones, el feto y la pelvis materna, Yy que
culmina por via vaginal y/o abdominal. Los factores causantes de la distocia pueden ser

»  Motor o fuerzas éXxpulsivas: contracciones uterinas.

»  Via o canal: pelvis materna (canal dseo y/o canal blando).
»  Movil: feto y/o anexos.

Atencion del parto: Conjunto de activid

ades e intervenciones en las diferentes etapas del parto
para dar como resultado 3 asistencia d

€ gestantes y recién nacidos en buenas condiciones.
4.4. Frecuencia:

Se estima que en el Pery el 92,6 % de los partos son atendidos en un establecimiento de salud
publico o privado (Endes 2017); en la ciudad de Lima la cobertura es cercana al 99 %, Durante
2017, en el INMP se atendieron 10.605 partos vaginales en el Servicio de Centro Obstétrico: de
estos aproximadamente 2.725 (29 %) fueron en adolescentes y 1.105 (13 %) en madres afosas.
Asimismo, se incrementé |a atencion de partos verticales a 4.485 (42,3 %). EI porcentaje de
cesareas de pacientes en trabajo de parto fue de 12,1 % (1.071 pacientes) en 2012,

4.5. Factores de riesgo asociados:
El trabajo de parto se asocia 3 factores
evolucioén,

Entre otros factores maternos estan la edad materna menor de 19 y mayor de 35 afos: ia gran
. multiparidad; |a prematuridad; el embarazo pr

rolongado; la cesarea previa; el periodo
/- intergenésico largo o corto: las enfermedades intercurrentes con el embarazo, como hipertensién
gestacional; la diabetes,

Entre los principales factores de riesgo fetales estan la
presentacion y posicidn fets anormales;
previa el prolapso de cordén.

de riesgo maternos y fetales que pueden complicar su

macrosomia fetal; |a situacion,
¥ entre los relacionados con los anexos, la placenta

e @

F13 46. Clinica:

H 85%4 Trabajo de parto: Presencia de contracciones uterinas regulares de intensidad, frecuencia y

;& f duracién suficiente como para producir la incorporacién y dilatacion cervical. Aunque es un
% : procesc continuo, esta dividido en tras periodos para facilitar su manejo clinico:

PN »  Periodo de dilatacién: Tiempoe comprendido entre el inicio del trabajo de parto y la

P a ;% ) dilatacion cervical completa. Se divide en:

* Faselatente: De 0 a4 cm de dilatacién.
* Fase activa: Mas de 4 ¢cm de dilatacion.

»  Periodo expulsive: Intervals entre la dilatacion completa y la salida del feto.
@
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~» Periodo de alumbramiento: Abarca la expulsion de la placenta y membranas fetales.

.7. Examenes auxiliares: _

Indicar los examenes de laboratorio de rutina en las pacientes no controladas en la
institucion: Hemograma completo (que comprende Hemoglobina y Hematocrito), Grupo
Sanguineo y Factor Rh, prueba rapida de Sifilis, HIV, examen de orina. En las pacientes
controladas y que tengan RPR y HIV en un periodo mayor de 6 meses, repetir ambas
pruebas.

Indicar otros examenes no rutinarios en casos especiales segun el diagndstico y la sospecha
diagnostica: Hemograma, glucosa, creatinina, perfil de coagulacion (fibrindgeno, plaquetas,
tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activada), cultives, electrolitos,
efc., segun criterio médico.

Realizar ecografia obstétrica en todos los casos gque no tengan control prenatal en el INMP,
gestantes con factores de riesgo, sospecha de la alteracion del bienestar fetal o segun
criterio médico.

Para el monitoreo electronico fetal. solo en aquellos casos en que haya sospecha. Si la
cardiotocografia es normal: monitoreo clinico cada 15 a 30 minutos.

Si la cardiotocografia es anormal: reevaluacion médica inmediata.

Véase GUIA DE MEF INTRAPARTO.

Indicar monitoreo electrénico fetal contindio (MEF continuo) en los siguientes casos:

¢ Antecedente de cicatriz uterina previa (cesarea segmentaria previa).

s Pre-eclampsia.

¢ Gestacion > 41 semanas.

Gestacion < 37 semanas. (Véase GUIA DE PP).

RPM prolongado.

s |Induccion/acentuacion del trabajo de parto.

o Diabetes.

e Hemorragia antepaito.

¢« RCIU.

e Oligohidramnios.

¢ Velocimetria Doppler arterial anormal.

e Embarazo multiple.

¢ Liquido amniotico meconial o sanguinolento.

e Distocia de presentacién.

» Distocia funicular.

¢ Otros problemas médicos de ia madre.

Manejo:

Los objetivos de la evaluacion inicial de la gestante son:

Revisar la historia clinica prenatal y enfermedades concomitantes, asi como las condiciones

obstétricas actuales y los nuevos desordenes que se puedan presentar.

« Establecer el estado de la dilatacion inicial para poder determinar subsecuentemente su
progreso.

¢ Evaluar el estado fetal

Se admitiran a Centro Obstétrico para atencion de parto vaginal:

« Pacientes que no tengan contraindicaciones absolutas para parto vaginal (hemorragias,
prolapso de corddn, vasa previa, cesarea corporal, etc. (Véase CAPITULO de Parto por
cesarea).

¢ Paciente en prodromos de trabajo de parto con indice de Bishop > 6 o fase iatente, con
indicacion de término de la gestacion.

s Feto en condiciones de tolerar trabajo de parto.

e Paciente en trabajo de parto fase activa.

Pacierite en trabajo de parto fase expulsivo.
Paciente derivada de Emergencia o Servicios con trabajo de parto fase latente con
sospecha de sufrimiento fetal para MEF por 30 minutos.

Se definira el lugar de atencion de la paciente, el cual puede ser:

¢ Sala de admisidn de pacientes: Donde se procede a hacer el ingreso y ubicacién de la
paciente con su respectiva historia clinica, de donde sera derivada a:
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v Sala de vigilancia intensiva fetal: Sala de monitoreo fetal continuo a pacientes que
ingre- san con complicaciones y/o para induccion-acentuacion.

v Sala de labor de parto: Sala de control materno fetal sin complicaciones en periodo
de dilatacidn, atencion del expulsivo, alumbramiento y puerperio no complicado.

¢ Sala de Distécicos: Sala en la que se procede a [a atencidn del parto de pacientes que

ingresan al servicio en periodo expulsivo.
Al ingreso el personal de salud debe brindar a la gestante una calida bienvenida,
explicarle los procedimientos a realizar, respetando ia privacidad y los derechos de la
gestante, ademas de garantizar la atencion personalizada del parto. i
Se ofrecera la atencion de parto con acompafiante, previo consentimiento de la paciente
y la informacion escrita del acompanante de las normas durante su permanencia en
Centro Obstétrico.

Se iniciara la atencién médica con la elaboracion de la Historia Clinica, que constara de:

s Anamnesis: Se interrogara sobre inicio y periodicidad de contracciones uterinas, signos
de alarma como perdida de liquido amnidtico, sangrado vaginal, sintomas de irritacion
cortical, entre otros.

+ Examen Clinico:

v General: A la admision a la central de partos, se tomara funciones vitales: presion
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura, peso. Asi mismo se
realizard un examen fisico general.

v Preferencial: Se realizara la medicion de la altura uterina, las maniobras de Leopold,
auscultacion de latidos cardiacos fetales y finalmente el tacto vaginal, en el cual se
debe precisar:

« Dilatacion cervical: de 0 a 10 centimetros.

¢ Borramiento o incorporacién cervical: de 0 (cervix de 3 a 4 cm) a 100 %
(adelgazamiento completo del cérvix).

o Estacion fetal: se debe expresar en nimero de centimetros en que la presentacion fetal
se encuentra con relacion a las espinas ciaticas.

¢+ Moldeamiento:

v Suturas sagital parietales paralelas.

v En contraccion se superponen, sin contraccion regresa a ser paralela.

v Superposicion de las parietales no regresan.

+ Presentacion y posicion fetal: se refiere a la parte del feto que se palpa con el cervix
abierto y la posicidn descrita con relacion a la presentacion con la pelvis.

» Pelvimetria clinica: medida de la pelvis materna a traves del tacto de los tres estrechos
de la pelvis 6sea:

» Estado de las membranas fetales: intactas o rotas. Si estan rotas, precisar si hay
presencia o ausencia de meconio fetai.

¢ Sangrado vaginal: si esta presente y la cantidad.

Establecer los diagnosticos de ingreso gue deben mencionar paridad, edad gestacional,

fase de parto en la que se encuentra la paciente. Inmediatamente se debe colocar por escrito

los riesgos maternos y/o fetales identificados (como cesarea previa, anemia, preeclampsia,
etc.)

Plan de trabajo, en el que se indicara la via del parto y las intervenciones que se realizaran

en la paciente.

indicaciones médicas:

Seguidamente se realizara ei Monitoreo Electrénico fetal intraparto y los examenes
auxiliares, correspondientes.

4.8.1. Manejo de labor de parto:
Respetar la privacidad, los derechos de la gestante y la atencion personalizada del parto.
Permitir el parto con acompariante, previa consuita a la decision de la paciente.

a) 1er. Periodo - Dilatacion
» Vigilancia del bienestar materno fetal.
» Controlar y registrar funciones vitales de la madre cada 2 horas: pulso, presion arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura.
WV
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» Elaborar el partograma de la OMS a partir de ios 4 cm de dilatacion y vigiiare la curva de
alerta.

No hay evidencia de que los enemas de rutina ni el rasurado perineal sean beneficiosos.
invitar a la paciente a evacuar vejiga. No es necesario tsar sonda vesical, a mencs que la -
paciznte no pueda miccionar espontaneamente, pero no se deberia vaciar la vejiga regular-
miente. Aunque una vejiga llena pareciera a veces impedir el descenso de la cabeza fetal,
ro existe evidencia de que esto afecte el curso del parto. ‘
Tacto vagina! cada 2 horas si esta en la fase activa del trabajo de parto: Evolucion del
pregreso de la dilatacion, descenso v rotacidn interna, asi como ante la necesidad-de pujar
de iz paciente, o ante la variacion anormal de los latidos cardiacos fetales para evaluar un
prolapso de cordén o ruptura uterina. Ei nimero de tactos debe ser el minimo posible, para
eviiar la infeccion intraamnidtica y el disconiort de la paciente.

No RAM de rutina.

Apoyo psicoemocional permanenie.

Permitir la deambulacion y adopcion de postura mas confortable para la paciente; no existe
evidencia de alguna posicién especifica

Permitir ia ingesta de liquidos eduicorados a veluntad. No hay consenso mundial scbre la
in- gesta de sélidos durante el trabgjo de parto; sin embarge, el Colegio Americanc de
Obstetricia y Ginecologia recomienda evitar su ingesta por el riesgo de aspiracion y
neumonia en caso se produzca la necesidad de anestesia obstétrica.

Abrir via venosa con catéter periférico No 18 con solucion salina a 9 %.. Permitira un acceso
inmediato para la administracion de drogas y sangre en caso de emergencia ¢ ia
administracion de oxitécicos para el manejo activo del trabajo de parto, prevencion de
infecciones, asi como profilaxis o traiamiento de la hemorragia pospaito; e hidratacion en
caso de requerir analgesia.

Ofrecer analgesia de parto para ei control del dolor, mientras sea posible.

2do. Periodo — Expulsivo:
Iniciarlo solo cuando la dilatacién se ha completado y la mujer sienta gran urgencia de pujar.
Duracién maxima: 2 horas en gestantes nuliparas y 1 hora en multiparas.
Respetar estrictamente las reglas de asepsia y bioseguridad.
Comunicar al equipo de atencidn inmediata del recién nacido.
Informe a la parturienta que se iniciara el proceso de expulsion de su bebé; invitela a evacuar
la vejiga y solicite su participacion y colaboracion activa.
Permita a la parturienta adoptar la posicion segun su cultura o mas confortable con un punte
de apoyo o soporte adecuado. Prefiera ia posicién vertical por ser mas beneficiosa que la
supina.
Monitoreo de la dinamica uterina y del bienestar materno fetal.
Control de las funciones vitales maternas cada 10 a 15 minutos.
Controle la FCF cada 5 minutos en fase activa del expulsivo después de cada contraccion
o por registro centinuo de monitoreo electronico en los casos indicados.
Alentar y conducir a la parturienta en cada pujo.
Permitir el desceriso y rotacion interna de la presentacion de forma espontanea hasta la
ccro- nacion de la cabeza fetai en el perine materno.
Atencion del parte de la cabeza fetal.
Proteger el periné cen raniobra de Ritgen modificada.
Limitar la episiotomia a casos estrictamente necesarios de alto riesgo de laceracion perineal
severa, distocia de tejidos blandos, o necesidad de facilitar el parto ante un posible
compromiso fetal. No hay beneficic en la episiotomia de rutina en el parto.
Controlar el desprendimiento y extension de la cabeza fetal.
Permitir 1a espontansidad de la rotacion axterna.
L > Ante lapresencia de circular(es) de cordon al cuelio, deslizar el asa por encima de la cabeza;
'._ ’éi si no es posible lo anterior, pinzar un asa entre dos pinzas y seccionar entre ellas.

= Colocar el recién nacido sobre el abdomen de la madre, iniciando el contacto precoz y se
procedera al secado con el campo de felpa precalentado segun norma nacional.
» A los 30 segundos de nacido se evaluara si el RN es vigoroso (RN a término, buen tono,
buen esfuerzo respiratorio).
No se debe aspirar rutinariamente; sclc hacerio si se evidencia liquido de cualquier
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E% - 4 caracteristica que produzca obstriccién de las vias aéreas, usando la perilla de goma o

: aspirador rnecénico, lo que realizara &l personal de neonatologia. .
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La ligadura del cordén umbilical |a realizara el profesional que atendié el parto entre los 30
segundos a 2 minutos, y a 3 cm de la piel, utilizando un clamp umbilical de plastico,
seccionado el excedente con una tijera para cordén umbilical, verificando la presencia de
tres vasos sanguineos. Cubrir luego con gasa esteril.

Clampaje oportunc: se ciampara el cordén umbilical cuando dlsmlnuye la intensidad del
latido en el cordén umbilicai ¢ a los 2 minutos si esto no sucede.

Si el recién nacido nace deprimido o no es vigoroso, la ligadura del cordon se realizara entre -
dos pinzas y seccionar el cordén umbilical a + 15 cm de su insercidn. Duracion maxima del
procedimiento: 30 segundos.

Se procedera a la identificacion pelmatoscopica del recién nacido y dactilar de la madre por:
el profesional que atendid el parto. Si el recién nacido nace deprimido, el personal que
atendio el parto realizara el mismo procedimiento una vez estabilizado el recién nacido por
el equipo de neonatologia.

c) 3er. Periodo - Alumbramiento

» Se realizara el manejo activo conocido también como alumbramiento dirigido.
\ »  Duracion maxima 15 minutos con manejo activo. :
\ »  Preparar una jeringa con 10 unidades de oxitocina y colocar via mtramuscular dentro del

primer minuto de la salida del feto y la comprobacion de que no exista un segundo feto en
la cavidad intrauterina.

Clampar y cortar el cordén umbilical. (CLAMPAJE OPORTUNO).

Traccionar controladamente el cordén umbilical con la primera contraccion uterina. No se
tracciona al cesar la contraccion. Esto se realizara hasta la. expulsmn de la placenta
{maniobra de Brandt-Andrews).

Una vez extraida la placenta, realizar el masaje bimanual externo del utero y verificar la con-
traccién del mismo. Revisar canal del parto.

Revisar la placenta y anexos, hacer mediciones y calculos de peso aproximado. Calcular el
volumen de pérdida sanguinea a través de los genitales.

Llenar los registros en el partograma y la historia clinica perinatal.

4to. Periodo - Posparto inmediato: Puerperio inmediato:
Tiempo de observacion minima: 2 horas.

Periodo en el que con frecuencia se presentan complicaciones, por lo que es necesario
controlar estrictamente las funciones vitales, el tono uterino y el sangrado genital de una
forma no intrusiva cada 15 minutos vy registrarlo en la hoja de resumen del parto. Tener
especial cuidado en mujeres con la siguiente historia y trasladarlas a la sala de vigilancia
intensiva materna:

¢ Antecedente de hemorragia posparto por atonia uterina.

* Hemorragia preparto.

¢ Anemia (Hb < 9 mg %).

e Parto prolongado.

¢ Embarazo multiple.

« Obito fetal.

¢ Anestesia/analgesia obstétrica.

Gran multipara.

Fibromas uterinos grandes.

Infusion de oxitocicos.

Corioamnionitis.

Polihidramnios

Uso de anticoagulantes.

Alta de Centro Obstétrico: Si a las 2 horas de haberse producido el parto,

e © e o e @

la mujer

. permanece estable y no ha presentado complicaciones, se procedera al alta de centro
: '.g" obstétrico y su de.rivacion a la sala de hospitalizacion correspondiente. Si la paciente
§ -.‘,_,R presentd complicaciones o su estado es inestable, pasara a la unidad de cuidados maternio.
: By :
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V. TRASTORNDS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

5.1. Obijetivo:
Brindar informacion estandarizada al personal asistencial para el manejo oportuno y
estandarizado de! trastorno hipertensivo del eimbarazo.

5.2. Entidad a estandarizar:

Nombre y cddigo:

010: Hipertension preexistenie que complica el embarazo, el parto y el puerperio.
C11:  Trastornos hipertensives preexistentes, con proteinuria agregada.

012: Edemay proteinuria gestacionales inducidos por el embarazo, sin hipertension.
013:  Hipertension gestacional Inducida por el embarazo, sin proteinuria significativa.
0O14: Hipertension gestacional inducida por el embarazo, con proteinuria significativa.
014.0 Preeclampsia moderada

014.1 Preeclampsia severa

014.2 Sindrome de HELLP

014.9 Presclampsia, no especificada

015: Eclampsia

015.0 Eclampsia en el embarazo

015.1 Eclampsia durante el trabaje de paifo

015.2 Eclampsia en el puerperic

015.9 Eclampsia, en periodo no especificado

016: Hipertension Materna sin especificar

5.3. Definiciones:

Gestante hipertensa: Gestante 2 quien se haya encontrado PA sistolica 2 140 mmHg ylo

diastélica = 90 mmHg, tomada en per lo menos 2 oportunidades con un intervalo minimo de 4

horas (y hasta 7 dias), sentada y en reposo. En casos de PA diastdlica 2 110 mmHg no sera

necesario repetir la toma para confirmar el diagnéstico.

Proteinuria: Presencia de proteinas en orina de 24 horas = 300mg, presencia de proteinas de 2

+ al usar tira reactiva o de 1 + con acide sulfosalicilico (ASS) en 2 muestras de orina to madas: al

azar con por lo menos 4 horas de diferencia; o un cociente de proteina urinaria

/ creatinina urinaria z 0,3.

Sospecha de proteinuria: Presencia ds proteinas de 1 + al usar tira reactiva o trazas con el

acido sulfosalicilico (ASS) en orina tomada ai azar. En caso de sospecha, repetir a las 4 horas y

realizar proteinuria de 24 horas.

Clasificacién de los trastornos hipertensivos en el embarazo:

Hipertension Gestacional: Elevacion de la presion arterial en ausencia de proteinuria, en una

gestante después de las 20 semanas, o disgnesticada por primera vez en el puerperio; este

diagnostico es momenténeo: si ia PA vuelve & la normalidad antes de las 12 semanas pospario,
se cataloga como hipertensidn transitoria, y si persiste después de este tiempo, se cataloga como
hipertension cronica.

Preeclampsia: Trastorno de la gesiacidn que se presenta después de las 20 semanas, ca-

racterizado por la aparicion de. hiperlensién arterial asociada a proteinuria. Esta se puede

subclasificar en:

» Preeclampsia leve o sin criterics de severidad: Gestante hipertensa que presenta una PA
sistélica < 160 mmHg y diastolica < 110 mmHg y con proteinuria cualitativa de 1 + (acido
sulfosalicilico) o de 2 + (tira reactiva) o con proteinuria cuantitativa 2 300 mg y < 5 g en orina
de 24 horas.

» Preeclampsia severa o con criterios de severidad: Aquella preeclampsia asociada a PA
sistolica = 160 mmHg y/o diastélica = 110 mmiHg y/o con evidencia de dafio de 6rgano blanco
(con o sin proteinuria).

~ Hipertension crénica: Cuande la presencia de hipertension arterial es diagnosticada antes
del embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion, o no se controla pasadas las 12
semanas del parto.
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Hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada: Pacientes con hipertension cronica,
quienes luego de las 20 semanas de gestacién presentan proteinuria (0 agravamiento de la
misma si la presentaba previamente); elevacién de 15 mmHg de la presion diastdlica y/o 30
mmHg de la sistélica con relacion a sus valores basales; y/o ‘compromiso de érgano blanco

‘producido por la preeclampsia.

5.4. Frecuencia:

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones mas frecuentes y

graves en el embarazo: son la principal causa de morbimortalidad materno-fetal en muchas
partes del mundo. En América Latina y el Caribe causan el 25,7 % de las muertes maternas.

En el Pert su incidencia oscila entre 4-11 %, y la de preeclampsia entre el 5-7 % de todos los
embarazos. Los trastornos hipertensivos son la 2? causa de muerte materna, con 31,5 % de las

muertes en el afio 2015; la 12 causa de muerte materna en los hospitales de EsSalud dei pais,

los hospitales de Lima Ciudad v la costa peruana; se relacionan con 17 a 25 % de las muertes

perinatales y son la causa principal de RCIU. Ademas, son la 1¢ causa de internamiento en la

~UCI. En el INMP, en el periodo 2006-2016, la preeclampsia fue la primera causa de mortalidad

materna (63 %), seguida de hemorragia (13 %), abecrto (14 %) y sepsis (10 %).17 En el pericdo

2012-2016 la enfermedad hipertensiva del embarazo con 806 casos, representd el 51% en

morbilidad materna extrema, con 14 defunciones por esta causa.

5.5. Etiologia:

Sigue siendo desconocida; sin embargo, los conocimientos sobre su fisiopatologia parece que
nos acercan a los inicios de la enfermedad. Esta es hoy entendida como una disfuncién endotelial
que comienza con la implantacion inadecuada del blastocisto al endometrio materno por razones
genéticas, inflamatorias e inmunoldégicas, se perturba la placentacion y el flujo sanguineo a la
placenta, ocurre el desbalance de las sustancias angiogénicas-antiangiogénicas y el endctelio
se manifiesta, entre otros, con fendmenos de vasodilatacion-vasoconstriccion, alteraciones de fa
coagulacion generalizada y estrés oxidativo. El fenotipo final es modulado por ei estado
cardiovascular y metabdlico de la gestants.

5.6. Factores de riesgo:
» Factores de riesgo mederade:
e Primer embarazo.
¢ FEdad < 18 afios 0 2 40 afios.
e Intervalo intergenésice > 10 anos.
e [IMC = 35 kg/m2 en la primera consulta.
¢ Embarazo multiple.
«  Antecedente familiar de preaclampsia.
» Factores de alto riesgo:
s Trastorno hipertensive en embarazo anterior.
¢ Enfermedad rena! cronica.
¢ Enfermedad autoinmune comic lupus eritematoso snstemlco o smdrorne anhfosfohpldrc,o
e Diabetes tipo 1c 2.
+ Hipertensién cronica.
Se considera “paciente de alto riesgo” si presenta un factor de alto riesgo o dos de !'IE‘:n.]O
moderado.

5.7. Cuadro clinice:

5.7.1. Diagnésticc:

a) Criterios de diagndstico:

Para hacer el diagnéstico de preeclampsia debe haberse encontrado, en reposo, por lo menos 2

medidas de presion arterial elevadas y con por lo menos 4 horas de dlferenma entre las tomas,
con evidencia de proteinuria. :
b) Criterios de severidad:

o
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Ante la presencia de uno de los siguientes hallazgos en una paciente con preeclampsia, debemos

catalogarla de severa.

»  Presion arterial sistdlica =2 160 mmHg y/o diastélica =2 110 mmHg.

» Evidencia de dano renal: ‘

N e Creatinina sérica > 1.1 mg/dl o una duplicacidn de la creatinina sérica basal en ausencia
de enfermedad renal.

N/~ Evidencia de dafo neurclégico:

e Cefalea.

e Alteraciones visuales (escotomas, fotopsias, vision borrosa o doble).

¢« Alteraciones auditivas (tinnitus).

e Hiperreflexia.

» Evidencia de alteracion hematoidgica:
« Recuento de plaguetas < 100,000/mm?.

» Evidencia de daio hepético:

e Elevacion de enzimas hepaticas: el doble de los valores normales (= 70 UI/L) y/o dolor
persistente en cuadrante superior derecho o epigastrio, que no responde a la medicacion
y que no se explica por otro diagnadstico.

Edema pulmonar.

v

5.7.2. Signos y sintomas de alerta:
> Elevacion de la PA sistdlica = 30 mmHg, o de la diastdlica 2 15 mmHg, con respecto a las

presiones basales encontradas en su control prenatal.
Edema de miembros inferiores {por encima del 1/3 inferior), de mano, de cara, ©

"
generalizado.

» Incremento subito de peso.

» Nauseas, vomitos, epigastralgia, o dolor en hipocondrio derecho.

v

Qliguria.

5.7.3. Complicaciones:

a) Eclampsia: Complicacion aguda de la preeclampsia en la que se presentan convulsiones
tonico-clénicas generalizadas, que se puede presentar hasta las 8 semanas posparto.

b) Sindrome HELLP: Complicacion aguda caracterizada por: :

e Anemia hemoiitica microangiopatica: Demostrada por alteraciones en el frotis
sanguineo (esquistocitos), hiperbilirrubinemia = 1,2 ma/dl a predominio indirecto, o LDH
= 600 UI/L.

» Elevacion de enzimas hepaticas: Aspartato aminotransferasa (TGO) = 70 UI/L.

¢ Plaquetopenia: Plaguetas menores de 100 000/mm3.

Rotura Hepética: Es una de las mas graves complicaciones de una preeclampsia severa o
del sindrome HELLP, que preduce airededor del 30 % de las muertes maternas de causa
hiper- tensiva. Se produce por una disfuncion endotelial con deposito de fibrina intravascular
que aumenta la presion intrahepética y distiende |la capsula de Glisson, produciéndose dolor
a nivel de hipocondrio derecho; finalmente se produce un hemaloma subcapsular y la rotura
hepatica.

Edema puimonar: Frecuencia: 0,05 al 2,9 %. La paciente presenta disnea y ortopnea..
Muchas veces es de causa iatrogénica per sobrecarga de volumen.

e) Falla renal: 83-90 % de los casos es de causa prerrenal, o renal (necrosis tubular aguda).
f) CID (coagulopatia intravascular diseminada): Consumo de factores de coagulacion.

g) Hemorragia cerebral, edema cerebral, amaurosis.

Emergencia hipertensiva, encefalopatia hipertensiva, desprendimiento de retina y
mortalidad materna. e gl
i) Desprendimiento prematuro de placenta, retardo de crecimiento intrauterino y obito fetal.

s 3 2
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5.8. Examenes auxiliares:
5.8.1. Examenes de laberaterio:
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e Hemograma; parfil de coaguiacion: plaquetas, fibrinégeno, tiempo de protrombina (TP),
tiem po parcial de tromboplastina activada (TPTA), y lamina periférica.

Examen de orina: con tira reactiva o con acido sulfosalicilico (ASS) para la deteccion de
proteina cualitativa, y proteinuria de 24 horas para su deteccion cuantitativa. Ademas
solicitar cociente d2 proteina/creatinina urinaria.

Pruebas de funcién hepatica: TGO, TGP, bilirrubinas (totales y fraccionadas) y
deshidrogenasa lactica. j
Pruebas de funcién renal: Creatinina, urea y acido urico.

Pruebas de trombofilias (en presciampsia menor de 34 semanas, si lo amerita).

limagenologia:
imagenes: Perfil biofisico y/o ecografia doppler.
Monitoreo electronico fetal: Test no estresante y/o estresante segun el caso

. Manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo:
£.9.1. Manejo en consuitorio externo:

Gestante de riesge para desarrollar trastorno hipertensivo debe ser derivada a

consultorio de Cbstetricia:

e |P de las arterias uterinas > pS5 en las ecografias doppler de las 11 a 13 semanas o de
las 20 a 24 semanas.

» Elevacion de la presion arteriai: aumento de la sistdlica en 30 mmHg o de !a diastolica
en 15 mmHga respecto a la presién basal. Si PA es 2 140/90 mmHg, debe pasar al servicio
de Emergencia para realizar estudios.

« Ganancia de peso > 500 g por semana en el tercer trimestre.

e ASS positivo.

e Test del Rodamiento (o test de Gant modificado), entre las 28 y 32 semanas, positivo
(aumento de la presion diastdlica = 15mmHg y PAM > 85 mmHg).

En cada atencion prenatal de una paciente de alto riesgo se debe realizar:

« Llenado de las graficas de ganancia de peso y altura uterina.

+ Prueba de ASS en cada consulia a partir de las 20 semanas de gestacion.

o Ecografias Doppler de arterias uterinas entre las semanas 11 a 13y 20 a 24.

¢ Entre las 28 y 22 semanas solicitar los examenes de laboratorio antes descritos.

Medidas preventivas, que se deben tomar en pacientes de alto riesgo:

s Acido acetil salicilico: Se recomienda la administracion oral de 100 mg de aspirina todos
los dias desde las 12 semanas (y antes de las 16 semanas) hasta las 34 semanas de
gestacion. Si la paciente liega & hacer preeclampsia severa antes de las 34 semanas,
suspender la aspirina (idealmente 5 a 10 dias antes de la culminacion del embarazo).

o Adminisiracion de calcio: Se recomienda la ingesta de 1,5 a 2 g de calcio por dia a partir
de las 14 semanas de gestacion.

Criterios para el manejo ambuiatorio de trastornos hipertensives:

¢ Presion arterial sistdlica no mayor de 140 mmHg y/o diastélica no mayor de 90 mmHg

e Proteinuria < 300 mg en crina de 24 horas.

« Ausencia de sinfomas de preeclampsia severa.

= Recuento plaguetario > 156.0G0/mm.

¢ Ausencia de dafo de dérgano blanco.

« Bienestar fetal conservado.

En todas las pacientes con manejo ambulatorio debe comprobarse el facil acceso al sistema de
salud y la comprensidn de los signos de alarma.
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El control prenatal se realizara a los 7 dias, con medicion diaria de PA, detectando signos o
sintomas de severidad en forma temprana; y con evaluaciones de medicina fetal, cardiologia,
oftalmologia, endocrinologia y nutricién, segun sea el caso.

En gestantes con hipertension arterial crénica, dar metildopa a dosis terapéuticas para la
ipertension arterial, sin bajar la presién diastdlica menos de 90 mmHg, y se debe realizar
controles cada 15 dias hasta las 32 semanas y luego en forma semanal.

5.9.2. Manejo en hospitalizacion:

Medidas generzles:

¢ Dieta normoproteica y normosaddica.

e Usar nifedipino VO condiciona! a hipertension severa (PA sistdlica 2 160 mmHg y/o dias
tolica 2 110 mmHg).

o Monitoreo de la presién arterial cada 4 horas en hoja aparte, c,ontrol de peso.y diuresis
diaria; y deteccion precoz de signos y sintomas de alarma.

e Solicitar exdmenes de laboratorio para descartar compromiso de drgano blanco, los cua
les deben ser repetidos segun la evolucion de [a paciente. ;

Medidas especificas de la Hipertension Gestacional:

e Solicitar pruebas de bienestar fetal cada semana:

e Ecografia Doppler y perfil biofisico.

s Monitoreo Electronice Fetal: NST y/o TS, segun el caso.
¢ No usar antihipertensives en forma horaria.

e Culminar el embarazo en gestaciones = 37 semanas.

Medidas Especificas en preeclampsia leve:

e Evaluacion de bienestar fetal por lo menos cada 72 horas.
e No usar antihipertensivos en forma horaria.

e Culminar el embarazo en gestaciones = 34 semanas.

d) Medidas Especificas en preeclampsia severa:

’ EN PRECLAMPSIA SEVERA CON DANO DE GRGANO MINUTO 0: ACTIVAR LA CLAVE AZUL !

o Hidratacion: abrir una via venosa periférica con un catéter N* 18 con NaCl 9 %o, y pasar
1000 cc a chorro en 20 minutos, luego de lo cual se evaluara el estado de hidratacion de
la paciente; si se evidencia signos de deshidratacion (FC > 90 x', diuresis < 30 cc/hora,
mucosa oral seca), se continuaré la hidratacién con reto de fluidos.

e Prevencién de la convuision: Iniciar por otra via venosa una infusion de Sulfato de

Magnesio: diluir 5 ampolias de SO4Mg al 20 % en 50 cc de NaCl 9 % y pasar por volutrol,

con bomba de infusion, 40 cc (4 g) en 20 minutos y continuar con 10 cc (1 g) por hora.

hasta 24 horas posparto. En caso de eclampsia se administrara 40 cc (4 g) en 20 minutos

y se continuara con 20 cc (2 g) por hera. ,

Metildopa 1 g VO ¢/12 horas, evaiuar PA a los 20 minutos.

MINUTO 20: Revaluar iz respuesta a la terapéutica anterior, verificar si hay. dafio de

drganos.
Si presion diastolica es mayor de 110 mm Hg dar N:fedrpmo 10 mg via oral

Monitoreo dal suifato de magnesio:

Durante la administracion de SO4Mag se deberan realizar los siguientes controles
Reflejo rotuliano: Debe estar presente.

Control de diuresis horaria: debe ser > 30 cc/hora; en caso contrario se suspende el
uO4Mg.

Frecuencia respiratoria: debe ser > 14 respiraciones/minuto.

Frecuerncia cardiaca: debe ser > 60 X

Dy
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Confrol de |a saturacion de 02 mediante pulsioximetria.

Control estricto de funciones vitales cada hora en hoja aparte.
- Si se detecta arreflexia tendinosa, suspender administracion de Sulfato de Magnesuo

Si hay depresion del estado de conciencia, tendencia a la ventilacion superficial o lenta
(FR < 14 por minuto), debe administrarse Gluconato de Calcio al 10 %, una ampolla de
10 ml endovenoso en un periodo de 10 minutos.
v Administrar en forma prudente el SO4Mg en casos de msuﬂmencna renal aguda.

LSS

3 CCION 3

L8 GENERAL /, » WUso de antihipertensivos:

" v Metildopa: administrar 1 g VO cada 12 horas apenas se realice el diagnostico de pree-
clampsia severa.

v Nifedipino: Si luego de 20 minutos de iniciado el manejo la paciente sigue con
hipertension severa, administrar nifedipino 10 mg VO vy, si es necesario, repetir cada 20
minutos (hasta un maximo de 3 a 5 dosis).15 Se debe tener precaucion al asociarlo con
el sulfato de magnesio (puede producir mayor hipotensién) y no se debe administrar
nifedipino por via sublingual.37 El Atenolol, los IECAs y los Blogueadores de los
receptores de angiotensina estan centraindicados en el embarazo.

¢« Uso de corticoides (preeclampsia severa sin dafio a érganos)

En caso de gestaciones entre 32 a 34 semanas se procedera a admrnlstrar corticoides .

para maduracién pulmonar fetal: betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis;

luego de 48 horas de iniciado el corticoide se culminara la gestacion. :

v En gestaciones entre las 24 y 31 semanas: se debe administrar corticoides y tratar de
dar manejo expectante hasta donde sea posible, segun estabilidad materno-fetal.

Solicitar interconsuitas
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v UCI neonatal en gestaciones renor o igual a 34 semanas.

v UCIl materna en todos los casos.

¢ Culminacién del embarazo

v En gestaciones > 34 semanas (PES sin dafio a organos).

v En gestaciones entre 32 a 34 semanas con maduracion pulmenar completa (PES sin

dano).

v Preeclampsia severa con evidencia de dafio de drgano.

v En hipertension severa no controlada, es decir, si la paciente requiere el uso de tres
veces seguidas (cada 20 minutos) del nifedipino para hipertensién severa; o si en tres
ocasiones aisladas en un lapso de 24 horas presenta tres crisis hipertensivas,

v Sintomas persistentes premonitorios de eclampsia (cefalea, escotomas, tinnitus,

epigastralgia).

Dafio de organo blanco y/o su progresion.

Alteracion del bienestar fetal.

Eclampsia, edema cerebral.

Minuto 60 paciente con indicaciones hospitalizacién obstetricia, UCI, sala de parto, sala

de operaciones.

Sindrome HELLP, coagulacion intravascular diseminada.

Hemorragia cerebral, encefalopatia hipertensiva.

Insuficiencia renal aguda, edema agudo de pulmon.

Hematoma subcapsular hepatico o rotura hepética.

Desprendimiento prematuro de placenta.

En caso de gestaciones < 24 semanas, culminar la gestacion.

L NN
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e) Via del parto: En general se acepta que la via vaginal es preferible a la cesarea, salvo

§ contraindicacion obstétrica y/o compromiso materno-fetal que amerite la- cu|mmacnon
inmediata de la gestacién. En caso de culminarse la gestacion por cesarea, se realizara una
.2 incision Media Infraumbilical (MIU) con el fin de descartar la presencia de un hematoma
< subcapsular hepético o rotura hepatica. ' '
g f) Control Posparto en hospitalizacion:
$
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+ Monitoreo estricto de funciones vitales: Presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, diuresis (en forma horaria las primeras 24 horas en caso de preeclampsia
severa).

e Control estricto de laberatorio segun evalucion.

e En caso de preeclampsia severa, usar metildopa en forma horaria.

después de una fase inicial de mejoria, puede presentar un empeoramiento entre los
dias 3° y 6°.

¢ Lz infusién de SO4Mg se mantendra hasta 24 horas posparto. Si transcurridas las 24
horas persisten signos o sinlomas de severidad, se mantendra por 24 horas més.

e Para el tratamiento del dolor en las post-operadas se indicara tramadol SC las primeras
24 horas, luego de lo cual se indicara paracetamol; no se recomienda el uso de AINES.

e Encaso de hipertension arterial ne controlada, solicitar interconsulta a cardiologia.

¢ FEn caso de preeclampsia severa, dar de alta después de las 72 horas posparto, si esta
asintomatica.

5.9.3. Criterios de alta:
» Alta después de las 72 horas posparto si la PA es menor de 150/100 mmHg.

» Examenes de laboratorio normales o en mejoria.
» Paciente asintomatica.

5.9.4. Manejo ambulatorio posparto:

» Control a los 7 dias del alta. La frecuencia de los controles posteriores se realizara segun la

evolucion de cada caso.

Las pacientes con diagnostico de preeclampsia severa deben continuar sus controles

posparto por consultorio de obstetricia.

Recomendaciones para la paciente:

¢ Sise resuelve la hipertension antes de las 12 semanas posparto, se debe instruir sobre
el control de factores de riesgo cardiovascular; y por lo menos una vez al afic realizar
tamizaje para HTA, dislipidemia y diabetes.

¢« Recomendar dieta y estilos de vida saludables.

e EIIMC saludable disminuye el riesgo para futuros embarazos.

e Informar que intervalos de embarazo menores de 2 afios y mayores de 10 anos estan
asociadoes con preeclampsia recurrente.

e Brindar orientacion/consejeria en anticoncepcion.

e Ofrecer un método anticonceptivo.

5.10. Referencia v contrarreferencia:
» Referencia: Pacientes que requieren manejo especializado para su tratamiento y
recuperacion (por complicacion neuroldgica, renal, hepatica) seran referidas previa
coordinacion con ia institucion de salud correspondiente.
Contrarreferencia: 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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s« Conirol de la hipertensién severa con nifedipino. Tener en cuenta que la hipertension, -
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5.11. Fluxograma:

Gestante = de 20 semanas
Hipertension arterial
Proteinuria

+

Evaluacion del estado general
Examenes auxiiiares:
s Hemograma compleio

i_FEcografia doppler

¢ Perfil de coaguiacion, hepdtico v renal.
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Manejo segurn
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Prevenir las convulsiones.
- Interconsulta a UCIM.

- Coniroiarla crisis hipertensiva.
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VI. ABORTO

6.1. Objetivo:
Brindar informacién estandarizada al personal asistencial para el maneje oportuno vy
.estandarizado del aborto.

5.2. Entidad a estandarizar:
003.0 Aborto completo espontanec
004 Aborto terapéutico

" 005.0 Aborto en curso

0Q06.4 Aborto incompieio

007  Intento fallido de aborto
0200 Amenaza de aborto

002.1 Aberto retenido y/o diferido

. 6.3. Definicion:

. interrupcion espontanea o provocada de una gestacion antes de las 22 semanas, contando
desde el primer dia de la Ultima menstruacion normal, con un peso aproximado de 500 gramos
i/ 0 25 cm de longitud (OMS).

' » Aspectos epidemiologicos:

e Patologia obstétrica mas frecuente; incidencia entre 11y 20 %.

e« Elaborto en condiciones de riesgo es un problema de salud mundial.

e La OMS estima que mas de 20 millones se realizan cada afo bajo condiciones inseguras
v que entre 10 % y 50 % de mujeres requieren cuidado médico por complicacicnes.

s Cerca del 13 % de mortalidad materna en el mundo corresponde al aborto provocado,
principalmente en paises donde es ilegal, asi: 20-25 % de todas las muertes maternas
en Asia, y 30-35 % de las muertes en Africa y América Latina.

6.4. Clasificacion clinica:

6.4.1. Segun el tiempo de gestacion:
a. Aborio Temprano: Edad gestacional menor de 9 semanas.
b. Aborto Tardio: Edad gestacional mayor a 9 semanas.

G.4.2, Forma de presentacion del aborto
a. Espontaneo.
b. Inducido: La legislacion peruana no acepta este tipo de aborto y el Codigo Penal
contempla sanciones a quienes o practiquen.

6.4.3. Aborte Terapéutico: Terminacion de la gestacion con el fin de salvaguardar la vida
de la madre. .

" 8.5. Clasificacion del aborto espontaneo
16.5.1. Aboito en curso:
El dolor pélvico aumenta en intensidad y el sangrado genital es mayor Al examen ginecolbgico:
crificio cervical interno permeable, membranas integras.
Cuando ia actividad uterina aumenta y los cambios cervicales son mayores con borramiento y
dilatacion, las membranas se rompen, convirtiéndose en este momento en un aborto inevitable.

6.5.2. Aborto retenido:
El embrion o feto muere o se desprende y queda retenido en Utero sin expulsion de restos
ovulares, los hallazgos ecograficos corroboran el diagnoéstico.

6.5.3. Aborto frustro:
Trastorno en que un embrién/feto inmaduro muerto no es expulsado del Utero hasta dos meses
0o mas de la muerte. El atero disminuye de tamafo, los signos y sintomas del embarazo
disminuyen o desaparecen, los hallazgos ecogréficos corroboran el diagnostice.
Existe retencion del embrién o feto después de su muerte durante un periodo de cuatro semanas
procesc conocido como aborto frustro.
il
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6.5.4. Aborto Incompleto:
Expulsién parcial de restos embrionarios o trofoblasticos, con sangrado.

§.5.5. Aborto completo
[-xpulsion total del embridn o feto y las membranas ovulares.

6.6. Frecuencia:
La incidencia total del aborto es rauche mayor, la incidencia del aborto subclinico esta entre 60
$/y 78 % Las pérdidas pos implantacion cerca del 43 % y la mayoria de ellas (33 %) solo
diagnosticadas por un aumento de la HCG, y en el 11 % fueron evidentes clinicamente.
La mayoria de aborics espontaneos scn tempranos, 80 % ocurre en las primeras 12 semanas y
el 20 % restante de la semana 12 hasta la 22. E! aborto recurrente se encuentra en 1 % de todas
las mujeres.
En las adolescenies puede alcanzar entre 10 y 12 %, mientras que en las mayores de 40 afios
el porcentaje aumenta cuatro & cinco veces.

7130 I‘S\C” Z

6.7. Eticlogia:

Existen multiples factores y causas tanto de origen fetal o cromosémico como de origen
maternoB, 7 o paterno que producen alteraciones y llevan a pérdida del producto de la gestacion.
En la mitad o dos terceras partes de los casos estan asociados a alteraciones cromosodmicas.

e

\\9:1,”

€.8. Factores de riesgo asociados: _
Los factores de riesgo para la muerte después de un aborto son la edad gestacional avanza da,
la edad materna y el método utilizado (materno).

6.8.1. Factores fetales o cromosémicos:

Principal hallazgo morfoldgico en abortos espontaneos tempranos es el desarrollo anormal del

cigoto.

» Aborte Aneuploide:

» Tetraploidia.

» Aborto Euploide: Los abortos cromosémicamente normales son generalmente tardios. La
edad materna avanzada aumenta la incidencia que pueden ser causados por mutacién
aislada o factor poligénico, varios factores maternos y posiblemente por algunos paternos.

£.8.2. Factores maternos: -

a. Infecciones: causadas por Toxoplasma gondii, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma
hominis y Ureaplasma urealyticum. TORCH.
Enfermedades cronicas: Tuberculosis, carcinomatosis; hipertension arterial y
autoinmunes.
Endocrinas: Hipotiroidismo, diabetes mellitus, deficiencia de progesterona, sindrome de
ovario poliquistico. ‘ :
Nutricion: Desnutricion severa predispone al incremento de aborto espontaneo.
Alteraciones uterinas: leiorniomas, sinequias.
Insuficiencia cervical.
Traumaticos.

Q

€.8.3. Factores inmunologicos:
Pueden estar relacionados con factores autoinmunes como trombofilias, estos sintomas pueden

; ,gi indicar problemas en la concepcion ¢ en ¢! mantenimiento del embarazo.
; gg 6.8.4. Factores ambientales:
ol » Eltabaguismo y el alcoholismo se consideran embriotoxinas.
\ °«§ » Radiacion.
Iy ? 6.8.5. Factores paternos: genéticos
4\?\ ~ Aiteraciones genéticas.
i 52 &%
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6.9. Cuadro clinico:

Mujer en edad reproductiva.

Dolor en hipogastrio con sangrado via vaginal

Retraso menstrual o amenwoirea.

Fiebre y/o malestar general, en casos de aborto séptico..

Diagnéstico: Correlacion entre el cuadro clinico y la ecografia transvaginal o
transabdominal, segun la edad gestacional y concentracion de 0-HCG.

®a0 oW
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GEP»LRAL »/B.9.1. Signos de alarma:

Fiebre materna.

Hemorragia aguda con taguicardia e hipotensién.

Sospecha de abdomen agudo quirdrgico.

Compromiso del sensorio.

Leucocitosis con desviacion izquierda en e! hemograma; coagulacion, funcion rv?nal y

hepatica anormales.

00T .

6.9.2. Complicaciones:

Anemia aguda.

Hemorragia y shock hipovolémico.

Septicemia.

La perforacion uterina, laceracion cervical, remocion incompleta del feto o restos
placentarios e infeccion se incrementan.

e, Muerte materna.

aoow

6.9.3. Diagnostico diferencial:
Enfermedad trofoblastica gestacional.
Embarazo ectépico.

Cervicitis.

Pélipos cervicales.

Cancer de cuello uterino.

Desgarros vaginales.

"9 Q0T

6.10. Examenes auxiliares:
6.10.1. Laboratorio:
| a. Hemograma completo (hernogiobina o nematocrito).
b. Perfil de coagulacion: fibrindgeno, recuente de plaguetas, tiempo de protrombina y
tiempo parcial de tromboplastina.
c. Bioquimica: Glucosa, Urea, Creatinina, Transaminasas, Bilirrubinas.
d. Grupo Sanguineo y factor Rh.
e. RPR o VDRL.
f.  Prueba de Elisa HiV ¢ prueba rapida.
g. Examen simple de orina + urccultive.

6.10.2. Imagenoiogia:
a. Ecografia Transvaginal o Transatdominal.

5.10.3. Examenes especializados complementarics:
a. Anticoagulante lUpico y anticardiolipina
b. Examenes segun criterio médico
c. Estudio anatomopatologico del contenido endoutering.

6.11. Manejo segln nivel de complejidad y capacidad resolutiva:
6.11.1. Plan de trabajo:
a. Tratamiento oportunc de! aborto.
b. Preservar la fertilidad futura.
¢. Prevenir e! deterioro materno, realizar interconsuita & otras especialidades y a UCI .
materna de ser necesario.
d. En caso de complicacionas, convocar manejo mediante Junta Médica.
K=Kl
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Consentimiento informado a paciente y/o familiares.
Pacientes adolescentes deben ser hospitalizadas.

™

6.11.2. Lugar y forma de atencion:
. Evaluacién del Riesgo: Acorde con el nivel de atencién de la Institucion, los casos no

complicados podran ser manejados ambulatoriamente de acuerdo con la guia clinica.

b. Atencién Integral a la Mujer: Siendo el posaborto uno de los mas criticos en la vida de
una muijer, sea espontaneo o provocado, debe ofrecerse apoyo psicoldgico.

c. Consejeria en Planificacién Familiar: Ofrecimiento métodos anticonceptivos
posaborto.

d. Asescrar y dar la oportunidad de escoger y optar un método anticonceptivo, si desea, o
si su situacion clinica lo amerita.

6.12. Medidas generales:

6.12.1. En pacientes hemodinamicamente estables

Evacuacion uterina a través de Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) en aborto no complicado
< de 12 semanas o Legrado uterino después de 12 semanas de edad ges- tacional. En caso de
Aborto No Complicado, el manejo post AMEU es ambulatorio. En los casos de aborto frustro o
retenido mayor de 12 semanas de gestacioén, considerar manejo hospitalario y legrado uterino
en centro quirurgico, previo estudio de los factores de coagulacion.

6.12.2. En pacientes hemodinamicamente descompensadas:

Por hemorragia o Infecciones

¢ Hospitalizacion.

s Canalizar via endovenosa con catéter N° 18,

s« Reanimacion hemodinamica con CINa 0,9 % 1000 cc y evaluar necesidad de
transfusiéon sanguinea.

« Oxigenoterapia 3 L/min con canula binasal.

« Antibioticoterapia endovenosa de amplio espectro (infecciones).

e Colocar una sonda Foley.

¢ Solicitar hemoglobina, hemograma, pruebas hepaticas y renales. perfil de
coagulacion,

» hemocultivo, pruebas cruzadas, ecografia transvaginal o pélvica.
Evacuacion uterina a través de Legrado uterino en Centro Quirlrgico.
Si hay signos de abdomen agudo quirtrgico, pasar a Sala de Operaciones para
laparotomia exploratoria.

« En caso de fiebre o leucocitosis, aplicar guia de aborto séptico.

e En caso de aborto con complicaciones, se indicara hospitalizacion de la paciente, con
antibioticoterapia de amplio espectro.

6.12.3. Tratamiento médico: _
- Se puede considerar tratamientc ambulatorio inicial del aborto incompleto con misoprostol en
‘ \.:}_acientes con Uteros de hasta 12 semanas, sin signos de infeccion, con posibilidades de retorno

equro y rapido al centro de atencién. En gestaciones mayores a 12 semanas, se recomienda
% flue su manejo sea siempre intrahospitalario. ’

a. Contraindicaciones:
e Hipotension severa.

Epilepsia no controlada.

Sangrado abundarite.

Fiebre alta o signos de sepsis.

Malas condiciones generales.

Alergia a las prostaglandinas.

Sospecha de embarazo ectdpico.

Antecedentes de patologias con trastornos de la coagulacion.

¢ Mujeres gue estén recibiende anticoagulantes o sean consumidoras frecuentes de

farmacos antiinflamatorios nc esteroideos. _
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b. Condiciones:
e Realizar el respectivo “Consentimiente Informado” por escrito.
e Contar con disponibilidad de quiréfano en caso de complicacion o falla del métode.

Dosis y vias de administracion:

For orden de preferencia, para gestaciones menores de 12 semanas:

e Via oral, una dosis Unica de misoprostoi de 600 ug.

¢ Via sublingual, una dosis Unica de misoprosto! de 400 pg.

+ \iavaginal, aplicar tabietas de misoprostol de 200 ug cada 3 heras, hasta un total de
800 pg.

Para los embarazos de mas de 12 semanas, se deben aplicar las recomendaciones

terapéuticas anteriormente contempladas en el manejo del aborto ¢ la interrupcion

voluntaria del embarazo.

Si se presenta hemorragia importante y se encuentra que la medicacion con misoprosto!

aun no ha logrado el resultado esperado, se debera interrumpir el tratamiento

farmacologico y proceder a realizar un procedimiento guirtrgico.

. Tratamiento quirargico:
Dilatacion y Legrado: Aborto mayor de 12 semanas de gestacion.
Aspiracion Manual Endouterina: Aborto no complicado de £ 12 sem. de gestacion.
El procedimiento quirdrgico realizado entre las 7 y 12 semanas de gestaci¢n esta asocia
do con pocas complicaciones, que el desarrollado entre 12 y 22 semanas de amenorrea.

. Criterios de alta:
Después de la evacuacion uterina por AMEU, si la paciente se encuentra estable

hemodinamicamente y en ausencia de complicaciones, se indicara el alta y reposo
domiciliario, después de dos horas de observacion.

En pacientes pos legrado uterino el alta sera dada segun criterio clinico.

Paciente estabilizada hemodinamicamente, con funciones estables, con prueba de
deambulacién, sin sintomas, con capacidad de ingerir alimentos y realizar actividades
comunes, impartir:

« Orientacion y consejeria en salud sexual y reproductiva.

¢ Eleccion de un método anticonceptivo, de ser el caso.

Medidas especificas:

6.13.1. Manejo del aborto en curso:

Requiere atencion inmediata por lo que se debe hospitalizar para:

s Instalacidn via endovenosa segura con CINa 9 %.. Solicitar examenes auxiliares: Eco
grafia transvaginal, hemograma. Grupo sanguinec v factor Rh, examen de orina, RPR,
prueba de Elisa VIH ¢ prueba rapida.

o Reforzar actividad uterina: Ergometrina o Misoprostol.

= Analgesia parenterai: AINES.,

s Posterior a expulsion de feto y restos trofoblasticos, realizar legrado uterino en sala de

operaciones.

Instalar via endovencsa segura con CINa 9 %.. Solicitar examenes auxiliares: Ecografia trans
vaginal, hemograma, Grupo sanguineo y factor Rh, examen de crina, RPR, prueba de Elisa VIH
0 orueba rapida.
Precedimiento:
a Si el tamafic uterino es menoer de 12 cm:
5 g a. AMEU ambulatoria, previa diiatacion del cuello, si fuera necesario. Si el tamafio uterino
® es mayor de 12 cm:
g b. Si el cuello uterino esta abierto, existen contraccicnes uterinas y la mefrorragia no es
abundante, madurar el cuello con prostaglandinas: 200 ug de Misoprostol en el fondo de
saco vagina! cada 5 horas, maximo 4 dosis; iuego realizar el legrado uterino.
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c. Si la metrorragia es abundante, colocar una via segura, aplicar Ergometrina ©
Misoprosto! y evacuar el contenido uterino inmediatamente en sala de operaciones. Si
cérvix estuviera cerrado, realizar una dilatacion instrumental seguida de legrado uterino,
o mediante histerectomia abdominal en ditimo caso. :

En caso de aborto incompleto no complicado, el manejo es ambulatorio y en el aborto
incompleto complicado se debe hospitalizar. Asimismo, el manejo en pacientes
adolescentes es hospitalario, . 1

. Maneje del aborto retenido / aborto frustro:

Hospitalizar.

Solicitar examenes auxiliares compietos.

Con orificio cervicai cerrado, iniciar maduracion cervical con prostagiandinas Misoprosto!

via oral 0 vaginal; y realizar ¢! procedimiente al inicic del sangrado:

e Embarazo menor ¢ igual a 12 semanas: maduracién cervical con misoprostol 400 mcg
Stat, dilatacién (Hegar o Deniston;} y aspiracién manual endouterina (jeringa Karman).

o Embarazo mayor de 12 semanas: Hospitalizacidon para maduracién cervical e
induccidén con misoprostol vaginal o via oral vy luego de la expulsion someter a legrado
uterino en sala de cparaciones. Mantener via endovenosa permeable coni CINa al 9
%o x 1000 cc.

Si existen alteraciones en las pruebas de coagulacion, someter a legrado

inmediatamente, con transfusion simultanea de los comporientes sanguineos necesarios

0 sangre total fresca.

Recordar siempre como compiicacidn del procedimiento el riesge de perforacion uterina.

. Manejo del aborto completo:
Observacion.
Confirmacion ecografica.
Seguimiento B - HCG.
Si el caso lo requiere, se debe complementar con AMEU.
Control ambulatorio.

. Manejo del aborto séptico: _
Hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Materno, segun el estadio clinice.

Ver manejo de sepsis en la correspondiente guia de préactica clinica.

\ / 6.13.6. Manejo del aborto terapéuticc:
Véase el capitulo correspondiente

6.14 Complicacicnes:
a.  Shock hipovolémice: véase maneio en &l correspondiente capitulo.

b. Shock séptico: véase manejo en ei correspondiente capituio.
¢. Perfcracion uterina: Lapaioscepia o Laparotomia exploratoria.
d. Desgarros de Cérvix: Sutura.

e. Pelviperitonitis: Histerectoria.
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6.15 Fluxograma:
' { ABORTO }
[ 1
AMENAZA EN CURSO RETENIDO INCOMPLETO COMPLETO
ReFUER ) [ e ju CONFIRMACION CONFIRMACION
COMFROBAR ERGOMETRNAG | | o ECOGRAFIA Y ECOGRAFIAY
VIABILIDAD SEMA INICA CLIN '
MISOPROSTOL ‘ s, pe, CLINIC - CLINICA r
1
MANEJO EXPULSION DE MADURACION MADURACION <12 SEM. AMEU SEGUIMIENTO ‘
MEDICO PRODUCTO CERVICAL CERVICAL & BHCG
DILATACION Y INDUCCION CON Y > 12 SEM. LEGRADO CUANTITATIVA
—— AMEU | | MISOPROSTOL UTERINO
| i b |
ANTIBIOTICOTERAPIA LEGRAD ‘ ) =
LEGRADO O (INFECCION) REVISION ANTIBIOTICO MANEJO
UTERINA ———— PROFILACTICO EXPECTANTE |
(DEFICIENCIA LUTEA) DEL FETO st
PROGESTERONA
LEGRADO
"~ LEGRADO |
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VIl. ENFERMEDAD TROFCOBLASTICA GESTACIONAL:

7.1. Objetivo:
\Brindar informacion estandarizada a! personal asistencial para el manejo oportuno vy

estandarizado de la enfermedad trofoblastica gestacional.

\7.2. Entidad a estandarizar:
: C58 Tumor maligno de la placenta
C58.X  Tumor maligno de la placenta

7.3. Definicion:

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) es un conjunto de procesos benignos y malignos
derivados de una de generacion hidrépica de la placenta humana.

Esta asociada a una hipersecrecion de la hormona gonadotrofina coriénica humana (hCG).

La hCG es un marcador tumora! sensible y tiene gran importancia en el diagndstico, prondstico
y tratamiento de la ETG.

7.4. Clasificacion:
En este concepto se incluyen, desde el punto de vista histologico:
+  Mola hidatidiforme completa
e Mola hidatidiforme parcial
« Mola invasiva (antiguamente llamado ccrioadenoma destruens)
¢  Coriocarcinoma
«  Tumor trofoblastico del lecho placentario
Si no se dispone de diagnéstico histolégico, la clasificacion seria la siguiente:
¢ Enfermedad trofoblastica benigna: Mola Hidatiforme (completa o parcial)
e« Enfermedad trofoblastica maligna: metastasica o no metastasica.

7.4.1. Mola Hidatidiforme: Su incidencia varia dependiendo de la localizacién geografica.
En los paises orientales es mas frecuente: 1/200-400 embarazos, con una mayor
capacidad de malignizacion. Mientras que en los paises occidentales tiene una menor
frecuencia: 1/1500 embarazos.

Se caracteriza por una hiperplasia trofoblastica y por la tumefaccion edematosa de las
vellosidades coridnicas, cuya diametro oscila entre 0,1 y 3 cm, adquiriendo la forma de
bandas y cumulos de vesiculas, que confieren el tipico aspecto de “racimos de uvas”.
Puede ser:
a. Mola Hidatidiforme Completa: Es |a forma mas frecuente de presentacion. La carga
cromo- somica es solo de origen paterno, y el cariotipo en mas del 90 % es 46XX.
b. Mola Hidatidiforme Parcial: Existe embrion y mezcla de vellosidades corionicas
normales y otras con degeneracién hidrépica. El carictipo es preferentemente triploide
(el mas comun, 69XXY), con componentas geneticos de la madre.

Mola Invasiva: Se produce la invasién del miometrio o de sus vasos sanguineos por
células del sincitio y citotrofoblasto, perc continia conservando la estructura de ia

vellosidad placentaria.

7.4.3. Coriocarcinoma: Es una neoplasia maligna compuesta por una proliferacion atipica
del trofoblasto (sincitic y citotrofoblasto), sin presencia de vellosidades coriales ni
estroma o vasos propios. Suele estar localizado en la periferia de un foco hemorragico.

a 7.4.4. Tumor Trofoblastico de! LLecho Placentario: Es una forma poco comin. Se
z origina a partir del trofoblasto del lugar de implantacién de la placenta. Tiene tendencia
RN a formar né dulos. La inmunohistoquimica demuestra gran cantidad de celulas:
= 1 productoras de hPL y unas pocas céluias productoras de hCG. Da metastasis tardia y
g% tiene mayor resistencia al tratamiento quimioterapico.

3 Puede ser no metastdsica o metastasica, y a veces la primera manifestacion es una
lesion metastdsica en vagina o pulmon (seria ya una enfermedad trofoblastica maligna
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metastasica), también en pelvis, rifion, intestino, cerebro e higado, que es de mal
prondstico.

¥.5. Etiologia:
desconoce la etiologia.
ay diversas teorias gue intentan expiicar el origen de la enfermedad trofoblastica:

/.”éwef”’ao. a. Una asegura que habria una malfarmacion congénita de la placenta por un fallo en la
o?imﬁg angio - génesis fetal, por lo que el liguido se acumula en la placenta al no poder pasar
3 GENE(}:%E!“ : al embrion por ausencia de vasos;

%; b. Ofra dice que habria una hiperplasia del trofoblasto con edema secundario que

presionaria y atrofiaria los vasos veliositarios.

7.6. Factores de Riesgo:
os factores de riesgo para desarroliar una enfermedad trofeblastica son:

AN a. Edades reproductivas extremas: < 15 afios o > 35-40 arios.

2\ b. Antecedente de embarazo maolar previo: riesgo del 2 %, subiendo al 28 % en el caso
2 de haber tenido 2 molas.

/) c. Nutricionales y socioecondrmicos: se postula la importancia del deficit de carotenos.
d.  Grupo sanguineo ABQ: mujer de grupo A con pareja de grupc O.

7.7. Cuadro Clinico:

Aumento de los sintomas.

Nauseas y vomito o hiperéresis dravidica en el 30 %.

Hemorragia vaginal irregular: es ei signo mags habitual (96 %).

Expulsion de restos molares, que lo refiere la paciente como expulsion de vesiculas (11
%).

También puede presentar mal estado general, dolor difuso y anemia.

Puede haber hipertiroidismo (7 %).

Existen signos de preeclampsia o hipertension gestacional (25 %).

Signos de insuficiencia respiratoria aguda (2 %).

Diagnéstico:
Anamnesis detallada.
Exploracion general: busca de signos de preeclampsia, hipertiroidismo, insuficiencia
respiratoria aguda, etc.

c. Exploracion ginecolégica: cérvix generalmente esta cerrado, con sangrado procedents
de ca vidad uterina, Uterc desproporcicnalmente grande para la edad gestacional, de
consistencia bianda, palpacién de iumoraciones ovaricas (quistes teca-luteinicos), eic.
Dosaje de B-HCG en sanare: cuantitativa pre y post evacuaciones.

d. Ecografia: Con ecos en su interior, puntiformes, que corresponderian a las vesicuias
¥y que asemejan “copos de nieve’ o "panal de abeja”. Ei Doppler es Util para estudiar la
deteccion de la recurrencia o 1a invasién miometrial.

e. Radiografia de tdrax: para descartar metastasis pulmonares.

7.9. Diagnéstico Diferencial:
a. Cuadros gue cursan con heinerragias del primer trimestre de la gestacion, en especial

con las diferentes formas clinicas de aborto y con el embarazo ectopico.

7.10. Manejo:
Ante un diagnostico de sospecha de mola hidatidiforme, la mujer debe ser hospitalizada y su
evaluacion inicial incluira:

a. Exploracion general y ginecoldgica.

b. Estudic ecogréfico.
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c. Examenes de laboratoric completo.
d. Pruebas cruzadas.
e. Radiografia de térax.

7.10.1. Medidas Generales:

a. Canalizacion de via

b. Estabilizacién hemodinamica
c. Evacuacién de la mola:

o Hay que tratar las complicaciones como anemia, hipertension, y aiteraciones
electroliticas, coagulopatias, alteraciones cardio-respiratorias y preeclampsia,
procediendo a evacuar la mola lo antes posible, con lo que se produciran menos :
malignizaciones.

e Dar consentimiento informado sobre evacuacion, advirtiendo de los posibles riesgos
y complicaciones. '

7.10.2. Evacuacion de la Mola:

El modo de llevar a cabo la evacuacion va a depender del estado de Ia pacrente

intensidad del sangrado, tamafno uterino y cambios cervicales. .

a. Sila altura uterina corresponde a una edad gestacional £ 12 semanas, se procedera a
evacuacion por via vaginal a través de AMEU.

b. Sila altura uterina corresporde a una edad gestacional 2 12 semanas, se procedera a
induccion con:

e Enforma alternativa proceder a induccion con Misoprostol 200mcg colocandolo

e En forma alternativa, proceder a induccion con misoprostol 200 mcg colocandolo
en fondo de saco vaginal posterior cada 6 horas hasta alcanzar el efecto deseado
(no sobrepasar dosis total de 80C mcg). En cesareada anterior con mola:
maduracion y evacuacion.

s« Evacuar el contenido uterino, siendo el método de eleccién el legrado por
aspiracion que se completa con el paso suave de una legra cortante. Realizar en
sala de operaciones.

e  Administrar oxitocina por via endovenosa durante la aspiracion para favorecer la
contraccion uterina.

« Histerectomia en casos de perforacion uterina, hemorragias graves.

e  Administrar gammaglobulina anti-D en mujeres Rh negativo, en las primeras 72
horas pos evacuacion.

o Ellegrado a repeticion no esta indicado, salvo que persistan restos molares.

3 Control Post Evacuacién:

a. Examenes de laboratorio general.
b. Determinaciones de 3-hCG cada 48 horas con tendencia a bajar.
c. Ecografia para valorar vacuidad uterina.
d. Usar ergometrina o misoprostel via oral al menos 24 horas.
e. La quimioterapia profilactica (QP), puede reducir el riesgo de evolucion a Neoplas;a
Trofoblastica Gestacional (NTG), sin embargo, las pruebas actuales a favor de la QP,
en todos los casos son limitadas, en generail los resultados de la revision indican que
la QF reduce el nimero de mujeres gue desarrollan cancer después de un embarazo
molar; sin embargo, probablemente estos resuitados son ciertos solamente en las
pacientes ccin molas de alto riesgo.
" Tabla 1: Criterios de Berkowtz para la clasificacion del riesgo de Neoplasia Trofoblastica
\:h Gestacional
Ao Alto Riesgo: Puntuacion mayor de 4
: ' e ; Puntuacién |
\ wr :
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7.10.4. Seguimiento en consuitorios externos:

a. Determinaciones semanales de B-hCG hasta obtener 3 determinaciones negativas
consecutivas (< 5 mU/ml). Posteriormente controles mensuales durante 6 meses y cada
2 meses los siguientes 6 meses, hasta completar el afio de seguimiento.

Ecografias periédicas: posevacuacion, a los 15-30 dias y posteriormente cada 3 meses,
para valorar la involucidn uterirna y los luteomas.

Radiografia de torax y exploracion fisica: pre y posevacuacion, a los 15 dias, 6 meses y
1 ano.

Anticoncepcidn durante un afio: El uso de anticonceptivos orales es seguro una vez que
los valores de B-hCG se han normalizado

Si los controles de B-hCG no se negativizan en 6 semanas o vuelven a ascender,
estaremos ante una enfermedad trofoblastica persistente o una enfermedad trofoblastica
maligna. En ambos casos (enfermedad trofoblastica persistente o una enfermedad
trofoblastica maligna) se suele tratar con quimioterapia.

Cuatro o mas titulos de hCG en meseta en un periodo de al menos tres semanas
(dias 1,7, 14y 21)

« Aumento de los titulos de hCG en 10% o mas en tres o mas valores, en al menos
dos semanas (dias 1, 7 y 14)

e Presericia histoldgica de coriocarcinoma.

La paciente debera ser derivada al departamento de Oncologia en las siguientes

situaciones:
Si se presenta la enfermedad dentro de los cuatro meses de un embarazo anterior.
Si en los dos primeros controles los niveles de B-hCG permanecen elevados o aumentan.

Si hay evidencia de metastasis

Factores de mal prondstico: Entre los factores de mal pronostico para desarrollar
un tumor trofoblastico gesiacional estan:

Edad materna > 40 afios.

Antecedente de embaraza molar previc: riesgo del 2 %, subiendo al 28 % en el caso de

haber tenido 2 molas.

c. Niveles de B-hCG > 100 000 mUU/ml preevacuacion. _
d. Crecimiento rapido del turor (Utero mayor que el correspondiente a la amenorrea).
e. Masa anexial (quistes tecoiuteinicos > 5 cm). '
_ f. Mola completa con cromosoma Y. )
g. Retraso en la evacuacién en mas de 4 meses. El manejo del quiste tecoluteinicos es

149 conservador.

7.12. Embaraze futuro:La paciente debe evitar un nuevo embarazo, al menos hasta que
lleve 6 meses con cifras de B-hCG normales. El riesgo de un nuevo embarazo molar

es bajo (1-2 %).
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VIil. EMBARAZO ECTOPICO
8.1. Objetivo:
Brindar informacion estandarizada al personal asistencial para el manejo oportuno y
estandarizado del embrazo ectépico.

% Embarazo ectopico: 000.9

8.3. Definicion:
Implantacion del ovulo fecundade fuera de la cavidad uterina. Puede ser complicado cuando se
rompe u origina hemorragia, y no complicado en el caso contrario.

8.3.1. Etiologia:
Presencia de obstaculos para la migracion e implantacion del huevo fecundado en Ia cavidad
uterina.

\ 8.3.2. Aspectos epidemiologicos:
Son frecuentes las asociaciones con enfermedad pélvica inflamatoria, uso de DIU y multiples
compaferos sexuales.

8.4. Factores asociados:

a. Enfermedad inflamatoria pélvica.

b. Uso de progestagenos oraies.

¢. Antecedente de embarazo ectépico.

d. Antecedente de cirugia tubarica previa.
e. Uso de dispositivo intrautering (DIU).

f.  Tuberculosis extra pulmonar.

g. Endometriosis.

h. Sindrome adherencial.

Técnicas de fertilizacion asistida.

\ 8.5. Cuadro clinico:

| Dolor abdominoc-pélvico agudo.

Tumoracion anexiai delorosa.

Amenorrea de corta duracion.

Sangrado vaginal de cuantia variable.
e. Dolor al moviiizar el cérvix.

Pueden presentarse:

a. Signos de hipovolemia.

b. Signos de irritacién peritoneal.

aoow

Diagnéstico:
1. Criterios diagnésticos:
a. Amenorrea y sangrado genitai anormal.
b. Dolor al movilizar el céivix durante el tacto vaginal.
¢c. Tumoracion anexial.

8.6.2. Diagnosticos diferenciales:
a. Aborto.
b. Cuerpo luteo hemorragico.
b. Enfermedad dsl trofoblasto.
c. Enfermedad inflamatoria pélvica.
d. Pielonefritis.
€. Apendicitis.
f.  Quiste de ovario a pedicuio torcido.

8.7. Examenes auxiliares:

: APURIMAC
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8.7.1. De patologia clinica:

" Dosaje de subunidad beta de gonadotrofinas coriénicas humana HCG, en cantidad
mayor de 1,500 Ul/ml y ausencia de saco intrauterino en |la ecografia transvaginal.
Dosaje de subunidad beta HCG que cada tercer dia no se duplica como sucede en un

embaraze normal.

De imagenes:
La ecografia revela Utero con decidua hiperplasica. También se puede observar masa
anexial y eventuaimente saco gestacional fuera de la cavidad uterina y liquido (sangre)

en el fordo de saco, en caso de complicacion.

Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva:

o Hospitalizar.

e Establecer via endovenosa segura.

s Valorar el estado hemaodinamico:

»  Estable: Realizar pruebas para confirmar el diagnostico.
» Inestable: Laparotomia exploratoria.

» Realizar examenes auxiliares: Hemoglobina, grupo sanguineo y factor RH, sub
unidad Beta -HCG.

» Realizar consentimiento informado a la paciente y/o famlhares de la intervencion a
realizar y sus posibles complicaciones.

» Embarazo ectdpico no complicado: Tratamiento médico, o laparotomia exploratoria
de requerirse.

e Embarazo ectdpico complicado: Laparotomia.

e Tratamiento medico: Aplicable en paciente bajo control, asintomatica, con embarazo
ectopico integro, saco gestacional menor de 40 mm, sin actividad cardiaca
embrionaria y niveles de sub unidad Beta HCG menor de 5,000 Ul/ml con Metrotexate
50 mg por metro cuadrado de superficie corporal via intramuscular.

* Técnica quirdrgica de laparotomia: Lo primordial es cohibir la hemorragia con el
minimo dano a los drganos reproductivos ante la expectativa de nuevos embarazos.
Asimismo, es importante:

» Lavado de la cavidad abdominal con solucién salina.
»  Dejar, si es necesario, drenajes intraabdominales.

Signos de alarma:
Sangrado vaginal Dolor pélvico abdominal.

Distension abdominal Palidez marcada.
Desmayos o pérdida de conocimiento.

Criterios de alta: Los mismos de toda cirugia abdominal. Educar a la paciente y su
familia sobre los signes de alarma que se pudieran presentar; asi como sobre los
riesgos de un nuevo embarazo,

Rt Pronéstico: En generai es favorable. Es reservado ante la expectativa de nuevas

. : + _‘/-". 5 . & E -
S gestaciones, y por eso es importante que la mujer conozca los resultados de la cirugia
y que la historia clinica esté adecuadamente documentada. -

8.9. Complicaciones:
a. Shock hipovolémico b. Pelviperitonitis.
5% 8.10. Criterios de referencia:

Todos los casos de sospecha de embarazo ectdpico se refieren con via endo- venosa
segura a un establecimiento con FONE.
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8.11. Fluxograma (Ver Fluxograma de Embarazc ectopico)
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IX. ROTURA PREMATURA DE MEBRANAS (RPM)

9.1. Objetivo:
« Brindar informacién estandarizada ai personal asistencial para ‘el manejo oportuno y
\ estandarizado de la Rotura Prematura de Membranas.

T

79.2. Entidad a estandarizar:
otura prematura de membranas (RPM) 0429

9.3. Definicion:

" Rotura de las membranas corioamnidticas después de las 22 semanas de gestacion y antes
del inicio del trabajo de parto.

RPM prolongado: Rotura prematura de membranas mayor de 24 hrs.

9.3.1. Etiologia:
a. Traumatismes y complicacicnes de procedimientos invasivos.
b. Estiramientos de las membranas: incompetencia cervical, polihidramnios, embarazo
multiple.
¢. Infeccion local por Trichomonas, estreptoceco grupo B, Clamydia, Ureaplasma.
d. Alteraciones de las propiedades fisicas de las membranas por déficit de vitamina C,
Cobre o Zinc.

¢ G/D
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9.3.2. Aspectos epidemiologicos
La frecuencia es de 16% & 21% en embarazo a términc y 15% a 45% en el embarazo

pretermino.

9.4. Factores de riesgo asociados:
Embarazo mdltiple y polihidramnios.
Infeccion cérvico vaginal.

Infeccion intraamniotica.

Presentaciones podalica y transversa.
Antecedente de RPM y parto pretérmino.
Infeccién del tracto urinario.
Traumatismo.

Pruebas auxiliares invasivas.

T@ "0 a0 oW

9.5. Cuadro clinico:
Pérdida de liquido por vagina, con olor a lejia, de color transparente,

verdoso si se asocia a sufrimiento fetal.

Vision directa de salida de liguido amniotico por cérvix al examen con
espécuio, espontaneamente o a la maniobra de Valsalva (pujar).

Al tacto vaginal no se tocan membranas ovulares.

L oooTw

9.6. Diagnéstico:

9.6.1. Criterios de diagnédstico:
a. Historia ciinica: Anamnesis, factores asociados.
b. Examen fisico general y ginecoltgico con espéculo.
c. Hallazgos de laboratorio y ecografia.

9.6.2. Diagnostico diferencial
a. Flujo vaginal {ardor, prurito y otras caracteristicas propias).
b. Eliminacion del tapdn mucoso.
c. Incontinencia urinaria (tos, esfuerzo).
d. Ruptura de guiste vaginal.
e. Hidrorrea decidual (liquido ubicado en el espacio entre decidual
b. parietal y refleja).
a. Rotura de pre bolsa de las membranas ovulares (espacio existente
c. entre corién y amnios).
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9.7. Examenes auxiliares:

De patologia clinica:

Test de FERN observacion al microscopio de una gota de liquido que toma aspecto de
hojas de helecho al ser desecaas por 5 minutos (96% exactitud). .

Método de Laneta: Positive (+): Observacion de halo blanquecino en el portaobjeto
calentado.

Test de nitrazina (papel) determina el Ph alcalino del liquido amniotico: Es positivo (+)
si vira de amarillo a azul (85%) de exactitud puede dar falsos positivos en contacto con
moco cervical, sangre, orina, semen y antisepticos.

Hemograma.

Proteina C reactiva,

Examen de crina.

Diagnoéstice por Imagenes
Ecografia: Oligohidramnins gue antes no existia.
Pruebas de hienesiar fetal: Ecografia, perfil biofisico fetal, Monitoreo Fetal.

Examenes especiales
Test Clements.

Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva:
Medidas generales y terapéutica:

Hospitalizacion.

Reposo absoluto.

Centinuar con antibidtico terapia de establecimiento con FONP/FONB.
Solicitar examenes auxiliares.

Examen obstétrico absteniéndose de realizar tactos vaginales repetidos.
Especuloscopia, Test de Fern.

Realizar pruebas de bienestar fetal.

Realizar pruebas de maduracion pulmonar.

Si presenta signos de coricamnionitis: Iniciar terapia antibidtica combinada con

Ampicilina 1gr EV cada 6 horas, mas Gentamicina 5mg por kg/peso EV cada dia. Otro

esquema terapéutico seria Clindamicina 600 mg endovenosa ¢/8 horas, mas
Gentamicina 5 mg x kg EV cada 24 horas y terminar la gestacion por la via mas rapida.
La cenducta obstétrica variara segun la edad gestacional y la madurez dei feto:

. Gestacion a términc y no existen dudas acerca de la madurez del fete:
Induccion de trabajo de parto dentro de las 12 a 14 horas siguientes,
restringiendo tactos al maximo. Si fracasa la induccion, cesarea.

= (Gestfacién pre término:

v . Gestacién entre 34 y 36 semanas: Manejar igual que feto a término.

v Gestacign entre 31 y 33 semanas: Administracion de corticoides, y
zntibiotico terapia por 48 horas; y extraccion fetal mediante cesarea o
induccion de trabajo de parto segidn condiciones obstétricas.

v Gestacion menor de 31 semanas: Conducta expectante y manejo
multidisciplinario. .

9.8.2. Signhos de alarma:
a. Fiebre.
b. Disminucion de movimientos fetales.
c. Alteracion patoldgica de los latidos fetales.
d. Oligoamnios severo.
e. Pruebas de bienestar fetal aiteradas.
9.8.3. Criterios de alta: _
E‘L'Q'??A
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Paciente puérpera sin signos de infeccion ni compromiso general.

$.8.4. Prondstico
a. Materno: Depende de Ia severidad del cuadre infeccioso.
b. Fetal: Depende de la edad gestacional de! término del embarazo y de la

G, severidad de la infeccion.

9.9. Complicaciones:

Corioarnnionitis.

Endometritis puerperal.

Sepsis y shock séptico.
Desprendimiente premature de placenta.
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9.10. Fluxograma:
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X. INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO

10.1. Finalidad:
Contribuir con la reduccién de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por los

efectos de infecciones del tracto urinario (ITU), en las gestantes, atendidas en el Hospital
» Regional Guillermo Diaz de la Vega mediante la estandarizacion de la atencion médica basado

en la evidencia cientifica.

10.2. Entidad a estandarizar:

Infeccién de las vias genitourinarias en el embarazo. (023).

023.0 Infeccion del rindn en el embarazo.

023.1 Infeccion de la vejiga urinaria en el embarazo.

023.2 Infeccién de |z uretra en el embarazc.

023.3 Infeccion de otras partes de las vias urinarias en el embarazo
023 4 Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo
(Bacteriuria asintomatica).

Objetivos:
identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una ITU y tomar las

acciones de prevencion correspondientes.

Gararitizar la capacidad de respuesta de los profesionales y técnicos en los Servicios del
INMPP para identificar correctamente los signos clinicos en gestantes que presenten un
cuadro clinico de ITU, evaluando correctamente la gravedad de la paciente.

Lograr una atencidn oportuna y de calidad de las gestantes que presenten una ITU y sus
complicaciones, mediante la descripcion de un proceso continuo de intervenciones de la

mayor eficacia conocida.

10.4. Proceso a estandarizar:

Nombre: Infeccién de las vias genitourinarias en el embarazo. (023).

= 023.0 Infeccidn del rindn en el embarazo.

= 023.1 Infeccidn de la vejiga urinaria en el embarazo.

- 023.2 Infeccidn de la uretra en el embarazo.

= 023.3 Infeccion da otras partes de las vias urinarias en el embarazo
= 023.4 Infeccién no especificada de las vias urinarias en el embarazo

(Bacteriuria asintomatica).

10.5. Consideraciones generales:

10.5.1. Definicion:

La ITU se define como la existencia de bacterias en el tracto urinaric capaces de producir
alteraciones funcionales y/o morfoldgicas. Mediante el analisis de orina, debemos probar la
presencia de bacteriuria significativa (> 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de
un unico uro patdgeno recogida por miccion espontanea en 2 muestras consecutivas, > 1.000
UFC/mI si se recoge por sondaje vesical, o cualquier cantidad si la muestra se obtiene por
puncién suprapibica), sus formas clinicas de presentacion son:

a. Bacteriuria asintomaética: Presencia de bacteriuria significativa en una mujer sin sintomas

de infeccion del tracto urinario.

. Cistitis: Presencia de sintomas de la parte baja de las vias urinarias con bacteriuria
significativa en un urocultivo.

c. Pielonefiitis aguda: Infeccion de ia via excretoria alta v del parénquima renal de uno o

e A o~
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega (- HOSPITAL
Li_f REGIONAL
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P ) Tetona € . e
sgé-‘- ambos rifones y que suele presentarse en el Gitimo trimestre de gestacion y es casi siempre
~ 5 Ba.‘.‘z secundario a una bacteriuria asintomatica no diagnosticada o no tratada correctamente y
] = . ue presenta signos y sintomas muy floridos que alteran el estado general de la paciente
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10.5.2. Etiologia.
a. Como en la no gestants, predominan los bacilos gramnegativos de la familia

nterobacteriaceae.

E. coli es responsable del 75-90% de las infecciones. Klebsiella spp., Proteus mirabilis
(ambas

supenen el 10-13% de los casos), Enterobacter spp. (3%), Citrobacter spp., Serratia spp.
Y Pseudomonas spp. (1-2%) son otros bacilos gramnegativos responsabies de ITU que
se aislan

con mayor frecuencia en ITU complicadas y pacientes hospitalizadas. Entre los
grampositivos el mas frecuentemente aislado es Streptococcus agalactiae, que es el
segundc en frecuencia en algunas poblacicnes.

Si se detecta ITU por este estreptecoco del grupo B en cualquier momento del embarazo,
es obligatoria la profilaxis antibidtica durante el parto para prevenir la sepsis necnatal,
independienternente de que la infeccion haya sido tratada adecuadamente.
Staphylococcus. saprophyticus causa un pequefo porcentaje de infecciones (< 1%).
Enterccoccus spp. se aisla ocasionalmente y en relacion con el empleo previo de
antibidticos (cefalosporinas).

Los organismos aislados en bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda son
similares en mujeres gestantes y no gestantes. Ademas, los uropatdgenos que han sido
aislados en cistitis es similar a los vistos en bacteriuria asintomatica y los aislados en
pielonefritis aguda son similares a los encontrados en cistitis y bacteriuria asintomatica.
Es deseable actualizar anualmente el perfil microbiologico que incluya la sensibilidad a
los antibidticos dentro de la Institucidén con el fin de optimizar el tratarniento empirice
segun los resultados, se recomienda un trabajo conjunto de la Unidad de Microbiologia
y la Oficina de Epidemiologia para la emision publicacion y socializacién de dicha data.
Los pacientes con bacteriuria por Streptococcus del grupo B, deben recibir ademas
tratamiento profilactico con antibidticos en el intraparto.

. Fisiopatologia.

L.a infeccion del tracto urinario es mas frecuente en mujeres que en nombres, el motivo
principal es probablemente anatomico, pues su uretra tiene solo 3 a 4 cm. de longitud y
esta en estrecha proximidad con la vagina, el ano y el recio, todas zonas coionizadas
por flora intestinal (enterobacterias)

El rifén incrementa su longitud durante el embarazo en aproximadamente 1 cm. este
cambio es atribuido al aumento del volumen intersticial. La filtracion glomerular produce
una reduccion normal en la creatinina piasmatica hasta 0.4 a 0.5 mg/di. Ademas, la
excrecion urinaria de proteinas se incrementa en el embarazo normal con respecto a las
no embarazadas 100 mg. hasta 180 a 200 mg. en 24 hrs. hasta el tercer trimestre.

La vejiga por si misma también aparece congestionada y es desplazada en forma
anterosuperior de su posicion anatdmica normal.

En la gestante se afaden unas modificaciones fisiclogicas y anatémicas que elevan el
riesgo de ITU.. La mas importante es la dilatacion pielocalicial, a la que contribuyen
factores mecanicos y hormonales, dando lugar al hidro uréter/hidronefrosis. Esta ectasia
uretercrenal puede albergar hasta 200 il de orina. L.a compresién mecanica del Utero y
de la vena ovérica sobre el uréter deracho se inicia ai final del primer trimestre. La dextro
rotacion uterina, la interposicion del colon sigmoide y el transito en paralelo del uréter y
de los vasos ovaricos en el lado izquierde también favorecen el predominio derecho de
la compresion ureteral. Por ello, 8 de cada 10 PA asientan sobre ei lado derecho.

e. Fisiolégicamente los efecios hormenales de niveles elevados de progesterona durante
la gestacion contribuyen a la dilatacion de los uréteres que comunmente se cbserva
durante la gestacion. Los altos niveles de progesterona, ejercen un efecto relajante de
la musculatura de la vejiga y ureteres, resultando en una dlsmlnuc;icm del peristaltismo y
disminucion de! flujo urinario.

f. La gestacion continta y pasadce el primer trimestre la obstruccién mecanica del uréter

por el crecimiento uterino contribuye a la hidronefrosis el cual es mas marcado en el lado

derecho. El efecto combinadoe resuita en estasis y volumenes ureterales mayores e 200

ml. y un ambiente apropiado para el crecimiento bacterianc.

Ademaés, los cambios relacionados al embarazo en la fiitracidn glemeruiar, incramenta la

concentracion de glucosa urinaria y la alcalinidad facilitando el crecimiento e,
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f.- Seincluyeron cinco estudios con un total de 1140 mujeres con bacteriuria asintomatica.
En un estudio que comparo una dosis Unica de fosfomicina trometamol 3 gr. Con un ciclo
de cinco dias de cefuroxima, no hubo diferencias en la infeccién persistente (CR 1.36;
IC 95 % 0,24-7,75), en el cambio a otros antibiéticos (CR 0.08; IC 95 % 0,00-1,45) o en
la alergia o en el prurito (CR 2.73; IC 95 % 0,11-65,24).

En particular las revisiones Cochrane han considerado:

Los antibidticos fueron efectivos para eliminar la bacteriuria asintomatica y reducir la
incidencia de infeccion renal sintomatica en la madre. Al parecer, también se redujo la
incidencia del bajo peso al nacer.

http://www .cochrane org/es/CD000490

El regimen de antibiéticos con dosis Unica puede ser menos efectivo que el régimen de
7 dias. Las mujeres con bacteriuria asintomatica durante el embarazo se deben tratar
con el regimen estandar de antibidticos hasta que haya mas datos disponibles que
prueben los regimenes de siete dias en comparacion con los de tres o cinco dias
http//www.cochrane.org/es/CD0G0491

No fue posible establecer conclusiones definitivas sobre el régimen antibidtico mas
efectivo y sequro para el tratamiento inicial de la bacteriuria asintomatica del embarazo.
Para ia mejor opcion terapéutica considerar factores tales como el coste econdmico, los
efectos secundarios, las tasas de resistencias o disponibilidad del producto.
http://www.cochrane.org/es/CD007855

Cistitis: La sintomatologia se caracteriza por presencia de urgencia urinaria, polaqmuna
disuria, tenesmo vesical, dolor supraplbico, ademas se puede presentar hematuria,
piuria y orina con mal olor La cistitis no progresa a pielonefritis aguda, pero también se
ha asociado a parto pretérmine y bajo peso al nacer.

Fielonefritis aguda: Fiebre, hipersensibilidad en el flanco, nauseas, vomitos,
escalofrios, sudoracion, hipersensibilidad del angulo costovertebral, puic percusién
lumbar homolateral suele exacerbar el dolor. Un 40% de pacientes tienen sintomas de
infeccion del tracto urinario bajo principalmente disuria y polaquiuria.

as complicaciones que se pueden presentar en la pielonefritis son:

Shock séptico, disfuncién renal transitoria con creatinina mayor de 1 mg/dl;
Disminucion del hematocrito por hemdlisis secundaria a endotoxinas;
Insuficiencia respiratoria por edema pulmonar mediada por endotoxinas que provocan
aumento de la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar y que puede progresar a
una condicidn de mayor morbilidad como el Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto
(SDRA), definido como una enfermedad de inicio aguda con infiltrado bilateral en una
radiografia de torax y presencia de hipoxemia sin evidencia de hipertension pulmonar,
esta complicacion se presenta en 1 a 8% de los casos de pielonefritis en la gestacién y
es mas frecuente en pacientes con amenaza de parto pretérmino que recibié tocolisis
con Beta-agonistas.

[ . Diagnostico:
K‘ € Bacteriuria asintomatica: mediante un urocultivo con bacteriuria significativa de un solo
i P / germen uropatogeno en una paciente sin clinica urinaria
Sl b. Cistitis: principalmente por ias manifestaciones clinicas y se debe incluir un urocultivo
con bacteriuria. Los casos de pacientes con sintomatologia urinaria, pero sin evidencia
de una infeccion bacteriologica seran clasificados como sindrome uretral agudo
c. Pielonefritis aguda: el diagnostico se basa en las manifestaciones clinicas y se confirma
con uracultivo - bacteriuria significativa de un Unico uropatégeno

Recomendaciones para el diagnéstico de ITU en el embarazo.

Bacteriuria Asintomatica (BA): Solicitar el urocultivo para el tamizaje de BA en la semana 12—
16 de embarazo o en la primera consulta prenatal (ACOG), en caso de que la paciente acuda
por primera vez a control prenatal, posterior a la fecha recomendada.

Aungue aun no se conoce el momento 6ptimo para realizar el urocultivo, ni la frecuencia; obtenido
en las semanas 12-16 de gestacion detectara aproximadamente 80 % de las pacientes con BA,
solo el 1- 2 % de las pacientes con urocultivo de tamizaje negativo en e! primer trimestre .
desarrollaran pielonefritis durante el embarazo.
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~ Tratamiento antibidtico supresor indicado en casos de bacteriuria  asintomatica
recurrente después de 2 tratamientos completos no eficaces (Nitrofurantoina 100 mg
antes de acostarse o cefalexina 500 mg. por el resto del embarazo)

Bacteriuria asintomatica por SGB: ‘ .

» La presencia de Streptococo Agalactiae en orina indica elevada colonizacion del tracto
genital y se asocia a mayor riesgo de pielonefritis, corioamnionitis Y sepsis neanata!
precoz. Ante hallazgo de > 100000 UFC de SGB en orina: s
Infeccién del tracto urinario en la embarazada. Miguel Angel Herraiz Antonio Hernandez,
Eloy Asenjo, Ignacio Herraiz Enferm Infecc Microbiol Clin 2005;23(Supl. 4):40-6.
Disponible en: nttps://'www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-
infecciosasmicrobiologia-clinica-28-pdf-13091447
Tratamiento antibiético de la bacteriuria asintomatica y profilaxis intraparto para SGB. No
es necesario realizar el cultivo vagino-rectal para SGB a las 35-37 sem. :
Ante hallazgo de < 100 000 UFC de SGB en orina (cualquier nivel): No se recomienda el
tratamiento de la bacteriuria asintomatica ya que la mayoria de mujeres se recolonizan
rapidamente y en este caso no parece disminuir la incidencia de pielonefritis,
corioamnionitis ni parto prematuro. Se recomienda la profilaxis intraparto para SGB No
s necesario realizar el cultivo vaginorectal para SGB a las 35-37 semanas. :
Urocultivo de control 1 semana después de terminado el tratamiento. n
v" Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibiran

supresion continua de antibidticos con nitrofurantoina 100 mg antes de acostarse o

cefalexina 500 mg. por el resto del embarazo. i

v

v
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Cisiitis:
» Manejo ambulatorio
Iniciar tratamiento empirico previa toma de urocultivo
Antibioticoterapia: similar al indicado para Bacteriuria asintomatica, pero por una semana

L%

v

completa. :
> Urocultivo de control y supresion continda de antibiéticos si hay recurrencia.
» De ser el urocultivo inicial negativo estudio del sindrome miccional segun etiologia.
£ 9\ Pielonefritis:

# Manejo en hospitalizacion

» Exploracién obstétrica: tacto vaginal, monitoreo de latidos cardiacos fetales, evaluar
presencia de dinamica uterina.

» Evaluar estado general de la paciente y monitorizacion periddica de las funciones vitales.

»  Solicitar: ecografia obstétrica y renovesical (en sala de hospitalizacion),
hemograma, hemoglobina, pruebas de funcicn. renal, examen completo de
orina,urocultivo previo al tratamiento antibiético. En caso la paciente ingrese en un
horario fuera de la atencion del laboratorio de microbiologia, la muestra debera
quardarse enrefrigeracion no mas de Z4 horas en el servicio o unidad correspondiente.

» Hidratacién parenteral con cristaloides hasta conseguir diuresis mayor a 30 ml/ hora. . .

» Balance hidro - electrolitico o control de diuresis. , g

» Antipiréticos si temperatura es mayor de 38°¢ toma oral o su equivalente, usos madios
fisicos para bajar la temperatura. i . :

# Iniciar tratamiento empirico

» Antibioticoterapia: tratamiento por 10 a 14 dias

v Ceftriaxona 2 g EV ¢/24 horas 6

v" Cefazolina 1 g ev ¢/6 horas ¢ o g

v Amikacina 15 mg/kg/dia ev, valorar riesgo-beneficio por riesgo tedrico de
ototoxicidad y/o nefrotoxicidad fetal 8 &

v Cefazolina 1 g ev c/8 horas mas Gentamicina 3 mg/kg/dia ev. : s

v Si fiebre o sintomas persisten mas de 72 horas considerar: resistencia bacteriana, -
nefrolitiasis, absceso perirrenal, celulitis intrarrenal, otras infecciones.

Si paciente permanece afebri! por mas de 48 horas cambiar antibioticos endovenosos a

via oral, valorar posibilidad de alta y continuar antibiticos via oral por 14 dias.

»  Urocultivo de control 1 semana de terminado el tratamiento. :
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¢. Efectos adversos del tratamiento: VER ANEXO

d. Signos de alarma:

» Persistencia de la fiebre de 38°C o0 mas después de 48 horas.
» Persistencia o inicio de vomitos.

» Reduccion del flujo urinario.

» Inicio de dolor lumbar intenso.

Inestabilidad hemodinamica.

v

7 e. Criterios de alta.
Paciente afebril durante 48 horas, de acuerdo a la evolucién anterior y mejoria del cuadro clinico
inicial, y sin presencia de sintomas de sepsis.
Prolongar la estancia hospitalaria si:
/ » Dificultad para asistencia médica ambulatoria
Poca comprensién de orientacion médica en la continuidad del tratamiento.
Bajo nivel cultural
No apoyo familiar
Tolerancia a la medicacién por via oral.
Patologia clinica de base asociada

YVVVVVY

10.7. Complicaciones.
» Absceso renal y/o periférico
» Pielonefritis enfisematosa
» Litiasis coraliforme
» Disfuncion renal transitoria
» Sindrome de Distress respiratorio del adulto agudo
» Trastornos de la coagulacion
» Anemia hemolitica
> Septicemia - Shock séptico
~ Parto pretérmino
» Muerte perinatal
» Muerte materna

35X ":f .f;’f" 10.8. Referencia y contrarreferencia:
\\Qs;.w: - Enel HRGDYV la estaria determinada por:
R » En pacientes de alta hacia una IPRESS de] primer nivel de atencion en pacientes
curadas a la alta médica hospitalaria.
~ Continuar atencién prenatal en el HRGDV
» Las complicaciones requieren de especialidades médicas no disponible en el HRGDV
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16.9. Fluxograma:
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