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Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas

Introduccion

El Ministerio de Salud (MINSA) en su calidad de ente Rector del sector salud, a fin de dar cumplimiento a
los compromisos del Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional (GRUN), de proveer salud gratuita y
universal a los servicios de salud a las y los nicaragienses, implementa acciones que fortalecen la salud
materna y neonatal, en el marco de los lineamientos de la Politica Nacional de Salud.

El MINSA ha tenido importantes logros en la reduccién de la morbimortalidad materna y perinatal a nivel
nacional, el personal de salud ha sido actualizado sistematicamente con la actualizacion de documentos
normativos, sumado a inversiones en infraestructura en salud desde el 20071, incorporacion de nuevos
equipos de alta tecnologia como ultrasonidos para hospitales departamentales, equipamiento de
laboratorios3, medicamentos para el manejo de las complicaciones obstétricas, ademas se ha triplicado
la formacion de recursos humanos como personal de enfermeria, médicos, red de especialistas y
subespecialistas en Medicina Perinatal4, institucionalizacion del Sistema informatico Perinatal Plus,
implementacién de clinicas moviles para mejorar el acceso de las poblaciones mas vulnerable de las
zonas rurales y otras estrategias institucionales y comunitarias.

Estos logros se han visualizado con la reduccién de la mortalidad materna de 93 x 100 mil NVR 2006 a
31.6 x 100 mil NVR en el 2021 y la disminucién de la mortalidad neonatal a 9 x 1000 NVR en el mismo
ano. La ENDESA 2011/12 reporta que al 95 % de las embarazadas se le brindd al menos una atencion
prenatal, siendo el sector publico el que contribuye con 78.2%.

Sin embargo, cada dia en las Américas 16 mujeres mueren por complicaciones del embarazo o parto. La
mayoria de estas muertes son prevenibles o tratables y ocurren durante las primeras 24 horas después
del parto y aparecen. El 75% de estas son debido a hemorragias postparto; infecciones puerperales y la
preeclampsia y eclampsia; entre otras. De estas causas la hemorragia llega a representar el 30% de las
muertes en areas de algunos paises de las Américas y se estima que ocurren 20 casos de morbilidad
severa por cada muerte materna registrada; de estos casos, hasta una cuarta parte podrian sufrir secuelas
graves y permanentes. Es por esto por lo que resulta de gran importancia reconocer en forma temprana
y oportuna las complicaciones obstétricas que ponen en peligro la vida de las embarazadas, puérperas y
sus recién nacidos, para realizar un abordaje inmediato y adecuado a fin de evitar la morbilidad extrema
y la muerte materna y/o neonatal.

A nivel nacional, segun el ultimo reporte oficial del Ministerio de Salud (Mapa de muerte materna febrero
de 2018), las principales complicaciones obstétricas que constituyen las principales causas de muerte
materna son, en orden de frecuencia: hemorragias postparto; enfermedad hipertensiva del embarazoy la
sepsis materna. En cuanto a la atencion neonatal, la distribucién de las complicaciones esta determinada
de la siguiente manera: la prematurez, asfixia al nacer e insuficiencia respiratoria.

En esta actualizacion se incluyeron nuevos topicos relacionados con vigilancia de Near Miss, el Sistema
Alerta Temprana Obstétrica, la incorporacion del cddigo rojo y protocolo de transfusién masiva en el
abordaje de la hemorragia postparto, la nueva clasificacion de sindrome hipertensivo gestacional, con
vigilancia activa de los eventos hipertensivos.

ElI MINSA pone a disposicién este documento normativo Normativa 109 “Protocolo para la Atencion de las
Complicaciones Obstétricas”, en su tercera edicion, basado en la ultima evidencia cientifica disponible,
brindando las herramientas basicas para fortalecer las competencias del personal de salud del sector
salud y convirtiéndose en un referente para estandarizar el manejo oportuno de las complicaciones
obstétricas, con la finalidad de contribuir en la reduccién de la morbi mortalidad materna y perinatal en
el marco de la cobertura universal.



Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

Objetivos

Objetivo general

Estandarizar el abordaje diagnostico y terapéutico de las complicaciones obstétricas segun los criterios
establecidos en la atencién materna y perinatal.

Objetivos especificos

1. Garantizar el cumplimiento de los aspectos clinicos y gerenciales para la aplicacion del sistema de
alerta temprana el abordaje diagndstico y terapéutico de las complicaciones obstétricas y neonatales,
en dependencia de los niveles de resolucidon de cada unidad de salud.

2. Integrar al sistema de salud nacional, intervenciones actualizadas y basadas en evidencia en cuanto
a salud materna y cuidados neonatales iniciales aplicables a los establecimientos de salud del pais.

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

4. Fortalecer el sistema Informatico Perinatal a través del reporte de la Morbilidad Materna Extrema,
como un mecanismo de evaluacion de la atencion brindada a la complicacion materna y neonatal.
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Glosario de términos

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

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

Complicaciones obstétricas y neonatales: se refieren a disrupciones y trastornos sufridos durante
el embarazo, el trabajo de parto, puerperio y periodo neonatal inicial, los cuales, de no ser atendidos
por personal capacitado, y en condiciones adecuadas, podrian condicionar la muerte materna, fetal
0 neonatal. Entre los factores asociados a la aparicion de complicaciones obstétricas, se pueden
distinguir dos tipos: unos de origen enddgeno, relacionado con las condiciones biolégicas de la madre;
y un componente exdgeno, que depende en gran medida de factores asociados a condiciones del
medio ambiente social, asi como la calidad, acceso, oportunidad y tipo de atencion médica recibida.

Desgarro uterino: solucion de continuidad del tejido uterino que puede extenderse desde el orificio
cervical externo hasta la regién istmica, el segmento o hasta el fondo del cuerpo uterino, se detecta
en el postparto y puerperio provocando hemorragia.

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

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

Muerte Fetal: es la muerte de un producto de la concepcion a partir de las 22 semanas o mas de
gestacién antes de su expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre.

Morbilidad extrema, grave o near miss: una mujer que sobrevive a las condiciones que amenazan
la vida durante el embarazo, el aborto y el parto, o dentro de los 42 dias de la interrupcién del
embarazo, independientemente de si recibe o no intervenciones médicas/quirurgicas de emergencia.

Mortalidad perinatal: es la muerte del producto a partir de las 28 semanas de gestacion hasta antes
del séptimo dia de vida. Comprende la suma de la mortalidad fetal tardia mas la mortalidad neonatal
precoz.
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Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

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

Mortalidad materna por causas obstétricas directas: esta clasificacién incluye las muertes
que resultan de complicaciones del embarazo, parto y puerperio por intervenciones, omisiones,
tratamiento incorrecto o por una cadena de eventos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas.

Mortalidad materna por causas obstétricas indirectas: son las que resultan de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no
debidas a causas obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo.

Nivel de capacidad resolutiva: se define segun se cuente con algunas condiciones para la atencién
de las complicaciones obstétricas: recursos humanos calificados las 24 horas del dia, infraestructura,
equipos e insumos médicos disponibles y medio de comunicacion y transporte para la referencia
oportuna de pacientes en el momento requerido.

Utero de Couvelaire: infiltracion hematica del miometrio uterino debido a la formacién de un
hematoma retroplacentario masivo que no encuentra salida hacia la cavidad vaginal por via cervical.
Se caracteriza por tornarse de color azul y existir pérdida de la capacidad contractil.
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Acronimos

ACOG
AMEU
ATX
B-HCG
CIE10
CONE
CID
DCP
DPP
ECMAC
ECG
ETG
FIGO
HCP
HELLP
HPP
LDH
MATEP
Mcgr
MME
NST
OCl
PBF
PCR
RCF
RPM
RPR
SEGO
SIP
TGO o AST
TGP o ALT
TP
TPT
VB

VIH
VSL
vV

Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia
Aspiracion manual endouterina

Acido Tranexamico

Fraccion beta de la hormona gonadotrofina coridnica
Clasificacién internacional de enfermedades y problemas conexos a la salud.
Complicaciones Obstétricas y Neonatales

Coagulacion intravascular diseminada

Desproporcion céfalo pélvica

Desprendimiento prematuro de placenta

Entrega Comunitaria de Métodos Anticonceptivos
Electroencefalograma

Enfermedad Trofoblastica Gestacional

Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
Historia Clinica Perinatal

Hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas, plaquetas bajas
Hemorragia postparto

Lactato deshidrogenasa

Manejo activo del tercer periodo del parto

Microgramos

Morbilidad Materna Extrema (Near miss)

Non-stress test (monitoreo fetal no estresante)

Orificio cervical interno

Perfil biofisico fetal

Proteina “C” reactiva

Retardo del crecimiento fetal

Ruptura prematura de membranas

Rapid Plasma Reagin (Reanina Plasmatica Rapida)
Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia
Sistema Informatico Perinatal

Transaminasa glutdmica oxalacética o aspartato de aminotransferasa
Transaminasa glutamica piravica o alanide aminotransferasa
Tiempo de protrombina

Tiempo de tromboplastina

Via bucal (entre las mejillas y las encias)

Virus de la inmunodeficiencia humana

Via sublingual

Via vaginal
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Poblacion diana

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

Actividades a realizar

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

Antes de abordar cada patologia, se incluye el Sistema de Alerta Temprano, el cual establece las pautas
para generar una respuesta institucional multidisciplinaria frente a las complicaciones obstétricas, a
partir del abordaje en los equipos de salud comunitarios, su incorporacion a la atencion en la red de
servicios y su atencion en la ruta critica, evaluando las dimensiones relacionadas con los recursos
humanos, la infraestructura, insumos y equipos y el tiempo de reaccion requerido para el éptimo manejo
de las mismas, asi como contempla el analisis de los casos de COE que se presentan en el servicio,
con el fin de evaluar los factores subyacentes desde el ambito comunitario hasta el institucional, para
construir un plan de mejora segun la capacidad resolutiva que responda a la condicién de salud de la
mujer y contribuir de esta manera a la disminucion de la morbi-mortalidad materna y perinatal.

En este protocolo se incluyen las siguientes patologias:

l. Hemorragia de la primera mitad
1. Aborto CIE-10 (O00-O08)
2. Embarazo ectopico CIE-10 (000.9)
3. Enfermedad trofoblastica gestacional (CIE-10: O01)
Il. Hemorragia de la segunda mitad del embarazo
1. Placenta previa CIE-10 (044)
2. Desprendimiento prematuro de placenta (DPP) CIE-10 (O45)
3. Ruptura uterina (CIE-10 (O71)
4. Espectro de placenta acreta (PAS)
Il Hemorragia postparto CIE-10 (O72)
AV Choque hemorragico de origen obstétrico CIE -10 (R57.1)
V. Sindrome hipertensivo gestacional
VI. Infeccion puerperal CIE 10 (O085)
VIl.  Choque séptico (CIE 10 R57.2)
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VIIl.  Rotura prematura de membranas (CIE-10 O42)
IX. Tromboembolismo pulmonar en la gestacion (CIE- 10 126)
X. Parto obstruido (CIE-10 O64-066)

Abordaje inmediato de las complicaciones neonatales
Asfixia del nacimiento (CIE 10 P21)
Recién nacido prematuro (CIE -10 P07)
Insuficiencia respiratoria en el recién nacido (CIE-10 P28.5)
Taquipnea transitoria del recién nacido (CIE-10 P22.1)
Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido (CIE-10 P22.0)
Sindrome de aspiracion meconial (SAM) (CIE-10 P24.0)
Choque neonatal (CIE-10 R57/P96.8)
Traumatismo del nacimiento (CIE-10 P10-15)

© N Ok WN >

Referencia adecuada de las pacientes

Enla Normativa 068 del Ministerio de Salud, Norma técnica de referencia y contrarreferencia de pacientes,
se determinan las condiciones 6ptimas en las que el personal de salud de establecimientos primarios,
haran la referencia de las pacientes hacia aquellos establecimientos con nivel mayor de resolucion, las
cuales seran de cumplimiento obligatorio por parte de los prestadores de salud.

Una vez que la paciente se estabiliza, es sujeta a un seguimiento estrecho de su evolucién clinica,
por parte del equipo multidisciplinario, que incluye a las autoridades pertinentes del establecimiento
de salud, a quienes se les brindara una reporte diario de la condiciéon de las pacientes y en aquellas
pacientes que desarrollen morbilidad severa (Near Miss), se debera informar su evolucion diaria hasta
el momento de su alta hospitalaria a las autoridades del SILAIS, quienes canalizaran con las unidades
pertinentes el seguimiento extrahospitalario de la paciente.

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

En aquellos casos de morbilidad severa, el seguimiento puerperal debera realizarse por
la consulta externa de la unidad que brindé atencion a la complicaciéon por el equipo
multidisciplinario, garantizado la anticoncepcién post evento obstétrico segun los criterios
OMS de cada paciente para los mismos.
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Sistema Informatico perinatal (SIP Plus)

El Sistema Informatico Perinatal Plus es una herramienta que brinda continuidad de la informacion en
los distintos niveles de atencion, permitiendo que los datos de cada mujer embarazada y de su hijo,
se recojan desde la primera visita antenatal y a partir de alli se sigue acumulando informacion de los
eventos sucesivos hasta el alta de ambos luego del parto, los cuales se consolidan a nivel nacional.

EI MINSA ha ido incorporando dentro del catalogo del Sistema de Informacion de Salud (SIS) el Sistema
Informatico Perinatal (SIP) Plus desde hace mas de tres décadas, como una intervencién que ha
contribuido a la mejora de la calidad de la atencion mediante la vigilancia del estado de la embarazada
y del recién nacido, caracterizacion de la poblacion beneficiaria, evaluacion de los resultados en salud,
identificacion de los problemas prioritarios, asi como la seleccion y ponderacion de los factores de riesgo
con el fin de disefar intervenciones oportunas e investigaciones.

Desde el afio 2020 y en base al Modelo de Salud, Familiar y Comunitario (MOSAFC), se extendi6 el SIP
a nivel nacional con la vigilancia de la morbilidad materna extrema (near miss) — denominandose SIP
Plus, de esta manera unifica el registro de los datos de las Historias Clinicas Perinatales (HCP), Historias
Clinicas Neonatales (HCN), Historia Clinica de Mujeres en Situacion de Aborto (HCMSA) y el formulario
de Anomalias Congénitas (FAC) y cuyos reportes forman parte del expediente clinico, lo que es de gran
utilidad para el analisis de informacion, planificacion y generacion de evidencias para una mejor toma de
decisiones desde el nivel central hasta el nivel local.

Lo relacionado al SIP Plus, su funcionamiento y gerencia esta incluido en la Normativa 078, que incluye
la Norma y Manual del Sistema de Informacion Perinatal en su segunda edicién del afo 2021, la cual
incluye los aspectos operativos del aplicativo informatico de rapido almacenamiento de los datos de los
servicios de salud que se dan a las mujeres embarazadas y los recién nacidos, para la generacion de
reportes de analisis de datos en tiempo real, que son de utilidad para monitorear la atencion perinatal,
analizar la productividad de servicios maternos, preparar reportes de gestion y alimentar estudios de
evaluacion de programas y/o investigacion en salud materna.

Morbilidad materna extrema (near miss)

Se calcula que, por cada muerte materna, unas 20 o 30 mujeres mas experimentan alguna forma de
morbilidad aguda o crénica relacionada con el embarazo, como fistula obstétrica o depresion, que
perjudican su funcionamiento y su calidad de vida, a veces de forma permanente.

Las variables que identifican la MMG, que en caso de no sobrevivir conllevan a MM, se agrupan en
columnas vy filas por Criterios Clinicos y Disfuncién de Organos y Sistemas (CC-DOS) comprometido
(Cardiovascular, Respiratorio, Renal, Hematolégico/Coagulacién, Hepatico, Neuroldgico y Disfuncion
uterina), pero ademas por marcadores de Laboratorio (L) y Criterios basados en intervenciones (Int) que
afectan o traducen afectacion para esos sistemas o aparatos comprometidos. Ver Tabla 1.
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Tabla 1. Criterios de la Organizaciéon Mundial de la Salud para la definicion de morbilidad materna
extremadamente grave

Sistema o aparato
comprometido

Criterios clinicos / Disfuncion
organo-sistema (CC/DOC)

Marcadores de
laboratorio

Criterios basados en
intervenciones

Cardiovascular

+  Choque
. Paro cardiaco

*  Hipoperfusion
(lactato: >5 mmol/l o
>45 mg/dl)

* Acidosis: pH <7,1

* Infusion continua de
agentes vasoactivos

* Reanimacion
cardiopulmonar

Respiratorio

» Cianosis (central) aguda
+ Disnea

* Taquipnea FR >40 rpm
* Bradipnea FR <6 rpm

Hipoxia grave
(saturacion de oxigeno
<90% durante = 60
minutos o PaO2/
Fi02<200)

Intubacion y ventilacion no
relacionada con anestesia

Renal

Oliguria resistente a los liquidos o
diuréticos

Azoemia aguda:
creatinina 2300mol/l o =
3,5 mg%)

Dialisis por insuficiencia
renal aguda

Hematolégico

Alteraciones de la coagulacion

Trombocitopenia

Transfusiéon masiva aguda
severa (<50.000 de
hemoderivados plaquetas/
ml) (= 5 unidades)

Hepatico Ictericia en presencia de preeclampsia | Hiperbilirrubinemia
aguda: bilirrubina > 100
pmol/l o0 >6,0 mg%
Neurolégico * Inconsciencia prolongada (>12
horas), coma
» Accidente cerebrovascular
«  Crisis epilépticas incontrolables,
estado epiléptico
+ Parélisis generalizada
Genital Infeccion o hemorragia que

lleva a histerectomia

“No tenga miedo en activar el equipo COE ante la presencia de una paciente que considere
emergencia obstétrica; es preferible sobreestadificar el triage obstétrico a subestimarlo”.
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Ventajas del analisis de near miss

* Los casos de morbilidad materna extrema son mas comunes que las muertes maternas.

* Los principales motivos y causas son los mismos tanto para morbilidad materna extrema como
para muerte materna, por lo que es probable que la revisidn de los casos morbilidad materna
extrema arroje informacion valiosa con respecto a la morbilidad severa, que podria llevar a la
muerte de la madre, si no se interviene adecuadamente y con el tiempo.

* Investigando los casos de morbilidad severa puede ser menos amenazante para los proveedores
porque la mujer sobrevivio.

* Uno puede aprender de las mujeres mismas desde que sobrevivieron y estan disponibles para
entrevistas sobre la atencion que recibieron.

* Todos los errores inmediatos deben interpretarse como lecciones y oportunidades gratuitas
para mejorar la calidad de la provisidén del servicio.

Los casos que con mayor frecuencia terminan en muerte materna, son aquellos donde se utilizan
agentes vasoactivos y ventilacién mecanica > 1 hora. Las variables que identifican MMG, tienen una
sensibilidad del 99.2 %

Los criterios para la clasificacion de la morbilidad materna extrema, definiciones relacionados con la
disfuncion organica e intervenciones, pueden verse en las Tablas 2, 3, 4 y 5 respectivamente.

Atoda mujer que presente morbilidad materna extrema o near miss debera llenarse la ficha de notificacion.
Ver Tabla 2.

Tabla 2. Ficha de notificacion para Morbilidad Materna extrema

Criterios Fecha

Relacionado con enfermedad especifica

Preeclampsia/Eclampsia

Choque séptico

Choque hemorragico

Relacionado con manejo

Necesidad de transfusion

Necesidad de UCI

Necesidad de procedimiento quirurgico de emergencia

Relacionado con disfuncién organica

Cardiaca Paro cardiaco

Edema pulmonar que requiera diuréticos endovenosos
Necesidad de soporte inotrépico

Necesidad de vasopresor y/o vasodilatador
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Criterios Fecha
Relacionado con disfuncién organica
Vascular Ausencia de pulsos periféricos o hipotension > 30 min, asociada a choque de cualquier etiologia
TAS < 90 mmHg, TAM < 60 mmHg, TAD < 50 mmHg
indice cardiaco > 3,5
Llenado capilar > 2 segundos Necesidad de soporte vasoactivo
TAS > 160 o TAD > 110 persistente por mas de 20 min
Renal Incremento de creatinina basal de un 50 % en 24 horas Elevacion de la creatinina > 1,2 mg/d
Oliguria (< 0,5 cc/kg/hora) sin respuesta a reemplazo de liquidos y diuréticos endovenosos
Trastorno del equilibrio acido-basico
Hepatica Ictericia de piel y escleras
Bilirrubina total mayor de 3,0 mg/dl,
Elevacién de transaminasas AST y ALT > 70 UI/L
Elevacién de LDH = 600 UI/L
Metabdlica | Cetoacidosis diabética; crisis tiroidea, entre otras Hiperlactatemia > 2,00 mmol/L, Hiperglicemia >
240 mg/dI
Cerebral Coma Convulsiones Confusion
Desorientacion en persona, espacio y tiempo Signos de focalizaciéon
Lesiones hemorragicas o isquémicas
Respiratoria | Sindrome de dificultad respiratoria del adulto Necesidad de soporte ventilatorio invasivo o no
Coagulacion | Criterios de CID
Trombocitopenia (< 100.000 plaquetas) Evidencia de hemolisis (LDH > 600)
Tabla 3. Clasificaciéon de la Morbilidad Materna extrema
Criterios
Relacionado con Relacionado con manejo Relacionado con falla organica
enfermedad especifica
- Eclampsia - Necesidad de transfusion (de 3 o - Disfuncion cardiaca, vascular,
- Choque hemorragico mas unidades de cualquier derivado renal, hepatica, metabdlica,
- Choque séptico sanguineo) cerebral, respiratoria
- Necesidad de UCI - Disfuncién de la coagulacion
- Necesidad de procedimiento quirurgico de
emergencia
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Tabla 4. Definicion de los criterios relacionados con disfunciéon organica de Morbilidad Materna

extrema

Criterios

Definicion operativa

Relacionada
con disfuncién
organica

Cardiaca

Paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos endovenosos, soporte inotrépico,
vasopresor y/o vasodilatador.

Vascular

Ausencia de pulsos periféricos o hipotensién por 30 minutos o mas asociada a choque de
cualquier etiologia (séptico o hipovolémico).

Se manifiesta en general, por presion arterial <90 mm hg, presién arterial media <60 mm hg,
disminucion de la presion arterial diastélica por debajo de 40 mm hg, indice cardiaco >3,5
llenado capilar disminuido >2 segundos, necesidad de soporte vasoactivo.

Renal

TAS >160 o TAD >110 persistente por mas de 20 minutos.

Deterioro agudo de la funcion renal, documentado por incremento de la creatinina basal de
un 50% en 24 horas o elevacion de la creatinina sérica por encima de 1,2 mg/dl, oliguria (<0,5
cc/kg/hora) que no responde al reemplazo adecuado de liquidos y diuréticos endovenosos,
trastorno del equilibrio &cido-basico.

Hepatica

Alteracion de la funcién hepatica, que se documenta con ictericia de piel y escleras o
bilirrubina total mayor de 3,0 mg/dl, elevacion de valores de transaminasas a niveles
moderadamente elevados: AST y ALT mayor de 70 UI/L, o elevacién de LDH =600 UI/L.

Metabdlica

Aquella que corresponde a comorbilidades como la cetoacidosis diabética; crisis tiroidea,
entre otras y que se puede manifestar aparte de las alteraciones propias de la enfermedad
de fondo por hiperlactatemia >2.00 mmol/L hiperglicemia > 240 mg/dL, sin necesidad de
padecer diabetes.

Cerebral

Coma, convulsiones, confusion, desorientacién en persona, espacio y tiempo, signos de
focalizacion, lesiones hemorragicas o isquémicas.

Respiratoria

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de soporte ventilatorio invasivo o no.

Coagulacion

Criterios de CID, trombocitopenia (<100.000 plaquetas) o
>600 UI/L).

evidencia de hemdlisis (LDH

Tabla 5. Definicion de criterios relacionados con intervenciones en Morbilidad Materna extrema

Criterios

Definicion operativa

Relacionada
con manejo

Necesidad de
transfusion

Indicacion de transfusion de tres o mas unidades de cualquier componente sanguineo
ante evento agudo.

Necesidad de
UClI

Indicacién para ingreso a UCI, diferente al indicado para estabilizacion hemodinamica
electiva.

Necesidad de

procedimiento

quirargico de
emergencia

Procedimientos diferentes a legrado, parto o cesarea practicados para el manejo de una
complicacion obstétrica o de alguna condicién que se genera como consecuencia de un
compromiso grave de la gestante.
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Sistemas de alertas temprana
Introduccién

Aproximadamente, se estima que un 15 % de todas las mujeres embarazadas manifiestan alguna
complicacién potencialmente mortal que requiere atencion calificada y en algunos casos, una
intervencion obstétrica acertada para la sobrevida de la madre y del nifio. Ya que se ha demostrado que,
el implementar acciones adecuadas, basadas en la evidencia, establecidas por protocolos de manejo
y llevadas adelante por parte de personal de salud idéneo, puede descender fuertemente la razén de
mortalidad materna.

Algunas de estas complicaciones no pueden ser prevenidas y se desarrollan en forma aguda, aun en
pacientes sin factores de riesgo. Por lo que el Ministerio de Salud ha organizado en los diferentes niveles
de atencioén los Equipos de Complicaciones Obstétricas de Emergencia (COEOF"), conformado por un
personal multidisciplinario se encuentra comprometido en brindar una respuesta rapida a través de un
sistema de alerta temprana obstétrica nivel nacional en el manejo de las COE y patologias de alto riesgo
gravidico, siendo parte fundamental de los procesos de mejora continua de la calidad de la atencion, los
gue se traducen en mejores estandares de atencién materna.

Sistema de alerta temprana

La mortalidad materna, es un parametro objetivo que permite evaluar la calidad de la atencién en los
sistemas de salud. Los analisis de las muertes maternas han revelado sistematicamente que los retrasos
en el reconocimiento de las complicaciones del embarazo estan asociados con una mayor mortalidad.
Uno de los métodos propuestos para reducir tanto la mortalidad materna como la morbilidad ha sido el
uso de herramientas clinicas que permitan el reconocimiento precoz de pacientes que probablemente
se beneficiarian de intervenciones mas agresivas o de transferencia a un nivel mas alto de atencion.

Los sistemas de alerta temprana es una herramienta potencial para reducir la morbilidad y la mortalidad
materna, basados en la identificacién de signos clinicos anormales (signos de alarma) para generar
una respuesta médica rapida y efectivay comprenden graficos de observacion clinica y algoritmos para
desencadenar acciones correctivas para mejorar los resultados clinicos. Los sistemas de alerta temprana
se han utilizado en especialidades no obstétricas desde 1,997 y combina observaciones clinicas como
signos vitales, hallazgos de examenes clinicos y pruebas de laboratorio para identificar un patrén que
sea consistente con un mayor riesgo de deterioro clinico.

Las recomendaciones dadas por el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, sobre los
componentes importantes del cuidado obstétrico incluyen:

* Laimplementacion de sistemas de alerta temprana en obstetricia
» El desarrollo de protocolos y listas de chequeo

» Disponer de kits de emergencias obstétricas

» Usar estrategias de comunicacion efectiva en crisis

+ Simulacros

" En esta normativa el término COE, incluye la morbilidad materna extrema, grave o near miss.
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Un disparador se define como una sola observacion marcadamente anormal o una combinacion de
observaciones levemente anormales. Cuando se observa un desencadenante, se espera que las
acciones del equipo de atencién mediante un protocolo/algoritmo predefinido reduzcan significativamente
el riesgo de un resultado adverso. Las observaciones clinicas fisioldgicas, como los signos vitales, son
diferentes en las mujeres embarazadas en comparacion con las mujeres no embarazadas, al igual que
los umbrales anormales. Se han recomendado los sistemas de alerta temprana modificados para la
poblacion obstétrica porque permiten la deteccidn temprana del deterioro clinico, lo que presenta una
oportunidad para acciones oportunas para mejorar el resultado clinico.

Los sistemas de alerta temprana obstétricos han sido ampliamente adoptados para su uso en
maternidades hospitalarias a nivel internacional. Son efectivos para predecir morbilidad severa (en la
poblacion obstétrica general) y mortalidad (en pacientes obstétricas criticamente enfermas). Puede
contribuir a mejorar la calidad de la atencion, prevenir la morbilidad obstétrica progresiva y mejorar los
resultados de salud.

En el modelo de intervencién del sistema de alerta temprano (SAT) los valores fisiologicos alterados
estan presentes en muchas pacientes horas antes de que se deterioren y sean admitidos en cuidados
intensivos. El objetivo del sistema de activacion es detectar el deterioro de manera temprana y asi
permitir una intervencién oportuna para prevenir una posible enfermedad grave. La puntuacién obstétrica
de alerta temprana (OEWS) en prediccién de muerte en gestantes que requirieron ingreso en la unidad
de cuidados intensivos. Sistema obstétrico de alerta temprana para predecir la morbilidad materna de
preeclampsia, hemorragia posparto e infeccion después del parto en mujeres de alto riesgo.

Se pretende brindar una respuesta multidisciplinaria e interdisciplinaria oportuna y de calidad a través de
un sistema de alerta temprana ante una complicacion obstétrica de acuerdo con el nivel de capacidad
resolutiva, condicién de la mujer y el tiempo para recibir atencion. Estandarizar un sistema de alerta
temprana obstétrica para el abordaje de las complicaciones obstétricas. Clasificando las complicaciones
obstétricas y realizando la referencia oportuna al establecimiento donde se dara continuidad al manejo.
Esto permitira mejorar la respuesta de atencion médica de acuerdo con el nivel de gravedad y riesgos
identificados.

Asegurando el cumplimiento de la activacion del codigo obstétrico en los diferentes establecimientos de
salud que cumpla con los criterios para la alerta temprana, asi como el analisis de las complicaciones
obstétricas entre los niveles de atencién y el adecuado seguimiento de las pacientes hasta su
rehabilitacion.

Al identificar la complicacién obstétrica, activar el/los Equipos Multidisciplinarios (EMD), también
llamados Equipos COE, para la atencién inmediata de la unidad de salud receptora de la complicacion
obstétrica de forma inmediata, siguiendo los eslabones establecidos a nivel de SILAIS y en el Nivel
Central del MINSA.

A nivel nacional se han seleccionado 3 cédigos obstétricos, en funcion de las 3 principales causas de
morbi-mortalidad materna a nivel nacional:

» Cddigo rojo (manejo de la hemorragia obstétrica).

» Cddigo preeclampsia/eclampsia.

« Cddigo sepsis (manejo de sepsis o choque séptico).
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Las principales funciones de estos equipos radican en:

Identificar signos de alerta a través de un sistema de alerta temprana obstétrica.
Activar el equipo COE.

Responder a las complicaciones obstétricas.

Evaluar y mejorar los procesos.

Contar con una estructura administrativa que soporta los 4 items previos (Figura 1).

oo =

Figura 1. Funciones del equipo COE
Identificar los Activacion del Equipo COE
signos de alerta Responder a la COE

Evaluacion y mejoramiento del
proceso

Administrativo - Recursos

Adaptado de la Figura 1 Componentes de un equipo de respuesta rapida. Sakai T, Devita MA. Rapid response system. Journal
of anesthesia 2009;23(3):403-8.

1. ldentificar signos de alerta a través de un sistema de alerta temprana obstétrica

En cuanto a la poblacion obstétrica, se debe tener en cuenta que existen diferentes cambios
fisioldgicos; por lo anterior se recomienda el uso de un Sistema de Alerta Temprano Obstétrico (OEWS/
SATO), para las mujeres durante el embarazo y el puerperio con el fin de obtener un reconocimiento
temprano, un tratamiento efectivo y una adecuada referencia de aquellas mujeres quienes tengan o
hayan desarrollado una enfermedad grave (Figuras 2 y 3).

Teniendo en cuenta la evidencia disponible, existen dos propuestas de SAT en la poblacién obstétrica,
estos son:

1. Sistema de Alerta Temprana Obstétrico (OEWS/SATO) y
2. Criterios de Alerta Temprana Maternos (MEOWS/CATM)
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Ambos tienen en cuenta puntos de corte adaptados a los cambios fisiolégicos del embarazo, y

representan herramientas utiles para la identificacion de la paciente en proceso de deterioro y susceptible
de intervencion.

Los criterios se enfocan en la determinacion y documentacion de los signos vitales, con puntos de corte
preestablecidos, estandarizados a partir de instrumentos como los Sistemas de Alerta Temprana (SAT).

Figura 2. Sistemas de Alerta Temprana Maternos (adaptado)

Identificar
signos de
/ alerta \
Sistema de Alerta
Monitorizar G:I';':t':" Temprana Obstétrico
Modificado (SATO)
Sistemas de
alerta temprana
materno Criterios de Alerta
Temprana Maternos
(CATM)
Responder Evaluar

\ Diagnosticar /

Figura 3. Sistema de Alerta Temprano

Embarazo saludable
l Intervencion

— temprana
Sistema de /’

alertatemprano 7 Deterioro leve /l 7

Previene

/ Previene
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Se describe a continuaciéon cada uno de estos sistemas:

1. Sistema de alerta temprana modificada para uso en las
mujeres embarazadas

El Sistema de Alerta Temprana Obstétrico (OEWS/SATO), posee las evidencias mas solidas para la
poblacion gestante y puntualmente para aquellas hospitalizadas, en el reconocimiento oportuno de las
pacientes agudamente enfermas.

El racional en cuanto a la aplicacion de este sistema, es que, en muchos casos, los signos de alerta
temprana materna que podrian impedir el colapso materno no son reconocidos.

El SATO es un sistema de alerta temprana, que puede ser implementado para morbilidad materna, y se
puede desarrollar a la cabecera de la paciente. Utiliza un codigo de colores de acuerdo con los signos
identificados como de alarma, y las diferentes variaciones de sus valores durante la determinacion de los
signos vitales que han de ser documentados por el personal de enfermeria (idealmente).

Utiliza dentro de su cédigo de colores, la asignacién blanco, verde, naranja o rojo, de acuerdo con los
valores de los signos vitales de alerta o centinelas (Tablas 1 y 2). Finalmente, para su interpretacién
se realiza la sumatoria de cada uno de los valores registrado para cada parametro y representa una
determinacion de riesgo, que a su vez proporciona una graduacion de la respuesta frente a la alerta, de
la siguiente manera.

Tabla 1. Interpretacion y determinacién de riesgo frente a la alerta identificada en la paciente

SATO=1-3 |RIESGO BAJO DE DETERIORO Se produce un incremento de la frecuencia de
(Sumatoria) | OBSERVACION - Minimo cada 4 hs. observaciones, las cuales deben realizarse como
LLAMADO - Enfermera a cargo minimo cada 4 horas y se debe alertar al personal

de enfermeria a cargo.

SATO = Un RIESGO INTERMEDIO DE DETERIORO Debe generar dos resultados simultaneos que
parametro con | OBSERVACION - minimo cada hora incluyen:
puntuacién 3 o | LLAMADO - Urgente al equipo médico a e Llamado urgente al equipo médico a cargo
SUMATORIA de | cargo de la paciente y al personal con las de la paciente y llamado al personal con
405 competencias para manejo de la enfermedad competencias para el manejo de la enfermedad
aguda. aguda; y

e Cambio en la frecuencia de observaciones a
minimo cada hora.

SATO 2 6 RIESGO ALTQ DE DETERIORO Resulta en un llamado de emergencia al equipo con
(Sumatoria) OBSERVACION - Monitoreo continuo de competencias en cuidado critico y habilidades para
signos vitales establecer el diagnéstico y en forma simultanea un

LLAMADO - Emergente al equipo con monitoreo continuo de los signos vitales.
competencias en cuidado critico y
habilidades para el diagnéstico

Un valor extremo para cualquiera de los parametros, que le asigne a éste una puntuacion SATO = 3, requiere una valoracién
por parte del equipo médico a cargo de la paciente.
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Tabla 2. Sistema de alerta temprana modificada para uso en las mujeres embarazadas

Los limites de los umbrales de activacion para los parametros fisioldgicos utilizados en el Sistema de
Alerta Temprana Obstétrica del presente estudio en comparacion con el Sistema de Alerta Obstétrica
Temprana Modificado. Ver Tabla 3.

Tabla 3. Limites de los umbrales de activacion utilizados Sistema de Alerta Temprana Obstétrica
(OEWS) y Sistema de Alerta Obstétrica Temprana Modificado (MEOWS)

Triage ROJO Triage AMARILLO

END: Escala numérica del dolor (0-10). PD, Puntuaciéon del dolor (0-3).
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Cuando el SATO se implementa, se deben considerar las condiciones obstétricas que se constituyen
como posibles desencadenantes del proceso de deterioro. Se deben incluir posibles patologias de base
como la preeclampsia-eclampsia y adicionalmente se deben reconocer las pacientes con potenciales
comorbilidades médicas previas, con el fin de que el acercamiento hacia el diagnéstico sea 6ptimo,
y que los esfuerzos frente a la reversion del deterioro mediante estabilizacion y tratamiento no sean
infructuosos. (Tabla 4).

Tabla 4. Condiciones que pueden desencadenar el proceso de deterioro de las condiciones de la
paciente (adaptado)

Hemorragia Hemorragia Hemorragia
Hemorragia anteparto Sindrome HELLP Embarazo ectdpico
Hemorragia periparto o postparto Preeclampsia Amnionitis
Eclampsia Retencion de productos de la

concepcion infectados

Aborto séptico

Muerte intrauterina

Embarazo molar

Embolismo de liquido amniético

En el sistema de puntuacion usado para el SATO, los parametros fisioldgicos consignados en el formulario
de desarrollo de la herramienta (Ver Algoritmo 1 para monitoreo de pacientes segin SATO adaptado
en el acapite de Diagramas de flujo) son extrapolados a la puntuacion. El algoritmo para realizar el
escalamiento del cuidado de acuerdo con el SATO ofrece una guia para el equipo médico con respecto
a la urgencia de su respuesta, sugiere el nivel de soporte requerido en cuanto al equipo de enfermeria 'y
el equipo médico, ademas establece la frecuencia de la monitorizacion.

Blanco 0 puntos

Amarillo 1 punto
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Figura 3. Sistema de alerta temprana en paciente Obstétrica (SAT)
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Score APACHE

Score APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il), actualizado en obstetricia, es
un sistema de clasificacion de severidad o gravedad de enfermedades.10 uno de varios sistemas de
puntuacion (scoring) usado en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Este es aplicado dentro de las
24 horas de admision del paciente a una UCI: un valor entero de 0 a 67 es calculado basado en varias
medidas; A mayores scores 0 puntuacion, le corresponden enfermedades mas severas y un mayor
riesgo de muerte.

El puntaje del score es calculado con 12 de las 34 mediciones fisioldgicas del Acute Physiology Score
(APS):

1. Temperatura del cuerpo 1. Sodio plasmatico (Na)

2. Presién arterial media (PAM) 2. Potasio plasmatico (K)

3. Frecuencia cardiaca 3. Creatinina

4. Frecuencia respiratoria 4. Hematocrito

5. Oxigenacién 5. Recuento de Leucocitos

6. pH arterial 6. Escala de Coma de Glasgow (GCS)

El método de calculo esta optimizado para calculos sobre papel al usar valores enteros y reduciendo el
numero de opciones asi estos datos caben en una unica hoja de papel. El puntaje resultante deberia
siempre ser interpretado en relacién con la enfermedad de la paciente.

El score no es recalculado durante la estadia del paciente es por definicion un score de admisién. Si un
paciente es dado de alta de la UCI y luego readmitido un nuevo score de APACHE Il es calculado.

El score APACHE I, intenta describir cdmo calcular una tasa de muerte predicha para una paciente. Con
el fin de mejorar la exactitud de este calculo de mortalidad predicha, el diagndstico principal que motivo
el ingreso en la UCI fue afiadido como una categoria de peso: la mortalidad predicha es calculada sobre
la base del score APACHE Il de la paciente y su principal diagndstico en la admision.

Ver Figura 4
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Figura 4. Puntuaciéon APACHE Il

Puntuacion APACHE Il

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
' Temperatura rectal (°C) | 40,9 | 39-40,9 | 1385389 | 36384 34359 32339 30319 | <30
' Pres. ant. media (mmHg) | >159 | 130-159 | 110-129 | " 70109 | 5069 | | <50
| Frec. cardiaca (lom) | >179 | 140-179 | 110129 | | 70109 | | 5569 | 4054 | <40 |
Frec. respiratoria (pm) | >49 | 3549 | | 2534 | 1224 | 10N 69 | <5
oscommn . _ . . . . _
Si FiD2 = 0.5 (AaDO2) 499 | 350-499 | 200-349 =200
Si Fi02 = 0.5 (Pa02) <70 61-70 56-70 <56
' pH arterial | 579 |7.60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 1 7,257,32 | 7,15-7,24 | <715
' Na plasmético (mmolL) | >179 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 | | 120-129 | 111118 | <111
'K plasmético (mmoll) | >69 | 6,069 | | 5559 | 3554 3034 2529 | | <25 |
Creatinina® (mg/dl) | >34 | 2034 | 1519 | | 0614 | | <6 | | |
' Hematocrito (%) 5599 | 50-500 46499 | 30459 | | 20299 | <0
Leucocitos (x1000) | >39,9 | 20399 | 15199 | 3149 | 128 | L
.Eumn de puntos I - . . . . - | I
Total APS
15-GSC
| Edad
Enfermedad crénica =44 |0 Puntos APS | Puntos GCS | Puntos edad | Puntos enf. previa
Preoperatorio ) 4554 | 2 (A) (8) () (D)
programado
55-64 | 3
Preoperatorio 5
urgents o médico ] Total de puntos APACHE Il A+B+C+D =
zf5 |6

SCORE mini-PIERES, full PIERES

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las principales causas de muerte y morbilidad
materna en paises de bajos recursos debido a los retrasos en la identificacién de casos y la escasez
de trabajadores de la salud capacitados para manejar el trastorno. El objetivo del estudio miniPIERS
(Preeclampsia Integrated Estimate of Risk Score) fue desarrollar una herramienta basada en evidencia
que pueda ayudar a los trabajadores de la salud comunitarios en la toma de decisiones sobre el cuidado
de mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo.
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https://pre-empt.obgyn.ubc.ca/evidence/minipiers https://preempt.obgyn.ubc.ca/evidence/fullpiers

El modelo PREP-S es un modelo de prondstico basado en regresion de supervivencia validado
externamente que predice el riesgo de complicaciones en la preeclampsia de inicio temprano en varios
momentos después del diagndstico hasta las 34 semanas de embarazo. Fue desarrollado junto con el
modelo PREP-L, que es un modelo de regresion logistica y permite predecir el riesgo al alta.

Los modelos PREP se pueden usar para derivar predicciones de riesgo para resultados maternos
adversos, incluido el parto prematuro temprano, a las 48 horas (PREP-S) y al alta (PREP-L), en mujeres
con preeclampsia de inicio temprano en el entorno de atencién actual.

Lo mejor es utilizar el modelo PREP-S junto con el modelo PREP-L. Con una buena concordancia entre
el riesgo de complicaciones previsto y observado en el PREP-S a las 48 horas en los grupos de riesgo
bajo e intermedio, las mujeres con una probabilidad prevista de complicaciones inferior al 50% pueden
evitar el traslado innecesario a unidades terciarias. Las mujeres clasificadas como de bajo riesgo por el
modelo PREP-L podrian ser seguidas en un entorno ambulatorio, con mujeres de alto y muy alto riesgo
monitoreadas como pacientes hospitalizadas con un seguimiento intensivo regular.

Los modelos PREP-L y PREP-S son modelos de prondstico validados externamente que predicen el
riesgo de complicaciones en la preeclampsia de inicio temprano. PREP-L es un modelo de regresion
logistica que predice resultados adversos al alta. PREP-S es un modelo de regresién de supervivencia
que predice resultados adversos en varios puntos de tiempo desde el inicio.

La provision de informacién de riesgo personalizada permite a los padres la oportunidad de discutir los
resultados esperados. Es importante reconocer que todos los modelos de prediccidon en este campo,
incluidos los modelos PREP, brindan estimaciones de riesgo en el contexto de las decisiones actuales
de atencion y manejo clinico. Los modelos no estan disefiados para guiar las decisiones de los médicos
sobre las opciones de tratamiento, como el momento del parto, la administracién de antihipertensivos y
sulfato de magnesio. Se debe considerar que una mujer con un riesgo previsto bajo tiene un resultado
de bajo riesgo si se utilizan las vias de atencion actuales, ya que puede ser la atencién clinica la que
resulte en su estado de bajo riesgo.

Una nota importante es que los modelos PREP necesitan una evaluacion adecuada de su impacto en la
practica clinica. Es necesario establecer umbrales para las intervenciones (como el traslado a unidades
de atencion terciaria o el ingreso hospitalario).
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https://www.evidencio.com/models/show/1043

Se describe a continuaciéon cada uno de estos sistemas:

2. Sistema de alerta temprana modificada para uso en las
mujeres embarazadas

El Sistema de Alerta Temprana Obstétrico (OEWS/SATO), posee las evidencias mas solidas para la
poblacion gestante y puntualmente para aquellas hospitalizadas, en el reconocimiento oportuno de las
pacientes agudamente enfermas.

El racional en cuanto a la aplicacion de este sistema, es que, en muchos casos, los signos de alerta
temprana materna que podrian impedir el colapso materno no son reconocidos.

El SATO es un sistema de alerta temprana, que puede ser implementado para morbilidad materna, y se
puede desarrollar a la cabecera de la paciente. Utiliza un codigo de colores de acuerdo con los signos
identificados como de alarma, y las diferentes variaciones de sus valores durante la determinacion de los
signos vitales que han de ser documentados por el personal de enfermeria (idealmente).

Utiliza dentro de su cédigo de colores, la asignacioén blanco, verde, naranja o rojo, de acuerdo con los
valores de los signos vitales de alerta o centinelas (Tablas 1 y 2). Finalmente, para su interpretacién
se realiza la sumatoria de cada uno de los valores registrado para cada parametro y representa una
determinacion de riesgo, que a su vez proporciona una graduacion de la respuesta frente a la alerta, de
la siguiente manera:

Tabla 5. Criterios de Alerta Temprana Maternos — CATM (adaptado)

Criterios de Alerta Temprana Maternos (Maternal Early Warning Criteria o MEWC)
Presion Arterial Sistélica (PAS) mmHg <90 0 = 160
Presion Arterial Diastélica (PAD) mmHg =110
Frecuencia Cardiaca (FC) min <500>120
Frecuencia Respiratoria (FR) min <10 0> 30
Saturacién de Oxigeno a aire ambiente a nivel del mar % <95
Oliguria, mL/hr por + de 2 horas <35
Agitacion materna, confusién o pobre respuesta; pacientes con preeclampsia que reporten cefalea que
no cede a manejo o disnea.

Los criterios de alerta temprana maternos provienen de los valores Rojos del previamente utilizado Sistema de Alerta Temprana
Obstétrica Modificado (SATOM), con algunas adiciones (Tabla 6).
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Tabla 6. Criterios de alerta temprana maternos modificados (SATOM)

Parametros eliminados X

Parametros adicionados

Temperatura - improbable que sea desestimada en
el cuidado clinico.

Oliguria - signo de progresion clinica en preeclampsia

Dolor-relacion con morbilidad severa, dificil de
objetivizar.

Bradicardia - aumento de punto de corte a 50 lpm.

Necesidad creciente de oxigeno suplementario.

Criterios neurolégicos ampliados - agitacion,
confusion y cefalea que no resuelve en presencia de
hipertension.

*Todas las mujeres que cumplen con cualquiera de los Criterios de alerta temprana materna (CATM)
deben recibir una pronta valoracion a la cabecera por parte de un médico u otro profesional clinico con
la capacidad de activar los recursos con el fin de realizar diagndésticos de emergencia e intervenciones

terapéuticas segun sea necesario.

Al igual que para el SATO con puntuacién ponderada, se requiere de una estrategia de activacion
adecuada, a partir de una politica de comunicacion efectiva, para la cual se debe definir: (Figura 5).

Figura 5. Procesos a desarrollar para la implementaciéon de un CATM (adaptado)
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Se establecen unas acciones importantes a partir de la identificacion del criterio de alerta (Figura 6):

Figura 6. Criterios maternos de alerta temprana (adaptado)

Un criterio anormal en forma recurrente de los criterios de alerta temprana maternos de una
paciente con los valores basales normales, o una acumulacion de mas de un criterio, debe
impulsar a aumentos en la intensidad y frecuencia de los controles.

Los elementos claves de cualquier herramienta que se desee implementar como mecanismo para el
mejoramiento de la calidad de la atencidn en salud y por ende de los resultados clinicos, deben incluir la
facilidad de uso, la capacidad de identificar marcadores clinicos relevantes del deterioro del paciente e
idealmente, una guia para el manejo de las diferentes condiciones identificadas.
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2. Activar la respuesta del equipo COE (Equipo de Respuesta Rapida)

La activacidon de este sistema de alerta temprana, la realizara el primer profesional de salud que tiene
contacto con la gestante o puérpera que presente emergencia obstétrica, esto puede ocurrir en el servicio
de emergencia, en los pasillos, quiréfanos, sala de labor de parto, sala de posparto, internacién o en
cualquier otro servicio, por lo tanto se debe definir un mecanismo rapido y eficiente para la activacion
que garantice que sea escuchado por el personal involucrado, por lo que se sugiere que sea por altavoz,
llamadas telefénicas, grupos de WhatsApp, segun la disponibilidad en los establecimientos de salud.

Para la implementacion de los equipos COE, es importante primero acordar un sistema de activacion,
para ello se estandarizar lo siguiente:

* Asegurar que todo el personal de salud cuente con una capacitacién previa.

* Proveery verificar si el establecimiento de salud posee todos los insumos médicos y no médicos
para conformar los kits de emergencias obstétricas.

» \Verificar si el establecimiento puede manejar las emergencias obstétricas y definir los roles de
cada profesional de salud.

* Acordar un sistema de activacién consensuado.

Los criterios de llamado o activacién establecidos en los diferentes sistemas de alerta temprana y
el reconocimiento de estos por parte del personal de salud son el pilar fundamental del éxito de la
implementacioén de un equipo de respuesta rapida en la obtencion de resultados. Para la poblacion
obstétrica, la herramienta con mayor respaldo de evidencias es el Sistema de Alerta Temprana Obstétrico.

Existen algunos principios para el funcionamiento de los sistemas de respuesta rapida, dentro de las
cuales se destaca:

1. El equipo de respuesta debe activarse y actuar con un solo llamado, ahorrando tiempo al no
establecer un segundo respondedor intermediario, y eliminando demoras en cuanto disponibilidad
de personal y medicamentos;

2. Sonequipos multie interdisciplinarios y adaptados alas necesidades y los recursos institucionales.
De acuerdo con lo anterior, pueden existir variaciones en la constitucién de los equipos de
respuesta rapida, siendo deseable la presencia de un profesional de salud (Médico o Enfermera)
especialista en gineco-obstetricia, medicina interna o con competencias en cuidado critico dentro
de este equipo.

La introduccion de un sistema de cuidado de la salud que cuente con un ERR se asocia a una mejoria
significativa en la supervivencia hospitalaria. Extrapolando dichos resultados se sugiere que entonces
los ERR especificos para la poblacion obstétrica, podrian potencialmente mejorar los estandares de
cuidado.

Teniendo en cuenta lo heterogénea que puede llegar a ser la poblacion obstétrica en términos de edad,
los ERR han demostrado ser eficaz en la reduccion de la incidencia de paro cardiaco, en particular en las
salas de cuidados generales. Asi mismo, el uso de sistemas de alerta temprana puede ser considerado
para adultos y adolescentes.

32




Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

El proceso de optimizacion de los procesos y mejoria de los indicadores de la calidad de la atencién
en salud no termina con la identificacion de las pacientes en riesgo en escenarios clinicos de crisis
obstétricas 0 aquellas con condiciones amenazantes de la vida.

Una vez que son reconocidas y atendidas por un ERR, éstas requieren evaluaciones continuas hasta
que se estabilice.

Las pacientes que son refractarias a las intervenciones tempranas se deben transferir generalmente a
unidades hospitalarias de cuidados criticos (por ejemplo, unidades de cuidados intensivos), con mas
personal y con los recursos disponibles (por ejemplo, techologia, medicamentos); estas unidades de
cuidados criticos deben tener la posibilidad de optimizar la monitorizacion y los tratamientos.

3. Responder a las complicaciones obstétricas

Los Equipos de Respuesta Rapida se establecieron para la intervencion temprana en los pacientes
cuyas condiciones se estaban deteriorando, con el objetivo de prevenir un paro cardiorrespiratorio
intrahospitalario, lo anterior, sustentado en el hecho de que los pacientes hospitalizados que experimentan
crisis médicas tienen signos clinicos de deterioro con 6 a 8 horas previas a dicha crisis o0 a la presentacion
de un paro cardiorrespiratorio.

El periodo de deterioro es un tiempo suficiente para implementar intervenciones que podrian alterar la
trayectoria de este. Cuando se pasa por alto se genera la llamada “falla en el rescate”, considerado un
aspecto clave en seguridad hospitalaria, y a su vez es el marco conceptual y normativo sobre el cual los
sistemas de alerta temprana y los equipos de respuesta rapida se han introducido.

En situaciones de emergencias, el tiempo es vida...

Conociendo el beneficio que ha mostrado el abordaje multidisciplinario integral en nuestras pacientes,
se debe tener presente que:

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

* El lider del equipo COE debe designar a un recurso para que registre cronolégicamente las
intervenciones que se van realizando en la paciente.

* Acudir de forma Rapida al ser requeridos por el area de choque o UCI, como médicos de otra

especialidad a fin de lograr el abordaje precoz y oportuno que requieren los pacientes por su condicion
de gravedad.
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En el caso de las pacientes que se encuentren en el area de choque, debe realizarse su estabilizaciéon
y traslado por el personal que acude a su valoracion, cuidando de no descontinuar las medidas de
cuidado y manejo farmacolégico ya iniciado en el area de choque.

Deben de evitarse demora en realizar examenes auxiliares que puedan realizarse en la UCI.

Debe de elaborarse notas dinamicas, precisas, con signos vitales completos, notas cronologicas del
abordaje y tratamiento indicado que permita conocer la asistencia brindada a la paciente, asi como
su seguimiento y vigilancia en el area de choque.

En el caso de las pacientes con complicaciones obstétricas que ameriten procedimientos de
urgencia por su estado de gravedad deberan ser abordados en el area de choque junto al equipo
multidisciplinario de forma integral e integrada.

El pase de visita y las notas médicas deben ser dirigidas por los Médicos de base, quienes realizaran
la revisién de las notas médicas, las cuales firmaran y sellaran de conformidad a lo establecido en la
normativa MINSA 004.

Cuando se efectien 6rdenes médicas, indicadas via telefénica u otro medio de comunicacion fisico
o electronico, estas deberan consignarse literalmente en el expediente clinico, explicando a través
de qué medio fue recibido.

En los casos de pacientes que requieran su estabilizacion debe garantizarse su seguimiento y
consignar en el expediente las acciones que se realizan o las dificultades para ser llevados a su
sala de destino: UCI, sala de operaciones o sala de hospitalizado, asegurando su vigilancia hasta su
traslado y ser entregado al Médico de base de la sala.

Garantizarporel jefe de servicioylos MB asignados ala visita conjunta diaria, abordaje multidisciplinario
integral e integrado para los pacientes complicados y pacientes criticos asegurando su abordaje
oportuno y seguimiento diario.

El MB encargado de la sala con el personal a su cargo en el servicio/sala aseguraran se realice la
gestion oportuna de las interconsultas, exdamenes especiales y examenes de laboratorio.

Una vez que la paciente se estabiliza, es sujeta a un seguimiento estrecho de su evolucion clinica,
por parte del equipo multidisciplinario, que incluye a las autoridades pertinentes del establecimiento
de salud, a quienes se les brindara una reporte diario de la condicién de las pacientes y en aquellas
pacientes que desarrollen morbilidad severa (Near Miss), se debera informar su evolucion diaria
hasta el momento de su alta hospitalaria a las autoridades del SILAIS, quienes canalizaran con las
unidades pertinentes el seguimiento extrahospitalario de la paciente.

En aquellos casos de morbilidad severa, el seguimiento puerperal debera realizarse por la consulta
externa del E/S que brindd atencion a la complicacién por el equipo multidisciplinario, garantizado la
anticoncepcion post evento obstétrico segun los criterios OMS de cada paciente para los mismos.
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Los equipos COE deben garantizar una atencién médica oportuna, integral y de calidad a las pacientes
con emergencia obstétrica, por equipos multidisciplinarios e interdisciplinarios de alta competencia y con
criterios uniformes, que coadyuven a la disminucion de la complicacion de la morbilidad obstétricay a la
reduccién de la mortalidad materna.

Los Sistemas de Alerta Temprana y los Equipos de Respuesta Rapida para la poblacién obstétrica, se
adecuara considerando el nivel de capacidad resolutiva de cada E/S y en base a las normativas vigentes
(Ver anexo 1). Para ello se deben de tener en cuenta los siguientes elementos:

Area de triage (emergencia).
Capacidad instalada de recursos humanos.
Responsabilidades y funciones del personal de salud.
Kit para el manejo de las complicaciones obstétricas.
Tiempo promedio de las actividades basicas para el manejo de las COE.
Buenas practicas que fortalecen el funcionamiento de los Equipos COE.
a. Fortalecer la comunicacion y el trabajo en equipo.
b. Estandarizar el uso de medicamentos.
c. Mejorar las competencias del recurso humano.
d. Mantener los equipos, insumos y guias médicas actualizados.

cOoRr®N=

A continuacion, se describen cada uno de los elementos mencionados anteriormente:
1. Area de triage

Area fisica del servicio de emergencia destinada a la actividad de Triaje. Una paciente que llega a la sala
de emergencia es recibida en la puerta de entrada por una persona que debe hacer el primer filtro de
ingreso, esto facilita la atencion oportuna y contribuye al manejo inmediato de aquellas en situacion de
emergencia.

2. Capacidad instalada de recursos humanos

* Responsable del triage.

+ Especialista en gineco-obstetricia / medicina materno fetal / perinatologia.

+ Especialista en pediatra / neonatologia.

» Especialista en cirugia.

» Especialista en anestesia / técnicos en anestesia.

» Especialista en medicina interna / intensivista.

+ Especialista en radiologia / técnico radiélogo.

* Enfermeria.

» Laboratorio / Banco de sangre.

* Técnicos quirurgicos.

» Supervisora en los establecimientos donde aplique.

» Personal administrativo: director(a) del establecimiento de salud / servicios de salud / subdirector(a)
médica / jefe(a) de guardia.

+ Trabajador(a) social donde aplique.

* Portero.

+ Camilleros.
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3. Responsabilidades y funciones del equipo COE

Responsable del triage

* Realiza la evaluacion médica a la paciente para determinar la severidad del cuadro clinico y su
etiologia, y definir si la paciente debe quedarse en la institucion, si debe remitirse a otra de mayor
complejidad o si puede darse manejo ambulatorio.

» Coordina las acciones del personal asignado al Triage.

» Participa en reuniones de capacitacion e induccién a otros integrantes del Triage.

Especialista en gineco-obstetricia / medicina materno fetal / perinatologia

» Brinda la atencion médica requerida de acuerdo con la condicion clinica de la paciente.

* Aplica protocolos de atencién segun sea el caso.

* Asume el liderazgo en el manejo de las COE.

» Si la paciente se queda en la institucién, se procede con las medidas generales de estabilizacion,
administracion de medicamentos y/o hemoderivados, laboratorios y asignacién de unidad de
seguimiento.

» Conestasactividadesrealizadas y con un tiempo determinado de verificacién, prosigue la reevaluacion
médica para determinar o verificar la respuesta de la gestante a la conducta definida anteriormente
y precisar si es factible continuar la atencién en la institucién o debe ser referida a un nivel de mayor
complejidad.

» Si la paciente se encuentra en un E/S de menor capacidad resolutiva y se requiere una remision a
un E/S de mayor capacidad resolutiva se debe, en primera instancia, estabilizar a la paciente para
remitir.

» Al mismo tiempo se debe realizar y notificar la referencia ante el E/S de mayor capacidad resolutiva,
para recibir a la paciente y establecer unas condiciones que permitan un traslado seguro (con el
acompafamiento del recurso humano adecuado, insumos y equipos).

» Supervisa el proceso de atencion del equipo COE.

» Se capacita continuamente.

» Participa en reuniones de capacitacion e induccién a otros integrantes del equipo.

Especialista en pediatra/neonatologia

* Revisa los antecedentes sobre la evolucidén del embarazo y patologia que complica.
» Identifica las condiciones fetales y prepara el area para la reanimacion fetal.
» Registra toda evaluacion y tratamiento a seguir en expediente clinico.

Especialista en cirugia

» Evalda la participacion conjunta con el Gineco-obstetra para la resolucion definitiva del problema.
» Registra toda evaluacion y tratamiento a seguir en expediente clinico.

Especialista en anestesia/técnicos en anestesia

* Integra el equipo COE.

» Si la paciente llega en mal estado general, garantiza la via area y realiza manejo conjunto con
medicina interna de la hemodinamia de la paciente.

» Alerta al equipo para la preparacion del personal y del quiréfano.
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Especialista en medicina interna/intensivista

» Es el recurso lider que asume el manejo hemodinamico de la paciente junto al equipo.

* Realiza manejo integral desde que llega al escenario donde se produce la emergencia, guiando todo
el proceso de atencidn hasta la estabilizacion y seguimiento de la paciente.

* Es el recurso mas calificado.

Especialista en radiologia/técnicos radidlogos

* Realiza rastreo abdominal y pélvico.
» Efectua algun otro estudio de imagen requerido de acuerdo con la patologia de la paciente.

Enfermeria

» Toma y valoracién de signos vitales: presion arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y oximetria.

» Da asistencia para intubacion.

» Efectua aspiracion de secreciones.

» Efectua fijacion de canula endo-traqueal.

» Efectua instalacién de invasivos, sonda Foley y sonda nasogastrica.

» Otorga asistencia para la instalacion de catéter venoso central.

» Coloca canula nasal y/o mascarilla facial.

* Forma parte del equipo para la entrega del paciente al servicio correspondiente.

» Canaliza vena o permeabiliza accesos venosos.

* Toma de muestras de laboratorio.

* Toma de glucometria capilar.

* Realiza prueba multirreactiva de orina.

* Administra medicamentos.

» Efectua vendaje de miembros pélvicos.

» Da vigilancia del estado neuroldgico.

*  Administra hemoderivados.

» Coloca pantalén antichoque, en su caso

* Prepara medicamentos.

* Provee material de curacion.

* Prepara soluciones.

* Maneja el carro rojo y caja roja.

» Efectua control de los medicamentos, soluciones y hemoderivados administrados a la paciente.

* Realiza registros clinicos (datos completos).

» Efectua control de tiempos.

* Coloca la pulsera de identificacion

» Efectua ficha de identificacion.

* Requisita la hoja de evaluacion inicial.

» Registra los censos del servicio.

» Supervision y llenado correcto de hoja de registro clinico de enfermeria, en coordinacién con equipo
médico. Sobre todo, en registro oportuno de tiempos (horarios).
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Laboratorio/Banco de sangre

* Realiza examenes de laboratorio solicitados con caracter “urgente”. Conocedores de las emergencias
obstétricas para contar con oportunidad de los resultados de laboratorio y ajuste de tratamiento
médico.

» Agiliza la tipificacién y abastecimiento oportuno de hemoderivados.

Técnicos quirurgicos

* Preparan el quiréfano con el instrumental y maletas quirlrgicas necesaria asi como material de
reposicion periédico necesario.

* Reciben la paciente y aseguran la continuidad del tratamiento con el que llega a la sala.

» Realizan la realizacion de procedimientos de limpieza e higiene del paciente.

* Aseguran la instrumentacién a cirujanos.

» Se integran al equipo quirurgico a fin de asegurar indicaciones médicas, desarrollando cada una de
las actividades segun su perfil.

Supervisora en los establecimientos donde aplique

» Lasupervisora es miembro del equipo de direccidn, realiza acciones de planificacion, implementacion,
capacitacion, evaluacion, supervisién y control de la prestacion de servicios.

» Debera asegurar el cumplimiento de la normativa ante la atencién de las pacientes COE en el nivel
de atencion que corresponda.

Personal administrativo: director(a) del establecimiento de salud / servicios de salud / subdirector(a)
médica / jefe(a) de guardia

» Si el equipo COE descarta una emergencia obstétrica, la coordinadora o coordinador consigna en la
nota médica el diagndstico probable, las medidas implementadas y el area a donde se derivara a la
paciente realizandose la entrega personalizada.

» Coordina y verifica la asistencia completa del personal involucrado en el equipo COE en el nivel de
atencién que le corresponda.

» Establece coordinacién para el traslado de la paciente en caso necesario.

* Gestiona la disponibilidad de todos los insumos requeridos para realiza monitoreo y evaluacion del
proceso.

» \Verifica y apoya que se cumpla en forma adecuada el proceso de atencién de la paciente.

» Participa en la planeacion, implementacién, capacitacién, evaluacion, supervision y control de la
prestacion del servicio.

Trabajadora(or) social donde aplique

» Realiza vinculacion con los familiares de las pacientes y con otros hospitales o servicios.

* Informa al familiar responsable sobre el estado de salud de la paciente.

+ Consentimiento informado.

* Realiza nota de trabajo social colocando datos relevantes del caso, asi como deteccidon de dudas
durante su tratamiento para coordinarse con especialidad requerida.
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Portero

* Recibe a la paciente, quien puede llegar por sus propios medios o en ambulancia.

» Facilita el libre paso de la paciente al area de triage.

» Sila paciente deambula, orienta respecto a la ubicacion del servicio de triage obstétrico.

* Apoya la movilidad de la paciente si es necesario.

* Orienta al familiar respecto de la ubicacion del area de admision para su registro.

» Si la paciente no puede deambular buscara de manera expedita un medio de trasporte adecuado
(silla de ruedas o camilla) que facilite el ingreso de la paciente al area de Triage.

Camilleros

* Apoya en el traslado de la paciente asegurando con el personal la continuidad de las soluciones
indicadas.

4. Kit para el manejo de las complicaciones obstétricas

Tabla 7. Contenido del Kit para el manejo de la COE

Ne. Insumo Presentacion Cantidad
1 Solucién Salina Normal 500 o 1000mL Frasco/Bolsa 10
2 Hartman o Lactato de Ringer 500 o 1000 mL Frasco/Bolsa 10
3 Nifedipina 10 mg Tableta 10
4 Sulfato de Magnesio al 10 % Ampolla 20
5 Dexametasona amp 4mg o 8mg Ampolla 4
6 Oxitocina amp de 5 0 10 Ul Ampolla 20
7 Metilergonovina ampollas x 0.2 mg Ampolla 5
8 Misoprostol tabletas x 200 mcg Tableta 8
9 Penicilina Cristalina IV Frasco 4
10 Ampicilina IV Frasco 4
1" Metronidazol IV Frasco 2
12 Gentamicina 80 mg Ampolla 2
13 Ceftriaxona 1 gr Frasco 2
14 Cloranfenicol 1 gr Frasco 1
15 Gluconato de calcio al 10 % Ampolla 5
17 Diazepam amp 10mg Ampolla 2
18 Cloruro sodio (solucion inyectable) Ampolla 5
19 Cloruro potasio (sol. Inyectable) Ampolla 5
21 NorAdrenalina (amp inyectable) Ampolla 10
22 Dopamina (amp inyectable) Ampolla 5
23 Furosemida (amp inyectable) Ampolla 2
24 Difenilhidantoina (amp inyectable) Ampolla 2
25 Tanque de oxigeno con flujometro Unidad 1
26 Catéter Nasal Unidad 1
27 Tensiémetro Unidad 1
28 Laringoscopio con luz funcionando Unidad 1
29 Hojas rectas o curvas (de adulto) Unidad 1
30 Estetoscopio Unidad 1




Ne. Insumo Presentacion Cantidad
31 Succionador eléctrico y funcionando Unidad 1
32 Bolsas de resucitacion de adulto (ambu) Unidad 1
33 Termoémetro Unidad 1
34 Lampara de calor radiante o de cuello de cisne Unidad 1
35 Oto Oftalmoscopio Unidad 1
36 Catéteres de aspiracion Unidad 3
37 Bateria de laringoscopio de remplazo Unidad 2
38 Foco Unidad 1
39 Tijeras o Bisturi Unidad 1
40 Mascaras faciales, tamafios adultos Unidad 1
41 Sonda Foley 14F, 16F y 18F Unidad 3
42 Tubos endotraqueales de adultos 7,7 %2, 8y 9 Unidad 4
43 Canula de mayo 4 Unidad 1
44 Branulas N° 16, N° 18, No 22 y No 24 Unidad 10
45 Jeringas 5 y10 ml Unidad 10
46 Cinta adhesiva o sistema de fijacion para el tubo endotraqueal Unidad 1
47 Guantes estériles 7 72y 8 Caja 1
48 Micro gotero Unidad 5
49 Guia de Suero Unidad 5
50 Bomba de infusién Unidad 1
51 Monitor de signos vitales Unidad 1
52 Doppler fetal Unidad 1
53 Diagramas de flujo para el manejo de la emergencia obstétrica Unidad 1
54 Ecégrafo Unidad 1
55 Disponibilidad de sangre y hemoderivados De acuerdo 1
disponibilidad
56 Normativa 109 Protocolo para el manejo de emergencias obstétricas Unidad 1
57 Examenes auxiliares: test rapido para VIH y sifilis. Tiras reactivas para Unidad 3
glicemia.
58 Incubadora de transporte Unidad 1
59 Ropa: batas para pacientes, toallas para recepcion del RN y sabanas Juegos 2
para camillas
60 Mascarillas quirurgicas Caja 1
61 Alcohol gel Frasco 1
62 Sondas nasogastricas No 16 Unidad 2
63 Alcohol al 70 % Frasco 100 ml
64 Espéculos vaginales Unidad 2
65 Cintas obstétricas Unidad 1
66 Traje antichoque Unidad 1
67 Balon de Bacry/Balon artesanal Unidad 1
68 Preservativos Unidad 10
69 Taponamiento vaginal Unidad 5
70 Gasa 4*4 Unidad 5
71 Equipo de pinzamiento ZEAS Equipo 1
72 Tubos para muestra de BHC, quimica, TPy TPT Unidad 3
73 Venda de gasa Simple de 4 pulgada Rollo 3
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5. Tiempo promedio de las actividades basicas para el manejo de las COE

La hora de oro, o también denominada hora dorada, comprende el intervalo de tiempo que abarca desde
que tiene inicia la complicacion obstétrica hasta los 60 minutos posteriores. Esos 60 minutos son claves,
ya que una intervencion rapida y eficiente puede suponer la diferencia entre la vida y la muerte.

En el manejo de la hemorragia postparto la hora dorada, es el tiempo en el que se inicia la reanimacion
para asegurar la mejor probabilidad de sobrevivencia. Esta probabilidad disminuye drasticamente después
de la primera hora, si la paciente no es reanimada con eficacia y no se controla la hemorragia.

Las actividades que conforman el proceso de atencion de la emergencia obstétrica en instituciones
son estandarizadas con el fin de evaluar la respuesta institucional frente a la emergencia obstétrica, sin
entrar a determinar las variaciones en el proceso de atencién que cada E/S tiene como independiente y
autéonoma. Ver Tabla 8.

Tabla 8. Tiempo promedio de las actividades basicas para el manejo de las COE segun nivel de
resolucion de los E/S

Actividad Primer Tiempo promedio Segundo Tiempo promedio
nivel (minutos) nivel (minutos)
1 |Ingreso al E/S X 2 X 2
2 | Admision X 2 X 2
3 | Evaluacién médica (triaje) X 10 X 8
4 | Estabilizacién o X 20 X 20
reanimacion inicial
*  Tratamiento
farmacoldgico y/o
hemoderivados
+ Tomay reporte de
laboratorio
5 | Reevaluacion clinica X 10 X 10
6 | Estabilizacion de la X 10 X 10
paciente
7 | Decision/destino de la X 10 X 8
paciente
* Hospitalizacion
¢ Quiréfano
+ UCI
Tiempo promedio estandar para el manejo Intervalo entre Intervalo entre
seguro y referencia de la paciente segun nivel 1 hora y 4 minutos 1 hora y 2 minutos
de atencion. (64 minutos) (62 minutos)

41




Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas

6. Buenas practicas que fortalecen el funcionamiento de los Equipos COE

Se establecen algunas practicas que han permitido fortalecer el funcionamiento de los equipos COE en
los diferentes niveles de atencién a nivel nacional:

a. Fortalecer la comunicacion y el trabajo en equipo

Esta actividad es indispensable en los E/S, debido a la posibilidad de fallas inherentes a las personas y
a los equipos. Entonces, se hace necesario combinar la vigilancia de todos los miembros del equipo con
la capacidad técnica de los dispositivos usados, para asegurar que haya informacién oportuna, veraz y
disponible para tomar las mejores decisiones agilmente (Nielsen y Mann, 2008).

Se requiere desarrollar las habilidades de trabajo en equipo, asi como cambiar la frecuencia y proceso
de interaccion con colegas, pacientes y familiares. Algunas herramientas que se sugieren son la
implementacion de los sistemas de vigilancia de la mortalidad y morbilidad materna extrema con amplia
participacién del grupo, de tal modo que se pueda retroalimentar a todos los miembros del equipo acerca
de las fallas en el proceso de atencion. Otras acciones aconsejadas son ejercicios o simulacros que
fortalezcan las competencias y el trabajo en equipo en el manejo de la paciente criticamente enferma.

El uso adecuado y eficaz de habilidades de comunicacién es necesario cuando se realiza el manejo de
las pacientes obstétricas en condiciones graves, con el fin de asegurar el escalamiento oportuno del
cuidado y las intervenciones. Se debe asegurar que los equipos de atenciéon cuenten con herramientas
de comunicacion que permitan transmitir la urgencia de la situacién y ofrecer asi ayuda inmediata por
medio de personal con el conocimiento y las herramientas adecuadas para asegurar que las pacientes
reciban un cuidado 6ptimo.

Por lo tanto, el sistema de comunicacién es primordial y se debe estandarizar, esto, porque la interrupcion
de la comunicacion entre el personal de salud a cargo de un paciente es quizas uno de los principales
desencadenantes de eventos adversos, llevando a una falta de reconocimiento temprano de situaciones
de crisis y constituye un factor deletéreo para la mejoria continua de la calidad en los sistemas de
cuidado de la salud.

La forma ideal de lograr una comunicacion optima e ininterrumpida de los equipos de salud, es
desarrollando estrategias como [-SBAR (Tabla 9) también conocido como I-SAER en espafiol, que
constituye un método estandarizado a partir del cual se establece la Identificacién del personal que
presenta el caso, la Situacion, el “Background” o Antecedentes, “Assessment” u Evaluacion y las
Recomendaciones o Conducta a Seguir; y la cual puede extrapolarse a la puesta en marcha de un
sistema de alerta temprana.

Tabla 9. Herramienta de comunicacion I-SBAR o I-SAER

| - Identification o identificacion

S - Situation o Situacion

B o A - Background o Antecedentes

Ao E - Assessment o Evaluacion

R - Recomendation o Recomendacion
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¢ Habilidades no técnicas

En relacion a los reportes que se envian al activar el cédigo de emergencia obstétrica se debe utilizar
la metodologia I-SBAR: |: IDENTIFICARSE - Situacion / Antecedentes / Evaluacion / Recomendacion.

Es una Técnica estructurada para una presentacion concisa, clara y rapida de la informacién en
situaciones de crisis.

Identificacion: quien brinda el informe.

Situacién: activacion del codigo de la complicacion obstétrica.
Antecedentes: antecedente que origina el evento.

Evaluacion: evaluaciéon inmediata de la condicion de la paciente.
Recomendacion: gue estamos realizando para tratar la situacion.
Ejemplo:

I: mi nombre es Arturo Lopez G-O de turno.

S activacion de codigo Rojo: Sangrado transvaginal post parto, por inversion uterina.

A: post al parto se observa masa en genitales y con sangrado de mas 1000cc después del parto.
E: P/A: 70/30; FR: 24; T°: 36°C, FC: 132; 1S: 2

R realizando manejo Farmacoldgico, restitucion del utero.

¢ Comunicacion efectiva en crisis

Comunicacion en asa cerrada

“‘ECO”

Dar una Orden

Verificar en voz alta una orden antes de ejecutarla

Ejecutar la orden luego de tener el consentimiento de quien la da.

Ejemplo:

Médico da la orden: Aplicar 20 mg de labetalol IV
Enfermeria verifica en voz alta antes de ejecutar la orden: Aplicar 20 mg de labetalol
Ejecutar la orden luego de tener el consentimiento de quien la da.

e Supervision cruzada

Una estrategia de reduccién de dafio y errores que implica:
Seguimiento de las acciones por otros miembros del equipo (roll de turno administrativo, pudiendo utilizar
las listas de chequeo).

Proporcionar una red de seguridad dentro del equipo.

Garantizar que los errores o descuidos se detecten rapida y facilmente, cuidando la espalda del otro.
La informacion obtenida debe ser proporcionada a los miembros del equipo con el fin de mejorar el
desempenfo del equipo.
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La retroalimentacién debe ser:

Oportuno: dado poco después de que haya ocurrido el evento.

Respetuoso: se centra en los comportamientos, no en los atributos personales

Especifico: se relaciona con una tarea o comportamiento especifico que requiere correccion o mejora
Dirigida: hacia la mejora, proporciona instrucciones para la mejora futura

Considerado: considera los sentimientos de un miembro del equipo y entrega informacién objetiva con
justicia y respeto.

b. Estandarizar el uso de medicamentos

Existen varias razones para que los servicios de obstetricia estandaricen el uso de medicamentos.
Durante este proceso, las etapas con mayor frecuencia de errores con potencial dafio para el paciente
son la prescripcion y la administracién inadecuadas.

Algunas acciones inseguras ampliamente documentadas en el proceso de prescripcion son las érdenes
verbales, la letra indescifrable, el uso de abreviaturas, la falta de conocimiento sobre el medicamento.
En la administracion, las acciones inseguras mas frecuentes se refieren a la definicion de un horario
inapropiado, la aplicacion a un paciente equivocado, la omision, las diluciones erradas y el tiempo de
infusién inadecuada, la mala conservacion de los medicamentos, el manejo inadecuado de dispositivos
para infusién y el calculo erréneo del volumen (Kfuri, Morlock, Hicks y Shore, 2008).

Se sabe, ademas, que las salas de parto y las unidades de hospitalizacion son las areas donde con
mayor frecuencia ocurren este tipo de acciones inseguras. Varios de los medicamentos usados son
considerados de alto riesgo, es decir, que pueden causar dafio al paciente (evento adverso) si se emplean
de forma incorrecta: por ejemplo, oxitocina, el sulfato de magnesio, la insulina y los anticoagulantes,
entre otros.

Por todas estas razones, se sugiere la estandarizacion de los medicamentos OXITOCINA, SULFATO
DE MAGNESIO, CARBETOCINA, MISOPROSTOL de acuerdo con la mejor evidencia cientifica y
respondiendo a la mejor relacién costo efectividad.

c. Mejorar las competencias del recurso humano

Es indispensable que todo el personal de los servicios obstétricos sea capacitado acerca de las
condiciones y manejo de la emergencia obstétrica y en actividades de trabajo en equipo para mejorar
los conocimientos y las competencias del recurso.

d. Mantener los equipos, insumos y guias médicas actualizados

Entre las condiciones minimas de seguridad clinica que se deben tener en todos los servicios estan
las bombas de infusién para la administracion de medicamentos y liquidos endovenosos, los monitores
de signos vitales, Doppler o monitor fetales para seguimiento continuo de las condiciones clinicas.
Igualmente hay que mantener en permanente y 6ptimas condiciones los medicamentos necesarios para
el manejo de la emergencia obstétrica contenidos en el kit para el manejo de emergencias obstétricas.
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4. Evaluar y mejorar los procesos
a. Llenado de la HCP e ingreso en el SIP Plus

Se hara llenado del formulario complementario para MMG, que es la cara reversa de la HCP, que permite
identificar a las pacientes que presentan una o mas variables para MMG, para su posterior digitacion en
el SIP Plus.

b. Registroy anadlisis de las complicaciones y los casos de morbilidad materna extrema
en los establecimientos de salud

Para el registro de las complicaciones y los casos de morbilidad materna extrema se estaran desarrollando
los siguientes pasos:

* Primer paso: cada E/S que atiende a una paciente con complicacion o patologia de alto
riesgo, llevara el registro diario de dichas pacientes y cada dia enviara la informacion al
SILAIS en el formato correspondiente. En el Formato e instructivo de llenado para el reporte
de las COE, se presenta el modelo de matriz para registrar los datos de las pacientes que
presentan alguna complicacién.

* Segundo paso: el SILAIS consolidara todos los casos de su territorio en un solo archivo y
enviara listado a la Direccion General de Servicios de Salud (DGSS) del Nivel Central una
vez a la semana (los miércoles).

* Tercerpaso: el SILAIS seleccionaralas complicaciones que seran analizadas semanalmente
con la participacion de las unidades de salud, para ello la complicacién seleccionada
sera presentada por el médico o el equipo que atendi6 la paciente que se complicé. Los
resultados del analisis seran enviados a la DGSS.

e Cuarto paso: la DGSS cada semana, a partir de los casos analizados por los SILAIS,
seleccionara el caso que sera presentado en sesién virtual de analisis a nivel nacional,
conducida por los residentes de mayor nivel de la supra especialidad Materno Fetal y con
la participaciéon de todos los SILAIS del pais; ademas participan los médicos especialistas
que son parte del equipo multidisciplinario del MINSA. La presentacion estara a cargo de
los médicos del SILAIS y la unidad de salud que presenté la complicacion.

Elanalisis se realizara con un abordaje holistico, porlo tanto, ademas del manejo clinico de la complicacién,
se hara un abordaje de las posibles causas que contribuyeron con la aparicion de la complicacion, lo que
incluye el andlisis de las tres demoras.

Analisis de los casos COE

Para ello se ha disefado un formato Acta de analisis de morbilidad materna extrema y/o mortalidad

materna, el cual incluye los aspectos mencionados anteriormente. Ademas del instructivo para el llenado
de este.
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Modelo de las tres demoras. Ver Anexo 2.

La utilizacion del Modelo de las tres demoras, pretende ser un insumo al momento de realizar el analisis
de las complicaciones y muertes maternas, en vista que brinda informacion del alcance de cada una de
las demoras. No sobra recordar que en la prevencion de las muertes juega un papel definitivo el tiempo
transcurrido desde la aparicion de los primeros sintomas de alarma y su debida atencion. A partir de
lo anterior, es importante el alcance de cada una de las demoras a fin de poder brindar elementos que
briden informacion al momento del analisis de las complicaciones en la mujer y nifiez.

Esta breve resefa de las “demoras” se circunscribe a la atencién de las complicaciones obstétricas
de emergencia, que, junto con otros programas y estudios sobre los determinantes de la mortalidad
materna, permite advertir la importancia que tienen las acciones orientadas a mejorar la prestaciéon de
servicios basicos para responder a los problemas de la mortalidad materna.

El punto de partida de este modelo es que siempre habra una proporcién de mujeres embarazadas que
desarrollara complicaciones obstétricas, que en su mayoria no pueden ser prevenidas ni evitadas y que
por ello lo decisivo es la rapidez en la atencién de las complicaciones obstétricas de emergencia para
salvar las vidas de esas madres embarazadas.

El modelo explica que, aunque en un lugar funcionen los servicios, cuando una mujer embarazada sufre
una complicacion obstétrica, estas demoras en buscar ayuda, llegar al centro de salud o recibir atencion
pueden resultar fatales.

En cuanto a los factores para tener en cuenta para determinar las causas de las demoras, podemos
sefalar los siguientes:

+ Falta de informacion sobre los establecimientos de salud.

+ Distancia a los E/S.

+ Disponibilidad, costo y eficiencia del transporte.

+ Costo de la atencion de salud.

+ Calidad de la atencion.

* Factores socioculturales como la autonomia de las mujeres.
* Accesibilidad de los E/S.

* Numero de personal capacitado.

» Disponibilidad de medicamentos y suministros.

» Condiciones generales del E/S.

En el caso de las muertes maternas, pueden encontrar una lista corta para la codificacién de las muertes
maternas segun la CIE-10, en el Anexo 3.

c. Entrevista a la sobreviviente de Morbilidad Materna Extrema
La entrevista debe ser realizada por personal de salud del ESAFC correspondiente al lugar de residencia
de la paciente, preferentemente acompanado por algun agente comunitario de salud voluntario, al menos

una semana después de transcurrida el alta de la sobreviviente de Morbilidad Materna Grave. Si se
realiza la entrevista en un puesto de salud, esta debera enviarse al centro de salud correspondiente y
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ser entregada al/a la responsable de salud materna, quien la resguardara en una carpeta para su debido
seguimiento.

A la vez, esta informacion, servira como insumo para la elaboracién de los Planes de Mejora de la
Calidad de Atencion, que debe monitorear el SILAIS.

d. Implementacién de un plan de accién

En relacién con la vigilancia de las COE y MMG, se recomienda actividades para la aplicacion de
un plan de accion, como los procesos de auditoria y retroalimentacién, el uso de listas para evaluar
intervenciones basadas en evidencia, actividades de capacitacion y recordatorios, y el desarrollo y
aplicacion de protocolos locales con el compromiso de los lideres de opinion.

Esto facilita el desarrollo de informes periddicos que representen la prevalencia de MMG y permitan
entender los patrones locales de morbilidad y mortalidad, las estimaciones de las demoras, las fortalezas
y las debilidades del sistema de referencia, y el uso de intervenciones clave basadas en la evidencia.
Ademas, el analisis de casos de MMG aporta para el desarrollo de una cultura de seguridad de la
paciente mediante la identificacion de las brechas del sistema y la aplicacion de soluciones (respuestas)
para minimizar el riesgo de muerte en mujeres embarazadas y puérperas. En la medida que la muerte
materna sea un evento poco frecuente, las instituciones podran incorporar al indicador de MMG al
analisis sistematico y trabajar en el ciclo de mejora continua a través de los ciclos PEVA.

En aquellos casos de morbilidad severa, el seguimiento puerperal debera realizarse por la consulta
externa del E/S que brindd atencion a la complicaciéon por el equipo multidisciplinario, garantizado la
anticoncepcion postevento obstétrico (APEQO) segun los criterios OMS de cada paciente para los mismos.
Las soluciones que se planteen tienen que ser reales, eso va a depender de la experiencia del equipo
técnico.

e. Analisis y manejo de datos e indicadores para monitoreo y evaluacion de la estrategia CONE

El proceso de monitoreo y evaluacién se debe desarrollar en dos vias: monitoreo de la aplicacion de la
estrategia CONE y el monitoreo de los indicadores de calidad en los diferentes procesos de atencion
que brindan las unidades de salud CONE. El monitoreo debe enfocarse al progreso de las actividades
planeadas, brindar retroalimentacion al personal, identificar problemas y buscar soluciones oportunas.
Ademas, incluye el procesamiento y analisis de los datos recabados.

Los establecimientos de salud deben realizar sus monitoreos en base a indicadores seleccionados y
obtenidos a través del:

* DGSS

Numero de complicaciones obstétricas registradas.

Numero de complicaciones obstétricas analizadas por el hospital.
Numero de complicaciones analizadas por el municipio.

Numero de complicaciones analizadas por el Hospital y el municipio.
Numero de acuerdos establecidos en la sesion de analisis.

Numero de acuerdos cumplidos

O O O O O O
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e SIP Plus

Una vez que la institucion identifico los casos de MMG, debera ingresar las HCP al SIP plus, donde se
agruparan los datos de las diferentes instituciones; a su vez, cada SILAIS puede consolidar y analizar
los indicadores generados en el SIP Plus (version 2.3.7) — Reportes Automaticos, donde ademas de
ingresar estos datos se requiere conocer los casos de muerte materna y el numero total de nacimientos
para la misma area el mismo periodo de los casos de MMG.

Razon de morbilidad materna extremadamente grave
indice de mortalidad

Razén MMEG/MM

Relacion criterio/caso

O O O O

5. Contar con una estructura administrativa que soporta los 4 items previos:
a) Reportes COE
1. Definicion de pacientes que se deben reportar

= Hemorragias obstétricas.

= Sindrome hipertensivo Gestacional.

* Ruptura prematura de membranas.

» Enfermedad tromboembdlica del embarazo.

= Parto obstruido.

= Choque séptico.

= Sepsis puerperal.

= Infeccién puerperal.

= Otras que segun el sistema de alarma alcance el puntaje establecido.

2. Flujo del reporte
En base a lo planteado, como prioridad en la atencion y seguimiento de las pacientes con complicaciones
obstétricas que ingresan a terapia Intensiva es responsabilidad y de estricto cumplimiento que el recurso
que atiende la complicacion remita el chat informando a sus autoridades superiores y estos al chat del
Modelo de Salud de la Direccion General de Servicios de Salud (DGSS) en tiempo real a partir de que
ingresa la paciente.

3. Horario de envio del reporte

Los reportes de evolucion de la paciente seran en el horario siguiente:

+  5:30am
« 11:30amy
« 530 pm.
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4. Estructura del reporte de seguimiento de las COE : Los reportes deberan cumplir con
el siguiente esquema:

+ SILAIS y Hospital que reporta.
+ Tipo de reporte (activacion, seguimiento, inactivacion).

* Fecha.

* Hora.

*  Nombres y Apellidos de la paciente.
+ Edad.

* Expediente.

* Procedencia.

+ Direccién.

+ Diagnosticos de Ingreso a UCI

» Especificar si es demanda espontanea, referida, trasladada

+ Breve resumen, hora de ingreso a emergencia y hora de ingreso a UCIA

+ SV (signos vitales): PA, PAM, FC, FR, T°, Saturacion de oxigeno, Diuresis,

* Avaluo: condicién, manejo y examenes con su interpretacién brindada por el médico especialista a
cargo.

* Enlos dias subsiguientes incluir dias de estancias, reportar cuando la paciente egresa de la unidad,
las eventualidades en la evolucion de las pacientes, deben hacerse en tiempo real independiente de
las horas del reporte.

b) Puntos focales

1. Roll de puntos focales nacionales
Reporte a Puntos focales Nacionales: toda paciente con una complicacion obstétrica grave debe ser
reportada a los puntos focales Nacionales: Dr. Mario Enmanuel Lépez, 87074134 y Dr. Néstor Pavén

84654680, teniendo toda la informacién disponible en ese momento.

Los puntos focales recomiendan y en base al estado o condicion del paciente el equipo o médico tratante
decide.

2. Roll del punto focal de DGSS nacional
Los companieros de turno de la Direccién General de Servicios de Salud (DGSS), apoyaran las gestiones
para la atencion oportuna en las interconsultas, movilizacion de recursos y otra actividad que sea
necesaria.
Los miembros del equipo de SILAIS que realiza el turno COE debera hacerse presente a la unidad

donde esta la complicacion obstétrica a fin de apoyar la gestién y verificar mediante lista de chequeo el
cumplimiento del protocolo.
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3. Roll de los equipos de Direccion

Es responsabilidad del equipo de direccién del hospital garantizar:

*  Que los roles de turno de los equipos de respuesta rapida estén disponibles en la emergencia
obstétrica y area de choque, ademas de labor y parto, sala de operaciones y salas de ARO.
+ Establecer de forma clara el mecanismo de activacion de los equipos de respuesta rapida y los flujos
de atencion.
» Conformar de forma multidisciplinaria los equipos COE.
» Garantizar que estén disponibles equipos, instrumentos, medicamentos, insumos necesarios para la
atencion de las urgencias obstétricas, incluyendo hemoderivados.
* Realizar monitoreo y supervision permanente de todos estos aspectos mencionados.

Algoritmo 1. Monitoreo de pacientes segun OEWS adaptado

ER=1-2

ER=3
bajo riesgo

ER=4-5
riesgo medio

Pautas especificas segun la condicion del paciente. Escala calculada con cada serie de observaciones | <@
\4 v v
Alto riesgo de deterioro Riesgo intermedio de deterioro Bajo riesgo d_’ deterioro
Escala de riesgo 2 6 Escala de riesgo = 45 — Ehdizpsd =
Informar al  equipo  primario.
mmmm Revision cada media hora por Informar al equipo secundario para Documentar la intervencion y
obstetra hasta informar al equipo atender y revisar la paciente; este reclasificar en menos de 1 hora.
secundario para  atender vy deberia encargarse del tratamiento
- coordinar la transferencia a UCI e y reclasificar en menos de 1 hora. A 4
informar al equipo terciario; este Observacion minima cada hora.
debe responder en menos de 30 =—p ER=1-2 Escala de riesgo = 3 * ER=1-2
min.; encargarse de ABC e iniciar v Informar al equipo primario para — U
D tratamiento. atender, evaluar intervencion inicial
Escala de riesgo = 4-5 . y ajustar tratamiento, considerar
Informar al  equipo  secundario intensificar ~ cuidados con los
v para atender, revisar tratamiento y L ER=3 miembros del equipo, reclasificar en
" ” encargarse de gasometria arterial. bajo riesgo menos de 1 hora, - ER=4-5
G Continuar observacion Reclasificar en menos de 1 hora. Riesgo medio
minimo-horaria, hasta que el
puntaje se reduzca. v V
ER=26 Escala de riesgo = 3 =>
: Escala de ﬂesgo=4—5 — —> Continuar observaciones minimo cada * A|ItEORrieSGQO
! D Y 1 media hora y re-evaluar tratamiento.
Equipo primario: MD general, en menos de 1 hora.
residente obstétrica (1er afio). v
Equipo secundario: residente V ;
mayor, obstetra, anestesiologo. Escaladeriesgo=3
Equipo terciario: anestesiologo, Escala de riesgo = 4-5 - !.L_le'go de 3 hpras de la evaluacion
especialista  cuidado Luego de 3 horas de la evaluacion inicial, la paciente debera entrar a -

obstetra,

critico.

inicial, la paciente debe pasar a la
categoria de Alto riesgo.

RECORDAR

la categoria de riesgo intermedio
y se debera informar al equipo
secundario para atender y revisar.

El desarrollo del OEWS requiere de un entrenamiento adecuado para asegurar

la efectividad del uso del sistema con una documentacién clara y legible de las
observaciones y las intervenciones
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Anexos

Anexo 1. Cuidados maternos y neonatales en niveles de atencién

Nivel 1 - Comunidad - Apoyo de lideres -  Cuidado de embarazada sin faclores de riesgo
comunitarios adicionales al embarazo
- Apoyar la ejecucion del Plan de Parto - Organizar
brigadas de transporte de emergencia (BTE)
- Censo de la embarazada y ECMAC.
-  Fomentar el uso de las Casas Matemas.
- |dentificar sefiales de peligro y referir oportunamente.
- Atender parto inevitable.
- Brindar primeros Auxilios.

Nivel 1 — Puesto y - Médico general - Monitorizacion o cuidado adicional a pacienta que viene
centro de salud - Personal de en descenso de nivel de atencién
enfermeria - Preeclampsia en tratamiento.
- Enfermera Obstetra - Patologia médica de base: enfermedad cardiaca,
diabetes en fratamiento.

- Garanfizar consejeria en salud reproductiva
- Planificacion familiar y estilos de vida saludable.
- Identificar:

o Sefales de peligro: eslado de conciencia,
estado convulsivo, confracciones uterinas,
gestacion con siluacion y presentaciones
distocicas.

o Aplicar via Intravenosa y tralamiento inicial del
choque.

o Pacienfe con hemorragia postparto por atonia
uterina con chogue hipovolémico, uso del
Traje Antichoque.

o Competencias técnicas para administrar dosis
inicial de anfibidticos, antihipertensivo y de
sulfate de magnesio,

o Realizar extraccion manual de placenta ante
una retencion,

o Alender el parto normal y el manejo activo del
lll periodo (MATEP).

o Garanftizar la atencion inmediata del recién
nacido segln este protocolo.

o Alender el puerperio inmediato.

-  Eslablecer un mecanismo de coordinacion y referencia
de las COE

- Realizar la referencia oportuna de la paciente con
complicacion obstétrica y/o neonatal a la unidad de

salud pertinente.
- Garantizar condiciones de fraslado mas adecuadas.
Nivel 1 - Hospital - Gineco Obstetra, -  Atencion del embarazo, atencion de la labor de parto y
primario pediatra, el parto, atencion del o técnico de puerperio, atencion

anestesidlogo 0 del recién nacido, deteccion y tratamiento de las
técnico de anestesia, complicaciones en cada uno de estos eventos yfo
técnicasios referencia con tratamiento de sostén y acompariamiento
quirirgicos/as &N caso necesario,
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Nivel 2 y Nivel 3 -
Hospital
Departamental,
Regional o de
Referencia
Nacional

Médico general
Enfermera
Enfermera obstetra

Ginecoobstetra,
Médico general,
Anestesista,
Pediafra,
Neonatdlogo
Enfermera obstetra
Personal técnico
Quirdrgico

- Se espera que tenga competencias técnicas las 24
horas del dia para:
o Administrar anfibioticos parenterales
o Administrar oxitocicos intravenosos,
anticonvulsivantes parenterales,
antihipertensivos intravenosos
o Realizar exfraccion manual de la placenta
o Realizar extraccion de los productos del
embarazo retenidos (AMEU)
o Colocar el Traje Antichoque
-  Establecer un mecanismo de coordinacion y referencia
de las COE
- Las actividades y las competencias tecnicas las 24
horas del dia para una unidad de salud de CONE
Completo
- Incluyen todas las mencionadas en CONE Basico mas:
o Intervenciones quirirgicas
o Anestesias
o Transfusion de hemoderivados
o Manejo del paciente critico
o Atencidn neonatal de mayor resolucion
Establecer un mecanismo de coordinacion y referencia
de las COE
Soporte respiratorio basico:
- Fi02>0,5%
- Ventilacion mecanica no invasiva.
Soporte cardiovascular basico:
- Medicacion antihipertensiva intravenosa en
presclampsia severa.
- Linea arterial para monitorizacion o toma de muestras.
- Catéter Venoso Central
Soporte cardiovascular avanzado:
- Uso de dos medicamentos vasopresores.
- Mecesidad de medir el gasto cardiaco.
Soporte neurclogico:
- Tratamiento de la eclampsia.
- Monitorizacion neurologica.
- Manejo de la falla hepatica y sindrome HELLP.
Soporte ventilatorio avanzado:
- Ventilacion mecanica invasiva.
- Soporte de dos 0 mas drganos o sistemas.
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Anexo 2. Andlisis de las demoras, causas y consecuencias

56

Problema | Causas | Consecuencias
Primera Demora
Demoraenla e Desconocimiento del problema con prontitud por parte de la | Alta probabilidad de
persona y familia en gestante. complicaciones y muerte
reconocer las e Desconocimiento de los factores de riesgo durante la
sefales de gestacion (signos y sintomas de peligro o alarma) Demora en la decisién de
peligro/riesgo/proble | @  Percepcion de riesgo “como normal” por parte de la familia. | buscar ayuda
ma y en tomar la e Falta de comprension acerca de las complicaciones.
decision de buscar e Barreras socioculturales a la busqueda de atencion. Alta probabilidad de
ayuda e  Se presentaron inconveniente familiar, cultural, economico. | complicaciones y muerte
e Tomar decision oportuna de solicitar atencion de salud.
e Experiencias negativas en los servicios de salud demoraron | Demora en organizar el
la decision de solicitar atencion. traslado de la gestante a
e Familia no conoce en su medio quién pueda prestar ayuda. | un establecimiento de
salud
Segunda Demora
Demora en acudiral | ® Inaccesibilidad geografica. Alta probabilidad de
establecimiento de o Falta o limitada estructura vial y de comunicaciones. complicaciones y muerte
salud/enelfraslado | e Factores econdmicos dificultaron el traslado.
al servicio de salud e Dificultades geogréficas y falta de medios de transporte para | Demora en recibir la
el acceso. atencion médica
e  Percepcion de desequilibrio entre: econémico familiar (gasto
y tiempo productivo) vs salud materna.
e Servicios de salud desconocer la ocurrencia de las
emergencias en la comunidad (comunicacién y logistica)
para el traslado.
Tercera Demora
Demora en recibirla | ®  ;Atencion de salud adecuada y oportuna? Aumento de |a letalidad
atencion adecuada e Calidad de la APN en cuanto a la identificacion del riesgo. dentro de los servicios.
e ;Personal suficiente y capacitado para la atencién de parto?
e ;Evaluacion y cumplimiento de guias de atencion? Retraso en la aplicacion
e Deficiente recursos materiales y suministros de manejo.
e Programa de promocion y prevencion ineficientes
e Inconvenientes en la oportunidad del servicio de salud para | Manejo inadecuado.
atender a la gestante.
e Atencion en niveles de complejidad no acordes a su | Desconfianza y rechazo
gravedad. hacia los servicios de
e Calidad en los apoyos diagnosticos (examenes de | salud.
laboratorio, ecografias.
e Deficiente historia clinica.
e Niveles de atencién que no garantizan en forma permanente
los servicios.
e Deficiente organizacion de los servicios de salud.
o Capacidad resolutiva limitada.
e [stablecimientos que no funcionan en red.
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Anexo 3. Lista corta para la codificacion de las muertes maternas

01 Aborto 000-008

02 Embarazo ectépico 000

03 Mola hidatiforme 001

04 Aborto (excepto embarazo ectopico y molar) 002-08

05 Enfermedad hipertensiva del embarazo, edema y proteinuria 010-016

06 Placenta previa 044

07 Desprendimiento prematuro de placenta y otra hemorragia del embarazo y parto 020, 045-046, 067

08 Hemorragia del embarazo, parto y puerperio 020, 044-046, 067, O72

09 Hemorragia postparto 72

10 Ruptura e inversion uterina 0710-0712

1" Otros traumas obstétricos 070, O713-0719

12 Parto prolongado u obstruido, presentacién anormal fetal y desproporcion 032-033, 063-066
fetopélvica

13 Sufrimiento y otros problemas fetales y de los anexos como complicacion del 035-043, 068-069

embarazo y parto

14 Otras complicaciones principalmente del embarazo 021, 023-031, 034

15 Otras complicaciones relacionadas principalmente con el parto 047-062, 073-075

16 Sepsis y otras infecciones puerperales A34, 085-086

17 Embolia obstétrica 088

18 Complicaciones venosas en el embarazo, parto y puerperio 022, 087

19 Otras complicaciones principalmente puerperales 089-092

20 Muerte obstétrica de causa no especificada 095

21 Muertes maternas tardias o por secuelas 096-097

22 Causas obstétricas indirectas infecciosas B20-B24 mas embarazo,
098

23 Causas obstétricas indirectas con complicaciones no infecciosas F53, M830, 099

24 Otras fuera del capitulo C58, D392, E230
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Abordaje de las complicaciones
obstetricas

I- HEMORRAGIA DE LA PRIMERA MITAD

1. ABORTO (CIE-10 000-008)

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

Desafortunadamente, su aparicion tiende a ser subita y de intensidad variable, comprometiendo en
algunas ocasiones el bienestar materno, por lo que el abordaje oportuno y dinamico de este tipo de
pacientes es una pieza clave y determinante en su prondstico ulterior.

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

Las principales consecuencias de esta complicacién se asocian a las pérdidas sanguineas (anemia
aguda, choque hipovolémico, coagulacién intravascular diseminada, falla organica por hipo perfusion),
infeccién o choque séptico, asi como a la pérdida de la capacidad reproductiva, morbilidad extrema, y
finalmente muerte materna.

La evolucion de la condicion de salud esta determinada por la causa que lo origine y la atencion oportuna
que se le brinde, por ello cuando se induce en condiciones inseguras, las complicaciones que se producen
como la perforacién uterina, intestinal y el choque bacteriano incrementan la morbilidad y el desenlace
fatal a corto o mediano plazo.

Definicion

Terminacién de la gestacién durante el periodo posterior a la implantacion del huevo fecundado en la
cavidad endometrial y antes de las 22 semanas de edad gestacional, con un peso fetal menor de 500
gramos y una longitud cefalocaudal < 25 cm.

Clasificacion

Multiples son las formas en las que la literatura clasifica el Aborto, sin embargo, en el presente documento

la clasificacion a utilizar sera aquella que permita establecer los procedimientos y pautas terapéuticas en
cada una de sus categorias. Por tanto, se clasifica de la siguiente manera:
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1. Segun su frecuencia:

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

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

* Pérdida gestacional esporadica: aquel que se presenta de forma aislada y espontanea
del embarazo en una ocasién. Este grupo de pacientes en general no amerita estudios
especiales.

2. Segun sus formas clinicas:

* Amenaza de aborto.

* Aborto inminente o en curso.

* Aborto inevitable.

*  Embriéon/feto muerto y retenido
* Aborto completo.

* Aborto incompleto.

* Aborto séptico.

3. Clasificacion CIE 10 incluida en la historia clinica CLAP:

* Mola hidatiforme.

* Aborto espontaneo.

* Embarazo ectdpico.

* Intento fallido de aborto.

+ Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y al embarazo molar.

Factores de riesgo

*  Primiparidad.

+ Edades extremas de la vida reproductiva (menor de 15 y mayor de 35 afos).
*  Multiparidad.

* Antecedentes de abortos previos.

* Antecedente de embarazo no deseado.

* Enfermedades cronicas.

* Malas condiciones socioecondmicas.

* Infeccién urinaria.

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

* Violencia fisica y sexual.

* Alcoholismo y adicciones.

* VIH/ Sida.
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Diagnéstico
A través de formas clinicas y métodos auxiliares diagndsticos.
1. Formas clinicas: ver Tabla 1

Tabla 1. Formas clinicas segun el tipo de aborto

Amenaza de aborto - Amenorrea con signos presuntivos de embarazo.

- Dolor tipo cdlico en hipogastrio.

- Presencia de contracciones uterinas.

- Acompafado o no de sangrado transvaginal leve.

- Cuello uterino cerrado con ausencia de modificaciones cervicales y el tamafio del
utero corresponde a las semanas de amenorrea.

- Consistencia cervical blanda.

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

Aborto inminente o en curso - Se acentuan los sintomas descritos en la amenaza de aborto.
- Persiste dolor tipo cdlico, sangrado transvaginal.
- Cuello uterino con presencia modificaciones cervicales importantes e irreversibles.

Aborto Inevitable - Aumento progresivo del dolor abdominal inferior.

- Aumento de las contracciones uterinas.

- Sangrado transvaginal profuso intenso que compromete la vida de la mujer.
- Cuello uterino dilatado.

- Salida transvaginal de liquido amniético (por ruptura de membranas).

Embrién/Feto muerto retenido |-  Retencién de un embrién o feto en el que no se identifica vitalidad fetal (inclusive el
embarazo anembriénico).

- Eltamano uterino es menor para la edad gestacional.

- Puede acompanarse o no de sintomas de aborto.

Aborto completo - Colico/dolor abdominal inferior leve.

- Sangrado leve.

- Cuello uterino cerrado.

- Utero méas pequefio correspondiente a la edad gestacional.
- Antecedente de expulsion del feto y anexos ovulares.

Aborto incompleto - Dolor o célico abdominal inferior.

- Sangrado variable o abundante.

- Cérvix uterino dilatado en sus 2 orificios.

- Utero méas pequefio correspondiente a la edad gestacional.

- Expulsion parcial de productos de la concepcion (tejidos fetales, placenta, liquido
amniético).

- Enla ecografia se observa irregularidad o patron mixto de la ecogenicidad
endometrial.

Aborto con datos de infeccion - Puede presentarse en cualquiera de las formas clinicas del aborto.

- Se observa salida intrauterina de secrecion hematopurulenta a través del cérvix con olor
fétido.

- Presencia de fiebre sin ningun otro sitio clinicamente evidente de infeccion.

- Hipersensibilidad suprapubica, dolor abomino-pélvico a la movilizacion del cérvix y utero.

- Alteraciones del estado general.
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2. Métodos Auxiliares diagnésticos
2.1 Laboratorio

* Hemogravindex: dependera de la disponibiliad de la unidad de salud, se detecta positivo a los
6-8 dias después de la fecundacion o sea después de la tercera semana de la fecha de la ultima
menstruacion.

* Urogravindex: se detecta a las 2 semanas después de la fecundacién, o sea 4-5 semanas de la
fecha de la ultima menstruacion.

* Cuantificacién de Fraccion subunidad Beta de HCG: detecta concentraciones en orina igual
o mayores de 50 mUI/ml. En sangre igual o mayor a 25muUl/ml.

Niveles por debajo de 5mlU/ml se consideran negativos. En condiciones normales, las
concentraciones se duplican a las 48-72 horas, alcanzando un pico maximo en las primeras
8—-11 semanas de embarazo entonces disminuira paulatinamente durante el resto del embarazo.
Por ecografia transvaginal se debe poder detectar al menos un saco gestacional cuando los
niveles de B-HCG, han alcanzado entre 1,000—2,000mIU/ml.

Falsos positivos:

- Enfermedad trofoblastica gestacional (ETG), incluso neoplasias como Coriocarcinoma.

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

- Deficiencia de inmunoglobulina A Anticuerpos heterofilos.
En pacientes que presenten alta probabilidad de gestacién mayor a 5 semanas por los hallazgos de la
historia clinica y el examen fisico, el examen inicial sera el Urogravindex, en aquellas pacientes con
resultado negativo, pero con alta sospecha de embarazo, se indicara la realizacion de Hemogravindex
para corroborar o descartar el diagndstico.
2.2 Ecografia:
De preferencia en embarazos tempranos se hara transvaginal ya que tiene mayor sensibilidad
con un VPP del 98%. En caso de no contar con sonda transvaginal o que la paciente rehusé, se

debe realizar un ultrasonido abdominal. El personal que los realiza debe estar capacitado para practicar
ambos estudios. Ver Tablas 2 y 3.
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Tabla 2. Terminologia utilizada en el embarazo de primer trimestre temprano, con respecto a la
viabilidad del embarazo

No Viable

Un embarazo es no viable cuando no es posible que resulte en un recién nacido vivo. Los
embarazos ectopicos y los embarazos intrauterinos fallidos no son viables.

Embarazo intrauterino
de viabilidad incierta

Se considera que una mujer tiene un embarazo intrauterino de viabilidad incierta si la ecografia
transvaginal muestra un saco gestacional intrauterino sin latido embrionario (y sin hallazgos de
fracaso definitivo del embarazo).

Gestacion de
localizacioén incierta o
desconocida (PUL)

Se considera que una mujer tiene un embarazo de ubicaciéon desconocida si tiene una prueba
de embarazo en orina o suero positiva y no se observa un embarazo intrauterino o ectépico
en la ecografia transvaginal. Esta situacion puede incluir gestaciones intrauterinas precoces,
gestaciones no evolutivas intra o extrauterinas, asi como gestaciones ectépicas.

Peter M. Doubilet. Tom Bourne. The new England journal o f medicine 2013. Diagnostic Criteria for Nonviable Pregnancy Early

in the First Trimester.

Tabla 3. Pautas para el diagnéstico ultrasonografico transvaginal del fracaso del embarazo en
una mujer con un embarazo intrauterino de viabilidad incierta

1. Longitud craneo-rabadilla 27 mmy ausencia | 1. Longitud craneo-rabadilla <7 mm y ausencia de latidos cardiacos.
de latidos cardiacos.
Diametro medio del saco 225 mm sin 2. Diametro medio del saco de 16 a 24 mm y sin embridn.
embrion.
Ausencia de embridn con latido cardiaco 22 | 3. Ausencia de embridn con latido cardiaco 7 a 13 dias después de
semanas después de una exploracion que una exploraciéon que mostré un saco gestacional sin saco vitelino.
mostré un saco gestacional sin saco vitelino.
Ausencia de embrién con latido cardiaco 211 | 4. Ausencia de embrion con latido cardiaco 7 a 10 dias después
dias después de una exploraciéon que mostré de una exploracion que mostré un saco gestacional con un saco
un saco gestacional con un saco vitelino. vitelino.
Realizar control de ultrasonido en 1 semana | 5. Ausencia de embridon = 6 semanas después de la ultima
y si persisten los hallazgos, se debe menstruacion Amnios vacio (amnios visto junto al saco vitelino, sin
considera embarazo no viable. embridn visible).
6. Saco vitelino agrandado (>7 mm).
7. Saco gestacional pequefio en relacion con el tamafio del embrion
(<5 mm de diferencia entre el diametro medio del saco y la longitud
craneo-rabadilla).
8. Realizar control de ultrasonido en 1 semana y definir la viabilidad
del embarazo.

Ectopic pregnancy and miscarriage: diagnosis and initial management NICE guideline Last updated 24 November 2021.
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Cuando se realice un ultrasonido abdominal:

1.

2,

Si no hay latidos cardiacos visibles cuando se mide la longitud craneo-rabadilla:
a. Registrar el tamafo de la longitud craneo-rabadilla 'y
b. Realice una segunda exploracién un minimo de 14 dias después de la primera antes de
hacer un diagnéstico de embarazo no viable.

Si no hay un polo fetal visible y el diametro medio del saco gestacional:
a. Registrar el tamano del didmetro medio del saco gestacional y
b. Realice una segunda exploracién un minimo de 14 dias después de la primera antes de
hacer un diagnéstico de embarazo no viable.

Diagnéstico diferencial

Embarazo ectépico (Ver Embarazo ectépico).

Enfermedad del trofoblasto. (Ver Enfermedad trofoblastica gestacional).
Hemorragia uterina disfuncional con periodo de amenorrea previo.
Lesiones de canal vaginal.

Miomatosis uterina.

Enfermedad cérvico vaginal.

Vaérices vulvares.

Procedimientos y tratamiento

1.

a.

Primer nivel de atencion:

Se debe confirmar el embarazo por hemogravindex o urogravindex y realizar el diagnostico de la
forma clinica del aborto que cursa la paciente.

Se obtendra historia clinica completa haciendo énfasis en factores de riesgo, violencia intrafamiliar,
trauma reciente, etc, para realizar un abordaje diagndstico y terapéutico adecuado.

Realizar examen fisico general y ginecoldgico, identificando infecciones vaginales, descartar que
sangrado no provenga de lesiones vaginales o cervicales, presencia de restos de la concepcion
en canal vaginal o modificaciones cervicales, que nos permita realizar el diagnéstico clinico del
aborto.

Elaboracion de examenes de laboratorio: BHC, glicemia, creatinina, tiempos de coagulacion, tipo
y rh, general de orina, RPR, VIH, segun disponibilidad en unidad de salud.

Segun disponibilidad de la unidad de salud, realizar ultrasonido transvaginal o abdominal, para
confirmar la viabilidad del embarazo y su localizacion.

En pacientes con amenaza de aborto, se debe garantizar el tratamiento segun la etiologia que
pueda estar provocando la sintomatologia: infeccidon vaginal, infeccién vias urinarias, trauma,
violencia de género, etc.
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g. Valorar la atencion ambulatoria u hospitalizacion, segun la accesibilidad de la paciente para su
seguimiento u oportuno retorno de agravarse la sintomatologia o aumentar el sangrado. Se debe
dar consejeria sobre reposo sexual y fisico relativo.

h. En el caso que la paciente curse con un aborto inminente o en curso, con sangrado activo, con
datos de inestabilidad hemodinamica, se debe realizar una atencion integral, tomando en cuenta
signos y sintomas de choque hipovolémico y actuar en dependencia del grado en el que se
encuentre. Se debe garantizar en esta paciente:

v" Canalizar con branula N° 14 o 16.

v" Reponer volemia con solucion Hartman o hemoderivados, segun estado hemodinamico de
la paciente.

v' Segun la capacidad de atencién de la unidad de salud, se debe decidir si la atencién se
realizara en la unidad de salud, garantizando que el personal de salud que atiende a la
paciente esté capacitado en el manejo de la condicién clinica, si no, garantizar estabilidad
hemodinamica de la paciente y previa coordinacién con atencion secundaria, referir por
no tener la capacidad diagnostica o terapéutica que garanticen resolver la condicion de
la paciente. Segun lo norma 068, Norma técnica para la referencia y contrarreferencia de
pacientes.

v' Realizar AMEU, si se tiene el equipo y el personal capacitado.

v" Aplique profilaxis antibiética con Doxiciclina 100mg una hora antes del procedimiento y
200mg después de este.

No se debe administrar los siguientes farmacos:
* Hormonas: estrégenos, progesterona.
* Ansioliticos: sedantes, benzodiacepinas.

* Tocoliticos: ritodrine, fenoterol, salbutamol, indometacina.

Ya que dichos farmacos no mejoran el cuadro clinico y podria enmascarar un embrién/feto muerto y
retenido.

Para la atencion de la paciente con choque hemorragico, revisar el capitulo sobre

hemorragia obstétrica y choque de causa obstétrica.

64




2. Segundo nivel de atencién:

a. Enla paciente que cursa con amenaza de aborto se debe realizar las actividades descritas en el
primer nivel de atencion.

b. Aborto en curso. inevitable e incompleto:

v' En pacientes con hemorragia considerable y con inestabilidad hemodinamica, se debe
garantizarlaatencioninmediata en sala de emergencia, garantizando latoma de examenes de
laboratorio necesarios, reposicion de volumen con cristaloide o hemoderivados, realizacion
de ultrasonido que confirme el diagnodstico y la evacuacién oportuna del contenido uterino.

v" En pacientes que cursen con sintomatologia leve:
- Realizacién de examenes de laboratorio: Hemogravindex, BHC, tipo y Rh, glicemia,
creatinina.
- Ultrasonido transvaginal u abdominal que confirme el diagndstico.
- Ingreso a hospitalizacion y realizar Aspiracion manual endouterina (AMEU).

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

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

+ Ofra alternativa es el uso de Misoprostol, se recomienda humedecer las tabletas con agua o suero
fisiologico para facilitar la disolucién y mejorar la absorcion, al momento de su colocacion en el fondo

de saco vaginal.

+ Dependiendo de la edad gestacional y presentacion de forma de aborto, se recomienda uso de
Misoprostol segun FIGO 2017 (ver tabla).

c. Embrién / feto muerto retenido y embarazo anembriénico

Uso de Misoprostol segun FIGO 2017 (ver tabla).

La via sublingual es la de primera eleccidn, los intervalos del Misoprostol no deben ser
menores a 3 horas, la via vaginal puede utilizarse si es la preferencia de la gestante.

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

Se deberan realizar examenes de laboratorio similar a los indicados en caso de aborto
incompleto, y, ademas, se enviaran pruebas de coagulacion (TP, TPT, fibrinégeno), por el
riesgo de presentar Coagulacion Intravascular Diseminada asociada.
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Tabla 4. Dosis recomendada por FIGO 2017 en el manejo médico del aborto en sus diferentes

formas clinicas segun edad gestacional.

Misoprostol solo: Regimenes recomendados 2017 FIGO

<13 semanas de gestacion

13-26 semanas de gestacion

>26 semanas de gestacion

Uso postparto

Interrupcién del embarazo
800 mcgr sublingual cada 3
hrs. VV o VB cada 3 a 12 hrs
(2 a 3 dosis)

Interrupcién del embarazo

13 - 24 semanas:

* 400 mcgr VV*/ VSL/
VB cada 3 hrs (dosis
respuesta).

25 - 26 semanas:

+ 200 mcgr VV*/ VSL/
VB cada 4 hrs (dosis
respuesta)

Interrupcién del embarazo

27 a 28 semanas:

e 200 mcgr VV*/VSL/ VB
cada 4 hrs

>28 semanas: 100 mcgr VV* /

VSL/ VB cada 6 hrs

Prevencién de la HPP
600 mcgr VO dosis
Unica.

Prevencién secundaria
de la HPP (pérdida de
sangre 2350 ml).

800 mcgr VSL dosis
Unica.

Huevo muerto y retenido
800 mcgr VV cada 3 hrs (x 2
dosis) 0 600 mcgr VSL cada
3 hrs (x 2 dosis)

Muerte fetal
= 200 mcgr VV*/ VSL/ VB
cada4 a6 hrs

Muerte fetal

27 a 28 semanas:

e 100 mcgr VV*/VSL / VB
cada 4 hrs

8 semanas:

e 25 mcgr VV* cada 6 hrs o
25 mcgr VO cada 2 hrs

Tratamiento de la HPP

800 mcgr VSL dosis
Unica

Aborto incompleto
600 mcgr VO
400 mcgr VSL

+ 400-800 mcgr VV
TODOS DOSIS UNICA

Aborto inevitable
200 mcgr VV*/VSL/ VB
cada 6 hrs

Induccion del parto
25 mcgr VV* cada 6 hrs o
25 mcgr VO cada 2 hrs

Preparacion cervical para el
aborto quirurgico:

* 400 mcgr VSL

1 hrs antes del procedimiento
o VV 3 hrs antes del
procedimiento

Preparacion cervical para el
aborto quirurgico:

13 a 19 semanas:

* 400 mcgrVV3a4hrs
antes del procedimiento.

>19 semanas: es necesario
que se combine con otra
modalidad terapéutica.

VV: via vaginal / VSL: via sublingual (debajo de la lengua) / VO: via oral / VB: via bucal (entre la mejilla y la encia).
*En caso de hemorragia y/o signos de infeccién, no administrar por via vaginal.
No se recomienda la via vaginal en casos de hemorragia y/o infeccién.
No se recomienda la via rectal debido a que su perfil farmacocinética no esta asociado con la mejor eficacia por esta via.

En abortos en curso inevitable e incompleto: embarazos <13 semanas de gestacion y
entre 13-18 semanas después de la evacuacion, realizar AMEU-LUI.
Se debera cumplir dosis profilactica de inmunoglobulina Anti-D en toda paciente RH
negativa no sensibilizada, previa o durante a la evacuacion uterina.
En Embrién/Feto muerto retenido y embarazo anembriénico en su manejo se recomienda:

en menor de 13 semanas AMEU 6 Misoprostol con vigilancia de la expulsion (ver tabla

FIGO).

En caso del manejo médico, posterior a la evacuacién, se recomienda la realizaciéon de
ultrasonido pélvico o transvaginal, para evidenciar la ausencia de restos ovulares.
En muerte fetal >13 semanas valorar la realizacion de LUI posterior a la expulsion fetal.
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d. Aborto con datos de infeccidn.

Primer nivel de atencién

1.

own

Dadas las altas tasas de morbilidad materna, ante la sospecha de aborto con datos de infeccion, su
manejo debera ser en una unidad COE completo, por tanto, una vez estable la paciente, se debera
referir a una unidad con mayor capacidad resolutiva de acuerdo a la Normativa 068: Norma técnica
de referencia y contra referencia de pacientes.

Evaluar signos vitales.

Canalizar con branula N°16 o mayor calibre disponible.

Administrar Solucion Salina Normal o Hartmann: En paciente estable1000 ml en 6 horas. En caso
de paciente inestable, la reposicién de liquidos se hara en dependencia de la hemodinamica de la
paciente, las pérdidas sanguineas, y los datos de falla organica. (Ver Capitulo Choque hemorragico
y Choque séptico).

Antibioticoterapia: en conjunto con la evacuacién del foco séptico, el inicio precoz de antibiético
constituye una de las pautas terapéuticas de mayor relevancia en este tipo de pacientes:

Dosis inicial o de carga: (primera dosis)
- Opcién 1: Ampicilina 1 g IV o Cefazolina 1g IV + Metronidazol 500mg IV.

- Opcioén 2: Ceftriaxona 1 g IV + Metronidazol 500mg IV. Agregar a cada una de estas dos
opciones Gentamicina 160 mg IV.

- Opcioén 3: Clindamicina 600mg PO o Metronidazol 500mg PO + Gentamicina 160 mg IV.

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

6.
7.
8.

Administrar dT segun esquema de vacunacion.

Suspender la via oral.

Referirla a segundo nivel de atencién segun lo establecido en normativa 068, Norma técnica de
referencia y contrarreferencia de pacientes.

Sequndo nivel de atencién:

Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:

1.

aobrowd

Garantizar estabilidad hemodinamica (parametros de perfusion tisular como llenado capilar, estado
de conciencia, diuresis, balance hidrico).

Constatar en el expediente clinico los signos vitales.

Consignar en el expediente clinico el Quick SOFA (Ver Capitulo Infeccién Puerperal).

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

Iniciar o continuar la antibioticoterapia administrada en el primer nivel de atencion.

En el caso de optar por antibiéticos Unicamente disponibles por via oral en primer nivel de atencién,
reajustar dosis a administrarse via IV.
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- Clindamicina 900 mg IV o Metronidazol 500 mg IV + Gentamicina 160 mg IV ID.

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

10.

68

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

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

v BHC + Plaquetas

v Procalcitonina (segun disponibilidad)

v VSG, Proteina C reactiva

v' Creatinina, glicemia, acido Urico, ionograma, transaminasas hepaticas, bilirrubinas totales y
fraccionadas.

v' Tiempos de coagulacion, Fibrinégeno.

v' Tipoy RH.

v Bacteriologicos: Hemocultivos, (debe tomarse cultivo de material obtenido tras legrado, para

valorar rotacion de antibiotico en caso de ser necesario).

Prepararse para la evacuacion uterina de preferencia realizar aspirado manual endouterina-AMEU
por la menor probabilidad de perforacion uterina, tan pronto como sea posible.

Si se trata de un embarazo menor de 12 semanas, se debera practicar a la brevedad posible una
vez garantizada la estabilidad hemodinamica, y la cobertura antibiética. Si se trata de un embarazo
mayor de 12 semanas, 0 no se puede practicar de inmediato el legrado y la paciente se encuentra
sangrando, administrar:

- Opcion 1: Misoprostol en dosis de 600 mcgr, via vaginal, repetir dosis de considerarse
necesario de acuerdo con el cuadro clinico hasta garantizar que cavidad uterina este vacia.

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

Se recomienda el uso de Utero tonicos luego de la evacuacion uterina para minimizar el sangrado,
se puede utilizar:

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

- Opcion 2: Metilergonovina 0.25 mg IV cada 8 horas por 24 horas previo toma presion
arterial.

- Opcion 3: Misopostrol 400mcg, via rectal, repitiendo una dosis a las 4 horas si se considera
necesario.
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11. La terapia antibiética intravenosa se debera mantener por 48 horas desde el ultimo pico febril, valorar
la evolucion clinica de la paciente, de ser satisfactoria, continuar por via oral hasta completar 7 a 10
dias.

12. Antitérmicos: Si la temperatura supera los 37.5° C administrar: Metamizol 1gr IV cada 8 horas o
Acetaminofén 1g PO c/6Horas

13. Se debe administrar analgésicos segun disponibilidad de la unidad de salud:

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

14. Se debe de monitorear los signos vitales, el sangrado transvaginal, y los parametros de perfusién
tisular durante la estancia hospitalaria.

15. Administrar toxoide tetanico segun esquema de vacunacion, en caso de no haberse administrado en
primer nivel de atencién.

La PRIORIDAD en el manejo del aborto con datos de infeccién sera:

v Deteccion del foco infeccioso.

v Antibioticoterapia precoz.

v' Evacuacion del foco séptico tan pronto como sea posible.
v' Garantizar estabilidad hemodinamica.

Complicaciones

- Perforacion uterina.

- Lesiones intestinales.

- Histerectomia.

- Desgarros cervicales.

- Sindrome de Asherman.

- Infertilidad secundaria.

- Infeccion/ Choque séptico.

- Hemorragia/ Choque hipovolémico.
- Choque neurogénico (reflejo vagal).
- Hematémetra.

- Dolor pélvico croénico.

- Implicaciones psicolégicas maternas.

En caso de sangrado que no cede con el legrado uterino, lesiones uterinas, o sepsis que no mejora
con el tratamiento inicial, debe valorarse la necesidad de una laparotomia exploradora de urgencia. En
el transoperatorio se decidira si requiere limpieza, sutura de lesiones o histerectomia parcial o total de
Utero y anexos.
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Definicion de roles por nivel de atencién
1. Criterios de traslado

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

El sangrado es persistente o se agrava.

Los dolores en hipogastrio persisten o incrementan.

Salida de liquido transvaginal.

Fiebre.

Agravamiento de sintomas de enfermedad de base.

No hay condiciones para tratar el problema en el domicilio o establecimiento de salud mas
cercano.

Dificultad de acceso a establecimientos de salud con capacidad resolutiva.

ANENENENENEN

\

2. Criterios de alta
Amenaza de Aborto

» Desaparicion de contracciones.
» Ausencia de sangrado transvaginal.
» Si hay remisién de los sintomas y hay vitalidad fetal maneje ambulatoriamente.

Postaborto

» Ausencia o minimo sangrado transvaginal. Remisién de los sintomas sin datos de infeccion.

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

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

Realizar contra referencia al primer nivel de atencion

Educacién. promocién y prevencion

* Anticoncepcién post evento obstétrico de cumplimiento obligatorio.

* En caso de que la paciente rehuse, se debera constatar en el expediente clinico.

» Se debera evitar al dispositivo intrauterino (DIU) y la oclusion tubarica bilateral (OTB) en caso de
aborto séptico.

» Se recomienda prevenir embarazo durante 24 meses subsiguientes en dependencia de las
condiciones médicas y obstétricas de la paciente, asi como de las complicaciones asociadas al
aborto.

+ Consejeria y apoyo (rehabilitacion emocional).

» Deteccion y tratamiento de la anemia.

» Seguimiento en su unidad de salud primaria para vigilancia y deteccién oportuna de sepsis
asociada.
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Anexos

Anexo 1. Aspiracion manual endouterina
Indicaciones:

* Aborto inevitable, diferido, séptico antes de las 12 semanas.

* Aborto incompleto.

* Embarazo molar.

* Hemorragia postparto tardia debida a la retencion de fragmentos placentarios.

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

Contraindicaciones:

* Sospecha o confirmacion de un embarazo viable.
» Falta de destreza para realizacion de procedimiento.
» Dilatacion cervical superior a 3 centimetros (No se logra mecanismo de vacio).

Atencion después del procedimiento

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

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

* Oriente un método de planificacién familiar.

* Vacuna Anti-D en mujeres Rh negativo no sensibilizadas.

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

Colicos prolongados (mas de unos pocos dias).

Sangrado prolongado (mas de 2 semanas).

Sangrado mayor que el de la menstruaciéon normal.

Dolor severo o que aumenta.

Fiebre, escalofrios 0 malestar general.

Sensacién de desmayo.

O O O O O O

72




Anexo 2. Lista de chequeo de aborto basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/RHR/00.7

Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el manejo de las complicaciones
obstétricas, cada una de ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de atencion. En la
realizacién de auditoria del expediente clinico, se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.
En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica),
en aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento de salud no se plasme
en el expediente clinico tal indicacion.

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

Numero de Expediente

Primer nivel de atencion

Prom.

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

2 | Constato en el expediente clinico los signos vitales.

3 En caso de no contar con los medios para la evacuacion uterina, informé a la paciente y
familiar el motivo del traslado explicando los riesgos de complicacion obstétrica.

4 Garantizé una via de acceso venosa permeable con infusion de cristaloides segun estado
hemodinamico de paciente.

5 En sospecha de infeccion agregada, inicié de forma oportuna esquema de antibiético
segun disponibilidad.

6 | Coordino referencia a Il nivel de atencion

Segundo Nivel de Atencién

1 | Constaté signos vitales en valoracion inicial.

2 Confirmé permeabilidad del acceso venoso, de no ser asi, garantizé via de acceso con
branula No. 16 o de mayor calibre.

3 Solicité ultrasonido, examenes de laboratorio y preparo hemoderivados para el evento
obstétrico.

4 | Garantizo la profilaxis antibiética con Doxiciclina antes y después de legrado.
Garantizé administracion de antibioticoterapia en pacientes con sospecha de aborto

5 | con datos de infeccion, asi como cultivo en caso ser posible del material extraido para
antibiograma.

6 Practico sin demoras el legrado uterino, sobre todo en casos de infeccion asociada,
consignado en el expediente clinico la técnica adecuada.

7 Inicié infusidon de utero ténicos para el legrado como estrategia para la prevencion de
perforacion o hemorragia uterina durante el legrado y en horas posteriores al legrado.

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

9 Informé a la paciente y familiar el motivo del procedimiento explicando los riesgos de
complicacién obstétrica.
Firmo la paciente y el familiar la hoja de consentimiento informado y hoja de condicién

10 | .. . . . . o
diaria segun Normativa 004 Manejo del expediente clinico.

11 | Orientd sobre métodos de planificacién familiar post evento obstétrico.

En caso de complicacién grave se brindé seguimiento post evento obstétrico en unidad de
segundo nivel.

Expediente cumple:

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

Introduccion

El embarazo ectopico es la segunda causa de hemorragia en la primera mitad del embarazo con una
frecuencia mayor en las mujeres multiparas que en las primiparas. Segun las guias NICE 2021, 11 de
cada 1000 gestaciones son ectopicas.

La incidencia ha aumentado en las ultimas décadas debido al incremento de los factores de riesgo,
aplicacion de técnicas de reproduccién asistida y el uso de métodos diagndsticos mas sensibles y
especificos que permiten detectar casos que, de otra manera, habrian pasado inadvertidos.

Actualmente existen tres opciones terapéuticas para el manejo del embarazo ectépico y la escogencia
de uno u otro depende de las condiciones de la paciente y del establecimiento de salud donde se lleva
a cabo el abordaje terapeéutico.

Las opciones terapéuticas con las que contamos actualmente son:

* Manejo expectante: basado en el conocimiento de que el embarazo tubarico puede ser un
proceso auto limitado y que puede resultar en un aborto tubarico o reabsorcién del huevo
fecundado.

* Manejo médico: uso del Metotrexato, el cual ha mostrado resultados médicos satisfactorios en
pacientes con criterios de seleccion apropiado.

* Manejo quirargico: realizacion de salpingostomia, salpingectomia.

Definicion
Definimos gestacion extrauterina cuando la gestacion no se localiza a nivel endocavitaria.

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

*  Ampular: 80%.

+ Istmico: 12%.

+ Cornual (intersticial): 2,2%.

* Fimbrias: 6%.

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

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

Factores de riesgo
Cualquier factor que afecte a la capacidad de la trompa para transportar los gametos o embriones. Todos

ellos tienen en comun la produccion de una lesion del epitelio tubarico y/o la interferencia en la movilidad
de las trompas. Ver Tabla 1.



Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

Tabla N° 1. Factores de Riesgo asociados a embarazo ectépico

Cirugia tubarica previa 21
Esterilizacion tubarica 9.3
Embarazo ectépico previo 8.3
Exposicion intrauterina a Dietilestilbestrol (DES) 5.6
Uso de Dispositivos Intrauterinos 4.2
Cirugia pelviana previa 0.9-3.8
Lesién tubarica documentada 3.7
Infertilidad previa 25
Infeccién pelviana previa 2.5-3.7
Promiscuidad sexual 21
Tabaquismo previo 1.5
Tabaquismo actual 1.7-3.9
Duchas vaginales 1.1-3.1
Edad del primer coito <18 afos 1.6
Diagnéstico

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

Anamnesis.

Manifestaciones clinicas.

Ecografia de preferencia transvaginal.

Laboratorio: marcadores plasmaticos placentarios, fundamentalmente -HCG.

PoOh =

1. Anamnesis:

Interrogatorio en busqueda de amenorrea asociada a factores de riesgo para una anidacion extrauterina
del huevo fecundado.

2. Manifestaciones clinicas:

En la mayoria de los casos, estan determinadas por el grado de invasion trofoblastica, la viabilidad del
embarazo y el lugar de implantacion.

Las manifestaciones clinicas dependeran de si el embarazo esta conservado (pudiendo ser incluso

asintomatica), o roto, en este caso puede provocar un cuadro tan catastrofico con inestabilidad
hemodinamica y riesgo inminente de muerte materna.
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Cuando se produce la invasién vascular, se desencadena la hemorragia que distorsiona la anatomia
tubarica, alcanza la serosa y genera dolor. Las manifestaciones clinicas pueden ser:

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

c. Enlos embarazos ectépicos rotos:
- Signos de choque hipovolémico (taquicardia, taquipnea, hipotension, mareos, alteracion del
nivel de conciencia, palidez, llenado capilar lento).
- Dolor pélvico intenso (generalmente unilateral en fosa iliaca).
- Distencion abdominal.
- Dolor a la palpacién de fondo de saco vaginal.
- Dolor referido a hombro (signo de hemoperitoneo).
- Sangrado transvaginal intenso.
- Hipersensibilidad o masa anexial, dolor a la movilizacién cervical.

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

3. Ecografia de preferencia transvaginal:

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

Son signos ecograficos de embarazo ectopico:

- Presencia de un utero vacio, especialmente si el endometrio es grueso. Presencia de un
pseudosaco intrauterino, 20% de los casos.

- Signo del «doble halo» en la trompa.

- Visualizaciéon de un saco gestacional fuera del utero: con presencia de vesicula vitelina e incluso,
a veces, de embrién. Es el unico diagndstico de certeza exclusivamente ecografico.

- Doppler color positivo en los dos casos anteriores.

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

El ultrasonido transvaginal es la herramienta de eleccién en el diagnostico de los embarazos
ectdpicos tubaricos, con una sensibilidad de 87-99% y una especificidad de 94-99%.
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4. Laboratorio: marcadores plasmaticos placentarios, fundamentalmente B-HCG.

En el embarazo ectépico, la concentraciéon de HCG es ligeramente menor al de un embarazo normal
(1,000 a 2,000 UI). Cuando las concentraciones son mayores a 1800 Ul debe observarse por ultrasonido.

Durante el embarazo normal se duplican sus concentraciones cada 2.7 dias; por lo tanto, dichas
determinaciones solo son utiles cada cinco dias.

Por ultimo, una prueba negativa de HCG excluye, virtualmente, el diagnéstico de embarazo ectopico.

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

Diagnéstico diferencial

- Amenaza de aborto o aborto incompleto.

- Embarazo Molar.

- Quistes de ovario (torsion o ruptura).

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

La confirmacién del diagndstico suele realizarse durante el acto quirdrgico. En este caso el error
diagnéstico, no tiene trascendencia, dado que el tratamiento de ambos procesos es quirlrgico.

- Hemorragia disfuncional.

- Apendicitis aguda.

- Infeccion de vias urinarias.

- Endometrioma.

- Enfermedad inflamatoria pélvica aguda o cronica.

Procedimientos y Tratamiento
Primer nivel de atencién:

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

2. Obtener doble acceso venoso con branula N°16 o de mayor calibre.

3. Administrar 1000 ml de Solucion Salina al 0.9 % o Hartmann IV a 42 gotas por minuto.

4. En caso de inestabilidad hemodinamica, manejo como Choque Hemorragico. (Ver capitulo de
Manejo con Choque Hemorragico).

5. De contar con laboratorio en la unidad, garantizar: Hemoglobina, Hematocrito, Grupo y Rh, asi
como prueba de embarazo.
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En casos con sospecha clinica bien fundamentada, con riesgo de perder la estabilidad hemodinamica,
no se debe retrasar el traslado por la espera de reportes de laboratorios.

Segundo nivel de atencién

—

Medidas generales del embarazo ectépico no roto (conservado):

Hospitalizacién inmediata.

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

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

En caso de paciente que acuda por demanda espontanea, canalizar con branula N°16 o de mayor
calibre.

Enviar exdmenes de laboratorio incluyendo: Biometria Hematica completa, Tipo y Rh, VIH, RPR,
TP, TPT, Preparar hemoderivados por la posibilidad de manejo quirurgico.

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

Debe pesarse y tallarse para el calculo de la superficie corporal.

Tipos de manejo del embarazo ectépico:

Para cualquiera de las modalidades terapéuticas, las pacientes deben ser informadas con

claridad de las ventajas y desventajas de cada uno de los tratamientos, deben participar en la toma de
decisiones y dar su consentimiento por escrito.

Los centros en los que se opte por manejo expectante o se realice un tratamiento médico del

embarazo ectopico, deben tener personal entrenado en estos tipos de tratamientos, con acceso a
ultrasonografia transvaginal de alta resolucion y determinacion rapida de B-HCG en suero.

a. Manejo expectante:

Es posible la conducta expectante en casos seleccionados si:
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Asintomaticas con buen estado general.

B-hCG <1000 UI/L. Cuanto menor sea el nivel de 3-hCG de inicio, mayor probabilidad de evolucion
favorable sin tratamiento (ejemplo: en un 88% de las mujeres con niveles B-hCG < 200 UI/L la
gestacion ectépica se resuelve espontaneamente).

Ausencia de sangre en el fondo de saco de Douglas.

En los casos de manejo expectante se realizara un control clinico y de B-hCG a las 48 horas. Si
se objetiva la disminucion > 50% respecto a la B-hCG inicial se realizara un seguimiento semanal
hasta que la B-hCG sea inferior a 20 UI/L.

Se optara una conducta activa (médica o quirurgica) en caso de que aparezcan sintomas o los
niveles de B-hCG aumenten, o no disminuyan adecuadamente.




Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

b. Tratamiento médico

En pacientes con buen estado general y estables clinicamente el tratamiento con
Metotrexato (MTX) ha mostrado ser tan efectivo como el tratamiento quirargico.

El MTX es un antagonista del acido folinico que interfiere en la sintesis de DNA y por tanto en la
proliferacion del tejido trofoblastico. Los niveles de B-hCG pueden aumentar los primeros dias de su
administracion. Es por ello que para valorar la eficacia del tratamiento con MTX deben compararse los
niveles de B-hCG del dia 4 y del dia 7 de tratamiento.

Aproximadamente el 75% de las pacientes tienen crisis de dolor abdominal entre 3 y 7 dias después de
iniciar el tratamiento con MTX, que suele desaparecer en 4-12 horas (a tener en cuenta ya que se puede
confundir con la clinica de una gestacion ectdpica accidentada).

Como recomendacion general, se evitaran los AINES como tratamiento analgésico en estas pacientes
ya que interaccionan con el MTX y aumentan su toxicidad.

Las indicaciones del tratamiento con MTX en la gestacién ectopica tubarica son:

Paciente hemodinamicamente estable.

Ausencia de dolor abdominal severo o persistente.

Posibilidad de seguimiento hasta que se resuelva el proceso.

Funcion hepatica y renal normal.

Actividad cardiaca (FCF) negativa (con actividad cardiaca positiva disminuye drasticamente el
éxito del tratamiento).

Diametro del embarazo ectopico inferior a 4 cm por ecografia.

B-hCG inferior a 5000 UI/.

AN

AN

Contraindicaciones al MTX:

Gestacion intrauterina.

Hemoperitoneo ecograficamente significativo (fuera del Douglas).
Antecedente de gestacion ectdpica homolateral con tratamiento conservador previo.
Gestacion ectopica heterotépica.

Inmunodeficiencia.

Leucopenia, anemia, plaquetopenia moderada a severa.

Sensibilidad al MTX.

Enfermedad pulmonar activa.

Ulcera gastrica activa.

Alcoholismo, hepatopatia y/o nefropatia.

Lactancia materna.

Rechazo a eventual transfusion sanguinea.

Cuando no se cumplan los demas criterios sefialados en las indicaciones.

LUK

79




Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas

Dosis de metrotexate

- Metrotexate 50 mg /m2 im si B-HCG disminuye > al 15 % entre dia 4 y 7 adecuada repuesta al
tratamiento realizar control semanal hasta que B-HCG sea menos de 20 UlI.

- Si B-HCG disminuye menos del 15 % entre el dia 4-7 se administrara metrotexate 50 mg/m2,
repetir B-HCG al dia 11 y evaluar descenso o tratamiento quirurgico.

Régimen fijo de dosis multiple:

- Metrotexate 1 mg /kg /dia IM/IV dias 1,3,5,7, rescatar con acido folinico :5mg /12 PO tras cada
dosis de metrotexate.

- Las dosis 3,5,7 de metrotexate se administrara solo si la B-HCG no disminuye mas del 15% en
los correspondientes intervalos. 1-3.3-5. y 5-7.

- Posteriormente administrar metrotexate 1mg/kg si B-HCG no disminuye mas del 15% entre los
dias 7 y 14. maximo 5 dosis.

Efectos secundarios de Metotrexato

1. Dolor abdominal: también llamado «dolor de resolucion». Es el efecto secundario mas frecuente
(afecta al 60-75% de las pacientes). Es un dolor subito, que aparece en los primeros dias tras
la administracion del farmaco y suele controlarse con analgésicos a dosis habituales. Su origen
incierto y podria deberse al aborto tubarico o ser un efecto directo del agente citotdxico. Lo
mas dificil es distinguir este dolor transitorio (horas) del producido por la rotura tubarica y la
hemorragia intraabdominal.

2. Dispepsia.

3. Nauseas, vomitos, diarrea, estomatitis.

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

c. Manejo quirargico

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

Pacientes con manifestaciones clinicas de embarazo ectépico roto.
B-HCG >3.000 mUl/ml.

Masa anexial > 4 cms y/o hemoperitoneo > 50-100 cc.
Imposibilidad de un buen control ambulatorio.

Contraindicacion al tratamiento médico.

AN NN

En una paciente hemodinamicamente inestable, el tratamiento del embarazo ectépico debe
ser el mas rapido, en dependencia de la disponibilidad de medios y al entrenamiento del
cirujano. En la mayoria de los casos sera la laparotomia.

80




Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

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

Las opciones quirurgicas conservadoras (Salpingostomia Lineal o expresion tubarica), se deben
considerar en pacientes con trompa contralateral afecta o ausente, y con deseos de fertilidad posterior.
En el caso de pacientes con trompa contralateral sana, se recomienda Salpingectomia como la técnica
quirurgica de preferencia.

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

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

La remocion de la placenta es dificil y peligrosa, debiendo renunciar a ella en la mayoria de los casos.
Debe hacerse tratamiento complementario con Metotrexato sistémico en el postoperatorio, aunque se
dispone de poca bibliografia al respecto.

En la localizacion cornual, intersticial y cervical del embarazo ectépico, tratamiento quirtrgico
conlleva un alto indice de complicaciones por el riesgo de rotura y hemorragia, siendo necesaria
la histerectomia en gran cantidad de casos, por ello deben agotarse en pacientes clinicamente
estables las posibilidades del tratamiento médico con Metotrexato intramuscular aun con cifras de
B-HCG >3.000 UI/L.

Independientemente del tipo de abordaje quirurgico se recomienda:

¢ Firma de consentimiento quirtrgico por familiar y paciente, donde se establezcan los riesgos
inherentes de la cirugia, asi como los posibles efectos negativos en la fertilidad posterior.
Gestidon de exdamenes de laboratorios y hemoderivados segun estado de la paciente.
Medidas profilacticas (Antibioticoterapia con cefazolina, asepsia y antisepsia)

Bloqueo neuroaxial.

Cateterizacion vesical con sonda Foley.

Asepsia y antisepsia.

Localizacion del embarazo ectdpico.

Remocién de este.

Hemostasia.

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

Confirmacion de Hemostasia.

Conteo pinzas y textil Laparorrafia por planos.

Cubrir herida quirdrgica con apdsito estéril.

SO T T T T O
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Las mujeres no sensibilizadas con factor Rh negativo y con diagnéstico de embarazo
ectopico deben recibir dosis profilacticas con 250 Ul (50 pg) de inmunoglobulina anti-D.

Complicaciones

Reacciones adversas severas a Metrotexate.
Hemorragia/ Choque hipovolémico.

Lesion de érgano vecino.

Infertilidad secundaria.

Falla multiorganica.

Infeccion del sitio quirdrgico.

Complicaciones anestésicas.

Definicién de roles segun nivel de atencion

1.

Criterios de traslado

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

Esta referencia sera de acuerdo con lo establecido en normativa 068, Norma técnica de referencia y
contrarreferencia de pacientes.

2,

Criterios de alta

Recuperacién post operatoria y anestésica.

Examenes de laboratorio en rangos adecuados.

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

Recuperacioén del transito gastrointestinal.

Educacién, promocién y prevencion

82

Orientaciones sobre cuidados e higiene de cicatriz postquirurgica.

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

Consejeria sobre planificacién familiar y proveer método disponible que la paciente seleccione.
Visita de control a las cuatro semanas posteriores al egreso o segun criterio clinico del médico
tratante. Reposo: Postlaparoscopia 7 dias, postlaparotomia reposo por 21 dias.
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo de embarazo ectopico basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/
RHR/00.7

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

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

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

Numero de Expediente

Criterios 112]13|4|5]|Prom.

Fundamento el diagnostico en manifestaciones clinicas, prueba de embarazo positiva y
hallazgos ecograficos.

1

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

Canaliz6 a paciente con doble via branula No 14 o 16.

4 | Administro infusion de cristaloides 1000 ml IV a 42 gotas x min.

En caso de paciente con datos de choque hipovolémico, manejo segun protocolo las cargas

5 volumétricas y de hemoderivados.

6 Informé a la paciente y familiar sobre la sospecha de embarazo ectépico y las modalidades
terapéuticas disponibles.

7 Llen6 el consentimiento informado y la hoja de condicién diaria de pacientes segun

Normativa del manejo del expediente clinico.

8 | Solicitd y valoré examenes de laboratorio pertinentes.

Solicité a banco de sangre hemoderivados correspondientes segun la necesidad del caso:

9 Paquete globular, Plasma fresco congelado, Plaquetas.

Manejo expectante

1 | Paciente cumplié con criterios clinicos para manejo expectante.

Informé a la paciente sobre las ventajas y desventajas del manejo expectante, asi como

2 . o
alternativas en caso de fracaso terapéutico.

Paciente brind6 su consentimiento por escrito en este tipo de manejo.

Realiz6 evaluacion de seguimiento cada 48-72 horas.

3
4 | Realiz6 Ultrasonido Transvaginal y determinacion de B-HCG inicial.
5
6

Detectd de forma oportuna fracaso en el manejo expectante.

Manejo médico

1 | Paciente con criterios para manejo médico.

Informé a la paciente sobre las ventajas y desventajas del manejo médico, asi como
alternativas en caso de fracaso terapéutico.

Paciente sin contraindicacion para el uso de Metotrexato.

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

Realiz6 Ultrasonido Transvaginal y determinacién de B-HCG inicial.

Brindé seguimiento periddico con niveles de B-HCG y evaluaciones ecograficas posteriores.

N|jlo|jloa|bdh|w

Detecté de forma oportuna fracaso en el manejo médico.
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Manejo quirargico

Prom.

1 | Paciente cumple con criterios para manejo quirdrgico.

2 | Informo a la paciente sobre las ventajas y desventajas del manejo quirurgico.

3 | Paciente brindé su consentimiento por escrito para este tipo de manejo.

4 | Gestion6 examenes de laboratorios y hemoderivados segun estado de la paciente.

5 | Coloc6 Sonda Foley previo a la cirugia.

6 | Cumplio profilaxis antibiotica con Cefazolina IV 2gr antes de la cirugia.

7 Rgalizé_ y describié técnica quirdrgica en nota operatoria segun medicina basada en
evidencia.

8 | La eleccion de la técnica quirurgica fue adecuada segun el contexto de la paciente.

9 Adminjstré dgsis profilactica de inmu_noglobulina anti.—D con 250 Ul en pacientes con Rh
Negativo (aplica para todas las modalidades de manejo).

10 | Garantiz6 en caso de ser necesario la reposicion de hemoderivados.

11 | Indico farmacos para manejo del dolor, procinéticos y antibiético segun el caso.

12 Indicé retiro de sonda Foley, vigild primera miccion espontanea, inicio de VO y deambulacion
a las 6 horas postquirurgicas en cirugias no complicadas.

13 | Indicé examenes de laboratorio en el postquirdrgico NO inmediato para valorar su egreso.

14 | Cumplié con criterios al alta hospitalaria.

15 | Brindé referencia a unidad de salud para seguimiento segun el caso.

16 | Indico retiro de puntos a los 7-10 dias

17 Brindé informacion sobre métodos de planificacion familiar enfatizando en el de mayor

beneficio segun el caso.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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3. ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL (CIE-10 001.9)

Introduccién

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

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

Definicion

1. Sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional (ETG)

Toda mujer que presente signos y sintomas que corresponden al cuadro clinico de enfermedad
trofoblastica gestacional y que aun no se ha corroborado histopatolégicamente.

2. Coriocarcinoma

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

3. Mola completa
Ausencia de tejido embrionario o fetal. Degeneracion hidrépica de vellosidades coriales, hiperplasia
trofoblastica difusa con atipia difusa y marcada del trofoblasto en el sitio de la implantacién molar. Puede
tener un doble origen:
En el 95% de los casos muestra un cariotipo 46, XX resultado de la fecundacion de un ovocito con nucleo
inactivo por un espermatozoide haploide, que reduplica sus propios cromosomas, sin participacion de

los cromosomas maternos.

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

4. Mola invasora (corioadenoma destruens)

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

5. Mola parcial

Presencia de tejido embrionario o fetal. Hiperplasia trofoblastica focal, variabilidad marcada en el
tamaro de las vellosidades con importante edema y cavitacion, presentando inclusiones prominentes
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en el estroma trofoblastico de las vellosidades, presentandose ocasionalmente atipia focal y leve del
trofoblasto en el sitio de implantacion.

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

1. Polispermia: es el mecanismo mas frecuente, en que un ovocito es fertilizado por dos o
mas espermatozoides.

2. Ovocito fertilizado por un espermatozoide diploide, por un defecto en la primera divisién
meidtica del mismo. Muy infrecuente.

3. Fertilizaciéon de un ovocito diploide, por defecto en su primera division meidtica. Muy
infrecuente.

6. Tumor del sitio placentario

Es un tumor extremadamente raro. Se origina en el sitio de implantacion de la placenta y deriva de
células del trofoblasto intermedio de la placenta, las cuales se identifican por la secrecion de lactégeno
placentario y pequenas cantidades de fraccién beta de hormona gonadotropina coridénica. No contiene
vellosidades coriales.

Factores de riesgo (Ver Tabla 1 y Figura 1)
Hay dos factores que se relacionan sistematicamente con un aumento del riesgo de ETG:

* Edad de la madre.
* Antecedentes de mola hidatiforme (MH).

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

Factores de riesgo y probabilidad de desarrollar ETG:

* Mola previa (50%).

* Aborto previo (25%).

* Embarazo ectépico previo (5%).

* Embarazo previo de término (20%).

* Edad mayor de 40 y 50 afios la incidencia de NTG es de 40% y 50% respectivamente.

* Los tejidos obtenidos de un aborto completo o incompleto, en todos los casos y obligadamente,
deberan enviarse al servicio de patologia con lo cual se evitara omitir el diagnéstico de Enfermedad
trofoblastica gestacional (ETG) o inclusive NTG (neoplasia trofoblastica gestacional).

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

« Genéticos: Mola hidatiforme recurrente familiar, raro desorden autosémico recesivo identificado
en el cromosoma 19q.
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Tabla Ne 1. Sistema de clasificacion, por factores de riesgo para NTG, en pacientes por evaluacién de MH

0 1 2 3
Antecedentes de embarazo molar Mola parcial | Mola completa Recuerde -
Tamano uterino para la edad gestacional (meses) >1 >1 >2 >3
Niveles de fraccién B HCG (mUl/ml) <50,00 >50,000-100,000 | >100,000-1000,000 | >1000,000
Diametro de quistes - <6 6-10 >10
Edad de la paciente (ahos) - <20 >40 >50
Complicaciones asociadas; hipertiroidismo, ) >1 ) )
hiperémesis, trofoblastica, CID

Interpretacion: pacientes con <4 puntos BAJO RIESGO para desarrollar NTG >4 =
ALTO RIESGO para desarrollar NTG

Diagnéstico
1. Manifestaciones clinicas

Tabla N°. 2. Formas clinicas, signos y sintomas Enfermedad Trofoblastica Gestacional

Incidencia 0.3%-1% Muy infrecuente
Triploide 69XXX (30%)
Cariotipo Diploide 46xx (95%) 46xy (5%) B69XXY (70%)
Diploide (9%)
Origen Paterno Mixto
Sangrado vaginal 80-90% 60%

9 9 Abundante rojo rutilante Escasa Rojo oscura
Utero aumentado de tamafio Sl NO
Slndrorne hipertensivo S| NO
gestacional
Hiperémesis Sl Raro
Vellosidades coriales afectadas 100% <50%
Hiperplasia Trofoblastica Difusa Focal
B-HCG Elevada Normal o baja
Tejidos embrionarios Ausente Siempre
Malignizarian 15-20% Excepcional
Diagnéstico ecografico 95-98% Aborto 80%
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Figura 1. Clasificacion de Enfermedad Trofoblastica Gestacional

Enfermedades
Trofoblasticas
gestacional

Neoplasia Trofoblastica gestacional (NTG)
(incluye Mola Invasora , Coriocarcinoma,
Tumor del Sitio Placentario y Tumor
Trofoblastico epitelial.

Mola
Hidatiforme
(MH)
MH MH
completa parcial
Alto
riesgo
Bajo
riesgo

No metastasica

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

Hemorragia uterina anormal.

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

Presencia de quistes tecaluteinicos a nivel del ovario.
Hiperémesis gravidica.

Hipertension gestacional en las primeras 20 SDG.

Niveles elevados de hormona gonadotropina coridnica.

Noobhowh =

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

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

El pronéstico de la Neoplasia Trofoblastica Gestacional es peor cuando ésta ocurre después de un
aborto, un embarazo de término o un embarazo ectépico en comparacién a aquella que es precedida
por un embarazo molar. Esto quizas se deba a un retraso en el diagnostico al subestimar la relevancia
del sangrado en los primeros meses postparto. Se ha observado que la mortalidad es de 21% cuando el
embarazo es de término y 6% cuando se trata de los otros casos.

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

En pacientes que hayan tenido un aborto, embarazo de término, o pretérmino, o embarazo molar
que presenten sangrado uterino anormal y/o sintomas respiratorios o neurolégicos se debera
sospechar en ETG y se solicitaran niveles de hCG para descartar nuevo embarazo o ETG para
realizar un diagnéstico temprano.

2. Auxiliares diagnésticos

En caso de presentarse sangrado transvaginal moderado o severo, no se debe retrasar la evacuacion
del embarazo molar en la espera de reporte de los auxiliares diagnésticos.

En toda paciente con sospecha de ETG antes de la evacuacion se realizan los siguientes examenes:

v Biometria hematica completa.

v Tiempos de coagulacion.

v" Pruebas de funcionamiento renal y hepatico (creatinina, Nitrégeno de urea, transaminasas,
bilirrubinas, LDH).

v" Grupo y RH.

v Niveles de BHCG (En caso de no contar con cuantificacion en sangre, beta se puede utilizar HCG

en orina de 24 hrs, sin embargo, no es lo mas adecuado).

Radiografia de térax.

Perfil Tiroideo.

Ultrasonido abdominal y pélvico.
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Otros estudios de extensiéon en el caso de Mola hidatiforme, NO son necesarios a menos que se
sospeche o se confirme diagndstico de Neoplasia Trofoblastica gestacional (Maligno) y deben ser
enviados por el area de oncologia.

Ultrasonido:
Los datos de ETG por ultrasonido son los siguientes:

1. Patrén difuso ecogénico mixto (zonas hiperecoicas y zonas hipoecoicas) (patron en “panal”, “copos
de nieve” “tormenta”).

2. Presencia de quistes tecaluteinicos en el ovario.

3. En casos de mola parcial o incompleta se puede encontrar la presencia de Feto.

4. Se puede sospechar lainvasion a miometrio cuando hay imagenes hiperecoicas dentro del miometrio
por lo que se solicitara ultrasonido doppler para descartar invasion a miometrio (incremento en la
vascularizacion del miometrio). En caso de sospecharse referir a un nivel mayor de resolucion.

La coexistencia del feto con su placenta normal y mola (parcial o completa) ocurre en 1 de 22 000-100
000 embarazos, existiendo 3 posibilidades de presentacion:

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

Los diagnésticos diferenciales de una molar parcial por USG son:
v" Hematoma retroplacentario.

v' Otras anormalidades retroplacentarias.
v' Degeneraciéon de un mioma.

Cuantificaciéon sérica de fraccion beta de Gonadotropina Coridonica Humana (B-HCG

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

Por tal motivo es la fraccion beta la que se utiliza para el diagndstico y seguimiento de esta complicacion.
El descenso de sus niveles sera de forma logaritmica.

Ocasionalmente puede haber resultados falsos positivos por una reaccion cruzada de anticuerpos
heterdfilos con la HGC (HGC fantasma), y existen ciertas circunstancias que pueden ser asociadas a
estos resultados falsos positivos, tal es el caso de:

1. Pacientes que tienen niveles persistentes de HGC en limites bajos.
. Pacientes en quienes nodisminuyenlos valores de HGC posterior ala administracion de Quimioterapia.
3. Al realizar cuantificacion de niveles séricos y urinarios de HGC no existe una correlacién entre
las mismas ya que los niveles en orina son negativos porque los anticuerpos heterdfilos no son
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excretados por via renal lo cual es util para excluir los falsos positivos y evitar tratamientos de
histerectomia o quimioterapia innecesarios.

Cuando los niveles de HGC persisten elevados o en meseta sin evidencia de ETG por clinica ni estudios
radiolégicos se debera considerar lo siguiente:

Nuevo embarazo.
Resultado falso positivo de B-hCG.
Enfermedad trofoblastica persistente.

Ante la elevacion o persistencia de HGC postevacuacion, en las pacientes sin método anticonceptivo,
se tendra que descartar un nuevo embarazo. La enfermedad trofoblastica persistente sera
considerada como un sindrome premaligno.

Figura 2. Niveles de Fraccion Beta de HCG posterior a la evacuacion

SUB UNIDAD HCG SERICA, IU/ml

1000

100

10

0.1

<0.01

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA PERSISTENTE

MOLA HIDATIDIFORME:
REGRESION ESPONTANEA

EMBARAZO
A TERMINO

SEMANAS POSTERIORES A EVACUACION

Data from Pastorfide GB, et al. Am J Obstet Gynecol 1974; 118:293, and Pastorfide GB, et al. Am J
Obstet Gynecol 1974; 120:1025. Snyman, Leon. (2009). Gestational trophoblastic disease: An overview.
32 SA Journal of Gynaecological Oncology.

La muestra para cuantificacion de B-hCG se procesa en Centro nacional de referencia Minsa. Es
con esta unidad de laboratorio con la que los prestadores de servicios en las diferentes regiones
del pais se coordinaran para toma y procesamiento de muestra, asi como el resultado de la misma.
La evaluacién de este resultado es de caracer obligatorio para el abordaje diagndstico-terapeutico
y seguimiento de las pacientes.
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Diagnéstico diferencial (por el agrandamiento uterino y ausencia de FCF)

» Gestacion intrauterina normal con error en la edad gestacional.
* Mioma uterino.

*  Tumor ovarico.

+ Gestacion multiple.

* Polihidramnios.

* Muerte fetal intrauterina.

Procedimientos y tratamiento

Primer nivel de atencién

oahwh =

Canalizar con branula N° 16 o mayor calibre disponible, al menos dos vias disponibles.

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

Se repondra liquidos y hemoderivados segun pérdidas.

Administrar dT segun esquema.

Suspender via oral.

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

Sequndo nivel de atencién

Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:

7.
8.

9.

10.

1.
12.
13.

Ingreso al establecimiento de salud.

Controles de: estado neuroldgico, signos vitales, coloracion de piel y mucosas, perfusion periférica
(Ilenado capilar, cianosis central o periférica, frialdad periférica)

Garantizar dos vias de acceso venoso de acuerdo con las condiciones hemodinamicas de las
pacientes, si existe cuadro de schok hipovolémico tratar de acuerdo con el protocolo del mismo (Ver
Choque Hemorragico).

Realizar exdmenes de laboratorio: biometria hematica completa, glucemia, creatinina examen
general de orina, grupo y Rh, Radiografia PA de térax, pruebas de funcionamiento hepatico y renal.
Cuantificacion de fraccién beta de HCG basal (antes de la evacuacion).

Preparar 1000 ml de paquete globular.

Evacuar Mola en sala de operaciones bajo anestesia.

Evacuacion de Mola hidatiforme

* La mola hidatiforme es curable al 100%, la decision del tratamiento depende del deseo de

preservar la capacidad reproductiva.

* Mola completa: evacuacion mediante AMEU, considerar histerectomia en bloque en pacientes

con paridad satisfecha.

* La histerectomia en bloque disminuye 3.5 a 10% el riesgo de desarrollar una NTG.
* Una vez establecido el diagnéstico ETG debe realizarse la evacuacién preferentemente por

AMEU, posterior a la evacuacion se debe monitorear con HGC seriada en sangre.

* Puede requerir dilatacion de cuello uterino, por lo que debe realizarse siempre bajo anestesia.
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La evidencia disponible respalda la utilizacion de AMEU para evacuar la mola, también se puede
utilizar donde esté disponible, canula con succion eléctrica. NO SE DEBE realizar LUl en embarazo
molar por mayor riesgo de perforacion uterina y complicaciones hemorragicas.

No se recomienda oxitocina ni prostaglandinas previo a la evacuacion
por el riesgo de embolismo

+ ElI'manejo de mola parcial (por la dificultad del diagndstico, cuando se sospeche) debera realizarse
siempre en el nivel mas alto de resolucion donde se cuente con todos los métodos diagndsticos y
personal entrenado en el manejo y sobre todo seguimiento de este tipo de pacientes.

a) Enelcasode pacientes con paridad satisfecha, se debe ofertar histerectomia en “bloque” conservando
ovarios.

b) En el caso de paciente sin paridad satisfecha, las opciones son:
c) Evacuacién del atero por histerotomia, AMEU o LUI.
+ Seindica la histerotomia en casos donde el tamafio fetal no permite el AMEU.
* No se debe realizar induccion con uteroténicos en enfermedad trofoblastica gestacional.

« Elcuretaje repetido no induce remision niinfluye en el tratamiento, mas bien favorece la perforacién
uterina.

En pacientes con Grupo RH negativo se debe aplicar la inmunoglobulina anti-D después de la
evacuacion.

Tratamiento

Profilactico

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

En toda paciente con Mola hidatiforme de alto riesgo para desarrollar neoplasia trofoblastica se debe
indicar quimioterapia profilactica con Actinomicina dosis unica y/o Metotrexato (valorar con oncologia

médica).

Utilizar los criterios de Berkowitz donde se considera que el beneficio de la profilaxis se tiene en pacientes
con 4 0 mas puntos en relacion con el riesgo de desarrollar neoplasia gestacional.
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Complicaciones
Las principales complicaciones de la evacuacién de la mola son:

Perforacion uterina

Hemorragia

Infeccion

Embolizacion pulmonar trofoblastica (potencialmente mortal).

ANENRNRN

El legrado de repeticion no esta indicado, salvo que persistan restos molares.
Otras complicaciones son:

v Lesién vaginal, vesical, uterina o intestinal.
v" Hemorragia que conduzca choque hipovolémico.

Definicién de roles segun nivel de atencién
1. Criterios de traslado

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

La referencia al mismo se hara en base a lo establecido en la normativa 068, Norma técnica de referencia
y contrarreferencia de pacientes.

2. Referencia oportuna a Oncologia

La Sociedad de Oncologia Ginecoldgica, la Sociedad Internacional para el Estudio de la Enfermedad
Trofoblastica, la Sociedad Internacional de Cancer Ginecoldgico y la Federacion Internacional de
Ginecobstetricia establecen los siguientes criterios para sospecha de malignidad.

v Imagen intrauterina abigarrada, con abundante perfusion objetivable por Doppler color que hace
presumir un potencial riesgo quirurgico.

v' Sospecha de persistencia de enfermedad intrauterina después de una primera evacuacion.

v' Sospecha de NTG:

o Niveles de B-HCG en meseta durante 4 determinaciones en un periodo de tres semanas o
mas (dias 1, 7, 14 y 21).

o Elevacion >10% de los niveles de 3-hCG en tres determinaciones semanales consecutivas
durante un periodo de dos semanas o mas (dias 1, 7y 14).

o Niveles de B-HCG persisten elevados durante 6 meses o mas.

o Anatomia patoldgica informa del diagnéstico de coriocarcinoma.

o Evidencia de enfermedad metastasica.
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Cuando los niveles de HGC se encuentran en meseta, o relativamente bajos y que no se han negativizado
por maniobras terapéuticas (AMEU, o quimioterapia) se debe sospechar:

v
v
v
v

Falsos positivos.
Persistencia de mola.
Nuevo embarazo.
Embarazo ectdpico.

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

3. Criterios de alta

AN NN

Estabilidad hemodinamica.

Sin sangrado transvaginal.

No hay datos de malignidad.

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

Educacién, promocién, seguimiento

ANENRNRN

<
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Control y seguimiento de la Enfermedad Trofoblastica gestacional.

Consejeria y apoyo.

Deteccion y tratamiento temprano de la anemia.

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

Los controles subsiguientes se haran cada 15 dias hasta normalizarse luego del ultimo control
post evacuacion normal se recomienda seguimiento mensual por 1 no con 3-hCG o hasta obtener
dos mediciones consecutivas negativas (< 5 mUl/ml).

Anticoncepcién: Se recomienda el uso de anticonceptivos orales al menos 6 a 12 meses. sobre
todo, a base de Progestinas. No se recomienda el uso de DIU posterior a la evacuacion.
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo enfermedad trofoblastica gestacional basada en el Manual IMPAC
de OMS WHO/RHR/00.7

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

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

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

Numero de Expediente

ETG Criterios 112]13|4|5]|Prom.

Primer nivel de atencion

1 | Sospeché de forma oportuna la presencia de ETG.

2 | Consigno en el expediente clinico los factores de riesgo de ETG.

3 | Canalizé con doble via, branula No 16 para administrar cristaloides segun perdidas.

4 | Administré dosis de toxoide tetanico segun esquema de vacunacion.

Vigilé estado neuroldgico, pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria. Coloracién de piel

5 . en
y mucosas, perfusion periférica.

6 Informé a la paciente y familiar el motivo de la referencia explicando los riesgos de la
condicion de la paciente.

7 Llen6 el consentimiento informado y la hoja de condicién diaria de pacientes segun

Normativa del manejo del expediente clinico.

8 | Refiri6 de forma oportuna al segundo nivel de atencion.

Segundo nivel de atencién

Garantizé funcionamiento de los accesos venosos con branula No 16 para administrar

9 . : . -
cristaloides segun requerimientos.

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

Solicité a banco de sangre hemoderivados correspondientes segun la necesidad del caso:

i Paquete globular, Plasma fresco congelado, Plaquetas.

Vigilé estado neuroldgico, pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria, coloracion de piel

12 -l ter
y mucosas, perfusion periférica.

13 | Llevo a sala de operaciones para hacer evacuacion uterina bajo anestesia.

14 | Realiz6 seguimiento seriado con HCG en establecimiento de salud de Il nivel.

15 | Administré dosis de Anti-D en paciente RH negativo no aloinmunizada.

16 | Refiri6 oportunamente a oncologia en caso de ser necesario.

Brindé informacion sobre métodos de planificacion familiar enfatizando en el de mayor

17 " .
beneficio segun el caso.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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Il- HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

Introduccion

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

Placenta previa.

Desprendimiento prematuro de placenta (DPP).
Ruptura Uterina.

Espectro de placenta Acreta (PAS).

honN =

1. PLACENTA PREVIA (CIE-10 O44)

Introduccion

La placenta previa, forma parte de las anomalias de la insercion placentaria Su incidencia es de 1 por
cada 200 embarazos con variaciones en todo el mundo; para acretismo placentario 1 por cada 533
embarazos.

La prevalencia de placenta previa es del 0,25-0,5% en las gestaciones unicas.
Definicion

Condicion en la cual la placenta se encuentra implantada en el segmento inferior uterino a una distancia
menor de 20 milimetros del orificio cervical interno (OCI) o cubriendo el mismo ya sea de manera total
o parcial a partir de las 16 semanas. Antes de las 28 semanas se le conoce como placenta previa no
definitiva ya que se espera en ese periodo por el crecimiento del segmento uterino ocurra migracién
placentaria.

Tabla N°. 1. Relacién de la placenta con el OCl y posibilidades de resoluciéon segin semanas de
gestacion

Cubriendo OCI mas alla de 2 cm 0

Menor de 2 cm desde OCI 89%
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Clasificacion

Estara determinada por la ubicacion de la insercion placentaria de la siguiente manera:
Figura 2. Variantes de ubicacion placentaria

Placenta normal Placenta previa

Cuello del Cuello del
utero libre Utero obstruido

No hay un claro consenso en la clasificacion de la placenta previa, pero los criterios mas utilizados son
los siguientes:

* Placenta previa oclusiva: la placenta cubre parcial o completamente el orificio cervical interno
(OCl).

* Placenta previa no oclusiva: La placenta es adyacente al margen del OCI, pero sin sobrepasarlo
o el borde placentario a menos de 2 cm del OCI; puede ser anterior o posterior.

Figura 3. Variantes de ubicacion en placenta previa

Amniotic fluid

Placenta

Cérvix
Placenta

Placenta previa Placenta previa
no oclusiva oclusiva
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Factores de riesgo

Tabla N°. 2. Factores de Riesgo para la aparicion de placenta previa

- Edad = 35 afios

- Multiparidad

- Embarazo multiple

- Anemia

- Cicatriz uterina previa (legra- do, aspiracion
manual uterina, cesarea, miomectomia)

- Tabaquismo

- Uso de cocaina

-  Espacio intergenésicos postcesarea < 12 meses

El antecedente de cesarea es un factor de riesgo para
desarrollar anomalias de insercién placentaria, el riesgo
de placenta acreta si existe placenta previa aumentara
en funcién del nimero de cesareas anteriores:

1 cesarea: 1%

2 ceséreas: 40%

3 cesareas: 61%

- 4 o mas cesareas: 67%

Fuente: Anormal placentation: Evidence-based diagnosis and management of placenta previa, placenta
accreta, and vasa previa, 2012.

Diagnéstico
1. Manifestaciones Clinicas:

« Sangrado transvaginal: aparece en el segundo o tercer trimestre, rojo rutilante, de inicio insidioso
aparece en reposo y desaparece espontaneamente.

+ El tono uterino es normal.

* No hay dolor abdominal.

* Modificacién de FCF segun cantidad de sangrado.

* Feto generalmente esta vivo, la presentacion esta libre y presentaciones viciosas.

2. Auxiliares Diagnodsticos
a. Ecografia (Ver Tabla N°. 3)

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

Debe determinarse la localizacion de la placenta en la ecografia de rutina de 2° y 3° trimestre. Si existe

sospecha de placenta previa, en placentas bilobuladas y en gestaciones gemelares realizar una ecografia
transvaginal (TV) para confirmar o no el diagndéstico.
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La evaluacién de una PP en la ecografia TV incluye:

- Visualizar correctamente todo el segmento inferior: anterior, posterior y lateral (corte transversal)
rechazando, si es necesario, la presentacion fetal.

- Aplicar Doppler color para descartar hematoma marginal o vasa previa.

- Localizar la insercion cordén.

- En caso de vejiga parcialmente llena: confirmar el diagnéstico de PP tras la miccion.

- Valorar signos de acretismo especialmente en PP con antecedente de cesarea previa.

Es de suma importancia, excluir el diagnostico acretismo especialmente en la gestante con
antecedente de cesarea anterior. El ultrasonido doppler es la técnica de preferencia, sin embargo,
existen limitaciones en cuanto a la deteccién o confirmacion de los casos.

Tabla N°. 3. Aspectos a tomar en cuenta en la ecografia para el diagnéstico de placenta previa

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

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

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

b. Auxiliares complementarias

+ Biometria hematica completa. Grupo y RH.

» Extendido periférico.

* Determinacién de proteinas en orina.

» Tiempo de sangria, Tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina. Fibrinégeno y sus
productos de degradacion.

* Retraccién del coagulo en tubo.

+ Glicemia, Creatinina, Nitrégeno de Urea, Acido Urico.

* Transaminasas: Pirtvica y Oxalacética.

Diagnéstico diferencial
* Desprendimiento Prematuro de Placenta (DPP).

* Ruptura uterina.
* Ruptura de vasa previa.
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Otros:

* Cervicitis.

* Pdlipos endocervicales

* Neoplasias.

* Traumatismos.

» Varices de vulva y vagina.

Procedimientos y tratamientos

Pacientes con diagndstico de placenta previa, independientemente de la edad gestacional, y de sangrado
0 no, deberan ser referidas y manejadas en establecimientos de salud que cuenten con ginecdlogo,
quiréfano disponible en todo momento, pediatra y disposicién de hemoderivados en todo momento. La
referencia sera basada en la normativa 068 del Ministerio de Salud, Norma técnica de referencia y contra
referencia de pacientes.

Primer nivel de atencién en la placenta previa sangrante

* Referencia oportuna.

+ Garantizar dos accesos venosos periféricos con branula No.14 y 16, en el mismo brazo.

* Administrar Cristaloides (Ringer, Hartmann o Solucion Salina) segun las pérdidas hematicas y el
estado hemodinamico de la paciente.

* Vigilar signos vitales frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos hasta que se haga efectivo el
traslado.

Realice unicamente especuloscopia. No realice tacto vaginal.

Sequndo nivel de atencién

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

Como principio en la ATENCION de la placenta previa recordar que es mejor realizar una cesarea,
aunque exista poco sangrado transvaginal que hacerlo en condiciones de sangrado abundante, cuando
ya presenté un compromiso materno o fetal.
1. Manejo conservador intrahospitalario solamente en embarazos pretérminos
La alta tasa de mortalidad perinatal en placenta previa relacionada con parto pretérmino debe disminuirse
mediante el manejo conservador siempre y cuando las condiciones hemodinamicas de la paciente lo
permitan, a fin de lograr que el nacimiento sea tan cercano al término como sea posible.
El Manejo conservador consistira en:

* Garantizar dos vias venosas con branula No.16.

«  Utero inhibicién: Gnicamente en presencia de APP (Ver Normativa 077).
* Vigilar la vitalidad fetal con monitor fetal segun disponibilidad.
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Ecografia transvaginal para confirmar el diagnostico.

Precisar la magnitud de el sangrado.

Mientras dure su hospitalizacion mantener condiciones para finalizar embarazo de urgencia.

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

2. Manejo conservador ambulatorio en embarazos pretérminos

Si se trata de un embarazo pretérminos, el sangrado se autolimitdé y la paciente presenta condiciones
para manejo extrahospitalario, sera candidata a seguimiento ambulatorio del mismo, con vigilancia
semanal por consulta externa depende de las condiciones fetales y estado materno.

Hacer uso de casas maternas mas cercanas al hospital desde las 32 SG, en pacientes sin sangrado,
siendo evaluadas por personal médico asignado y/o personal de salud.

3. Finalizacion del embarazo

Cesarea electiva en mujeres asintomaticas, a las 37 semanas de gestacion en las placentas previas
y a las 35 semanas de gestacion para las que tienen diagnéstico de acretismo placentario, como se
detallara en la seccién de complicaciones. Ver acapite de PAS.

En caso de sangrado

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

Pacientes con signos de choque hipovolémico maneje segun protocolo de choque hemorragico
de origen obstétrico. ACTIVE CODIGO ROJO. (Ver Capitulo Choque hemorragico).

Garantizar disponibilidad de sangre O negativo en caso de requerir transfusién de emergencia.
Finalizar embarazo por medio de cesarea de urgencia, trate como una emergencia obstétrica
Neuroproteccion con sulfato de magnesio: entre las 28.0 y las 32.6 semanas de gestacion,
esquema Zuspan 6 a 8 horas antes de la finalizacién del embarazo.

Complicaciones

Maternas
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Hemorragia severa con necesidad de drogas vasoactivas.
Transfusion.

Choque hipovolémico.

Coagulacion intravascular diseminadas.

Histerectomia.

Lesion de uréteres e intestino como complicacion de la histerectomia.
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* Procesos tromboembdlicos.

* Sepsis.

+ Alto riesgo de ingreso a las unidades de cuidado intensivo e incluso la muerte.

* Presencia de placenta acreta, vasa previa, insercién velamentosa de cordén.

* Hemorragia posparto: debido a la insercién placentaria en el segmento inferior, las pacientes con
PP tienen un mayor riesgo de hemorragia posparto.

+ Embolia de liquido amnidtico.

Perinatales
* Prematurez: y todas las complicaciones derivadas del mismo.
* Restriccion del crecimiento fetal.

* Bajo peso al nacer y muerte fetal o neonatal son las mas prevalentes.
* Mayor morbi-mortalidad perinatal: RPM, parto prematuro.
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de Chequeo para placenta previa basada en el Manual IMPAC de OMS WHO/
RHR/00.

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

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

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

Numero de Expediente

Placenta previa Criterios 112|3|4|5|Prom.

NO realizé tacto vaginal (a menos que estuviese preparado para cesarea inmediata). Se

1 . s .
garantizo revision con especulo vaginal.

Inici6 una infusion IV y administre liquidos con SSN o Ringer con branula 16 o mayor

2 calibre.

De acuerdo con la cantidad del sangrado:

Si era profuso y continuo: indicd, realizé o refirid6 para cesarea, sin tomar en cuenta

3 madurez fetal.

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

5 | Se finalizd la gestacion entre las 35 semanas si se considera placenta acreta.

6 | Se garantizé disponibilidad de hemoderivado para el evento obstétrico.

Si el sangrado se repitid, decidié el manejo después de valorar riesgo beneficio para la
mujer y el feto del Manejo Expectante vs. Realizacién de Cesarea.

Finalizaciéon programada del embarazo

En caso de acretismo previamente diagnosticado se finalizé la gestacién en unidad de

8 \ .
referencia nacional.

Se realizé visita prequirdrgica por el equipo encargado de la cirugia a fin de establecer
modalidades terapéuticas y tiempos quirurgicos.

10 | Se realizo cateterizacion de uréteres previa a la cirugia.

11 | Se dejo in situ la placenta, si se comprueba acretismo.

12 | Se activé CODIGO ROJO en presencia de choque hemorragico.

13 | Se realiz6 histectomia.

14 | Se garantizé cama en Unidad de Cuidado Intensivos.

En caso de morbilidad severa se brindé seguimiento como Near Miss en establecimientos

15 de salud de mayor resolucion.

16 | Por factores de riesgo se sospecho de placenta previa.

Ante la sospecha de placenta previa, se refiri6 a una unidad de mayor resoluciéon para

17 confirmar diagnostico.

18 | Se refiri6 a la unidad hospitalaria a las semanas de gestacion correspondiente.

Se finaliz6 el embarazo a la edad correspondiente establecida. De no ser asi se consigné

19 en expediente.

20 | Se coordiné con unidad de salud de mayor resolucién para la finalizacion del embarazo.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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2. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA (DPP) (CIE-10 O45)

Incidencia

Constituye en frecuencia la segunda causa de hemorragia en la segunda mitad de la gestacion.

Tiene una prevalencia de 1 de cada 100-120 gestaciones, ocurriendo un 60% a término, un 25% entre
las 32 y 36 semanas, y un 15% por debajo de las 32 semanas.

Definicion

Es la separacion aguda parcial o completa de la placenta respecto a la pared uterina con sangrado activo
(emergencia materno fetal), que sucede después de la semana 20 y antes del parto, provocando un 20%
de mortalidad fetal y hasta un 1% de mortalidad materna.

Etiologia

Es un sangrado de alta presién, que se produce como consecuencia de la rotura de las arterias espirales
de la placenta, a nivel de la decidua basal (origen materno).

Factores de riesgo

El factor de riesgo mas predictivo de desprendimiento es el antecedente de desprendimiento de
placenta en una gestacion anterior, aumentando el riesgo de 10 a 15 veces. Sin embargo, el 70%
de los casos ocurren en gestaciones de bajo riesgo sin antecedentes.

Edad materna > 35 afios.

Tabaco, con mayor riesgo a mayor consumo.

Cocaina: Posiblemente por efecto vasoconstrictor.

HTA y preeclampsia.

Trombofilias maternas: sobre todo, se han relacionado con DPP el factor V de Leyden y la
mutacion del gen de la protrombina.

Otros: Malformaciones uterinas, gestacién multiple, polihidramnios, cordén umbilical corto,
traumatismo abdominal.

Existen varias causas para esta complicacién, entre las cuales se mencionan:

108

Traumatismo abdominal/accidente.

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

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

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

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

* Malformaciones uterinas: utero bicorne, sinequias uterinas, leiomiomas.

* Cesarea anterior. Conlleva una implantacion trofoblastica subéptima en esa zona.

* Rotura prematura de membranas.

* Corioamnionitis.

* Isquemia placentaria en embarazo previo (Preeclampsia, RCF o antecedente de DPP).

Diagnéstico
1. Cuadro clinico:

» Sangrado vaginal brusco: presentacion mas frecuente, 78% de los casos.

* Dolor abdominal leve-moderado y/o dolor lumbar.

» Contracciones uterinas hipertonicas.

» Patron anormal de la frecuencia cardiaca fetal: Taquicardia, desaceleraciones y patron ominoso.

Existen hematomas retroplacentario que cursan de forma silente, 0 que se manifiestan con clinica
de parto pretérmino “idiopatico” o metrorragia sin dolor. No obstante, el cuadro clinico del hematoma
retroplacentario es la triada del desprendimiento de placenta:

1. Metrorragia.
2. Hipertonia.
3. registro cardiotocografico anormal.
Esto dependera de la cantidad de pérdida hematica:
* Cambios hemodinamicos: segun grado de desprendimiento.
» Sangrado transvaginal (principal sintoma).
* Dolor abdominal: intermitente y luego constante.
* Tono uterino: irritable con aumento de tonicidad.
* Fetales: variabilidad ausente, con desaceleraciones prolongadas, movimientos ausentes.
2. Auxiliares diagnésticos

2.1 Ecografia

Cuando los hallazgos ecograficos sugestivos de desprendimiento estan presentes, el valor predictivo
positivo es alto (88%).

La sensibilidad de la ecografia para el diagndstico del DPP es baja, oscilando entre el 25-50%, es decir,
la ausencia de hallazgos en la ecografia no excluye la posibilidad de un DPP. (Ver Tabla 1).
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Tabla N°. 1. Signos ecograficos de Desprendimiento Prematuro de Placenta

Movimiento jelly like (signo de la gelatina) de la placa coriénica.

Coleccién retroplacentarias. Engrosamiento sub coriénico hipoecoico.

Hematoma marginal o subcorial

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

Hematoma intra amniotico.

2.2. Laboratorio

* Biometria hematica Completa, Extendido periférico, Glicemia, Creatinina.

» Determinacién de proteinas en orina. Grupo y Rh.

* Pruebas de coagulacién disponibles (Tiempo de sangria, recuento de plaquetas.
» Tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina a 1.5 veces el valor).

Diagnéstico diferencial

v" Placenta previa.
v" Rotura uterina.
v Hematoma subcorial.

Procedimientos y tratamiento

EI DPP se considera una urgencia obstétrica que puede requerir la finalizacion inmediata de la gestacion.
El grado de urgencia y la via de finalizacion de la gestacion dependeran del estado materno y fetal.

Primer nivel de atencion

* Reposo absoluto en cama mientras se realiza el traslado.

» Canalizar doble via con branula de mayor calibre (No.14 o 16).

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

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

* Vigilar signos vitales cada 15 minutos.

» Sonda Foley vigilar diuresis horaria.

* Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal.

* Durante el traslado, mantenga la via intravenosa permeable y en posicion de Trendelemburg,
que puede modificarse a decubito lateral izquierdo, sobre todo si el feto esta vivo.

* Informar a la paciente y familiares sobre el estado, riesgos y la conducta terapéutica a seguir.

Referirla a segundo nivel de atenciéon segun lo establecido en normativa 068, Norma técnica de referencia
y contrarreferencia de pacientes.

110




Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

Segundo nivel de atencién

Ademas de lo realizado en el primer nivel continuar con:

Al ingreso se realizara:

1. Anamnesis + palpacion abdominal para detectar la presencia de hipertono uterino.

2. NST para comprobacion de bienestar fetal. Donde se disponga.

3. Analitica con hemograma + coagulacion + fibrinégeno (para descartar la presencia de CID)

4. Si el estado fetal y materno lo permiten, se realizara una evaluacion ecografica, teniendo en
cuenta que una ecografia normal no excluye el diagnéstico de DPP.

5. Evitaremos tratamiento anticoagulante (ejemplo con HBPM).

6. Finalizacién de la gestacién: de urgencia, que esta influenciado por el estado fetal y materno.

Si se diagnostica de muerte fetal, existe un mayor riesgo de complicaciones como la CID y hemorragia
postparto severa.

En desprendimientos de placenta severos, la sangre puede extravasarse al miometrio, es lo que se
conoce como utero de Couvelaire. La atonia uterine en este contexto responde peor al tratamiento
convencional de la hemorragia postparto, por lo que estas pacientes pueden finalizar en histerectomia.

Como terapia inicial, el primer objetivo sera la estapilizacién de la paciente con un desprendimiento de
placenta agudo clinicamente significativo, activar CODIGO ROJO de ser necesario, e integrar al equipo
multidisciplinario en el manejo. (Ver capitulo de Hemorragia Obstétrica).

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

Complicaciones

Maternas Fetales
* La coagulacion intravascular diseminada. + Asfixia.
* Choque hemorragico. *  Prematurez.
* Ruptura uterina. * Enterocolitis necrotizante.
* Hipotonia uterina. * Hemorragia intraventricular.
«  Utero de Couvelaire. * Sepsis neonatal.
* Histerectomia: lesion de érgano vecino. + Trauma obstétrico.
+ Trombosis. * Anomalias del sistema nervioso central.
* Anemia aguda. *  Muerte fetal o neonatal.

* Sindrome de Sheehan.

* Lesion renal.

* Infertilidad secundaria.

+ Estados depresivos posterior al evento
obstétrico.
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Anexos

Anexo Ne°. 1. Lista de Chequeo para desprendimiento prematuro de placenta basada en el Manual
IMPAC de OMS WHO/RHR/00.7.

A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el manejo de las complicaciones
obstétricas, cada una de ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de atencion. En la
realizacién de auditoria del expediente clinico, se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.
En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica),
en aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento de salud no se plasme
en el expediente clinico tal indicacion.
Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de sus casillas.
Numero de Expediente
DPP: Criterios Prom.
1 | Realizo referencia oportuna segun normativa 068.
2 | Garantizé dos accesos venosos con liquidos V.
3 | Activo CODIGO ROJO en caso de ser necesario.
4 | Reporto el nacimiento a pediatria.
5 Si habia dilatacién completa, presentacién de vértice y en tercer o cuarto plano de Hodge
(parto inminente), se realizé parto vaginal si las condiciones lo permiten.
6 | Llevd a sala de operaciones a la paciente a la brevedad posible.
7 Informé a familiares y paciente los riesgos de la cirugia, la probabilidad de histerectomia y
de manejo en UCI.
8 | Llend y firmaron las partes involucradas el consentimiento informado.
9 | Confirmé la presencia o ausencia de vitalidad fetal antes del procedimiento quirurgico.
10 En caso de no contar con quiréfano disponible, consigno el expediente clinico la causa de
retrasar el procedimiento quirurgico.
11 | Realizé MATEP.
12 Garantiz6 examenes de laboratorio de emergencia, y gestiond hemoderivados previo o
durante el procedimiento.
13 Descart6 coagulopatia en caso de muerte fetal, o0 de consumo en caso de hemorragia
severa.
14 | Garantiz6 método de planificacion familiar al egreso.
15 En caso de morbilidad severo brindé seguimiento puerperal en establecimientos de Il nivel
de resolucion.
Expediente cumple:
Promedio Global:
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3. RUPTURA UTERINA (CIE-10 O71.0/071.1)

Introduccién

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

mundial de la salud, la incidencia de la ruptura uterina es de 5.3/10000. Este es uno de los problemas
obstétricos mas peligrosos y una emergencia potencialmente mortal.

Es una causa importante de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
La mortalidad materna oscila entre 1y 13% y la mortalidad fetal entre 74 y 92%.

Definicion

Es la solucién de continuidad de la pared uterina, a través de una ruptura durante el embarazo, el trabajo
de parto o inmediatamente después del parto, situada con mayor frecuencia en el segmento inferior.

Factores de riesgo

Tabla N°. 1. Factores de riesgo ginecolégicos y relacionados al embarazo actual

1. Cesarea anterior.
2. Miomectomia convencional y laparoscépica.
3. Embarazo cornual anterior.

Multigestas.

Embarazo mdltiple.

Parto obstruido.

Induccion del trabajo de parto.
Polihidramnios.

SR RNDE =

Clasificacion:
* Ruptura uterina completa: es la disrupcién de todas las capas de la pared uterina, incluyendo la
serosa y membranas amnid6ticas, por lo que hay comunicacion directa con la cavidad abdominal.
* Ruptura uterina incompleta: la serosa permanece intacta junto con membranas amniéticas por lo
que no hay comunicacién con la cavidad abdominal.

Localizacion de sitios de ruptura

Tabla N°. 2. Porcentaje estimado por cada sitio de ruptura uterina

Segmento inferior 56.3%
Cara anterior 17%

Cara posterior 9.3%
Cicatriz vertical 6.5%
Cara anterior y posterior 4.5%
Pared lateral/ligamento an-cho 4.5%
Fondo uterino 2%
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Diagnéstico
1. Manifestaciones clinicas

El principal signo de mayor confianza es el cambio de la frecuencia cardiaca fetal, también se presenta
dolor abdominal y sangrado vaginal.

Los signos menos especificos: cese de las contracciones uterinas, anillo de Bandl, regresion del feto.
El diagnéstico se confirma con una cesarea de emergencia o laparotomia posparto.
2. Auxiliares diagnésticos

2.1 Laboratorio

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

2.2 Ecografia
Para evaluar presencia de liquido libre en cavidad y vitalidad fetal.
Diagnéstico diferencial
* Desprendimiento Prematuro de Placenta.
* Ruptura de vasa previa.
» Oftros: Cervicitis, polipos endocervicales. Neoplasias. Traumatismos,
» Varices de vulva y vagina, RPM.
Medidas preventivas
1. Vigilancia estricta del uso de la oxitocina, principalmente en multiparas, partos prolongados y
muerte fetal si se asocia con prostaglandinas.
2. Seleccionar debidamente segun criterios ya establecidos los casos de parto tras cesarea (Ver
capitulo de Cesarea).
3. Evitar el uso de Misoprostol en cesareas anteriores.
4. Evitar las presiones fundicas excesivas (maniobra de Kristeller) en la segunda fase del parto.
Procedimientos y tratamiento
1. Primer nivel de atencién
* Sospecha de ruptura
Las pacientes hemodinamicamente inestables deberian estabilizarse mediante fluidoterapia, expansores

del plasma o transfusion sanguinea, segun sea necesario. Es importante administrar profilaxis antibiotica,
siendo el riesgo de infeccidn mayor en el caso de reparacion de la lesidon que en la histerectomia.
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2. Segqundo nivel de atencién

En caso de ser necesario, activar CODIGO ROJO y manejar como tal (Ver Capitulo de Choque
Hemorragico).

* Garantice dos venas con branulas de mayor calibre disponible.

* Gestione quiréfano de inmediato.

* Reporte caso al servicio de pediatria.

* Administrar oxigeno, a 5litros por minuto por mascarilla nasal o con mascara con reservorio a
12 — 15 I/min.

+ Sonda Foley No18 y vigile diuresis horaria.

+ Examenes de laboratorio: Biometria Hematica Completa, Grupo y Rh. Glucosa, Creatinina,
Nitrégeno de Urea, Pruebas de coagulacion sanguinea (TP, TPT, Fibrindgeno).

* Informar a la paciente y familiares sobre el estado, riesgos y la conducta terapéutica a seguir.

* Realizar cirugia de urgencia.

Complicaciones

* Choque hemorragico.

* Lesién de érgano vecino.

+ Coagulacion intravascular diseminada.
* Morbilidad asociada a Histerectomia.
« Morbilidad asociada a Transfusiones.
* Sepsis.

* Falla multiorganica.

« Asfixia al nacer

* Trauma obstétrico

*  Muerte fetal.

¢ Muerte materna.
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo para rotura uterina basada en el Manual IMPAC de OMS WHO/
RHR/00.7.

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

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

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

Numero de Expediente

RUPTURA UTERINA: Criterios 1(2)|3|4|5]|Prom.
En caso de unidad de atencion primaria, realizé referencia de pacientes oportuna segun

1 normativa 068.

2 Repuso el volumen de sangre, infundiendo liquidos (SSN o Ringer Lactato) antes de la
cirugia.

3 Cuando la mujer estuvo hemodinamicamente estable, realizo cirugia inmediata para extraer
al feto y placenta.

4 | Si el dafio uterino no fue muy extenso reparé el ttero.

5 | Si el dafio uterino fue muy extenso, realizé histerectomia.

6 | En caso de choque hemorragico activd CODIGO ROJO.

7 | Gestion6 hemoderivados.

8 | Se realizd esterilizacion quirdrgica previo con consentimiento informado.

9 Repuso el volumen de sangre, infundiendo liquidos (SSN o Ringer Lactato) antes de la

cirugia.

10 | Informé a pediatria sobre el nacimiento.

11 | Inform6 a paciente y familiares sobre posibles riesgo maternos y fetales.

Se encuentra en el expediente clinico el consentimiento informado con los riesgos tanto

12
maternos como fetales.

13 Al momento del egreso, se constatd en el expediente clinico los criterios de estabilidad
clinica, de parametros de laboratorio y de adecuada evolucion.

14 En caso de cirugia conservadora, garantizd método de planificacion familiar segun
recomendaciones de OMS.

15 En caso de morbilidad severa, brind6 seguimiento puerperal en establecimiento de salud de

Il nivel de resolucion.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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4. ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA (PAS) (CIE-10 043.2)

Introduccion

El espectro de placenta acreta es una de las complicaciones obstétricas graves con alto riesgo de
hemorragia, hiterectomia y cirugias potencialmente graves.

Esta patologia es causada por una invasién anormal de las vellosidades coriénicas en el miometrio que
conduce a una placenta acreta, increta o percreta.

Se sabe que el riesgo de PAS aumenta con la placenta previa, cesarea previa, antecedentes de
procedimientos en cavidad uterina (LUA, extraccion manual de placenta, etc.).

El diagnéstico prentala de PAS es fundamental para brindar la oportunidad de optimizar el manejo y los
resultados.

Elmanejo 6ptimo implica un enfoque estandarizado como un equipo de atencién integral multidisciplinario.
Poblacién diana

Embarazadas con sospecha y/o confirmacion de diagnéstico de PAS y que tienen como condicion, algun
procedimiento quirurgico uterino (cesarea, miomectomia, legrado, extraccion manual de placenta) y su
asociacion con placenta previa.

Actividades a realizar

- Tamizaje y diagndstico imagenoldgico de PAS durante la atencién prenatal.
- Clasificacién segun FIGO de PAS.
- Abordaje quirurgico y manejo multidisciplinario del PAS.

Factores de riesgos

1. Cirugia uterina previa: cesareas, miomectomia e histeroscopia (OR 3.4).

Procedimientos endocavitarios: legrado, extraccién manual de placenta y FIV (fertilizacién in vitro)
(OR 3.1).

Malformaciones uterinas: Utero bicorne.

Otros factores: edad >35 afios, multipariedad y endometritis.

W

Tabla N°. 1. Incidencia y tasa de espectro de placenta acreta segun tipo de evento obstétrico

0 0.24% 3% 0.65%
1 0.31% 11% 0.4%
2 0.57% 40% 0.9%
3 2.13% 61% 2.4%
4 2.33% 67% 3.49%
5 6.74% 67% 8.99%
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Clasificacion

El proceso de aclarar los datos de los informes sobre placenta acreta en la literatura internacional
comenzo recientemente con el desarrollo de un sistema de clasificacion para el diagnéstico clinico de
PAS. Cabe destacar que se refiere a una clasificacién y no a un sistema de estadificacion.

Clasificacion FIGO

Grado 1: Placenta anormalmente adherente

Grado 2: Placentacion anormalmente invasiva (increta)
Grado 3: Placenta percreta

o 3a: Limitado, pero incluyendo la serosa

o 3b: Con invasion a la vejiga urinaria

o 3c: Con invasion a otros Tejidos/érganos pélvicos

Se describiran a continuacién cada uno de los grados:

Grado 1: Placenta anormalmente adherente (placenta adherente)

Criterios clinicos

En el parto vaginal

Sin separacién con oxitocina y traccién suave controlada del cordon.

Los intentos de extraccion manual de la placenta provocan un sangrado abundante del sitio de
implantacién de la placenta que requiere procedimientos mecanicos o quirdrgicos.

Si se requiere laparotomia (incluso para un parto por cesarea).

Macroscépicamente, el Utero no muestra una distension obvia sobre el lecho placentario (“bulto”
placentario), no se ve tejido placentario que invada a través de la superficie del utero y no hay
neovascularidad.

Grado 2: placenta anormalmente invasiva (Increta)

Criterios clinicos

En la laparotomia

120

Hallazgos macroscépicos anormales sobre el lecho placentario: coloraciéon azulada / purpura,
distension (“bulto” placentario).

Cantidades significativas de hipervascularidad (lecho denso y enredado de vasos o vasos
multiples que corren paralelamente en forma de craneo en la serosa uterina)

No se observa tejido placentario que invada a través de la serosa uterina.

La traccion suave del corddn hace que el utero sea empujado hacia adentro sin separacion de la
placenta (el llamado signo del hoyuelo).
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Grado 3: placenta anormalmente invasiva (Percreta)
Grado 3a: limitado a la serosa uterina
Criterios clinicos

En la laparotomia

» Hallazgos macroscépicos anormales en la superficie serosa uterina (como arriba) y el tejido
placentario que invade la superficie del utero.
* No hay invasion en ningun otro érgano, incluida la pared posterior de la vejiga (se puede identificar
un plano quirurgico claro entre la vejiga y el ttero).
Grado 3b: con invasion de la vejiga urinaria
Criterios clinicos

En la laparotomia

» Se observa que las vellosidades placentarias invaden la vejiga, pero no otros érganos.
* No se puede identificar un plano quirdrgico claro entre la vejiga y el Utero.

Grado 3c: con invasion de otros tejidos / 6rganos pélvicos
Criterios clinicos

En la laparotomia

» Se observa que las vellosidades placentarias invaden el ligamento ancho, la pared vaginal, la
pared lateral pélvica o cualquier otro érgano pélvico (con o sin invasion de la vejiga).

Diagnéstico ecografico

El diagnédstico prenatal del espectro de placenta acreta optimiza resultado permitiendo finalizacion de
embarazo coordinado con equipo multidisciplinario en un tercer nivel de atencion. (Ver Figura 1).

Todas las mujeres embarazadas con cirugia uterina previa e implantacion anterior baja de la placenta
deben someterse a una evaluacién ecografica transabdominal y/o endovaginal. Esta evaluacién debe
de ser sistematizada evaluando: placenta (localizacién y caracteristicas), interfases-placento miometrial
y miometrio vecical, zona hipoepogénica y evaluar vascularidades suplacentarias. Esta evaluacion de
debe realizar en pacientes con factores de riesgo desde las 16 semanas con llenado vesical entre 200
y 300 mL.

La resonancia nuclear magnética realizada sin gadolinio y preferiblemente entre las 24 y 30 semanas
solo es util para detallar las evaluaciones de la placenta posterior, las profundidades de las invasiones
parametrial, miometrial y vesical, y las porciones placentarias adyacentes lateralmente a la histerotomia
previa, y los hallazgos deben ser interpretados junto con los hallazgos de la ecografia y por médicos con
experiencia en PAS. (Ver Figura 2).
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Figura N°. 1. Ficha para abordaje diagndstico en sospecha de PAS

Fecha: Expediente:

Nombre:

Edad: Edad Gestacional: G: P: C: L:
Antecedentes de Cirugia Uterinas Previas: Si No Cual

Sospecha o Dx de embarazo en Cicatriz en 1er Trimestre:

PLACENTA PREVIA POR ULTRASONIDO: SI: NO:
Placenta Previa Oclusiva Total: Sl: NO:
Placenta Previa Anterior: <2 cm del OCI: Cubre el OCI:
Placenta Previa Posterior: <2 cm del OCI: Cubre el OCI:

SIGNOS ULTRASONOGRAFICOS

Longitud Cervical: mm
Parametros del ultrasonido en Escala de Grises Sl NO NO VISIBLE
Pérdida de la ” Clear zone™

Desaparicion o irregularidad del drea hipoecogénica retroplacentaria
Adelgazamiento miometrial

Grosor miometrial retroplacentario inferior Imm o indetectable.
Lagunas Placentarias Anormales

Presencia de numerosas lagunas, incluida algunas grandes e irregulares con
flujo de turbulencia visible en escala de grises.
Interrupcion de la pared de la vejiga

Perdida o interrupcion de la pared de la vejiga (banda hiperecogénica o linea
entre la serosa del Utero y la luz de la vejiga )
Abultamiento Placentario

Protuberancia anormal del tejido placentario hacia vejiga.

Masa Exofistica Focal

Tejido placentario que se visualiza rompiendo la serosa uterina.

Pardametros del ultrasonido Doppler color y Definiciones sl NO NO VISIBLE
Hipervascularidad Uterovesical

Numerosos vasos tortuosos muy justos en esta region (demostrado por el
flujo multidireccional y el aliasing)

Hipervascularidad Subplacentaria

Numerosos vasos tortuosos muy justos en esta region (demostrado por el
flujo multidireccional y el aliasing)
Vasos Puentes

Vasos que se extienden desde la placenta a través del miometrio y mds alld
de la serosa corriendo de forma perpendicular

Invasién Parametrial Sl NO NO VISIBLE
Sospecha de invasidn al parametrio

Probabilidad de Placenta Anormalmente Invasiva: ALTA: MEDIA: BAJA:
Extension: FOCAL: DIFUSA:
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Figura N°. 2. Esquema en sospecha de paciente con espectro de placenta acreta

PLANO SAGITAL  PLANO AXIAL PLANO CORONAL

Abordaje de PAS (Ver Algoritmo 1)

» El tratamiento del PAS debe estar definido en un plan preoperatorio e instituido por un equipo
multidisciplinario. Por lo tanto, debe estar presente un anestesidlogo, obstetras, uro ginecdlogo
y/o urdlogo, cirujano general, neonatélogos, y personal del banco de sangre, intensivistas y los
respectivos equipos de enfermeria especializada.

» ElConsentimiento informado debe contener todas las posibles complicaciones (choque hipovolémico,
transfusion masiva de hemocomponentes, lesiones de vias urinarias y/o intestinales, fistula urinaria
y/o intestinal, histerectomia y otras complicaciones fatales).

» Lafinalizacién del embarazo de pacientes estables con PAS debe ocurrir entre 34 y 35 + 6 semanas.
Se recomienda el uso prenatal de corticoides segun normativa 077. La finalizacién antes de esa
edad gestacional es apropiada sélo si hay indicaciones obstétricas, que pongan en peligro al
binomio materno—fetal.

» La preparacion pre — quirdrgica de la paciente con PAS debe incluir dos accesos venosos de gran
calibre (Branula #14 o 16), disponibilidad de catéteres doble J y catéter venoso central listos en el
quiréfano en caso de ser necesario, reserva suficiente de hemocomponentes en banco de sangre
(4 PG, 4 PFC y 6 Crioprecipitado) y disposicion de cama en cuidados intensivos para la madre y el
recién nacido.

» La cistoscopia preoperatoria NO se recomienda de forma rutinaria, aunque los catéteres ureterales
pueden ser beneficiosos en la placenta percreta con invasién vesical del trigono y/o parametrial.

Manejo quirurgico

» En el manejo quirurgico del PAS, se debe realizar una laparotomia amplia y exteriorizar el utero para
evaluacion intraoperatoria de neoformaciones vasculares posteriores e invasiones parametriales.

» Tanto la histerotomia como la extraccion fetal deben realizarse fuera del area uterina invadida,

preferiblemente en el fondo uterino, evitando incidir sobre la placenta (usar maniobra de Wards) y/o
neoformaciones vasculares (estas deben ligarse cuidadosa y selectivamente).
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Una vez extraido el feto se pinza el corddén dejando la placenta in situ. NO se debe intentar la
extraccion de la placenta cuando se considere Clasificacion 2 y 3 de la FIGO. El conocimiento de
los detalles anatémicos y los componentes vasculares de los segmentos S1, S2 y S3 son de suma
importancia para el manejo quirurgico del PAS.

Ante lainvasion placentaria de lavejiga, puede ser necesaria una cistectomia parcial y/o reimplantacion
de uréteres. (en el momento que la condicién de la paciente lo permita).

Ante el hallazgo incidental transoperatorio de PAS, debe realizarse una evaluacion multidisciplinaria
en donde se valore las condiciones Optimas para realizar el procedimiento quirdrgico, de no existir
dichas condiciones debe considerarse los siguientes escenarios:

*

Ante estabilidad materna y fetal debe limitarse el procedimiento a cerrar la laparotomia
y referir a un nivel con mayor resolucioén, previa coordinaciéon con los niveles
correspondientes y unidad receptora.

Ante estabilidad materna, pero pérdida del bienestar fetal, se debe proceder a la
histerotomia fuera del area uterina invadida y extraccion fetal, ligadura de cordén dejando
placenta in situ, colocacién de compresas en cavidad uterina y realizar histerorrafia y
cierre de laparotomia, para su referencia a un nivel de mayor resolucién, en donde se
realice la histerectomia en un segundo tiempo.

Ante inestabilidad materna y pérdida del bienestar fetal, debe activarse Cédigo rojo y
proceder a todos los pasos que corresponden al manejo quirurgico, con el equipo
multidisciplinario con mayor experiencia en el abordaje de estos casos, haciendo uso de
la telemedicina y el acompafamiento con los puntos focales nacionales y locales.

>
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La neovascularizacion desordenada presente en el PAS estd compuesta por vasos placentarios
con tunica media (muscular) ausente o rudimentaria, lo que limita el éxito de la hemostasia por
electrocoagulacion.

La ligadura de las arterias iliacas internas tiene una efectividad limitada (40%), por tanto,
NO debe ser un procedimiento de rutina, ya que inmediatamente después de la oclusién
se establece una red de circulaciones colaterales que involucra arterias del circulo cérvico
trigonal, las arterias lumbar, iliolumbar, sacra media, sacra lateral, rectal media y rectal
superior. Sin embargo, puede ser util como complemento del taponamiento pélvico en situaciones
en las que se instituye las estrategias de control de dafos. (Ver Figura 3).
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Figura N°. 3. Compresién manual interna de la aorta

Mientras el asistente mueve el utero
sobre la sinfisis del pubis después
de exteriorizarlo, el cirujano introduce
su mano dominante en el abdomen y
comprime la aorta contra los cuerpos
vertebrales inmediatamente por encima
de su bifurcaciéon con la ayuda de una
compresa quirurgica.

Tomado de Nieto-Calvache. Compresion manual interna de la aorta en hemorragia obstétrica. Am / Obstet Gynecol 2022.
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Algoritmo N°. 1. Abordaje diagnéstico y terapéutico

SCREENING Y DIAGNOSTICO PRENATAL

PRENACIMIENTO

NACIMIENTO

126

ALTO RIESGO PARA ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA
1 O MAS DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES ASOCIADAS A

PLACENTA PREVIA:
CESAREAS PREVIAS
CIRUGIAS UTERINAS PREVIAS
LEGRADOS
EXTRACCION MANUAL DE
PLACENTA

EVALUACION MULTIDISCIPLINARIA
SCREENING PRENATAL: ULTRASONIDO 18-24 SEM

CON EVALUACION TV Y LONGITUD
CERVICAL RNM 24-30 SEM
(SI ES NECESARIO)

CLASIFICACION FIGO

G1: ANORMALMENTE ADHERENTE

G2: ANORMALMENTE INVASIVA(INCRETA)
G3: PLACENTA PERCRETA

3a: limitada a serosa

3b: con invasion a vejiga

DIAGNOSTICO PRENATAL DEL
ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA

PREPARACION PRENACIMIENTO

REFERIR A lll NIVEL
EVALUACION MULTIDISCIPLINARIA
CORREGIR ANEMIA

MADURACION PULMONAR SEGUN NORMA 077

PLANIFICAR CESAREA PLANIFICAR ANTES DE LA SEMANA
SEMANA 34-35.6 34 EN CIERTAS COMPLICACIONES

NO PLANIFICADA O CESAREA
DE EMERGENCIAS
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo para el manejo de Espectro de Placenta Acreta (PAS)

A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el manejo de la paciente PAS,
cada una de ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de atencion. En la realizacién de
auditoria del expediente clinico, se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un expediente clinico
evaluado.
En cada casilla se marcara: 1 si se registro la indicacion en el expediente clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica),
en aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento de salud no se plasme
en el expediente clinico tal indicacién.

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

Numero de Expediente

Manejo de paciente PAS

[1]2]3]4]5]|Prom.

Acciones realizadas

1 | Por factores de riesgo se sospeché espectro de acretismo placentario.

2 Ante la sospecha de PAS se refirié al equipo de referencia nacional para confirmar
diagnostico a HBCR.

3 | Se refirié a unidad hospitalaria a las semanas de gestacional correspondiente.

4 Se finalizp embarazg a la edad correspondiente establecida. De no ser asi se constaté en
el expediente el motivo.

5 | Se coordind con equipo multidisciplinario quirdrgico la finalizacion del embarazo.

6 | Se llend consentimiento informado para cirugia.

7 | Se llen6 consentimiento anestésico.

8 | Se tiene dispone acido tranexamico en caso de hemorragia postparto.

9 | Soluciones cristaloides Ringer precalentados en caso de hemorragia postparto.

10 | Se coloco catéter doble J en casos que el uroginecélogo/urélogo lo indique.

11 | Se dispone de bomba de infusién en caso de uso de vasopresores.

12 | Se llevé pieza quirurgica con patélogo para cortes al fresco.

Expediente cumple:

Promedio Global (Total de Exp Cumple / Total Exp Revisados x 100).

Numero de Expediente—
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lll- HEMORRAGIA POSTPARTO (CIE-10 O72)

Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que a nivel mundial la hemorragia obstétrica
complica el 11 % de los nacimientos, representando en numeros absolutos 13.7 millones de mujeres
que presentan anualmente esta complicacion.

En Nicaragua, a pesar de haberse reducido la mortalidad materna en el afio 2021 (31 por 100,000
nacidos vivos), la hemorragia obstétrica representé el 50 % de estas defunciones.

La mayoria de las muertes causadas por hemorragia de origen obstétrico grave ocurren durante las
primeras 24 horas posteriores al parto, causando en muchos casos, el desenlace fatal en las primeras
horas de iniciado el evento.

La cantidad de sangre perdida sin alterar el estado hemodinamico es variable, la respuesta de la
paciente a las pérdidas sanguineas depende de su estado fisico previo al parto, asi como, a la velocidad
y cantidad de sangre perdida.

Por lo anterior, toda hemorragia postparto (HPP) amerita un manejo médico oportuno,
dinamico y multidisciplinario.

Debido a que la mayoria de las pacientes que presentan hemorragia obstétrica no tienen factores de
riesgos, las recomendaciones establecidas en el presente capitulo deben ser conocidas por todos los
prestadores de salud, a fin de estandarizar el manejo médico de esta complicacion.

El manejo especifico del choque hemorragico de origen obstétrico se ampliarda en el capitulo
correspondiente.

Definicion
Cuando se cumpla uno o mas de los siguientes criterios:

* Pérdida sanguinea mayor de 500 ml si el parto es via vaginal, y 1,000 ml, si es por via

cesarea.

* Cualquier cantidad de pérdida sanguinea que cause inestabilidad hemodinamica.

* Descenso sintomatico del hematocrito 2 al 10% del valor basal previo al parto o cesarea.
Clasificacion considerando las pérdidas sanguineas

* HPP Leve: Pérdida sanguinea entre 500 y 1000 ml

* HPP Moderada: Pérdida sanguinea entre 1,000 y 2,000 ml

 HPP Grave: mayor de 2000 ml.
* Factores de riesgo para hemorragia posparto.
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Aunque la hemorragia post parto se puede presentar en cualquier paciente, los factores que se detallan
en la siguiente tabla aumentan el riesgo que ocurra, asi como en anestesia general debiendo de ser
considerados cuando se atienda el parto para extremar las medidas de prevencion y mitigacion:

Tabla N°. 1. Factores de riesgo para hemorragia postparto (HPP)

Sospecha abruptio de placenta Trombina 13 (7.61-12.9)
Placenta previa conocida Tono 12 (7.17-23)
Gestacion multiple Tono 5 (3-6.6)

Pre eclampsia Trombina 4
Antecedente HPP Tono 3

Obesidad (IMCC >35)* Tono 2(1.24-2.17)
Cesarea emergencia Trauma 4 (3.28-3.95)
Cesarea electiva Trauma 2(2.18-2.8)
Induccion de trabajo de parto Tono 2 (1.67-2.96)
Placenta retenida Tejido 5 (3.36-7.87)
Episiotomia mediolateral Trauma 5

Parto instrumentado Trauma 2 (1.56-2.07)
Trabajo de parto prolongado (>12 horas) Tono 2

Macrosomia Tono/Trauma 2 (1.38-2.6)
Coriamnionitis Tono-Trombina 2

Edad (>40 afios)- Paridad (multiparas) Tono 1.4 (1.16-7.4)
Adaptado de RCOG (2009) Postpartum haemorrhage, prevention and management. Green-top Guideline N°. 52.
indice de masa corporal (IMC)*

Una vez determinado los factores de riesgo, el personal médico que atiende a la paciente debe clasificar
a la paciente conforme lo establecido en la siguiente Tabla 2:

Tabla N°. 2. Clasificacion de la paciente de acuerdo al nivel de riesgo para la hemorragia postparto

» Sin incision uterina previa + Cesarea o cirugia uterina previa | =  Placenta previa,
+  Embarazo no mdltiple +  Gestacién multiple «  Acretismo placentario o placenta
+ <4 partos vaginales previos * >4 partos vaginales previos percreta sospechada
*  Sin historia de HPP *  Antecedente de HPP previa *  Hematocrito <25%
« Sin trastornos conocidos de la *  Corioamnionitis * Plaquetas <100,000
coagulacion »  Fibromas uterinos grandes *  Hemorragia activa
+  Coagulopatia conocida
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Clasificacion considerando el momento de ocurrencia

* Hemorragia temprana: Es la que se presenta durante las primeras 24 horas posteriores al parto,
generalmente en las dos primeras horas; esta es la mas frecuente y grave.

* Hemorragia tardia: Ocurre después de las 24 horas y hasta las 12 semanas posteriores al parto,
este tipo de hemorragia ocurre con una frecuencia de entre el 5y 10% de los casos.

Abordaje diagnéstico

La hemorragia post parto ocurre por diversas causas, establecer su origen, permite hacer un manejo
médico efectivo y oportuno, en la siguiente tabla, se enumeran las causas conocidas internacionalmente
bajo la mnemotecnia “4T” (Tono, Trauma, Tejido, Trombina).

Tabla N°. 3. Etiologia — casusas y factores de riesgo para HPP

Gestacion multiple

Sobre distension uterina Polihidramnios

Feto con macrosomia

Atonia uterina

RPM prolongada*
(Tono 80-90%) | Coriamnionitis

Fiebre

Parto prolongado y/o precipitado
Multiparidad

Agotamiento muscular

Acretismo placentario

Retencion de | Placenta

tejido (Tejido) Cirugia uterina previa

Coagulos

Desgarros del canal del Parto instrumentado

parto Fase de expulsivo precepitada

Parto instrumentado

., Distocia
Lesion del
canal del parto Hiperdinamia
W Inversion uterina Versioén cefalica externa

Alumbramiento manual

Acretismo placentario

Maniobra de Crede

Pre eclampsia

Sindrome de Hellp
CID**

Embolia de liquido amnidtico

Alteraciones | Adquiridas
de la
coagulacion Sepsis
(Trombina)

Abruptio de placenta
Enfermedad de Von Willebrand

Congénitas —
Hemofilia Tipo A

Adaptado del H. Karlsson, C. Pérez Sanz. Postpartum haemorrhage An.Sist. Sanit.Navar.2009, Vol.32, suplemento 1. Ruptura prematura de membranas

(RPM)* Coagulacion intravascular diseminada (CID)**
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Diagnéstico de hemorragia posparto

Una de las mas grandes dificultades es la estimacion del sangrado, para esto contamos con métodos
sugestivos y estimaciones semicuantitativas que deberian ser mas exactas:

e Estimacion Visual

Método clinico que puede apoyarse con la siguiente ilustracion:

a) d [fF
£ - R
Aposito vaginal: Pafal: 250 ml Rifén: 500 ml
30 ml
b) e) h) -
e=| |[® | [AY
Aposito vaginal: Compresa Hemorragia con derrame
100 ml 45x45 cm: 350 ml en Cama: 1000 ml
c) f) i) F@
e Ay
Gasa 10x10 cm: Diametro de derrame Hemorragia con derrame
60 ml cama sanguineo en piso: y piso: 2000 ml
50 cm: 500 ml
75 cm: 1000 ml

¢ Métodos cuantitativos

Siempre que sea posible estime el peso de las gasas y compresas (1 gramo se tomara como 1 ml).
Independientemente del método utilizado para estimar las pérdidas, la evaluacion hemodinamica es
indispensable en cualquier paciente que presente hemorragia.

¢ Clasificacion del choque hemorragico
Debido a que la estimacion de pérdida sanguinea sigue siendo inexacta en HPP, consideramos
fundamental la evaluaciéon de los parametros hemodinamicos de la paciente para un reconocimiento

temprano y asi poder activar los equipos previamente conformados, entrenados y coordinados para el
manejo de estas pacientes.
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Tabla N°. 4 de parametros hemodinamicos para la clasificacion del Choque (ver mas detalles en
el capitulo correspondiente)

Pérdida de Sensorlo Perfusién | Frecuencla | Presidn | Diurests Frecuencia Grado de
valumen en Llenado | cardiaca arterial Respiratoria Choque
[?'; l:ar de 50- {mmiHg)

16-25% Ansiosa, Palidez, 91100 x 80 -50 30-20 24-30x Leve
(1001 - Desorentad | frialdad min mmHg mi x minuta
1500 mn a LLenado hora

cap 237
26 - 35% Agltacion, Palidez, 101 120 70-T9 20-5mlx | 3-35xminuto | Moderado
E:;m_ 2000 | Confundida :ﬂﬂ-l min mmHg | hora

> 35% Letargico o Frialdad, < 5mil >35 x minuio Severo
> 2000 mi Inconscient suderaci Aussnta
- = {Anuria)

profusa,
llenada
capilar =
3 seg

+ indice de Choque

Es el predictor mas preciso de Hipovolemia. Relacionado a dos signos clinicos: la Frecuencia Cardiaca
sobre la Tension Arterial Sistdlica, que busca transformar parametros inestables independientes en un
indice que sea predictor mas preciso de Hipovolemia.

En obstetricia, el IC es normal 0,7 a 0,9 y valores superiores se consideran anormales.
¢ Examenes de laboratorio

BHC y Recuentos de Plaquetas.

Tipo y RH.

Tiempo de Sangria.

Pruebas de coagulacién (TP, TPT, Fibrindgeno).

Glucemia, Urea, Creatinina, Acido Uurico.

Pruebas hepaticas: transaminasas piruvicas, oxalacética, bilirrubinas totales y fraccionadas.
Gasometria (Lactato en sangre, exceso de base, bicarbonato).

Electrolitos séricos.

NGO RWN =

Procedimientos
En todos los establecimientos de salud del pais donde se garantiza atencion del parto, el personal

de salud de cara a la atencion obstétrica debe estar entrenado en la deteccién,’ manejo oportuno,
estabilizacion y referencia adecuada de las pacientes con hemorragia postparto. (CODIGO ROJO).
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Primer nivel de atencién: activar Sistema de alerta temprano.

Clasificar el riesgo de Hemorragia postparto: aunque toda paciente puede presentar hemorragia al
momento del parto debe clasificarse el riesgo con base a los factores enumerados en la Tabla.

Prevencion de la hemorragia postparto, el cual es de cumplimiento obligatorio el manejo activo del
tercer periodo del parto MATEP.

o Administracion de uteroténicos inmediatamente al nacimiento del bebé, habiendo
descartado la presencia de otro bebé y antes del nacimiento de la placenta, se haya
usado o no previamente oxitocina para inducto conduccién. 10 Ul IM de oxitocina en el
parto vaginal o cesarea es la primera eleccion.

o Pinzamiento tardio del cordon hasta que deje de pulsar (1 a 3 minutos). El pinzamiento
temprano del cordén umbilical (<1 minuto después del parto), solo debe de hacerse
a menos que el neonato presente asfixia y deba ser trasladado de inmediato para
reanimacion.

o Tensién: aprovechar la contraccién uterina para aplicar contra traccion (rechazando fondo
uterino para evitar inversion uterina).

o Realizacion de masaje uterino inmediato al alumbramiento placentario y cada 15 minutos
durante las primeras 2 horas controlada del cordon umbilical.

Activar el cédigo Rojo, pedir ayuda, active el sistema de alerta temprana y sistema de respuesta
temprana (alerte al personal que lo apoyara de acuerdo con el nivel del establecimiento de salud
donde usted esté).

1. Los objetivos de la activaciéon del Cédigo Rojo son:

Diagnosticar choque en hemorragia obstétrica.

Asignar funciones/roles.

Iniciar la Aplicacion del ABCDE de la reanimacion.

Trasladar a la paciente a un centro asistencial de mayor resolucion, segun normativa 068.
(PREVIA ESTABILIZACION HEMODINAMICA).

o=

2. Garantizar accesos venosos y administraciéon de fluidoterapia

* Canalizar con branula 14 o 16, doble via.

* Pasar 500 CC. de soluciones isoténicas: Hartman de preferencia a 39°C o en su ausencia
solucion salina normal al 0.9% de inicio y seguir en bolos de 500cc a un intervalo cada 5 a 15
minutos hasta alcanzar metas.

* Por lo general hay que evitarse cantidades de liquidos mayores 2000 ml (mayor relevancia en
caso de cardiopatia materna y Preeclampsia)

* omar signos vitales 5 - 15 minutos hasta lograr las metas. (Ver capitulo de Choque Hemorragico
en obstetricia).
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3. Tratar la causa; para esto utilizar la nemotecniade las 4 T.
1. Tono

a. Atonia Uterina.
i. Uso de uteroténicos. Ver Figura 2.

Figura N°. 2. Manejo Médico/Farmacolégico de la HPP

@

Hartman o SSN 500cc + 40
Ul oxitocina IV pasara 42
gotas x minuto (4 horas) o
125 mifhorabomba

/ AN

] N,

Balones Hidrostaticos / e
Suturas Hemostaticas e o @
e *Ergonovina0.2mgIM

(primeradosis)
valorar uso de 1ra dosis de

‘ ergonovinaa los 5 minutos,

f 1. TAN colocado
| 2, Técnica Zeas Vi 2
| {10

si no hay contraindicacidnes

@ I
*Ergonovina 0.2 mgIM
valorar 2da dosis 15 min Min 15 Min 10 J
despuésde lairadosis . @

\ “Misoprostol B00 mcg
h sublingual
@
1. Evaluar TAN

2. Evaluartécnica Zeas

*Ergonovina: primera dosis a los 5 minutos si no hay contraindicacion, se puede valorar 2da dosis antes
del minuto 20 de la primera, contraindicaciones: Preeclampsia, Hipertension cronica y cardiopatias.
**Via sublingual de eleccion, pero en caso de alteraciones del estado de la conciencia una opcion es
la via rectal (usar mayor dosis a 1200 mcg). En situaciones especiales como Preeclampsia, sepsis,
coagulopatias previas valore acortar el tiempo de manejo médico en las medidas hemostaticas.

2. Tejidos
a. Restos placentarios: extraer los restos de cotiledén o0 membrana retenida, auxiliado con una
valva de Simms y/o Especulo, una pinza de Foersters, en caso de ser necesario practique
legrado instrumental con cureta de Wallich, Hunter o Pinard (segun disponibilidad).

b. Retencion placentaria: no expulsion de la placenta después de 15 minutos con manejo
activo se debe considerar como retencion placentaria. En caso de no existir anillo retencién
realizar extraccién manual de placenta si se logra encontrar plano de declive. Si no se
expulsa valoracién para descartar engatillamiento o acretismo placentario y realizar traslado
al segundo nivel.
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Trauma
- (Desgarros del canal del parto, ruptura uterina)
a. Sutura.
b. En caso de ser muy extenso, valorar colocacion de sonda Foley y referir de forma inmediata
a unidad de mayor resolucion.

- Inversién uterina
a. En caso de inversion uterina la restitucion debe hacerse de inmediato, bajo sedacion con
el objetivo de practicar la restitucion uterina, antes de que se forme el anillo de contraccion
(Maniobra de Jonhson).
b. Sino se logra restituir el utero, traslade a la paciente a un hospital para realizar restitucion
quirurgica.

Trombina
a. Determinar la causa de la discrasia sanguinea, administrar farmacos o hemoderivados
necesarios para corregir el trastorno de la coagulacion asociado.

- Evitar la hipotermia
» Abrigar a la paciente.
» Acondicionar la sala, apagar los aires acondicionados y utilizar calor local, con lamparas de
cuello de cisne.
» Calentar los cristaloides e infundir y dejarlos a 39°C. (Se consigue colocando los fluidos por
dos minutos en el microondas o se puede utilizar bafio maria).

- Otras medidas
a. Colocar traje antichoque: este se considera de primera linea de manejo debe colocarse tan
pronto sea posible.

b. Poner balén de Bakri o taponamiento en establecimiento de salud donde esté disponible (o
balén artesanal). Colocarse en caso de hemorragia que no se ha logrado control efectivo a
pesar del manejo médico.

c. Técnica Zeas (EN ANEXO).

d. Realizar maniobras que salvan vida:
» Compresion bimanual.
» Compresion adrtica.
» Trasladar a la paciente a un centro asistencial de mayor resolucion. Segun normativa 068.

Sequndo Nivel de Atencién

1.

Activacion del cédigo rojo en la unidad que recibe el traslado.

2. Diagnosticar tempranamente y clasificar el choque hipovolémico.
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3. Garantizar la toma y evaluacion de los resultados de examenes de laboratorio.

1. Tono

Seguir con la infusién de cristaloides.
Control de la causa de hemorragia lo mas rapidamente posible de acuerdo con la causa,
utilizar las 4 “T".

a. Atonia uterina

2. Trauma

Continuar con tratamiento médico instaurado en establecimiento primario (Oxitocina,
Ergonovina, Misoprostol) y masaje uterino.

Monitoree pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria y dolor contintio, de no ceder el
sangrado se hara las siguientes intervenciones:

Mantener o colocar traje antichoque.

Si es parto vaginal, realizar colocacion de balén de Bakri (o balon artesanal)

Si el sangrado continda y es mayor de 50cc por hora, se llevara a sala de operaciones, y
se valorara individualmente la aplicacién de una sutura hemostatica (B-Lynch, Hayman o
Cho) y de persistir efectuar histerectomia obstétrica.

En los centros donde se realice radiologia intervencionista se debera valorar la
embolizacion de arterias uterinas antes de tomar la decisién de realizar una histerectomia
obstétrica.

a. Desgarros del canal del parto

En caso de desgarro extenso llevar a sala de operaciones para revision del canal del
parto bajo anestesia haciendo reparacion de estos.

En caso de extension hacia el segmento que no pueda ser suturado o lesién de vasos
valorar la histerectomia.

b. Ruptura Uterina

Realice laparotomia exploradora.
Suturar el Utero de ser bien identificable los bordes. (Ver capitulo de Ruptura Uterina).
Si no son identificables los bordes realice histerectomia.

c. Inversion uterina

3. Tejido

En caso de inversién uterina su restitucién debe hacerse de inmediato, bajo sedacion
con el objetivo de practicar la restitucion uterina, antes de que se forme el anillo de
contraccion (Maniobra de Jonhson).

Si no se logra restituir el utero, Maniobra de Huntington o la Maniobra de Haultani.

a. Proceder alarealizaciéon de Legrado uterino instrumental.

4. Trombina

a. Administrar tratamiento en dependencia de la patologia de base.
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5. Antibioticoterapia en hemorragia postparto

Antibioticoterapia en Hemorragia Postparto

No se recomienda el uso de antibiético en TODOS los casos de Hemorragia Posparto ya que
incrementa el riesgo de resistencia antimicrobiana y esta debe ser individualizada y comentada de
preferencia con infectologia sila unidad cuenta, o ya sea llamar y comentar con el punto focal nacional
de infectologia o COE, la anemia subsiguiente, la transfusion de hemoderivados, la posible estancia
en unidad de cuidados intensivos entre otras, son condiciones que predisponen a la aparicién de
sepsis.

En aquellas pacientes cuyo control de hemorragia ha sido laborioso utilice: Ceftriaxona 2 gr IV ID +
Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas, durante 3 a 5 dias 0 segun evolucion clinica. Sabiendo que no
todos los casos lo van a requerir y consultar en caso de hemorragia postparto masiva y en aquellas
con multiples intervenciones quirurgicas.

Hemorragia tardia postparto:

Generalmente se da por sepsis puerperal (metritis) caracterizado por sangrado persistente mal oliente
y restos placentarios por lo que se debera manejar como endometritis por restos placentarios. (Ver
Capitulo de Infeccidon Puerperal).

Complicaciones

Anemia.

Choque hipovolémico.

Coagulacion intravascular diseminada.

Lesion de érgano vecino.

Distrés respiratorio.

Falla Renal.

Infeccion puerperal/ Sepsis puerperal.

Falla hepatica.

. Desequilibrio hidroelectrolitico.

10. Endocarditis por uso de dispositivo intravenosos.
11. Infecciones asociadas a los cuidados de la salud.
12. Morbilidad asociada a la Histerectomia.

13. Morbilidad asociada a las transfusiones.

14. Secuelas psicologicas.

15. Infertilidad.

©CoN>O kWM =

Criterios de alta

Ausencia de sangrado anormal.

Hemoglobina en limites aceptables posterior al evento obstétrico (Hb > 8gr) sin cambios
hemodinamicos.

Signos vitales en limites normales.

Ausencia de signos de infeccion.

Herida quirdrgica sin complicaciones.

Al recuperar su estado de salud, sera contra referida a la unidad de salud de su procedencia.
Administre DT, si el esquema esta incompleto o no se conoce.

HCP completa y legible.

N —

©NOoO O AW
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Anexos

Anexo N°. 1. Hora dorada de la reanimacion

CODIGO ROJO OBSTETRICO ]
HORA DORADA DE LA REANIMACION

Hemorragia postparto
Obstetra Anestesidlogo

Diagnostico 4Ts Monitoria
Masaje uterino Laboratorios
Manejo médico 2 accesos EV
TAN Bolos de LEV
. Técnica Zeas
20 minutos
Balén hidrostatico Transfusion
Suturas hemostaticas Vasopresores
30 minutos
Histerectomia Poli transfusion
Control de dafios Factores coagulacion
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Anexo N°. 2. Maniobras para el control del sangrado uterino que salvan vidas

a. Compresién Bimanual del Utero

140

1. Equipo descartable para infusién intravenosa, 1. Observe si hay signos de shock.
soluciones intravenosas. 2. Mientras hace la preparacion, pida a su asistente que
2. Guantes estériles. haga un masaje uterino externo o compresién bimanual
3. Lubricante y antiséptico local. externa o que sostenga el utero.
4. Ropa de atencion del parto. 3. Introduzca una mano en la vagina y forme un puio.
5. Jabony agua. PRECAUCIONES. 4. Coloque el pufio en el fondo del saco anterior y aplique
6. Durante este procedimiento proteja su piel de presion contra la pared anterior del Utero.
salpicaduras de sangre. 5. Con la otra mano presione profundamente en el
7. Use una bata con mangas largas. abdomen por detras del utero aplicando presion contra
8. Sobre ésta péngase los guantes estériles, cubriendo los la pared posterior del Utero.
pufios de su ropa. 6. Mantenga la compresion hasta lograr el control del
sangrado y la contraccion del utero.
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b. Compresion Adértica Abdominal

1. Aplique presion hacia abajo con un pufio sobre la aorta abdominal directamente a través de la pared abdominal.

2. El punto a comprimir queda por encima del ombligo y ligeramente a la izquierda.

3. Las pulsaciones adrticas pueden sentirse facilmente a través de la pared abdominal anterior en el periodo del
postparto inmediato.

4. Con la otra mano, palpe el pulso femoral para verificar que la compresion sea adecuada.

5. Siel pulso es palpable durante la compresion, la presion ejercida por el puiio es inadecuada.

6. Si el pulso femoral no es palpable, la presion ejercida es adecuada.

7. Mantenga la compresion hasta lograr el control del sangrado.

c. Balones hidrostaticos

El uso de balones de Bakri 0 balones artesanales es una medida que ayuda a salvar vidas ante el no
lograr detener el sangrado a través del manejo médico y puede ser tratamiento temporal o definitivo en
hemorragias uterinas por trastornos del tono.

Detener o reducir hemorragias posteriores al parto ante Hemorragia arterial que requiera exploracion quirdrgica.
fracaso farmacoldgico.
Tono uterino

Indicacion de histerectomia.

Embarazo.

Cancer de cuello uterino.

Infeccion activa cérvix, vagina o utero.
CID.

Procedimiento y pasos para el retiro de los balones hidrostaticos

1. Asepsia y antisepsia de area vulvoperineal. 1. El balén puede dejarse in Utero hasta 24 horas.
2. Aplique Sonda Foley. 2. Una vez colocado, se debe prever tener la paciente en
3. Introduzca el balén con una pinza de anillo o de manera un segundo o tercer nivel para su retiro.
manual hasta alcanzar el fondo uterino, puede guiarse | 3. Inicie el retiro del volumen de 50cc y evalle la presencia
por palpacién bimanual. de sangrado.

4. Inicie el inflado del balén con jeringa, o una venoclisis
conectada a la valvula del catéter la cual posee la llave
que abre y cierre el circuito.

5. Cada vez que introduce volumen evalué el sangrado, no
siempre es necesario el volumen de los 500 CC.

6. Una vez este inflado el balén, conecte un reservorio del
otro puerto del catéter para monitorizar el sangrado.

7. Traccione levemente el catéter para que se adose a las
paredes.

8. Realice un taponamiento con gasa dentro de un guante
hasta fondo de la vagina, posterior a verificar el cese del
sangrado.
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d. Traje antichoque no neumatico (TANN)

El TANN es un insumo de peso ligero, de neopreno, relativamente barato, lavable, formado por 5
segmentos articulados horizontales:

1. Tres segmentos sobre cada pierna.
2. Un segmento sobre la pelvis.
3. Un segmento sobre el abdomen, que incluye una bola de espuma de compresion.

Se considera un dispositivo de primera linea en el manejo del choque hemorragico, colocarse desde el
minuto cero (lo antes posible). Ver Tablas 8 y 9.

Uso y contraindicaciones del traje antichoque

Disminuir la hemorragia. Feto viable en el utero.

Evitar intervencion quirurgica.

Disminuir el numero de transfusiones sanguineas.

Transporte para la referencia.
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Colocacioén y criterios de retiro del TAN

1. Cuando se han identificado signos de choque
hipovolémico.

2. Aplique tan rapido como sea posible empezando por los
tobillos.

3. Aplicar el TANN antes de obtener una Via Venosa, va a
mejorar el acceso a las venas.

4. Coloque el TANN debajo de la mujer con la parte superior
al nivel de su ultima costilla (a su lado).

5. Comience en los tobillos con el segmento #1.

6. En las pacientes mas bajas, doble el segmento #1 sobre
el segmento #2.

7. Envuélvelo suficientemente ajustado.

8. Acontinuacion, cierre el segmento #2 en cada pierna tan
apretado como sea posible.

9. Trate de dejar la rodilla de la mujer en el espacio entre
segmentos de manera que ella pueda doblar la pierna.

10. La paciente puede estar en el TANN durante mucho
tiempo.

11. Aplicar los segmentos #3, los segmentos de los muslos,
en la misma forma que los segmentos #1 y #2 Recuerde:
cierre los segmentos lo suficientemente apretados.

12. EI segmento #4, el segmento de la pelvis va
completamente alrededor de la mujer, en el borde inferior
al nivel del hueso pubico.

13. Coloque el segmento #5, con la bola de presion
directamente sobre su ombligo.

14. A continuacion, cierre el TANN usando el segmento
#6, no cierre el segmento tan apretado que restrinja la
respiracion.

Pon=

Sangrado es de <50 ml por hora, durante dos horas.
Presion arterial sistolica es de >90 mm/Hg.
Hemoglobina es de >7, o el hematocrito es de 20%
Comenzar con el segmento #1 del tobillo, esperar 15
minutos: controlar la presion arterial y el pulso.

Si la presion arterial baja 20 mm/Hg, o el pulso aumenta
en 20 latidos/minuto después de retirar un segmento,
cerrar nuevamente todos los segmentos, aumentar la
tasa de fluidos 1V, y busca el origen del sangrado.
Termina el retiro una vez que la presién arterial y el pulso
estan estables.

e. Técnica de Zeas

La Técnica Zea-Prado, llamada asi por su creador el Dr. Francisco Zea Prado, es un procedimiento
médico que consiste en el “pinzamiento vaginal de arterias uterinas en hemorragia puerperal.

Efectiva para el control de la hemorragia de manera temporal mientras se realizan medidas mas
definitivas.

Figura 1.

Colocacién  de

pinzas de anillos rectas en
labio anterior y posterior del
cérvix.

Figura 3. Colocacion de
pinzas de anillos curva en
arteria uterina derecha.

Figura 2. Colocaciéon de
pinzas de anillos curva en
arteria uterina izquierda.

Figura 4. Colocacion final de
pinza de anillos curvas.
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Técnica

1.

Colocacion de valva anterior y valva posterior en la vagina para visualizar el cérvix.
Pinzamiento del cérvix en su labio anterior con pinza de anillos recta y pinzamiento del cérvix en labio posterior con la
segunda pinza de anillos recta en el centro de este.

3. Se movilizan las valvas anterior y posterior al lado izquierdo de la vagina, deslizando las pinzas de anillos hasta observar
la comisura cervical.

4. Se palpa el ligamento cardinal izquierdo.

5. Se coloca pinza de anillos curva con direccion medial que parta de la unién del ligamento cardinal con el Utero hacia el
centro de este en forma horizontal para lograr pinzar la arteria uterina izquierda.

6. Se movilizan las valvas hacia el lado derecho junto con las pinzas de anillos para visualizar la comisura y ligamento
cardinal del lado derecho.

7. Se procede a la colocacion de pinza de anillos curva con direccion medial, hacia el centro del Gtero en forma horizontal,
con el objeto de pinzar la arteria uterina derecha dejando un espacio suficiente para efectuar revisién instrumentada de
la cavidad uterina

8. Se coloca la sonda Foley para el control de liquidos, se debe vigilar la presencia de orina y sus caracteristicas.

9. Al verificar la hemostasia, se retiran pinzas de anillos rectas y se procede a realizar abordaje sistematico de causas de
hemorragia obstétrica.

10. El pinzamiento se mantiene hasta resolver la causa de la patologia y se retiran las pinzas.

11. En casos refractarios al manejo se procede a recolocacion de pinzas y se pasa a la paciente a histerectomia obstétrica.
Cabe mencionar que el retiro de las pinzas debe realizarse al momento de ligar la arteria uterina por via abdominal de
cada lado.

f. Traumas del canal del parto
1. Reparacién de los desgarros del cuello uterino

1. Inicie una infusion IV (dos vias si la mujer esta en choque hemorragico) utilizando una branula o aguja de alto calibre
(calibre 14 o 16 o la de mayor calibre disponible).

2. Aplique una solucion antiséptica a la vagina y el cuello uterino.

3. Brinde apoyo emocional y aliento. La mayoria de los desgarros del cuello uterino no requieren anestesia. Para los
desgarros que son largos y extensos. Realice el procedimiento bajo anestesia o sedacion.

4. Pida a un asistente que masajee el utero y aplique presion al fondo uterino.

5. Sujete con delicadeza el cuello uterino con pinzas de ojo.

6. Aplique las pinzas en ambos lados del desgarro y hale suavemente en diversas direcciones con objeto de visualizar
completamente el cuello uterino. Puede haber varios desgarros.

7. Cierre los desgarros del cuello uterino con una sutura continua de catgut cromado 0 (o poliglicol) comenzando medio
centimetro por encima del angulo (parte superior del desgarro), en el cual se encuentra con frecuencia el origen del
sangrado.

8. Siuna seccion larga del borde del cuello uterino esta desgarrada, refuércela por debajo con una sutura continua de
catgut cromado 0 (o poliglicol).

9. Si el apice es dificil de alcanzar y de ligar, es posible que se lo pueda sujetar con pinzas arteriales o de aro. Deje
las pinzas colocadas durante 4 horas. No persista en sus esfuerzos de ligar los puntos de sangrado, ya que tales
esfuerzos pueden aumentar la pérdida de sangre.

Luego:

10. Para reparar un desgarro del cuello uterino que ha penetrado mas alla de la boveda o cupula vaginal puede ser
necesario realizar una laparotomia.
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Figura N°. 1. Reparacién de un desgarro del cuello uterino

‘“\\>~/,Z\\\\

PINZAS DE
ARO

2. Reparacion de desgarros perineales

La Clasificacion actual de los desgarros perineales es OASIS la mas aceptada y es en la que basaremos
nuestro actuar. (Ver Tabla Clasificacion de desqarros perineales y Reparacion de desgarros).

Clasificacion de desgarros perineales

1°. grado Lesion del pie perineal

2°, grado Lesion de musculos del periné sin afectar esfinter anal.

3a Lesion del esfinter externo <50% grosor.
3°. grado Le,S'On del 3b Lesion del esfinter externo >50% grosor.
esfinter anal
3c Lesion de esfinter externo e interno.

4°, grado Lesion de esfinter anal y la mucosa rectal.
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Reparacion de desgarros

Si un desgarro del esfinter anal no se repara correctamente,
la mujer puede sufrir pérdida de control de las evacuaciones
y gases intestinales. Si no se repara un desgarro en el recto,
la mujer puede sufrir una infeccién y una fistula recto vaginal.

1.

)

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

La mayoria desgarros de primer grado se cierran
espontaneamente sin suturas.

Brinde apoyo emocional y aliento.

Use infiltracion local con lidocaina. Si fuera necesario,
use bloqueo pudendo.

Pida a un asistente que masajee el uUtero y aplique
presién al fondo uterino,

Examine cuidadosamente la vagina, el perineo y cuello
uterino.

Si el desgarro es largo y profundo a través del perineo
inspeccione para asegurarse de que no exista ningun
desgarro de tercer o cuarto grado.

Cologue un dedo enguantado en el ano.

Levante con delicadeza el dedo e identifique el esfinter.
Palpe la tonicidad o la estrechez del esfinter.

Cambiese los guantes por otros limpios, sometidos a
desinfeccion de alto nivel o estériles.

. Si el esfinter no esta lesionado, proceda con la reparacion

Aplique una solucién antiséptica al area alrededor del
desgarro.

Asegurese de que no haya alergia conocida a la lidocaina
0 a medicamentos relacionados.

Infiltre por debajo de la mucosa vaginal, por debajo de la
piel del perineo y profundamente en el musculo perineal
utilizando alrededor de 10 ml de solucién de lidocaina
al 0.5%. Coloque el anestésico tempranamente para
permitir que tenga tiempo suficiente de producir efecto.
Comience la reparacion cerca de 1cm. por encima del
apice (parte superior) del desgarro vaginal.

Continte la sutura hasta el nivel de la abertura vaginal;
En la abertura de la vagina, junte los bordes cortados de
la abertura vaginal;

Lleve la aguja por debajo de la abertura vaginal y hagala
pasar a través del desgarro perineal y anude.

Repare los musculos perineales utilizando suturas
con puntos separados 2-0. Si el desgarro es profundo,
coloque una segunda capa de la misma sutura para
cerrar el espacio.

Repare la piel utilizando puntos separados (o su
cuticulares) 2-0, comenzando en la abertura vaginal.

Si el desgarro fue profundo, realice un examen rectal.
Asegurese de que no haya suturas en el recto.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Brinde apoyo emocional y aliento. Use bloqueo Pudendo,
raquianestesia. Excepcionalmente, si se pueden
visualizar todos los bordes del desgarro, la reparacion
puede hacerse usando infiltracion local con lidocaina.
Pida a un asistente que masajee el utero y aplique
presién al fondo uterino.

Examine cuidadosamente la vagina, el cuello uterino, el
perineo y el recto.

Para inspeccionar si el esfinter anal esta desgarrado:
Coloque un dedo enguantado en el ano y levante
ligeramente. Identifique el esfinter, o la ausencia de este.
Palpe la superficie del recto y busque con cuidado para
detectar si hay algun desgarro.

Cambiese los guantes por otros limpios, sometidos a
desinfeccion de alto nivel o estériles.

Aplique una solucion antiséptica al desgarro y elimine
cualquier materia fecal, si la hubiere.

Asegurese de que no haya alergia conocida a la lidocaina
0 a medicamentos relacionados.

Infiltre por debajo de la mucosa vaginal, por debajo de la
piel del perineo y profundamente en el musculo perineal
utilizando alrededor de 10 ml de solucién de lidocaina al
0.5%.

Al concluir esta serie de inyecciones, espere 2 minutos y
luego pellizque el area con una pinza. Si la mujer siente
el pellizco, espere 2 minutos mas y vuelva a probar.
Coloque el anestésico tempranamente para permitir que
tenga tiempo suficiente de producir efecto.

Repare el recto utilizando suturas separadas 3-0 6 4-0
con una separacion de 0.5cm. entre ellas para Juntar la
mucosa.

Recuerde: Suture a través del musculo (no a través de la
mucosa).

Cubra la capa muscular juntando la capa de la
aponeurosis con suturas interrumpidas.

Aplique una solucién antiséptica al area con frecuencia.
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Figura N°. 2. Tipos de suturas Hemostasicas
a. Sutura de B -Lynch

Tuba
uterina

Tuba
uterina

Ligamento

Ligamento
redondo

redondo

Sutura pasando
posteriormente a la
superficie uterina

Sutura pasando anteriorme
la superficie uterina ntrada posterior a
la sutura ismo nivel que el punto
superior de entrada en la

Aguja semicircular de 70 mm cara anterior

(b)
. Tuba

uterina

Ligamento
redondo

Cierre de
histeretomia

(a)

[+ LTS SR

b. Sutura Hayman y CHO

147




Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas

Anexo N°. 3. Lista de Chequeo para Cédigo rojo

A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el manejo de las complicaciones
obstétricas, cada una de ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de atencion. En la
realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.
En cada casilla se marcara: 1 si se registro la indicacion en el expediente clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica), en
aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento de salud no se plasme en
el expediente clinico tal indicacion. Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de sus Casillas.

Numero de Expediente

Atonia uterina: Criterios

|1]2]3|4]5]Prom.

Acciones Inmediatas:

1 | INDEPENDIENTEMENTE DE LA CAUSA: ACTIVO CODIGO ROJO

2 | Realizé MATEP
Us6 de oxitocicos juntos o en secuencia:

3 [ Inicié Oxitocina IV, 40 Ul en 500 CC. de Ringer o SSN 0.9% a 42 gotas por min.

4 | ;Se aplicé Ergonovina 0,25 mg IM como segundo uteroténico?

5 | ¢Se aplico misoprostol como tercer uterotonico?

6 | ¢ Se inicio cristaloides en bolos de carga segun la clasificacion de choque de la paciente?

7 Se toma.rc.m I.as muestras para hempgrama, tiempos de coagulacion, fibrindgeno,
hemoclasificacion y reserva de hemoderivados.

8 | En caso de disponibilidad se tomaron gases arteriales y lactato.

9 | Si se requirio transfusion, se realizé la misma.

10 | Se colocaron antibidticos para prevencion de infeccidon en caso necesario.

11 | Se realizaron maniobras para evitar hipotermia colocando mantas o sabanas precalentadas.

12 Colocacién.de balon hidrostatico o suturas hemostéaticas de no haber respuesta al manejo
farmacoldgico.

13 | Colocacion de traje antichoque.

14 | Se colocd sonda Foley.

Maniobras (Que salvan vidas):

15

Si el sangrado continué: Realizd compresion bimanual del utero y/o Compresion de la
aorta abdominal.

16

Mantuvo la Compresion Bimanual del Utero y/o Compresién de la Aorta Abdominal hasta
controlar sangrado y que el Utero se contrajera.

17

En caso de cirugia o traslado a otra unidad de salud: Mantuvo la Compresién Bimanual del
Utero y/o Compresién de la Aorta Abdominal hasta llegar a sala de operaciones y/o entrega
en emergencia del hospital.

18

Refirié oportunamente a mayor nivel de resolucion.

Expediente cumple:

Promedio Global (Total de Exp Cumple / Total Exp Revisados x 100)
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IV- CHOQUE HEMORRAGICO DE ORIGEN OBSTETRICO (CIE-10 R57.1)

Introduccion

El choque hemorragico por causa obstétrica es una complicacién potencialmente mortal ubicandose
como la primera causa de muerte materna en nuestro pais y el mundo; el diagnostico precoz, el manejo
estandarizado basado en metas, con la intervencion de un equipo médico multidisciplinario, se configuran
como la mejor estrategia para disminuir la mortalidad materna.

Al final del embarazo, el volumen circulante se incrementa entre un 30 y 50%, representando entre el
8.5 a 9% del peso corporal, situacion que permite a la gestante, tolerar pérdidas sanguineas de hasta el
20% del volumen circulante sin presentar usualmente cambios hemodinamicos tales como, aumento de
la frecuencia cardiaca, descenso de la presién arterial, entre otros.

Debido a lo anterior, las pacientes jovenes pueden tolerar bastante bien las pérdidas sanguineas y no
es hasta que ocurre una pérdida mayor a 1,000 ml, que se observan alteraciones en los signos vitales;
debido a que, con alguna frecuencia las pérdidas sanguineas pueden ser subestimada por el obstetra,
un enfoque clinico basado en la busqueda activa de signos clinicos de hipoperfusion tisular asociado
a la cuantificacion del indice de choque obstétrico, permite detectar rapidamente los signos del choque
para iniciar un manejo hemodinamico apropiado y exitoso, particularmente en aquellas pacientes con
patologias obstétricas en donde se produce una hemorragia acelerada como por ejemplo, la atonia
uterina, en donde las pérdidas sanguineas pueden ser de hasta 700 ml/min.

Durante la cirugia y anestesia obstétrica, la pérdida sanguinea produce cambios hemodindmicos
que alteran algunos de los mecanismos compensatorios neuroendocrinos y cardiovasculares, estas
alteraciones son mas evidente, en pacientes con comorbilidades que per se, comprometen también
los mismos mecanismos, cuando esto ocurre, el uso de algunos medios diagndsticos por imagenes
(por ejemplo la ultrasonografia al pie de la cama), la cuantificacion del lactato y el exceso de base y, la
cuantificacién adecuada de las pérdidas sanguineas, permite hacer una reanimacion hidrica eficiente y
con mejores resultados clinicos.

La restitucion de la volemia durante el choque hemorragico obstétrico severo, debe hacerse basada
en metas, corrigiendo en primer lugar la causa del sangrado, iniciando siempre que sea posible, dentro
de los primeros 15 minutos de iniciado el evento, la transfusion de 2 unidades de paquete globular
con sangre del tipo O RH (-); si persistiera el sangrado activo y los signos clinico del choque, debe de
activarse a lo inmediato el protocolo de transfusién masiva, a fin de reducir el riesgo de coagulopatia;
simultdneamente, deben ejecutarse las técnicas y maniobras pertinentes para controlar el sangrado,
garantizar la transfusion de hemoderivados asi como, indicar el tratamiento farmacoldgico que permita
estabilizar hemodinamicamente al paciente, de tal manera que, en los primeros 20 minutos se resuelva
el evento, en el entendido que, en la medida que este tiempo se extienda mas alla de este tiempo,
la probabilidad de que se desarrolle la coagulopatia por consumo y la acidosis metabdlica es mayor,
reduciendo dramaticamente la posibilidad de hacer un tratamiento médico exitoso.

En resumen, el manejo médico del choque hemorragico por causa obstétrica, debe centrar su enfoque
en su deteccion temprana, en una clasificacion conforme el porcentaje pérdidas sanguineas de la
manera mas exactas posible, en un diagnéstico estandarizado, un manejo médico coordinado, con
esfuerzos simultaneos, continuado y protocolizado del cédigo rojo, fundamentado en las presentes
recomendaciones, en donde se consideraron las mejores evidencia cientifica y practicas clinicas
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disponible en la fecha de su revisién, las que fueron adaptadas para un facil entendimiento y aplicacién
en todos los establecimientos de salud publicos o privados del pais.

Definiciones
1. Choque hemorragico

Es un sindrome secundario a pérdida sanguinea rapida e importante, causando disminucién del retorno
venoso y del gasto cardiaco, generando una inadecuada perfusion tisular y un insuficiente aporte de
oxigeno ante la demanda celular para mantener el metabolismo aerobio.

2. Definiciéon de Hemorragia masiva:
a. Pérdida sanguinea = 2000 ml.
b. Pérdida sanguinea = del 30% del volumen sanguineo en 1 hora.
c. Pérdida hematica a un ritmo de 150 cc/ minuto.

Diagnéstico de choque

Tabla N°. 1. Signos clinicos de choque hemorragico

PAS < 90 mmHg Alteracién del estado de conciencia Palidez
Taquicardia (FC>100x minuto) Oliguria Piel fria en extremidades
(=30 ml x hora)
Taquipnea Llenado capilar lento > 2 segundos Sudoracién
(FR > 24 x minuto)
Presion de pulso < 20 mmHg Lactato > 2 mmol/L temperatura por debajo de 36 C
indice de choque obstétrico = 1.0

* Diagnéstico de choque

Formula: FC/ PAS
yalor Normal: 0.7 - 0.9
Indice de choque obstétrico = 1.0 (traduce choque en presencia de sangrado)

Tabla N°. 2. Resultados clinicos segun indice de choque

Transfusion Masiva 21.4 >14 >1.4

Ingreso a UCI >1.3

Cirugia control de dafio 21.7

Fallas Organicas >1.3
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* Clasificacion
La clasificacién del choque hemorragico se realizara en base a los signos clinicos, el porcentaje de

pérdida del volumen circulante y parametros gasométricos. Ver Tablas 3 y 4.

Tabla Ne. 3. Clasificacion de choque hemorragico

Pérdida de Sensorio Perfusion Frecuencia| Presiéon | Diuresis | Frecuencia Grado de
volumen Llenado cardiaca arterial Respiratoria Choque
en %y ml capilar sistélica

(mujer de (mm/Hg)

50- 70 kg)

16-25%

Ansiosa,
(1001-1500

Palidez,
Desorientada

30-20
frialdad ml x
ml) LLenado cap hora
2-3”

24 -30 x
minuto

> 35%

Letargico o
>2000 ml

Frialdad,
Inconsciente

<5ml >35 x minuto Severo
sudoracion Ausente
profusa, (Anuria)
llenado capilar
> 3 seg

Clasificar el choque, considerando el peor parametro

Tabla N°. 4. Clasificacion del choque hemorragico considerando parametros gasométricos

Clasificacion Choque clase | Choque clase Il Choque clase lll Choque
ATLS clase IV
Clasificacion Choque Leve Choque Severo
Clinica
Déficit de base -3a-6 -1
inicial mmol/L
Lactato >2.0 — 4.0 mmol >6.0 mmol
Posible Protocolo
Considerar segun HTO y

transfusion
HG + clinica masiva

ATLS (Advance Trauma Life Support)
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* Relacion del volumen circulante y pérdidas hematicas (Volumen circulante en
gestantes 100 ml x Peso ideal)

Debido a que durante el embarazo ocurre aumento del volumen plasmatico, el porcentaje de pérdidas
sanguineas, el volumen circulante se estima considerando 100 ml x kg de peso ideal. Ver siguiente Tabla 5.

Tabla N°. 5. Relacién del volumen circulante y pérdidas hematicas

50 5000 750 1000 1250 1500 1750
55 5500 825 1100 1400 1650 1950
58 5800 870 1160 1450 1750 2030
60 6000 900 1200 1500 1800 2100
62 6200 930 1250 1550 1850 2170
65 6500 980 1300 1630 1950 2280
67 6700 1000 1350 1675 2010 2350
70 7000 1050 1400 1750 2100 2450

Examenes complementarios

Biometria hematica completa + plaquetas.

Tipoy RH.

Pruebas de coagulacién (TP; TPT; fibrindgeno).

Albumina, Deshidrogenasa lactica.

Glucemia.

Urea, Nitrégeno de urea.

Creatinina, Acido urico.

Pruebas hepaticas: Transaminasas piruvica, oxalacética, bilirrubina total y fraccionadas.
Gasometria arterial (Lactato en sangre, exceso de base, bicarbonato).
10 Calcio, Sodio, Potasio, magnesio y Cloro.

11. Ultrasonido pélvico y abdominal (en busqueda de liquido libre).

©CoN>O WM =

Diagnéstico diferencial

* Choque Neurogénico.
* Choque Distributivo.
* Choque Cardiogénico.
* Choque Obstructivo.
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Metas del tratamiento del choque hemorragico:

*  Presion sistolica = 90 mmHg

*  Presion arterial media 2 65 mmHg.

»  Diuresis mayor a 0,5 ml / Kg /hr.

»  Temperatura corporal > 36C,

* Llenado capilar < 2 segundos.

* Mantener indice de choque obstétrico < 1.0

»  Controlar la hemorragia del 6rgano afectado.

*  Corregir las coagulopatias (INR < 1.5, TPT < 1.5 veces su valor normal, fibrinégeno > 200 mg/dL, Plaquetas > 75,000)
Hemoglobina > 8.

Procedimientos y tratamiento

El manejo de la hemorragia postparto con signos de inestabilidad hemodinamica se sustenta en tres
pilares fundamentales:

1) ldentificacion y control oportuno de la fuente del sangrado: identificar la causa del sangrado
usando la nemotecnia de las 4 T, la atonia uterina causa el 70% de hemorragia postparto.

2) Garantizar unaadecuada perfusiony oxigenacion tisular: iniciar la reanimacion con soluciones
cristaloides idealmente equilibradas, siguiendo el principio de la reanimacién hipotensiva,
considerando siempre el contexto clinico de la paciente, indicando pequefios bolos de 300- 500
ml de cristaloides en un periodo de tiempo corto (10-15 minutos).

3) Restaurar adecuadamente la capacidad de transportar el oxigeno, garantizando en el choque
severo, la transfusiéon de 2 Ud de paquete globular en los primeros 15 minutos; en caso de que
persistiera el sangrado y los signos de choque, completar el protocolo de transfusion masiva para
evitar y corregir coagulopatia y, prevenir hipotermia.

Manejo del choque hemorragico. Ver siguiente algoritmo
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Algoritmo 1. Manejo del choque hemorragico

oJO

Paciente con hemorragia postparto con pérdidas = 1000 ml o menos con indice de choque 21.0, o signos de choque:
Iniciar manejo con cristaloides preferible Ringer Lactato:

Bolos inicial 500 ml a pasar en 10 -15 minutos con canalizacion branula #14 6 16 (se debe colocar doble canalizacion,
ante eventual transfusion).

Silos 10 min la paciente persiste con PAS < 90mmHg y FC > 100x, IS >1.0:

Administre: Segundo bolo de Ringer Lactato de 500ml pasar en 10 — 15 min

A los 5 minutos valorar: PA, PAM, Llenado capilar, ISO y temperatura.

Si a los 10minutos, persiste con signos de choque (PAS < 90, ISO >1.0, FC > 100x):

Administrar 3er bolo: Solucion Ringer Lactato 300 -500 ml a pasar en 15 minutos, y reevaluar. Maximo de cristaloides:
2000 ml en la primera hora.

Si persiste sangrado y datos de choque en los primeros 15 minutos inicie cuanto antes transfusion de 2 paquetes globulares
O RH negativo.

Pérdidas sanguineas 22000ml:

Iniciar protocolo de transfusion masiva.

Si persiste sangrado abundante a los 15 minutos con un indice de choque obstétrico > 1.4, Exceso de base > -10: Inicie
protocolo de transfusiéon masiva.

Choque hemorragico severo sin estabilidad hemodinamica:
Inicie con transfusiones 2 paquetes globulares y 2 plasmas fresco congelado a los 15 minutos, complete si es necesario el
protocolo de transfusion masiva

Si con la administracién de 2,000 ml de soluciones cristaloides no se alcanzan las metas de estabilidad hemodinamica
(PAS > 90 mmHg, PAM 265 mmHg, ISO > 1) habiendo iniciado la transfusion de al menos 2 paquetes globulares, inicie
aminas vasoactivas, preferiblemente norepinefrina a dosis: 0.08 — 2 microgramos/kg/min; temporalmente la norepinefrina
se puede administrar por via periférica, usando una dilucion de 16 mg en 250 ml de solucion salina normal.

Si han pasado 30 minutos y agot6 todo el manejo médico y aplico las técnicas hemostaticas conservadoras y aun la
paciente sigue sangrando con signos de choque a pesar del inicio de las transfusiones, se sugiere administrar Acido
tranexamico 1 gr a pasar en las primer hora y Considerar posibilidad de cirugia control de dafio.

Inicie de forma temprana transfusion de crioprecipitados 10Ul posterior a las transfusiones de 4 paquetes globulares y 4
PFC.
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Observacion

* Iniciar norepinefrina cuando la PAS MENOR DE 60 mmHg, después de haber administrado
cristaloides y/ o paquete globular.

Minuto 60 de activado el Cédigo Rojo:

1) Manejo Avanzado y vigilancia continuada

En caso de choque hemorragico clasificado como moderado o severo, una vez controlado el sangrado,
valorar si la paciente requiere vigilancia en UCI 6 UCEO

En aquellos casos en donde no hubo necesidad de hacer procedimiento quirdrgico, pero se colocé el
traje antichoque y/o balén hemostatico intrauterino, continuar con transfusiones de los hemoderivados
que sean clinicamente necesarios en las horas siguientes.

Es importante indicar y evaluar las pruebas de coagulacion y el valor del fibrindbgeno después de la
primera ronda de transfusion, para una adecuada prevencion y control de la coagulopatia de consumo.

- Pautas de reanimacion posterior alcanzar metas minimas PAS y PAM:

En situaciones de choque moderado o severo, posterior a la administracion de Ringer Lactato 2000 ml
en bolos de 300 - 500ml.

Manejo de liquidos por ecografia

Si bien sabemos que en la hemorragia posparto no debemos de administrar mas de dos mil de liquidos
cristaloides, sin embargo, esto no es una regla que siempre se debe cumplir en recursos limitados, donde
no contamos con hemoderivados de manera inmediato. Lo que no esta permitido es la administracion
de fluidoterapia a ciegas, teniendo hemoderivados para transfundir, donde la transfusion es el principal
pilar del manejo de la hemorragia cuando el foco ya esté controlado. Las ultimas revisiones sistematicas
mencionan que hay disminucién significativa de la hemoglobina de 0.8 a 1.4 g/dL por cada mil de
cristaloide posterior a los dos mil que hace mencién todas las guias de manejo de fluidoterapia en
hemorragia posparto.

La fluidoterapia debe de administrarse de manera restrictiva. Se deben de administrar de 250 a 500
ml cuando la paciente presente presion sistélica menor a 90 mmHg para asi mejorar la hipoperfusion y
obteniendo presion sistélica mayor a 90 mmHg. Podemos utilizar esta esta estrategia con un maximo
hasta cuatro mil de solucion cristaloide, pero de preferencia debe ser guiada por ecografia pulmonar y
colapsabilidad de vena cava inferior en donde se cuente con ultrasonido. Pero no olvidar que lo principal
del manejo de la hemorragia posparto es controlar el sangrado esto sabiendo identificar la causa y
dando el manejo farmacolégico o ya sea mediante las diferentes técnicas quirdrgicas de control del
sangrado para sus diferentes etiologias.

Vena cava inferior

La evaluacion ecografica de la colapsabilidad/distensibilidad de la vena cava inferior (VCI) para predecir
la capacidad de respuesta al volumen, una VCI pletérica (> 20 mm) no colapsable no es normal y solo
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se vera en pacientes con congestion venosa. La evaluacién de la VCI mediante POCUS es un sustituto
bien aceptado de la congestidn venosa, ya que refleja principalmente la presion de la auricula derecha
(Fig. 1); Sin embargo, muchos factores influyen en el tamafo y la colapsibilidad de la VCI, como el
esfuerzo respiratorio (Fig. 2) en pacientes que respiran espontaneamente y la presencia de hipertension
intraabdominal.

Otro problema es inherente a la vista de interrogacion de eje largo convencional; Dado que la VCl es una
estructura tridimensional con forma eliptica, se ha demostrado que la evaluacién de los diametros en los
ejes largo y corto (Fig. 3) es una mejor estimacion de la presion venosa central (PVC). Aunque una VCI
pletérica no colapsable establece la presencia de congestién venosa, esta informacién por si sola no
siempre es adecuada para guiar el manejo por dos razones importantes: en primer lugar, las patologias
obstructivas que conducen agudamente a la congestion venosa necesitan una resolucién inmediata
mediante intervenciones especificas que no tienen nada que ver con volumen extracelular (taponamiento
cardiaco, neumotérax a tension, embolismo pulmonar masivo). En estos casos, la ecografia cardiaca
focalizada es necesaria para establecer el diagndstico y el manejo.

La segunda razén es que determinadas patologias cardiacas (hipertension pulmonar crénica grave,
insuficiencia ventricular derecha, valvulopatias graves, miocardiopatia restrictiva o pericarditis constrictiva)
requieren una presién de la auricula derecha (PAD) elevada para mantener un gasto cardiaco (GC) como
tal, la extraccion de volumen excesivo dirigida a un didmetro normal de la VCl y la colapsibilidad no es lo
mejor para estos pacientes25. Sin embargo, la sobrecarga de volumen progresiva mas alla de lo que se
necesita para mantener el GC conducira a un aumento excesivo de la PAD, que puede transmitirse a los
organos periféricos y provocar su disfuncion. Por lo tanto, en este entorno particular, la evaluacién de la
transmisién de presion mediante la ecografia es un valioso complemento no invasivo para la evaluacion
clinica general.

" - - m:‘"-l- e -_
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Figura 1. Vena Cava Inferior sin colapsabilidad, sin cambios respirofasicos con diametro mayor de 20 mm, con datos de
congestion Venosa, lo que traduce aumento de presion de la auricula derecha.
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Figura. 2. Vena cava inferior (VCI) con respiracién espontanea. inspiracion — espiracion. Tomar en cuenta los cambios ciclicos
en los diametros de la VCI.

= Dist 1.02cm
Tiempo dms
Pendients 289 cmis

2% . Dist 184 cm
Oms

Figura. 3. Vena cava inferior (VCI) evaluacion de los diametros en eje largo y eje corto, indice de colapsibilidad en modo M.

<2cmy>50% <5 Liquidos
>2cmy>50% 5-10 Liquidos y vasopresores
>2cmy<50% 10-20 Vasopresores

Pocus pulmonar

La capacidad para evaluar el estado de liquidos es fundamental para el manejo éptimo de pacientes
con hemorragia posparto cuando estamos bajo recursos limitados con hemoderivados. Un volumen
intravascular insuficiente da como resultado una disminucién del suministro de oxigeno a los tejidos y
exacerba la disfuncién de los érganos. Por otro lado, los excesos de liquido pueden provocar edema
tisular debido a la acumulacion de liquido extravascular, que es especialmente hemorragia debido a una
funcién endotelial alterada que causa lesion capilar. Un tratamiento de cabecera rapido y no invasivo
para evaluar el estado de liquidos de las pacientes seria el ultrasonido pulmonar, por lo tanto, es muy util
esta herramienta para los médicos que trabajan en unidades obstétricas.
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El aumento de la cantidad de liquido pulmonar conocido como sindrome pleural intersticial en paciente
con hemorragia posparto se puede diagnosticar mediante multiples lineas B o “colas de cometa” (Fig. 4)
Las lineas B son discretas reverberas hiperecoicas verticales similares a las de un laser. Artefactos de
reverberacion que surgen de la linea pleural y se extienden hasta el fondo de la pantalla sin desvanecerse,
y se mueven sincrénicamente con el deslizamiento pulmonar. Representan un artefacto de reverberacion
a través de tabiques interlobulillares o alvéolos edematosos.

Figura 4. Lépez Marenco-E. Medicina Critica en Obstetricia; 2022; Ultrasonido pulmonar que muestra lineas B, y derrame
pleural en paciente con Hemorragia posparto.

El examen FAST es una evaluacion que dura menos de 5 minutos. Utiliza puntos de referencia o
ventanas dentro del abdomen para distinguir cualquier liquido libre de las masas de 6rganos sdlidos.
Los puntos de referencia incluyen la region pericardica, perihepatica, periesplénica y pélvica. El érgano
mas comunmente utilizado como punto de referencia es la regién perihepatica. Tras la evaluacion, el
ecografista identificara liquido versus érgano, que se diferencia por sombras de gris a negro. El liquido
con mayor frecuencia serd negro y tomara la forma del recipiente en el que se encuentra. Las pautas
para las pruebas maximizan la deteccion de liquido. Debido a que la hemorragia en el abdomen.

La ecografia utilizada para la deteccion de hemorragias en el peritoneo tiene una sensibilidad de
aproximadamente el 90%. El beneficio de la ecografia como parte de un seguimiento para detectar liquido
libre después de que las pacientes presentan hemorragia posparto. La precision de la especificidad
ecografica es del 90% o0 mas.

1) Pacientes con preeclampsia, hipertensiéon crénica, cardiopatia, nefropatia o cualquier
otro tipo de patologia que haya riesgo de hipervolemia:

Administre la menor dosis de cristaloides en las primeras 4 horas, en principio no se deberian
indicar mas de 400 ml en las siguientes 4 horas, a razén de 100 ml x hora, debido a que estos
pacientes ausculten frecuentemente los ruidos pulmonares, porque hay mayor predisposicion a
edema agudo de pulmén. Donde esté disponible y exista personal entrenado, realizar ultrasonido
pulmonar y colapsabilidad de la vena cava para dirigir apropiadamente la reanimacion hidrica.
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alcanza adecuados parametros de perfusion tisular: PAM > 65 mmHg, lactato < 2 mmol,

y exceso de base= -2.0, diuresis horaria > 0.5 ml/Kg/ hora, llenado capilar < 2 segundos, estado
neuroldégico alerta (Glasgow 15 puntos).

1) Disminuir liquidos cristaloides (Ringer lactato) a 40-60 ml x hora para las siguientes 18 horas,

vigilar diuresis y aclaramiento del lactato.

2) Valoraralas 8 horas sihay condiciones iniciar por via oral, Sales de rehidratacion oral, exceptuando

en cirugia control de dafio con o sin empaquetamiento.

Colocar sonda Foley (descartar inmediatamente la orina que se obtiene al colocarla) para cuantificar

gasto

urinario, el ritmo de la diuresis debe mantenerse > 30 ml x hora o mayor de 0.5 ml x kg x hr.

Si por el contrario no se puede lograr las metas de PAM:

Iniciar vasopresor: de preferencia norepinefrina.

Norepinefrina 0.05 a 2 mcg por kg/min dosis maxima 3,0 mcg/ kg/min cada ampolleta contiene
4 mg de norepinefrina, diluir 8 mg en 100 cc de SSN 0.9% 6 16 mg + 100 ml de SSN, si no se
tiene via venosa central, de forma transitoria puede iniciar Norepinefrina 18 mg + 250 ml de SSN
0.9% por via periférica.

Hay

Si va a continuar la atencion de la paciente en esa unidad de salud, o no reuine condiciones para vigilancia de paciente
critico y no se dispone de recursos quirdrgicos, ni disponibilidad de hemocomponentes necesarios. Si se considera el
traslado a una unidad de mayor resolucion tenga presente los siguientes factores:

que considerar siempre la decision Critica: (Normativa N 068)

Garantizar que tenga minima estabilidad de los signos vitales.

Mantener oxigenacién y temperatura > 36C (abrigar a la paciente).

Continuar reanimacion sugerida para después del minuto 60, mantener el volumen circulante.

De ser posible continuar transfusiones durante el traslado.

Mantener las actividades de hemostasia, continuar oxitocina en infusion, vigilancia estricta del sangrado mientras se
garantiza el mismo.

Mantener y trasladar con traje antichoque correctamente colocado.

Evitar y/o corregir hipocalcemia, administrar 2 ampolla de gluconato de calcio mas 90 ml de SSN (para alcanzar 100ml
de solucion) después de transfundir los primeros 2 PG.

Trasladar con el equipo multidisciplinario basico al siguiente nivel que corresponda.

Coordinar con punto focal el recibo de la paciente.

Reportar respectivamente al COE.

Colocar traje antichoque:

Recomendaciones de uso:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
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Colocar a la paciente sobre el traje abierto.

Verificar la posicidn: el segmento superior debe quedar inmediatamente debajo de la ultima
costilla y el balén de presion sobre el ombligo.

Cerrar el traje iniciando por los segmentos de los tobillos y ascender.

Verificar que el ajuste colocando uno o dos dedos debajo del borde superior del segmento.
Preguntar si puede respirar.

Vigilar la aparicion de disnea o la disminucion del gasto urinario como signos de que el traje esta
demasiado ajustado.
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Protocolo de transfusion masiva

En la resucitacion hemostatica, se realiza la transfusién de hemocomponentes sin esperar los resultados
de laboratorio. Entre los beneficios de este concepto resaltan dos: menor riesgo de hemodilucion y
menor riesgo de fuga a un tercer espacio. Ver Figura 1 y Tabla 6.

Figura 1. Protocolo de transfusién masiva

Crioprecipitados 10 UD
+

Plaquetas: 6 UD

Paquete Globular: 6
bolsas O RH (-), o al
menos las
primeras 2

Gluconato de Calcio 2 gr

Protocolo + 100 cc SSN
Transfusion

masiva
Plasma Fresco

Congelado: 4 bolsas
de 200 ml AB RH (+)

Acido tranexamico 1gr
pasar en las
primeras 2 hr.

Administracion de hemocomponentes a aplicar en el protocolo de transfusion masiva se sugiere
administrar

6 UD | Paquetes Globulares Tiene un tiempo maximo para cumplir el protocolo de transfusion 4 horas,
10 UD | Crioprecipitados y posteriormente guiarse por metas de hemorragia posparto:
-Hb>8gr
4 UD | Plasmas frescos congelados | . p|aquetas > 75,000
6 UD | Plaquetarias -TPY TPT no >1.5 del valor normal

- Fibrindgeno > 200 mg/dL

Considerar y valorar los hemoderivados para corregir coagulopatia tomando en cuenta lo siguiente:
-1 UD de plasmas fresco congelado incrementa 7- 10 mg/dL de fibrinégeno.
-1 UD de Crioprecipitado incrementa 10- 15 mg/dL de fibrinégeno.

Indicaciones de transfusiones posterior al protocolo de transfusién masiva

En las pacientes que presentan hemorragia obstétrica masiva el hallazgo mas importante fisiopatologico
es que pueden desarrollar coagulopatia intravascular diseminada, puede ocurrir de forma temprana la
cual puede ser complicada durante la reanimacion hidrica de forma enérgica con cristaloides sumandose
una coagulopatia dilucional. Las pacientes con sangrado obstétrico = 2000 ml tienen alto riesgo de
presentar coagulopatia intravascular diseminada.
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La coagulopatia de la resucitacion resulta de la presencia simultanea de la dilucién junto a la hipotermia
y la acidosis, consecuencias ambas de la hipoperfusion tisular.
Para su diagnéstico se recomienda valorar manifestaciones clinicas y hallazgos de laboratorio.

Manifestaciones clinicas: sangrado o trombosis 0 ambas

Sangrados: epistaxis, piel, sitios de venopuncién, en herida quirdrgica, sangrado en otros sitios
de incisiones.

Trombosis (causa de insuficiencia organica):

Purpura fulminante.

Acrocianosis periférica.

Cambios necroticos/gangrena a nivel digital, nariz y genital.

1) Hallazgos de laboratorio sugerentes de CID. Ver siguiente tabla

>100: 0
Plaquetas 50-100: 1

<50: 2

<25% aumenta: 0 >3 puntos compatible con
Tiempo de coagulopatia intravascular
protror:nbina 25-50% aumenta: 1 diseminada en el

>50% aumenta: 2 embarazo

<200 mg/dL: 0
Fibrinégeno

>200 mg/dL: 1

Ante la sospecha de CID debera corregir los factores de coagulacion o el factor que mas esté alterado:

Transfusion de plasma fresco congelado (PFC

Indicaciones para continuar administracion de PFC:

(©]

TP > 6 segundos del limite superior/ INR >1,5 6 TPT mas de 1.5 veces su valor (> 48
segundos).

Dosis: 15 ml x Kg de Peso ideal.

Al completar la transfusién de PFC segun el calculo de la dosis, repetir TP; TPT, INR.

Transfusion de plaguetas
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Indicaciones:

O
O
O

En caso de sangrado masivo como parte protocolo de transfusion masiva
Con recuento plaquetario < 50,000 en presencia de sangrado.
Recuento plaquetario < 20,000 sin manifestaciones de sangrado.

Dosis: 1 UD por cada 10 Kg de peso ideal.

* Puede repetir otra dosis en las proximas horas si persiste sangrado y control de
plaquetas continua < 50,000.

*+ Maximo 2 UD x cada 10 Kg de peso x dia (en presencia de sangrado persistente)

* Ladosis es 1 UD por cada 10 /Kg de peso del paciente.

* Aumenta el recuento plaquetario en 50.000/pL.
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Meta: Mantener recuento plaquetario mayor 50,000 y si ocurrié empaquetamiento/ cirugia control de dafio.

Transfusion de Crioprecipitados

- La deficiencia de fibrindgeno es un problema comudn en la hemorragia obstétrica masiva.

- Ladisminucion del fibrinégeno es un predictor de severidad en hemorragia posparto.

- La siguiente condiciones como; INR 21,4, temperatura <36°C y pH <7,2 correlacionan con
la presencia de hiperfibrindlisis con una sensibilidad de 100%.

- Cuantificar fibrindgeno posterior a primer ronda de transfusion masiva en caso de choque
severo o pérdidas > 35% del volumen circulante.

- Sifibrinbgeno es: < 200 mg/dL indique dosis extra de crioprecipitados.

- Dosis: 1 UD x cada 10 KG de peso ideal.

Ante persistencia de sangrado repetir nuevamente cuantificacion de fibrindbgeno, especialmente en
pacientes con datos de CID fenotipo hemorragico, si el valor es menor de 100mg/dL, administre 2 UD
x cada 10 kg de peso .

Metas posttransfusionales:

Plaquetas > 50,000 en cirugia control de dafio con empaquetamiento.
Nivel de fibrindgeno (se debe mantener en un nivel superior a 200 mg/dl).
Hemoglobina > 8gr/dL.

Control de TP/INR < 1.5.

Control de TPT menos de 1.5 veces (< 48 segundos).

Temperatura > 36 C.

Calcio lonizado > 1.1 mg.

Lactato <2 mmol/L.

NN N N N VAN

Uso de acido tranexamico (ATX) en las primeras 3 horas

El ATX inhibe la degradacién de fibrina al inhibir la accion de plasmina.  En pacientes con hemorragia
severa, el uso de ATX aumenta la supervivencia sin un aumento en el riesgo de eventos tromboembdlicos.
En la poblacion obstétrica, ATX ha demostrado ser seguro, de bajo costo y efectivo en casos de
hemorragia posparto.

En 2017, la Organizacion Mundial de la Salud, establecié recomendaciones actualizadas en cuanto a la
utilizacién global del Acido Tranexamico para el tratamiento de la hemorragia posparto para disminuir el
riesgo de muerte por sangrado.

Este farmaco reduce el sangrado al inhibir la degradacion del fibrindgeno y los coagulos de fibrina.
Segun lo establecido en esta actualizacion de la OMS, el ATX debe formar parte del paquete integral
estandar de tratamiento de la hemorragia posparto con signos de choque hemorragico. Se recomienda
utilizar ATX en los casos de HPP secundario a traumatismo del aparato genital o a otras causas.

Consideraciones de su uso:

* ATX debe administrarse a una dosis de 1 gr en 10 ml (100 mg/ ml) por via IV, a razén de 1 ml por
minuto (es decir, durante 10 minutos), con una segunda dosis de 1 g por via IV si el sangrado
contintia después de 30 minutos o si se repite antes de que hayan transcurrido 24 horas de haber
completado la primera dosis.
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* Debe administrarse lentamente como inyeccion IV durante 10 minutos, ya que la inyeccion en bolo
conlleva un riesgo posible de disminucion temporal de la presion arterial.
* Lademora en el tratamiento con ATX parece reducir el beneficio.

Aparentemente el beneficio disminuye un 10% cada 15 minutos de retraso, y NO SE OBSERVAN
BENEFICIOS DESPUES DE LAS 3 HORAS.

Caédigo rojo. Ver algoritmos 2y 3

Condiciones para activar Codigo Rojo:

Hemorragia posparto con pérdidas estimadas 21000 ml o pérdida hematica menor de 1000 ml
asociada a signos de choque (Presion arterial sistélica < 90 mmHg, FC = 100 x min, indice de choque
obstétrico > 1.0), signos de alteracién de la perfusion, agitacion, somnolencia, llenado capilar > 2
segundos.

La secuencia del cédigo rojo es la siguiente:

Minuto 0: Activacion del Codigo rojo.

Minuto 1-20: Reanimacion y diagndstico del sangrado.

Minuto 21-60: Tratamiento dirigido a la causa y estabilizacién.
Minuto 60 y mas: Manejo Avanzado y vigilancia estrecha.
Minuto 0: Activacion del Cédigo rojo.

abhob=

iPedir ayudal

Alertar a:

Laboratorio, banco de sangre (medicina transfusional).
v" Medicina Interna.
v" Anestesidlogo.
v Jefe de turno.

MINUTO 1 - 20:

1.-A, B, C, D de la reanimacion

Permeabilizar via aérea.

*  Suministre Oxigeno (puntas nasales 3-4 L o mascara con reservorio a 10 litros x minuto si oximetria de pulso es menor
de 94%).

»  Canalizar doble via periférica con branula # 14, si no dispone puede utilizar # 16.

«  Tomar muestra para examenes, si dispone, tome gasometria arterial.
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Reanimacion
v Iniciar Cristaloides a 37 C 500 ml a pasar en 10-15 min, (Primer bolo).
v" Continuar con bolos de 300ml- 500ml segun respuesta hemodinamica.
v" Administrar una 3er carga de 500 ml al minuto 20 si aun hay signos de choque o de hipoperfusién
tisular.
Clasifique la severidad del choque
1. Realice compresiéon bimanual.
2. Uso de Uterotonicos: Oxitocina, ergonovina, misoprostol.
3. Técnica de Pinzamiento de Zeas.

4. Colocar traje antichoque.

5. Si el choque es severo: inicie a transfundir 2 UD de Paquete globular O RH (-), iniciar cuanto
antes en los primeros 15 minutos, solicitar preparar y transfundir también 2 bolsas de PFC.

6. Mantenga temperatura mayor de 36 C.

7. Evacue vejiga, coloque sonda Foley y mida diuresis.

MINUTO 21- 30

Sino halogrado controlar sangrado y persiste Gtero aténico: coloque balén hemostatico intrauterino,
si fue parto o sutura hemostatica.

Si persiste sangrado activo a pesar de todas las medidas anteriores, persistencia de los signos de choque
severo valore necesidad de Histerectomia inmediata, continuar transfusiones y completar protocolo de
transfusion masiva.

MAYOR DE 60 MINUTOS:

v" Manejo Avanzado y vigilancia en la unidad de cuidados intensivos.
v" Continuar reanimacién hasta lograr mejoria de la perfusion tisular.
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Algoritmo 2. Cédigo rojo

"ACTIVAR
CODIGO ROJO
|Pida Ayudal

Minute 1-20

Minuto 21-30

Minuto 30-60
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= Conlinus ransfusionss 8 va & ciragla, sl inicid
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W
i
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Asumir roles. ya defimdos.
alartar a labaratorio, comedar,
transpore, jefe de fumo

Continuar
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NO cuonta con
condiciones,
REMITA




| N-109

Algoritmo 3. Organigrama e integrantes del cédigo rojo

Organigrama e integrantes del cédigo rojo

Posiclonarses al lado
derecho de la pacienta
o de |a frente a la regién
perineal.

:': visasrea a ASISTENTE 1 Suministra Gxigeno suplementario SO2>95%.
mmmmmm e e
Ala cabeza del - Anote todos Ios eventos y medicamentos aplicados.
Cada § minutos reevalué la condicin de la paciente
& informe al coordinador. -

ASISTENTE 2
(INTERMISTA ¥

E

A la derecha del
paciente

MMmﬂmmhmﬂ
Mﬁum

EMMmmmltl'mirh&' rranténgaka
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mqnhm“m A b
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Dentro del escenario
de codigo rojo
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Dentro del escenario
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Hemorragia obstétrica masiva sin control después de 30 minutos

Pacientes a quienes después de haber realizado todo el tratamiento médico con uteroténicos, las
medidas no farmacoldgicas como pinzamiento técnica de Zeas, medidas conservadoras (taponamiento
uterino si fue parto o suturas hemostaticas en caso de cesarea) no se ha logrado control del sangrado
avanzar al manejo quirurgico y posible cirugia control de dafio, la cual ha demostrado ser factible y
disminuye mortalidad en situaciones de hemorragia masiva.

Cirugia de control de dafios
Definicién

Es la combinacion de estrategias temporales tanto quirdrgicos, reanimacién hipotensiva permisiva,
protocolos de transfusién masiva para detener el sangrado que generan resultados exitosos en el control
del sangrado refractario en pacientes en estado critico con el objetivo de disminuir tiempos quirurgicos,
menos coagulopatia y contrarrestar rapidamente condiciones que amenazan la vida, difiriendo el
procedimiento quirdrgico definitivo hasta lograr un periodo de estabilizacién en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Con frecuencia, se trata de hemorragia masiva que no puede controlarse quirdrgicamente, principalmente
debido a una combinacion de persistencia de choque, hipotermia, acidosis, coagulopatia e hipocalcemia.

Las indicaciones mas comunes para la EDC en el contexto de una hemorragia incluyen las
siguientes:
* Acceso quirurgico dificil al sitio del sangrado.
+ Sangrado venoso no adecuado para el control mecanico, necesidad de hemoderivados y liquidos
intravenosos en escenarios de sangrado no arterial.
* Inestabilidad hemodinamica a pesar del uso de vasopresores.
* Coagulopatia.

Condiciones potenciales que desencadenan en cirugia de control de dainos (previo al ingreso a
quiréfano)

Presion arterial sistdlica < 70mmhg (persistencia)

Temperatura corporal <34 C

Gasometria pH <7.1, indice de choque 1.7

Indicaciones intraoperatorias de cirugia de control de dafios secundaria a hemorragia

Acceso quirurgico dificil al sitio del sangrado. Hemorragia venosa no apta para control quirtrgico

Sangrado persistente a pesar de varias transfusiones de hemoderivados (> 10 unidades de PRBC).

Sangrado activo con uso de protocolo de Transfusion masiva 6 unidades de Globulos Rojos (durante las primeras 4 h).

Posterior a histerectomia y persistencia de sangrado en lechos quirurgicos.

Necesidad continua de liquidos debido a un sangrado no arterial

Inestabilidad hemodinamica, que requiere soporte vasopresor persistente con dosis ascendentes o que resulta con
arritmias ventriculares

Presencia de Coagulopatia, hipotermia (temperatura <35 C), acidosis (pH < 7.30) y pérdida de factores de coagulacion.

Duracion de la cirugia >90min.
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Etapas de la cirugia de control de daio

Después de identificar a los pacientes candidatos, se ha documentado un enfoque secuencial que puede
servir como guia general para la EDC:

1. Laparotomia inicial: control rapido del sangrado y/o contaminacién, incluyendo
histerectomia.

2. Reanimacién en cuidados intensivos.

3. Cirugia definitiva.

4. Cierre definitiva de pared y cavidad abdominal.

1. Laparotomia inicial

Este periodo puede ser considerado como el momento en que se generd la hemorragia (por ejemplo,
cesareaconhemorragiasevera), un puntointermedio de control del sangrado después de un procedimiento
de B-Lynch, o después de una histerectomia posparto en la que hay sangrado persistente.

El objetivo de este abordaje inicial es lograr un control rapido del sangrado. Se recomienda que en esta
etapa el obstetra realice una histerectomia abdominal.

El tipo de histerectomia a realizar debe elegirse segun la preferencia y la experiencia del operador, la
condicion clinica de la paciente y considerando otros factores como la edad, la causa de la hemorragia,
la estabilidad hemodinamica y la anatomia pélvica. Sin embargo, el control mas rapido del sangrado y
los tiempos quirdrgicos mas cortos corresponden a la histerectomia subtotal. El tiempo quirdrgico es un
factor determinante en la supervivencia del paciente y se recomienda que este sea inferior a 90 minutos,
ya que los tiempos quirdrgicos mas largos son predictor de resultados adversos, debido a la aparicion
de un dafo fisioldgico irreversible.

El control de la hemorragia de la cavidad pélvica se lleva a cabo con frecuencia a través de los medios
de taponamiento, que se puede lograr con compresas mas pequefias separadas. Se recomendamos
que el taponamiento pélvico se realice con al menos 7-10 compresas.

En DCS, el cierre abdominal es temporal. El método elegido debe ser capaz de proteger adecuadamente
el contenido abdominal de la evisceracion, prevenir el desarrollo de fistulas y la retraccion lateral de la
fascia, ya que esta ultima puede resultar en la imposibilidad de completar un cierre definitivo de la
pared abdominal. Las compresas deben complementarse con un cierre temporal de la pared abdominal
mediante un sistema de presién negativa como el Vacuum-Pack o cierre parcial con bolsa Viaflex (Bogota
Bag) sin necesidad de presion negativa.

2. Reanimacion - cuidados intensivos o unidad de alta dependencia

Durante esta etapa, el paciente debe ser trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos donde se deben
corregir los trastornos de la coagulacién, mejorar la perfusién tisular y las anomalias metabdlicas.

3. Cirugia definitiva

Luego de la estabilizacion de las variables fisioldgicas del paciente, se considera seguro revisar la cavidad
abdominal. Idealmente, esto debe realizarse 48 horas después del primer procedimiento quirurgico.
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El plan y el equipo quirurgico debe determinarse en base a los hallazgos de la primera intervencion, ya
que en este momento se deben corregir cuestiones que quedaron parcialmente resueltas, como el caso
de ligadura ureteral, lesion vesical o perforacion intestinal. Dependiendo de los hallazgos intraoperatorios,
esta puede ser la cirugia final o el momento de definir si el paciente necesitara intervenciones adicionales
para un control definitivo.

Si se necesitan mas intervenciones, se recomienda continuar con técnicas de cierre temporal de la
cavidad abdominal.

4. Cierre definitivo de pared y cavidad abdominal

Se realiza después de que todas las cirugias se hayan completado con éxito y se hayan reparado
todos los dafios adicionales. Es importante tener en cuenta que el numero de reintervenciones esta
directamente relacionado con un mayor porcentaje de complicaciones infecciosas, dehiscencia de
heridas y problemas de cierre de la pared abdominal.

Objetivos finales en cirugia de reanimacién y control de dafos

Quizas el mayor desafio al aplicar DCR es determinar cuando detener esta modalidad terapéutica.
Claramente, debe mantenerse mientras haya signos de sangrado y coagulopatia. Se requiere una
evaluacion continua del estado hemodinamico vy fisiolégico del paciente. Existe consenso en que es
fundamental seguir no solo uno, sino varios parametros de reanimacion hasta que se resuelva la hipoxia
tisular.

Posterior a control del sangrado vigilancia y soporte estricto:

v" Toma de signos vitales cada 15 minutos las 4 horas siguientes.

v" Vigilar contraccién uterina cada 15 minutos, en caso de no realizar histerectomia.

v" Vigilar sangrado vaginal cada 15 minutos y durante 4 horas.

v" Vigilar aumento de perimetro abdominal si se realiza cirugia control de dafio, si aumento, realizar
rastreo ultrasonogréfico.

v Vigilar parametros de perfusion tisular (llenado capilar, cambios del estado de alerta, diuresis

horario, lactato, exceso de base, PH).
v Vigilar ante aparicién de datos de sepsis.

Complicaciones

Coagulacion intravascular diseminada (CID).
Lesién a érganos vecinos.

Lesion renal.

Sindrome de distress respiratorio del adulto.
Reacciones transfusionales agudas: TRALI, TACO.
Falla renal aguda.

Falla hepatica aguda.

ileo.

Disfuncién miocardica.

Muerte maternal.

A SANENE NN N NENENEN
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Definiciéon de roles segun nivel de atencién

1.

Criterios de traslado

Toda paciente que presente datos de choque de origen hemorragico debera estabilizarse en
establecimiento de salud de primer contacto, una vez logradas las metas minimas de reanimacion,
debera referirse a establecimiento de mayor nivel de resolucién para completar el abordaje en caso de
ser necesario y brindar la vigilancia de la morbilidad asociada.

La referencia se hara en concordancia con lo establecido en la Normativa 068, Norma de para la
referencia y contrarreferencia de pacientes.

Criterios de egreso de UCI

Ausencia de sangrado.

Signos vitales en rangos de normalidad.
Parametros hematologicos en niveles hemostaticos.
Sin datos de fallas organicas.

Coagulopatia corregida.

Sin datos de hipoperfusion tisular.

Educacién, promocién y prevencion:

NN N N N N N YR NE NN

ANENRNRN

Seguimiento puerperal sera en unidad de Il nivel de resolucion.

Reconocimiento temprano de los signos de choque y de hipoperfusion tisular.

Dieta adecuada a sus requerimientos en UCI y en maternidad.

Retiro oportuno de catéteres y sonda Foley.

Normas de asepsia y antisepsia para prevencion de las infecciones asociadas a la atencion
en salud.

Uso de trombo profilaxis en UCI y en sala de maternidad.

Disminuir liquidos parenterales cuando se alcance las metas de perfusion tisular.

Vigilancia ante signos de infeccion del sitio quirdrgico o sepsis puerperal.

Vigilancia ante reacciones adversas transfusionales tempranas y tardias.

Movilizar fuera de cama al egreso de UCI.

Consejeria y aplicacién de método de planificacion familiar antes del egreso hospitalario en
pacientes que conservan utero.

Consejeria sobre lactancia maternal (segun el caso).

Realizar hoja de contrarreferencia si el caso fue un traslado o referencia a centro salud.
Llenado correcto de consentimiento informado, de transfusiones y de condicion diaria.
Recomendaciones de dieta rica en hierro y nutricion sana a todas las pacientes posterior a
una hemorragia postparto.
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo para Manejo de choque hemorragico

A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el manejo de las complicaciones
obstétricas, cada una de ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de atencion. En la
realizacién de auditoria del expediente clinico, se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.
En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica),
en aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente o el contexto del establecimiento de salud no se plasme
en el expediente clinico tal indicacion.
Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de sus casillas.
Numero de Expediente
Criterios Prom.
1 | Activdo CODIGO ROJO al momento de detectar la hemorragia obstétrica.
2 Clasifico el choque segun los parametros clinicos de PA, frecuencia cardiaca, alteracion
del sensorio, diuresis, lactato.
3 Detecté de forma oportuna la causa de la hemorragia, inicio medidas para detener el
sangrado.
4 | Administr6 oxigeno con mascarilla de reservorio o por catéter nasal segun pulsioximetria.
5 | Garantizé doble acceso venosos con branula # 14 6 16.
Indicé y se cumplioé resucitacion inicial con cristaloides Ringer Lactato, 500ml IV a pasar en
6 . .
10- 15 min, completar hasta 2000ml si es el caso.
7 | Indicé y tomo muestra de gasometria para evaluar lactatemia inicial y déficit de base.
8 Indico, gestiond e inicio la transfusiéon de paquete globular 2 Ul O (-) en los primeros 20min
sin pruebas cruzadas.
9 Indicé la toma de Muestra para examenes de laboratorio (BHC, TP, TPT, Fibrindgeno,
Quimica).
10 | Indicé medidas fisicas para evitar la hipotermia.
1" En caso de no lograr metas de PAM 65 mmHg posterior a uso de cargas de liquidos, indico
uso de aminas vasoactivas. (Norepinefrina).
12 En caso de hemorragia masiva (=2000ml) o en choque severo solicité e inicié protocolo de
transfusion masiva.
13 | Preparé condiciones para llevar paciente a sala de operaciones a cirugia de control de dafio.
14 Cuenta el expediente clinico con consentimiento informado de cada uno de los procedimientos
que se llevaron a cabo.
15 | Informé a la paciente sobre las ventajas y desventajas del manejo quirurgico.
16 Utilizé técnica Zeas, Traje antichoque, Balon Hidrostatico. O suturas hemostaticas (caso de
cesarea).
17 La eleccién de la técnica quirdrgica fue adecuada segun la condicién clinica de la paciente
(suturas hemostaticas y/o histerectomia.
18 En caso de ser necesario, realice cirugia control de dafos: empaquetamiento de la paciente
y coloco drenaje activo en fondo de saco y correderas parietocolicas.
19 | Colocd Sonda Foley previo a la cirugia.
20 Evalu6 en conjunto con el equipo multidisciplinario las metas posteriores a la resucitacion
inicial.
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Numero de Expediente

Criterios 112]13|4|5]|Prom.

21 | Reclamé examenes de laboratorio para descartar fallas organicas.

En caso de coagulopatia continuo transfusiones segin metas, continué reanimacion en las

22 siguientes 4 hr si no alcanzé metas de perfusion tisular (Lactato, EB, Diuresis).

Valoré con el equipo multidisciplinario el momento adecuado del desempaquetamiento:

23 . . Lo
correccion de coagulopatia y metas hemodinamicas.

Indicé examenes de laboratorio en el postquirargico del cierre definitivo para valorar su

24 egreso de UCI o sala general.

25 | Detecto de forma oportuna la presencia de complicaciones posterior al abordaje quirurgico.

Cumplié con la vigilancia postquirdrgica en unidad de cuidados intensivos y egresa logrando

26 o L
mejoria de fallas organicas.

27 | Brindo referencia oportuna a unidad de salud para seguimiento segun el caso.

28 | Cumplié con criterios al alta hospitalaria en la sala de maternidad.

Brind6 informacion sobre métodos de familiar enfatizando en el de mayor beneficio (segun

29 ; .
el caso, en pacientes que conservan Utero)

Expediente cumple:

Promedio Global:
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V- SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL

Introduccion

La preeclampsia es un trastorno multisistémico del embarazo caracterizado por grados variables de mala
perfusion placentaria, con liberacion de factores solubles a la circulacion. Estos factores causan lesién del
endotelio vascular materno, lo que conduce a hipertension después de las 20 semanas de gestacion que
puede acompanarse con o sin proteinuria significativa y lesion multiorganica. La enfermedad placentaria
puede causar restriccion del crecimiento y muerte fetales.

Este trastorno afecta del 2 % al 8 % de las mujeres embarazadas siendo una causa importante de
mortalidad y morbilidad materna y perinatal, especialmente en paises de ingresos bajos y medianos.'?
Causa efectos adversos maternos inmediatos, incluido el deterioro de los sistemas hepatorrenal y de
coagulacioén, si no se trata a tiempo puede evolucionar a edema pulmonar materno, eclampsia, lesion
cerebral y la muerte.3# Se asocia con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y cronicas a
largo plazo tanto en las madres como en los hijos del embarazo afectado.®

Tabla N°. 1. Factores de riesgo clinico para preeclampsia e indicaciones para uso de aspirina’

- Antecedentes de preeclampsia (especialmente | Dosis: 150 mg/d iniciar entre 12-16

cuando se acompanfa de un resultado adverso). semanas de gestacion.
- Hipertension arterial cronica. - Continuar diariamente hasta las 36
- Enfermedades autoinmune (Lupus eritematoso semanas de gestacion.
Riesgo alto sistémico, Sindrome antifosfolipido).

- Diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2.
- Enfermedad renal crénica.
- Embarazo gemelar.

- Nuliparidad. Dosis: 150 mg/d iniciar entre 12-16
- Edad 2 35 anos. semanas de gestacion.
- IMC > 30 kg/m2. - Continuar diariamente hasta las 36
- Antecedentes familiares de preeclampsia (madre o semanas de gestacion.

hermana).

- Factores de antecedentes personales (bajo peso al
nacer o pequefio para la edad gestacional resultado
adverso previo del embarazo, intervalo de embarazo
de mas de 10 anos).

- Caracteristicas sociodemogréficas (raza
afroamericana o nivel socioeconémico bajo).

Riesgo moderado

Riesgo Bajo -  Parto anterior a término y sin complicaciones No se recomienda dar aspirina
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Definicion

Se define como estado de hipertensién arterial que ocurren durante el embarazo parto y puerperio y se
clasifica en:

1. Hipertension crénica

Se define como una presion arterial Sistélica 2140 mmHg y/o presion arterial diastdlica = 90 mmHg
antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion y persistente después del parto. Hasta el
5% de las mujeres embarazadas tienen hipertensién cronica. La mayoria de estas pacientes tendran
hipertension esencial, pero hasta un 10 % tendra hipertensiéon secundaria, con causas endocrinas o
renales subyacentes. Es dificil distinguir la hipertensidn crénica de la hipertension gestacional y a menudo
de la preeclampsia durante el embarazo. Si la hipertension persiste después del periodo posparto (6
a 12 semanas), el diagnéstico retrospectivo es hipertension crénica. Ademas, muchas mujeres con
hipertension preexistente bien documentada pueden permanecer normotensas sin tratamiento durante
el embarazo.®

Tabla N°. 2. Categorias de la presion arterial

PA normal <120 <80
PA normal <120 <80
Hipertension Estadio | | 2160 2100

PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presion arterial Diastoélica
Clasificacion de categoria de hipertensién crénica en deteccién y diagndstico

Tabla Ne. 3. Evaluacién para mujeres con hipertensiéon crénica®

Investigar los factores del estilo de vida que podrian aumentar la presion arterial

* Ingesta excesiva de sal.

+ Ingesta excesiva de alcohol.

+ Estilo de vida sedentario.

+ Medicamentos o sustancias ilicitas que pueden aumentar la presion arterial (descongestionantes, AINE,
inmunosupresores, antidepresivos, cocaina).

Descartar causas secundarias evidentes de hipertensién
»  Electrolitos séricos (incluyendo potasio y calcio séricos).
*  Creatinina sérica.

* Hormona estimulante de la tiroides.

* Analisis de orina.

*  Otros de acuerdo con el contexto clinico de la paciente.

Evaluar el riesgo cardiovascular basal

*  Glucemia en ayunas.

+  Perfil lipidico.

*  Electrocardiograma.

+ Ecocardiograma (donde exista disponibilidad de recurso y personal entrenado).

Establecer los resultados del analisis de sangre de referencia criticos para la evaluacion de la preeclampsia agregada
*  Hemograma completo (particularmente para el recuento de plaquetas).

* Enzimas hepéticas (AST o ALT, Deshidrogenasa lactica).

*  Creatinina sérica.

178




Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

No se realiza de forma rutinaria durante todo el embarazo, pero puede ser util como parte de una
evaluacion guiada hemodindmicamente, terapia antihipertensiva; Incluso si se realiza antes para
descartar causas secundarias de hipertension.

2. Hipertension gestacional

Se define como presién arterial Sistélica 2140 mmHg y/o presion arterial diastélica = 90 mmHg de nueva
aparicion después de las 20 semanas de gestacion sin proteinuria u otros signos de preeclampsia con
criterios de severidad. Es dificil de distinguir, en mujeres que no acuden a consulta preconcepcional o
que acuden tarde a la atencion prenatal (después del primer trimestre), por lo que la presion arterial
inicial real es incierta. Es un diagnéstico de exclusion de hipertension cronica y preeclampsia que deben
descartarse durante su evoluacion.”

3. Preeclampsia-eclampsia

La preeclampsia es la presioén arterial Sistolica 2140 mmHg y/o presion arterial diastolica 2 90 mmHg
de nueva aparicion después de las 20 semanas de gestacidon con o sin proteinuria y/o evidencia de
compromiso de 6rganodiana, incluidos sintomas del sistema nervioso central (encefalopatia hipertensiva),
edema pulmonar, trombocitopenia, lesién renal aguda o disfuncion hepatica aguda. El sindrome de
HELLP es una variante de severidad de la preeclampsia, y no se clasifica como una entidad separada.”

Cabe destacar que la proteinuria grave (>2 gramos en orina de 24 horas) no se considera criterio
de severidad en preeclampsia.t

La ausencia de proteinuria no excluye el diagndstico de preeclampsia, cuando esta esté presente el
punto de corte para definir la proteinuria patolégica durante el embarazo es un valor de >300 mg/24 horas
0 una relacién proteina/creatinina en la orina de 0,3 mg/dl. No se recomienda la medicién repetida
de proteinuria para preeclampsia, la cantidad de proteinuria no parece estar relacionada con
malos resultados maternos y neonatales, y el monitoreo de proteinuria puede conducir a partos
prematuros no indicados y complicaciones neonatales relacionadas.

El diagndstico actual de preeclampsia en mujeres con enfermedad renal crénica puede basarse en un
cambio en la excrecion de proteinas; una evaluacién inicial de la excrecion de proteinas es critica en
ciertas patologias, como hipertension cronica, diabetes, trastornos renales, y enfermedades autoinmunes
u otros.™

Tabla N°. 4. Causas de proteinuria no relacionadas con preeclampsia

Hipertension arterial cronica

Diabetes mellitus tipo 1y 2

Lupus eritematoso sistémico

Glomerulonefritis aguda o crénica

Insuficiencia cardiaca crénica

Poliarteritis nodosa

Esclerosis sistémica

Enfermedad renal poliquistica autosomica dominante

Rifon solitario o tras trasplante renal
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El diagnéstico del sindrome HELLP requiere la confirmacion de hemdlisis (presencia de esquistocitos
en frotis de sangre, hiperbilirrubinemia indirecta, haptoglobina sérica baja o lactato deshidrogenasa
marcadamente elevada) junto con trombocitopenia (recuento de plaquetas <100,000/mm3) y enzimas
hepaticas elevadas (AST [aspartato aminotransferasa] o ALT [alanina aminotransferasa] superior al
doble del limite superior de lo normal). Como se indico anteriormente, se cree que el sindrome HELLP es
una variante de la preeclampsia con caracteristicas severa y, por lo tanto, se maneja de manera similar.®

Tabla Ne. 5. Criterios de Severidad

Tension arterial PAS = 160 mmHg
PAD = 110 mmHg

Eclampsia.

Datos de encefalopatia hipertensiva (alteracion del estado de conciencia, ceguera o
escotoma visual persistente, Cefalea intensa que no responde al tratamiento).
Evento cerebrovascular.

Neurolégico

Edema pulmonar.
Cardiorrespiratorio Sindrome pleural intersticial.
Disminucion de la saturacion de oxigeno < 94 %.

Oliguria < 80 mL en 4 horas.
Renal Creatinina = 1.1 mg/dL.
Criterio para terapia de sustitucion renal.

Plaquetas < 100 x 109/L.

Hematolégico Coagulopatia (sindrome HELLP).

Aumento de DHL > 600 U/L.

ALT; AST dos veces por encima del valor normal.
Dolor en epigastrio severo.

Hepatico

Compromiso fetal grave.

Fetal Muerte fetal.

Desprendimiento de
placenta

La preeclampsia se puede clasificar (con fines de prondstico perinatal):
o Preeclampsia de inicio temprano (<34 semanas de gestacion)
o Preeclampsia de inicio tardio (234 semanas de gestacion)

La Preeclampsia de inicio temprano se asocia con un riesgo mucho mayor de morbimortalidad materna 'y
perinatal a corto y largo plazo. La preeclampsia de inicio tempano se enfrenta al desafio de equilibrar la
necesidad de lograr la maduracion fetal en el Utero con los riesgos para la madre y el feto, de continuar el
embarazo por mas tiempo. Estos riesgos incluyen progresion a eclampsia, desarrollo de desprendimiento
de placenta y sindrome HELLP.

El parto pretérmino se asocia con mayor tasa de mortalidad infantil y mayor morbilidad neonatal resultante
tales como: pequeno para la edad gestacional, trombocitopenia, displasia broncopulmonar, paralisis
cerebral y un mayor riesgo de diversas enfermedades cronicas en la vida adulta, en particular diabetes
tipo 2, enfermedades que tienen mayor riesgo de muerte por comorbilidad cardiovascular hipertension,
accidente cerebrovascular, enfermedad renal, sindrome metabdlico.?

4. Eclampsia

Es la aparicién de una o mas convulsiones tonico-clonicas autolimitadas generalizadas en embarazadas
con preeclampsia y que estas no estan relacionadas con otras afecciones médicas. Es una de las
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complicaciones agudas mas graves del embarazo y una variable de preeclampsia severa y conlleva una
alta morbilidad y mortalidad tanto materna y perinatal. Si presenta déficit neurolégico se debe enviar
estudios de imagen (Tomografia computariza / Resonancia Magnética) para descartar la causa del
deterioro neuroldgico.

Iniciar manejo de acuerdo con etiologia. Las indicaciones de estudios de imagen en la paciente con
preeclampsia severa son: cuando hay déficit del puntaje de Glasgow posterior al periodo pos-ictal,
estado de coma (Glasgow menor o igual a 8 puntos), estatus epiléptico y déficit motor o sensitivo. Si
no se recupera el estado de conciencia posterior a una convulsién y la paciente presenta un estado de
Glasgow menor o igual a 8 puntos esto no es eclampsia. Aunque el 10 % de los embarazos se complican
con trastornos hipertensivos. Ocurre en el 0,8 % de las mujeres con trastornos hipertensivos.

Tabla N°. 6. Diagnéstico diferencial de convulsiones en el embarazo o después del parto

Relacionado con el embarazo
o Pdrpura trombocitopénica trombotica.
o Embolos de liquido amniético.

Neurovascular
o Hemorragia intracraneal.
Hemorragia subaracnoidea (ruptura de aneurisma o malformacion).
Embolia o trombosis arterial.
Trombosis venosa cerebral.
Angiomas.
Lesién ocupante de espacio (benigna, neoplasica, primaria, metastasica).
Sindrome de encefalopatia posterior reversible.
Defectos cerebrales congénitos.

O O O O O O O

Metabdlico
o Insuficiencia hepatica o renal.
Hipoglucemia.
Hiponatremia.
Estados hiperosmolares (hiperglucemia hiperosmolar no cetésica).
Hipocalcemia.

o O 0O O

Autoinmune
o Lupus eritematoso sistémico.
o Sindrome antifosfolipido.

Infecciosas: encefalitis 0 meningitis bacteriana, viral, parasitaria, tuberculosis

Sobredosis o abstinencia de drogas o sustancias (antipsicoticos, antidepresivos ftriciclicos, sobredosis de salicilatos,
abstinencia de alcohol, barbituricos, benzodiazepinas, uso de drogas ilicitas como cocaina, metilendioximetanfetamina).

Trauma

Convulsiones psicégenas no epilépticas (pseudocrisis).
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Tabla N°. 7. Complicaciones Maternas agudas en la Eclampsia

Complicaciones %

Muerte 0.0-1.0
Enfermedad cerebrovascular 20-4.0
Falla cardiaca 3.0-95
Cardiomiopatia 1.0
Paro cardiaco 0.5
Neumonia por aspiracion 20-40
Edema pulmonar 3.0-12
Desprendimiento de la placenta 7.0-12.0
Lesion renal aguda 3.0-8.8
Coagulacion intravascular diseminada 6.0-7.0
Tromboembolismo pulmonar 4.7
Transfusién sanguinea 24.0

5. Hipertension arterial cronica mas preeclampsia agregada

Es la presencia de hipertensién arterial cronica antes de las 20 semanas de gestacion y que durante
el embarazo desarrolla alteracion a diferentes érganos dianas que previamente no presentaban
complicaciones, asi como: trombocitopenia, disfunciéon hepatica, lesién renal, alteracion neuroldgica.®

Esta definicion presenta tres limitaciones principales en el caso de preeclampsia agregada en mujeres
con hipertensién cronica.

1. La presion arterial alta es anterior al embarazo.
La proteinuria puede coexistir alrededor del 10% de las mujeres con hipertensién crénica, esto
se debe comunmente a la nefroesclerosis causada por una hipertensién prolongada.

3. La preeclampsia es una enfermedad multiorganica, sin embargo, las mujeres hipertensas
cronicas pueden cursar con afectacion previa a nivel renal, hepatico, hematolégico o neuroldgico
en ausencia de proteinuria.®

Tabla N°. 8. Criterios de Hipertensién crénica con preeclampsia agregada

Renal. Aumento de la creatinina >1.1 mg/dL

ALT, AST > 2 veces del valor normal
Plaquetas < 100,000

Restriccion del crecimiento fetal.
Doppler anormal de la arteria umbilical.
Muerte fetal.

Edema agudo de pulmén, infarto agudo de miocardio.
Complicaciones Neurolégicas (encefalopatia hipertensiva).

Hepatica.

Hematologica.

Insuficiencia Uteroplacentaria.

Cardiovascular.
Sintomas.
Otros criterios de severidad que no existian.
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Patogenia de la Preeclampsia

Las células del trofoblasto placentario extravelloso migran a través del tercio interno del miometrio del
utero y extraen el musculo liso de las arteriolas espirales maternas, haciendo que los extremos de los
vasos no puedan contraerse.™ Las arteriolas espirales causa isquemia placentaria y estrés oxidativo,'
dana las vellosidades placentarias y conduce a niveles anormales de proteina angiogénica en la
sangre materna,’®'® |a placenta enferma segrega progresivamente cantidades elevadas de factores
antiangiogénicos que causan inflamacién vascular, disfuncion endotelial y lesion vascular materna.

Hay muchos factores secretados en exceso por la placenta que contribuyen a la disfunciéon endotelial:
citocinas proinflamatorias, exosomas y vesiculas extracelulares; moléculas antiangiogénicas como la
tirosina quinasa-1 similar a fms soluble (sFlt1) y endoglina soluble.!” Estos factores derivados de la
placenta pueden actuar sobre el endotelio vascular materno para incitar la liberacion endotelial local de
otros factores que empeoran la disfuncién, como el tromboxano y citoquinas proinflamatorias.®

Este evento se combina con la supresion de la liberacién del factor de crecimiento placentario
proangiogénico (PLGF). sFlt-1 es una proteina antiangiogénica que se une al dominio de unién al receptor
funcional del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), neutralizando la capacidad del VEGF
para enviar sefales a las células endoteliales que recubren las arteriolas que son vasos sanguineos para
mantener la vasorrelajacion. Aunque la union de sFit-1 a VEGF no es el principal evento patégeno que
desencadena la preeclampsia, sFlt-1 tiene muchas caracteristicas que lo implican como un importante
impulsor de la enfermedad.

Se observan concentraciones elevadas de sFlt-1 semanas antes del inicio clinico de la preeclampsia
y durante la preeclampsia dado que sFlt-1 es antiangiogénico, un papel patégeno biolégicamente
plausible.

ALKS TRRI ENG FLT1

disfuncién endotelial

ALKS  TRRI ENG ATl
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183




Tabla Ne. 9. Disfuncién organica Multiple Materna

Sintomas Signos Investigaciones | Complicaciones
-Eclampsia
-Cefalea -Reflejos -Sindrome de
-Alteraciones rapidos y - encefalopatia
% Neurolégico visuales clénicos posterior reversible
-Hemorragia
intracraneal
-Lesién renal
Renal -- . -Creatinina sérica aguda
Q9 -
-Sensibilidad | -Enzimas hepaticas | -Hematoma o
Hepético -Dolor en en cuadrante | séricas elevadas ruptura hepatica
epigastrio superior
’ derecho
-Plaguetas bajas -Coagulopatia
-Orina de -pruebas de
OSCUro y anormales
petequias -Hemdlisis
-Dificultad para -Edema pulmonar
Cardio- respirar -Disminucién de la
pecho oxigeno
-Confusidn -Disfuncién
diastdlica
& Utero -Sangrado -Utero -Restriccion del -Desprendimiento
: vaginal endurecido crecimiento fetal de placenta
p'a“;'tam .Disminucién | -Altura -Muerte fetal
Fetal movimientos uterina intrauterina
fetales reducida
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Manejo de liquidos en preeclampsia severa

Lapreeclampsia sigue siendo una causaimportante de edemapulmonaragudo hipertensivo enelembarazo
y las estrategias preventivas incluyen una estrecha vigilancia clinica y la administracion restringida de
liquidos. El edema pulmonar agudo en mujeres embarazadas es un evento potencialmente mortal. Esto
se debe a los problemas superpuestos de los cambios fisioldégicos del embarazo y la presencia del feto,
asi como al efecto contribuyente de la fisiopatologia poco conocida de las enfermedades relacionadas
con el embarazo, como la preeclampsia.

La evaluacion de manejo de liquido en la paciente con preeclampsia debe de optimizarse a no mayor
a 1500 mL durante el periodo de parto intra y postparto, esto idealmente debe de estar guiado por
ultrasonido pulmonar y ecocardiografia con el fin de evitar eventos adversos.

Terapia Antihipertensiva

El impacto del control de la presion arterial en los resultados del embarazo siendo el labetalol el farmaco
de primera eleccién con el fin de reducir la incidencia de hipertension severa (27,5 % frente a 40,6 %; OR
ajustada, 0,56; IC del 95 %, 0,42-0,74), trombocitopenia (recuento de plaquetas, <100 109/L; 1,6 % vs
4,3 %; OR ajustado, 0,38; IC 95 %, 0,17-0,87), y elevacién sintomatica de las transaminasas hepaticas
(1,8 % vs 4,3 %; OR ajustado, 0,43; IC 95 %, 0,19-0 0,95)."

La meta de presion arterial en pacientes con preeclampsia es por debajo de 130/80 mmHg con el fin que
se adoptan a los umbrales de tolerancia a nivel de diferentes érganos y no desencadenen falla organica
multiple que se manifiestan como criterios de severidad y asi evitar en lo mas posible las complicaciones
y eventos adversos maternos y fetales.' El nifedipino junto a labetalol se usa para lograr un enfoque de
presion arterial mas controlada y en menos tiempo en aquellas pacientes con preeclampsia severa que
se necesita disminuir y mantener control de presion arterial en metas.? El nifedipino y la metildopa son
las mas beneficiosas. La vitamina D puede mejorar la eficacia de la nifedipina.?’

¢ Qué antihipertensivo usar?

La mayoria de las guias de préactica clinica recomiendan labetalol oral, nifedipino y alfametildopa
como antihipertensivos de primera linea.?2?*2* Se recomiendan labetalol intravenoso, nifedipina oral o
hidralazina IV para tratar la hipertensién severa.?2?

El labetalol es un bloqueador alfa y beta (no selectivo) combinado, que se usa en forma oral y parenteral;
predomina el bloqueo beta, particularmente cuando se administra labetalol por via parenteral. El efecto
general es vasodilatacion sin taquicardia refleja o reduccion del gasto cardiaco. El labetalol debe usarse
con precaucién en mujeres con asma leve a moderada (u otra contraindicacién para el betabloqueo
no selectivo) y no en mujeres con asma grave o moderada. También puede aumentar el riesgo de
bradicardia e hipoglucemia neonatal.?

El nifedipino es un bloqueador de los canales de calcio dihidropiridinico que actua sobre el musculo
liso vascular para producir vasodilatacién y reducir la resistencia vascular sistémica. La formulacion
de liberacion intermedia se puede usar para la hipertensidén severa o no severa durante un periodo de
tiempo mas corto, mientras que la formulacion de liberacién prolongada es apropiada para la hipertension
no severa. Este farmaco puede provocar taquicardia refleja, sofocos y/o cefalea (particularmente entre
aquellos predispuestos) y edema periférico cuando se usa en dosis altas.?”
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La hidralazina es un vasodilatador de accion directa, reduce la resistencia vascular periférica, después
del metabolismo en la pared del vaso, lo que puede explicar la variabilidad en el inicio del efecto entre
individuos y un tiempo mas prolongado hasta el inicio (10-20 minutos). Los efectos secundarios son
similares al nifedipino, otro vasodilatador.?

La metildopa es un antagonista de los receptores alfa de accion central que disminuye el tono simpatico
y reduce la resistencia vascular periférica. Esta disponible sélo en una formulacién oral. Sus efectos
secundarios del sistema del uso de metildopa en el embarazo (somnolencia, depresion).??

Tabla N°. 10. Agentes antihipertensivos utilizados para el control de la presién arterial en el
embarazo

100-600 mg por dosis, tres o cuatro | - Evitar en enfermedad 1-2 Alfa-beta
veces al dia. miocardica preexistente, minutos Bloqueador
Dosis maxima: 1200 mg en 24 horas. funcion cardiaca
descompensada
10-20 mg IV, luego 20-80 mg cada 10- | -  Bloqueo cardiaco
Labetalol 30 mi.nutos.. - Bradicardia.
- Dosis méaxima en bolo 140 mg
Dosis maxima en infusion continua
300 miligramos para 24 hrs, a dosis
de 1-2 mg/min IV (esta dosis equivale
solo cuando se inicie infusion)
10-40 mg por via oral, repetir en 30| -  Taquicardia 5-10 | - Vasodilatador
minutos si es necesario; luego 10a30 | - Cefalea minutos | - Calcio antagonista
mg cada 6 a 12 horas al dia.
Nifedipino
Dosis maxima es de 120 mg en 24
horas.
250-750 mg por dosis, tres veces al Antiadrenérgico de
dia. accion central.

Alfametildopa
Dosis maxima 2,500 mg en 24 horas.

5 mg IV o IM, que 5-10 mg IV cada | - Dosis altas se asociadas 10 — 20 | - Vasodilatador.
20-40 minutos. con hipotension. minutos
Hidralazina . . R Cic s
- Dosis maxima de 20 mg; o eninfusiéon | -  Trazados anormales de la
continua de 0,5-10 mg/h. frecuencia cardiaca fetal.

Sino se controla la presion arterial con primer farmaco y alcanza dosis media en 24 horas puede agregar
segundo farmaco antihipertensivo con el fin de mejor control y evitar picos de hipertension arterial.
Cuando se haya resuelto la hipertensién severa, cambie a la medicacion oral de rutina; No exceder
la dosis maxima de labetalol IV que es de 300 mg en total en un ciclo de tratamiento; Si el nifedipino
o la hidralazina fueron el farmaco inicial utilizado, elija labetalol oral o metildopa oral como farmaco
alternativo, y dosis inicial de labetalol IV; No exceda la dosis maxima de hidralazina IV de 20 mg.
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Tabla N°. 11. Terapia farmacolégica para el control urgente de la Preeclampsia

Labetalol IV 10-20mg | 20-40mg | 40-80mg [ 40-80 mg 40-80 mg 40-80 mg Agregar segundo
Antihipertensivo

Labetalol 05-2 — — — - -

infusion mg/min

Labetalol oral 200 mg 400 mg - 200 mg - 400 mg

Nifedipino oral 20 mg 20 mg - 40 mg - 40 mg

Hidralazina IV 5mg 5-10 mg 5-10 mg 5-10 mg - -

Tabla N°. 12. Terapia farmacolégica de mantenimiento de la Preeclampsia

Sino se Sino se

controla la PA controla la PA
Primera linea Agregar
segundo

antihipertensivo
dosis minima

100 mg 200 mg 300 mg. Cada 1,200 mg al dia.
= LU Cada6gh | TP Cada 6-8 h 6-8 h
10 mg 20 mg 40 mg 120 mg al dia.
Nifedipino Cada 8-12 > Cada Cada 8-12h
h 8-12h
. 250 mg - 250 mg 750 mg 2500 mg al dia
NEUIdRes Cada 6-8 h Cada 6-8 h Cada8h

Qué antihipertensivos no usar

Ningun medicamento antihipertensivo es un teratdgeno humano comprobado. Sin embargo, es mejor
evitar algunos agentes durante el embarazo, dadas las preocupaciones posibles o0 comprobadas sobre
la fetotoxicidad y la disponibilidad de agentes alternativos.

El atenolol, un betabloqueante cardio selectivo, puede reducir la velocidad de crecimiento fetal. Muchos
médicos se sientenincomodos al usar tiazidas y diuréticos similares a las tiazidas debido a preocupaciones
tedricas sobre la reduccién de la expansion del volumen plasmatico gestacional®, sin embargo, los
diuréticos no se asociaron con resultados adversos cuando se utilizaron durante el embarazo para
la prevencion de la preeclampsia. Su uso probablemente se limite mejor a circunstancias especificas
(rifdn en esponja medular). Los IECA y ARA Il no deben usarse en mujeres una vez embarazadas
(recomendacion grado C y D)3°; aunque no parecen ser teratdgenos, puede haber un exceso de abortos
espontaneos, restriccion del crecimiento fetal y morbilidad neonatal después de su uso al comienzo del
embarazo, incluso cuando se suspende el medicamento al comienzo del embarazo.3'*

Sulfato de Magnesio en Preeclampsia Severa y Eclampsia

El sulfato de magnesio es un antagonista del calcio que actua tanto intracelular como extracelularmente
sobre los canales de calcio en el musculo liso vascular, o que resulta en una disminucién del calcio
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intracelular con un efecto vasodilatador. Puede prevenir la eclampsia al reducir la resistencia vascular
periférica y disminuir la presion arterial sistémica y no por un efecto vasodilatador en el flujo sanguineo
cerebral. Como antagonista del calcio a nivel del citoesqueleto de actina de las células endoteliales
(compuesto por filamentos de actina, filamentos intermedios y microtubulos) al tiempo que disminuye la
contraccion de las células de calcio, la permeabilidad de las uniones estrechas y la actividad paracelular.
movimiento de solutos, lo que limita la formacién de edema y mejora los resultados clinicos en la
eclampsia.

Se ha encontrado que el sulfato de magnesio tiene una accién central en las convulsiones inducidas por
receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA). Lo que esta relacionada con su papel en el aumento del umbral
de convulsiones mediante la inhibicion de los receptores NMDA. Implica un aumento de la permeabilidad
de la barrera hematoencefalica, lo que posteriormente provoca la activacién microglial y la secrecién de
citocinas proinflamatorias que provocan una disminucion del umbral convulsivo.™

Existe evidencia sobre el uso de sulfato de magnesio para prevenir convulsiones en mujeres con
preeclampsia con criterios de severidad. El sulfato de magnesio es superior a la fenitoina, el diazepam
o la nimodipina para la prevencion de la eclampsia en mujeres con preeclampsia y es el farmaco de
eleccioén para la prevencion de convulsion.3?

El sulfato de magnesio reduce a mas de la mitad el riesgo de eclampsia en mujeres con preeclampsia
(RR, 0,41; IC 95%, 0,29-0,58).** La incidencia de eclampsia en las primeras 24 horas después del parto.
No hubo diferencia en la tasa de eclampsia entre los grupos; hubo 1 de 555 casos de eclampsia (0,18 %)
en el grupo de sulfato de magnesio de 24 horas frente a 2 de 558 casos de eclampsia (0,35 %) cuando
se suspendié el sulfato de magnesio en el parto (RR, 0,7; IC del 95 %, 0,1-3.3; P14.50).

Sin embargo, solo del 0,35 % en las mujeres que suspendieron el sulfato de magnesio después del
parto, pero esta tasa fue todavia un 50 % mas alta que en las mujeres que continuaron con el sulfato de
magnesio durante 24 horas después del parto. Por lo tanto, hasta que haya mas evidencia desarrolla;
recomendamos continuar con el sulfato de magnesio durante 24 horas después del parto para mujeres
con preeclampsia con caracteristicas severas.®® Para mujeres con eclampsia, el sulfato de magnesio
redujo el riesgo de muerte materna (RR, 0,59; IC 95%, 0,37-0,94) y recurrencia de convulsiones (RR, 0,44;
IC 95%, 0,34-0,57) en comparacion con diazepam.36 También reduce el riesgo de nuevas convulsiones
en comparacion con la fenitoina (RR, 0,31; IC del 95 %, 0,20-0,47) o el cdctel litico (normalmente
clorpromazina, prometazina y petidina) (RR, 0,09; 95 % IC, 0.03-0.24).*"

Tabla N°. 13. Administracion de Sulfato de Magnesio para prevenciéon de convulsiones en
Preeclampsia severa y Eclampsia

Sulfato de Magnesio Sulfato de Magnesio

4-6 gramos diluido en 250 | 1-2 gramo por hora para 24 horas

mL de solucién salina 0.9% | Preferencia diluir 8 gramos en 250 mL de solucién salina 0.9% en infusién continua para 8 horas
intravenoso a pasar de 10 | a pasar 1 gramo por hora, esto debe prepararse 3 veces en 24 horas.

a 20 minutos.
Continuar la infusion continuara para 24 horas posterior a la finalizacion del embarazo.

Nota

- Se trata de evitar la preparacion de 24 horas que son 24 gramos de sulfato de
magnesio y la infusion pase en menos tiempo deseado. Con fin de evitar evento
adverso y evitar riesgo de intoxicacion por sulfato de magnesio.

- No serecomienda dilucidn en solucién glucosada en eclampsia dado a mayor riesgo
de edema cerebral.
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Tabla N°. 14. Toxicidad por sulfato de Magnesio

mmol/L mEgq/L mg/dL Efecto
2-35 4.77 5-9 Rango terapéutico
>3.5 >7 >9 Pérdida de los reflejos rotulianos
>5 >10 >12 Paralisis respiratoria
>12.5 >25 >30 Paro cardiaco

Tabla N°. 15. Condiciones que excluyen el manejo expectante de preeclampsia severa

Presion arterial de rango severo no controlada (presion
arterial sistdlica persistente de 160 mmHg o mas o presion
arterial diastdlica de 110 mm Hg o mas, que no responde
a dosis maxima de dos farmacos antihipertensivos).
Encefalopatia hipertensiva que no mejora con el
tratamiento antihipertensivo.

Dolor epigastrico o dolor superior derecho que no
responde a analgésicos.

Déficit motor o sensorio alterado.

Evento cerebrovascular.

Infarto del miocardio.

Sindrome de HELLP.

Lesion renal nueva o que empeora (creatinina sérica
superior a 1,1 mg/dl o el doble del valor basal).

Edema pulmonar agudo asociado a preeclampsia.
Eclampsia.

Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta o
sangrado vaginal en ausencia de placenta previa.

Pruebas fetales anormales (Doppler con flujo reverso de
la arterial umbilical y ductus venoso).

Muerte fetal.

Feto sin expectativa de supervivencia en el momento.
del diagnoéstico materno (anomalia letal, prematuridad
extrema).
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Algoritmo N°. 2. Manejo en pacientes con Eclampsia

- Via aérea permeable
; - Decubito lateral izquierdo
Tiempo - Oxigeno a 2 litros por minuto o aumentar hasta lograr sato: 2 95 %
- Preparar succion
- Accesos intravenosos
- Evitar lesiones maternas: eleva y proteja las barandillas de la cama

0-5 minutos l

Prevencion y recurrencia de convulsiones

- 4 gramos diluidos en 250 mL de solucién salina 0.9 % intravenoso para 4 horas
a pasar de 10 a 20 minutos.

- Continuar dosis de mantenimiento a 1 gramo por hora por 24 horas.

!

10-15 minutos

15-20 minutos

Adminitrar un bolo de 2 gramos de Recurrencia de convulsiones

sulfato de magnesio para 3 a 5 minutos.
Considerar necesidad de intubacion. Evaluar la necesidad de transferir a UCI
Preparar para Césarea.

Si presenta déficit neuroldgico caracterizado por un Glasgow menor o igual a 8 puntos intubar e investigar
otras causas.

Predicciéon de complicaciones

Detectar la progresién a la preeclampsia cuando ocurre es la razén por la cual muchas organizaciones
profesionales enfatizan la evaluacién de los sintomas maternos. En una revisién sistematica de
la estratificacion del riesgo materno en la hipertensién del embarazo (32 estudios), el miniPIERS
(Preeclampsia Integrated Estimate of Risk Score) fue el Unico modelo para todos los tipos de hipertension
del embarazo.?® Validado y cuantifica el riesgo de resultado materno adverso por presiéon arterial,
sintomas, analisis de orina (si se realiza), edad gestacional y paridad (de particular importancia para las
mujeres nuliparas). Las mujeres que tienen un “alto riesgo” tienen un riesgo previsto de 225 %, como
prueba de “regla de aceptacion” para un resultado materno adverso dentro de las 48 horas (cociente de
probabilidad [LR] de 5,1) y una clasificacion correcta (86 %).*

Si se desarrolla preeclampsia, los resultados maternos adversos se pueden predecir mediante el modelo
fullPIERS, que incorpora la edad gestacional, el dolor toracico o la disnea, la oximetria de pulso, el
recuento de plaquetas, la creatinina sérica y la aspartato aminotransferasa o la transaminasa glutamico-
oxaloacética sérica o la alanina aminotransferasa. o transaminasa glutamico-piravica sérica).*® Utilizando
=210% para definir un alto riesgo, fullPIERS puede usarse como una prueba de “registracion” para un
resultado materno adverso dentro de las 48 horas, con base en un buen LR (9.2) Esta justificado
determinar el valor agregado de los marcadores angiogénicos.*'*2

Oh

- ‘-
https://pre-empt.obgyn.ubc.ca/evidence/minipiers https://pre-empt.obgyn.ubc.ca/evidence/fullpiers
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Hipertension posparto

La preeclampsia posparto de inicio reciente es una entidad patoldgica poco estudiada con pocas pautas
basadas en la evidencia para guiar el diagnostico y el tratamiento. Toda paciente que diagnostique con
preeclampsia posparto investigar otras causas de origen. La presién arterial alta en el periodo posparto
se observa con mayor frecuencia en mujeres con trastornos hipertensivos prenatales, pero puede
desarrollarse de nuevo en el periodo posparto. Las definiciones varian, el diagndstico de preeclampsia
posparto debe considerarse en mujeres con hipertensién de inicio reciente entre 48 horas y 6 semanas
después del parto. La hipertension de inicio reciente con la presencia de cualquier caracteristica grave
(incluida la presion arterial muy elevada en mujeres sin antecedentes de hipertension) preeclampsia
posparto después de la exclusion de otras etiologias para facilitar el reconocimiento y el tratamiento
oportuno.

Definicion

El diagndstico de preeclampsia posparto debe ser considerado en mujeres con preeclampsia de nueva
aparicion 48 horas después del parto a 6 semanas después del parto. Se ha utilizado la duracién de
48 horas porque generalmente engloba los cambios posparto inmediatos y el manejo intrahospitalario
habitual. Es importante destacar que se deben considerar otras causas en casos de hipertensién
posparto y convulsiones mas alla de las 4 semanas posparto.*4%

Algoritmo N°. 3. Enfoque a la nueva apariciéon de hipertension posparto

Hipertension Posparto
de nueva aparicion
2 140/90 mmHg

Hipertensién sola
PA <160/110 mmHg

Hipertensiéon Posparto Hipertension +

Hipertension Sintomas de Sintomas Laboratorios seéricos
PA =2 160/110 mmHg Falla Cardiaca Neurolégicos anormales
Proteinuria | |

Datos de Preeclampsia severa

Datos de trombosis venosa
Evento vascular cerebral
Sindrome de vasoconstriccion
cerebral reversible

Evaluacion de falla hepatica
aguda en el embarazo
Exacerbacion de Lupus
Efecto medicamentoso
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Tabla N°. 16. Toxicidad con sulfato de magnesio

Frecuencia Respiratoria < 10/min o SatO2 <92% Suspender la infusion y tomar niveles sanguineos de MgSO,
Reflejos Ausentes. Gluconato de calcio 10% 10 mL durante 10-20 min.

Gasto Urinario <30 mL/h > de 3 -4 horas. Vigilar.

PAS < 110 mmHg y/o diastdlica < 80 mmHg. Vigilar.

La fenitoina se debe descartar y las benzodiacepinas no deben ser utilizada como profilaxis, sin embargo,
el midazolam como ansiolitico se debe manejar como opcion, o el tratamiento de la eclampsia, a menos
que exista una contraindicacion para el uso del sulfato de magnesio.54¢

Sindrome HELLP

Durante el embarazo, el aumento de los niveles de los mediadores antiangiogénicos derivados del
trofoblasto (sFlt-1 y sEng) provoca disfuncion endotelial. sFlt1 se une a VEGF y PLGF circulantes e inhibe
Su union a sus receptores en las células endoteliales. La sefalizacion interrumpida del VEGF endotelial
da como resultado disfuncion de las células endoteliales, endotelidsis y la consiguiente hipertension y
proteinuria en Preeclampsia/HELLP.*¢

Los criterios diagnodsticos especificos para HELLP son variables y no existe una definicién consensuada.
La hemdlisis se define mas comunmente como =1 de los siguientes: 1. frotis periférico anormal que
sugiere anemia hemolitica microangiopatica (esquistocitos); 2. bilirrubina total >1,2 mg/dL; 3. lactato
deshidrogenasa (LDH) > 600 U/L; o 4. haptoglobina < limite inferior de lo normal. Las enzimas hepaticas
elevadas se definen como aspartato transaminasa (AST) o alanina transaminasa (ALT) > 2 por encima
del limite superior de lo normal. El dafio endotelial en el higado es responsable de la obstruccién con
glébulos rojos del espacio de Disse, un area entre las células endoteliales sinusoidales del higado y los
hepatocitos. Esto conduce a una mayor formacién de microtrombos, isquemia de los hepatocitos y, en
ultima instancia, insuficiencia hepatica.*’
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THBD CD46/MCP CFB
CFD
C3

Preeclampsia/HELLP sFLT1 sENG Isquemia/hipoxia placentaria | Niveles de sFLT1, PIGF y
Estrés oxidativo sENG Relacién sFLT1: PIGF
Mecanismos inmunoldgicos | ARN placentarios
Desequilibrio en factores
angiogénicos
Purpura Trombocitopénica | ADAMTS13 Causas genéticas Actividad de ADAMTS13
Trombética anticuerpos <5-10 %
Autoanticuerpos ADAMTS13
gen ADAMTS13
Radiografia de torax,
Ecocardiografia,
Electrocardiograma, Aspirado
de médula 6sea, Resonancia
Magnética Cerebral.
Sindrome Urémico CFH Complemento mediado: Actividad de ADAMTS 13
Hemolitico atipico CFlI » Mutaciones en C3 CFB, >10 %

THBD, CFIl, MCP y CFH.

* Riesgo de polimorfismo en
CFHy MCP

Anticuerpos anti CFH

Higado agudo graso del
embarazo

ADAMTS13 <10 % ausente
sFLT1 /PLGF <38

-  Defectos enzimaticos
homocigéticos en la
beta-oxidacion fetal y
placentaria de acidos
grasos como parte de la
cetogénesis.

- Esteatosis
microvesicular.

tbutirilcarnitina (C4) en
plasma.

tacido etilmalénico en orina
toctanoilcarnitina (suero),
acidos dicarboxilicos

de cadena media y
derivados de la glicina
como hexanoilglicina,
suberilglicina,
fenilpropionilglicina (orina).

CFH: factor H del complemento, CFI: factor | del complemento, THBD: trombomodulina, MCP: proteina
cofactor de membrana, CFB: factor B del complemento, CD46: proteina cofactor de membrana, sENG:
endoglina soluble, PIGF: factor de crecimiento placentario, sFLT1: fms- soluble como la tirosina quinasa 1.
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Tabla Ne°. 18. Imitadores clinicos de Sindrome de HELLP

Inicio Il Trimestre Il - Il Trimestre Posparto I-1ll Trimestre I-Ill Trimestre

Recuperacion 24 — 48 horas | Sin recuperacion Sin recuperacion 24-72 horas Sin recuperacion
después del parto

Manifestaciones Hipertension con Sintomas Compromiso renal Proteinuria 100%
clinicas primaras 0 sin proteinuria neuroldgicos sin nefritis
Hipertension + +/- + +/- 50% ++80%
Nauseas y vomitos +/- + + + +/-

Dolor abdominal +/- + + + +/-

Fiebre - + - - +-

LRA Leve/moderado | Leve/moderado severa severa Leve/severa

Laboratorios

Anemia hemolitica + ++ + + +
poco frecuente poco frecuente

Plaquetas >20,000 20,000 o menos > 20,000 >50,000 >20,000
LDH 600 o mas >1,000 >1,000 variable Si AAF
Elevacién de +/- + NA NA
Bilirrubina
Incremento ALT/AST + - - ++ ++

Si AAF

Abreviaturas: ++, siempre presente; +, usualmente presente; +/-, ocasionalmente presente;

- ausente; NA; no aplica. LRA; lesion renal aguda, HELLP, hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y
recuento bajo de plaquetas; LDH, lactato deshidrogenasa; AAR: Anticuerpos antifosfolipidos PTT, purpura
trombocitopénica trombdtica, SHUA: sindrome hemolitico-urémico atipico asociado al embarazo, HAGE:
Higado agudo graso del embarazo; LES: Lupus eritematoso sistémico.

Algoritmo N°. 4. Diagnéstico de Sindrome de HELLP, SHUA, PTT

Presién arterial  140/90 mmHg despues de las 20 5G
Dolor abdominal, nauseas, vémito, datos de encefalopatia hipertensiva

LDH > 600
Plaguetas <100,000
ALT; AST > 2 veces del valor normal
Extendido periferico (esquistocitos)

Creatining <2.0 mg/dL
gL — — e,
=EgfdL Y
Presitn Arterial 2 140/90 mmHg muz:mom Ma
Resolucién 48 - 72 horas Hb <8 gfdL Extendido periferico (esquistocitos)
P Persiste Posterior a las 2 72 horas Persiste Posterior a las 2 72 horas
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Preeclampsia en la adolescente

La tasa mundial de nacimientos de adolescentes ha disminuido de 65 nacimientos por cada 1000 mujeres
en 1990 a 47 nacimientos por cada 1000 mujeres en 2015. Aunque estas cifras sugieren un progreso
general, la poblacion general de adolescentes continua creciendo y las proyecciones indican que la
cantidad de embarazos adolescentes aumentara a nivel mundial. Los obstetras deben ser conscientes
de este aumento de riesgos para mejorar el resultado obstétrico de las adolescentes en edad fértil.
Las adolescentes jovenes corren un mayor riesgo de sufrir una serie de complicaciones adversas del
embarazo, incluidas la preeclampsia y parto prematuro.*

Desde una perspectiva bioldgica, la mayor incidencia de trastornos de la placenta en la adolescencia,
especialmente en mujeres muy joévenes, pone al descubierto varios aspectos de la fisiologia uterina
que practicamente no se han explorado. Conceptos como “inmadurez uterina”, “resistencia decidual’,
“preacondicionamiento menstrual” y “senescencia endometrial aguda” probablemente también sean
relevantes para la patogenia de otros trastornos reproductivos intransigentes, incluida la endometriosis.*°

En comparacion con otros érganos, el utero adulto es unico en muchos aspectos: esta imbuido de
una capacidad aparentemente ilimitada para regenerarse y repararse, es capaz de albergar un
concepto semialogénico sin desencadenar un rechazo inmunitario y puede formar, repetidamente, un
uteroplacentario. Es un arbol vascular que alberga el 20% del gasto cardiaco al final del embarazo, ninguna
de estas funciones uterinas criticas se programa al nacer, sino que se adquieren gradualmente después
del inicio de las menstruaciones ciclicas a través de un proceso denominado "precondicionamiento
menstrual".%°

El término "precondicionamiento” se refiere al fenédmeno biolégico paraddjico pero ubicuo que una
exposicion breve a un estimulo nocivo a una dosis por debajo del umbral para la lesion tisular proporciona
una proteccion robusta o tolerancia a los efectos nocivos de una agresion posterior mas grave. A nivel
celular, se ha demostrado que la inflamacion desencadena la memoria epigenética de la lesion al
mantener la accesibilidad cromosdmica a los genes clave de respuesta al estrés, lo que permite una
respuesta mas rapida y aumentada a los desafios posteriores.8®

Existe una amplia evidencia clinica de precondicionamiento uterino endégeno después de la menarquia.
La edad ginecoldgica es un mejor predictor de resultados adversos del embarazo en madres adolescentes
que la edad cronolégica.5' Un parto anterior confiere un fuerte efecto protector contra la preeclampsia,
mientras que un aborto inducido previo confiere un efecto protector mas débil.>? Es importante ya que
demuestra el efecto acumulativo de la lesion en memoria uterina y la capacidad subsiguiente para hacer
frente a la hiper inflamacién impuesta por la invasiéon profunda del trofoblasto en el embarazo.*

Factores uterinos en la preeclampsia en adolescente

Es ampliamente aceptado que los principales sindromes obstétricos, incluyendo preeclampsia, restriccion
del crecimiento fetal y parto pretérmino, son la consecuencia de una patologia vascular uteroplacentaria
severa con origenes en el embarazo temprano.54

La formacién de un hemocorial profundamente invasivo la placenta requiere una intensa remodelacion
de los tejidos del utero que involucra todos los compartimentos celulares del endometrio.55 Se ha
argumentado que los ciclos regulares de desprendimiento menstrual y regeneracion de tejidos son
esenciales para otorgar al utero la plasticidad esencial y la resistencia al estrés para acomodar la intensa
remodelacion de tejidos y la adaptacion vascular efectuada por el trofoblasto que invade profundamente.%
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El concepto de que el “preacondicionamiento menstrual” es importante para un embarazo exitoso esta
respaldado por la observacion de que la edad ginecoldgica, definida por la edad en afios en el momento
de la concepcion menos la edad en la menarquia es un mejor predictor de embarazo adverso resultado
en madres adolescentes que la edad cronoldgica.®’

Hipertension transgeneracional y enfermedad cardiovascular de inicio temprano

En ausencia de remodelacion fisiologica de la arteria espiral, los vasos uterinos son propensos a
desarrollar aterosis aguda, caracterizada por cambios en el metabolismo de los lipidos, inflamacion
intravascular, infiltracién de macréfagos y disfunciéon de las células endoteliales.®® El término “aterosis”
se refiere a enfermedad vascular en la interfaz fetomaterna en preeclampsia. Cuando afectan las arterias
uterinas, estas lesiones son indistinguibles de la aterosclerosis, el principal impulsor de la enfermedad
cardiovascular.

Prevencion de la preeclampsia en adolescentes

La forma mas evidente y eficaz de reducir la carga de los trastornos obstétricos durante la adolescencia es
reducir las tasas de embarazo adolescente. Se considera que la prevencion del embarazo adolescente es
una prioridad maxima y una “batalla ganable” en la salud publica. Las recomendaciones mas destacadas
incluyen reducir el matrimonio antes de los 18 afios y aumentar el uso de anticonceptivos por parte de
los adolescentes a partir de los 18 afios con fin de disminuir el riesgo de embarazo no deseado.

En vista de estas alarmantes estadisticas, esta claro que las medidas de salud publica para reducir las
tasas de embarazo adolescente deben complementarse con intervenciones médicas y de estilo de vida
especificas que mitiguen el riesgo de preeclampsia y otros trastornos obstétricos en madres jovenes, ya
sea que el embarazo haya sido planeado o no. Ademas de abordar las comorbilidades (obesidad y otros
factores de riesgo cardiovascular).?°
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Tabla N°. 19. Presion arterial sistélica y diastélica en la adolescente por edad y percentil

50 105 62 50 110 65
12 90 119 76 15 90 123 19
a5 123 &0 a5 127 83
94 130 &8 99 134 a9
50 107 63 50 11 66
13 a0 121 ir 16 a0 124 80
95 124 81 9% 128 84
a4 132 &9 a9 135 a
a0 109 64 a0 11 66
14 90 122 T8 17 a0 125 80
a5 126 a2 a5 129 84
] 133 a0 9 136 a1
PA 290th, Pero <95th o PA >120/80 mmHg
Prehipertension Hipertension gestacional
Del percentil 95 al 99 mas 5 mmHg
Hipertension estadio | Preeclampsia
>Percentil 39 mas 5 mmHg
Hipertensién Estadio Il Preeclampsia

Estadio Il mas la presencia de signos y sintomas
Urgencia o emergencia hiperlensiva  Preeclampsia severa
Mational Heart, Lung and Blood Institute

Nota: Un aumento de 20 mmHg de la presion basal de presién sistélica se asocia a alto riesgo de
preeclampsia en la embarazada adolescente.

Se debe basar en la misma definicion de sindrome hipertensivo gestacional para hipertensién

crénica si es antes de las 20 semanas de gestacidn, y si esta en Estadio | y Il se considera como
preeclampsia y como urgencia/emergencia como preeclampsia severa.
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo para enfermedad hipertensiva y embarazo basada en el Manual
IMPAC de OMS WHO/RHR/00.7

A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el manejo de las complicaciones
obstétricas, cada una de ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de atencion. En la
realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.
En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica),
en aquellos casos en los que por situacién clinica de la paciente o el contexto del establecimiento de salud no se plasme
en el expediente clinico tal indicacion.
Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de sus casillas.
Numero de Expediente
Criterios Prom.
1 Enumerd en el expediente clinico los factores de riesgo para enfermedad hipertensiva y
embarazo.
2 Clasifico adecuadamente segun las definiciones el trastorno hipertensivo asociado al
embarazo.
3 | Detectd de forma oportuna los criterios de severidad para preeclampsia.
4 Indic6 de forma oportuna (antes de las 16 semana uso de ASA en pacientes con riesgo de
presentar preeclampsia).
5 | Plasmo en el expediente clinico los signos vitales, estado de conciencia, y estado fetal.
6 | Realiz6 el abordaje terapéutico segun objetivos.
7 | En caso de emergencia hipertensiva, utilizé farmacos recomendados segun disponibilidad.
8 | En pacientes con datos de severidad, administré Sulfato de Magnesio.
9 | En caso de prematurez indicé dosis de corticoide antenatal si nacimiento no era inminente.
10 | Envié todos los examenes de laboratorio pertinentes para descartar organicidad.
1" Interrogd y plasmé en el expediente la presencia o ausencia de sintomatologia materna
como criterio de severidad.
12 | Planificé de forma oportuna la finalizacién de la gestacion.
13 | Vigilé adecuadamente el periodo puerperal.
14 | Reclasifico la enfermedad hipertensiva en el embarazo en el periodo oportuno.
15 | Pacientes en seguimiento por consulta externa recibieron manejo multidisciplinario.
16 Se le brindé consejeria sobre planificaciéon y garantiz6 MPF segun recomendaciones OMS
post evento obstétrico.
17 Brind6 seguimiento puerperal en establecimiento de Il nivel en caso de morbilidad severa
asociada.
Expediente cumple:
Promedio Global:
Numero de Expediente—
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PRE ECLAMPSIA SEVERA:

Criterios 112(3|4]|5]|Prom.

Medidas Generales:

Canaliz6 con branula16 o de mayor calibre disponible e inicié infusion de SSN o lactato

1 Ringer a goteo apropiado para estabilizacion hemodinamica.

2 | Vigil6 signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal.

Ausculté bases pulmonares en busca de estertores (causados por edema agudo de pulmén
o insuficiencia cardiaca).

Si encontré estertores en bases pulmonares, restringié liquidos y administré 40 mg IV de
Furosemida de una sola vez. (Indicado en edema agudo de pulmoén e insuficiencia cardiaca).

Indico dosis de corticoides para maduracién pulmonar de ser necesario.

Uso de Antihipertensivos en Preeclampsia Grave si PA Diastdlica > 110 mm Hg.

Indicé Labetalol IV o Nifedipina o hidralazina para el manejo de la emergencia hipertensiva.

Mantuvo la PA Diastdlica < o igual 80 mm Hg.

Ol |N|O® | O

Indicoé esquema antihipertensivo de mantenimiento segun protocolo.

Prevencion de las Convulsiones:

Aplicé Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio, Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato de

10 Magnesio 4 g IV en 200 ml SSN o Ringer a pasar en 5 a 15 mins.

Inicié con Dosis de Mantenimiento: En infusién IV 1 g por hora asi, para cada 8 hrs: Sulfato

i de Magnesio 8 g en 420 ml de SSN o Ringer a 60 microgotas por min o 20 gotas por min.

Continud el Sulfato de Magnesio en infusion IV hasta 24 horas después de haberse iniciado
el esquema, ocurrido el parto vaginal o la ultima convulsién, cualquiera sea el hecho que se
12 | produjo de ultimo.

En caso de paciente cuyo embarazo finalizo via cesarea continué la infusion durante las
primeras 12 hrs del postquirdrgico.

13 | Vigild los Signos de Toxicidad del Sulfato de Magnesio.

14 | Refiridé oportunamente a mayor nivel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp Cumple / Total Exp Revisados x 100).

Numero de Expediente—

ECLAMPSIA: Criterios

1 | Presencia o antecedentes de Convulsiones y/o Coma

Identificacion de Presion Diastélica de 90 mm Hg o mas después de 20 Semanas de

2 Gestacion.

Medidas Generales:

Si no respiraba: Le ayudd a respirar usando Ambu y mascara o le administré oxigeno a
razén de 4-6 litros por minuto por tubo endotraqueal.

4 | Si respiraba: Administré oxigeno 4-6 litros por minuto por mascara o catéter nasal.

5 | Posicion6 a la embarazada sobre su costado izquierdo.

6 | Protegio a la mujer de traumatismos.

Canalizé con branula16 o de mayor calibre disponible e inicié infusién de SSN o lactato
Ringer a goteo apropiado para estabilizacion hemodinamica.

8 | Coloco sonda vesical para monitorear diuresis y proteinuria.

9 | Vigil6 signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal cada hora.
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10

Ausculté bases pulmonares en busca de estertores (causados por edema agudo de pulmon
o insuficiencia cardiaca).

11

Si encontr6 estertores en bases pulmonares, restringié liquidos y administré 40 mg IV de
Furosemida de una sola vez (Indicado en edema agudo de pulmon e insuficiencia cardiaca).

12

Administré dosis de corticoide como inductor de maduracion pulmonar de ser necesario.

13

Manejo la crisis hipertensiva segun protocolo

Manejo de las Convulsiones:

14

Aplicé Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio, Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato
de Magnesio 4 g IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a pasar en 5 a 15 mins.

15

Inicié con Dosis de Mantenimiento: En infusién IV 1 g por hora asi, para cada 8 hrs:
Sulfato de Magnesio 8 g en 420 ml de SSN o Ringer 6 DW5% a 60 microgotas por min o 20
gotas por min.

16

Si la convulsién recurrioé después de 15 minutos de la dosis de la Dosis de Ataque de Sulfato
de Magnesio: Administré 2 g de Sulfato de Magnesio en 100 ml de DW5% o SSN IV en
aprox. 5 minutos.

17

Continud el Sulfato de Magnesio en infusion IV hasta 24 horas después del parto / cesarea
o la ultima convulsion, cualquiera sea el hecho que se produjo de ultimo.

18

Vigilé los Signos de Toxicidad del Sulfato de Magnesio

19

Refirié oportunamente a mayor nivel de resoluciéon segun normativa 068.

20

En eclampsia: El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 12 horas que siguieron
a la aparicion de las convulsiones / coma.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp Cumple / Total Exp Revisados x 100).
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VI- INFECCION PUERPERAL (CIE-10 O85)

Introduccion

La sepsis es una respuesta inflamatoria desregulada y es mediada por la activacién del sistema inmune
innato a una infeccion bacteriana. A nivel global 10-13% de las muertes maternas son causadas por
infecciones puerperales ocupando el tercer lugar de todas las causas de muerte materna. El 13% de las
muertes maternas ocurren entre el dia 3-7 del puerperio, la endometritis constituye la principal causa.12
La Campafia Sobreviviendo a la sepsis recomienda que una vez detectados los signos de sepsis con
afectacion en la perfusion tisular se debe iniciar rapidamente adecuada cobertura antimicrobiana,
reanimacién hidrica guiada por metas y erradicar lo mas pronto posible el foco séptico, dicha campana
enfatiza que estas medidas son las Unicas que han tenido un impacto en la reduccién de la mortalidad
asociada a sepsis.5

Las razones para explicar la alta mortalidad y morbilidad en la sepsis materna son la demora en la
identificacion de casos y manejo no estandarizado. La prevencion eficaz, la identificacion temprana y
el manejo adecuado de la infeccion y la sepsis puede contribuir a reducir la carga de infeccion como
causas subyacente y causa contribuyente de mortalidad y morbilidad.

Definicion
1. Definicién segun el tercer consenso de sepsis:

Disfuncion organica debida a una respuesta no regulada del huésped a una infeccién que pone en
peligro la vida.’

Fiebre intraparto: se considera una temperatura = 38°C (persistente a pesar de tratamiento antitérmico
0 2 picos separados 4-6 horas) durante el parto o menos de 24 horas posparto. NO ES DE ORIGEN
NECESARIAMENTE INFECCIOSA. EXCEPTUANDO uso de misoprostol o golpe de leche.

2. Definiciéon de consenso de la OMS de Sepsis materna

Sepsis: se define como una disfuncién organica de 1 o mas érganos (SOFA > 2 puntos) excluyendo
falla circulatoria (ver acapite choque séptico), resultante de una infeccién durante el embarazo, parto,
postaborto, o en el periodo postparto que incluye los 42 dias después del embarazo de cualquier
causa infecciosa.

Infeccion Puerperal

Infeccion por microorganismo /bacteriana del tracto genital o tejidos adyacente, tejido mamario e infeccion
del sitio quirurgico, que ocurre en cualquier momento desde la labor de parto hasta los 42 dias posparto
y que tenga presente dos o mas de los siguientes sintoma.

Por tanto, lo primero que debe definirse es si existe infeccidén puerperal, si cumple el cuadro sintomatico
antes descrito, se inicia tratamiento segun la sospecha, y se debe buscar de forma exhaustiva si existen
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datos de falla organica, soélo si existen datos de falla organica (1 o0 mas) se establece diagndstico de
sepsis puerperal. Ver Tabla 1.

Si la causa de la infeccidén que esta desencadenando fallas organicas no guarda relacion con el canal
del parto, utero y anexos en el contexto del periparto y puerperio, la sepsis no es de origen puerperal.

Ver Tablas 1, 2y 3.

Tabla N°. 1. Sintomas y signos segun foco infeccioso

Escalofrios, cefalea, malestar general Fiebre Fiebre

Fiebre (T > 38 C) Calor al tacto Eritema alrededor de la herida

Dolor Pélvico Eritema Dolor

Retardo en la Involucién uterina Induracion Drenaje de liquido purulento de la herida

Frecuencia cardiaca > 100 x sostenida | Dolor espontaneo y a la palpacion

Descarga vaginal anormal

En vista de la alta mortalidad de la infeccidén puerperal se deben buscar diariamente signos tempranos
de sepsis, para lo cual es util tener presente el QSOFA-omq util como screening al momento que se
evalla a la paciente con sospecha de infeccion puerperal (3 er consenso de sepsis).’

Quick SOFA-omq

1. Alteracion del estado de Alerta (somnolencia, confusién, agitacién, estupor)
2. Taquipnea FR > o igual 25x
3. Presion sistdlica < 90 mmHg.

QSOFA-omq es util en Emergencia y/o evaluacion inicial para discriminar aquellos pacientes que
puedan estar evolucionando a sepsis.

Tabla N°. 2. Signos que orientan a fallas organicas

Hemodinamico

PAM < 70 mmHg, Llenado capilar > 2”, FC > 100x.

Respiratorio

FR> 22 x, disnea, SPO2 < 94%

Renal

Oliguria, diuresis < 0.5 ml/kg/hr por 6 hrs, Aumento de Creatinina > 0.3 mg/dL de la basal.

Metabdlico

Hiperglucemia, elevacion de bilirrubina.

Gastrointestinal

Voémitos, diarrea, ausencia de ruidos intestinales.

Hematolégico

Sangrado en sitios de venopuncién y/o mucosas y tiempos de coagulacion prolongados.

Neurolégico

Alteracion del estado de conciencia. (Glasgow).
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Tabla N°. 3. Agente causal por foco

INFECCION PATOGENO

Endometritis - Aerobios: Streptococcus del grupo B, bacilos gran negativos (E. coli), Streptococcus del
grupo A (raros), S. aureus

- Anaerobios: Bacteroides sp., Peptostreptococcus sp. Peptoniphilus sp.) y Clostridium sp. (C.
perfringens, C. sordelli).

Corioamnioitis - Ureaplasma urealyticum, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, Streptococcus agalactiae,
clinica Lactobacillus sp. y Bacteroides sp.
Mastitis puerperal - S.aureus (MRSA, MSSA) en la gran mayoria de los casos

- S. pyogenes (grupo A, B),
- E. coli, Bacteroides spp., Corynebacterium sp., estafilococo coagulasa negativa.

Infeccion del sitio - Infeccion del sitio quirargico con tincion de gram negativa: S. aureus y Streptococcus sp.
quirargico (grupo A, B, Cy G).
- Infeccion del sitio quirdrgico con tincion de gram positiva: S. aureus (MSSA, MRSA).

Clasificacion:
La infeccion puerperal incluye varios sindromes:
1. Endometritis:

Es una infeccién de la decidua que se presenta después de un parto via vaginal o por cesarea, desde el
dia 2 hasta el dia 42 posparto que cumple criterios clinicos de infeccion puerperal.

Es polimicrobiana causado por microorganismos de la microbiota habitual vaginal (aerobios y anaerobios)
que alcanzan el endometrio por via ascendente.

Cuando afecta el miometrio se llama endomiometritis. La gravedad del cuadro de endometritis no se
define por la extensién a las capas del utero sino por el estado séptico de la paciente y por la presencia
de fallas organicas.

2. Infecciones pélvicas puerperales:

Son infecciones que ocurren post parto vaginal o cesarea que rebasan los limites del Utero y afectan
todos los tejidos, puede evolucionar a un absceso pélvico, peritonitis pélvica o generalizada.

Generalmente son complicaciones de la endometritis puerperal, por tanto, debe sospecharse de
una infeccidén pélvica grave cuando la paciente presenta una evolucion térpida a pesar de cobertura
antimicrobiana adecuada y tratamiento quirurgico correspondiente.

3. Infeccién de sitio quirargico obstétrico:

Infeccion de incision cesarea, de episiotomia desgarros reparados, laceraciones.

4. Mastitis y absceso asociados al parto.
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Tabla N°. 4. Factores de riesgo

Médicos

Del embarazo

Desnutricion

Pérdida gestacional

Anemia

HIV no tratado

TB no tratada

Enfermedades cardiacas
Obesidad

Diabetes

Enfermedades inmunoldgicas
Infeccion pélvica previa
Procedimientos invasivos en el embarazo: amniocentesis,
Cordocentesis y cirugia fetal
Cerclaje cervical

Induccion del parto

Trabajo de parto prolongado
Ruptura prematura de membrana
Mas de 5 tactos vaginales
Cesarea de emergencia

Parto instrumentado

Parto domiciliar

Traumas vaginales

Hematoma de herida

Retencion de restos placentarios

Diagnéstico

El estado hemodinamico define la gravedad

Proinflamatorios: PCR y procalcitonina.

ok wWN =~

Hemocultivos.

Cuadro Clinico sugerente es la base del diagndstico.

Examenes de laboratorio: BHC: Leucocitosis con Neutrofilia.

Extendido periférico en busca de granulaciones toxicas, plaquetopenia.

Puede ocurrir bacteriemia en el 5-20% de los pacientes, debe iniciar- se manejé empirico y si hay buena
respuesta terapéutica se continuara con ese esquema terapéutico.

El aislamiento de microorganismos y la realizacion de pruebas de sensibilidad a los antibidticos son
utiles para guiar la eleccion del antimicrobiano si no hay buena respuesta terapéutica al esquema
antimicrobiano empirico inicial, en pacientes inmunocomprometidos o en pacientes con choque séptico
o en presencia de fallas organicas.

La toma de 2 muestras para hemocultivos en sitios diferentes, en caso de hipoperfusiéon asociada a
sepsis debe tomarse antes de la primera dosis de antibidtico.

Procedimientos y tratamiento
Una vez integrado el diagnéstico, se debera iniciarse antibidticos de forma precoz, la campana

sobreviviendo a la sepsis recomienda se inicie antibidtico en la primera hora de establecido el
diagnéstico a todo paciente séptico.

La decision del inicio de tratamiento debe ser guiada por la condicion hemodinamica y organica de
la puérpera, debe ser de forma oportuna y precoz.
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Se recomienda la administracion de antibioticos parenterales de amplio espectro con cobertura hacia los
gérmenes Gram negativos productores de betalactamasas y anaerobios.

- Endometritis
Tratamiento: Clindamicina 900 mg IV C/8 hrs. + Gentamicina 160 mg IV ID.
Paciente criticamente enfermo: Meropenem 2 gr dosis de carga y luego 1 gr IV cada 8 horas.
En pacientes con choque toxico estreptocécico o por S. aureus:
- Meropenem 2 gr dosis de carga y luego 1 gr IV cada 8 horas. + vancomicina 20 mg / kg de peso ideal
IV de inicio diluido en 200 cc de SSN, pasar en 2 horas, luego a 15 diluido en 200 cc de SSN, pasar

en 3 horas.

Otras alternativas: Piperacilina/tazobactam 4.5 gr IV en 100 cc de SSN o Hartman, para pasar en 2 hrs
y luego cada 6 hrs.

En pacientes con nefropatia: ceftriaxona 2 gr IV cada 24 horas y clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.

Para Bacteroides sp. resistente a clindamicina: ceftriaxona 2 gr IV cada 24 horas mas metronidazol
500 mg IV cada 8 horas.

En infecciones leves que no se pueden tratar con drogas intravenosas: amoxicilina +acido
clavulanico 875/125 mg tableta, 1 tab VO cada 24 horas; alternativa: amoxicilina 500 mg VO cada 8
horas mas metronidazol 500 mg VO cada 8 horas.

Tratar de evitar el esquema con aminoglucésidos, debido a su alto efecto de nefrotoxicidad y
ototoxicidad, dichos efectos son dosis dependiente y ante esta presentacion clinica-infecciosa
se recomiendan esquemas con duracién no mayor de 3-5 dias, lo que lleva a la presentaciéon
de las reacciones adversas temidas de los aminoglucésidos.

Duracion del tratamiento, no se ha llegado un consenso, se sugiere 10 dias, en aquellas unidades de
salud que cuenten con procalcitonina o cultivos, alternativamente guiar la duracion del tratamiento segun
sus niveles.

Procedimientos

Debe realizarse legrado uterino para remover material infeccioso, ya que es de suma importancia drenar
foco infeccioso.

El legrado no debe ser muy vigoroso por el riesgo de perforacion uterina, ademas conlleva a formacién
de adherencias que pueden producir posteriormente infertilidad, por tanto, es preferible realizar AMEU.

Antes del procedimiento debe estabilizar al paciente, si presenta hipoperfusion, lactato > 2 mmol/L iniciar

reanimacion hidrica, se recomienda realizar cualquier procedimiento invasivo de manera temprana
cuando sea médica y logisticamente posible, no demorar mas de 6 horas.
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Luego de cesarea no se recomienda legrado, por la baja probabilidad de restos ovulares y el alto riesgo de
dehiscencia de la histerorrafia a menos que se demuestre por sonografia presencia de restos ovulares,
preferiblemente en sala de operaciones.

- Infecciones pélvicas puerperales (Absceso pélvico, peritonitis pélvica, peritonitis generalizada,
tromboflebitis séptica).

Tratamiento quirurgico

En caso de absceso pélvico, peritonitis generalizada se sugiere realizar laparotomia exploradora para
drenaje de absceso y tomar siempre cultivo al momento del acto quirdrgico, para redirigir la estrategia
antimicrobiana.

- Corioamnionitis clinica.
Tratamiento

El tratamiento estandar es la administracion de antibiéticos, antipiréticos y la finalizacion del embarazo
lo mas pronto posible. La administracion del antibidtico se realiza en el periodo preparto o cesarea, una
vez que se realiza el diagnéstico de corioamnionitis clinica. Los datos se obtuvieron de estudios con
pacientes con edades gestacionales mayores a las 34 semanas de gestacion.

Tratamiento recomendado:

- Ampicilina 2 gr IV cada 6 horas + Gentamicina 1.5-2.0 mg/kg de peso ideal IV cada 8 horas 0 4.0-
5.0 mg/kg de peso ideal IV cada 24 horas. Al pinzamiento del cordon umbilical cuando se realiza
cesarea, administrar Clindamicina 900 mg IV dosis unica o metronidazol 500 mg IV dosis unica.

Alternativa: Ceftriaxona 2 gr IV cada 24 horas mas claritromicina 500 mg VO cada 12 horas y metronidazol
500 mg IV cada 8 horas.

Sospecha de infeccion por Ureaplasma y Mycoplasma spp. Ampicilina/sulbactam 3 gr IV cada
6 horas.

Pacientes con alergia a la penicilina, sustituir ampicilina con Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas o
Vancomicina 1 gr IV cada 12 horas.

Antibiético posterior a la finalizacién: la evidencia actual sugiere no continuar con la administracion de
antibioticos, sin embargo, si se prescriben en este periodo, administrar una dosis adicional del régimen
antimicrobiano para disminuir el riesgo de infeccidbn materna. La prolongacion de este se indica si la
paciente persiste con fiebre, signos clinicos de bacteriemia o sepsis.

- Infeccién del sitio quirurgico posterior a cesarea:
Prevenciéon: administrar cefazolina 2 gr IV, 60 minutos antes de la incision quirurgica.
Evacuar/ drenar los hematomas, bajo condiciones estériles. Los seromas se pueden evacuar por

aspiracion con aguja en condiciones estériles, considerar medidas compresivas para evitar acumulacion.
Si persiste el seroma, se debe de valorar exploracién quirdrgica y toma de cultivo de tejido.
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No tomar cultivos de heridas con hisopo estéril, en pacientes con dehiscencia total o parcial
de le herida, se recomienda cultivo de tejido. No cultivar el material purulento. Todas las
veces se solicitara aparte del cultivo, la tincion de Gram, a favor de dirigir la terapia empirica
adecuada.

Tratamiento: infeccidn del sitio quiridrgico con tincién de Gram negativa,

Infeccién leve:
- Trimetropim-sulfametoxazol 160 mg/800 mg tableta, 1-2 tabletas VO cada 12 horas o
- Clindamicina 300 mg VO cada 8 horas.

Infeccidén severa:
- Vancomicina 15-20 mg/kg IV cada 8-12 horas.

Infeccidn del sitio quirargico con tinciéon de gram positiva.

Infeccion leve:
- Trimetropim-sulfametoxazol 160/800 mg tableta, 1-2 tabletas VO cada 12 horas o
- Clindamicina 300 mg VO cada 8 horas o
- Dicloxacilina 500 mg VO cada 6 horas.

Infeccién severa:
- Cefazolina 2 gr IV cada 8 horas + Vancomicina 15-20 mg/kg IV cada 8-12 horas.

- Mastitis puerperal:

Si hay presencia de absceso, se recomienda drenaje; a través de incisidn quirdrgica o por aspiracion por
aguja estéril.

Tratamiento: ambulatorio con sospechal/confirmacion de -MSSA:
- Dicloxacilina 500 mg VO cada 6 horas o
- Cefalexina 500 mg VO cada 6 horas.

En pacientes hospitalizados con sospecha/confirmacion de MSSA:
- Cefazolina 2 gr IV cada 8 horas.

Tratamiento ambulatorio con sospecha/confirmacion de MRSA:
- TMP/SMX 160/800 mg tableta, 1-2 tabletas cada 12 horas o
- Clindamicina 300 mg VO cada 8 horas.

Tratamiento hospitalizado:
- Vancomicina 15-20 mg/kg IV cada 8-12 horas.

De identificarse patégeno diferente al S. aureus, modificar segun resultado de cultivo y
susceptibilidad antimicrobiana reportado por microbiologia.
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La separaciéon con el neonato, en etapas tempranas del puerperio, aumenta el riesgo de patologia
infecciosa a nivel mamario, disminuye los lazos afectivos madre hijo, y altera el proceso de lactancia
materna con la pérdida de los beneficios inherentes de esta practica en la infancia temprana.

Complicaciones

Estan determinadas por la severidad de la infeccion, la localizacién de esta, el germen implicado y el
inicio de la terapia oportuna. Entre las mas frecuentes se pueden mencionar:

- Infertilidad secundaria (en pacientes que ameriten la extraccion quirurgica del utero).
- Perforacion intestinal.

- Lesion Vesical.

- Menopausia quirurgica.

- Coagulacion intravascular diseminada.

- Choque séptico.

- Distress respiratorio.

- Falla renal.

- Endocarditis bacteriana.

- Desequilibrio hidroelectrolitico.

- Falla multiorganica.

- Secuelas Psicoldgicas asociadas a hospitalizacion prolongada, mutilacion genital.

Definicién de roles segun nivel de atenciéon
1. Criterios de traslado

- Toda paciente con sospecha de infeccion puerperal debera ser valorada por Ginecoobstetricia.

- En caso de infeccion puerperal que amerite procedimiento quirdrgico para su manejo, debera
referirse de forma oportuna a establecimiento de salud de Il nivel de resolucién.

- Esta referencia se hara segun lo establecido en la normativa 068, Norma técnica de referencia
y contrarreferencia de pacientes.

2. Criterios de alta
- Resuelto en cuadro infeccioso.
- Con examenes de laboratorio en rangos de normalidad.
- Sin datos clinicos de falla organica.
Educacién, promocién y prevencion
- Al alta, se debe garantizar el seguimiento en establecimiento de salud de Il nivel en pacientes
que presentaron alguna morbilidad severa asociada a infeccion puerperal.

- Se debe garantizar MPF segun recomendaciones de OMS.
- Consejeria sobre lactancia materna.
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo para manejo de infeccion puerperal

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

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

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

Numero de Expediente

Criterios 112|3(4]|5]|Prom.

Detectd vy refirié oportunamente en caso de infeccion puerperal a establecimiento de salud

1 . -
de Il nivel de resolucién.

Establecié el diagnostico de Infeccion puerperal basado en 2 o mas sintomas.

Utilizé la escala de QSOFA para establecer signos tempranos de sepsis.

Establecié y definio todos los signos que orientan a falla organica.

Realizé6 adecuadamente la clasificacion de la infeccion puerperal.

Se consigné adecuadamente los factores de riesgos para infeccion puerperal.

N|lo|la|bh|lWOw]|DN

Se clasificd adecuadamente los factores de riesgos para infeccion de sitio quirdrgico.

Indicéd y tomd la muestra de cultivo del sitio infeccioso o de hemocultivo en caso de ser
necesario.

9 | Establecio el régimen terapéutico adecuado de acuerdo con la clasificacion de la infeccion.

10 | El procedimiento indicado para remocién de proceso infeccioso realizado en tiempo y forma.

11 | Informo a la paciente sobre las ventajas y desventajas del manejo quirurgico.

12 | Paciente brind6 su consentimiento por escrito para este tipo de manejo.

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

14 | Colocé Sonda Foley previo a la cirugia.

15 | La eleccidn de la técnica quirirgica fue adecuada segun el contexto de la paciente.

Administré dosis profilactica de inmunoglobulina anti-D con 250 Ul. (aplica para todas las

16 modalidades de manejo) en pacientes con RH negativo.

17 | Garantizé en caso de ser necesario la reposicion de hemoderivados.

18 | Indico farmacos para manejo del dolor, procinéticos y antibiético segun el caso.

Indico retiro de sonda Foley, vigilo primera miccidon espontanea, inicio de VO y deambulacion

19 A N )
a las 6 horas postquirurgicas en cirugias no complicadas.

20 | Indicd examenes de laboratorio en el postquirurgico NO inmediato para valorar su egreso.

21 | Cumplioé con criterios al alta hospitalaria.

22 | Brindo referencia a unidad de salud para seguimiento segun el caso.

Brindé informacion sobre métodos de familiar enfatizando en el de mayor beneficio segun

23
el caso.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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VIl- CHOQUE SEPTICO (CIE-10 R57.2)

Introduccion

El choque séptico y la falla de multiples 6rganos ocupan el 20-28% de todas las causas de muerte
materna segun los reportes globales. La incidencia de choque séptico a nivel global es de 21 casos x
100,000 nacidos por ano. La mortalidad hospitalaria del choque séptico a los 90 dias es entre 20-40%, la
mortalidad a los 28 dias continua siendo alta hasta de 50% y aun mas si se suman otras fallas organicas.

El choque séptico es producto de un estado de hipoperfusion tisular, con hipotensién que no responde a
la reanimacion hidrica y elevado nivel de lactato que requiere uso de vasopresor para mantener presion
arterial media. Por tanto, es una disfuncion circulatoria, celular y metabdlica desencadenada por un
proceso séptico.

Revisiones sistémicas han demostrado que la identificacién temprana del choque séptico, el inicio
temprano de antimicrobianos con cobertura razonable y drenaje del foco infeccioso conlleva a disminucién
de la mortalidad por sepsis.

Definicién
CHOQUE SEPTICO
Sepsis que induce hipotension:
Presion sistoélica < 90 mmHg 6 PAM < 65 mmHg
O Normo tensién con Lactato > 2 mmol/L.
Que no responde a reanimacién con cristaloides y requiere vasopresor
Diagnéstico

El diagnéstico es clinico (HIPOTENSION ASOCIADA A UN PROCESO INFECCIOSO) y se apoya en
los parametros de hipoperfusion tisular y algunos marcadores de metabolismo anaerobio. En pacientes
embarazadas o puérperas que presenten choque séptico puede utilizarse medicion de Lactato como
marcador subrogado de la perfusion tisular, un Lactato > 2 mmol/L refleja aumento del metabolismo
anaerobio (hipoxia celular) secundario a hipoperfusion tisular.

Un lactato alto y el pobre aclaramiento de este es el principal biomarcador con utilidad prondstica en la
mortalidad en pacientes con choque séptico.® (Ver Anexo 2).

La Procalcitonina (biomarcador sérico diagndstico y pronostico), puede dar informacién complementaria
en conjunto con parametros clinicos y paraclinicos para dar seguimiento, cambio o suspension de
antibioticos, pero siempre impera el criterio clinico sobre cualquier biomarcador de sepsis, por tanto, los
biomarcadores no pueden definir diagndstico de sepsis.?

La decision de iniciar antibioticos NUNCA debe ser desencadenada por un biomarcador
elevado de forma aislada.
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Procedimientos y tratamiento
Pilares del manejo del choque séptico:
1er Pilar: Reconocimiento temprano de la sepsis, signos de hipoperfusion y fallas organicas.

v' Toda paciente con datos de infeccidén durante la gestacion o el puerperio amerita una vigilancia
adecuada de su evolucion clinica, respuesta a la antibioticoterapia y deteccion de signos
tempranos de pobre respuesta terapéutica.

v' Se recomienda la utilizacién de scores para sepsis reconocidos a nivel mundial en pacientes
potencialmente infectados tales como el Quick SOFA-omq o el score de Score MEOWS.

v Si el paciente tiene sepsis debe evaluar diariamente el score SOFA.

2do Pilar: Escalar antibiéticos pronto;

Inicie de forma temprana esquema de antibiéticos adecuados segun el foco séptico, y los microorganismos
probables, preferiblemente cobertura amplia, a todo aquel paciente con datos de sepsis y choque séptico,
procurar iniciar el antibiético o escalar antibiéticos en la primera hora de identificadas.

En pacientes posterior a una cesarea o parto con sospecha de endometritis o infeccion de tejidos
adyacentes:
- Meropenem 1 gr IV cada 8 horas o
- Imipenem 500 mg IV cada 6 horas; si se sospecha de MRSA: Vancomicina dosis de carga de
20mg/kg IV y luego 15-20 mg IV cada 12 horas.

3er Pilar: Drenar foco infeccioso de manera oportuna.

v" La campafa sobreviviendo a la sepsis recomienda, drenar foco potencial lo mas pronto posible,
una vez se alcance la reanimacion hidrica inicial, evidenciandose con parametros minimos de
estabilidad hemodinamica.

v La evidencia reporta mejoria en la supervivencia en aquellas pacientes a las que se les realizé
drenaje temprano de la fuente infecciosa (primeras 6 hrs).

Manejo inicial sepsis/choque séptico (primera hora; urgente)

* Canalizar vias periféricas: 2, cortas y gruesas (Branula #16).

* Administra oxigeno suplementario por canula nasal o mascarilla con bolsa de reservorio.

* Manejo de la via aérea: si es necesario ventilacién mecanica invasiva.

* Inicie reanimacién con cristaloides si hay hipotensién o lactato > 2 mmol/L.

* ldentifique foco séptico.

* Iniciar Antibiéticos de forma temprana (<1 hora).

* Colocar Sonda vesical: objetivo medir diuresis horaria.

» Tome los cultivos pertinentes en la primera hora si el paciente presenta fiebre o esta con signos de
choque, preferiblemente antes del inicio de antibidticos, Sin embargo, no se debe demorar el inicio
de antibidticos en caso de choque séptico se recomienda iniciarlos en la 1°. hora.

Reanimacién en Choque Séptico:
- Volumen: Administrar Cristaloides Ringer lactato (preferiblemente) o SSN 0.9% Un bolo rapido
30 ml/kg IV pasar en 2-3 horas8. En pacientes con factores de riesgo para sobrecarga hidrica
No administrar mas de 20 mg/kg. Se sugiere inicio temprano de vasopresores (norepinefrina).
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Tener siempre presente que la reanimacion debe ser guiada por metas:
+  PAM =65 mmHg.
* Diuresis > 0.5 ml/kg/hr.
* Lactato < 2mmol/L.

Drenaje de la fuente infecciosa en situaciones de choque séptico (Primeras 6 hs):

Es razonable drenar la potencial fuente infecciosa cuando sea médica y logisticamente posible, teniendo
presente que el control de la fuente de la sepsis es fundamental en el manejo oportuno.

- Vasopresores:

Si PAM <65 mmHg a pesar de una adecuada resucitacion con liquidos cristaloides iniciar Noradrenalina,
este vasopresor aumenta la PAM por vasoconstriccidon, no aumenta la frecuencia cardiaca, estimula
predominantemente los receptores a-1 con lo que mantiene el gasto cardiaco y no empeora el flujo
esplacnico.

Se inicia a dosis de 0.05 mcg/Kg/min modificandose dosis respuesta. Rango de dosis: 0.02 mcg -3 mcg/
kg/min. Se evaluara la infusidon segun metas previamente descritas.

En caso de requerir otro vasopresor, se recomienda Epinefrina en infusion, por la sinergia con
noradrenalina y el menor riesgo de eventos cardiovasculares adversos.

Dopamina no se recomienda en este tipo de pacientes, ya que pyede producir taquiarritmias, y su
efecto en diversos receptores depende de la dosis. Podria utilizarse UNICAMENTE si no se dispone de
noradrenalina.

NUNCA se debe usar dopamina a dosis renal, ya que se asocia a mayor mortalidad, podria utilizarse
en lugares donde no se disponga de otro agente vasopresor o en aquellos pacientes con bradicardia y
choque.

Dobutamina es un agente Inotrépico, que no aumenta la presion arterial, mas bien puede producir
vasodilatacion, por tanto, en choque séptico solo tiene utilidad en el contexto de disfuncién miocardica
por sepsis con disminucion del gasto cardiaco, que ya no responda a cristaloides ademas de dosis
altas de Vasopresores para mantener PAM >65 mmHg y debe ser iniciada solo en ese contexto bajo
vigilancia estrecha de parametros directos o subrogados de gasto cardiaco, preferiblemente en el ambito
de UCI.

Paquete de cuidados en choque séptico

Metas para la primera hora:

1. Alcanzar PAM = 65 mmHg.

2. Medir lactato y dar seguimiento posterior a la administracion de la carga de volumen recomendada.
3. Diuresis > 0.5 ml/kg/hr.

4. Administrar liquidos a 30 ml /kg/en 2-3 hrs iniciar si el paciente presenta hipotensién o lactato
gasométrico > 2 mmol/L.

Las pacientes que no toleran esa dosis de cristaloides podrian solo administrarse dos cargas de al
menos 10 ml /kg en 30 minutos la primera y la segunda pasar en 30-60 minuto, maximo dos (20 ml/
kg/hr), si no responde al manejo con liquidos iniciar de forma temprana vasopresor (norepinefrina).

o

219




Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas

o

Iniciar antibidtico de amplio espectro en la primera hora de la presentacién del choque.

Obtener cultivos antes del inicio de los antibiéticos, Hemocultivo, urocultivo.

8. En pacientes que no logran llegar a PAM 65 mmHg a pesar de haber iniciado la reanimacion con
cristaloides, inicie a titular dosis de norepinefrina de manera temprana (puede usar via periférica
mientras disponga de catéter venoso central).

~

Metas a las 2- 6 horas (Preferiblemente en UCI):

1. Iniciar/ continuar vasopresor si persiste hipotension que no responda a la administracién de liquidos
IV para mantener una PAM = 65 mmhg, vasopresor de eleccién norepinefrina, si no logra llegar a
PAM > 65 mmHg a dosis maxima de norepinefrina, agregar Epinefrina en infusion.

2. Realizar nueva medicion de lactato y alcanzar meta < 2 mmol/L.

3. Debe evaluarse el aclaramiento del lactato, se espera como respuesta positiva a la reanimacion
un descenso del 10% o mas del lactato basal (aclaramiento del lactato) a las 2 horas de iniciada
la reanimacion, dicho descenso debe mantenerse en las primeras 6 hrs de la reanimacion, si no
ocurre aclaramiento del lactato y persiste mayor de 4 mmol/L por mas de 6 horas se asocia
con aumento importante en la mortalidad.®

4. Identificar foco infeccioso y planificar drenaje de este.

5. Identificar otras fallas organicas segun Score SOFA.

6. Si se realiza drenaje de foco séptico ya sea por via percutanea o abierta debe tomarse una muestra

para cultivo y asi poder redireccionar la estrategia antimicrobiana y/o desescalar antibiéticos.
Medidas complementarias en sepsis /choque séptico:

v" Uso de Hidrocortisona en sepsis, es controversial, ya que las Ultimas revisiones sistematicas
no han demostrado mejoria significativa en el mortalidad, y se sugiere utilizar en las siguientes
situaciones clinicas:

- Pacientes en choque refractario en quienes no se logra alcanzar las metas de PAM.
- Pacientes que utilizaban previamente corticoides, se prefiere en infusion a dosis de 200 mg
IV para 24 hrs en infusion continua.

v' Transfusiones:
Paquete globular

En pacientes sépticos solo si presentan Hemoglobina < 7 gr/dL, exceptuando pacientes con isquemia
miocardica aguda, hipoxemia severa, hemorragia aguda. (Recomendacion fuerte, alto nivel de evidencia).

No se recomienda el uso de eritropoyetina para tratar anemia en pacientes sépticos.

Plaquetas en contexto de sepsis si:

» El conteo de plaquetas es menor de 10,000.

» Si presenta sangrado o en pacientes con alto riesgo de sangrado y tiene conteo de plaquetas
menor de 20,000.

* Recuento plaquetario menor de 50,000 que se vaya a someter a procedimiento quirurgico,
procedimientos diagnédsticos terapéuticos invasivos o se encuentre con sangrado activo.

* No se debe transfundir de forma profilactica Plasma fresco congelado en pacientes
sépticas a menos que se documente tiempos de coagulaciéon prolongados y alto riesgo
de sangrado.
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v" Ventilacion Mecanica: si una paciente séptica requiere ventilacion mecanica se recomienda
ventilacion mecanica protectora: Volumen tidal de 6ml x kg de peso ideal, aplicar PEEP
especialmente si el paciente cursa con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda y tratar de
mantener presion meseta < 28 cmH20.

Evitar FiO2 altas (>60%) por varias horas.

En pacientes con choque séptico refractario no se recomienda el uso de ventilacién mecanica
no invasiva.

v' Evite la sobrecarga hidrica: una vez superada la etapa de reanimacion y si la paciente ya se
encuentra hemodinamicamente estable, con adecuados parametros de perfusion se sugiere
evitar la sobrecarga hidrica, disminuir liquidos IV y promover nutricién enteral temprana.

v' Control glucémico: en pacientes puérperas con sepsis/choque séptico, se sugiere evitar
hiperglucemias > 180 mg/dL, con un rango meta aceptable de 140-180 mg/dL, usar insulina
regular si se mantiene con glucemias capilares >180 mg/dL, controles de 110-140 mg/dL solo en
poblaciones seleccionadas (Pacientes con patologias neuro criticas, cirugia cardiaca o Infarto al
miocardio).

v" Profilaxis de trombosis venosa profunda/TEP: si no presenta coagulopatia y tiene plaquetas
> de 50,000 puede iniciarse heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas, de presentar
CID o plaquetopenia aislada debe colocar compresion neumatica para prevenir TVP y no usar
heparina hasta que sea seguro.

v'Utilizar Score SOFA. Ver Anexo 1
Para evaluar de manera secuencial fallas organicas asociadas a sepsis, en pacientes con cirrosis
hepatica sobreestimada mortalidad y en patologias no asociada a sepsis infraestima mortalidad.

Complicaciones

* Coagulacion intravascular diseminada.

+ Sindrome de distress respiratorio del adulto.
* Injuria pulmonar aguda o de la via aérea.

* Falla renal.

* Falla Hepatica.

* Encefalopatia séptica.

* Endocarditis bacteriana.

+ Falla multiorganica.

* Desequilibrio hidroelectrolitico.

* Menopausia quirurgica.

» Sinequias uterinas posterior al legrado.

+ Secuelas neuro afectivas por mutilacién quirdrgica.
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Definicion de roles segun nivel de atencion

Por la gravedad de la patologia, la rapida evolucién y la necesidad de terapia intensiva, son
pacientes cuyo manejo sera en establecimiento de salud de mayor resolucion. En ocasiones
el primer contacto se establece con el nivel primario, en el cual la atencién se enfocara en la
estabilizacion, cumplimiento de metas de perfusion tisular antes descritas, asi como inicio de
la antibioticoterapia segun disponibilidad.

Una vez estable el paciente, se realizara DE INMEDIATO el traslado a nivel de mayor resolucién
segun la normativa 068, Norma técnica de referencia y contrarreferencia de pacientes.

Criterios de alta

» Paciente con buen estado general, signos vitales en rangos de normalidad.

* Paciente sin falla organica

* Resolucion evidente del foco infeccioso.

» Confirmado el bienestar fetal (frecuencia cardiaca fetal, curva de crecimiento, liquido amniético y
estado placentario adecuado).

En caso de cursar en su puerperio, las consultas de seguimiento puerperal se llevaran a cabo en unidad
de resolucién de Il nivel, de preferencia en aquella unidad donde se resolvio el evento séptico.

Educacién, promocién y prevencion

* En caso de continuar embarazada, se realizara controles prenatales en establecimiento de salud de
Il nivel de resolucion.

* Consejeria sobre medidas de asepsia y antisepsia en el cuido personal y neonatal en caso de cursar
en el puerperio.

* Consejeria sobre métodos de planificacién familiar, en caso de conservar la fertilidad se garantizara
el MPF de eleccion segun recomendaciones OMS.

» Consejeria sobre lactancia materna

* Consejeria sobre signos de peligro.
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Anexos

Anexo N°. 1. Escala SOFA (Sepsis- related Organ Failure Assessment)

Parametros 0 1 2 3 4
Respiracion * =400 <400 =300 <200 <100
Pac2/FI02 221- 142- 67-141 <G67
(mm Hg) o 301 220
Sac2/Fl02
Coagulacion =150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas 107mm?
Higado <12 12- 20-59 6,0-119 =120
Bilirrubina (mg/dL) 19
Cardiovascular b PAM=>70mm  PAM Dopamina a <50 Dopamina a dosis Dopamina a
Tension arterial Hg <70 dobutamina a de51-150 dosis de
mm cualquier dosis Epinefrinaa <0, > 15 o Epinefrina
Hg 1 o Norepinefrina >010
a<0,1 Morepinefrina a
=01
Sistema Mervioso 15 13- 10-12 6-9 <6
Central 14
Escala de Glasgow
Renal =12 1.2- 2034 35-49 =50
Creatinina (mg/dL) 19 < 500 <200
o fluo wurnario
(mL'd)

Pa02: Presion arterial de oxigeno FiO2; fraccion de oxigeno inspirado; Sa0O2, Saturacién arterial de
oxigeno periférico; PAM arterial media; 2Pa02 es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta
disponible usaremos la SAO2/FIO2; b. Medicamentos vasoactivos administrados durante al menos 1

hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

Anexo N°. 2. Puntaje SOFA obstétrico

_ _ Puntaje _
Parémetros ] 1 2
Respiracion =4(0) 300 - <400 < 300
Pa02/FI02(mmHg) o
Sal2/Fl02
Coagulacion Plaquetas,10°/mm? 2150 100-150 < 100
Higado -2 2-32 ~ 32
Bilirrubina (mgidl.)
Cardiovascular PAMZTO PAM =70 Requiere vasopresor
Tensidn arterial (mmHg)
Sistema Nervioso Central Alerta Responde al llamado Responde al dalor

Escala de Glasgow

Renal 039
Creatinina (mg/dl)

0912 »>12

FIO2, fraccidn de oxigeno inspirado (expresada en decimal); PAM, presion arterial media; mmHg, milimetros
de mercurio; Pa02, presion parcial de oxigeno (en mmHg); SOFA, puntaje de evaluacién de falla organica
secuencial (relacionada con sepsis).
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Algoritmo N°. 1. Flujograma de utilizaciéon Score Qsofa en la atenciéon de paciente con choque
séptico.

Paciente con sospecha de infeccion

!

NO Monitorizacién clinica
qSOFA > 2 Reevaluar para sepsis si
es preciso

Vasopresores para PAM >65 mm
y Lactato > 2mmol/l

Variables del gSOFA
v s Frecuencia respiratoria >22

CHOQUE SEPTICO

SOFA: Sepsis-related Organ Failure
Assessment qSOFA: quick SOFA
PAM: presion arterial media

Escala de Glaslow <13
Presion arterias sistdlica <100 mm Hg

Anexo N°. 4. Parametro QSOFA

Parametros Puntaje gSOFA obstétricamente modificado
0 1
Presion arterial sistolica  =90mmHag. <90 mmHg.
Frecuencia respiratoria < 25 /minutos. >25/ por minuto
Estado de conciencia Alerta No alerta
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo para manejo de choque séptico.

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

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

Numero de Expediente

Criterios 112)|3(4]5]|Prom.

1 | Detecté de forma oportuna los datos de choque séptico, utilizando gSOFA.

2 | Inicié la reanimacion inicial con carga volumétrica a 20 ml/kg.

Evalu6 lactato inicial, y condujo el manejo inicial con el fin de disminuir al menos el 10% del
lactato inicial.

4 | Establecio y definio todos los signos que orientan a falla organica.

5 | Indicé y tomo muestra de hemocultivo o cultivo de secreciones en foco infeccioso.

6 | Establecio el régimen antibiético adecuado en la primera hora de diagndstico.

En caso de ser necesario indicé la administracion de vasopresores (No adrenalina) de forma
inmediata al no obtener metas terapéuticas luego de cristaloides.

8 | En caso de ser necesario un segundo vasopresor indicé Epinefrina en infusion.

El procedimiento para remocién del proceso infeccioso fue indicado y realizado de manera
oportuna y correcta.

10 | Informé a la paciente sobre las ventajas y desventajas del manejo quirurgico.

11 | La eleccion de la técnica quirdrgica fue adecuada segun el contexto de la paciente.

12 | Paciente brind6 su consentimiento por escrito para este tipo de manejo.

13 | Gestion6 examenes de laboratorios y hemoderivados segun estado de la paciente.

La modificacion de antibidtico (progresién o decalaje) se hizo en base al cultivo tomado

14 | .
inicialmente.

15 | Solicité cama en unidad de cuidados intensivos.

16 | La vigilancia de la evolucion estuvo a cargo del equipo multidisciplinario.

17 | Informé en HCP la complicacion de la paciente (SIP).

18 | Cumplié con criterios al alta hospitalaria.

19 | Brindd seguimiento ambulatorio por consulta externa de establecimiento de salud de Il nivel.

En caso de continuar el embarazo, garantizé con ecografia al egreso adecuada curva de

20 crecimiento, produccion de liquido amniético y estado placentario.

Brindé informacion sobre métodos de planificacion familiar enfatizando en el de mayor

21 - .
beneficio segun el caso.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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VIlIl- ROTURA PREMATURA DE MEMBRANA (CIE-10 O42)

Introduccion

La rotura de membranas antes del trabajo de parto que ocurre en embarazos pretérminos complica
aproximadamente del 2-3% de todas las gestantes lo que representa una proporcion significativa de
nacimientos descrita hasta en 1/3 de los nacimientos antes del término, lo que ha constituido un problema
de salud publica a nivel mundial.

Las roturas prolongadas de membranas es aquella mayores a 18 horas y estan en relacion con el
incremento de hasta 10 veces mas el riesgo de infecciones neonatales.

La prevalencia varia segun paises y poblaciones y muchos factores estan en relacién con su aparicién por
ende su etiologia es compleja y multifactorial, 2/3 de ellas ocurren espontaneas y de causa desconocida.

Rotura prematura de membrana en embarazos de término se describe hasta en un 8%. Una vez
confirmada la rotura de membranas, el manejo sera determinado por la edad gestacional y la presencia
de infeccion clinica.

La infeccidn intrauterina o corioamnionitis es la principal complicacién y su riesgo aumenta con la duracion
de la rotura de la membrana, es por esto por lo que la vigilancia a la que sera sometida la paciente sera
dindmica, periédica y de cumplimiento estricto.

Los riesgos fetales incluyen la compresion del corddn, infeccién ascendente y nacimientos pretérminos
que conllevan a distress respiratorio, sepsis, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, mayor
riesgo de deterioro neuronal, leucomalacia periventricular, muerte neonatal y grandes discapacidades
como por ejemplo paralisis cerebral infantil, dificultades en el aprendizaje y conducta entre otras.

Definicion

La Rotura Prematura de Membranas es la solucion de continuidad de las membranas ovulares antes del
inicio del trabajo de parto, con la consiguiente salida de liquido amnidtico.

Latencia: es el periodo de tiempo transcurrido entre la rotura de membranas y el nacimiento. Se dice
que Mientras mas lejana al término se presente, se observa una mayor asociacion con la infeccién del
corion y decidua.

Clasificacion

* RPM al término, la que ocurre luego de las 37 semanas de gestacion.

* RPM pretérmino, si dicha rotura ocurre antes de las 37 se manas, su manejo estara determinado
por la edad gestacional, la presencia 0 no de infecciones o condiciones que pongan el riesgo la
vida de la madre o el feto.

* Prematuro tardio (34 0/7-36 6/7 semanas de gestacion).
* Prematuro (24 0/7-33 6/7 semanas de gestacion.
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Factores de riesgo™

- Antecedentes de RPM, APP, corioamnionitis en embarazo previo.
- Infeccion del tracto genital inferior (ITS).

- Antecedente de parto pretérmino (RR: 2.8).

- Embarazo con DIU.

- Esfuerzo excesivo.

- Infeccion Urinaria.

- Desproporcion cefalopélvica.

- Déficit nutricional.

- Antecedentes de ruptura de membranas (RR: 13.5)
- Hemorragia preparto.

- Disminucion del colageno de las membranas.

- Desnutricion.

- Tabaquismo y uso de drogas (RR: 2.1)

- Enfermedades pulmonares durante el embarazo.

- Amniocentesis.

Diagnéstico
1. Manifestaciones Clinicas

- Enla historia clinica (salida de liquido transvaginal) referida por la paciente tiene una confiabilidad
del 90%.

- Al Examen fisico garantizando asepsia y antisepsia.

- Serealizara prueba de Valsalva o Tarnier en pacientes que no tengan salida franca, pero con alta
sospecha de RPM.

- La revisiéon con especulo estéril proporciona una oportunidad para la inspeccion de cervicitis,
prolapso de cordén umbilical o de partes fetales.

- Evaluar la dilatacién cervical y borramiento. (Se debe disminuir al minimo indispensable las
exploraciones vaginales en la vigilancia del trabajo de parto, particularmente en los casos de
ruptura prematura de membranas.

N

Auxiliares diagnésticos
a. Prueba de arborizacién en helecho (Cristalografia)

Se basa en el hecho de que la mucina y el cloruro de sodio presentes en el liquido amniético, cristalizan
en forma de hoja de helecho al desecarse.

Se toma una muestra de liquido existente en el fondo de saco vaginal o de las paredes laterales de la
vagina se extiende en una laminilla de vidrio; se deja secar al aire libre (no con calor) y se examina al
microscopio para buscar la presencia de un patron arborizado.

Se han reportado falsos positivos por la presencia de solucion salina, moco cervical, sangre, semen o,
cuando la laminilla no esta completamente seca. Ver Figura 1.
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Figura N°. 1. Prueba de arborizacién en helecho
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b. Prueba con papel de Nitrazina

Se basa en el hecho de que el papel de Nitrazina (amarillo originalmente) cambia de coloracién en
relacién con la modificacién del pH. La acidez vaginal fisiolégica, se neutraliza en presencia de liquido
amniético, tornandose el papel de coloracion azul o purpura en dependencia del pH vaginal. Para realizar
la prueba, se coloca el papel durante 15 segundos en el sitio de mayor coleccion de liquido, y se evalua
posteriormente su coloracion.

La combinacién de la historia clinica, la prueba de nitrazina y la cristalografia en caso de estar
disponibles alcanzan una exactitud diagnéstica de 93.1%

c. Ecografia

Cuando no se visualiza salida de liquido amnidtico transcervical y hay historia de salida de liquido,
se indica la evaluacién ecografica en busqueda de oligoamnios, sin embargo, no se puede con solo
observar disminuido el liquido amniético confirmar la ruptura de membranas. En algunos casos puede
observarse por ecografia una cantidad normal de liquido amnidtico y existir la ruptura de membranas
ovulares.

d. Pruebas de laboratorio

- Biometria hematica completa.

- Reactantes de fase aguda (PCR, VSG, Procalcitonina)

- Grupoy Rh.

- Cultivo de orina.

- Cultivo de liquido vaginal y Tincién de Gram de liquido amniético.
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Tabla N°. 1. Agentes infecciosos asociados con RPM

+  Enterococo. + E.Coali * T vaginalis.

»  Estreptococo coagulasa Negativo. *  Proteus SP. *  Mycoplasma hominis.

+  Estreptococo viridans. + Klebsiela sp. *  Ureaplasma urealyticum.

»  Corynebacterium. *  Pseudomona. »  Bacterias aerobias y anaerobias.
+  Estafilococus aureus. »  Enterobaterias.

+  Streptococo Bhemolitico el grupo B. [+  Acinetobater sp.

*  Bacteroides sp.
*  Chlamydia trachomatis.
*  Gardnerella vaginalis.

Los reactantes de fase aguda son parte del seguimiento en este tipo de pacientes, sin embargo,
la conducta obstétrica se tomara basandose en la condicion clinica de la paciente, ya que, en
el contexto de RPM, podria estar activada la cascada inflamatoria de la paciente, y no estar
asociada a eventos de sepsis que condicionen la finalizacion inmediata del embarazo.

Diagnéstico diferencial

Emision involuntaria de orina.
Flujo vaginal abundante.
Saco ovular doble (ruptura falsa).

Procedimientos y tratamiento

Primer nivel de atencion
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Corroborar edad gestacional, vitalidad y la presentacion fetales.
Comprobar ruptura de membrana a través de especuloscopia si no es evidente.
En caso de sospecha por historia clinica y no contar con métodos auxiliares de diagnéstico
para la confirmacion, referir a un mayor nivel de resolucion.
Solo en caso de tener actividad uterina tacto vaginal para comprobar modificaciones cervicales.
En caso de prolapso de corddn rechazar la presentacion y referir a lo inmediato a un mayor
nivel de resolucion.
Reposo absoluto mientras se inicia el traslado.
Garantizar acceso venoso periférico.

o Iniciardosis de carga de antibioticos profilacticos con Ampicilina 2g IV stat + eritromicina

500 mg po cada 6 horas.

Poner vacuna de toxoide tetanico segun esquema vigente.
Referir a establecimiento de salud de segundo nivel, segun lo establecido en la normativa
068, Norma técnica de referencia y contrarreferencia de pacientes.
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Sequndo nivel de atencién

1. Medidas Generales:

- Ingreso a sala Alto Riesgo Obstétrico.

- Control de signos vitales cada 8 horas.

- Datar con exactitud la gestacion.

- Valoracion de la actividad uterina y frecuencia cardiaca fetal.

- Confirmar la rotura de membranas.

- Realizar examenes de laboratorio descritos en auxiliares diagndsticos.
- Descartar corioamnioitis (ver criterios de Gibbs).

2. Pacientes con embarazo de término (mayor de 37 semanas)

- Garantizar induccion desde el momento de su ingreso, silas condiciones cervicales son favorables
(Bishop mayor de 6), para reducir el riesgo de corioamnionitis.

- Silas condiciones cervicales no son favorables (Bishop menor de 6) se hara maduracion cervical
con misoprostol via vaginal segun experiencia de la unidad de salud, (Ver Secciones Especiales:
Inducto-conduccion del Trabajo de Parto). 12

- Iniciar antibiético profilactico con Penicilina Cristalina para prevenir la transmision vertical del
estreptococo del grupo B.

o Penicilina Cristalina 5 millones Ul IV en el momento del ingreso. A las 4h, continuar con
penicilina cristalina 2,5 millones Ul cada 4 horas |V hasta el momento del parto10.

3. Pacientes con embarazos pretérminos entre 34 a 36.6 semanas de gestacién

- Se recomienda en unidades de salud que no cuenten con las herramientas de laboratorio y
personal entrenado en manejo conservador, la finalizacion de la gestacion, siempre y cuando se
garanticen condiciones 6ptimas de un nacimiento pretérmino.

- Se garantizara maduracién pulmonar

- Sino se efectud el estudio de presencia de estreptococo grupo B se debe efectuar la profilaxis
intraparto.

4. Manejo conservador con vigilancia activa de RPM

Existen algunas controversias sobre el mejor manejo ante estos casos, entre las 34 y 36.6 semanas
de gestacion. Si bien la infeccidon tanto materna como neonatal es el principal riesgo en mantener una
conducta conservadora, este riesgo tiene que equilibrarse contra el riesgo de la prematurez iatrogénica.

Numerosos estudios y metaanalisis han encontrado que la terapia con antibiéticos prolonga
el embarazo y reduce la morbilidad neonatal.

En gestaciones de 34 a 37 semanas el recién nacido tiene un potencial riesgo de dificultad respiratoria,
dificultad en la termorregulacion y en la lactancia, que en muchas ocasiones tienen una frecuencia de
aparicion mayor en relaciéon con la incidencia de corioamnioitis y sepsis neonatal asociada al
manejo conservador. Es por tal motivo, que, como pais, surge la iniciativa de brindar manejo conservador
con vigilancia activa de RPM en esta edad gestacional, aunque UNICAMENTE en aquellas unidades
de salud que cuenten con personal capacitado y con herramientas para el monitoreo de la evolucion de
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la paciente tanto de laboratorio como ecografico, a fin de disminuir la probabilidad de morbimortalidad
materna y neonatal.

Una vez la paciente se presenta al establecimiento de salud, con una historia sugestiva de ruptura de
membranas se procedera por parte del obstetra a la evaluacién clinica, ultrasonografica y de laboratorio
para la certeza diagnéstica de RPM. Una vez confirmada, el médico determinara sila paciente es candidata
a manejo conservador, de ser asi, se procedera a cumplir todos los requisitos para su seguimiento segun
lo establecido en el acapite de seguimiento, se le dara explicacion la paciente sobre su diagndstico vy el
manejo.

5. Seguimiento de paciente en manejo conservador (Ver Anexo 1)
Al ingreso: evaluar:

- Criterios de Gibbs.

- Cuantificacion de Iquido amnidtico.

- BHC, PCR, EGO, Urocultivo (segun disponibilidad), cultivo y exudado vaginal.

- Signos vitales cada 6 horas (T°, presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria).

- Reposo en cama con apésito estéril permanente garantizando cambios periddicos del mismo.
Posteriormente:

- Cuantificaciéon ecogréfica de liquido amniético y PCR semanal.

- BHC primer control a las 72 hrs, de estar normal la biometria inicial, los controles posteriores
se haran semanalmente.

Antibidtico profilactico:

- Dosis de ataque: Ampicilina 2 gramos IV + Eritromicina 500 mg PO. (STAT).

- Mantener en las primeras 48 hrs: Ampicilina 1gr. IV cada 6 horas + Eritromicina 500 mg
PO cada 6 hrs.

- Luego de 48 hrs: cambiar Ampicilina por Amoxicilina y completar 7 dias de antibioticoterapia.
Amoxicilina 500 mg PO cada 8 hrs + Eritromicina 500 mg PO cada 6 hrs.

No prolongar la profilaxis antibiética mas alla del esquema antes expuesto. La vigilancia dinamica en
la busqueda de sepsis es la que determinara la necesidad o no de antibioticoterapia subsecuente.

6. Criterio de finalizacién de la gestacién en paciente con RPM en manejo conservador

En aquellas pacientes que presenten signos de deterioro del bienestar materno-fetal, se finalizara el
embarazo a lo inmediato, de lo contrario se seguira el embarazo hasta cumplir las 37 semanas para su
finalizacion.

Criterios de deterioro materno:

- Presencia de criterios de Gibbs.
- Patologias concomitantes en las cuales a pesar de intervenciones oportunas no se hayan
logrado las metas terapéuticas.
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- Eventos que ameriten finalizacion inmediata de la gestacion (Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, rotura uterina, placenta previa sangrante).

Criterios de deterioro fetal

- Pérdida del bienestar fetal (prolapso de corddén, prolapso de miembro, etc.).

- Oligoamnios (Bolsillo unico menor de 2 cm, ILA menor de 3 cm), cuando ya se garantizo
corticoides como inductor de maduracién pulmonar y, y se ha logrado una edad gestacional
con la que el nacimiento sea manejado adecuadamente por la unidad de salud tratante.

La via de finalizacién sera decision obstétrica, teniendo en cuenta que la mejor via, aun cuando
existan datos de sepsis, es la vaginal siempre y cuando las condiciones fetales lo permitan y no
existan contraindicaciones para la misma.

7. Pacientes con embarazos de 24 a 34 semanas

En esta edad gestacional esta indicado sin controversia alguna, el manejo conservador, siempre y cuando
no exista ningun signo de infeccién. Se aplicara el mismo esquema de seguimiento, asi como criterios de
finalizacion, con la salvedad de que la decision inicial en ausencia de complicacion materna como fetal,
ya esta determinada hacia el manejo conservador bajo vigilancia activa.

Manejo conservador ambulatorio se describe con exclusion de signos de sepsis o de finalizacién de
embarazo, dichos criterios son

Criterios

- Sin comorbilidades que comprometan el bienestar materno o fetal.

- Ausencia de signos de infeccion.

- ILA normal o mayor de 3 cm.

- Cumplimiento hospitalario de antibioticoterapia y vigilancia 7 dias desde el diagndstico.

Vigilancia:

- Cita semanal para medicion de liquido amnidtico.
- Realizacién de Examenes de laboratorio: BHC + PCR.

En el momento que se presente signos de infeccion o amnidramnios se ingresa a paciente
para finalizacion.

- Ciclo unico de corticosteroides, si los esteroides no se administraron previamente, si se
procede con la induccién o el parto en no menos de 24 horas y no mas de 7 dias, y sin
evidencia de corioamnionitis.

- Sulfato de magnesio para la neuro proteccion antes del parto para embarazos, 32 0/7 semanas
de gestacion.
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Complicaciones
Fetales

- Prematurez 50%-75%.

- Sindrome de dificultad respiratoria 35%.

- Infeccion neonatal: neumonia, bronconeumonia, meningitis y sepsis.
- Asfixia perinatal.

- Enterocolitis necrotizante.

- Hipoplasia pulmonar.

- Deformaciones fetales.

- Compresion del cordon.

- Dano neuroldgico fetal y con posibilidad de dafo a la sustancia blanca cerebral.
- Paralisis Cerebral

- Hemorragia intraventricular.

- Leucomalacia periventricular.

- Displasia broncopulmonar.

- Muerte neonatal en fetos expuestos a infeccion intrauterina.

Maternas
- Corioamnioitis 13% a 60%.

Su frecuencia varia segun la edad gestacional. En embarazos mayores de 34 semanas la frecuencia
oscila entre 5y 10 % en cambio en embarazos menores de 30 semanas puede ser cerca de un 50
%. Esta entidad es una indicacién para la administracién de antibiotico y la finalizacion inmediata del
embarazo.

Criterios de Gibbs para corioamnioitis

- Temperatura Axilar 238°C acompanado de dos o mas de los siguientes signos:
- Sensibilidad uterina.

- Anormalidad en el liquido amnidtico fetidez o purulento.

- Taquicardia Materna mayo 100 lat. x minutos.

- Taquicardia Fetal mayor 160 lat. x minutos.

- Leucocitosis mayor 15 000 /mma3.

- Aumento de la contractilidad uterina.

- Dolor a la movilizacion del cérvix.

- Hemorragia postparto, asociada a sepsis y trastornos de la contractilidad uterina en el
puerperio.

- Endometritis posparto complica del 2% al 13% de estos embarazos.

- Sepsis materna.

- Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta 4%-12%.

- Cesarea de emergencia (aumenta el riesgo de sepsis asociada).

- Histerectomia.

- Danos psicologicos maternos por hospitalizacion prolongada, infertilidad, pérdida neonatal.
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Definicion de roles por nivel de atencién
Criterios de traslado

Toda paciente con datos de rotura prematura de membranas amerita manejo y seguimiento por
establecimientos de salud de segundo nivel, que cuenten con equipo multidisciplinario para la vigilancia
dinamica y el personal capacitado para la atencidon de neonatos prematuros ya que la finalizacién de
la gestacion en la mayor cantidad de casos ocurre antes del término. La referencia y contrarreferencia
deberan ser de acuerdo con lo establecido en la normativa 068, Norma técnica de referencia y
contrarreferencia de pacientes del Ministerio de salud.

Criterios de alta

- Resolucion del evento obstétrico.

- Ausencia de infeccion.

- Signos vitales dentro de limites normales.

- Examenes de laboratorio en parametros adecuados.

En pacientes con rotura alta de membranas ovulares, en las cuales luego de una vigilancia hospitalaria
continua de al menos 10 dias, no se encontrdé ningun dato de alarma, se puede considerar el manejo
ambulatorio, siempre y cuando la paciente cumpla con ciertos requisitos, entre ellos:

- Cercania geografica a la unidad de salud.

- Nivel académico considerable para detectar signos de alarma.

- Posibilidad de acudir semanalmente a consulta externa de la unidad de salud al seguimiento

especifico.
- Consenso del clinico con los familiares y paciente para el manejo ambulatorio.

El manejo ambulatorio sera de forma semanal con control biométrico, cuantificaciéon de liquido amnidtico
y busqueda activa de datos de sepsis 15.

Educacion, promocioén y prevencion

- Control y seguimiento en centro de salud durante el puerperio mediato a fin de detectar
tempranamente la presencia de sepsis.

- Garantizar la administraciéon de anticoncepcion post evento obstétrico.

- Consejeria en Lactancia Materna.

- Signos de peligro.
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Anexo N°. 1. Flujograma para el manejo de la rotura prematura de membranas

,

Pretérmino Pretérmino tardio

! !

Conducta expectante. Manejo expectante 2.
Antibiéticos para proceder hacia el parto

e
}

Profilaxis de S. beta
Hemolitico grupo b.

Tratar la infeccion
intraamniotica si esta
presente.

lactancia. . .
Corticosteroides.

Corticoides. . :
Sulfato de magnesio Profilaxis de GBS segun

hasta las 32SG para lo indicado.
neuroproteccion.

Proceder al parto
(induccidén o cesarea
segun corresponda/
indicado).

Tratar la infeccion.
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Anexo N°. 2. Profilaxis en RPM pretérmino causado por Ureaplasma urealyticum

*  Ampicilina 2gr IV cada 6 horas por 48 horas. *  Penicilina cristalina 5 millones al ingreso y luego 2.5
»  Eritromicina 250 mg PO cada 6 horas. millones IV cada 4 horas.
*  En 48 horas modificar Ampicilina por Amoxicilina 500 mg |+ Hasta el momento del parto.

po cada 8 horas.

Anexo N°. 3. Tabla de seguimiento dinamico a pacientes en Manejo Conservador de RPM.2

Fecha

Semanas de gestacion

PCR
Fiebre
Leucocitosis
Taquicardia materna
GIBBS

Taquicardia fetal

Irritabilidad uterina

Flujo maloliente

Liquido amnioético

Percentil de crecimiento

La vigilancia estara a cargo de obstetricia, pero se reportara caso al servicio de pediatria, en caso de decidir
finalizacion de la gestacion antes de la semana 37, se hara en consenso de ambos servicios.

- Laevaluacién inicial se hara al primer contacto con la paciente.

- La evaluacién de los parametros clinicos sera diaria.

- El segundo control de examenes de laboratorio en caso de descartar sepsis asociada se hara
en las primeras 72 hrs.

- La evaluacioén ecografica se hard semanalmente.

- Marcadores especificos de sepsis se enviaran al primer contacto, y en caso de sospechar
infeccion asociada en las evaluaciones subsiguientes.
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo para rotura prematura de membranas basado en el Manual IMPAC

de OMS WHO/RHR/00.7.
A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el manejo de las complicaciones
obstétricas, cada una de ellas debera de consignarse en el expediente clinico durante el proceso de atencion. En la
realizacion de auditoria del expediente clinico, se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.
En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacion en el expediente clinico, 0 si no se encuentra, y NA (No Aplica),
en aquellos casos en los que por situacién clinica de la paciente o el contexto del establecimiento de salud no se plasme
en el expediente clinico tal indicacion.
Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de sus casillas.
Numero de Expediente
RPM: Criterios Prom.
1 | Diagnéstico ruptura prematura de membranas.
2 | Observo salida franca de liquido amnidtico.
3 | Si no observo Salida franca de liquido amniético. Realizo maniobra de Valsalva o Tarnier.
4 Si no observé salida franca de liquido amniético. Realizé Usg para valorar si habia
oligoamnios (Si esta disponible).
5 | Realizo Cristalografia (si esta disponible).
6 | Tratamiento de la ruptura prematura de membranas.
En embarazo a término con RPM Penicilina cristalina 5millones Ul IV en el momento del
7 | ingreso. A las 4h, continuar con penicilina cristalina 2,5 millones cada 4 horas IV hasta el
momento del parto.
En embarazo a Pretérmino menor de 34 semanas con RPM inicid antibioticoterapia:
8 Ampicilina 2 g intravenoso cada 6 horas, mas Eritromicina 500 mg po cada 6 horas. Esquema
por los ultimos 5 dias: Amoxicilina 500 mg por via oral cada 8 horas mas Eritromicina 500
mg via oral cada 6horas.
9 | Embarazo a término con RPM y modificaciones cervicales inicié induccion con oxitocina.
10 Embarazo a término con RPM sin modificaciones cervicales realizé maduracion cervical con
Misoprostol 25 mcg c/6h.
11 | Indico en caso de ser necesario dosis de corticoides antenatales.
12 | Refirié a establecimiento de salud de mayor resolucion.
13 En caso de paciente candidata a manejo conservador de RPM, cumplié con el protocolo de
monitoreo y seguimiento.
14 En caso de morbilidad se garantizé seguimiento puerperal en establecimiento de salud de
Il nivel.
15 | Garantizé MPF segun recomendaciones OMS post evento obstétrico.
Expediente cumple:
Promedio Global:
Expediente cumple:
Promedio Global:
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IX- TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN LA GESTACION (CIE-10 126)

Introduccion

El embarazo y el puerperio constituyen situaciones conocidas de riesgo aumentado de tromboembolismo
pulmonar (TEP), no es una enfermedad que se pueda diagnosticar ni excluir con certeza sin la ayuda de
estudios de imagenes y de laboratorio. El TEP es una manifestacion de la enfermedad tromboembdlica
venosa (ETEV), con una incidencia de 2 a 5 veces mas elevada durante el embarazo, parto y puerperio.

Con una alta morbimortalidad. Incidencia de 0,13 al 0,61 por mil partos. Es la responsable de la 2° causa
de muerte materna (19,9%), tras las hemorragias obstétricas. La TVP se asocia en un 50% casos a un
TEP silente, mientras que un TEP se asocia en un 30% de los casos a una TVP silente. La estimacion de
la incidencia de ETEV ajustada por edad en mujeres varia entre 4 a 5 veces superior en embarazadas
comparado con las no embarazadas, con una incidencia absoluta de 1 caso cada 500-2.000 embarazos
(0,025 a 0,10%).

La incidencia de ETEV es casi dos veces superior en el posparto que en la gestacion. La TVP es mas
frecuente durante el embarazo, mientras que el TEP es mas frecuente durante el puerperio (60% de los
casos).

Poblacion diana

Embarazadas que acuden a consulta con factores de alto riesgo predisponente para tromboembolismo
pulmonar, o con antecedente de esta enfermedad en gestaciones previas.
Actividades por realizar

- Historia clinica sobre antecedentes de TEP previos.

- Clasificacién adecuada de riesgo para presentar TEP.

- Tratamiento adecuado de la patologia.

Definicion clinica del problema

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) es el tercer sindrome vascular agudo mas frecuente:
- TEP: 39-115 casos por 100.000 habitantes.
- TVP: 53-57 casos por 100.000 habitantes.

Clasificacion

Enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) que se manifiesta clinicamente como tromboembolismo
pulmonar (TEP) y Trombosis venosa profunda (TVP).

Etiologia y factores de riesgo

La patogénesis del ETEV se fundamenta en la triada de Virchow: estasis venosa, determinada por un
aumento de la capacitancia venosa y compresion de los grandes vasos por el utero gestante, el dafio
endotelial, producido por cambios en la superficie uteroplacentaria en el momento del parto o por un
parto operado y por un estado de hipercoagulabilidad fisiolégico del embarazo. Asimismo, una paciente
portadora de una trombofilia hereditaria o adquirida podria magnificar el riesgo de trombosis en este
periodo. Factores de coagulacién: Von Willebrand, V, VII, IX, X y fibrindgeno incrementan durante la
gestacién y hay ademas resistencia a la proteina C activada, disminuye la proteina S, y el cofactor de la
proteina C. Ver Tabla 1.
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Tabla N°. 1. Factores de riesgo de tromboembolismo pulmonar

TEV previo Procedimiento quirdrgico en el embarazo o el puerperio
(aborto, esterilizacion postparto).

Trombofilia congénita (déficit de proteina C, déficit de | Fertilizacién in vitro.
proteina S, Resistencia a la proteina C (Factor V Leiden),
Disfibrinogenemia, Variantes del gen de la protrombina
(G20210A)).

Trombofilia adquirida (Sindrome antifosfolipido primario o | Sindrome de hiperestimulacion ovarica.
secundario).

Insuficiencia cardiaca congestiva o respiratoria. Infeccion sistémica que requiera antibidticos o ingreso
(pielonefritis).

Trastornos mieloproliferativos. Inmovilizacién (= 3 dias de reposo en cama).

Edad >35 afios. Vias venosas centrales.

Obesidad (IMC >30Kg/m2) antes o al inicio del embarazo. Preeclampsia.

Paridad = 3 Hemorragia postparto (> 1 litro) que requiera transfusion.
Tabaquismo. Trabajo de parto prolongado.

Grandes venas varicosas. Cesarea.

Paraplejia. Paro instrumental medio.

Drepanocitosis. Gestacion multiple.

Enfermedades inflamatorias. Viajes de larga distancia (> 4 horas).

Algunos trastornos médicos (sindrome nefrético, algunas | Traumatismo importante.
cardiopatias).

Quimioterapia. Transfusion de sangre.

Puerperio.

Infeccion por COVID-19.

Diagnéstico

Los signos y sintomas clinicos de la TEP aguda son inespecificos (Disnea, dolor toracico, hemoptisis,
presincope /Sincope), la inestabilidad hemodinamica es una presentacion clinica rara.

Se debera realizar un diagndstico diferencial principalmente con las siguientes patologias: insuficiencia
cardiaca, neumonia, infarto de miocardio, pericarditis, exacerbacion de patologia pulmonar crénica,
neumotorax, vasculitis y dolor musculo esquelético. El diagndstico de las mujeres embarazadas con
sospecha de embolia pulmonar se basa principalmente en imagenes del térax (es decir, angiografia
pulmonar por TC o exploracion de ventilacion-perfusion (V/Q SCAN). ElI TEP se confirma unicamente en
el 10% de las sospechas clinicas en gestantes con relacion al 25% en mujeres no gestantes.

241




Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas

Se han desarrollado varias reglas de prediccion clinica explicitas. De ellas, las mas utilizadas son el Score
de Ginebra (Tabla 2) y la regla de Wells (Tabla 3). Ambas reglas de prediccién han sido simplificadas, en
un intento de aumentar su implementacion en la practica clinica. Independientemente de la escala que
se utilice, la proporcion de pacientes con TEP confirmada que se puede esperar es de alrededor del 10%
en la categoria de probabilidad baja, el 30% en la categoria de probabilidad intermedia y el 65% en la
categoria de probabilidad alta.

El ultrasonido Doppler de miembros inferiores es la primera prueba ante sospecha de TEP y signos
de TVP. En caso de sospecha de TEP, podria realizarse una gammagrafia pulmonar, puesto que la
radiacién fetal es minima.

Una estrategia de diagnostico basada en la evaluacion de la probabilidad clinica, la medicion del dimero
D, la ecografia de compresién bilateral de miembros inferiores (CUS) y la angiografia pulmonar por
tomografia computarizada CTPA puede descartar con seguridad la EP en mujeres embarazadas. Ver
Algoritmo 1.

Tabla N°. 2. Score de Ginebra

Edad mayor a 65 afios 1 1
TEP o TVP previos 3 1
Cirugia o fractura menor a 1 mes 2 1
Cancer Activo 2 1
Dolor unilateral de extremidad inferior 2 1
Hemoptisis 2 1
Dolor a la palpacion de vena profunda y edema en extremidad inferior 4 1
FC mayor de 75 y menor de 94 Ipm 3 1
FC mayor de 95 Ipm 5 1
Probabilidad clinica Version Version
original simplificada
Baja 0-5 0-2
Alta Mayor de 6 Mayor de 3
TVP: Trombosis venosa profunda, FC: frecuencia cardiaca, [pm: latidos por minuto, TEP: Tromboembolismo pulmonar,
extraido del consenso de enfermedad tromboembdlica aguda, Rev. Argent Cardiol 201; 84:74-91.

Tomado de Revista Espariola de Cardiologia, Volume 73, Issue 6, 2020, Pag 497.e1-497.e58.
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Tabla N°. 3. Regla de Wells

Variable Version original Version simplificada

TVP o TEP previo 1.5 1

FC Mayor de 100 /min 1.5 1

Cirugia o inmovilizacion de 4 semanas (prolongada) 1.5 1

Hemoptisis 1 1

Cancer activo 1 1

Signos clinicos de TVP 3 1

Diagnostico alternativo menos probable de TEP 3 1
Probabilidad clinica de tep

TEP Poco probable Menor o igual a 4 puntos Menor o igual a 1 punto

TEP posible Mayor de 4 puntos Mayor a 1 punto

Algoritmo N°. 1. Diagndstico de tromboembolismo pulmonar

SOSPECHA CLINICA DE ETEEV
SCORE DE WELLS O GINEBRA

v v

Bajo/intermedio ALTO

v

Medicion de Dimero

——»{ Dopplerde Ml

l ¢ Negativo €—
|

Negativo Positivo Angiotomografia| —» Positivo

v | |

No tiene ETEV p Negativo Positivo ¢ ETEV

Inespecifico
|

VIQ SCAN* ventilacion-perfusion (VIQ)*
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Otros Examenes:

- Dimero D: Sensibilidad del 73% y especificidad del 15% en gestantes, valor estandar de 500
mg/l, Ventajas: rapido, bajo costo y poco invasiva. Desventajas: baja especificidad y alta tasa de
falsos positivos. Tasa no despreciable de falsos negativos (5-15%)

- Electrocardiograma: Se suelen encontrar alteraciones cuando hay una extensa afectacion del
arbol vascular pulmonar. Los hallazgos tipicos en caso de TEP son: inversién de la onda T en
derivaciones precordiales derechas, taquicardia sinusal, bloqueo de rama derecha, arritmias
supra ventriculares, clasico patron S1Q3T3 (hallazgo inusual e indicativo de hipertension
pulmonar).

- Radiografia de térax: se utiliza para descartar otras patologias (diagnostico diferencial).

Tratamiento

- Debe ser en conjunto por equipo multidisciplinario
- Asistencia hemodinamica y respiratoria:
+ Administracion de oxigeno y ventilacion: estd indicada para pacientes con TEP y una
Sa02 < 90%.
+ Tratamiento farmacolégico de la insuficiencia ventricular derecha aguda: ver siguiente
tabla 4.

Tabla N°. 4. Tratamiento farmacologico de la insuficiencia ventricular derecha aguda

Administrar con precaucién una carga de | Considerar para pacientes con presién | La carga de fluidos puede dilatar
fluidos (salino o Ringer lactato) 500 ml o | venosa central normal-baja (debido, p. | excesivamente el VD, empeorar la
de 4-5 ml/kg/dosis durante 15-20 min €j., a hipovolemia concomitante). interdependencia ventricular y reducir el
GC.

Vasopresores y agentes inotropicos

Norepinefrina, 0,2-1 mcg/kg/min. Aumenta la inotropia del VD y la PA| La vasoconstriccidn excesiva puede
sistémica, promueve las interacciones | empeorar la perfusion tisular.
ventriculares positivas y restaura el
gradiente de perfusion coronaria.

Dobutamina, 2-20 mcg/kg/min. Aumenta la inotropia del VD, reduce | Puede agravar la hipotension arterial
las presiones de llenado. cuando se usa solo, sin un Vasopresor;
puede desencadenar o agravar la

arritmia.
Dobutamina, 2-20 mcg/kg/min. Aumenta la inotropia del VD, reduce | Puede agravar la hipotension arterial
las presiones de llenado. cuando se usa solo, sin un Vasopresor;
puede desencadenar o agravar la

arritmia.

Soporte circulatorio mecanico (segun disponibilidad)

ECMO veno-arterial / soporte vital Soporte rapido a corto plazo | Complicaciones si se usa durante
extracorporeo. combinado con oxigenador. periodos mas s largos (> 5-10 dias), como
hemorragias e infecciones; no ofrece
beneficios clinicos, excepto cuando se
combina con embolectomia quirlrgica;
requiere un equipo con experiencia.

ECMO: oxigenador extracorpdreo de membrana; GC: gasto cardiaco; PA: presion arterial;, VD: ventriculo derecho. la epinefrina
se usa en la parada cardiaca.

Tomado de Revista Espafiola de Cardiologia, Volumen 73, Issue 6, 2020, Pag 497.e1-497.e58.
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- Anticoagulacién inicial:

o Anticoagulacion parenteral: En pacientes con probabilidad clinica alta o intermedia de
TEP, se debe iniciar la anticoagulacion mientras se espera el resultado de las pruebas

diagnésticas con heparina de bajo peso molecular (HBPM):

Enoxaparina a 1 mg/kg/12 horas, son la primera eleccion en el embarazo ya que
no atraviesa la placenta, no hay riesgo de hemorragia fetal y no hay riesgo de

teratogenicidad.

)

Heparina no fraccionada intravenosa a dosis: bolo 80 Ul/kg seguido de perfusién
continua de 18 U/kg/h. Se debe valorar la dosis con determinaciones de TPPa cada

6h para conseguir valores de la ratio de TTPa de 1.5-2.

@)

Bemiparina Sddica: Jeringa precargada de 7500 Ul, administrar: 115/UI/KG/ cada

24 horas Via subcutaneo durante 10 dias, luego 3500 Ul cada 24 horas.

Complicaciones del uso de heparina: principalmente con el uso de heparina no fraccionada:

Sangrados, Trombocitopenia autoinmune, Necrosis cutanea, Osteoporosis.

Algoritmo N°. 2. Manejo del paciente con sospecha de TEP

PACIENTE CON SOSPECHA DE

v

Inicie antocoagulacion

'

Probabilidad clinica alta o baja (aplique cualquier escala)

'

S

ALGORITMO DIAGNOSTICO

|

Hospitalizacion y manejo
como TEP

NO

ALTA
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Finalizacion del embarazo

La conducta obstétrica depende de condicion hemodinamica materna y fetal al momento del diagnostico,
se recomienda finalizar gestacion entre la semana 36 — 37, la via de nacimiento se debe decidir por parte
del equipo multidisciplinario, no se contraindica la via vaginal (parto vaginal con bloqueo epidural).

Medidas generales

Valoracién por equipo multidisciplinario

Confirme frecuencia cardiaca fetal.

Vigile signos vitales.

Corrobore edad gestacional.

Valoracién por equipo multidisciplinario

Suspender HBPM al menos 12 horas antes para procedimiento anestesia regional (cesarea o parto con
bloqueo epidural).

En caso de HNF suspender 6 — 12 horas antes de procedimiento para anestesia regional y reiniciar 12 —
24 horas (12 horas después de retiro de catéter epidural o 24 horas después de la cesarea).
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo para la clasificacion y tratamiento del tromboembolismo pulmonar

Cada numero corresponde a un expediente monitoreado de paciente embarazada con Tromboembolismo pulmonar.
Registre el numero del expediente. Anotar1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple).
Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No Aplica), en caso de que el criterio a monitorear
no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion. La casilla de Expediente Cumple,
se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. El
Promedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100.
El promedio por criterio nos servira para focalizarnos en los Ciclos Rapidos de Mejoria Continua de el o los criterios que no
estamos cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencion).

Numero de Expediente

Criterios | 1 | 2 | 3 |4 | 5 | Prom.

Clasificacion de tromboembolismo

Se establecié sospecha partiendo de historia clinica.

Se comentaron los antecedentes obstétricos enfocando los malos resultados perinatales.

Se clasificd de forma correcta de acuerdo con el abordaje diagndstico de la enfermedad (escala
de WELLS O GINEBRA).

Pruebas de laboratorio: se enviaron de forma organizada y siguiendo protocolo establecido.

Se solicitaron pruebas de primera y pruebas de segunda linea para diagnostico.

Tratamiento de la enfermedad

Se seleccionaron apropiadamente farmacos de primera y segunda linea.

Se detallé en el expediente clinico categorizacion de farmacos de acuerdo con FDA para
determinar riesgos fetales.

Hubo manejo multidisciplinario de la patologia.

Se establecié seguimiento para evaluacién de respuesta farmacolégica.

Se hizo registro de mejoria clinica.

Se envio oportunamente a la valoracion de pruebas de bienestar fetal.

La finalizacién de la gestacion se presentd acorde a las condiciones clinicas de la paciente y
seleccionando la mejor via para el parto.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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X- PARTO OBSTRUIDO (CIE-10 O64 — O66)

El parto no siempre es un evento normal, ya que existen algunos factores que participan en su evolucion
dando lugar a un parto obstruido o detenido, complicacién que ocurre con una frecuencia de 0.5 al 2 %
de todos los partos.

Distocias significa “parto dificil” y se caracteriza por un avance lento, anormal del trabajo de parto y puede
ser ocasionado por: Anomalias de las fuerzas uterinas, alteraciones de la presentacion, anomalias de la
pelvis 6sea materna y anomalias de los tejidos blandos.

Definicion

Trabajo de parto obstruido o detenido se define como la no progresion del trabajo de parto (no progresa
ni el borramiento ni la dilataciéon del cuello uterino en 2 horas y no hay descenso de la presentacion)
después de haber estado en trabajo de parto efectivo.

Entre las principales causas que lo originan se encuentran:

1. Distocias mecanicas

Origen en canal 6seo o de partes blandas. La desproporcion céfalo pélvica provocada porincompatibilidad
entre el polo cefalico fetal y la pelvis materna, anormalidades en la posicién y variedad de posicion de la
presentacion, actitud fetal por situacién anormal del feto o tumores previos.

2. Distocia de origen fetal: Presentaciéon anormal
Situacién transversa, presentacion pélvica, fetos grandes para edad gestacional, presentacién Compuesta
(ej. cabeza y mano) y compromiso en la actitud fetal con una presentacién de cara de frente de bregma.

3. Distocia dinamica
Conjunto de fendmenos que van a perturbar el funcionamiento del musculo uterino durante la contraccion
del trabajo de parto afectando tono, frecuencia, intensidad, duracién y triple gradiente descendente.

Factores de riesgo

+ Edades extremas (< de 20 afios o > de 35 afos).

* Obesidad grado Ill o desnutricién materna.

+ Talla baja (< 1.50 mts.).

* Abdomen péndulo.

*  Multiparidad.

+ Cirugias vaginales.

» Atencion no calificada del parto.

* Inducto conduccion (mal indicada)

* paciente con actividad uterina irregular. (Corregirla antes de considerar que se trata de parto
detenido u obstruido).

+ Trabajo de Parto domiciliar.

* Anormalidades de la pelvis.

* Macrosomia fetal. (Mayor a 4200 gramos)

* Embarazo prolongado.
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Diagnéstico

Elementos a consoderar en el diagndstico del trabajo de parto detenido mediante el uso del partograma:

1.

El parto detenido es un diagndstico intermedio de distocia, no debe debe de utilizarse como causa
directa de cesarea, siempre debe de identficarse la causa final que conduce al trabajo de parto
detenido.

Las principales variables a tomar en cuenta para una progresion 6ptima del trabajo de parto y que a
su vez son las que se deben de evaluar cuando se sospecha trabajo de parto detenido:

* Grado de dilatacion: de acuerdo con lo establecido en el partograma como tiempo de evolucion
segun la paridad.

* Velocidad de dilatacion: tiempo 6ptimo esperado segun las caracteristicas de la paciente

* Altura de presentacion: segun los planos de hodge que deben de graficarse siempre en el
partograma.

* Velocidad de descenso: tomando en cuenta la varidad de posicion que debe siempre graficarse
e identificarse, los fetos que no se encuentran encajados (en primer plano) no se les debe de
graficar la variedad de posicion).

3. Parapoder determinar la adecuada vigilancia del trabajo de parto, el partograma siempre debe incluir:

grafica de dilatacion versus el tiempo, grafica de descenso versus el tiempo, frecuencia cardiaca
fetal,signos vitales maternos y farmacos utilizados.

Se observara en el Partograma, la curva real con desviacion de 2 horas a la derecha de la curva de alerta
que traduce una prolongacion del trabajo de parto.

A toda paciente con contracciones uterinas, de intensidad normal captada en emergencia, consulta
externa o sala de hospitalizacion debe de inciarse la construccién del partograma a partir de los 4
cms (con o sin actividad uterina), de caracter obligatorio.

A partir del inicio del mismo, 4 cms, para lograr graficar la curva de alerta en la linea de interseccion
disponemos de 2 horas para garantizar activida uterina util, considerando el efecto esperado y la
vida media de la oxitocina (30 minutos), no debe de prolongarse por mas de 2 horas independiente
de la paridad.

Una vez regularizada contracciones uterinas a partir de esta etapa de acuerdo con lo establecido en
la Normativa 156 y Normativa 011 se debe de manejar como trabajo de parto activo: Contracciones
regulares, dolorosas, de intensidad creciente, capaces de modificar el cuello y producir el descenso
del feto (Tres a cuatro contracciones en 10 minutos, Duracion superior a 35 segundos, Intensidad
suficiente para sentir firme el utero, Dilatacion superior a 3-4 cm) . Después de alcanzar esta etapa
la paciente, tenemos hasta 12 - 14 horas en la nulipara y de 8-10 horas en la multipara para alcanzar
el nacimiento.

Manifestaciones clinicas

Se detecta al examen obstétrico presentaciones, posiciones y situaciones anormales o viciosas.

El trabajo de parto se prolonga en presencia de la actividad uterina util.

En algunas ocasiones se va a encontrar edema del cervix y caput succedaneum > 4cm que se
correlacionan marcadamente con parto obstruido.



Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

Prueba de trabajo de parto:

* Pone a prueba la posibilidad de encajamiento del vértice fetal.
* Factores que entran en juego: Cabeza fetal-pelvis-dinamica uterina.

Condiciones:

* No hayan condiciones de afectacion fetal.

* Actividad uterina util.

* Inicio de trabajo de parto

* Membranas integras: comienzo de la prueba realizar Amniotomia (tomar las precauciones necesarias
para evitar prolapso de cordén).

* Duracion: 2 horas.

Prueba exitosa

La dilatacién y el descenso progresan de acuerdo al partograma.
* Conducta es seguir con el trabajo de parto.

Prueba negativa (Prueba fracasada)

* No hay progreso de la dilatacién ni hay descenso en la presentacion en 2 horas, con al menos 2 hrs
de buena dinamica uterina.

Si el trabajo de parto no progresa, sospeche:

» Desproporcion Céfalo Pélvica (recordar que este diagnéstico se realiza en un 85% durante el trabajo
de parto, no puede existir diagnéstico de DCP sin inicio de trabajo de parto, salvo excepciones de
condiciones maternas o fetales existentes previamente.

+ Parto obstruido.

* Anomalias de posicion y presentacion.
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Procedimientos y tratamiento

Primer nivel de atencién

Manejo inicial

En unidades donde se atiende partos de bajo riesgo:

* Realice una evaluacion rapida del estado fetal y materno.

+ Constate los signos vitales al ingreso.

* Garantice via de acceso venoso permeable.

* Informa a la paciente y familiares sobre la condicion.

* Incluya en el expediente clinico la hoja de condicion diaria y consentimiento informado con el llenado
adecuado. (Ver Normativa 004. Manejo del Expediente Clinico).

» Sidetermina progreso insatisfactorio del trabajo de parto u obstruccién del trabajo de parto refiera al
nivel de atencion con capa- cidad resolutiva.

* Pida ayuda, movilice al personal disponible.

* Paciente deshidratada o en ayuno prolongado, proporcione li- quidos y alimentos por via oral, si las
condiciones fisicas y obstétricas lo permiten, canalice vena con branula No.16 o de mayor calibre
para matener vena si es necesario hidratacion iv; ya que de no hacerlo llevara a la paciente al
agotamiento materno y ansiedad.

* Prepare las condiciones para referir a un centro de mayor resolucion.

» Comunicar por teléfono o radi o ala unidad donde va referida, para preparar condiciones de recepcion.

* Acompafie con recurso de salud para el traslado.

Sequndo nivel de atencién

* Determine el bienestar fetal y materno.

* Valore la actividad uterina.

» De presentarse contracciones uterinas regulares y si tiene signos y sintomas de haber entrado en
trabajo de parto. Manéjese como fase activa del trabajo de parto (iniciar Partograma).

* Reevalue el cuello uterino clinicamente, score de Bishop y determinar si cursa con parto obstruido
realice cesarea. Sino reune criterios para parto obstruido evallie si hay condiciones e indicaciones
para induccion o conduccién del trabajo de parto (revisar normativa N° 156).

* Realice medicion ecografica de longitud cervical transvaginal.

» Descartar enfermedades agregadas.

Evalue si no hay signos de desproporcion céfalo pélvica, ni obstruccién al progreso del
trabajo de parto y si las membranas estan integras, no hay perdida del bienestar fetal, ni
agotamiento materno.

Segundo periodo del trabajo de parto (expulsivo) prolongado

Cuando existe borramiento y dilatacion completa y la presentacion no desciende en nuliparas en 60
minutos y multiparas en 30 minutos (partiendo del momento de los 10 cms).
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Debe investigarse alteraciones en la contractilidad uterina, brevedad de corddn, una desproporcion
céfalo pélvica o presentaciones distocicas.

Si el cuello uterino esta totalmente dilatado y se regularizé la actividad uterina y no hay descenso de la
presentacion en el periodo expulsivo, piense en diagndstico de parto obstruido, o desproporcion céfalo
pélvico. Realice operacion cesarea. (Ver capitulo de cesarea).

Complicaciones

Maternas

* Deshidratacion y agotamiento.

* Hemorragia posparto: desgarros cervicales, ruptura uterina, DPPNI, lesion de partes blandas.
* Infeccion puerperal.

* Muerte materna por hemorragia.

Perinatales

+ Pérdida del bienestar fetal.

» Sindrome de aspiracion de meconio.

+ Asfixia perinatal.

+ Trauma obstétrico: lesiones neuroldgicas y anatémicas.
* Muerte perinatal.

Secuelas

Maternas

» Alteraciones de la estatica pélvica genital.
* Infertilidad.

Perinatales

* Las de la asfixia: retardo del desarrollo psicomotor, epilepsia, paralisis cerebral, déficit de atencion.

* Secuelas fisicas: depende del tipo de trauma.

Definicion de roles por nivel de atencién

Criterios de traslado

» Toda paciente con progreso inadecuado del trabajo de parto, debe de manejarse en unidad de
segundo nivel de resolucidén que cuente con obstetras, pediatras, quiréfano disponible, medios de
tecnologia perinatal, hemocomponentes y personal capacitado para la atencién oportuna de este
tipo de complicacion.

» Lareferenciaserade acuerdoaloestablecidoenlanormativa 068, paralareferenciay contrarreferencia
de pacientes.

253




Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas

Educacién, promocién y prevencion
Control y Seguimiento

* Hidratacién adecuada.

* Monitoreo de signos vitales.

* Uso e interpretaciéon adecuada del partograma.

* Vigilar por agotamiento materno.

* Vigilar la vitalidad fetal.

» Descartar enfermedades asociadas.

* Referirla al nivel de mayor resolucion si es necesario.

* Realizar contra referencia a su unidad de salud para la continuidad de la atencion.
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Anexos

Anexo N°. 1. Lista de chequeo de parto obstruido basado en el manual IMPAC de OMS WHO/
RHR/00.7.

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

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

Numero de Expediente

Criterios Primer Nivel de Atencion 112(3|4|5]|Prom.

1 | Detectdé en forma oportuna el parto obstruido.

2 | Constaté en el expediente clinico los signos vitales.

Informé a la paciente y familiar el motivo del traslado explicando los riesgos de complicacion
obstétrica.

4 | Garantiz6 una via de acceso venosa permeable.

Evalué el estado de hidratacion materno y garantizé liquidos IV e ingesta caldrica para
evitar agotamiento materno.

6 | Evalud el bienestar fetal y materno.

7 | Coordino referencia a Il nivel de atencion

Criterios Segundo Nivel de Atencion

1. | Constato signos vitales en valoracion inicial.

Confirmé permeabilidad del acceso venoso, de no ser asi, garantizd via de acceso con

2 branula No. 16 o de mayor calibre.

3. | Solicité examenes de laboratorio y preparé hemoderivados para el evento obstétrico.

4. | Realizé prueba de trabajo de parto.

5. | Interpreté adecuadamente las alteraciones en la prueba de trabajo de parto.

6. | Detecté oportunamente distocias de posicién y variedad de posicion fetal.

7 Detecto oportunamente las perturbaciones de la contracciones uterina en relacién a tono,

frecuencia, intensidad, duracién y triplegradiente descendente.

8. | Lleno, grafico en tiempo real y analizé adecuadamente el partograma.

9. | Evalué y trato adecuadamente la causa de trabajo de parto prolongado.

10 Indicé de forma oportuna la finalizaciéon de la gestacion via cesarea en caso de parto

obstruido.
1 Inicié cobertura antibiética en pacientes con riesgo de infeccion puerperal por multiples
" | tactos y prolongacion del periodo del parto.
12 Informé a la paciente y familiar el motivo de la cesarea explicando los riesgos de
| complicacién obstétrica.
13 Firmé paciente y familiar la hoja de consentimiento informado y hoja de condicion diaria

segun Normativa 004 Manejo del expediente clinico.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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XI- ABORDAJE INMEDIATO DE LAS COMPLICACIONES NEONATALES

Introduccion

En el 2017, unos 2,5 millones de nifos/as fallecieron en el mundo en su primer mes de vida. La mayoria
de estas defunciones (75%) ocurrieron durante la primera semana de vida, y aproximadamente 1 millén
fallecieron en las primeras 24 horas de vida. Los partos prematuros, las complicaciones relacionadas
con el parto tales como asfixia perinatal; las infecciones y las anomalias congénitas causan la mayor
parte de estas defunciones

La mortalidad materna y neonatal son indicadores sensibles que traducen el grado de desarrollo del
pais, por lo que el binomio madre - recién nacido son inseparables y deben ser abordados en un solo
concepto, preconcepcional, atencion durante el embarazo, parto, asi como atencion perinatal y neonatal.

Las complicaciones neonatales son eventos perinatales adversos secundarias a acontecimientos
obstétricos, eventos que requerira técnicas mas avanzadas, que deben ser realizadas por personal
altamente capacitado, encontrando como complicaciones mas frecuentes: prematurez, asfixia,
insuficiencia respiratoria, sindrome de dificultad respiratoria (SDR), taquipnea transitoria del Rn (TTRN),
sindrome de aspiracion de meconio (SAM), choque y trauma obstétrico.

Se elabora esta guia con el objetivo de realizar un abordaje inicial de estas patologias en el periodo
inmediato de atencién del recién nacido.

Clasificacion del RN al nacimiento

Los recién nacidos de riesgo son una poblacién, que presentan determinadas caracteristicas perinatales
o circunstancia detectable (factor de riesgo) asociada a una probabilidad mayor de sufrir un dano, que
a menudo se vincula a situaciones maternas, placentarias o fetales especificas, relacionandose con
mayores resultados perinatales indeseables. Por lo que se pueden clasificar segun la magnitud del
riesgo, alto, moderado y bajo riesgo. Ver Tabla 1.

- Recién nacidos de alto riesgo: se caracterizan por presentar alta mortalidad y morbilidad,
necesitan requerimientos de cuidados especificos, tienen mayor probabilidad de presentar
complicaciones graves, trastornos sensoriales y del neurodesarrollo durante la infancia.

- Recién nacido de moderado o mediano riesgo: son recién nacidos que tienen bajas tasas de
mortalidad, pero altas tasas de morbilidad presentan enfermedades variadas que en general no
ponen en riesgo su vida.

- Reciénnacido de bajo riesgo: son recién nacidos que por sus caracteristicas son aparentemente
sanos y que realizaron una adecuada transicion en las primeras 6 horas de vida.

257




Tabla N°. 1. Clasificacion del Riesgo del Recién Nacido

A RIESGO AL NACER

Apgar <de 3
No respira espontaneamente, FC < 60 Ipm.
Tono muscular: flacidez.
Palidez, plétora o cianosis central.
Peso al nacer < 2000g o > 4250g y 1 de los siguientes
signos:
¢ Edad gestacional < 35 o > 42 sem.
* Anomalias congénitas mayores.
¢ Abdomen excavado, térax prominente (hernia
diafragmatica) intubar inmediatamente si hay
dificultad respiratoria o cianosis.
Factores de riesgo sepsis
* Fiebre materna intraparto o corioamnionitis, RPM > 18h,
infeccion urinaria activa, infeccién por estreptococo B.

Infeccioén perinatal
Toxoplasmosis, rubéola, CMV/Epstein Barr, Hepatitis B.
Sifilis congénita, VIH, Zika.
Trauma o lesiones severas debidas al parto.
Temperatura < 36.5°C o > 37.5°C.
Reanimacion avanzada.

Factores de riesgo del RN al nacimiento.

Factores asociados con un alto riego para los recién nacidos (ver anexo 1).
Procedimientos

Tabla N°. 2. Evaluaciéon Rapida de las complicaciones neonatales

ALTO RIESGO AL NACER

Previo a la reanimacion
* Evalue los factores de riesgo perinatales.
* Realice 4 preguntas prenatales.

¢ ;Cual es la edad gestacional esperada?.

¢ ;El liquido amniético es claro?.

¢ ;Hay factores de riesgo adicional?.

¢ ; Plan de manejo del condon unbilical?.
* Identifique al lider del equipo de reanimacion.
* Delegue tareas.
* Verificacion rapida del equipo: calentar, via aérea,
auscultar, ventilacion, oxigenacion y medicacion.
¢ Identifique quién documentara los eventos a medida que
ocurren.
* Anticipar la necesidad de miembros adicionales del
equipo en funcion de los factores de riesgo y el progreso
de la reanimacion.
¢ Identifique como pedir ayuda adicional.

Seguir algoritmo de reanimacion neonatal y guia de complicaciones neontales (Normativa 108.

Guia clinica de atencion integral al neonato. MINSA-Nicaragua 2021).
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1- ASFIXIA DEL NACIMIENTO (CIE-10 P21)

Anualmente, a nivel mundial 1.2 millones de bebés nacen muertos y 2.9 millones fallecen en los primeros
28 dias de vida. El 24% de las muertes neonatales se producen por asfixia, sobre todo en el periodo
neonatal temprano. En Nicaragua la incidencia es de 4.3 x 1000 RN.

- La asfixia es un sindrome caracterizado por la suspension grave o disminucién del intercambio
gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia y
acidosis metabdlica significativa.

- Definida por la OMS como el fracaso para iniciar y mantener la respiracion espontanea.

- La asfixia puede ocurrir: Antes del nacimiento (20%), durante el trabajo de parto (70%), en el
periodo neonatal (10%).

Clasificacién: Segun la CIE — 10 (version 2015).

- Asfixia neonatal severa: respiracion ausente o jadeante, frecuencia del pulso del cordén o
frecuencia cardiaca al nacer menor de 100 Ipm y/ o con tendencia a disminuir, palidez y ausencia
de tono muscular. Con Apgar al primer minuto de 0-3.

- Asfixia neonatal leve - moderada. La respiracion normal no se establece dentro de un minuto,
pulso o frecuencia cardiaca es > 100 Ipm, presenta cianosis central o generalizada, el tono
muscular es débil y hay alguna respuesta a los estimulos. Apgar al primer minuto de 4 - 7.

Clasificacion de la asfixia perinatal segun parametros recientes (método “matriz modelo”).

Modelo "Matriz modelo"”, este método permitié a los autores delinear la gravedad del deterioro
neurolégico y metabdlico perinatal, ya que la etiologia y el momento de ocurrencia (intrauterino
a largo plazo, periparto intrauterino) no estan sujetos a criterios estrictos por hipétesis. La
Matriz modelo” se disené en referencia a los ECA (ensayos controlados aleatorios) mas
importantes sobre el tratamiento por hipotermia. Para permitir la codificacion de un valor
metabdlico (acidosis) sin complicaciones neurolégicas, las definiciones se atribuyeron al
cédigo P20.

Se pueden codificar diagnésticos de categoria P21.- asfixia al nacer cuando se cumplan los siguientes
criterios (incluso, si no se menciona explicitamente el término “asfixia”):

1. P21.0 asfixia grave al nacer. Se deben cumplir al menos 3 de los criterios mencionados a

continuacion:

o Falla organica multiple (p. Ej., corazén, pulmones, higado, rifién, intestino).

o Puntuacién de Apgar a los 5 minutos < 5.

o Acidosis severa durante la primera hora de vida: pH < 7.00 (UV, UA, muestra de sangre
capilar o arterial), déficit < -16 mmol/L en UV o UA o durante la primera hora de vida.

o Lactato 212 mmol/L en UV o UA o durante la primera hora de vida.
Encefalopatia de moderada a grave (Estadio lI-lll de Sarnat).
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P21.1 asfixia moderada al nacer. Se deben cumplir al menos 2 de los criterios mencionados a

continuacion:

o Puntuacion de Apgar a los 5 minutos < 7.

o Acidosis moderada durante la primera hora de vida: pH < 7,15 (UV, UA, muestra de sangre
capilar o arterial).

o Encefalopatia de leve a moderada (Estadio I-1l de Sarnat).

P21.9 asfixia leve sin acidosis metabdlica. Se deben cumplir los dos criterios mencionados a

continuacion:

o Puntuacion de Apgar a los 5 minutos <7 y pH = 7,15 (UV, UA, muestra de sangre capilar o
arterial) valor mas bajo 1 hora de vida.

P20.1 acidosis metabdlica sin deterioro neuroldgico.

o Acidosis metabdlica sin deterioro clinico (es decir, asfixia).

o Puntuacion de Apgar a los 5 minutos > 7.

o Acidosis moderada durante la primera hora de vida: pH < 7,15 (UV, UA, muestra de sangre
capilar o arterial).

Figura N°. 1. Factores que contribuyen a la asfixia perinatal / neonatal

Fetal

+ Anomalias congénitas +  Distocia de presentacion Problemas mecanicosen la

= RCIU +  Actividad fetal disminuida ventilaciin (pulmén normal)

= Ermbarazo moliphe *  Frecuencia cardiaca fetal + ‘fia aérea cbsiruida (SAM, atresia

= Miga - palihidramnios anorrmal traqueal congénita

+ Macrosomia *  Ewvidencia de comprorniso fetal = Hidrotdrax

+ Anemia +  Meconko en liguido amnittico » Ascils

= Infeccion +  Hiperionia utenna » Masas abdominalesque provocan
Prolapso de cordon COMmpresion loracica
Cingulares ireductibles

no Rolura werina

= ARemia o issinmunizacin

= [habetes
= Lsode drogas
* Rotura Prematura de

. Anestesia general
Freeclampsia

Hipotenswn matema
Enfermedad pulmonara
cardiaca materma Severa

Froblemas mecanicosen la

ventilacian (pulmén anormal)

* Hipoplasia pulmonar (hema
dmrragmatu;a_l

= Pulmones inmaduros

* Neumona nirautesing

+ Depresion del centro respiratonio:
mandicacian materna (hipndticos,
analgéscos, anesiésicos)

Hemomagia aguda
Infeccion matema

mambranas
= Circulacitn pulmonar anorrmal
El'x’:w“_:ﬂ'm" Mo ce ancmalias congénitas

= Insuficienca placentana
= Placenta previa

Diagnéstico

@ N

Historia clinica: énfasis en factores de riesgo y estudios maternos antes y durante el parto
(evento centinela).

Estado clinico del RN: signos clinicos relacionados con hipoxia.

Examenes de Laboratorio: Marcadores de asfixia.
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1. Historia clinica materna

Tabla N°. 1. Diagnéstico perinatal

Identificacion de eventos hipoxico-isquémicos previo al
nacimiento:

Monitorizacion electrénica continua de la FCF durante el
parto.

La ecografia fetal: para evaluar condiciones fetales que
sugieran deterioro de su bienestar: alteraciones del peso
fetal, oligohidramnios, distocias funiculares, malformaciones
congeénitas.

Observacion de la presencia de meconio en el liquido
amnidtico.

Monitoreo de bienestar fetal a través de:

Vigilancia de los movimientos fetales (al menos 6 por hora).

Monitorizacion cardiotocografico fetal (NST) reactivo o no
reactivo.

Perfil biofisico fetal. (tono fetal, movimientos corporales y
respiratorios, liquido amniotico y NST).

Flujometria Doppler fetal: método no invasivo que evalua
la hemodinamica feto placentaria, a través del indice de
pulsabilidad de arterias uterinas y principales arterias fetales
(umbilical, cerebral, media y ductus venoso).

2. Estado clinico del RN

Tabla N°. 2. Signos clinicos que apoyan la clasificaciéon de asfixia

+ Dificultad para iniciar y mantener la respiracion, Apnea,
insuficiencia respiratoria.

. Neuroldgico: convulsiones, encefalopatia hipdxica,
isquémica, edema cerebral, hemorragia intraventricular.

+ Depresion del tono muscular y/o reflejo.

*  Hemorragia pulmonar, HPPRN, SDR o SAM.

»  Alteracion del estado de alerta.

* Hematologico: alteracion de tiempos de coagulacion,
plaquetopenia, policitemia, anemia, CID.

+ Alteraciones de la perfusion (datos de shock): palidez,
acrocianosis, cianosis bradicardia, llenado capilar > 2
seg. frialdad, hipotension.

 Alteraciones cardiacas: bradicardia,
isquemia midcardica, insuficiencia tricuspidea,
shock cardiogénico.

taquicardia,
ICC,

»  Gastrointestinal: intolerancia a la via oral, ECN, sangrado
de tubo digestivo, disfuncion hepatica.

 Metabdlicas: acidosis metabdlicas,
hipocalcemia, hiponatremia,
hipermagnesemia, elevacion CPK 'y LDH.

hipoglucemias,
hiperkalemia,

. Renal: el mas afectado, retraso en la primera miccién:
oliguria, anuria, y/o poliuria, necrosis tubular aguda, IRA,
SIAHD.
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3. Examenes generales.

Tabla N°. 3. Examenes generales segun edad

Gasometria*

Lactato

Hemograma

X | X| X| X
x| X| X| X

Plaquetas
TPy TPT

Glicemia

Nay K

Calcio

X X| X| X| X|X]| X| X| X

Magnesio

BUN

Creatinina
TGOy TGP X
CPKy LDH X

X X| X| X| X| X| X[ X
X X| X| X| X| X[| X[ X

Hemocultivo X

*Gasometria, lactato y glicemia se repiten de acuerdo a su clinica y su manejo.

- Radiografia de térax: cardiomegalia, congestion venosa pulmonar.
- Estudio de imagenes:
o [Ecografia cerebral: para detectar edema cerebral, hemorragia cerebral, isquemia.
o [Ecocardiografia: Evaluar fraccion de eyeccién y descartar Hipertension pulmonar persistente
del RN. (HPPRN).
o Ecografia renal: para detectar falla renal.

Para documentar el diagnéstico de asfixia se requiere la realizacion de las siguientes actividades:

- Realizar evaluacion del Apgar en forma correcta.

- Gasometria para medir pH, lactato preferentemente de sangre del cordén umbilical.

- Identificar los signos de dafo neurolégico en forma oportuna.

- Identificar la presencia de falla organica multiple (p. Ej., corazén, pulmones, higado, rifién, intestino).
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Figura N°. 2. Registro de puntaje de Apgar

PUNTUACION DE APGAR Edad gestacional Semana
SIGNO 0 1 2
1 minuto 5 minutos | 10 minutos | 15 minutos | 20 minutos
Color Azul o palido | Acrocianosis | Totalmente
rosado
nggg?a%ga Ausente | <100/minuto |> 100/minuto
Irri:gﬁgljgad Sin respuesta| Muecas retilr-ala%lgtgczotiva
Tono j Movimiento
muscular Flacido Muecas activo
iracic Llanto débil Llanto
Respiracion Ausente |pinoventilacion| enérgico
Total
Comentarios Reanimacion
Minutos 1 5 10 15 20
Oxigeno
VPP/NCPAP
TET
Masaje cardiaco
Adrenalina

Figura N°. 3. Evaluacién de gases en sangre

Tabla N°. 4. Valores normales de gases en sangre

Ph 7,28 (0.05) 7,35 (0.05) 7,35-7,45 7,33-7,43
pO2 18 mmHg (6,2) 29,2 mmHg (5,2) 75-100mmHg 30-50mmHg
pCO2 49,2 mmHg (8,4) 38,2 mmHg (5,6) 35-45 mmHg 38-50mmHg
BE -3 mEqg/I -2 mEqg/l -2 +2 mEq/I 0 +4 mEqg/I
Bicarbonato 22,3 mEqg/l (2,5) 21 mEqg/I 22-26 mEqg/I 23-27 mEq/l
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Valores anormales de gases en sangre

Evaluacién de datos clinicos del Rn y gasometria en sangre de cordéon umbilical o arterial durante la
primera hora de vida.

v pH<7.0
v" BE -16 mmol/L
v" Lactato = 12 mmol/L

Tratamiento:
En sala de partos:

Reanimacién y estabilizacién (ver normativa 108)

- Monitoreo continuo de signos vitales: FC, FR, TO, PAM, SatO2, cada 15 min. En las primeras 2 horas,
y luego cada 2 horas.

- Trabajo respiratorio: Silverman Andersen.

- Traslado a sala de neonatologia en incubadora evitar sobrecalentamiento.

Asegurese:

- Laanticipacién de la reanimacion es la clave para del éxito.

- Que las medidas de reanimacion se inicien oportunamente en el Rn no vigoroso.

- No demore la ventilacidn por la succién con tubo endotraqueal cuando hay liquido amnidtico tefiido
de meconio, la prioridad es ventilar, luego de pasos iniciales.

- Valorar el uso oxigeno segun saturaciones de oxigeno del paciente; restaurar la hipoxia, evitar la
hiperoxia usando tabla de objetivos de saturacién.

- La ventilacion pulmonar adecuada es la clave para la pronta restauracion de la funcion cardiaca, la
hipoxia y la isquemia en la asfixia perinatal.

- Considerar ventilacion a presion positiva si el Rn respira y la FC > 100 Ipm, pero la saturacién
oxigeno del Rn no se puede mantener dentro del rango objetivo a pesar de oxigeno a flujo libre o
CPAPN.

Recepcidén en sala de neonatologia:

Objetivos de la vigilancia.

- Estabilizacion y manejo.

- Vigilar disminucién del estado de vigilia (letargia, estupor, coma)
- Evitar factores agravantes.

Cuidados esenciales:

- Ayuno, sonda orogastrica abierta 12 - 24 horas segun clasificacion.
- Calostro 1 ml cada 8 horas en mucosa oral.
- Manipulacién minima.
o Manejar con nido de contencion.
o Cubrir cuna o ponerle antifaz para aisl6 del exceso de luz.
- Terapia del dolor no farmacoldgico:
- Monitoreo continuo:
o Signos vitales: FC, FR, TO, PAM, SatO2 cada 2 horas.
o Termorregulacién mantener temperatura 36.5-37°C. Evitar hipertermia estricta.
o Balance hidrico cada 6 horas.
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Perfusion y manejo de liquidos:

- Mantener niveles normales de presion arterial media segun peso.

- Controlar diuresis horaria (2-3ml/kg/h) y balance estricto cada 6 horas y reevaluar segun resultados.

- Sihay hipotensién arterial o datos de mala perfusion después de corregir la volemia, agregar manejo
inotropico. (ver Capitulo de choque).

Oxigenacion y Ventilacion

Evitar situaciones que alteran la ventilacion y oxigenacion (alterar la PaO2 y PaCQ2), llanto, manipulacion
excesiva de la via aérea, dolor, ruido excesivo, ambiente no termo neutral, convulsiones, examen
abdominal con demasiada presién, apneas. Mantener saturacion de oxigeno 91- 95%.

Manejo de las convulsiones

En presencia de convulsiones: Primera linea de manejo: Fenobarbital 20 mg/kg/dosis IV dosis de carga,
reevaluar, si no hay respuesta segunda dosis (15-20mg/kg/dosis).

Manejo nefro proteccion

Metilxantinas (aminofilina o teofilina) a dosis de entre 5-8mg/k/dosis iniciada durante la primera hora
posterior al diagndstico ha demostrado una mejoria de los volimenes urinarios, asi como disminucion
de la creatinina.

Manejo neuro proteccion

Lo mas importante en el manejo de asfixia es proteger el cerebro del neonato, es prevenir y/o reducir el
edema cerebral a través de estrategias como:

Eritropoyetina

v" Dosis: 1000 Ul /Kg/SC o IV (dosis segura) cada 24 horas por 3 dosis (iniciar dentro de las
primeras 48 horas de vida) y luego cada 48 horas por 6 dosis.

Evitar factores agravantes:

1. Hipertermia.
Hipercarbia (PaCO2< 35 mmHg) e hipo/hiperoxia (PaO2 <50 y > 80 mmHgq). Utilizar pH-stat (corregir
pH, PaCO2 por la Temperatura).

3. Hipotension y oscilaciones en la TA.

4. Hipoglucemia (< 50 mg/dl).

Hipo Ca++<1mmol/L e hipo Mg<1,6mg/dI.

o
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| N-109

Algoritmo N°. 1. Manejo de un recién nacido asfixiado

Manejo de un recién nacido asfixiado

Asfixia moderada o severa

* Requiere ventilacion con bolsa y mascarilla durante
60 seg o mas yfo

+ Necesario para intubacién o medicamentos al nacer

Evaluar a los 5 min después del nacimiento:
* Evaluar el sensorio y el tono
* Busque movimientos anormales

I I ! Ver diagrama de flujo 2
Tono y sensorio normales; Sensorio/tono anormal
Sin movimientos anormales; o
Sin otras complicaciones Movimientos anormales

'

Cambio al lado de la madre;

Iniciar la lactancia; i
$ o puede amamantar, comienice Managing Newborn Problems and Pocket Book of

métodos alternativos de alimentacidn Hospital Care of Children) http://www.ontop-in.org/fsick-
newborn/, http://www.newbornwhocc. org/
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Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas
Algoritmo N°. 2. Manejo de un RN que ha sido reanimado por asfixia moderada o grave al nacer

Manejo de un RN que ha sido reanimado por asfixia moderada o grave al nacer
Diagrama de flujo 2

RN con asfixia moderada o severa, que
= Necesidad de ventilacién con bolsa y mascarilla durante 60 seg o mas al nacer, o
* Necesidad de intubacion o medicamentos al nacer

5i alguno de los
signos witoles e3
anormal . .
Manejo de Emergencias
—_— .
(Normativa 108)
Mantener la temperatura normal. . 5i hay hipotermia, siga STP Protocolo de tratamiento estandar)
. Evitar la hipertermia (temperatura > 37,5°C)
Mantener la oxigenacion y ventilacidn . Via aérea segura
. Iniciar oxigeno por cdnula nasal o Hood si Sp02 es < 90% (Objetivo Sp02 90 - 95%)
Mantener perfusién normal . Administre un bolo de solucién salina normal si la TRC es prolongada. Transfundir si
hay evidencia de pérdida de sangre.

* Si estd en shock, siga STP

Mantener la glucosa en sangre normal . Comience IV dextrosa al 10% durante las prdximas 12 horas.
. Controle la glucosa en sangre cada 12 horas durante las primeras 48 a 72 h de vida.
. Mantener la glucosa en sangre entre 60y 120 mg/dl
. Si hipoglucemia, seguir STP

Esté atento a las convulsiones + Administre fenobarbital si el bebé tiene convulsiones (siga STP para convulsiones)

Evaluar si el bebé tiene encefalopatia, cada 8 horas hasta las 72 horas (seguin la
conciencia, el tono, las convulsiones y la succién/frespiracién; (Panel 1)
1

+ Inicie métodos alternativos de
alimentacidn, después de que los
signos vitales estén estables.

+ Cambiar a la lactancia materna lo
mas hijo posible

+  Controle los signos vitales y la produccidn de orina (Panel 2)

+ Continuar liquidos IV; restrinja los liguidos a 60 mlfkg/dia el primer dia; no
aumente el volumen si el bebé orina <6 veces al dia

+ |niciar alimentacién por sondaintragdstrica seguida de alimentacion con
jeringafvasito gradualmente después de que los signos vitales estén estables

+  Evalde si hay sepsis, si el bebé no mejoraincluso después de 3 dias

*  5ino hay mejoria o deterioro, REFERIR

Managing Newborn Problemns and Pocket Book of Hospital Care of Children)
http://www.ontop-in.org/sick-newborn/, http:/fwww newbornwhocc. org/
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Tabla N°. 5: Evaluaciéon de la gravedad de la encefalopatia (puntuacion de Sarnat)

Nivel de conciencia a l I
Tono muscular Nermnal
Postura Nermal
Reflejo de moro Fuerte
Refiejo succin Normal
Pupilas igualesy
Funcitn aufonomica  reaccionandoa la ke,
FC y FR normales
Comvulsiones Ausente
EEG Normal
Duracidn

Hiperalerta e imitable
Nomal

Ligera flexidn distal
Deébil

Pupas midiasis).
taquicardia y FR
nomales

Ausente
Nomnal
% 24 horas

Fuerte flexion distal
Incompleto
Diéhil o ausente

Pupilas (miosis};
bradicardiao

ek petiodi
imegular
Frecuente

e

De 2 a 14 dias

Esfupor o coma
Flacd

b bracia
Ausente
Ausente

Pupilas
desviadas/diatadasin

o reactivas; FC

wariable 0 apnea

Raras
Anormal

Haras a semana

*Evaluar el tono en ambas extremidades y troncolcuello; la presencia de hipotonia en cualquiera de los dos cumple con los criterics.

Tabla N°. 6: Monitoreo de un bebé asfixiado

Temperatura

Color

Frecuencia Cardiaca

Llenado capilar

Frecuencia Respiratoria
Saturacion de oxigeno (Sp0O2)
Produccién de orina

(8 por hora)

Examen neuroldgico (Panel 1):
conciencia, tono, convulsiones,

succién/respiracion
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2- RECIEN NACIDO PREMATURO (CIE-10 P07)

Introduccion

Las complicaciones derivadas de la prematuridad son la primera causa de muerte neonatal. La tasa de
nacimientos prematuros oscila entre 5 -18% de los Rn. En Nicaragua la incidencia es 10 %. La OMS
define como prematuro aquel nacimiento de mas de 22 semanas y menos de 37 semanas de gestacion
completas. (258 dias).

Clasificacion

4. Segun categorias de las semanas de gestacion.

Prematuros: Menor de 37 semanas:
Prematuro tardio: 34 — 36 6/7 semanas.
Prematuro Moderado: 32 — 33 6/7 semanas.
Muy Prematuro: 28 — 31 6/7 semanas.
Prematuro extremo: < 28 semanas.

5. Segun su peso al nacimiento se clasifica:

Peso bajo al nacer (BPN): < 2500 gr.
Recién nacidos de muy bajo peso (MBPN): < 1500 gr.
Peso extremadamente bajo al nacer (EBPN): < 1000gr.

Tratamiento

Cuidad

o en sala de partos (ver algoritmo RCP-N):

Objetivos de la reanimacién:

1. Pinzamiento oportuno del cordén umbilical.
2. Minimizar la pérdida de calor.
3. Establecer la respiracion espontanea y expansion pulmonar.

4. BEvita
5. Mant

1.

r la hipoxia/hiperoxia.
ener un adecuado gasto cardiaco.

Pinzamiento oportuno del cordén umbilical. Existe efecto benéfico en el pinzamiento tardio

del cordon umbilical (30 - 60 seg).

2. Ambiente térmico. Se necesita ambiente térmico neutro en sala de partos.

Mantener temperatura de la sala de partos a 24 - 26 °C.

Debe haber una incubadora precalentada a 34 - 37 °C para el transporte a UCIN.

Mantener una T° central de 36,5 - 37,5°C, tomar temperatura axilar cada 15 minutos hasta la
estabilizacion.

Durante la reanimacion neonatal se debe disponer de cuna radiante precalentada, pafios
tibios, si el Rn es menor de 32 semanas sin secado previo, introducirlo en una bolsa de
plastico transparente (polietileno) cubriendo el cuerpo, que sera retirada una vez el Rn esté
en la UCIN.

Secar y colocar en contacto piel con piel con la madre al Rn mayor de 32 semanas que no
requiere maniobras avanzadas de reanimacién, con vigilancia de la estabilidad fisiologica
cada 15 minutos.
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3. Establecer respiracién espontanea y expansiéon pulmonar: el objetivo es estabilizar al Rn en

sala de partos, con minima invasion/manipulacion (CPAPN profilactico) y sélo intubar e iniciar VM
si existe falla respiratoria manifiesta.

Existen 3 modelos de estabilizacién respiratoria en Rn prematuros:

1. Inicio inmediato de presion positiva continua de la via aérea (CPAPn) con PEEP 5 - 6 cmH20 a
través de canulas binasales a todos los recién nacidos menores de 30 semanas de forma profilactica
0 mayores que tengan algun grado de dificultad respiratoria.

2. Iniciar ciclos de presién positiva (PIP) a través de bolsa y mascara manteniendo PEEP de 5 - 6 cms,
(PIP 20 cmH20, FR 60 rpm) en Rn con apnea o FC < 100 Ipm, si hay mejoria iniciar CPAPN.

3. Siapesar de CPAPN + PIP persiste apnea, SatO2 “baja” para su edad o signos evidentes de distrés
respiratorio procedemos a intubar y valorar método INSURE (ver SDR).

En todo recién nacido prematuro < 1250gr, que presente apnea, necesite ventilacidon mecanica, iniciar
citrato de cafeina 20 mg/kg/dosis IV o via oral y continuar dosis mantenimiento, para prevencion de
apnea, displasia broncopulmonar y alteraciones en el neurodesarrollo.

4. Uso de 02 en sala de partos:

Monitorizacién continlda de FC y SatO2 es mandataria durante la reanimacion neonatal en este
grupo de edad.

Colocar pulsioximetria en mufieca derecha (preductal), administrar oxigeno y aire, calentado,
humidificado, iniciar con FiO2 de 0,21 a 30% < 35 semanas y para EMBPN iniciar con FIO2 de
30%, para mantener SatO2 entre 90 - 94%.

Si no se tiene un mezclador de gases, se recomienda iniciar la reanimacion con aire ambiental,
seguido del incremento en la concentracién de oxigeno soélo si es necesario.

Los Rn pueden tomar mas de 10 minutos para saturar > 90%, una Sat02 > de 95% es muy alta
para un Rn prematuro.

Soporte cardiovascular:

Si el Rn tiene inestabilidad hemodinamica, manejar de acuerdo con protocolo de choque,
evaluando la causa y fisiopatologia (Ver manejo Choque).

Colocacién de catéter umbilical para monitoreo hemodinamico y aporte de liquidos.

Tener presente que el objetivo principal del tratamiento es mejorar el flujo sanguineo a los
tejidos y no sélo corregir la hipotension arterial:

o En prematuros muy pequefos, la expansion de volumen tiene riesgos (sobrecarga de
volumen, aumento brusco del flujo sanguineo cerebral etc.). No hay justificacion fisioldgica
para su administracion, excepto cuando hay datos sélidos sugerentes de hipovolemia. Los
bolos de Solucion Fisioldgica se deben infundir en 30 minutos.

o Siel choque es por pérdidas de sangre administrar PG: 10 - 20 ml/kg a pasar en 2 - 4 horas.

El traslado a UCIN se realiza en incubadora previamente calentada a 36 - 37° C, es importante mantener
CPAPN o en ventilador mecanico durante el transporte, continuar monitorizacion de signos vitales y
SatO2. El manejo en UCIN segun normas de neonatologia (Normativa 108).
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Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

Traslado a UCIN

El transporte se realiza en incubadora previamente calentada a 37° C. Se debe mantener CPAP o el
ventilador durante el transporte, asi como continuar monitorizacion de FC, SatO2 y rechequear T°.

Procedimientos y tratamiento en UCIN

* Durante el periodo de hospitalizacion después del parto la morbilidad o las enfermedades estan
relacionada con el riesgo de hipotermia, hipoglucemia, dificultad respiratoria, dificultades en la
alimentacion, ictericia e infeccion. Los cuidados deberan estar orientados a la prevencion o el
aseguramiento de intervenciones de apoyo.

* La hipotermia debe ser especialmente vigilada, el mayor riesgo es por su barrera epidérmica
inmadura, a una mayor relacién entre la superficie y el peso al nacer, que es la diferencia en
los RN a término, y a la mayor frecuencia de intervenciones de la sala de partos sobre estos

neonatos.

Tabla N°. 1. Problemas a corto y largo plazo del recién nacido Pretérmino

Organos o

sistemas

Pulmonares

Gastrointestinal

Inmunolégico

Sistema nervioso

Cardicvascular

Endocrino

Corto Plazo

Sindrome de distrés respiratorio,
Displasia broncopulmonar (22%),
Apnea del recién nacido.
Hiperbilirubinemia, intolerancia oral,
enterocolitis necrotizante (7%), falla
en &l crecimiento.

Infecciones nosocomiales,
infecciones perinatales, sepsis
temprana vy tardia (22%).

Hemorragia intraventricular (12%),
hidrocefalia, Oftalmoldgicos:
retinopatia.

Hipotensidn, ductus arterioso
persistente, hipertensidon pulmonar.
Hipoglicemia, bajos niveles de
tiroxina transitorios, deficiencia de
cortisol.

Manejo hospitalario segin normativa 108

Criterios de alta:

1. Adaptacion hemodinamica y respiratoria adecuada.
2. Termorregulacion. (control térmico - temperatura corporal normal (36.5 -37 °C) completamente
vestido en una cuna abierta con temperatura ambiental.

ONOO R

Largo Plazo

Displasia broncopulmonar,
hiperreactividad bronguial, asma.

Sindrome de intestino corto,
Colestasis.

Infeccion por virus sincitial
respiratorio, bronquiolitis.

Pardlisis cerebral, hidrocefalia,
atrofia cerebral, retraso en el
desarrollo, pérdida auditiva.
Oftalmologicos: desprendimiento
de retina, miopia, estrabismo.
Hipertension pulmonar,
hipertension en la adultez.

Incremento en la resistencia a la
insulina.

Peso 21,5009 -2000g, siempre que la madre y/o familia esté entrenada en familia canguro.
Tolerancia oral adecuada con alimentacion oral por succion de pecho materno.

Adiestramiento probado de la madre o la familia sobre alimentacion y cuidados.

Familia entrenada en estrategia Familia canguro4 la que debe ser continuada en atencion primaria.
Miccion y defecacion normal verificada.
Coordinacién efectiva con el SILAIS y/o establecimiento de salud de atencion primaria para su

seguimiento, registrando en la nota del alta el nombre de la persona reportada el alta.
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3- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO (CIE-10 P28.5)

Introduccion

Es el estado clinico en el que no se logra satisfacer o se satisfacen con gran incremento en el esfuerzo
respiratorio, los requerimientos de oxigeno (O2) de las células para su metabolismo aerdbico y la
eliminacion del didxido de carbono (CO2) producido.

La dificultad respiratoria es una de las causas por las que el recién nacido ingresa en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, representa el 7% de los ingresos, de estos, el 15% son RN a término,
29% prematuros tardios, 33% prematuros < 28 semanas. Los trastornos respiratorios (sindrome dificultad
respiratoria, asfixia, sindrome aspiracion de meconio) son la primera causa de mortalidad neonatal en
Nicaragua, con una incidencia del 54%.

Tabla N°. 1. Etiologia de la insuficiencia respiratoria del RN

Anomalias congénitas/
Patologias RN Prematuros Patologias en RNT condiciones quirdrgicas Causas no respiratorias
SDR TTRN-SAP Malformaciones congénitas  Falla cardiaca por cardiopatias
via agrea y pulmonares. congénitas
Neumotdrax SDR Hernia diafragmdtica Desordenes neuromusculares
Neumania SAM Alresia de coanas :Encefalppatm P
isquémica
: : : Acidosis metabélica por errores
Hemorragia pulmonar HRMN Fistula traquec esofagica S
Efusion pleural (quilotdrax) Meumonia Secuestro pulmonar
Enf. pulmonar crénica Neumotdrax Enfisema lobar congénito
Efusion pleural

Hemorragia pulmonar

Sind. deficiencia proteinas
de surfactante

Displasia alveclar capilar

Manifestaciones clinicas:

« Alteracioén en la frecuencia y el ritmo respiratorio: taquipnea (FR: > 60 rpm en ocasiones hasta
100 rpm), apnea, bradipnea.

+ Aleteo nasal, retracciones xifoideas, subcostales, intercostales, supra esternales, quejido
espiratorio, disociacion toracoabdominal.

+ Cianosis (o0 necesidad de oxigeno suplementario para evitarla).

» Alteraciones en la auscultacion pulmonar (estertores).

+ Signos no respiratorios: Taquicardia (frecuencia cardiaca > 160 Ipm), letargia, hipotermia,
hipoglicemia, mala perfusion tisular (llenado capilar > 2 seg).
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Signos de insuficiencia respiratoria severa:

* Abolicién del murmullo vesicular pulmonar.

* Polipnea seguido de apnea (signo de mal prondstico), retraccion intercostales costales severas,
disociacién toracoabdominal, quejido espiratorio.

+ Cianosis con FiO2 > 0.4% (indica diferencia A-aD02 > 200).

+ Compromiso del sensorio: irritabilidad, letargia, somnolencia.

« Signos de insuficiencia cardiaca.

Score clinico de la insuficiencia respiratoria

El test de Silverman (SA): permiten de un modo sencillo y rapido valorar cuantitativamente la severidad
de la dificultad respiratoria y su evolucion clinica.

Clasificaron de la insuficiencia respiratoria por SA:

* Leve: 1 a3 puntos.
* Moderada: 4 a 5 puntos.
* Severa: > 6 puntos.

Tabla Ne°. 2. Puntuacion de Silverman Anderson.

Valor Aleteo Quejido Retraccion Retraccidn Movimiento
nasal espiratorio subcostal intercostal térax - abdomen
( xifoidea)
0 Ausente  Ausente Ausente Ausente Ritmico y regular
Por : : .
’ Leve TN Apenas Visible Apenas Visible Térax inmdvil abdomen en
: movimiento

Leve, inconstante

Disociacion torax/abdominal

Audible, M Mareada (Torax y abdomen con

2 Intenso g : -
constante movimientos asincronicos).

El diagnéstico de la IR es clinico (score de severidad) y se apoya con gasometria (Ver algoritmos No.3).
Medir los indices de oxigenacioén y ventilacion es de utilidad.

Hipoxemia grave: PaO2 < 50 - 60 mmHg con FiO2 = 0,6 en el RNT y < 60 mmHg con FiO2 > 0.4%
en RNPr.

Hipercapnia grave: PaCO2 > 65 mmHg con pH < 7,25.

Diferencia Alveolo arterial de oxigeno:

A-aDO2 = PAO2 -Pa0O2 VN: 10 (7-20) donde PAO2 = [ (760-47*) x FIO2) - PaC02/0.8)]

> 15 mmHg: enfermedad pulmonar intrinseca

5 - 10 mmHg: normal

*presion barométrica - presion vapor agua.

Cociente arterial/alveolar de oxigeno: a/DO2 =Pa0O2/ PAO2:

VN: 70 - 100.
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+ indice de oxigenacion: Presion media de la via aérea x FiO2 x 100/ PaO2.
VN: menor de 10.
IO > 15 - 20 indicacion de uso de ventilacion alta frecuencia (VAFO).

Tabla Ne. 3. indices de ventilatorios

indice 10 a/ADO2
SDR leve <10 >0.22
SDR moderado >10<20 >0.1 <0.22
SDR grave >25<40 <0.1
SDR muy grave > 40 Muy mal pronéstico

Tratamiento: objetivos del tratamiento inicial:

1. Disminuir el trabajo respiratorio: revertir la hipoxia.
2. Oxigenoterapia: Debe administrarse si Pa0O2 <a 50 mmHg o SatO2 < de 88, % en sus diferentes
fases de acuerdo con el diagnéstico de severidad.

Tratamiento general

* ElI'manejo dependera de la severidad de dificultad respiratoria del Rn, puede ir desde ventilacion
a presion positiva en sala de partos, oxigeno suplementario, humidificado y calentado hasta
ventilacién invasiva o no invasiva (CPAPN).

» Dificultad respiratoria Leve: administrar Oxigeno ajustando la FiO2 con la tabla de saturacion
de oxigeno, segun los minutos de vida del recién nacido, luego de los 10 minutos mantener
saturacion de oxigeno 90 - 94%.

+ Dificultad respiratoria Moderado: colocar CPAPNn o valorar intubacién endotraqueal segun la
condicién y patologia identificada.

» Dificultad respiratoria severa: intubacién endotraqueal y ventilacion mecanica.

o Control térmico estricto, colocar al Rn en incubadora o calentador radiante.

Mantener permeables las vias respiratorias altas.

Posicién de Fowler-Rossier.

Monitoreo de signos vitales cada 15 minutos hasta estabilizar.

Score de Dificultad respiratoria, estado neurolégico al menos cada media hora.

O O O O
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Algoritmo N°. 1. Manejo de la insuficiencia respiratoria

el diagnéstico diferencial, reanimacion neonatal, FR > 60 x min.

Considere la historia Maternal/RN y factores de riesgo para ayudar en ‘

v

Evaluar score de severidad de dificultad respiratoria.

Y

N

D/R moderada score (4-6),
Gasometria: PaCO2: > 45-55
mmHg, Pa02 < 50-60 mmHg.
Ph: 7.25-7.30.

D/R severa score (6),
Gasometria: PaCO2: > 60 mmHg
con Pa02< 50 mmHg,

Ph: <7.25.

DIR leve, score (1-3),
Gasometria: PaCO2: > 45-50
mmHg, Pa02> 60 mmHg,
Ph: 7.35-7.45.

CPAP 5-6 cm H20
mantener Sat 02: 90-94%,
Gases de control en 30 min.

y Y

Y

Optimice ventilacion, intube/
VMC, Gases control 20 min.
Coloque catéter umbilical
arterial y venoso, Rx Torax.

Observar 2 horas, T°:
36.5-37.5, iniciar 02: 30-40%,
segun SatO2 disminuir 02
hasta omitir.

v

v

¢Mejora clinica?
Gases: PCO2: 40-50 mmHg,

> P02: 55-70 mmHg

PH: >7.35-7.45

$ NO

v

unidad de cuidado intensivo neonatal.

‘ Tratamiento basado en los resultados de las pruebas y sospecha clinica. Ingreso de ‘

v v

v

v v

| TTRN || SDR || Neumonia, sepsis, SAM, HPPRN. " M. Congénitas " Neumotorax |

v v

v

v v

Reevalue Dx, si
no responde
después de

4 horas.

Coloque CPAP,
considere uso
de surfactante
de rescate.

diagnosticada.

Uso de antibiéticos y manejo
especifico segun patologia

Drenaje toracico
inmediato y Rx
de seguimiento.
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4- TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO (CIE-10 P22.1)

Introduccion

Taquipnea transitoria del recién nacido es la causa mas frecuente de dificultad respiratoria en el recién
nacido, con una incidencia de 6/1000 nacimientos, generalmente es benigna y auto limitada, su morbilidad
es inversamente proporcional a la edad gestacional.

Es un trastorno respiratorio que se presenta desde el nacimiento, se caracterizada por taquipnea y
dificultad respiratoria secundaria a la absorcion lenta del liquido pulmonar en el momento del nacimiento,
cuyos sintomas resuelven espontaneamente 24 - 72 horas de vida.

Factores de riesgos

Nacimiento por cesarea con o sin labor de parto, riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF), puntuaciones
de Apgar bajo (< 7: 1° y 5°min), sexo masculino, antecedentes familiares de asma (especialmente en la
madre), edad gestacional menor, macrosomia y diabetes materna.

Cuadro Clinico

* Los Rn con TTRN presentan sintomatologia dentro de los primeros minutos después del nacimiento.

» Signos de dificultad respiratoria: taquipnea (frecuencia respiratoria > 60 rpm), que se acompana
con dificultad respiratoria de leve a moderada, con aleteo nasal, quejido espiratorio, retracciones
intercostales, subcostales, supra esternales.

* Los hallazgos a la auscultacion pulmonar son variables, se puede auscultar buena entrada de aire,
estertores o hipoventilacion.

» Pueden necesitar oxigeno suplementario, pero normalmente no requieren aporte mayor de FiO2 de
0.40 %.

Regla de las dos horas: Si después de dos horas de manejo, hay mayor requerimiento de
oxigeno, ha empeorado la dificultad respiratoria, Rx téorax anormal, debe trasladar al Rn a
UCIN y buscar otras causas.

Tratamiento

a. Medidas generales

» Dado que TTRN es una condicion auto limitada, el pilar del tratamiento son medidas de soporte.

» Cuando el recién nacido va a nacer por cesarea o sin trabajo de parto activo, debe considerarse
mayor riesgo de desarrollar TTRN.

* Dar soporte de rutina incluyendo monitoreo cardiopulmonar continuo, ambiente térmico neutro,
optimizacion del balance de liquidos, control de los niveles de glucosa en sangre y observacion de
signos de infeccion.

* En recién nacidos que requieren maniobras avanzadas de reanimacion y en el pretérmino debe
evitarse el uso de altas concentraciones de oxigeno, el manejo inicial debe ser con CPAPN.
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b. Medidas de apoyo respiratorio:
Se puede utilizar O2 por camara cefalica mezclado, calentado y humidificado, segun saturaciones
objetivos, en pacientes con dificultad respiratoria leve.
CPAPN en dificultad respiratoria moderada, para mantener saturaciones de O2 de 90 - 94% preductal.
Si el paciente llega a requerir un FiO2 mayor de 40% o necesitar intubacién endotraqueal es preciso
buscar otras posibilidades diagndsticas.
Iniciar antibioticos si la infeccion es altamente sospechada (si el Score de Kaiser lo clasifica como
enfermedad) y omitirlos al descartar la infeccion, no se debe iniciar de forma rutinaria.

c. Nuevas estrategias

El uso de nebulizacion con salbutamol, epinefrina, furosemida, restriccion de liquido,
corticoides inhalados, no se recomienda el uso rutinario de estas practicas ya que no hay
estudios multicéntricos que confirman los hallazgos.

Algoritmo N°. 1. Manejo de la insuficiencia respiratoria

Taquipnea transitoria del recién nacido clasica

Historia antenatal Signos clinicos Signos radiologicos
Ausencia de: . Mo resucitacién avanzada. . Volumen pulmonar normal o
. RPM, Corioamnionitis . Taquipnea después de nacer. aumentado.

. Infeccién materna. . Persiste mas de 4-6 horas de vida, - Leve cardiomegalia.
*+  Meconio. no mayor de 72 horas. *  Fluido en lineas perihiliares
Factores de riesgo. . Leve Incremento del trabajo . Cisuritis.
. Cesdrea sin trabajo de respiratorio (retracciones, aleteo . Edema alveolar e intersticial
parto. nasal, quejido, cianosis, Fr > 60x, leve.
. Parto antes de 39 Sem puede haber crépitos). +  Leve efusion pleural.
. Diabetes Gestacional, . Necesidad de oxigeno <40%. . Mo consclidacidn
. Asma. . Estado neuroldgico y . Otros diagndsticos excluidos
*+  Antecedente hermano con hemodinamico normal. como neumonia,
TTRN. . PCO2 no > de 60mmhg. neumotdrax etc.
+  Sexo masculino
. Asfixia
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5- SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RECIEN NACIDO (CIE-10 P22.0)

Introduccion

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) es una enfermedad pulmonar que presenta
compromiso respiratorio en las primeras horas después del nacimiento. Es causado principalmente por
la deficiencia de surfactante pulmonar, que es una fosfolipoproteina activa de superficie, producida por
las células alveolares Tipo 2, que ayuda a prevenir el colapso alveolar al disminuir la tensién superficial
dentro de los alvéolos.

El riesgo de SDR esta inversamente relacionado con edad de gestacion. En Nicaragua, el SDR es la
principal causa de insuficiencia respiratoria en el recién nacido pretérmino y la primera causa de muerte,
representando el 30.6% de la mortalidad neonatal precoz.

Factores de riesgos

» Factores que afectan la madurez o desarrollo pulmonar: Diabetes materna, prematuridad, factores
genéticos: mutaciones de proteinas de surfactantes (Se puede dar en RNT), raza blanca, sexo
masculino, malformaciones toracicas que originan hipoplasia pulmonar, gemelar.

* Factores que afectan de forma aguda la produccion, liberacion o funcion del surfactante: Asfixia
perinatal, Cesarea sin trabajo de parto, no uso de esteroides antenatales, eritroblastosis fetal.

La RMP, Preeclampsia y el uso de los esteroides antenatales aumenta la madurez pulmonar.
Diagnéstico

El diagnostico debe sospecharse en recién nacido prematuro con datos de dificultad respiratoria que
aparece poco después del nacimiento, sobre todo en los que no hayan recibido maduracion pulmonar
con corticoides y su frecuencia es inversamente a la edad gestacional.

Tabla N°. 1. Criterios clinicos

Criterios clinicos
Periodo inicial Se desarrolla dentro de las primeras
4 horas del nacimiento con taquipnea,
quejido, retracciones costales, cianosis,
Periodo de deterioro 6 a 24 horas de edad, en que se acentla la
sintomatologia y progresa rapidamente a
polipnea, mayor dificultad respiratoria.

Periodo o estado de 24 a 48 horas de edad en que se estabiliza
meseta la sintomatologia
Periodo de recuperacion Se aprecia franca mejoria de la

sintomatologia, del 2do al 4to dia a menudo
coincidiendo con diuresis marcada

* La evolucién clinica puede variar dependiendo de la severidad y de las complicaciones asociadas.
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Gases arteriales:

1. Parametros de oxigenacion y ventilacion.
* Hipoxemia absoluta: PaO2 < 50 mm Hg, acidosis respiratoria
+ Indice Arterio-alveolar: < 0.22: Indicacién de surfactante en EMH.
+ Diferencia Alveolo-Arterial de Oxigeno (DA-a) > 250 insuficiencia respiratoria que requiere
ventilacién mecanica.
+ Indice Oxigenacion (10): 15 a 30 SDR severa.

2. Radiografias: permite realizar clasificacion radiologia del SDR:
* Grado 1: Infiltrado reticulo granular difuso.
* Grado 2: Infiltrado reticulo granular difuso mas broncograma aéreo que no sobrepasa la silueta
cardiaca.
* Grado 3: Infiltrado reticulo granular difuso mas broncograma aéreo que sobrepasa la silueta
cardiaca, mas borramiento de bordes de silueta cardiaca.
* Grado 4: Opacidad total (imagen vidrio esmerilado) mas borramiento de la silueta cardiaca.

Tratamiento

* Prenatal:

Captacion y seguimiento de la embarazada, segun norma 011. La falta de atencién prenatal
aumenta el riesgo de muerte o morbilidad severa.

En madres con alto riesgo de parto prematuro < 28-30 semanas de gestacidén deben ser
transferidas a unidad de mayor resolucién (C1).

En las embarazadas con sintomas de parto prematuro, considerar las medidas de longitud
cervical para evitar el uso innecesario de medicamentos tocoliticos (B2).

La maduracion pulmonar se utilizara exclusivamente 24 h antes de finalizar el embarazo de
acuerdo con la evidencia disponible.

La dexametasona o betametasona se utiliza exclusivamente si el equipo multidisciplinario
toma la conducta de finalizar el embarazo de manera programada por alguna condicion de
salud materna o fetal, la edad aplicacion del corticoides desde la 28 hasta las 36 semanas
de gestacion.

Dosis corticoides: 4 dosis de 6 mg de dexametasona IM, cada 12 horas (total 24 mg)

Una vez aplicado el corticoide el efecto preventivo de distrés respiratorio inicia a partir de
la primera hora de aplicada la dosis hasta una maxima de 72 horas, que es el momento
oportuno para la finalizacion.

Las pacientes con morbilidades o patologias crénicas compensadas o descompensadas
gue no van a presentar nacimiento pretérmino en las 72 horas no son candidatas a uso de
corticoides.

El Sulfato de magnesio debe administrarse a mujeres en trabajo de parto inminente antes
de las 32 semanas de gestacion (A2).

Atencion del Rn prematuro en sala de parto. Ver algoritmo 1

1. El tratamiento del SDR parte de una adecuada estabilizacién en el momento del nacimiento, de ser
posible se debe disponer de mezcladores de oxigeno y monitores de saturacion de oxigeno, con el
objetivo de intentar ajustar la concentracion de oxigeno administrado.

2. Evitar la pérdida de calor utilizacion de bolsa polietileno en menores de 32 semanas. (A1).
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3. Retrasar la ligadura del cordéon umbilical al menos 60 segundos para promover la transfusion
fetoplacentaria. Si la condicion del paciente lo permite ligar hasta que deje de pulsar.

4. Enlos RN que respiran espontaneamente, estabilizar con CPAP de al menos con presiones de 5 -7
cm H20 a través de una mascara o canulas nasales, con un flujo de oxigeno que no supere los 5-8
L/minuto, evitando asi el colapso alveolar

5. Iniciar CPAP-N precozmente (dentro de los primeros 5 minutos de nacido) con canulas nasales y
presiones de 5 cm de H20, con un flujo de oxigeno que no supere los 5 L/minuto, evitando asi el
colapso alveolar.

6. El oxigeno para la reanimacién debe controlarse. Usar una FiO2 inicial de 0.30 para bebés <28
semanas de gestaciony 0.21-0.30 para esas 28-31 semanas, 0.21 para 32 semanas de gestacion
y mas. Los ajustes de FiO2 hacia arriba o hacia abajo deben guiarse por la oximetria de pulso (B2).

7. La intubacién debe reservarse para los RN, que no responden a la ventilaciéon con presion positiva
a través de puntas nasales Los bebés que requieren intubacion para la estabilizaciéon deben recibir
surfactante (B1).

Algoritmo N°. 1. Atencion del recién nacido prematuro en sala de parto

Colocar bajo cuna radiante, colocar gorro, bolsa de polietileno, oximetro de pulso.
S Evitar hipotermia, hipoglucemia, hipovolemia, avaluar score de SA
a
I
a Pretérmino con distrés respiratorio, respiracion espontanea, Apnea recurrente FiO2 = 40%,
iniciar CPAP Nasal (PEEP 5 — 6, FiO2 la necesaria para — inestabilidad hemaodinamica
mantener Sat02: 90 — 94%, flujo 5 — 10it. Iniciar cafeina 20 mg/K, sospechar PDA (valorar
d ibuprofeno)
e
p RN = 26 semanas con FiO2 > 30%, > 26 semanas con FiO2 > 40%, < 30
a semanas sin esteroide prenatales o necesidad de intubacidn durante
reanimacion, RN con datos clinicos v Rx de SDR o falla del CPAF (apnea,
r FiO2 =z 40%, acidosis respiratoria, hipoxemia)
t
0
s Obtenga GA: pH < 7.25, pCO2 > 80mmHg, pO2 < 50 mmHg. Iniciar surfactante
temprano: técnica INSURE
15m J.
Cumple criterios para extubarse: adecuado esfuerzo respiratorio FiO2 < 40%,

hor

pCO2 < 80mmHg, pO2 > 50 mmHg, pH > 7.25, ciclos < 20 x min

| l

+ EVALUACION - EVALUACION

CPAP NASAL Continuar en ventilacién mecanica
4 uemn |~
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Atencion del Rn prematuro en sala de neonatologia:

Las claves del tratamiento son:

Prevenir la hipoxia y la acidosis.

Evitar la hipovolemia, el choque.

Disminuir las demandas metabdlicas (termorregulacion y trastornos de la glucosa).
Prevenir la atelectasia y el edema pulmonar.

Minimizar la lesién pulmonar debido a barotrauma/oxigenoterapia.

Estabilizacion inicial:

Control de temperatura.

Manejo de liquidos y nutricional.

Tratamiento profilactico para la sepsis: la neumonia congénita puede imitar o acompafiar al SDR, se
inician antibiéticos (penicilina cristalina o ampicilina mas gentamicina) a la espera de los resultados
de laboratorio.

Manejo de la oxigenoterapia y ventilatorio.

Mantenimiento de la perfusion tisular.

Manejo del conducto arterioso persistente (PCA).

Monitorizacién: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, pulsioximetria,
y temperatura. Vigilar diuresis, presencia de acidosis metabdlica, indices de oxigenacion, ver la
evolucion radiolégica del pulmoén.

Tratamiento precoz

1.

2.

Se recomienda aplicar surfactante pulmonar a todos los recién nacidos con diagndstico de sindrome
de dificultad respiratoria idealmente antes de las primeras 2 horas de vida.
El surfactante de rescate temprano se debe administrar en la sala de partos a los RN que requieren
intubacion para la estabilizacion.
Los Rn manejados con CPAP precoz, PEEP de al menos 6 Cms H20, durante las primeras 2 horas,
deben recibir surfactante pulmonar de rescate temprano en los siguientes casos: (NE-A1).

a. RN =26 semanas de gestacién con necesidad de FiO2 > 0,30%.

b. RN > 27 semanas con necesidad de FiO2 > 0,40%.

c. RN Extremadamente bajo peso (< 1000gr), hijos de madres que no recibieron esteroides

prenatales.

d. Datos clinicos o radiograficos de SDR.

e. Datos Gasométricos: PH: < 7.2; PCO2: > 60 mmHg; PO2: < 50mmHg.
Dosis adicional pueden ser necesaria si hay evidencia de SDR en curso (Necesidad persistente de
oxigeno, si otros problemas han sido excluidos. (FiO2 > 40%, PMVA > 7, necesidad de ventilacion
mecanica) (NE- A1).
Surfactantes recomendados: extracto de surfactante pulmonar porcino natural a una dosis inicial
de 200 mg / kg (2.5cc/kg); o 100 mg / kg extracto bovino (Vol. 4cc/kg- beractant), para la terapia de
rescate (NE-A1).

Minimizar la lesiéon pulmonar debido a barotrauma/oxigenoterapia:

1.

En los Rn que respiran espontaneamente, con riesgo de desarrollar SDR, se debe iniciar CPAPN
desde el nacimiento (< 30 semanas de gestacién) con canulas nasales y presiones de al menos 5-6
cms de H20 con un flujo de oxigeno que no supere los 8-10 I/min, evitando asi el colapso alveolar.
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El CPAPN con surfactante de rescate temprano en sala de labor y parto en los primeros 15 minutos
a 2 horas debe considerarse para el manejo 6ptimo de Rn con SDR.

En el Rn con apneas persistentes o con bradicardias dar ventilacién a presién positiva, usando
presiones inspiratorias pico de 20 - 25 cm H20, con PEEP 5 - 6 cmH20.

La intubacion debe reservarse para bebés que no respondieron a la ventilacion con presion positiva
con bolsa y mascara, ademas se debe valorar la aplicacion de surfactante pulmonar.

Ensalade laborde parto alos recién nacidos <1,250gr, que presenten apnea, que necesiten ventilacion
mecanica, administrar cafeina 20mg/kg/dosis y luego continuar con dosis de mantenimiento.

Criterios de referencia y contrarreferencia

0

0

284

El manejo inicial del neonato con dificultad respiratoria se debe hacer en el lugar donde ocurra el
nacimiento.

De acuerdo con la evolucion clinica debe ser estabilizado y referido a un establecimiento de salud
con capacidad resolutiva para su atencion.

El neonato que no se estabilice deberd ser transferido a una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) en una incubadora.

La contrarreferencia de cuidados intensivos hacia cuidados esenciales se realizara cuando el neonato
presente un estado hemodinamico estable y no requiera asistencia ventilatoria. El seguimiento del
neonato es por consulta externa.
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6- SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL (SAM) (CIE-10 P24)

Introduccion

El SAM se define como distrés respiratorio (DR) en un recién nacido a término o postérmino con liquido
amnidtico tefiido de meconio, sin otra posible causa de la dificultad respiratoria. La enfermedad se
caracteriza por un inicio precoz de insuficiencia respiratoria en un neonato tefiido de meconio, con
distensibilidad pulmonar deficiente, hipoxia, hipercarbia y acidosis.

Meconio en liquido amnidtico (LAM) se observa en 8-20% de todos los nacimientos. Ocurre del 7 a 22%
de los partos de término y aumenta después de 39 semanas, hasta en 23 - 52% de los nacimientos > 42
semanas. La letalidad es de un 20 % (5 - 40%).

Clasificacion:

*  SAM leve: requerimientos de O2 < 40% por < 48 h.

*  SAM moderado: requerimientos de O2 > 40% por mas de 48 h.

+ SAM severo: requerimientos de ventilacion asistida, asociado frecuentemente a hipertension
pulmonar persistente neonatal (HPPRN).

Factores de riesgo

* Restriccion del crecimiento intrauterino, parto postérmino,

» Oligohidramnios) y hacer un cuidadoso control del bebé durante el trabajo de parto.

» La aspiracion de meconio provoca hipoxia en el RN, a través de 3 mecanismos que producen
alteracion en la ventilacién-perfusion (V/Q): Obstruccién de la via aérea, Disfuncion del surfactante
y Neumonitis quimica.

Diagnéstico:
Debe cumplir los siguientes criterios clinicos:

1. Dificultad respiratoria (D/R progresiva, taquipnea, retracciones o quejidos) aumento del diametro
anteroposterior del térax debido a obstruccién, térax en tonel, estertores crepitantes.

2. La necesidad de oxigeno suplementario para mantener SatO2 del 92% o mas.

3. Requerimientos de oxigeno en las primeras 2 h de vida y al menos 12 h.

4. Ausencia de malformaciones congénitas de las vias respiratorias, y el corazén.

Criterio de intubacion: realizar score de severidad SA

* Aumento de la dificultad respiratoria.

* Necesidad progresiva de oxigeno, (necesidad alta de O2 FIO2 > 80%).

* Apnea.

» Empeoramiento de la hipoxemia, acidosis respiratoria (Ph persistente < 7.25).
* Inestabilidad clinica, compromiso circulatorio.
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Valorar uso de CPAPn segun gravedad

* Apoyarse con gasometria, valorar indices de oxigenacién, ventilacién y radiografia.

* Radiografia AP térax: infiltrados gruesos difusos bilaterales, con opacidad en parches, consolidacion,
atelectasia, aplanamiento de los hemidiafragma, derrames pleurales, fugas de aire, hiperinflacion con
areas de enfisema, neumotérax, neumomediastino, hipovascularidad (instalacion rapida en primeras
48 horas), En algunos casos, la radiografia de térax puede ser interpretada como normal.

Tratamiento

El manejo dinamico de estos pacientes tiene el objetivo de mantener un adecuado intercambio gaseoso,
incidiendo en los diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que resultan en la insuficiencia respiratoria.

La primera linea de manejo es prevenir la hipoxia con uso de oxigeno, humidificado, calentado y mezclado
segun tabla de saturaciones y valorar score de severidad de dificultad respiratoria.

1. En sala de partos se maneja segun algoritmo de reanimacién. Recordar que, si no responde a los
pasos iniciales de reanimacion, establecer ventilacién a presion positiva es el paso mas importante.

2. Mantener ambiente térmico neutro, manipulacién minima, corregir las alteraciones metabdlicas
(mantener glicemias 60 - 90 mg/dl)

3. La mayoria de los Rn responden al O2 suplementario, mantener SatO2 minimo Preductal 91% vy

maximo 95%.

Realizar lavado bronquial con surfactante pulmonar en casos severos.

Manejo ventilatorio: 10 - 20% de los pacientes con DR leve a moderada pueden resolver con CPAPNn

y segun gravedad iniciar ventilacion invasiva.

6. Mantener objetivos gasométricos: preductal: PO2: 55 - 80 mmHg, PCO2: 40 - 60 mmHg: pH: 7.30
- 7.40, SatO2: 90 - 95%, diferencia de saturaciones pre- post ductales > de 10% sugieren HPPRN.

7. Antibidticos: No usar antibiéticos de rutina en el SAM, iniciar antibidticos si la infeccion es altamente
sospechada (si el Score de Kaiser lo clasifica como enfermedad) y omitirlos al descartar la infeccion.

8. Sedoanalgesia con morfina 0.1 mg/kg/dosis o fentanyl 1 - 2 mcg/ kg/dosis en pacientes que necesitan
ventilacién invasiva.

o~
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Tabla N°. 1. Recomendaciones del manejo ventilatorio

*  Aumentar la PEEP para mejorar el volumen pulmonar final de la espiracion (4 - 6 cm H20).

*  Aumentar el PIP para reclutar unidades pulmonares atelectasias.

* Incrementar el tiempo inspiratorio para facilitar el efecto de reclutamiento del PIP.

* Uso de VAFO con presion de distension suficiente para reclutar unidades pulmonares atelectasias.

»  Lavado bronquial con surfactante pulmonar.

»  Disminucién de PEEP (pero puede perder el reclutamiento de areas propensas a atelectasia (3 - 4 cm H20).

*  Disminucion del tiempo inspiratorio y aumento del tiempo espiratorio.

»  Frecuencias respiratorias minima en VMC menores de 50x.

*  Uso de VAFO con P AW relativamente baja y frecuencia baja (5 - 6 Hz).

»  Correccion de factores agravantes: - hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, policitemia, hipotermia y dolor.

» Reforzar la presion sanguinea sistémica para reducir el corto circuito de derecha a izquierda.

»  Mejora de la funcion ventricular derecha: infusion de inotropicos: dopamina; noradrenalina; milrinone.

»  Vasodilatadores pulmonares selectivos: - 6xido nitrico inhalado, sildelnafil.
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Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

7- CHOQUE NEONATAL (CIE-10 R57/P96.8)

Introduccion

Es un complejo estado de disfuncion circulatoria aguda que ocasiona un aporte insuficiente de oxigeno
y nutrientes, incapaz de satisfacer las necesidades metabdlicas tisulares y de eliminar del organismo los
productos téxicos del metabolismo. Su prondstico depende de duracion e intensidad del cuadro.

El choque sigue siendo una causa importante de morbimortalidad neonatal, la incidencia depende del tipo
de choque, el choque séptico tiene una incidencia de 1,3%, en paises desarrollados, con una mortalidad
de 71% en nifios menores de 1000gr, con manejo adecuado la mortalidad puede disminuirse de un 97%
a un 9% segun las guias del colegio Americano de Medicina Critica.

Clasificacion

* Choque hipovolémico: se presenta cuando hay disminucién del volumen sanguineo circulante, que
lleva a una inadecuada presion de llenado cardiaco o precarga, es la causa mas comun de choque
en el recién nacido por pérdidas sanguineas en el periodo perinatal y neonatal inmediato.

* Choque distributivo: cambios en tono vascular que generan disminucion del tono a los tejidos:
RNPr, EIH, Sepsis.

* Choque cardiogénico: es un estado en el cual el corazén pierde la capacidad de producir el gasto
cardiaco necesario para satisfacer los requerimientos metabdlicos del organismo o falla de bomba del
sistema circulatorio, que se puede manifestar como insuficiencia cardiaca congestiva, hepatomegalia
0 edema agudo pulmonar y es secundario a cardiopatias congénitas.

* Choque obstructivo: restriccién del flujo venoso de entrada o flujo arterial de salida, reduce el gasto
cardiaco generando choque profundo: retorno venosos pulmonar anémalo total, neumotérax.

Manifestaciones clinicas:

Se dividen en 3 fases.
1. Fase de compensacion.
2. Fase de descompensacion.
3. Faseirreversible.

Tabla N°. 1. Fases del Choque

Shock compensado + Se preserva la perfusion de los drganocs vitales (cerebro, corazon y glandulas suprarrenales)
+ Taquicardia es el 1er signo (= 180 Ipm),taguipnea (= 60 rpm), la PA es normal, T* = 37.5°C,
hiperglucemia, GC alto, RVS disminuida, puede haber rubicundez en miembros, disminucion
de |a diuresis, cambios en la perfusion periférica: pulsos saltones, pulsos débiles, llenado
capilar lento, cianosis periférica, SVO2 < 70 — 75%

Shock compensado + Evidenles signos hipoxia tisular, falla de mecanismos de compensacion y el shock es evidente.
Datos de bajo gasto: bradicardia o taquicardia, oliguria (<=1ml/kgfh}, pulsos débiles, presion
pulso estrechos, lactato sérico arterial (= 3 mmol/L), acidosis metabdlica, alteracidn del
sensorno, dificultad respiratoria o apnea, quejido, hipotermia, llenado capilar > 3 seg, palidez,
piel terrosa, fria, SWVO2 = 70 - 75%

+  Hay disfuncion miocérdica (hipotensidn) y trastorno de la coagulacién (CID)

Shock irreversible + |Imposibilidad de recuperar la funcidn celular, adn al adecuar el transporte de oxigeno. Hay falla
multiorganica, con dafio de drganos vitales como cerebros, corazén y pulman.
+*  La muerte sobreviena en forma inevitable.

Independientemente de la causa de shock, las manifestaciones clinicas son similares.
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Tratamiento:
Los objetivos generales por alcanzar, independientes del tipo de Choque son:

* Identificar la causa.

* Monitorizacidon continda: Frecuencia cardiaca (lectura del ECG continuo). Pulso: (presente,
rapido, débil). Frecuencia respiratoria (irregular, quejido, apnea). Diferencia térmica (rectal/
periférica), Gasometria mantener lactato menor 2.5 mmol/|

*  Optimizar el transporte de oxigeno. Mantener SatO2: 90 - 94%.

* Mejorar la perfusién tisular. Presién arterial no invasiva cada 5 -10 minutos hasta estabilizar
(luego cada 30 m.) o invasiva continua de ser posible.

* Mantener Saturacion venosa de oxigeno (N: = 70%). PVC entre 5 - 8 cmH20.

* Colocar sonda vesical: establecer un gasto urinario adecuado (mantener: > 1ml/kg/hora)

+ Corregir las alteraciones metabdlicas y anemia.

El monitoreo del choque debe ser estricto, continuo y tan invasivo como el estado del paciente lo requiera.
Evaluacion clinica seriada:

» Estado del sensorio (irritabilidad, depresion del SNC).

+ Estado de la piel: palidez, piel marmorea, llenado capilar y cianosis.

* Mantener T° 36.5 - 37.5, idealmente en una cuna radiante, por los procedimientos continuos.
» Balance hidrico estricto: cuantificar ingresos y egresos en forma horaria hasta estabilizar.

* Mantener Flujo vena cava superior (SVC) > 40 ml/kg/m o indice cardiaco (IC) > 3.3 L/m2/m.

Pilares del tratamiento del choque
a. Adecuada oxigenacion y ventilacion:
Garantizar una via aérea permeable, utilizacion precoz de ventilacion mecanica, de ser necesario.

b. Asegurar la volemia

+ Colocar accesos vasculares umbilicales arteriales y venosos en los primeros 5 minutos:

* Cristaloides: SSN 0.9%: 10 - 20 ml/kg/dosis en 5 - 10 min, repetir de acuerdo con la respuesta
del paciente, hasta maximo de 40 - 60 ml/kg, evaluacién continua por sobre carga de volumen
con cada bolo (crepitantes, hepatomegalia).

* En el RNPr: bolo de SSN al 0.9% de 10 - 15 ml/kg/dosis, debe pasarse en 30 min, si no hay
mejoria pasar directamente al uso de inotropicos, por el riesgo de hemorragia intraventricular,
edema pulmonar.

* En caso de sangrado reponer volemia o corregir la anemia con sangre o derivados, si es urgente
administrar sangre 0 (-) de 10 - 15 ml/kg a pasar en 1 a 2 horas.

c. Corregir factores negativos:
Corregir hipoxia, hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipo o Hiperpotasemia, acidosis
metabdlica.

d. Mantener o restaurar el umbral de FC: Apoyo con inotrépicos:

* Luego del manejo con volumen, si no hay respuesta se recomienda una combinacién de
Dopamina: dosis: 8 mcg/kg/min mas Dobutamina hasta 10 mcg/kg/m (Ver algoritmo No. 1).
Dobutamina es de eleccion en choque cardiogénico por disfuncién cardiaca.

* Sino hay respuesta iniciar Adrenalina: Dosis 0,05-0.3 mcg/kg/ min.

290




Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

* Noradrenalina: (si se dispone) usar preferentemente en el choque refractario. Dosis: 0,05 - 0,1
mcg/kg/min.

* Milrinone en RN con HPPRN con presiones arteriales normales dosis carga 0.75 mcg/kg en 3
horas, seguido de 0.2 - 0.5 mcg/ kg/m.

Rn con choque refractario:

* Iniciar hidrocortisona a 1- 2 mg/kg/dosis cada 8 -12 horas por 2 a 3 dias, el aumento de la PA
aparece en 2 a 4 horas.

* Se debe buscar complicaciones asociadas: persistencia de choque por ventilacion mecanica
con altas PMVA, acidosis refractaria, taponamiento cardiaco, hipotiroidismo, neumotérax,
insuficiencia adrenal, falla de multiples 6rganos.

Tabla N°. 2. Objetivos de la terapia hemodinamica

FC 110-160/min Diuresis > 1ml/kg/h
SatO2 90-94% Pa02 50-80 mmHg
PAM RNT = 40mmHg PCO2 40-55 mmHg
RNPr =2 35mmHg
PVC 5-8cm H20 pH 7,25-7,35
T° 36.5-37.5 Lactato Menor 2.5 mmol
Glucosa 60-120 mg/dI # Oximetria pre-post ductal Menor del 5%
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Tabla N°. 2. Objetivos de la terapia hemodinamica

Reconocer dainos de mala perfusion, cianosis, dificultad respiratoria, mantener via

aérea y acceso vascular segun las guias de NPR. 7TH
Hipoxia
. . . . . Hipovolemia
*Bolo de SSN10-20cc/kg hasta 60cc/kg vigilar Distress respiratorio (crepitantes) Hipotermia
hepatomegalia, iniciar antibidticos y prostaglandinas hasta que se descarte Hipoglicemia
patologia dependiente de ductus, corregir crotropicos negativos (corregir H). Hipocalcemia
Hiper e
h 4 Hipokalemia
* Shock refractario a fluidos: dopamina 8 mcgr/kg/m £ Dobutamina hasta 10 mcgr/kg/m.
\ 4
* Shock refractario a dopamina: epinefrina 0.05-0.3 mcgr/kg/m. Causas de
shock a tomar
\ 4 en cuenta son:

* Shock refractario a catecolaminas: monitorizar PVC, SVO2 mayor de 70%, flujo de
SVC mayor de 40ml/kg/m CI3.3L/m2/m.

v \ 4 \ 4

Shock frio con PAM
normal disfuncion de VI,
Si SV02 < 70%, flujo de
SVC < 40ml/kg/m o CL <
3.3l/m2/m. Agregar
vasodilatadores,
milrinone, cargas de
volumen.

baja agregar volumen y
norepinefrina, considerar
vasopresina, inotropicos
hasta SVO2 > 70%, flujo
de SVC > 40ml/kg/m o Cl
>3.31Im2/

Shock frio con disfuncion
VD. Si HPPN con SVO2 <
70%, flujo de SVC <

40 ml/kg/m o Cl <

3.3 I/Im2/m agregar ONi,
milrinone o Adenosina IV.

asfixia,
hipovolemia por
pérdida sanguinea
materna-fetales
(DPPN, placenta
previa sangrante),
errores innatos
del metabolismo
y shock séptico.

* Shock frio refractario: Hidrocortisona para insuficiencia Adrenal, T3 por
hipotiroidismo, corregir efusién pericardica, neumotdrax, VMC con PMVA alta,
HPPRN, iniciar pentoxifilina IV en neonatos MBPN y considerar cierre de PCA.
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8- TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO (CIE-10 P10-15)

Introduccion

Las lesiones traumaticas son una de las principales causas de morbilidad neonatal en los paises
en desarrollo. La incidencia ha disminuido considerablemente como consecuencia de los avances
tecnoldgicos y de la mejor practica obstétrica, la mortalidad < 3,7 x 100.000 Rn vivos.

El National Vital Statistics Report, define la lesion intraparto como una alteracion de la funcién o estructura
corporal del lactante debido a influencia adversa que se producen durante el parto, las lesiones pueden
suceder antes del nacimiento, durante el parto o durante la reanimacion, puede ser evitable o inevitable.

Tabla N°. 1. Factores de riesgo de trauma de nacimiento y lesiones asociadas

Factores de riesgo Lesiones relacionadas
Parto con forceps Lesiones del nervio facial
Paralisis del plexo braquial, hemorragia
Presentacién de nalgas intracraneal, laceraciones gluteas, fracturas de

huesos largos

Distocia de hombros, fracturas de clavicula y
costillas, cefalohematoma, caput succedaneum

Presentacién anormal (cara, frente, Moretones excesivos, hemorragia retiniana,
transversa, compuesta) laceraciones

Hematomas, hemorragia intracraneal y
extracraneal, hemorragia retiniana

Macrosomia

Parto precipitado

Akangire G, Carter B. Birth injuries in neonates. Pediatr Rev 2016;37(11):451-462.

Es necesario explorar minuciosamente al recién nacido con riesgo de lesion obstétrica e
incluir una valoracion neurolégica detallada, los neonatos que fueron reanimados deben ser
evaluados en profundidad por que puede haber lesiones ocultas, hay que prestar particular
atencion a la asimetria de las estructuras y funcién, pares craneales, amplitud del movimiento
de articulaciones, cuero cabelludo y piel.

Clasificacién. Ver Algoritmo 1

1. Traumas parafiisiolégicos: son relacionados con el mecanismo del parto son superficiales no
requieren tratamiento

» Caput Succedaneum.

» Coleccion de liquida subcutaneo extra periostido que en ocasiones es hemorragico, de bordes mal
definidos y que puede abarcar toda la extension del cuero cabelludo, resuelve en la mayoria de
los casos en 12 a 24 horas, es secundario a las diferencias de presion intrauterina y atmosférica.
Es auto limitada.

» Hiperostosis: engrosamiento del periostio, sobre todo en huesos largos, secundario a contusién
minima sobre el hueso.

» Tumefaccion de las zonas de presentacion. Puede observarse edema genital y de nalgas en
los partos pélvicos, también edema intenso facial en los partos de cara. Resolucién espontanea.
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» Hemorragias subconjuntival: se observa un halo rojo pericorneal con resolucién espontanea.

» Petequias y equimosis: de naturaleza benigna, siempre que no haya manifestaciones clinicas
adicionales, pueden aparecer cara, cuello, térax, producto de partos dificiles y presentacion
podalico. Las petequias son probablemente causadas por un brusco aumento de la presion
venosa durante el paso a través del canal del parto. El exantema petequial y equimosis traumatica
no requiere tratamiento, desaparece espontaneamente, resuelven en 1 semana.

2. Traumas patolégicos
Los traumas patolégicos podemos clasificarlos segun los tejidos afectados:

a. Superficiales:

Adiponecrosis: afeccion subcutanea de 1 a 10 cms de diametro, afecta sobre todo
mejillas, nalgas, espalda y muslos, la resolucion es espontédnea, se debe vigilar ante
posibles datos de infeccion sobre agregada y de necrosis cutanea, el enfoque terapéutico
va dirigido hacia las secuelas.

Laceraciones: no es infrecuentes observar heridas cortantes por bisturi en cualquier
zona del cuerpo, especialmente en recién nacidos por cesareas. La ubicacion mas
frecuente es un cuero cabelludo y nalgas.

b. Profundos: Traumatismos musculares

Hematoma del esternocleidomastoideo: Aparece en partos traumaticos, podalico y en
aquellos en los que hay hiperextension del cuello, aplicacion de férceps o espatulas, por
desgarros musculares, aparece una tumoracion en el tercio medio del musculo, indolora,
unilateral, facilmente visible desde la 1- 22 semana de vida, hay inclinacion de la cabeza
hacia el lado de la lesion, su resolucién espontanea.

c. Lesiones osteocartilaginosas

El cefalohematoma: es una tumoracion blanda, por sangrado lento subperidstico, se
observa entre las 6 y 24 horas después del parto, es mas frecuente en el parietal derecho.
Se manifiesta como una masa fluctuante asintomatica, Unica, circunscrita por las suturas
craneales y replicando la forma del hueso afecto. Se asocia a fracturas craneales en un
5-15% de los casos, por lo que hay que realizar una radiografia craneal. Se debe vigilar
por hiperbilirrubinemia. En cefalohematoma no complicado, el manejo es conservador.

d. Traumatismos 6seos

294

Fracturas craneales y faciales

» Pueden ser lineales o deprimidas. La fractura lineal se asocia con ruptura de la
duramadre puede producir herniacion de las meninges y del cerebro. Generalmente
las fracturas son asintomaticas a no ser que se asocien con hemorragias
intracraneales, no suelen necesitar tratamiento, su curacién se produce de forma
espontanea sobre la semana 8 post parto y debe ser confirmada por radiografias
craneo. Se debe evaluar la presencia de déficit neuroldgico, signos de hematoma
subdural con hipertension endocraneal.

» Las fracturas conminutas o de gran tamano asociadas con alteracion neuroldgica,
con salida de liquido cefalorraquideo por fosas nasales o conducto auditivo, debe
iniciarsele antibidtico y valoracion neuroquirdrgica inmediata.

Fracturas costales: generalmente son secundarias a reanimacién neonatal, siempre se
debe pensar en osteogénesis imperfecta u otro sindrome de fragilidad ésea.
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* Fractura de clavicula
Es la lesion 6sea mas frecuente. Se produce por dificultad del paso del diametro biacromial por el canal
del parto, la incidencia aumenta en la distocia de hombro por manipulaciones vigorosas.

Existen 2 tipos:

» No desplazadas o en tallo verde: es la mas frecuente, asintomatica y se diagndstica por aparicion del
callo de la fractura alrededor del 7° dia de vida.

» Desplazadas: producen disminucion del movimiento del brazo del lado afectado, reflejo de moro
incompleto y crepitacion a la palpacion (signo de la tecla), suele haber pseudoparalisis del brazo
afectado. Se confirma con radiografia. El pronéstico es muy bueno con resoluciéon en 2 meses
mediante inmovilizacion ligera.

* Fractura de humero
Los signos clinicos incluyen crepitacion, dolor, inflamacion y disminucion del movimiento del brazo
afectado. Se asocian con paralisis del plexo braquial. Limitar la movilidad del brazo afectado con
frecuencia es el Unico tratamiento necesario. Las fracturas desplazadas necesitan reduccién cerrada e
inmovilizacion con yeso.

* Epifisiolisis
Desplazamiento epifisiario, un desplazamiento importante de la epifisis humeral, puede ocasionar
una alteracion grave del crecimiento 6seo, el diagnostico se confirma por ultrasonido, tratamiento es
inmovilizacion de 10 - 14 dias.

* Fractura de fémur
Puede ser diafisiaria o epifisiaria que la lleva a confundir con luxaciéon de cadera. Hallazgos clinicos:
aumento del volumen de partes blandas, el tratamiento esta encaminado a la inmovilizacion, incluso las
unilaterales, con yeso pélvico-pédico o arnés de pavlik, son de buena evolucién clinica.

e. Traumatismos del sistema nervioso:

* Hemorragias intracraneales
Son fundamentalmente hemorragias que pueden aparecer con fracturas de craneo, constituyen uno
de los mas graves accidentes que pueden presentarse. De acuerdo con el tipo de hemorragia pueden
dividirse en:

* Hemorragia subaracnoidea.

* Hemorragia subdural y epidural.

* Intraparenquimatosa: cerebral y cerebelo.

* Hemorragia de la matriz germinal o intraventricular.

* Lesion de los nervios craneales, medula espinal y nervios periféricos:

» Traumatismos medulares: se puede presentar en Rn con partos pélvico, partos prematuros,
aplicacion de forceps, hiperextension de la cabeza o el cuello, distocia de hombros, son factores de
riesgo de estiramiento medular, con una paralisis flacida que puede afectar la funcidn respiratoria.
las lesiones pueden ser hematomas epidurales, espinales, afecciones de la arteria vertebral, seccién
transversal de la medula.
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» Las lesiones cervicales se presentan en 4 formas:
* Lesidn cervical alta o tronco encefalico: los Rn nacen muertos o en muy mal estado, con depresion
respiratoria, choque e hipotermia. Mueren en pocas horas.
* Lesién cervical alta o media: Depresion respiratoria central, paralisis de extremidades inferiores,
arreflexia y ausencia de sensibilidad en la mitad inferior del cuerpo, retencion urinaria y estrefimiento.
* Lesién a la altura de la séptima vértebra cervical o mas distal, puede ser reversible, pero puede
aparecer complicaciones neurolégicas permanentes, como atrofia, contracturas, deformidades etc.
+ Lesion parcial de la médula espinal o la oclusion de la médula espinal, pueden originar signos
neuroldgicos sutiles y espasticidad.

» Paralisis facial
Causada por la compresion del nervio en la salida del orificio estilo mastoideo, ya sea por férceps o
por el promontorio sacro materno durante la rotacion de la cabeza. Se manifiesta como paralisis facial
generalmente unilateral que se evidencia durante el llanto, con desviacién de la comisura bucal hacia el
lado contralateral y dificultad para cerrar el ojo del lado afectado. El tratamiento consiste en proteger el
0jo con gotas oftalmicas, reservando el tratamiento quirdrgico para casos excepcionales. El prondstico
excelente con recuperacion completa en tres semanas.

» Paralisis diafragmatica (lesién nervio frénico C3, C4, C5)
Las lesiones del nervio braquial pueden asociarse a dafio de las raices nerviosas que forman el nervio
frénico y controlan la funcién diafragmatica. Con mayor frecuencia es unilateral, en el periodo de Rn
inmediato puede simular un sindrome de dificultad respiratoria y puede observarse respiraciéon paradojica,
taquipnea y cianosis.

La radiologia muestra elevacion del hemidiafragma afectado. El lado sano desciende con la inspiracion
mientras que el paralizado se eleva. El tratamiento depende del grado afectacion, algunos pacientes
pueden necesitar CPAPN, cuando es bilateral es grave y requiere de ventilacion mecanica.

» Paralisis braquial:
Producida por la traccion excesiva de cabeza, cuello, y hombros, del plexo braquial durante el parto. La
gravedad de la alteracién oscila entre los casos leves por simple compresién, hasta los graves en los que
existe arrancamiento de las raices.

Desde el punto de vista clinico existen varios tipos de paralisis:

» Paralisis braquial superior o paralisis de Duchenne - Erb: la lesion o trauma se
produce en C5, C6 ocasionalmente C7 y es la mas frecuente (90%), ocasionalmente
puede ocurrir dafio de todas las raices nerviosas resultando en una pardlisis total
del brazo afectado. Generalmente es unilateral, el brazo esta en abduccion y
rotacion interna, el antebrazo en extension, pronacién, mano en flexion y moro
asimétrico.

+ Paralisis braquial inferior o de Klumpke: se produce en C7, C8 y T1. Generalmente
la paralisis de las raices inferiores afecta los musculos intrinsecos de la mano,
musculos flexores largos de la mufeca por lo que la flexion de la mano, de los
dedos, oposicion del pulgar y los movimientos de lateralidad estan imposibilitados.
La mufieca esté caida y los dedos semi - abiertos. Cuando se compromete T1 se
producen el sindrome de Claude-Bernard-Horner. Se trata con férula y movilizacién
pasiva, recuperandose en alrededor de un 40% en el curso de un ano.
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f. Traumatismo de 6rganos intratoracicos
Representado principalmente por neumotoérax, quilotérax o hemitérax, son lesiones poco frecuentes
porque la parrilla costal ofrece una excelente barrera de proteccion, también puede observarse ruptura
de eséfago.

g. Lesion de 6rganos intraabdominales:
El higado es el érgano intraabdominal mas frecuentemente afectado. La rotura hepatica o el hematoma
subscapular se producen con o sin compromiso capsular, puede manifestarse desde el primer dia como
datos clinicos inespecificos de pérdida de sangre, trastornos de alimentacion, taquipnea, taquicardia,
palidez, anemia, ictericia, letargia. Si hay rotura se produce equimosis de la pared y choque, el tratamiento
es laparotomia y manejo de choque (ver esquema de choque). La rotura esplénica es menos frecuente
y la clinica parecida.

* Hemorragia suprarrenal:
Suele verse en Rn grandes. El 90% son unilaterales (75% a la derecha) y se manifiesta por la aparicion

de una masa en la fosa renal, anemia e hiperbilirrubinemia prolongada, purpura, fiebre y palidez, en
casos graves puede aparecer insuficiencia suprarrenal con alteraciones en la alimentacién, vomitos,
irritabilidad apatia y choque.

297




ozeq ap esnydny

opebiy ap einydny
obejoss ap uoioBIOUSH
xeigjo|inb

‘XBIojoWway ‘Xelojownan

-

.

(les=ie)iq © 1UN) S3[E20A SEPJENI BP SISIRIEd
BUIBSOQUN| SIS|RJR L
s8W | > eausjuodss ugideliadnaal

-

ane eneub sew 'exdwinpy (114 — 1A "PuuByINg + QT |4 — ASedlel) [einbeuq sisiigied -

epeijose [eieje|lg 'sesew Z > eauejuodse uoionjosel ‘jeieje|iun) eanewbeyeip sisijeled

(ouciendsaisansip @

SEuBLWSS { B ¢ Ua anjensel eublueq [e1oey sis|eed
(oonsoucid [ell) JejnpeLl OWSHEBLINE] |
(NI19N) [eigeses eibeuowey ‘sISOJI8U ‘UBISNIUCS)

= s * =

r

'sislj|da ugisa| Xy us asse/asqo ouapand (Jezaowul ‘e)jeiGoipel 1828y ‘03LSLUISE 0IOW) OJSWNH
seuewss ¢ Jjod ozeig A ciquioy sezijnowul {eyeiBoipel Jedey ‘ooujpwIse olowW) BN2IABID
"(sisausboe)so us Jesuad o UgIZBLWIURS) B BUBPUNDSS) SB[RISOD)

UQIJEZIIADLULI 8 ZO28ud UQIZ2Nped Jnwe4

zooaud olsuew (B|awWIsE) S8[BI125E) ‘'SA|EaURID)

elwauignuijiquadiy ‘ewoibiy ‘einjaey ajue eYaje Jgjse I0peAIasUD) olauELl (BWOjELISYO|R}E])

)

(sepeidose sediul|d
SSUCIBISSJIUBLL UIS)
sisowinba ‘seinbajad

ﬁ

)

sajeajuniuoagns
seifeuoway

pepaneib unbes olsueyy "cusiue)se|de ap sWOIpU|S

SOul=]ul

mncmm._ﬂ_

"

0SOINBN
Bwajsis

(seinjoel)
.mn.ﬂ.mnv

sesoulbe|jiuesos)so

Jejnasnpy

S859W g > esuRjuodss ugioiosges) (eidessjoisy
ojusiWE]e]) OBPIOISELIODIS|J0Wa)Se 8P BWOjBLSH

wnsuepalans jnden

sisojsosadiy

uoisejueseaud ep seuoz
SE| 8p uQIIdRyBIN ]

ocjusieien assinbad ou (sojsnw
‘epledse ‘sebjeu ‘se||ilaw) ssoissuodipy

seloyyz eZL é

f

ojusiwelel) uasainbal oy
sooibgjoisyesed

'SE|ENJ9S SE| ap oluaueRl
{seapepiuanxs ‘sebjeu) seauging

I

sajeloiadng H

i

\

so2ibojojed _

oploeu U122l ap ewnely

>

oplokeu ulIdal |ap sewnel] ‘| ‘,N owjloB|y



Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

Bibliografia

1.

Committee Opinién No. 348. Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia. Gynecol 2006; 108:
1319-1322.reaffirmad 2010.

World Health Organization. ICD-10, 2015: International stadistical classification of diseases and health.

3. Academia Americana de pediatria. Reanimacion neonatal 8va ed. 2020.

1.

12.

13.

14.
15.

16.
17.
18.

Endrich O, Rimie C, Zwahlen M, et al. Asphyxia in the Newborn: Evaluating the Accuracy of ICD
Coding, Clinical Diagnosis and Reimbursement: Observational Study at a Swiss Tertiary Care Center
on Routinelly Collected Health Data from 2012-2015. Plos One 2017; 12(1): e0170691.

Normativa 108. Guia clinica de atencién integral al neonato. MINSA — Nicaragua 2021
Recomendaciones terapéuticas del VIl Consenso Clinico de SIBEN para la encefalopatia hipoxico-
isquémica neonatal. NeoReviews Vol. 17 No. 9 september 2016.

Pifieros J. G, Troncoso G, Serrano C, Espinosa E. Consenso de expertos diagnéstico, manejo,
monitoreo y seguimiento del recién nacido con asfixia perinatal, encefalopatia hipdxico isquémica
(EHI), e hipotermia terapéutica (HT). ASCON. Edicion 1. 10 de febrero de 2021.

Managing Newborn Problems and Pocket Book of Hospital Care of Children) http://www.ontop-in.org/
sick-newborn/, http://www.newbornwhocc. org/

Queensland Clinical Guideline: Neonatal seizures, Mayo 2017.

. Organizacion mundial de la salud. Nacimientos prematuros Nota descriptiva N°. 363; Nov 2013.

Disponible en: www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/es.

Renzo G, Cabero R, Facchinetti F et al Guidelines. Preterm Labor and Birth Management:
Recommendations from the European Association of Perinatal Medicine, The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine, VOL. 30, NO. 17, 2011-2030 ,2017.

Sweet DG, Carnielli V, Greisem G, Hallman M, Ozef E, Plavka R, et al. European Consensus Guidelines
on the Management of Neonatal Respiratory Distress Syndrome in Preterm Infants — 2016.

Guillén, U. Weiss E. et al Guidelines for the Management of Extremely Premature Deliveries: A
Systematic Review. PEDIATRICS Volume 136, number 2, August 2015.

Estadisticas del MINSA Nicaragua 2017.

Buchiboyina, Ashok, et al. “Strategies for managing transient tachypnoea of the newborn-a systematic
review.” The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine 30.13 (2017): 1524-1532.

Hagen E, ChuA, Lew C. Transient Tachypnea of the Newborn. NeoReviews. 2017 Mar 1; 18(3): e141-8.
Farargy and Soliman, Early Predictors of Transient Tachypnea of Newborn J Mol Biomark Diagn 2017 8:2.
Wiingreen R.Greisen G.et al.Surfactant Need by Gestation for Very Preterm Babies Initiated on Early
Nasal CPAP: A Danish Observational Multicentre Study of 6,628 Infants Born 2000—2013Neonatology
2017;111:331-336.



19.
20.

21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
20.
30.
31.

32.

33.
34.

35.
36.

300

Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas

Choherty and stasrk manual neonatology 8 ed. 2017.

Niermarkt h. Hutten M et al. Surfactant for respiratory distres syndrome: new ideas on a familiar drung
with innovative aplications neonatology 2017;111408-417.

Aguar M. vento M. et al. Minimally Invasive surfactant Therapy. Neoreviews. Vol. 15 No.17 july 2014.
Meerkov M, Weiner G, Management of the Meconium-Stained Newborn NeoReviews.2016 vol 17,8
2016.

Arora PK. Non-Delivery Room Management of Meconium Aspiration Syndrome (MAS). NeoReviews.
2017 Mar 1;18(3): e161-5.

Paal Haakonsen H. Castellheim A. et al Meconium Aspiration Syndrome: Possible Pathophysiological
Mechanisms and Future Potential Therapies Neonatology 2015;107: 225-230.

Vain NE, Batton DG. Meconium “aspiration” (or respiratory distress associated with meconium-stained
amniotic fluid?). In Seminars in Fetal and Neonatal Medicine 2017 Apr 11. WB Saunders.

Fanaroff and Martin’s Neonatal-Perinatal Medicine—Diseases of the Fetus and Infant. In Seminars in
Fetal and Neonatal Medicine 2015 Aug 1 (Vol. 20, No. 4, p. 281).

Yeh TF. Core concepts: meconium aspiration syndrome: pathogenesis and current management.
NeoReviews. 2010 Sep 1;11(9): e503-12.

Golombek s, Sola Agusto Recomendaciones del VI consenso clinico del SIBEN para la hipertension
pulmonar del Rn. NeoReviews Vol 18,5 mayo 2017.

Wynn J, Wong J. Pathophysiology and treatmen of sepsis choque in neonates. Clin Perinatol. 2010;
37(2):439-479.

Larsen M et al, Inotropic Therapy in Newborns, A Population-Based National Registry StudyNeonatal
Intensive Care. October 2016, Volume 17. Number 10.

Kalish, B MD, McPherson Ch, PharmDManejo de hipotension neonatal. Neonatal Network. January-
february 2017, Vol. 36, N. 1.

Davis L, Carcillo, et al. American College of Critical Care Medicine Clinical Practice Parameters for
Hemodynamic Support of Pediatric and Neonatal Septic Choque. Critical Care Medicine. June 2017.
Volume 45. Number 6.

Finn D, Roehr Ch, Ryan A. Optimsing intravenous volumen resuscitation of the newborn in the delivery
room: Practical considerations and gaps in Knowledge. Neonatology 2017; 112.

Noori S. Seril. s Evidence-based versus pathophysiology-based approach to diagnosis and treatment
of neonatal cardiovascular compromise., Seminars in Fetal & Neonatal Medicine 20 (2015) 238e245.
Sahni, M, Jain S Hypotension in Neonates Neoreviews Vol. 17 No. 10 October 2016 €579.

Rouss L, McPherson C, Inotrope and Vasopressor Support in Neonates. NeoReviews Vol.16 No.6 June
2015 e35.




Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas

37. Diouf JB, et al., Neonatal Obstetric Trauma in a Hospital in the Suburbs of Dakar, Senega Neonat
Pediatr Med 2017, 3:1.

38. Rosenberg A. Traumatic Birth Injury.NeoReviews Vol.4 No.10 October 2003.

39. Munguia—Gonzalez A. y cols., Ginecologia y obstetricia, Factores de riesgo de trauma obstétrico,
México, 2013; 81: 297-303.

40. Asociaciéon espanola de pediatria, la patologia neonatal asociada al proceso del parto, Hospital de

Cruces Vizcaya, 2008.

301




Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas

Anexos

Anexo 1. Listado de factores asociados con un alto riesgo para los recién nacidos, de acuerdo con:

A. Caracteristicas maternas y riesgo asociado para el feto o el recién nacido

1. Edad al momento del parto

a. Mas de 40 ainos. Anomalias cromosdmicas, macrosomia, restriccion del crecimiento intrauterino
(IUGR), pérdida de sangre (desprendimiento o previa).

b. Menores de 16 afnos. IUGR, nacimiento prematuro, abuso/negligencia infantil (la madre misma
puede ser abusada).

2. Factores personales

a. Pobreza. Parto prematuro, RCF, infeccién

b. Fumar. Aumento de la mortalidad perinatal, RCF.

c. Consumo de drogas/alcohol. RCF, Sd alcohdlico fetal, Sd abstinencia, Sd muerte subita del lactante, abuso/
negligencia infantil.

d. Dieta pobre. RCF leve a muerte fetal en desnutricion severa.

e. Trauma (agudo, crénico). Muerte fetal, desprendimiento prematuro de placenta, parto prematuro.

3. Condiciones médicas y riesgo para el feto

a. Diabetes mellitus. Mortinatos, macrosomia/dafno de nacimiento/RCF en estadios avanzados con
insuficiencia vascular, sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hipoglucemia,
anomalias congeénitas.

b. Enfermedad de tiroides Bocio, hipotiroidismo, hipertiroidismo

c. Enfermedad renal. Muerte fetal, RCF, parto prematuro.

d. Infeccion del tracto urinario. Parto prematuro, sepsis.

e. Enfermedad cardiaca y/o pulmonar. Muerte fetal, RCF, parto prematuro.

f. Hipertension (crénica o relacionada Muerte fetal, RCF, parto prematuro, asfixia, policitemia, trombocitopenia,
con el embarazo). leucopenia.

g. Anemia. Muerte fetal, RCF, hidropesia, parto prematuro, asfixia.

h. Isoinmunizacién (antigenos de | Muerte fetal, hidropesia, anemia, ictericia.
globulos rojos).

i. Trombocitopenia, incluida la | Mortinato, sangrado incluyendo hemorragia intracraneal (HIC).
aloinmunizacién (antigenos plaquetarios).

4. Historia obstétrica

a. Antecedentes de lactante con parto | Lo mismo con el embarazo actual.
prematuro, ictericia, SDR o anomalias.

b. Medicamentos maternos

c. Sangrado Muerte fetal, parto prematuro, anemia
d. Hipertermia Muerte fetal, anomalias fetales.
e. Rotura prematura de membranas Infeccion/sepsis

f. Toxoplasmosis, otras, rubéola, | Infecciones
citomegalovirus y herpes simple (TORCH)
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B. Caracteristicas fetales y riesgo asociado para el recién nacido

1. Gestacion multiple RCF, sindrome de transfusion gemelo a gemelo, parto prematuro, asfixia,
traumatismo del nacimiento.

2. RCF Muerte fetal, anomalias genéticas, anomalias congénitas, asfixia, hipoglucemia,
policitemia.

3. LGA y/o macrosomia Anomalias congénitas, trauma de nacimiento, hipoglucemia.

4. Posicién/presentacion fetal anormal. Anomalias congénitas, trauma de nacimiento, hemorragia.

5. Anormalidad de la frecuencia o ritmo Insuficiencia cardiaca congestiva, bloqueo cardiaco, hidropesia, asfixia.

cardiaco fetal

6. Disminucion de la actividad Muerte fetal, anomalias neuroldgicas, asfixia.

7. Polihidramnios Anencefalia, otros trastornos del sistema nervioso central (SNC), trastornos

neuromusculares, problemas para tragar (p. €j., atresia esofagica, agnatia,
cualquier masa en la boca), quilotérax, hernia diafragmatica, onfalocele,
gastrosquisis, trisomia, tumores, hidropesia, isoinmunizacion, anemia,
insuficiencia cardiaca, infeccion intrauterina, diabetes materna u otras
etiologias de incapacidad para concentrar la orina, grande para la edad
gestacional (LGA), parto prematuro.

8. Oligohidramnios. Muerte fetal, insuficiencia placentaria, RCF, agenesia renal, hipoplasia
pulmonar, deformaciones, sufrimiento intraparto, parto postérmino.

C. Caracteristicas del trabajo de parto y del parto y riesgo asociado al feto y al RN

1. Parto prematuro. SDR, otras complicaciones del parto prematuro.

2. Parto postérmino (que ocurre >2 sem después del | Muerte fetal, asfixia, aspiracién de meconio.
término).

3. Fiebre materna. Infeccion/sepsis

4. Hipotensién materna. Muerte fetal, asfixia

5. Parto rapido. Trauma de nacimiento, HIC, liquido pulmonar fetal retenido/
taquipnea transitoria.

6. Trabajo de parto prolongado. Nacimiento muerto, asfixia, trauma del nacimiento.

7. Presentacion anormal. Trauma de nacimiento, asfixia.

8. Tetania uterina. Asfixia

9. Liquido amniético tefido de meconio. Muerte fetal, asfixia, sindrome de aspiracién de meconio,
hipertension pulmonar persistente.

10. Cordon prolapsado. Muerte fetal, asfixia.

11. Cesarea. SDR, liquido pulmonar fetal retenido/taquipnea transitoria,

pérdida de sangre.

12. Analgesia obstétrica y anestesia general. Depresion respiratoria, hipotension.

13. Anomalias placentarias

a. Placenta pequena. RCF

b. Placenta grande. Hidropesia, diabetes materna, lactante grande, sindrome
nefrético congénito.

c. Desgarro de placenta y/o vasos umbilicales. | Pérdida de sangre, anemia, choque hipovolémico.

d. Unién anormal de los vasos a la placenta. Pérdida de sangre, anemia.
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D. Caracteristicas del recién nacido (inmediatamente después del nacimiento) y riesgo asociado

1. Parto prematuro. SDR, otras complicaciones del parto prematuro

2. Puntuacion baja de Apgar a los 5 minutos. Transicion prolongada, asfixia al nacer.

3. Puntuacion baja de Apgar a los 10 minutos. Dafio neuroldgico.

4. Palidez o choque. Pérdida de sangre.

5. Mal olor a liquido amniético o membranas. Infeccion.

6. SGA Hipoglucemia, trauma de nacimiento, anomalias congénitas.
7.LGA Sindrome de posmadurez.
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