_MINISTERIO DE SALUD No.& £5:220¢/ H (sa

Visto el Expediente N° 06-060515-001, que contiene el MEMORANDUM N°
2360/07/2006/DGSP/MINSA de la Direccidon General de Salud de las Personas;

CONSIDERANDO:

Que, por Resolucion Ministerial N° 668-2004/MINSA, se aprobaron las "Guias Nacionales
de Atencion Integral de la Salud Sexual y Reproductiva”, con el objetivo de estandarizar
conceptos y uniformizar practicas para los proveedores de salud de los servicios de
atencién a la salud de 1a mujer y el recién nacido;

Que, con Resolucién Ministerial N° 751-2004/MINSA, se aprobdé la NT N° 018-
. MINSA/DGSP-V.01: "Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los
> 3- Establecimientos del Ministerio de Salud”, que regula la organizacién y los procesos del
referido sistema entre los establecimientos de salud, mediante lineamientos técnico
normativos homogéneos que garanticen la continuidad de la atencién de salud de la
poblacion a nivel nacional;

Que, mediante Resolucion Ministerial 769-2004/MINSA, se aprob6 la NT N° 021-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Categorias de Establecimientos del Sector
Salud”, con la finalidad de organizar la oferta de los servicios de salud;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 422-2005/MINSA, se aprobd la NT N° 027-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”,
cuya finalidad es estandarizar la elaboracién de Guias de Practica Clinica, de acuerdo a
los criterios internacionalmente aceptados que respondan a las prioridades sanitarias
nacionales y/o regionales;

Que, con Resolucion Ministerial N° 1001-2005/MINSA, se aprobd la Directiva Sanitaria N°
001-MINSA/DGSP-V.01: "Directiva para la Evaluacion de las Funciones Obstétricas y
Neonatales (FON) en los Establecimientos de Salud”;



Que, en este orden, resulta necesario realizar el manejo estandarizado de las
emergencias obstétricas por niveles de atencién, por consiguiente se ha elaborado ia
“Guia Técnica: Guias de Practica Clinica para la Atencion de las Emergencias Obstétricas
segun Nivel de Capacidad Resolutiva y sus Anexos”, en base a las funciones obstétricas y
neonatales (FON);

Estando a lo propuesto por la Direccién General de Salud de las Personas y, con la
visacion de la Oficina General de Asesoria Juridica;

Con la visacién del Viceministro de Saiud; y,

De conformidad con lo dispuesto en el literal I) del articulo 8° de la Ley N° 27657 - Ley del
Ministerio de Salud;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la “Guia Técnica: Guias de Practica Clinica para la Atencion de las
Emergencias Obstétricas segun Nivel de Capacidad Resolutiva y sus 10 Anexos”, que en
documento adjunto forman parte integrante de la presente Resolucién:

Hemorragia en la Primera Mitad del Embarazo - Aborto

Embarazo Ectopico ' ‘

Hemorragia de la Segunda Mitad del Embarazo

Hemorragia Intraparto y Postparto

Shock Hipovolémico Obstétrico

Trastonos Hipertensivos en el Embarazo

Sepsis en Obstetricia

Aborto Séptico

Rotura Prematura de Membranas (RPM)

Corioamnionitis

Endometritis Puerperal

Aiteraciones del Trabajo de Parto - Trabajo de Parto Prolongado

Incompatibilidad Feto Pélvica y Estrechez Pélvica

Parto Podalico

Anexos (10)

Articulo 2°.- La Direccién General de Salud de las Personas, a través de la Direccién de
Servicios de Salud y la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, se
encargara de la difusion de las citadas Guias de Practica Clinica.

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud, Direcciones Regionales de Salud a nivel nacional,
Redes de Salud, Microrredes de Salud y demas establecimientos de salud, son
responsables del cumpiimiento de las referidas Guias de Préctica Clinica, en el ambito de
sus respectivas jurisdicciones.



.......................

MINISTERIO DE SALUD

.......
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Articulo 4°.- La Oficina General de Comunicaciones publicara fas mencionadas Guias de
Practica Clinica en el portal de internet del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese

T

Pilar MAZZETTI SOLER
Ministra de Salud

A M. Holgads S.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
HEMORRAGIA EN LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO

ABORTO
I. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Aborto inevitable: 005.0
Aborto incompleto: 003.4
Aborto compieto: 003.0
Aborto retenido, diferido o frustro: 002.1
Aborto séptico: 003.0
. DEFINICION
. Definicion:

Aborto: Interrupcion del embarazo, con o sin expulsién, parcial o total del producto de ia
concepcion, antes de las 22 semanas o con un peso fetal menor de 500 gr.

Aborto Inevitable: Rotura de membranas, pérdida de liquido amniético, con cuello
uterino dilatado.

Aborto Completo: Es la eliminacién total del contenido uterino.

Aborto Incompleto:  Es la eliminacién parcial de! contenido uterino.

Aborto Retenido: Es cuando el embrién o feto muere antes de las 22 semanas, pero
o Diferido el producto es retenido. Su diagnoéstico es por ecografia.
Aborto Séptico: Complicacién infecciosa grave del aborto.
2. Etiologia:

+ Malformaciones genéticas en 70% de abortos espontaneos.
¢ Infecciones agudas de compromiso sistémico.

o Deficiencia hormona.

¢ Enfermedades intercurrentes.

M, 1w oauc 5.3, Aspectos epidemiolégicos:
' Del 15 al 20% de todos los embarazos terminan en abortos espontaneos. Es causa importante de
muerte materna y de secuelas que conducen a infertilidad.

lll- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

Edad materna: menor de 15 afios o0 mayor de 35 afios.
Muitiparidad.

Antecedente de aborto previo.

Patologia uterina que compromete su cavidad.
Embarazo no deseado.

Enfermedades crénicas (infecciosas, endocrinas).
Malas condiciones socioeconémicas (desnutricion).
Violencia Familiar.

Intoxicaciones ambientales.

Factores hereditarios.
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IV. CUADRO CLiNICO

Gestacion menor de 22 semanas con:
e Dolor abdominal en bajo vientre y/o sangrado vaginal de cuantia variable con o sin
cambios cervicales.
e Con o sin expulsion del producto de la gestacion.

V. DIAGNOSTICO:

1. Criterios diagndsticos
e Gestacién menor de 22 semanas.
e Sangrado por via vaginal.
¢ Dolor hipogastrico tipo contraccion.

a) Aborto inevitable
« Cambios cervicales.

¢ Membranas rotas.
b) Aborto incompleto

s Sospecha o evidencia de pérdida parcial del contenido uterino (pueden estar
los restos en el canal cervical o vaginal).

e Sangrado persistente que pone en peligro ia vida de la paciente.
c) Aborto completo

s Expulsién completa del producto de la gestacion con verificacion ecogréfica.
¢ Sangrado escaso.
d) Aborto diferido o retenido

Su diagnéstico es ecografico, los parametros son los siguientes:

¢ No visualizaciéon de embrién en una gestante con diametro medio de saco
gestacional de 25 mm, utilizando la ecografia abdominal; o de 18 mm si
utilizamos ecografia transvaginal.

+« No identificacion de latido cardiaco fetal en un embrién con longitud corono-
nalga mayor de 6 mm.
JAN e) Aborto séptico

.,.;'”-(, Cuando en un aborto (incompleto, frustro, etc.), se presenta fiebre de 38 grados o
S més y/o sangrado con mal olor.

o
0

oy 2, Diagnéstico diferencial:
3. Holgado S. .
M. holg Embarazo ectépico.

+ Hemorragia uterina disfuncional con periodo de amenorrea previo.
e Enfermedad del trofoblasto {mola hidatiforme).
¢ lesiones del canal vaginal.

e Patologia cuello uterino y vagina (cancer, polipos, cervicitis, etc).

.«%“éﬁa% ,
- I. EXAMENES AUXILIARES

De patologia clinica:

Hemograma (Recuento leucocitos, formula leucocitaria, hemoglobina o hematocrito).
e Grupo sanguineo y factor Rh.

¢ Examen de orina.

¢« RPR6VDRL.

e Prueba de ELISA para VIH o prueba rapida para VIH.
e Prueba de confirmacién del embarazo (orina, sangre).
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2. De imagenes:

e Ecografia, revela restos en cavidad uterina o embrién, ausencia de signos de vitalidad
fetal, areas de desprendimiento, nUmero de fetos.

Vil. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1. Medidas generales y terapéutica

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias 1-1,
i-2, 1-3)
¢ Identificacion de signos de alarma y factores asociados.
e Colocacion de via EV segura con CiNa 9%eo.
¢ Referencia oportuna con las siguientes medidas: (ver protocolo de referencia)
- Via segura con cateter endovenoso N°18.
- Via aérea permeable. Oxigeno con catéter nasal a 3 litros. por minuto.
- Posicién decubito dorsal.
- Abrigo suficiente.
- Monitoreo estricto de funciones vitales por profesional capacitado.
- Traslado con acompafante, potencial donante de sangre.
- Comunicar atl sitio de referencia.
e En casos que cuente con profesional de salud capacitado y el sangrado sea abundante
realizar:
- Examen con espéculo.
- Retirar los restos del canal vaginal y cervical con pinza Foerster.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB (Categoria I-4)
Lo mismo que en establecimientos con FONP mas:

) Realizar tacto vaginal y examen con espéculo.
) Solicitar Hemograma (hemoglobina o hematocrito), grupo sanguineo y factor Rh,
examen de orina, RPR, Prueba de Elisa para VIH o prueba rapida.
. Si hay signos de descompensacion ver protocolo de Shock Hemorragico.
) Si cuentan con médico capacitado, insumos e infraestructura proceder al Legrado o
AMEU en aborto incompleto no complicado. De lo contrario estabilizar y referir.
/: . Referir si la paciente presenta:
\' <8 - Fiebre, reaccion peritoneal, dolor a la movitizacion de cérvix o secrecion purulenta o
'- g con mal olor.
Wi, Holgedo S. - Anemia severa y requiere transfusién sanguinea.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias |I-
1, I-2)
a) Aborto incompleto.
¢ Hospitalizacion.
e Instalar via EV segura con CINa 9% .
e Sdlicitar:
- Ecografia.
- Hemograma, (hemoglobina o hematocrito).
- Grupo sanguineo y factor Rh.
- Examen de orina. ’
- RPRo VDRL.
- Prueba de Elisa HIV o prueba rapida.
¢ Procedimiento:
Si el tamaiio uterino es menor de 12 cm:
Legrado uterino o AMEU, previa dilatacién del cuello uterino, si fuera necesario.
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Si el tamafio uterino es mayor de 12 cm:

- Siel cuello uterino esta abierto, existen contracciones uterinas y la metrorragia
no es abundante, procurar la expulsion de restos con infusion oxitécica 30 Ul
en 500 cc de CINa 9%.. Luego realizar legrado uterino.

- Si el cuello uterino estd cerrado y no existen contracciones uterinas y la
metrorragia no es abundante, madurar el cuello con prostaglandinas: 200
microgramos de Misoprostol en el fondo de saco vaginal cada 6 horas, maximo
4 dosis. Luego realizar legrado uterino contando con una via endovenosa
segura.

- Sila metrorragia es abundante colocar una via segura con oxitocina y evacuar
el contenido uterino inmediatamente. Si el cuello uterino estuviera cerrado
realizar una dilatacién instrumental seguida de legrado uterino, o mediante
histerotomia abdominal en Gitimo caso.

b) Aborto Retenido
¢ Hospitalizar.
¢ Solicitar:
- Ecografia para evaluar viabilidad fetal.
- Perfil de coagulacion: fibrindgeno, recuento de plaquetas tiempo de protombina y

tiempo parcial de tromboplastina; sino cuenta con los reactivos, solicite tiempo de
coagulacién y sangria.

- Hemograma (hemogiobina o hematocrito).
- Grupo y factor sanguineo.
- Sedimento de orina.
- RPRoVDRL.
- Prueba de Elisa HIV o prueba répida.
e Siel cuello uterino es permeable realizar legrado uterino previa dilatacion.

e Si el cuello uterino no es permeable, madurar con prostaglandinas (Misoprostol).
Luego realizar legrado uterino.

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

inmediatamente, con transfusion simuitanea de componentes sanguineos necesarios o
sangre total fresca.

= \\c) Aborto séptico:
)7 e Hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos segun el estadio clinico.
/ e Ver manejo de Sepsis en la correspondiente Guia de Practica Clinica (Ver pag. 37 ).

gy ,{;«29 Signos de alarma
» Aparicion de fiebre, desvanecimiento.
¢ Signos de hipotension y shock.

3. Criterios de alta

- Paciente estabilizada hemodinamicamente, con funciones vitales estables, con prueba de
deambulacmn sin sintomas, con capacidad de ingerir alimentos y realizar actividades comunes.

Orientacién y conserjeria en salud sexual y reproductiva.
Eleccion de un método anticonceptivo de ser el caso.

4. Pronéstico
Depende de la complicacion infecciosa o hemorragica y de la prontitud de la intervencién de parte
del equipo de salud.

‘\Vlll COMPLICACIONES:

e Shock hipovolémico: ver manejo en la correspondiente Guia de Practica Clinica de Shock
Hipovolémico (Ver pag. 24).
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s Shock séptico: ver manejo en la correspondiente Guia de practica clinica de Shock Séptico

(Ver pag. 37).

s Perforacion uterina: Laparoscopia o Laparotomia exploratoria.
s Desgarros de cérvix: Sutura.
e Pelviperitonitis: Histerectomia.

IX.-CRITERIOS DE REFERENCIA

Manejo segun nivel de Funciones obstétricas y neonatales

Establecimiento con FONP:

Establecimiento con FONB:

Establecimiento con FONE:

AM. Holgzds §

Identifica signos de alarma, estabiliza y refiere todos los casos al
nivel con capacidad resoiutiva.

Sin personal capacitado diagnostica, estabiliza y refiere todos los
casos.

Con personal capacitado: refiere al establecimiento FONE todos
los casos complicados y los mayores de 12 semanas. De ser
necesario segun la gravedad de la paciente al estabtecimiento con
Funciones Obstétricas y Neonatales Intensivas (FONI).

Realiza los procedimientos quirdrgicos, maneja las complicaciones,
insuficiencia renal, sindrome de dificultad respiratoria del adulto,
trastornos de coagulacion, refiere al establecimiento con
Funciones Obstétricas y Neonatales Intensivas (FONI).
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X. FLUXOGRAMA
ABORTO

Gestante de menos de 22 semanas con o
sin sangrado, con o sin dolor abdominal

Comu
nidad

Orientacién/ v
Consejeria
Atencion Confima
prenatal sangrado

Colocar via endovenosa segura,
Control de sangrado, funciones vitales, comunicar y referir
Profesional de la salud : Retirar restos del canal vaginal

Establecimiento de Salud con
FON Primarias

LS 4
Evaluacion y control de funciones vitales, sangrado vaginal
Examen obstétrico:especuloscopla, tacto vaginal
Exadmenes auxiliares: Hemograma, grupo sanguineo, factor Rh, RPR, VIH

Fiebre, sangrado vaginal
con mal olor, reaccion
peritoneal

Si

v

ABORTO SEPTICO

Ampicilina 1 g EV mas
Gentamicina 80 mg EV

Cervix abierto,
expulsé restos

¢ Restos en el

canal vaginal? NO

Extraccion de restos ABORTO INCOMPLETO

¢Hay Medico
capacitado?

Establecimiento de Salud con FON Basicas

NO

Legrado uterino
AMEU

LABORTO RETENIDO/ FRUSTRO J4_ : p
Guia Aborto.
4 Séptico

r4

O

e

c

<]

o

3

38 ¢ Utero menor Ecografia ¢ Feto

° & de 12 cm? Vivo?

© g ’

28 ) } s

£t 9 S Misoprostol

E l AMENAZA ABORTO J
ki

2 Legrado uterino 6 Reposo absoluto

2 - AMEU 3 ifi

] _ldentificar y tratar causa
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
EMBARAZO ECTOPICO

I. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Embarazo ectdpico 000.9

Il. DEFINICION

1. Definicién
Implantacién del 6vulo fecundado fuera de la cavidad uterina. Puede ser complicado cuando se
rompe u origina hemorragia, y no complicado en el caso contrario.

2. Etiologia

Presencia de obstaculos para la migracion e implantaciéon del huevo fecundado en la cavidad
uterina. B )

3. Aspectos epidemiolégicos

Son frecuentes las asociaciones con enfermedad pélvica inflamatoria, uso de DIU y multiples
compafieros sexuales.

i 1ll.- FACTORES ASOCIADOS

Enfermedad inflamatoria pélvica.

Uso de progestagenos orales.
Antecedente de embarazo ectdpico.
Antecedente de cirugia tubarica previa.
Uso de dispositivo intrauterino (DIU)
Tuberculosis extra pulmonar.
Endometriosis.

Sindrome adherencial.

e Técnicas de fertilizacién asistida.

Dolor abdomino-pélvico agudo.
Tumoracion anexial dolorosa.
Amenorrea de corta duracion.
Sangrado vaginal de cuantia variable.
Dolor al movilizar el cérvix.

Pueden presentarse:
+ Signos de hipovolemia.
e Signos de irritacidn peritoneal.

a * My,
gitece,

V. DIAGNOSTICO

1. Criterios diagnodsticos

: e Amenorrea y sangrado genital anormal.

o Dolor al movilizar el cérvix durante el tacto vaginal.
e Tumoracién anexial.

-2. Diagnosticos diferenciales:
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e Aborto.
Cuerpo lateo hemorrégico.
Enfermedad del trofoblasto.

+ Enfermedad inflamatoria pélvica.
¢ Pielonefritis.
o Apendicitis.

* Quiste de ovario a pediculo torcido.
VI. EXAMENES AUXILIARES

1. De patologia clinica
» Dosaje de subunidad beta de gonadotrofinas coriénicas humana HCG, en cantidad mayor
de 1,500 Ul / ml. y ausencia de saco intrauterino en la ecografia transvaginal.
o Dosaje de subunidad beta HCG que cada tercer dia no se duplica como sucede en un
embarazo normal.
2. De imagenes
+ La ecografia revela utero con decidua hiperplasica. También se puede observar masa
anexial y eventualmente saco gestacional fuera de la cavidad uterina y liquido (sangre) en
el fondo de saco, en caso de complicacion.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1. Medidas generales y terapéutica

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias y Basicas — FONP Y FONB
(Categorias I-1, 1-2, 1-3, I-4)
o Identificar signos de peligro y factores asociados.
e Sospecha diagnéstica: estabilizar y referir inmediatamente.
e Via segura con CINa 8%o con catéter endovenoso N° 18.
* Referencia oportuna con las siguientes medidas:
- Via segura con catéter endovenoso N°18.
- Via aérea permeable, si tiene oxigeno con catéter nasal a 3 Its. por minuto.
- Posicion decubito dorsal.
- Abrigo adecuado.
- Monitoreo estricto de funciones vitales por profesnonal capacitado.
- Acompafante potencial donante de sangre.
- Comunicar al sitio de referencia.

) Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (Categorias II-1, 1I-2)
" Holgade 8, e Hospitalizar
» Establecer via endovenosa segura
* Valorar el estado hemodinamico:
- Estable: Realizar pruebas para confirmar el diagnéstico.
- Inestable: Laparotomia exploratoria.
¢ Realizar exdmenes auxiliares: Hemoglobina, grupo sanguineo y factor RH, Beta -HCG.
* Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de la intervencion a
realizar y sus posibles complicaciones.
e Embarazo ectopico no complicado: Tratamiento médico, o Iaparotom|a exploratoria de
requerirse.
+ Embarazo ectdpico complicado: Laparotomia.
» Tratamiento médico: aplicable en paciente bajo control, asintoméatica, con embarazo
ectdpico integro, saco gestacional menor de 40 mm, sin actividad cardiaca embrionaria
y niveles de Beta HCG menor de 5,000 Ul / ml. con Metrotexate 50 mg por metro
cuadrado de superficie corporal via intramuscular.
+ Técnica quirurgica de laparotomia:
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Lo primordial es cohibir la hemorragia con el minimo dafio a los érganos reproductivos
ante la expectativa de nuevos embarazos. Asimismo es importante:

- Lavado de ia cavidad abdominal con solucién salina.

- Dejar, si es necesario, drenajes intra abdominales.

2. Signos de alarma

Sangrado vaginal.

Dolor pélvico abdominal.

Distension abdominal.

Palidez marcada.

Desmayos o pérdida de conocimiento.

3. Criterios de alta

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

3. Pronéstico

En general es favorable. Es reservado ante la expectativa de nuevas gestaciones, por lo que es
importante que la mujer conozca los resultados de la cirugia y la historia clinica esté
adecuadamente documentada.

Viil. COMPLICACIONES:

e Shock hipovolémico
s Pelviperitonitis

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA

_ Todos los casos de sospecha de embarazo ectdpico se refieren con via endovenosa segura a un
' establecimiento con FONE.

10
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DE CAPACIDAD RESOLUTIVA

EMBARAZO ECTOPICO

Comunidad

Mujer con menos de 12 semanas de amenorrea con dolor
abdominal y/o sangrado via vaginal

NO

¢ Cuenta con profesional?

Z

(@]

w

c

o

o

3

w® 0
©

‘2 e . Confirma NO ¢ Sospecha de Embarazo

T g embarazo? Ectépico?

0 .=

o B

g o

E sl

g Atencion

o prenatal Via endovenosa segura, posicion decubito

.g y dorsal, abrigo, referir con familiar y/o donante |(q—

] 1Consejeria | de sangre,

- |

z ' v

8 Evaluar estado general, examen ginecolégico
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GUIA TECNICA: GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS SEGUN NIVEL

DE CAPACIDAD RESOLUTIVA

GUIA DE PRACTICA CLiNICA

HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

. NOMBRE Y CODIGO CIE 10

Placenta previa 044
Desprendimiento prematuro de placenta 045
Rotura uterina o71

1. DEFINICION

1. Definicion

Sangrado vaginal variable que puede estar acompafado 0 no de dolor en una mujer con mas de
22 semanas de gestacion, con o sin trabajo de parto.

2. Etiologia

Placenta previa

DPP

Rotura uterina

Implantacién anormal
placenta por

fondo uterino

carencia
superficie adecuadas en el

Aumento brusco de la presién

y desprendimiento placentario

venosa uterina en el espacio
inter velloso, rotura, hematoma

Rotura de las fibras musculares
del Utero sujeto a estiramiento
excesivo, que vence su
capacidad de distension

. lIl. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Placenta previa

DPP

Rotura uterina

-Gran Multipara

-Mayor de 35 afios
-Antecedente de: legrado
uterino, endometritis,
cesarea, miomectomia.

-Periodo inter genésico corto

-Placenta grande o
anormalmente insertada.
-Tumores uterinos

-Antecedente de DPP.
-Preeclampsia.

-Cordén corto.

-Consumo de cocaina, PBC
-Embarazo multiple.
-Polihidramnios
-Traumatismo abdominal.
-latrogenia:

Uso indebido de oxitocina,
misoprostol, version
externa

-Cirugia uterina previa
-Desproporcién feto pélvica
-Trabajo de parto disfuncional
-Gran Multipara
-Antecedente de legrado
uterino y/o infeccién uterina.
-latrogenia:
Uso indebido de oxitocina,
Maniobra de Kristeller,
Parto instrumentado,
Versibn externa

* Gestacién mayor de 22 semanas.

« Sangrado genital.

¢ Usualmente presencia de dindmica uterina.
e« Compromiso de la vitalidad fetal y materna.
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V. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CLINICA PLACENTA PREVIA |DPP ROTURA UTERINA
SANGRADO Rojo vivo Rojo oscuro Rojo oscuro escaso
VAGINAL (ausente en  DPP { Puede ser oculto.
oculto 20% casos)
TONO UTERINO Normal Aumentado Hiperdinamia en
' inminencia de rotura
uterina.

Cese de contracciones
uterinas y palpacion de
partes fetales en rotura

establecida.
DOLOR Ausente Presente Presente, luego cesa
l.atidos cardiacos | Variables o ausentes | Variables o ausentes Variables o ausentes.
fetales
CAMBIOS Depende del volumen de pérdida sanguinea: Taquicardia o hipotensién

HEMODINAMICOS

VI. EXAMENES AUXILIARES

e Hemoglobina o hematocrito.

e Grupo sanguineo y factor Rh.

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

Pruebas cruzadas.

RPR o VDRL.

Prueba de Elisa VIH o prueba rapida.

Urea, creatinina.

Ecografia obstétrica.

Holgado S.Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias y Basicas — FONP Y FONB-
(Categorias 1-1, 1-2, I-3, 1-4)
» Reconocer los signos de alarma y factores asociados.
* Ante la sospecha diagnéstica, estabilizar y referir inmediatamente.
* No realizar Tacto Vaginal, ni colocar espéculo.
* En caso de presentar signos compatibles con shock actuar segin lo sefialado en la
guia de practica clinica de shock hipovolémico.
* Referencia oportuna con las siguientes medidas:
- Colocacién de 2 vias EV seguras de Cloruro de Sodio al 9%. con catéter
endovenoso N° 18. ’
- Via aérea permeable, si tiene oxigeno con catéter nasal a 3 litros por minuto.
- Posicién decubito lateral izquierdo.
- Abrigo adecuado.
- Monitoreo estricto de funciones vitales por profesional capacitado.
- Estimar pérdidas sanguineas.
- Elacompafiante debe ser un potencial donante de sangre.
¢ Comunicar al lugar de referencia.
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¢ Colocar sonda Foley con bolsa colectora de preferencia.
e Referir a establecimiento FONE, acompariado por profesional capacitado en atencién
de parto y manejo de shock hipovolémico.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias [I-1, 11-2)
¢ Aplicar medidas generales realizadas en establecimientos con FONP y/o FONB.
¢ Manejo multidisciplinario e interdisciplinario de especialistas.
e Asegurar buen acceso a via venosa: via endovenosa segura, flebotomia o catéter central.
¢ Realizar examen clinico general y preferencial obstétrico.
o Determinar el estado general de la paciente.
¢ Monitoreo materno fetal estricto:
- Presién arterial, pulso, latidos fetales, dindmica uterina y tono uterino cada 15 minutos.
- Delimitar fondo y altura del Gtero.
- Colocar pafio perineal permanente para cuantificar el sangrado
- Controlar diuresis horaria.
e Estabilizar en emergencia segin gravedad del shock y solicitar exdmenes auxiliares
respectivos (ver Guia de Practica Clinica de shock hipovolémico pag. 24).
: e » Solicitar depésito de sangre. -
P, fhazzelll o o De acuerdo a la gravedad, hospitalizar (sala de hospitalizacién, cuidados intermedios, UCI)
o definir que pase a sala de operaciones.
¢ Realizar consentimiento informado a !a paciente y/o familiares de la intervencion a realizar
y sus posibles complicaciones.

2. Manejo especifico

a) Placenta previa
De acuerdo a la magnitud del sangrado:
¢ Hemorragia severa determinada por pérdida sanguinea que lleva a cambios
hemodinamicos, taquicardia, hipotension arterial.
o Cualquiera sea la edad gestacional: cesarea.
o Procurar ingresar a sala de operaciones, previa o en forma simultanea a la transfusion
de paquete globular o sangre completa.
o Si no se logra una hemostasia correcta en el segmento inferior a pesar de técnicas
conservadoras proceder a histerectomia.
e Hemorragia Leve, sin cambios hemodinamicos:
o Actitud conservadora dependiendo de la madurez pulmonar fetal, coordinando con la
unidad de neonatologia:
* Feto inmaduro (edad gestacional mayor de 22 y menor de 34 semanas):
- Maduracion Pulmonar: Betametasona 12 mg. ¢/24 h. una por dia por dos dias (2
dosis), sino se cuenta usar Dexametasona 4 mg. EV c¢/6 h. por 2 dias(8 dosis).
- Culminar el embarazo por la via mas apropiada, si ef sangrado no cede.
* Feto maduro: De acuerdo a las pruebas de madurez fetal (por ecografia).

- Culminar la gestacion por la via mas apropiada (parto vaginal o cesarea) segun el
caso.

Segun la localizacién de la placenta:
e Placenta previa total: cesarea. .
» Placenta Previa Marginal o Insercién Baja: parto vaginal monitorizado.

» Placenta previa parcial: via vaginal si el parto es inminente (dilatacion mayor de 8 cm.) y el
sangrado es escaso. Cesarea si el sangrado es profuso.

b) Desprendimiento prematuro de placenta
* Terminar el embarazo por cesérea independientemente de la edad gestacional.

14




GUIA TECNICA: GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS SEGUN NIVEL

DE CAPACIDAD RESOLUTIVA

Inminencia de parto: dilatacion mayor a 8 cm. Intentar el parto vaginal con soporte
hemodinamico. En caso de 6bito fetal la decision de la via del parto se hara
individualmente.

Utero infiltrado (Utero de Courvalier) que no se contrae: reposicién de fibrinégeno, puntos
de T. Lynch o Histerectomia.

c) Rotura uterina
Inminencia de rotura uterina: Cesarea inmediata.
Rotura uterina:

¢ Laparotomia exploratoria.

e Proceder segun hallazgos, paridad de la paciente y estado general: Reparacion de
rotura o histerectomia.

3. Signos de alarma: Hemorragia de la segunda mitad del embarazo

Sangrado vaginal profuso.
Taquicardia materna.
Hipotension arterial.

Taquipnea. -
Utero tetanico.

Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal o ausencia de latidos, palidez marcada, cianosis,
alteracién del sensorio, frialdad distal.

4. Criterios de alta:

Paciente hemodinamicamente estable y sin sangrado pasa a su domicilio segun indicaciones de
parto normal o cesarea; pasa a casa de espera segun disponibilidad.

5. Pronodstico

Esta en relacién a la patologia que generd el cuadro clinico, es favorable en general y reservado
en caso de expectativa de nuevas gestaciones por posibilidad de rotura uterina.

-Vill. COMPLICACIONES

La principal complicacién es la del shock hipovolémico, el cual debe ser tratado seguin la guia de
atencién respectiva. Lo importante es poder identificarlo oportunamente.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Establecimiento con FONP: Identifica y deriva a las gestantes con factores de riesgo. Asimismo

al detectar un caso que presenta hemorragia vaginal, canaliza dos
vias endovenosas seguras con CINa al 9 %. y se refiere de
inmediato al establecimiento con FONE.

Establecimiento con FONB: Identifica y diagnostica la etiologia del caso patolégico y refiere con

dos vias endovenosas seguras canalizadas, al establecimiento con
FONE

Establecimiento con FONE: Realiza examenes auxiliares - para precisar el diagnéstico,

identifica la etiologia del caso y determina la resolucién del mismo,
sea quirlrgico o no.
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X. FLUXOGRAMA

DE CAPACIDAD RESOLUTIVA

HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

Comuni
dad

Gestante mayor de 22 semanas con

sangrado vaginal

Orientacion/
Consejeria
Control en 3 dias.
Casa de espera

Confirma
sangrado

Establecimiento de Salud con FON
Primarias y FON Basicas

Colocar una via endovenosa con CINa 0.9%0 1000
cc

Posicién declibito lateral

Vias aereas libres (Oxigeno)

Monitoreo de funciones vitales, latidos fetales,
Monitoreo de sangrado vaginal

Abrigo

Acompaiante donante sangre

Comunicar al establecimiento de referencia

Estabilizar a la gestante
Examen fisico y Obstétrico
Examénes auxiliares

Menor de
34 sems.

v_Si

Utero hipertdnico o)
@ [ Ecografia
o
8 S
1] l v
g DPP
i NO PLACENTA y
g PREVIA Cese de contracciones, se
w palpa partes fetales
S Reevaluacion, SI
O [JD/C otras S|
B |Hemorragia del Y -
g tercer trimestre | Ruptura uterina 1
s NO Hemorragia Laparatomia
S severa
g Exploratoria
£ Valorar Edad Presenta NO
= }|Gestacional
§ Latidos
o
s . .
|ﬂ Funciones vitales

Cesarea

/Corticoides: Betametasona
Manejo expectante

adecuada

Término del embarazo porla via mas

estables
Dilatacion mayor 8
cm

lSI

[ Parto Vaginal
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
HEMORRAGIA INTRAPARTO Y POSTPARTO.

1. NOMBRE Y CODIGO CIE 10

Hemorragia del tercer periodo del parto (retencién de placenta)

Otras hemorragias postparto inmediatas (atonia uterina)
Hemorragia postparto tardia

. DEFINICION

1. Definicién
Hemorragia postparto: Pérdida sanguinea mayor de 500 cc consecutiva a la expulsion de la

b)

2. Etiologia

Hemorragia intraparto:
* Retencién de placenta.
Hemorragia postparto:
» Atonia uterina.
» Retencién de restos o alumbramiento incompleto.
» Lesion del canal del parto (laceraciones y/o hematomas).
o Inversion uterina.

» Coagulacién intravascular diseminada.
Hemorragia postparto tardia:

o Retencién de restos.
e  Sub involucién uterina.

3. Aspectos epidemioldgicos:
Se presenta hasta en el 10% de los partos, es la primera causa de muerte materna en el Peri.

lil. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

072.0

0721
072.2

placenta durante las primeras 24 hrs. después del parto via vaginal o mas de 1000 cc por cesérea.
También se define por:

a) Sangrado postparto con cambios hemodinamicos que requiere transfusién de sangre.
Diferencia del hematocrito en mas del 10%, en comparacién al ingreso.
Hemorragia postparto tardia: Pérdida sanguinea después de las 24 horas postparto, hasta la
culminacién del puerperio.

Factores Atonia uterina Retencidn Retencion de | Lesion del canal | Inversion uterina
Placenta restos del parto
placentarios
Antecedentes | Multiparidad mayor de } Cicatriz  uterina | Cicatriz uterina previa. | Primigesta Inversion uterina previa
4 previa. Legrado uterino
Gestante afiosa: > 35| Legrado uterino | muttiples.
arios. miltiples.
-Macrosomia -Fibromatosis -Adherencia -Feto macrosomico | Placenta adherida
-Polihidramnios uterina anormal de la | -Parto precipitado
-Embarazo multiple -Adherencia placenta -Expulsivo prolongado
-DPP anormal de la|-Lobulo placentario | -Parto
-Parto prolongado placenta aberrante instrumentado
-Parto precipitado -Anomalias -Antecedente de | -Extraccién podalica
Coriocamnionitis uterinas abortos -Periné corto,
-Fibromatosis -Corioamnionitis fibroso
uterina -Prematuridad -Varices vulvar y
-Obesidad vaginal.
-Mal uso de oxitocicos, | -Mala conduccitn | -Mala  conduccién | -Mala  técnica de | -Mala técnica de atencidn
anestesicos generales, | del parto. del parto. atencion del | del alumbramiento
sulfato de magnesio, | -Mal manejo del |-Mal manejo  del | expulsivo -Mala técnica de la
relajantes uterinos. alumbramiento alumbramiento extraccion manual de
placenta
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IV. CUADRO CLIiNICO

e Sangrado vaginal abundante.
e Taquicardia.

e Hipotensién arterial.

e Taquipnea.

V. DIAGNOSTICO
1. Criterios diagnoésticos

Atonia uterina: Sangrado vaginal abundante, Gtero aumentado de tamafio, que no se
contrae.

Retencion de placenta: Placenta adherida por mas de 30 minutos en alumbramiento
espontaneo y por mas de 15 minutos si se realiz6 alumbramiento dirigido.

Retencion de restos placentarios y/o restos de membranas: Sub involucién uterina,

placenta se encuentra incompleta {ausencia de cotiledones o parte de membranas
ovulares).

Lesién de canal del parto: Sangrado contintio con Gtero contraido.

Inversién uterina: Utero no palpable a nivel del abdomen, tumoracién que se palpa en
canal vaginal o protruye por fuera del canal vaginal. Dolor hipogastrico agudo.

2.- Diagnéstico diferencial
Trastornos de la coagutacion.

el
R [

75 yI, EXAMENES AUXILIARES
1. De patologia clinica
* Hemoglobina o Hematocrito.
e Grupo sanguineo y factor Rh.
* Perfil de coagulacion, en caso de no contar con laboratorio implementado realizar tiempo

de coagulacién, tiempo de sangria, o realizar Test de Wiener {prueba de retraccion del
coagulo).

e Pruebas cruzadas.

¢ RPRoVDRL.

» Test de Elisa HIV o prueba rapida.
e Urea, Creatinina.

2. De imagenes
¢ Ecografia Obstétrica.

g
A
“y CoC

©
=

Vil. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

. Medidas generales y terapéutica

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias 1-1,
1-2, 1-3)

* Reconocer signos de alarma y factores asociados.
Colocar via endovenosa segura con CINa 9%o 1000 cc con oxitocina (20 Ul o 2 ampollas
de 10 Ul) a razén de 40 a 60 gotas por minuto, por catéter endovenoso N° 18. Si el

sangrado es abundante colocar segunda via solo con CINa 9%, 1000 cc y pasar 500 cc a
chorro y continuar a 30 gotas por minuto.
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Masaje uterino externo y bimanual si se encuentra personal profesional capacitado.
Monitoreo estricto de funciones vitales y de los signos de alarma. ‘
Referir en forma oportuna segin normas a todas las pacientes luego de:

- Extraccién digital de coagulos del Gtero (si se encuentra personal profesional capacitado).

- Si se evidencia desgarro del canal del parto realizar taponamiento con gasa (si se
encuentra personal profesional capacitado).

Comunicar al establecimiento al que se refiere.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas -FONB (Categoria 1-4)

Colocar via endovenosa segura con CINa 9%o 1000 cc con oxitocina (20 Ul o 2 ampollas
de 10 Ul) a razén de 40 a 60 gotas por minuto, por catéter endovenoso N° 18. Si el
sangrado es abundante colocar segunda via solo con CINa 9%o. 1000 cc y pasar 500 cc a
chorro y continuar a 30 gotas por minuto.

Si la paciente continua hemodinamicamente inestable ver Guia de practica clinica de
manejo del shock hipovolémico ‘

Colocacion de sonda vesical con bolsa colectora preferentemente.

Evaluacion clinica de la paciente: examen abdominal y revision del canal del parto con
valvas para determinar las posibles causas.

Tratamiento segun la causa:

Atonia uterina:

Aplicar oxitocina como en el establecimiento con FONP. Si el sangrado es abundante

colocar segunda via soélo con cloruro de sodio y pasar 500 cc chorro y continuar a 30 gotas
por minuto.

Evacuacién vesical.

Aplicar Ergometrina 1 ampolla (0,2 mg.) intramuscular con presién arterial en valores
normales, sin preeciampsia. Se puede repetir a los 15 minutos.

Compresién bimanual externa.

Ante sospecha de retencion de restos o membranas y si se cuenta con personal
profesional capacitado proceder a la revision manual de la cavidad uterina, extraer
coagulos y restos.

Referencia oportuna realizando masaje uterino bimanual o realizar taponamiento uterino.

Referir con monitoreo continuo y con profesional capacitado en manejo del shock
hipovolémico.

c b) Retencién de placenta

- Evacuacion vesical

- Realizar tacto vaginal y determinar la localizacion de la placenta

- Si hay signos de desprendimiento, extraer la placenta realizando elevacién del
fondo uterino con una mano sobre el abdomen y traccion sostenida del cordén
con la otra (Maniobra de Brandt-Andrews).

- De no estar desprendida la placenta aplicar a través de la vena umbilical 50 cc
de CINa 9%o con 20 unidades de oxitocina.

- Si no hay signos de desprendimiento y no sangra sospechar de acretismo

placentario y referir inmediatamente a establecimiento con FONE, instalando
doble via endovenosa.

- Si el personal profesional est4 capacitado y la paciente presenta retencion
placentaria con sangrado vaginal profuso y el sitio de referencia se encuentra a
mas de 2 horas proceder a extraccion manual de placenta segiin Anexo 6.

Laceracion del canal del parto

Revision del canal del parto con valvas de Doyen, identificar el lugar de sangrado y
reparar:

- Desgarros perineales y vaginales de ! y It grado: suturar con catgut crémico 2/0.
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- Desgarro cervical: pinzar con pinza de anillos Foerster los bordes del desgarro y
suturar, referir si no cuenta con personal capacitado, en lo posibie clampar el
angulo sangrante con pinza Foerster.

- Hematomas: Referir a la paciente si son de tamafio considerable.

- En casos de desgarros perineales de tercer y cuarto grado, o ante la
imposibilidad de suturar o identificar el lugar del sangrado realizar compresion
vaginal continua con gasas y referir inmediatamente.

d) Retencién de restos placentarios (alumbramiento incompleto)
- Revision de placenta y membranas luego del alumbramiento.
- Ante la sospecha de retencién de restos o membranas y si cuenta con personal
profesional capacitado proceder a la revisién manual de cavidad uterina, extraer
coéagulos y restos.

e) Inversién uterina
- Colocar via endovenosa con CiNa 9%, y referir a establecimiento con FONE.

f) En hemorragia puerperal tardia

- Referir con infusién de oxitocina 20 Ul en 1000 cc de CiNa al 9%, a 40 gotas por
minuto EV.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias II-1, lI-2)
Hemorragia puerperal inmediata:

¢ Manejo multidisciplinario e interdisciplinario de especialistas.

¢ Proceder inmediatamente, en forma simultanea:

- Canalizar otra via endovenosa con catéter No. 18, con CINa 9%, 1000 cc, considerar
uso de oxitocina (debe tener 2 vias seguras).
- Si la puérpera continia hemodindmicamente inestable actuar segin protocolo de
shock hipovolémico.
s Evacuar vejiga espontdneamente, de ser necesario colocar sonda Foley con bolsa
colectora.
* Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de la intervencion a realizar
y sus posibles complicaciones.
e Revisiébn manual de la cavidad uterina y revision del canal del parto con valvas para
determinar las posibles causas.
e Tratamiento segln la causa:

a. Atonia uterina

o Instalar via endovenosa segura con CiNa 9%, 1000 ml con oxitocina (20 Ul o 2
ampolias de 10 Ul) a raz6n de 40 a 60 gotas por minuto, por catéter endovenoso
N° 18. Si el sangrado es abundante colocar segunda via solo con CINa y pasar 500
cc a chorro y continuar a 30 gotas por minuto.

* Revisidon manual de la cavidad uterina, extraer coagulos y restos.
Masaje uterino bimanual.
Aplicar Ergometrina 0.2 mg intramuscular, que se puede repetir a los 15 minutos.
Si no cede pasar a sala de operaciones para:
- Infiltracion de los cuernos uterinos con oxitocina.
- Puntos de B. Lynch, si la paciente desea conservar la fertilidad, siempre y

cuando se consiga cohibir la hemorragia.

- Histerectomia total.

b. Retencidn de placenta: ver ANEXO 6 extraccion manual de placenta.
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c.- Laceracién del canal del parto

e Revision del canal del parto con valvas de Doyen, identificar el lugar del sangrado
y reparar:
- Desgarros perineales y vaginales: con catgut créomico 2/0.
- Desgarro cervical: pinzar con pinzas de anillos los bordes del desgarro y

suturar con catgut croémico 2/0.

s Antibiéticoterapia Ampicilina 1 g EV ¢/ 6 hrs. y Gentamicina 160 mg/dia en

desgarro de |V grado.

d. Hematomas: Debridarlos y realizar hemostasia en la sala de operaciones.

e. Rotura uterina: Pasar a sala de operaciones para reparar las laceraciones uterinas o
realizar histerectomia segun la extension de la rotura, su localizacion, estado de la
paciente y sus expectativas reproductivas.

f. Retencion de restos (alumbramiento incompleto)
¢ |Instalar via endovenosa segura con CINa 9%, mas 20 Ul de oxitocina.
» Sihay evidencias ecograficas de restos endouterinos proceder al legrado uterino.

g. Inversion uterina
e Pasar a SOP y administrar anestesia general.

e Sj la placenta aun no se desprendid, realizar la reposicion del Gtero y separarla -
después.

e Reposicion manual del utero empujando el fondo con la punta de los dedos con la
palma hacia arriba.

e De no lograr reponer €l utero realizar histerectomia totali abdominal.

-+ S.Hemorragia puerperal tardia
e Retencién de restos
- Instalar Via endovenosa segura con Cloruro de sodio al 9 %. mas 20 Ul de
oxitocina.

- Legrado puerperal: Debe realizarse con mucho cuidado pues el Utero puerperal
es muy friable y su perforacion es facil.
- Uso de antibidticos.

e Sub involucién uterina

- Instalar Via endovenosa segura con Cloruro de sodio al 9%. mas 20 Ul de
oxitocina.

- Legrado puerperal.

- Antibioticoterapia :
Ampicilina 2gr. EV ¢/ 6 h. mas Gentamicina 160mg/dia, o
Ampicilina 2gr. EV ¢/ 6 h. mas Metronidazol 500mg EV ¢ 12 hrs, o
Clindamicina 600 mg. EV ¢/8 h. mas Gentamicina 160 mg/ dia.

2, Signos de alarma: Hemorragia intraparto y postparto
e Sangrado vaginal abundante en gestante o puérpera.
e Taquicardia materna.
o * Hipotensién arterial.
T e e Taquipnea.
s e Palidez marcada.

3. Criterios de alta: Hemorragia intraparto y postparto

. Luego de la solucion del factor etioldgico la puérpera debe permanecer bajo observacion por fo
o xymenos 24 horas para ser dada de alta, luego del parto vaginal. Durante ese tiempo realizar
< nonitoreo de funciones vitales, exdmenes auxiliares y sintomas (en especial el sangrado).
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La puérpera saldra de alta habiendo recuperado sus funciones biologicas y la capacidad de realizar
sus actividades comunes.

Contemplar la posibilidad de mantenerla bajo observaciéon en la casa de espera.

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

VIIl. COMPLICACIONES
e Anemia aguda.
e Shock hipovolémico.
« CID.
« Insuficiencia renal.
e Panhipopitutarismo.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Establecimiento con FONP: Identifica y refiere a las gestantes con factores de riesgo. Asimismo

al detectar un caso que presenta hemorragia, canaliza dos vias
endovenosas seguras con CiNa al 9 %o y refiere al nivel FONE.

Establecimiento con FONB: Identifica y diagnostica la etiologia de! caso patolégico vy refiere al

establecimiento con FONE con dos vias endovenosas seguras, sin
pérdida de tiempo.

-7 .~ Establecimiento con FONE: Realiza examenes auxiliares para precisar el diagnostico,

diagndstica la etiologia del caso y determina la resolucion del mismo,
sea quirargico o no.
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X: FLUXOGRAMA

HEMORRAGIA INTRAPARTO Y POST PARTO
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
SHOCK HIPOVOLEMICO OBSTETRICO

I. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Shock hipovolémico 075.1

1l. DEFINICION.

1. Definicién

Sindrome clinico agudo caracterizado por hipoperfusion tisular que se produce cuando existe una
disminucion critica de la volemia eficaz (flujo sanguineo).

2. Etiologia
¢ Hemorragico: el mas frecuente
- Hemorragia interna: Por ejemplo en embarazo ectopico roto
- Hemorragia externa: En caso de aborto, enfermedad gestacional del trofoblasto, placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta, rotura uterina, atonia uterina,
alumbramiento incompleto, retencién placentaria, desgarros cervicales y/o perineales.

e No hemorragico
- Pérdidas intestinales: Por vomitos, diarreas, efc.
- Pérdidas extraintestinales: Por uso de diuréticos por ejemplo.

- Acumulacién en el tercer espacio: En caso de ascitis, polihidramnios, obstruccién
Intestinal.

3. Aspectos epidemioldgicos

Aproximadamente un caso por cada 100 partos, con una mortalidad materna de 2% vy fetal del
.« 65%. Es la primera causa de mortalidad materna en el Perd.

Ill. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

o La anemia y desnutricién de las pacientes, las hace mas vulnerables al sangrado. Asimismo es
LG importante recalcar que existe una identificacion tardia de la complicacién por parte de las
pacientes.

iV. CUADRO CLINICO

+ Sangrado vaginal abundante.
Taquicardia.
Hipotension arterial.
Taquipnea.
Alteraciones de la conciencia.

V. DIAGNOSTICO
1. Criterios diagndsticos
» lIdentificacion de antecedentes y factores de riesgo segln etiologia.
» Sintomas y signos:
- Pérdida profusa de sangre via vaginal y/o pérdida de fluidos corporales.
- Taquicardia (pulso mayor de 100 x min.).
- Alteraciones de la conciencia,
- Hipotensién (Presién arterial menor de 90/60).
- Oiliguria.
» Cuadro clinico segln intensidad de la pérdida sanguinea:
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PARAMETROS Clase | Clase ll Clase il Clase IV
Pérdida de volemia (%) <15% 15 - 30% 30-40% >40%
Frecuencia del pulso <100 > 100 > 120 > 140
Presién arterial en posiciéon supina | Normal Normal Baja Baja

Hipotension

ortostatica
Diuresis (ml / hora) > 30 20-30 15220 <15
Estado mental Ansioso o normal  Agitado Confuso Letargico

» Manifestaciones propias de las hemorragias de la primera y segunda mitad del embarazo.

2. Diagndstico diferencial
Oftras causas de Shock: sépsis, neurogénico.

Vi. EXAMENES AUXILIARES

1. De patologia clinica
« Hemoglobina o hematocrito.
e Grupo sanguineoc y factor Rh. ,
e Perfil de coagulacion sino cuenta, realizar tiempo coagulacion y tiempo de sangria.
e Pruebas cruzadas.

a5 52, De imagenes
e« Ecografia.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
TR ,
Jy“ .,,f\_.ff%f}Medidas generales y terapéutica: Es importante poder conseguir:

e Presion sistélica = 90 mm Hg.

e Volumen urinarioc 2 0.5 ml/ Kg. / hora.
R =/ e Piel con temperatura normal.

.ado S Estado mental normal.

e Control del foco de la hemorragia.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias I-1,
1-2, 1-3)
e Mantener via aérea permeable.
» Reposicion del volumen circulante:
- Canalizar 2 vias EV seguras con catéter intravenoso N° 18.
- Infusién de 1 a 2 litros de CINa 9%., iniciar con 200cc a chorro, luego regular
a 60 gotas por minuto.
* No administrar liquidos por via oral.
» Usar expansores plasmaticos si se cuenta con profesional capacitado.
¢ Colocar a la paciente en decubito dorsal abrigada (si es gestante de la segunda mitad del
embarazo en decubito lateral izquierdo).
¢ Colocar sonda Foley y bolsa colectora preferentemente.
* Referir inmediatamente a establecimiento con FONE.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas -FONB (Categoria 1-4)
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e Asegurar oxigenacion adecuada; Oxigenoterapia por mascara de Venturi 6 a 8 litros por
minuto por mascarilla o catéter nasal 3 litros por minuto.

e Si después de 2000 cc de CINa 0,9% persisten signos de hipovolemia, valorar el uso de
expansores plasmaticos (Poligelina, Haemacel o Dextran al 5%), pasar a chorro los
primeros 15 a 20 minutos y luego de 40 a 60 gotas por minuto. Referir inmediatamente a
establecimiento con FONE.

e Comunicar la referencia a establecimiento con FONE.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias 11-1, [i-2)
Actuar segun establecimiento con FONB, ademas:

+ Solicitar hematocrito 0 hemoglobina, Grupo sanguineo y factor Rh, perfil de coagulacién,
pruebas cruzadas, bioquimica (urea y creatinina), examen de orina, electrolitos y gases en
sangre arterial.

* Manejo interdisciplinario especializado.

» Instalar presion venosa central.

* Realizar consentimiento informado a fa paciente y/o familiares de la intervencion a realizar
y sus posibles complicaciones.

+ Realizar reto de fluidos segun la regla 2 con 5 de la PVC:

—~ Sila Presién venosa central (PVC) es menor de 5 cm. H20 iniciar reto con 5-10 m! /
Kg. peso de Cl Na 9%,

- Medir PVC alos 10 minutos.

—~ Si PVC es menor de 2 cm H20 continuar con cargas cada 10 minutos hasta llevar PVC
mayor de & cm H20.

- SiPVC aumenta entre 2y 5 cm H20 esperar 10 minutos y repetir medicion si la PVC
no disminuye suspender el reto; si disminuye actuar segan el paso anterior.

- Si PVC aumenta mas de 5 cm H20 o se estabilizan bruscamente los parametros
hemodinamicos suspender el reto.

» Continuar con oxigenacion, mantener si saturacion de 02 < 80% y Pa02 < 60 mm Hg.

* Trasfusion de sangre fresca total si Hb es menor a 7gr% o© la anemia es sintomatica
(taquicardia, hipotension, alteracién del estado de conciencia), independientemente del
valor de la Hb. Tomar en cuenta los niveles de hemoglobina segun altitud. ( Ver ANEXO 1)

* Identificar y corregir la causa bésica de la disminucién del flujo sanguineo. Considerar
necesidad quirdrgica.

* Hospitalizar en unidad de cuidados intensivos.

2. Signos de alarma

SLa perdida de conocimiento, alteracion significativa de las funciones vitales y la hemorragia
profusa.

3. Criterios de alta

Una vez resuelto el factor etiologico, con evidencias de la recuperacién de funciones vitales
normales, funciones bioldgicas y reinicic de actividades comunes.

s reservado porque la mortalidad materna por ésta causa es muy elevada, en especial en
tablecimientos alejados de centros de referencia con capacidad resolutiva.

Hl. COMPLICACIONES

* Anemia aguda.

» Coagulacion intravascular diseminada. (CID).
* Insuficiencia renal.
¢ Panhipopituitarismo.
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IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

En todos los casos la presuncion de un cuadro de este tipo amerita un manejo rapido y en centros
de referencia con implementacion y personal capacitado para brindar la atenciéon especializada y

de urgencia.

Establecimiento con FONP:

' Establecimiento con FONE:

Establecimiento con FONB:

Identifica los casos y los refiere inmediatamente con dos vias
endovenosas seguras con CINa al 9 %0 al establecimiento con
FONE.

Confirma el diagnoéstico, evaltia la aplicaciéon de expansores
plasmaticos o sangre completa, identifica la etiologia del shock y
refiere sin pérdida de tiempo con dos vias seguras canalizadas al
establecimiento con FONE.

Realiza exadmenes auxiliares para precisar el diagnostico,
diagnostica la etiologia del caso y determina la resolucion del
mismo, sea quirlirgico o no. Realiza acciones de reposiciéon de
volemia para estabilizar a la paciente para su resolucién definitiva
en las mejores condiciones.
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X. FLUXOGRAMA

SHOCK HEMORRAGICO

Comunidad

Mujer con sangrado vaginal, palidez
marcada, mareos, desmayos

Establecimiento de Salud con FON
Primarias y FON Basicas

W
Hipotension, taquicardia, taquipnea
Sangrado vaginal

Cuidados generales, decObito'dorsal, abrigo

Medidas de apoyo para disminucién de sangrado

Colocar dos vias endovenosas seguras para fluido terapia
Comunicar y referir con profesional

Acompaniar con familiar, probable donante de sangre

Establecimiento de Salud con FON Esenciales

=

Evaluacién general
Examenes auxiliares
Fluidoterapia intensiva

¢ Causa basica
quirlrgica?

l Sl L 4
Unidad de Cuidados
Revision del canal del parto Intensivos o similares

Laparotomia exploratoria

¢ Evaluacion clinica
desfavorable?

Reevaluar caso
Manejo interdisciplinario en UCI
Referir a Nivel I11-2 ( FON Intensivo)
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

. NOMBRES Y CODIGO CIE 10

Preeclampsia 014.9
Eclampsia 015.9
Hipertension transitoria de la gestacion 013
Hipertension crénica 016
Hipertensién cronica mas preeclampsia sobre agregada 011
Il. DEFINICION

1. Definicion

Hipertension inducida por la gestacic’)r;
Aparicion de hipertension arterial mas proteinuria, después de las 20 semanas de gestacion.

A. Preeclampsia leve: Presencia de:
e Presion arterial mayor o igual que 140/90 mm Hg.
e Proteinuria cualitativa desde trazas a 1 + (Test de acido sulfosalicilico).

B. Preeclampsia severa: La presencia de pre eclampsia y una o mas de las siguientes
caracteristicas:

e Cefalea, escotomas, reflejos aumentados.
¢ Presion arterial mayor o igual a 160/110 mm Hg
5 ¢ Proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (Test de acido sulfosalicilico).

« Compromiso de érganos que se manifiestan por oliguria, elevacion de creatinina sérica,
edema pulmonar. disfuncién hepatica, trastorno de la coagulaciéon, ascitis.

Eclampsia: Crisis de convulsiones generalizadas que sobreviene bruscamente a un estado
de preeclampsia.

Sindrome HELLP.- complicacion de la preeclampsia caracterizada por:

* Anemia hemolitica microangiopatica, definida por alteraciones en el frotis sanguineo
{esquistocitos) o hiperbilirrubinemia mayor de 1.2 gr. / dl a predominio indirecto.

¢ Aumento TGO mayor de 70 Ul, o LDH mayor de 600 UI.

¢ Plaguetopenia: Plaquetas menores de 100 000 por mi.

2. Etiologia
La etiologia de la hipertension inducida por el embarazo es desconocida.

3. Fisiopatologia
Multiples teorias, actualmente es desconocida. El sustrato es la vasoconstriccion generalizada.

4. Aspectos epidemioldgicos

Es la segunda causa de muerte materna en el Peru. Origina hasta el 10 % de muertes perinatales
y el 15 % de cesareas.

P, lll. FACTORES ASOCIADOS

& * Antecedentes de hipertensién en madres o abuelas.
¢ Antecedente de hipertension en embarazo anterior.
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Edad menor de 20 y mayor de 35.

Raza negra.

Primera gestacion.

Periodo intergenésico largo.

Embarazo mdultiple actual.

Obesidad.

Hipertensién crénica.

Diabetes mellitus.

¢ Pobreza extrema en caso de eclampsia.

IV. CUADRO CLINICO

¢ Hipertension inducida por la gestacion
Aparicion de hipertension después de las 20 semanas de gestacion més proteinuria.
Preeclampsia leve: Presencia de:
o Presién arterial mayor o igual que140/90 mm Hg o incremento de la presion
sistolica en 30 mm Hg o méas e incremento de la presion diastolica en 15 mm
Hg o mas sobre la basal.
o Proteinuria de 0.3 a 5 gr. / lit en orina de 24 horas, o proteinuria cualitativa de
trazas a 1 (+) (Test de acido sulfosalicilico).
Preeclampsia severa: Presencia de:
o Presién arterial mayor o igual a 160/110 mm Hg o incremento de la presion
sistolica en 60 mm Hg o mas, y/o incremento de la Presion diastolica en 30
mm Hg o mas ( en relacién a la basal).
o Proteinuria igual o mayor de 5gr. / lit. en orina de 24 horas, o proteinuria
cualitativa de 2 a 3 + (Test de acido sulfosalicilico).
Presencia de escotomas centellantes, aclfenos, hiperreflexia, dolor en
hipocondrio derecho, epigastralgia.
Oliguria: Menor de 500 ml/24 h. (creatinina mayor de 0.8 mg/dl).
Edema pulmonar.
Disfuncion hepatica
Trastorno de la coagulacion.
Elevacion de creatinina sérica
Oligohidramnios, Retardo de crecimiento intrauterino.
Ascitis.

(0]

O 0OO0OO0OO0OO0O

Eclampsia: complicacién aguda de la preeclampsia en la que se presentan convulsiones
generalizadas.

e Hipertension transitoria de la gestacidon: Se diagnostica en forma retrospectiva y sus
criterios son: hipertension leve (no mayor de 140/90 mm Hg), sin proteinuria, que

aparece en el tercer trimestre de la gestacion y desaparece después de la gestacion
(Hasta 10 dias postparto).

e Hipertensidn crénica
o Hipertension (140/90 mm Hg. o mas) que precede al embarazo.
o Hipertension (140/90 mm Hg. o mas) detectada antes de las 20 semanas de
gestacion. :

o Hipertensién persiétente mucho después del embarazo, hasta 12 semanas
postparto.

¢ Hipertension crénica con preeclampsia sobreafadida: Su diagnéstico exige la

documentacion de la hipertension subyacente crénica, a la que se agrega proteinuria
después de las 20 semanas de gestacién
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V. DIAGNOSTICO

1. Criterios diagnésticos
Presencia de hipertensién y proteinuria después de las 20 semanas de gestacion.

2. Diagnéstico diferencial
e Higado graso agudo del embarazo.
e Purpura trombocitopénica.
s Sindrome antifosfolipidico.
e Sindrome urémico hemolitico.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. De patologia clinica: Solicitar desde la evaluacion inicial:
¢ Hemograma (hemoglobina o hematocrito).
e Grupo sanguineo y Factor Rh.
¢ Proteinuria cualitativa con acido sulfosalicilico.
Examen de orina completo. i
Perfil de coagulacién: Tiempo de Protrombina, TTP activada, fibrindgeno y plaquetas.
Funcion hepatica: TGO, TGP, LDH, bilirrubinas totales y fraccionadas.
Glucosa, urea y creatinina.
Proteinas totales y fraccionadas.
Proteinas en orina de 24 h.

2. De imagenes: Pruebas de bienestar fetal:
R e Ecografia obstétrica.

e Perfil biofisico.

¢ Flujometria Doppler.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

7% 1. Medidas generales y terapéutica

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categoria 1-1)

S e Evaluar la presion arterial, si se encuentra elevada coordinar con el establecimiento con
A M. Holgado S. FONB y referir con via endovenosa segura de CINa 9%o.a establecimiento con FONE.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias |-2,

1-3)

e Evaluar la presion arterial, si se encuentra elevada iniciar tratamiento, comunicar y referir.

e En caso de preeclampsia severa o eclampsia:

= Colocar via endovenosa segura y diluir 10 gr. de Sulfato de magnesio (5
ampollas al 20%) en 1 iitro de CINa 9%,, pasar 400 cc a chorro y mantener a 30
gts. / min. hasta llegar a FONE.
» Colocar sonda Foley y monitorizar diuresis horaria.
_ * Labetalol 200 mg. via oral ¢/ 8 horas de primera eleccion, sino usar Metildopa
e 1gr. via oral ¢/12 horas.

* Sila presion sistolica y/o diastdlica se eleva en 30 mm Hg en relacién a presién
arterial inicial o presion arterial es mayor de 160/110, administrar Nifedipino 10
mg. via oral como primera dosis y luego 10 mg. cada 4 horas hasta mantener la
presion diastélica en 90 a 100 mm de mercurio.

» Coordinar con establecimiento con FONB" y referir a la paciente a
establecimiento con FONE.
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Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB: (Categoria |-4)
Evaluar presién arterial.
Preeclampsia leve :
a. Control materno:
e Determinacién de presidn arterial, peso, proteinuria y diuresis.
¢ Examenes de laboratorio:
- Perfil renal: Urea y Creatinina,
- Perfil de Coagulacion: Fibrindgeno, plaquetas, Tiempo de protombina, Tiempo
parcial de tromboplastina activada, sino cuenta realizar tiempo de coagulacion
y tiempo de sangria
- Perfil Hepatico: TGO, TGP, Billirrubinas totales y fraccionadas y LDH.
b. Control fetal:
¢ Autocontrol materno de movimientos fetales diario.
s Test no Estresante cada 48 horas.
e Ecografia con perfil biofisico semanal.

c. Considerar hospitalizacion: _
+ Sino se puede controlar adecuadamente en su domlcmo
« Si vive lejos, considerar la casa de espera.

d. Control en hospitalizacién:
e Control de funciones vitales y obstétricas cada 4 horas en hoja aparte.
Peso y proteinuria cualitativa en forma diaria. '
Autocontrol de movimientos fetales.
Test no estresante cada 48 horas.
Ecografia mas perfil biofisico semanal.

e. Si se diagnostica preeclampsia severa:
* Iniciar tratamiento, comunicar y referir a FONE.

Preeclampsia severa: Iniciar tratamiento, comunicar y referir a establecimientos con FONE

e Colocar dos vias endovenosas seguras:

- Una con CINa 9% a 40 gotas por minuto
- Otra via con 10 gr. de Sulfato de magnesio (5 ampollas al 20%) diluidos en 1 lit. de
CINa 9%,, pasar 400 cc. a chorro y luego mantener a 30 gts./min.

e El uso del sulfato de magnesio obliga a monitorizar estrictamente la frecuencia
respiratoria, los reflejos osteotendinosos vy la diuresis materna. En caso de sobredosis
por sulfato de magnesio (oliguria, hiporreflexia, paro respiratorio) administrar gluconato
de calcio al 10% EV diluido en 20cc.

s Administrar Labetalol 200 mg. via oral ¢/ 8 horas de primera eleccién, sino 1 gr. de
Metildopa c/12 horas via oral.
e Si la presion sistolica y/o diastolica se eleva en 30 mm Hg en relacion a la presién

arterial inicial, o la presion arterial es mayor de 160/110, administrar Nifedipino 10 mg.
via oral, se puede repetir a los 30 minutos.

¢ Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y controlar volumen de diuresis.
* Administrar oxigeno con canula binasal a 3 Its. x min.
» Control de funciones vitales maternas.
* Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dinamica uterina.
Eclampsia:

s Realizar lo indicado para Pre eclampsia severa, ademas:
- Asegurar permeabilidad de la via aérea (tubo de Mayo).
- Via endovenosa segura.

- Comunicar y referir a establecimiento con FONE.
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Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias li-

1, 11-2)

Preeclampsia feve:

e Continuar con el manejo iniciado en el establecimiento conFONB.

e Tomar nuevos examenes auxiliares.

o Evaluar edad gestacional y condiciones maternas para terminar el embarazo por la
mejor via.

Preeclampsia severa:

e Continuar con el manejo iniciado en del establecimiento FONB.

e Administrar Labetalol 50 mg. endovenoso en 10 minutos seguido de 1-2 mg. por Kg. de
peso por hora via endovenosa de primera eleccion, sino 1 gr. de Metildopa ¢/12 horas
via oral.

e Si la presion sistélica y/o diastblica se eleva en 30 mm Hg. en relacion a presion

arterial inicial o presién arterial mayor de 160/110 administrar Nifedipino 10 mg. Via

oral. Repetir a los 30 minutos si Ia presién no baja, repetir hasta un maximo de 50 mg.
en 24 horas, tratando de mantener la presion diastolica entre 90 a 100 mm Hg.

Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y controlar volumen de diuresis

Administrar oxigeno con canula binasal a 3 Its. por minuto.

Control de funciones vitales.

Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dindmica uterina.

Considerar culminar la gestacidon cuando la edad gestacional es mayor de 37

semanas, de 34 a 37 semanas se cuiminara la gestacién segun estado materno.

¢ Si hay evidencia de dafio de un 6rgano blanco, se debe proceder a la atencion del
parto por cesarea.

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

z»3-Eclampsia: Las siguientes medidas se deben adoptar tan pronto se produzca la crisis convulsiva,
todo en forma simultanea:

a) Hospitalizacién en Unidad de Cuidados Intensivos (UC!).

b) Realizar consentimiento informado a los familiares de las intervenciones a
realizar y sus posibles complicaciones.

c) Paciente en decubito lateral izquierdo.

d) Asegurar permeabilidad de la via aérea {tubo de Mayo, intubacién orofaringea,
traqueotomia).

e) Control de la ventilacién — oxigenacion (equilibrio &cido-basico, pulsometria
continua), oxigeno en concentracién suficiente para controlar la hipoxemia.

f) Asegurar la permeabilidad de via endovenosa.

. g) Monitorizacién hemodinamica estricta.
S . Diuresis horaria estricta.
fk o . Control de PVC.
ETER h) Valoracién de las posibles alteraciones funcionales:

o Funcion hepatica: TGO, TGP.
. Funcién renal: Creatinina, Acido Urico, Sedimento de orina.
. Perfil de coagulacion: Recuento de plaquetas, Tiempo de protombina y
tiempo parcial de tromboplastina, fibrindgeno.
o Descartar siempre la presencia de Sindrome de HELLP.
i) Medidas medicamentosas:
Tratamiento de las convuisiones:
Sulfato de Mg 10 mg. diluido en 1000 cc de CiNa 9%, via endovenoso
a 400 cc a chorro y fuego a 30 gts/min.
Tratamiento antihipertensivo: )
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- Administrar Labetalol 50 mg endovenoso en 10 minutos seguido de
1-2 mg. por Kg. de peso por hora, via endovenosa de primera
eleccién, sino 1 gr. de Metildopa ¢/12 horas via oral.
- Si la presion sistolica y/o diastolica se eleva en 30 mm Hg, en
relacion a presion arterial inicial o presion arterial mayor de 160/110
administrar Nifedipino 10 mg. Via oral. Repetir a los 30 minutos si la
presién no baja, repetir hasta un maximo de 50 mg, en 24 horas.
j) Controlada las convulsiones, valorar las condiciones maternas y fetales para
culminar la gestacion.
k) Estabilizacion de la paciente:
a. Fluidoterapia.
b. Correccion de oliguria.
c. Control de factores de la coagulacion.
d. Presidn venosa central.
e. Oxigenoterapia.
1) la via de culminacion electiva del embarazo es la vaginal, si las condiciones lo
permiten.

2. Signos de alarma

e (Cefalea.
s Mareos.
e Tinnitus.

e Escotomas.
e Acufenos.
e Epigastralgia.

.;,} 3. Criterios del alta

e Presion arterial estabilizada con diastélica menor de 100 mm de Hg.
e Ausencia de signos de alarma.

¢ Examenes de laboratorio dentro de o normal.

« Posibilidad de seguimiento continuo, casa de espera.

[

4. Prondstico

e Depende del grado de hipertensién, existencia de dafio de o6rgano blanco y
condiciones de hipoxia fetal.

"/ VIl COMPLICACIONES

Eclampsia.

Sindrome HELLP.

Rotura o hematoma hepatico.

Insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar agudo
Insuficiencia renal.

DPP.

Coagulacion intravascular diseminada.

Desprendimiento de retina.

Accidente cerebrovascular.

o Toda gestante con criterios de hipertensién arterial debe ser referida a un establecimiento
con FONB -FONE.

e Toda paciente con preeclampsia severa debe ser referida inmediatamente a un
establecimiento con FONE.

« Comunicar oportunamente toda referencia a} establecxmlento con FONB y FONE.
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* Toda referencia debe contar con su respectiva contrarreferencia.

Condiciones de referencia

+ Dos vias endovenosas seguras:
1) CINa 9%, a 40 gotas por minuto.
2) CINa 9%, con 5 ampollas de Sulfato de magnesio al 20%, pasar 400 cc en 15 minutos

a chorro, y 100 cc en una hora, 30 gts. por minuto.

e Administrar hipotensores en preeclampsia severa o eclampsia:1 gr. de metildopa via oral
cada 12 horas, sino disminuye Nifedipino 10 mg. via oral.

* Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y controlar volumen de diuresis.

e Administrar oxigeno con canula binasal a 3 Its. por minuto.

¢ Control de funciones vitales maternas.

+ Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dinamica uterina.
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X. FLUXOGRAMA

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL ENMBARAZO

Gestante con signos y sintomas de presion alta :
cefalea, zumbido de oidos, edemas, visién borrosa

3

lXeriﬁcar hipertensién arterial y signos de alarmaJ

v

NO Colocar via EV segura
con CINa 8%o

¢Personal
profesional?

Preeclampsia leve

¢PA >160/110
signos de alarma ?

4 si
Colocar por via endovenosa 10 g Sulfato de Magnesio al
20% (5 amp.) en 1000 cc CiNa @ %o pasar 400 ml a chorro
y luego a 30 gotas por minuto
Labetalol o Metildopa 1 g VO
Si PA no disminuye o es mayor o igual a 160/110 dar
Nifedipino 10 mg VO
Sonda Foley, monitoreo de diuresis
Monitoreo de funciones vitales, latidos fetales
Referir con profesional de salud

Establecimiento de Salud con FON Primarias

Evaluacion materna:

Control presién arterial, peso, proteinuria y diuresis.

Examenes de laboratorio:

] Perfil renal, perfil de coaguiacién, perfil hepatico.
Control fetal: Latidos fetales, movimientos fetales diario.

Pruebas de bienestar fetal: -

Test no Estresante cada 48 horas.

Ecografia con perfil biofisico semanal.

v

Hospitalizar o alojar en casa
de espera

Control presién arterial, peso
Proteinuria, diuresis diaria
Autocontrol de Mov. Fetal
Pruebas bienestar fetal

¢Presion arterial
>160/110

signos de alarma y/o

pruebas alteradas?

o

O
Establecimiento de Salud con FON Bésicas

A Holgado

Si

Referir a establecimiento con FONE

Colocar por via endovenosa 10 g Sulfato de Magnesio al 20% (5 amp.) en
1000 cc CINa 8 %o pasar 400 ml a chorro y luego a 30 gotas por minuto,
Metildopa 1 g VO ¢/12hrs, si Presién arterial mayor o igual a 160/110 dar

Nifedipino 10 mg via oral

Oxigenoterapia

Gestacion
a término

induccién Trabajo de . . . . R .
parto Control frecuencia respiratoria, diuresis, reflejos
Control de latidos fetales

Estabilizar gestante, exdamenes
e *
auxiliares, pruebas cruzadas '

Maduraciéon pulmonar
Betametasona o
Dexametasona, a las
NO 48 hr terminar

gestacion
v S

LFeto : madurez
pulmonar?

¢Convulsiones
dafio organo blanco?

Establecimiento de
Salud con FONE

Cesarea [Terminar gestacién por la mejor via ___|
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
SEPSIS EN OBSTETRICIA

1. NOMBRE Y CODIGO CIE 10

Sepsis 53
Shock séptico 085.5
Il. DEFINICION

1. Definicion

e Sepsis: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica asociado a foco infeccioso conocido
o sospechado.

e Sepsis severa: Insuficiencia circulatoria sistematica con manifestaciones de hipo perfusién
en 6rganos vitales: Acidosis lactica, oliguria, alteracién de conciencia.

e Shock séptico: estado de choque asociado a una sepsis. Con fines practicos presion
arterial sistélica menor de 90 mm Hg en una paciente séptica pesar de la administracion a
goteo rapido de 2000 ml de solucion salina o de 1000 ml de coloide.

azrett 2, Etiologia
¢ Infeccién bacteriana es la causa mas frecuente.

+ Los bacilos Gram negativos son los principales causantes de este sindrome, en los dltimos
afos se ha incrementado la infeccién por Gram positivo.

3. Fisiopatologia
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.

4. Aspectos epidemiolégicos:

La Mortalidad Materna relacionada a sepsis es menor al 3% y en los casos de shock
séptico llega al 28%.

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

* Manipulacién de la via genitourinaria para procedimientos terapéuticos o maniobras
abortivas.

Endometritis puerperal.

Pielonefritis.

Coricamnionitis.

Cesarea en condiciones de riesgo.
Parto no institucional.

RPM prolongado.

Extraccién manual de placenta.

¢+ Anemia y estado nutricional deficitario.

- _,.‘-}
# % Hoigade S-

IV. CUADRO CLINICO

» Criterios de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS):
= Temperatura: Mayor de 38 0 menor de 36° C.
* Taquicardia materna: FC mayor de 90 x minuto.
* Taquipnea: FR mayor de 20 x minuto.
= Férmula leucocitaria: mayor de 12,000 o menor de 4000 o desviacion
izquierda (Abastonados mayor de 10%).
¢ En Shock séptico: ‘
= Pulso rapido y débil.
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Presion arterial baja: sistélica menor de 90 mm Hg.
Palidez.

Sudoracién o piel fria y humeda.

Ansiedad, confusién o inconciencia.

Oliguria (orina menor de 0.5ml. x Kg. de peso x hora).

V. DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagnéstico

Historia Clinica: Anamnesis, factores asociados.
e Examen fisico: Signos y sintomas.

e Hallazgos de laboratorio y examenes auxiliares.

2. Diagnéstico diferencial

+« Aborto séptico.

o Endometritis puerperal.

e Peritonitis.

¢ Infecciones anexiales.

e Flembn en parametrios.

e Absceso pélvico.

e« Tromboflebitis pélvica séptica.
o Fasceitis necrotizante.

o Pielonefritis.

V1. EXAMENES AUXILIARES

R 1. De patologia clinica

« Hemograma.
o Perfil de coagulacion: TP, TPTa, Fibrinégeno, Plaquetas.
e Grupo sanguineo y factor Rh.
Glucosa, urea, creatinina.
TGO, TGP, Bilirrubina Total y Fraccionadas.
Proteinas totales y fraccionadas.
Hemocultivo (2 muestras de inicio).
Cultivo de secrecién cervical o endouterina.
Urocultivo.
Examen de orina.

2. De imagenes
Ecografia Abdémino pélvica.

3. Pruebas especiales:
Dosaje gases arteriales.

Vil. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

i
& .
92 Sorpes

o Deteccion de signos de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) y
factores asociados.

s Colocar via endovenosa segura.

e Iniciar t(atamiento antibiético si cuenta con personal éapacitado: Ampicilina 1gr. EV,
Gentamicina 80 mg. EV, si la paciente no manifiesta alergia medicamentosa.
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+ Referir inmediatamente a Establecimiento con FONE.
e Comunicar a establecimiento con FONE de la referencia.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB (Categoria |-4)
Lo mismo que en el establecimiento con FONP mas:
o Evaluar signos clinicos y resultado de anélisis de laboratorio.
e Continuar tratamiento antibiético:
- Ampicilina 1gr. EV cada 6 horas, mas
- Gentamicina 5 mg./kg. peso corporal. EV cada 24 horas.
Otra alternativa de antibioticos:
- Clindamicina 600 EV diluida cada 8 horas mas
- Gentamicina 5 mg./kg. peso corporal EV/24 horas.
e Colocar sonda Foley N° 14 con bolsa colectora.
e Monitorear diuresis.
+ Referir inmediatamente a establecimiento con FONE con oxigenoterapia a través de
canula nasal a 3 Its. x minuto.

»7 ... Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias
; s 11, 10-2)
o Hospitalizacion.
e Lo mismo que en el Establecimiento con FONB mas:
- Evaluar signos clinicos, resultado de andlisis de laboratorio y examenes
auxiliares.
» Continuar con tratamiento antibiotico iniciado en Establecimiento con FONB
Otra alternativa de antibioticos si se cuenta con los recursos
- Ceftriaxona 2 gr. EV cada 24 horas.
- Amikacina 1gr. EV cada 24 horas.
- Metronidazol 500 mg. EV cada 8 horas.
. o Fluido Terapia: Administra 2000cc de Cloruro de sodio 0.9% a goteo rapido, seguido
e T de 500 ml de coloide repetir si:
R - Frecuencia cardiaca > 120 por minuto.
- Diuresis menor 0.5 ml x kg. de peso x hora.
- Saturacién de oxigeno > de 95%.
- Soporte con inétropos: solo si PVC > 10 cm y FC menor 120, no sed, no
frialdad de manos.
+ Tratamiento médico quirdrgico de acuerdo al caso.

/ 2. Signos de alarma:

: o Fiebre o hipotermia.
+ Hipotension arterial.
e Taquicardia.

o Oliguria.

3. Criterios de alta:
Paciente afebril, con funciones vitales estables sin evidencias de infeccion.

4. Prondstico:
De acuerdo al gérmen y compromiso sistémico.

e Shock séptico.
¢ Falla multiorganica.
e Coagulacion Intravascular Diseminada.
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IX. CRITERIOS DE REFERENCIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias (FONP)

Referir todos los casos a establecimiento con FONB para evaluacion. Referir con via EV segura si
cuenta con profesional iniciar antibioticos.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas (FONB)

Referir todos los casos con hipotension o hipotermia en forma inmediata a establecimientos con
FONE, con via EV segura y antibidticos combinados.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (FONE)

Referir los casos que requieran hemodidlisis, ventilacion mecanica o manejo interdisciplinario en UCI, a
establecimientos con FONI.
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X. FLUXOGRAMA

SEPSIS Y SHOCK SEPTICO
3 { Gestante o puérpera con fiebre yj

malestar general

NO

¢ Hipotension arterial,
hipotermia?

Via endovenosa segura con CiNa 9%e
Iniciar antibidticos Ampicilina 1g EV mas
Gentamicina 80 mg EV

Antipirético: fiebre mayor 38.5°C
Comunicar y referir

con FON Primarias

Establecimiento de Salud

Evaluacién gineco obstétrica
Examenes auxiliares, ecografia

'

Buscar otros focos infecciosos
Ver flujograma de Corioamnionitis o
de Endometritis

Orina patdlogica,
Urocultivo (+)

l Sl

Ver flujograma de
Pielonefritis

*Establecimiento de Salud con FON
Basicas

5
Reevaluar
Manejo del Shock
Tratamiento antibidtico
combinado Ceftriaxone, [
Clindamicina, Amikacina
Examenes auxiliares

¢Hemograma con desviacion

izquierda,
transtoro coagulacién?
NO NO
Monitoreo clinico Si

Manejo
interdisciplinario

Foco infeccioso

Establecimiento de Salud con FON Esenciales

NO quirdrgico
< sl
D -
<s Laparatomia ¢ Mejoria?
= § R 1Y, Exploratoria
bz 2u¥ T
&, 3

Sl

A
ey A S"!‘l:‘d.‘q: s ‘
et A
= Seguimiento por Derl\{a a
e consulta externa estab’l:egmrento
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

ABORTO SEPTICO
I. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Aborto Séptico 00.8
1l. DEFINICION
1. Definicién:

Aborto Séptico: Complicacion infecciosa grave del aborto, que puede evolucionar a un cuadro
de sepsis, shock séptico, y sindrome de disfuncién organica multiple.

2. Etiologia:
infeccion ascendente producida por gérmenes gram negativos y anaerobios. Se produce como

consecuencia de aborto espontdneo complicado, aborto frustro complicado y/o maniobras
abortivas.

3. Aspectos epidemioldgicos:;
El 5% de ias muertes maternas durante el 2005 tuvieron como causa bésica el aborto, de los
cuales la mayoria fueron por aborto séptico.

~ Iil. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

o Edad materna: menor de 15 afios o mayores de 35 afos.
Multiparidad.

Antecedentes de abortos previos.

Embarazo no deseado.

Enfermedades crénicas (infecciosas, endocrinas).

Malas condiciones socioecondmicas (desnutricion).

Falta de atencion prenatal.

Violencia familiar.

. CUADRO CLiNICO

Aborto incompleto, frustro, etc, presenta fiebre de 38°C y/o sangrado con mal olor; y se
hayan descartado otras causas.
Estadios clinicos:
e Endometritis: Limitado al Gtero.
Sindrome febril.
Flujo vaginal mal oliente.
Taquisfigmia.
e Anexitis: Compromete Utero y anexos.
A los signos anteriores se agrega:
Dolor pélvico y/o abdominal.
Dolor a ta movilizacion de cuello uterino.
» Pelvi peritonitis: Compromete 6rganos pélvicos.
Signos peritoneales.
Taquipnea o polipnea.
e Shock séptico.
Hipotensién arterial.
Oliguria o anuria.
Hipotermia.
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V. DIAGNOSTICO

1
[ ]
[ ]
[ ]

2
)

e & o .

w

. Criterios de diagnéstico:

Historia Clinica: Anamnesis, factores asociados.
Examen fisico: Signos y sintomas.
Hallazgos de laboratorio y examenes auxiliares.

. Diagnéstico diferencial:

Sepsis.

Pielonefritis.

Enfermedad Inflamatoria pélvica complicada.
Vulvovaginitis complicada.

Patologia Cervico-vaginal {Cancer, polipos, cervicitis, etc.).

D, w'“"*‘d S VI. EXAMENES AUXILIARES N

De patologia clinica

Hemograma, Grupo sanguineo y factor Rh.

Lamina periférica (Hembdlisis).

Perfil de coagulacion: Recuento de plaguetas, fibrinégeno, Tiempo de protombina y tiempo
parcial de tromboplastina.

Prueba de confirmacion del embarazo. (Orina, sangre).

Urea, creatinina.

Pruebas hepaticas.

Prueba de vaginosis — Secrecién Vagina.

Examen de orina.

Hemocultivo, urocultivo.

Cultivo de restos abortivos o de secrecion purulenta de cuello uterino.

De imagenes:
Ecografia abdominal y pélvica.

Pruebas especiales:
Gases arteriales.
Cultivo de anaerobios.

+ 71 Holgade Sy, MANEJO SEGUN NIVVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas generales y terapéutica

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias —- FONP (Categorias 1-1,
1-2, 1-3)

Deteccion de signos de aborto séptico y factores asociados.

Colocar via EV segura con CINa 9%,.

Iniciar tratamiento antibiético si cuenta con personal de salud capacitado: Ampicilina 1gr.
EV cada 6 horas y Gentamicina 5mg. por kg./peso EV cada 24 horas. Otra alternativa
Clindamicina 600 mg. EV y Gentamicina 5mg. por kg./peso EV cada 24 horas.

Referir inmediatamente a establecimiento con FONE.

Comunicar de la referencia.

Establec:mlentos con Funmones Obstetrlcas y Neonatales Basmas —~ FONB (Categoria 14)
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e Evaluar signos clinicos y resultado de anélisis de laboratorio.

¢ Iniciar tratamiento antibiético: Ampicilina 1gr. EV cada 6 horas y Gentamicina 5mg. por
kg./peso EV en 24 horas. Otra alternativa Clindamicina 600 mg. EV cada 8 horas y
Gentamicina 5mg. por kg./ peso EV cada 24 horas.

¢ Fluido terapia: pasar 1000 cc. de CINa 9%, a goteo rapido y mantener a 60 gotas por

minuto.

Administrar oxigenoterapia con canula nasal 3 litros por minuto.

Colocar Sonda Foley N °14 con bolsa colectora.

Monitorear diuresis.

Referir inmediatamente a Establecimiento con FONE.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias
11-1, 1-2) y Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Intensivas - FONI

¢ Manejo interdisciplinario.

¢ Hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Unidad de Vigilancia Intensiva o
Unidad de Cuidados Intermedios segun el estadio clinico.
- Monitoreo de signos vitales, diuresis horaria.
- Fluido terapia: pasar 1000 cc de CINa 9%, EV, goteo rapido y mantener a 60 gotas por

minuto.
- Oxigenoterapia.
Solicitar exdmenes auxiliares.
Administrar liquidos intravenosos para lograr diuresis minima 0.5 cc./Kg. peso por hora.
Administrar sangre si hemoglobina es menor de 7 gr. % o presenta anemia sintomatica.
Tratamiento antibiético:
Esquemas alternativos:
a. Ampicilina 1 gr EV c/6h. mas:
Gentamicina 5mg. por Kg./peso EV en 24 horas.

b. Clindamicina 600 mg. EV ¢/8h, mas:
Amikacina 500 mg. EV c¢/12h mas
Ceftriaxiona 2 gr. EV ¢/ 24 h.

c. Ciprofloxacina 2gr.. EV ¢/12h més:
Amikacina 500 mg. EV ¢/12h mas
Ceftriaxona 2 gr. EV c/24 h.

Estabilizado la paciente y con tratamiento antibiético iniciado se procedera al tratamiento
quirargico:
a) Legrado uterino: Si el cuadro esta limitado al Utero y existian restos en
cavidad (Estadio 1).
b) Si a las 6 horas del legrado uterino no se evidencian signos de mejoria
pasar a histerectomia.
€) Histerectomia abdominal total mas salpingooforectomia unilateral o

bilateral segin estado de los ovarios o expectativas reproductivas de la
paciente si:

- El cuadro alcanzé los anexos (estadio [1).
- Existe absceso pélvico (estadio llI).
- No existe respuesta al tratamiento conservador de la infeccién uterina.

. Signos de alarma

¢ Fiebre o hipotermia.

¢ Hipotension arterial.

e Sangrado vaginal con mal olor.
e Oliguria.
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3. Criterios de alta
Paciente afebril, con funciones vitales estables sin evidencias de infeccion.

4. Pronéstico
De acuerdo al gérmen y compromiso sistémico.

Vill. COMPLICACIONES

s«  Shock séptico.

o Perforacion uterina.
* Desgarros de cervix.
« Pelviperitonitis.

IX. CITERIOS DE REFERENCIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias (FONP)

Referir todos los casos a establecimiento_con FONE para evaluacion. Referir con via EV segura si
cuenta con profesional iniciar antibiéticos.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas (FONB)

Referir todos los casos con hipotensién o hipotermia en forma inmediata a establecimientos FONE,
con via EV segura y antibiéticos combinados.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (FONE)
Referir los casos que requieran hemodidlisis, ventilacién mecanica o manejo interdisciplinario en UCI, a

+ establecimientos con FONI.
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X. FLUXOGRANA
ABORTO SEPTICO

Gestante menor de 22 sem. con sangrado vagin
con mal olor, calentura, malestar general

Comunidad

aj

¢ Fiebre, dolor,
sangrado vaginal
mal oliente?

NO

Via segura EV Cl Na 9%o

Iniciar antibi6ticos: Ampicilina 1 g EV, mas
Gentamicina 80 mg EV,

Antipirético

Establecimiento de Salud con FON Primarias

Descartar otra
patologia

Confirma diagnéstico
Iniciar fluidoterapia
Continuar antibiéticos
Comunicar y referir a
FONE

Basicas

Establecimiento de
Salud con FON

¢ Reaccién
peritoneal
Sind. Shock?

S

NO

A

CLNa 9%0 1000 cc
mas 30 Ul oxitocina
Legrado Uterino

médico

Continva tratamiento

Establecimiento de Salud con FON Esenciales

¢Evolucion
desfavorable?

SI

Y

Laparatomia

LE POOamye’ G
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GUIA DE PRACTICA CLIiNICA
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM)

1. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Rotura prematura de membranas (RPM) 042.9
1l. DEFINICION

1. Definicién:

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

RPM prolongada: Rotura prematura de membranas mayor de 24 horas.

2. Etiologia:
o Traumatismos y complicaciones de procedimientos invasivos.
o Estiramientos de las membranas: Incompetencia cervical, polihidramnios, embarazo
multiple.
e Infeccion local por Trichomonas, estreptococo grupo B, Clamydia, Ureaplasma.

e Alteraciones de las propiedades fisicas de las membranas por déficit de vitamina C, Cobre
o Zinc.

Aspectos Epidemiologicos:
Frecuencia es de 16 a 21% en embarazo a término y 15 a 45% en el embarazo pretérmino.

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Embarazo multiple y polihidramnios.
Infeccién cervico vaginal.

Infeccion intraamnibtica.

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

Pruebas auxiliares invasivas.

. CUADRO CLINICO:
e Pérdida de liquido por vagina, con olor a lejia, de color transparente, o verdoso si se asocia
a sufrimiento fetal.

s Visién directa de salida de liquido amnibtico por cervix al examen con espéculo,
espontaneamente o a la maniobra de Valsalva (pujar).

e Al tacto vaginal no se tocan membranas ovulares.

. DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagnéstico:
a.- Historia Clinica: Anamnesis, factores asociados
b.- Examen fisico general y ginecolégico con espéculo.
c.- Hallazgos de laboratorio y ecografia.

2. Diagnéstico diferencial:

* Flujo vaginal (ardor, prurito y otras caracteristicas propias).
e Eliminacién del tapén mucoso.

¢ Incontinencia urinaria (tos, esfuerzo).

+ Ruptura de quiste vaginal.
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» Hidrorrea decidual (liquido ubicado en el espacio entre decidual parietal y refleja).
« Rotura de pre bolsa de las membranas ovulares (espacio existente entre corién y amnios).

VI. EXAMENES AUXILIARES
1. De patologia clinica:

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

+« Método de Laneta: Positivo (+): Observacién de halo blanquecino en el porta cbjeto
calentado. ‘

e Test de nitrazina (papel) determina el Ph alcalino del liquido amniético: Es positivo (+) si
vira de amarillo a azul {95%) de exactitud puede dar falsos positivos en contacto con
moco cervical, sangre, orina, semen y antisépticos.

e Hemograma.

¢ Proteina C reactiva.

e Examen de orina.

2. Diagndstico por imagenes:
e Ecografia: Oligohidramnios que antes no existia
e Pruebas de bienestar fetal: Ecografia, Perfil Biofisico Fetal, Monitoreo Fetal.

3. Examenes especiales:
Test Ciements.

* " VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

" 1. Medidas generales y terapéuticas

" Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias I-1,
-2, 1-3)
e Detectar factores de riesgo asociados.
Instalar via EV segura.
Iniciar antibidtico terapia si cuenta con personal de salud capacitado.
- Si RPM es mayor de 12 hrs. usar antibibtico:
Ampicilina 2 gr. EV sila gestante no manifiesta signos de alergia medicamentosa,
Otra alternativa: Eritromicina 500 cada 8 horas por via oral , 6 Gentamicina 160 mg. IM.
- Si hay fiebre o liquido con mal olor iniciar antibiético terapia combinada:
Ampicilina 2 gr. EV, mas Gentamicina 160 mg. EV
. » Traslado en camilia, control de pérdida de liquido (Pafio perineal).
Referir inmediatamente a establecimiento con FONE.

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

Hospitalizacién.

Reposo absoluto.

Iniciar antibiético terapia con Ampicilina 2 gr. EV ¢/ 6 horas, mas Eritromicina de 500 mg.

cada 8 horas via oral por 48 horas y luego continuar con Eritromicina de 500 mg. cada 8

horas por via oral y amoxicilina 250 mg. cada 8 horas via oral por 5 dias.

Solicitar examenes auxiliares. :

Examen obstétrico absteniéndose de realizar tacto vaginal.

e Especuloscopia para precisar condiciones cervicales y recoger muestra de fondo de saco
vaginal para pruebas de confirmacion.

e Ecografia para evaluar edad gestacional, presentacién fetal, cantidad de liquido amniético,
situacién placentaria.

e Sospecha de corioamnionitis, referir inmediatamente a establecimiento con FONE con
antibiético terapia combinada Ampicilina 2 gr EV méas Gentamicina 5mg por kg / peso
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corporal o Clindamicina 600 mg. EV mas Gentamicina 5mg por kg./peso corporal la
conducta obstétrica variara segin la edad gestacional y la madurez del feto:

- Gestacion a término y no existen dudas acerca de la madurez del feto: Induccién de
trabajo de parto dentro de las 12 a 14 horas siguientes, restringiendo tactos al maximo. Si
fracasa la induccion transferir a establecimiento con FONE.

- Gestacién pre-término: Derivar a establecimiento con FONE, si gestacion se encuentra
entre 31 y 33 semanas iniciar maduracion pulmonar fetal: con Betametasona 12 mg.
intramuscular por dia, 2 dosis, en casos de no contar con Betametasona usar
Dexametasona 4 mg. intramuscular ¢/ 6 horas por 8 dosis.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE {Categorias
-1, 11-2)
s Hospitalizacion.
Reposo absoluto.
Continuar con antibittico terapia de establecimiento con FONP/FONB.
Solicitar exdmenes auxiliares
Examen obstétrico absteniéndose de realizar tactos vaginales repetidos.
Especuloscopia ,Test de Fern
Realizar pruebas de bienestar fetal
Realizar pruebas de maduracién pulmonar
Si presenta signos de corioamnionitis: Iniciar terapia antibiética combinada con Ampicilina
1gr. EV cada 6 horas mas Gentamicina 5 mg. por kg./peso EV cada dia, otro esquema
terapéutico seria Clindamicina 600 mg. endovenosa ¢/ 8 hrs. mas Gentamicina 5 mg. x kg.
EV cada 24 horas y terminar la gestacién por la via mas rapida.
e La conducta obstétrica variara segin la edad gestacional y la madurez del feto:
- Gestacion a término y no existen dudas acerca de la madurez del feto: Induccién de
trabajo de parto dentro de las 12 a 14 horas siguientes, restringiendo tactos al maximo.
Si fracasa la induccién, cesarea.
- Gestacion pre-término:
o Gestacion entre 34 y 36 semanas: manejar igual que feto a término.
o Gestacion entre 31 y 33 semanas: Administracion de corticoides, y antibidtico
terapia por 48 horas; y extraccion fetal mediante cesarea o induccion de trabajo de
parto segun condiciones obstétricas.

o Gestacibn menor de 31 semanas: Conducta expectante y manejo
multidisciplinario.

Signos de alarma

e Fiebre.

Disminucion de movimientos fetales.
Alteracion patologica de los latidos fetales.
Oligoamnios severo.

Pruebas de bienestar fetal alteradas.

4
A5 Holgaie S

Criterios de alta
Paciente puérpera sin signos de infeccién ni compromiso general.

Pronéstico
Materno depende de la severidad del cuadro infeccioso.

Fetal depende de la edad gestacional del término del embarazo y de la severidad de la
infeccion,

VIil. COMPLICACIONES
¢ Corioamnionitis.
* Endometritis puerperal.
e Sepsis y Shock séptico.
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* Desprendimiento prematuro de placenta.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias I-1,
1-2, 1-3)

Toda gestante que refiera pérdida de liquido y/o fiebre, debe ser referida a un establecimiento con
FONB para su evaluacion. Si tiene mas de 12 horas de RPM iniciar antibiéticos.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB (Categoria 1-4)
Toda gestante pre-término con evidencia de pérdida de liquido, toda induccion fallida de gestantes
a término con RPM, toda corioamnionitis deben ser referidas a un establecimiento con FONE con
via EV segura y antibiéticos.

X. FLUXOGRAMA Ver pagina 55
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GUIA DE PRACTICA CLIiNICA
CORIOAMNIONITIS

|. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Corioamnionitis 041.1

Il. DEFINICION

1. Definicion:

Infeccidn inespecifica de la cavidad amnibtica, de sus anexos y eventuaimente del feto (bolsas
o membranas amnidticas) que se origina durante la gestacion a partir de las 22 semanas o en
el transcurso del parto.

)
4
=i

=] ‘l!s

¢veiey” 2. Etiologia:

:‘\\“7” Infeccion producida principalmente por cualquiera de los gérmenes que se encuentran en la
P. Mazzetti §. vagina. La corioamnionitis se puede desarrollar cuando se produce una ruptura de las
membranas (bolsa de liquido amniético) durante un largo periodo. Esto permite el ingreso de
microorganismos vaginales al utero.

3. Fisiopatologia:

Las vias de infeccién pueden ser:
¢ Via ascendente o transcervical.
¢ Via hematdgena o transplacentaria.
o Via Transparietal.

o
S amnEn O

4. Aspectos epidemiolégicos:

Se presenta en 1 a 2 por ciento de todos los embarazos, pero es mucho mas comin en los

partos prematuros.

lli. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

* Ruptura prematura de membranas.

* Pérdida del tapon mucoso mas de 48 horas.

¢ Disminucién de la actividad antimicrobiana del liquido amniético (anemia, bajo nivel de
Zinc).

* Coito pre parto.

s Trabajo de parto prolongado.

e Tactos vaginales frecuentes.

IV. CUADRO CLINICO

e Fiujo vaginal mal oliente y/o purulento.
o Fiebre materna.

¢ Taquicardia materna.

* Dolor a la palpacién del Gtero.
e Taquicardia fetal.

* Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal (DIP Il y 1lf).

V. DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagnéstico:
a.- Historia Clinica: Anamnesis, factores asociados.
b.- Examen fisico: Signos y sintomas.
¢.- Hallazgos de laboratorio.
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2. Diagnostico diferencial:
a.- Pielonefritis.
b.- Infecciones vaginales.
c.- Otras patologias febriles durante el embarazo.

VI. EXAMENES AUXILIARES
1. De patologia clinica:

¢ Hemograma: Leucocitosis (mayor de 12,000) o leucopenia (menor de 4000) con
desviacién izquierda.

e Velocidad de sedimentacion (VSG) mayor de 60 mm.

* Proteina C reactiva: mayor de 2 mg./d\.

e Tincion Gram: Presencia de gérmenes en liquido amnidtico y mas de 50 leucocitos x
campo.

e Cultivo de secrecidn cervical.

2. Deiméagenes: .
o Ecografia: Perfil biofisico fetal con oligohidramnios y no reactividad.

3. De examenes especiales:
Pruebas de bienestar fetal:

e Test no estresante (NST): No reactivo con variabilidad disminuida
s Test estresante (TST): DIP Il y DIP 1}

Vil. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1. Medidas generales y terapéutica

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias -1,
e 5. 172, 1-3)

¢ Deteccién de factores asociados.
Colocar via EV segura.
+ |niciar tratamiento antibiodtico:
Ampicilina 2gr. EV cada 6 horas y Gentamicina 5 gr./kg. peso EV cada 24 horas.
Otra alternativa: Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas y Gentamicina
5 gr./kg. peso EV cada 24 horas.
Monitoreo materno fetal.
+ Referir inmediatamente a establecimiento con FONE.

éstablecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB (Categoria 1-4)
Lo mismo que en el establecimiento con FONP mas:

e Evaluar signos clinicos y resultado de analisis de laboratorio.

» Ante la sospecha de coriomanionitis derivar a establecimiento con FONE.

e Continuar tratamiento antibiético combinado establecido.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales. - FONE (Categorias
-1, N-2) '
* Hospitalizacién
e Lo mismo que en el establecimiento con FONB, se pueden evaluar usar otras
alternativas de antibiotico terapia en caso de que sea necesario:
- Ceftriaxona 1 gr. EV cada 24 horas, Amikacina 500 mg. cada 12 horas y
Metronidazol 500 mg. EV cada 8 horas.

» Corioamnionitis: culminar la gestacion luego de estabilizacién hemodinamica del caso.
+ Sepsis: Culminar gestacion después de administrar primera dosis de antibiotico.

52




GUIA TECNICA: GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE LAS EMERGENGIAS OBSTETRICAS SEGUN NIVEL
DE CAPACIDAD RESOLUTIVA

2. Signos de alarma
o Fiebre.
e Liquido con mal olor.
o Alteracién de latidos fetales.
» Dolor a la palpacion del utero.

3. Criterios de alta
Puérpera sin signos de infeccién ni compromiso general.

4. Prondstico
Matermo depende de la severidad del cuadro infeccioso.
Fetal depende de la edad gestacional y de la severidad de la infeccion.

VHI. COMPLICACIONES

o Endometritis puerperal.
¢ Sepsis.
e Shock séptico.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias y Basicas (Categorias
i1, 1-2, 1-3, 1-4)

Toda paciente que presente: fiebre, liquido con mal olor, alteracion de latidos fetales, dolor a la
palpacién del Gtero debe ser referida de inmediato a un establecimiento con FONE, con via EV
segura y antibiéticos.
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X. FLUXOGRAMA
RUPTURA PREMATURA MEMBRANAS Y CORIOAMNIONITIS

Comunidad

Gestante mayor de 22 semanas, con
perdida de liquido amnidtico via vaginal

Establecimiento de Salud con

FON Primarias

¢ Pérdida de

liquido evidente?

Antipirético si presenta fiebre
Comunicar y referir

Colocar via endovenosa segura con CINa 9%o
Ampicilina 1 g EV o Eritromicina 500 mg VO

Establecimiento de Salud con FON Basicas

v

Evaluacién gineco obstétrica
Test Fern, Maniobra de valsalva

v

RPM?

. Confirma

¢ Fiebre, liquido
con mal olor?

Sl

Orientacion/Consejeria
Atencion prenatal

CORIOAMNIONITIS

-

v

Via endovenosa segura CINa 9%
Antibidticos: Ampicilina 2 g EV,
Gentamicina 80 mg EV , Antipirético

NO Terminar la
Menor de ——»|gestacién por
35 sem la mejor via
NO

Sl

Induccion
fallida

Atencién
Parto

Sl

d..'o,
E
L
Qo
8
i

8
=
e
i

3
Evaluar la edad
gestacional para
terminar la gestacion por
la via més adecuada

Induccién
fallida

Cesarea "

y
Maduracién pulmonar

Eritromicina 500 ¢/ 8 hrs
Terminar gestacion en el
momento mas oportuno

Ampicilina 2 gr EV ¢/ 6 hrs mas

Atencién parto,
continuar antibiéticos

. oa—
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

ENDOMETRITIS PUERPERAL

I. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Endometritis puerperal 085.0
Il. DEFINICION

1. Definicién
Invasién de gérmenes patdgenos a la cavidad uterina luego del parto, comprendiendo la decidua,
con posibilidad de invadir la capa muscular. La infeccion puede favorecerse si existe retencion de

restos placentarios. Se caracteriza por presentar fiebre mayor de 38°C, pasadas las 48 horas del
parto, en dos controles cada 6 hotas.

2. Etiologia -
Los gérmenes mas frecuentemente presentes son:
+ Estreptococos.
* Anaerobios.
s E. Coli.
e Bacterioides.
o  Clostridium.
» Estafilococo dorado.

3. Aspectos epidemioldgicos
Se presenta en un 5% en partos vaginales y hasta en un 15 % en post cesérea.

LL DB T FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

s Anemia.
o Estado nutricional deficitario.
e RPM.

e Corioamnionitis previas.

Parto domiciliario.

Trabajo de Parto Prolongado.
Multiples tactos vaginales.

Parto traumatico.

Retencion de restos placentarios.
Cesarea en condiciones de riesgo.

£ M, Holgado S.

IV. CUADRO CLiNICO

* Fiebre alta postparto o post cesarea.

s Escalofrios.

¢ Dolor uterino intenso a la palpacion.

e Subinvolucién uterina.

e Dolor a la movilizacién del cuello uterino.
« Utero sensible.

e Loquios purulentos y malolientes.
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V. DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagnéstico:
a.- Historia Clinica: Anamnesis, factores asociados.
b.- Examen fisico general y ginecoldgico.
c.- Hallazgos de laboratorio y ecografia.

2. Diagnostico diferencial:
o Infeccién de episiotomia o desgarro.
¢ Infeccion de herida operatoria.
Ingurgitacion mamaria.
Mastitis puerperal.
infeccion del tracto urinario.
Flebitis.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. De patologia clinica:
+ Hemograma.
« Grupo sanguineo, factor Rh.
*» VDRL, prueba de Elisa VIH.
e Cultivo de loquios.
e Coloracion Gram de loquios.
o Examen de orina.

2. De imagenes:

e Ecografia revela Gtero sub involucionado, algunas veces con retenciéon de restos
placentarios; también puede revelar la presencia de absceso pélvico.

3. Pruebas especiales
» Cultivo para anaerobios.

VIi. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas generales y terapéutica

. Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias I-1,
/1-2,1-3)
Detectar factores de riesgo asociados.
» Toma de temperatura y evaluacion del estado general.
Colocar via segura con Cloruro de sodio al 9 o/oo0.
Si la temperatura es mayor de 38.5° administrar Metamizol 1gr. IM. Stat.
Administrar antibidtico si cuenta con personal de salud capacitado:
Ampicilina 2 gr. EV cada 6 horas, mas

Gentamicina 5 gr./kg. peso EV cada 24 horas.
Otra alternativa:

Clindamicina 600 mg. EV cada 8 horas, mas
Gentamicina 5gr./kg. peso cada 24 horas.
* Referir inmediatamente a un establecimiento con FONB.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB (Categoria 1-4)
e Hospitalizar.

o Evaluary realizar el diagnéstico diferencial.
» Solicitar examenes auxiliares.
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DE CAPACIDAD RESOLUTIVA

Colocar via EV segura con Cloruro de sodio al 9 o/oo con 20 Ul de oxitocina, pasar a 30
gotas por minuto
Continuar antibidtico terapia siguiente:

- Ampicilina 1 gr. EV ¢/6 horas, mas

- Gentamicina 5 mg./Kg. peso corporal EV cada 24 horas.

Otra alternativa

- Clindamicina 600 mg. VO cada 8 horas, mas

- Gentamicina 5mg./Kg. peso corporal EV / dia.
En caso de retencién de restos placentarios, realizar legrado uterino si cuenta con meédico
capacitado y equipamiento.
Tratamiento parenteral continuara hasta que la puérpera esté asintomatica por espacio de
48 horas, luego se suspende antibiéticos.
Si en 24 horas no se evidencia mejora post legrado puerperal referir a un establecimiento
con FONE.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias
-1, 11-2)

Hospitalizar a la paciente en Unidad de Cuidados Intermedios, UCI.
Solicitar examenes de laboratorio y ecografia.
Continuar terapia antibittica:

- Ampicilina 1gr. EV ¢/6 horas mas

- Gentamicina 5 mg./Kg. de peso corporal cada 24 horas.

Ofra alternativa

- Ceftriaxona 1 gr. EV cada 8 horas, mas

- Amikacina 500 mg. EV cada 12 horas, mas

- Metronidazol 500 mg. EV cada 8 horas.
El tratamiento parenteral continuara hasta que la puérpera esté asintomatica por espacio
de 48 horas, luego se suspende antibiéticos.
Proceder a realizar LU si el caso lo amerita.
Si la fiebre persiste hasta 72 horas a pesar del tratamiento adecuado debe sospecharse en
Tromboflebitis Pélvica, un absceso pélvico, fiebre farmacologica o fiebre por otras causas.
Manejo interdisciplinario.

Tratamiento quirdrgico si  fracasan las medidas anteriores (antibioticoterapia, legrado
uterino)

. Signos de alarma

Fiebre.

Loquios con mal olor.
Hipotension arterial.
Hipotermia.

3. Criterios de alta

=T f

7ty SPW
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Paciente sin evidencias de infeccién puerperal.

4. Pronéstico

De acuerdo a la severidad de la infeccién.

VIIl. COMPLICACIONES

Pelvi peritonitis.
Shock séptico.
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IX. CRITERIOS DE REFERENCIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias 1-1,
1-2, 1-3)

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

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB (Categoria I-4)
Toda puérpera que requiera tegrado puerperal y no se cuente con profesional médico capacitado o
no tenga el equipamiento requerido debe ser referida a un establecimiento con FONE

Toda puérpera que no evolucione adecuadamente post legrado debe ser referida a un
establecimiento con FONE.

s.
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DE CAPACIDAD RESOLUTIVA
X. FLUXOGRAMA:
ENDOMETRITIS

©

3 Puérpera con malestar general, alza

E térmica, dolor abdominal, loquios mal

g olientes

(&}
-g ¢Fiebre, Reeva.luar en_4 hor§§, sino
™ dolor abdominal? hace fiebre orientacion /
w .g consejeria evaluar signos
3 ‘é’ de alarma
o -
o sl
o
ES
g w Via segura endovenosa CINa 9%o en 1000 cc con
r g 20 Ul ocitocina
8o Iniciar antibidticos Ampicilina 1 g EV, mas
Lﬂ Gentamicina 80 mg EV

Antipirético si temperatura es mayor de 38.5 C

Establecimento de Salud con FON Basicas

Y

Monitoreo
clinico
Continuar
antibiéticos

A

NO

A 4
Evaluacién gineco obstétrica
Ecografia obstétrica

Examenes auxiliares

Utero doloroso
Loguios mal olor

ENDOMETRITIS
Continuar antibidticos

v

¢ Evaluacién
desfavorable?

Ecografia:
i Restos
endouterinos?

Si

Establecimento de Salud con FON

Esenciales

Observacion
Manejo
interdisciplinario

A

¥

Hospitalizacion

Manejo interdisciplinario
Ecografia Obstétrica

—

Sl

Legrado uterino
¢ Mejoria clinica post
LU en 12 hrs?

S|

N
¢ Restos placentarios?

.|Rotar antibiéticos

Monitoreo clinico

Laparatomia
exploratoria
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
ALTERACIONES DEL TRABAJO DE PARTO

TRABAJO DE PARTO PROLONGADO

I. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Trabajo de parto prolongado 063.0 063.1

il. DEFINICION

1. Definicion:
Detencién del trabajo de parto luego de la presentacion de contracciones uterinas intensas y
vigorosas, sin progresiéon del feto por causas mecanicas o dindmicas, lo cual se prolonga por

encima de las 12 horas. Se manifiesta porque la curva de alerta del partograma se desvia hacia la
derecha.

2. Etiologia .
e Desproporcion céfalo pélvica.
Mala presentacion o situacion fetal.
Uso de sedantes uterinos.
Ayuno prolongado.
Distocias cervicales y de contraccion.

3. Fisiopatologia
Detencion o enlentecimiento de la progresion del trabajo de parto debido a la disminucién de las
contracciones uterinas en su frecuencia, intensidad o duracion debido a la disminucion del

metabolismo de la actina para su conversidn en miosina y presentacion de la contraccidén uterina,
- enunos casos por carencia de dichas proteinas y/o calorias.

4. Aspectos epidemiolégicos importantes

La atencién del parto domiciliario puede ser un factor condicionante en la deteccidn tardia de los
factores que intervienen en la presentacion del trabajo de parto prolongado.
La frecuencia es de 0.33 a 1.5 % de los partos.

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1. Medio ambiente
e Parto domiciliario.

2. Estilos de vida
¢ Gestantes obesas o desnutridas.

Gestantes adolescentes: < 15 afios.
Gestantes afiosas: > 35 afios.

Talla corta: < 1.40 cm.

Abdomen péndulo.

Intervalo inter genésico prolongado.
« Cesareadas anteriores.
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IV. CUADRO CLINICO

e Duracién prolongada del trabajo del parto. .
« Curva de dilatacion del trabajo de parto ingresa a la zona de riesgo.
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« Monitoreo clinico del trabajo de parto alterado.
¢ Agotamiento materno.

V. DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagndstico

Gestante en trabajo de parto por mas de 12 horas.
e Alteraciones de la fase latente:
Mediante el tacto vaginal se pueden detectar la progresién de la dilatacion y el
descenso en mayor tiempo del promedio.

Fase Latente Prolongada: Evidencia de actividad uterina sin inicio de la fase activa
por un periodo mayor de 20 horas en primiparas y 14 horas en multiparas.

e Alteraciones de la fase activa:
Mediante el tacto vaginal y la lectura del partograma con curva de alerta se pueden
detectar las siguientes alteraciones:

Por Enlentecimiento: -

a) Fase Activa Lenta o Prolongada: Es aquella en que la dilatacién cervical avanza
con una velocidad menor de 1cm/hora, durante la fase activa del trabajo de parto.
En promedio se considera si esta fase dura mas de 12 horas en primiparas y 8
horas en multiparas

b) Retraso del Descenso o Descenso lento: Cuando la presentacion fetal desciende
menos de 1cm./hora en nuliparas y menos de 2 cm./hora en multiparas, durante la
fase activa del trabajo de parto.

Por Detencion:

a) Detencion de la Dilatacion: Es aquella en la cual la dilatacién se interrumpe o
detiene en la fase activa en dos horas o mas.

b) Detencidon del Descenso: Es aquella en que no existe progreso del descenso del
polo fetal en una hora o més tanto en nuliparas o multiparas, fundamentalmente en
el expulsivo.

e Alteraciones del expulsivo
a) Expulsivo prolongado:
- Mas de 2 horas en nuliparas
- Méas de 1 hora en multiparas

5”2. Diagnéstico Diferencial

e Falso trabajo de parto.

Vi EXAMENES AUXILIARES

. De imagenes:
¢ Ecografia.

. De exdamenes especiales:
+ Monitoreo fetal electrénico intraparto.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas generales y preventivas

Deteccion oportuna de los factores de riesgo durante la atencion prenatal.

Deteccion oportuna de los signos de alarma: Monitoreo continuo de trabajo de parto.
Nutricidn e hidratacion con productos ricos en glucosa durante el trabajo de parto.
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2. Terapéutica, establecer metas a alcanzar con el tratamiento

El! objetivo del manejo es detectar oportunamente los casos en riesgo, detectar la patologia del
trabajo de parto oportunamente y darle un manejo adecuado.

Llevar al minimo el riesgo de morbilidad.

3. Efectos adversos o colaterales de! tratamiento y su manejo

Utilizar la oxitocina en dosis fisiologicas y controlar estrictamente su aplicacién por el profesional de
salud. El uso indiscriminado puede producir efectos adversos sobre el feto y la madre que pueden
comprometer la salud de la madre y el nifio.

4. Signos de alarma a ser tomados en cuenta
+ La curva de dilatacion del trabajo de parto se desplaza hacia la derecha haciéndose
mas plana en el partograma con curva de alerta.
« Disminucién de la intensidad, frecuencia o duracion de las contracciones uterinas.
e Detencion de la dilatacién o el descenso.

e Formacion de un anillo de contraccién doloroso en el Gtero que se puede evidenciar al
examen clinico.

¢ Duracién del parto mayor de 12 horas.

5. Criterios de alta
El alta se dara luego de realizado el parto con evolucion favorable, alas 24 horas de producido.

6. Prondstico
Favorable cuando la intervencién es oportuna.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias -1,
i-2, 1-3)

Detectar factores de riesgo y signos de alarma.

Identificar a gestantes con fecha probable de parto cercana y referir.

Referir a toda gestante con contracciones uterinas al establecimiento con FONB.

A la que presenta signos de alarma o factores de riesgo referirla con una via segura.
Comunicar de la referencia.

,Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB (Categoria 1-4)
e Deteccion de factores de riesgo.
s Determinacién de la hora probable de inicio de parto.
3 » Evaluacion General: estado general, estado nutricional, peso talla, funciones vitales.
¢ *1 totaads S. » Evaluacion Obstétrica:
' Determinacion de la edad gestacional, altura uterina, ponderacion fetal, situacion, posicién,

presentacion, dilatacién, incorporacion, altura de presentacion, variedad de posicion vy
pelvimetria.

¢ ldentificacion de signos de alarma.

» Si se diagnostica como parto obstruido referir a establecimiento con FONE.
¢« Comunicar al sitio de referencia.

/'8
5

L7
Togweete g

. 2
()

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

Realizar tacto vaginal para detectar si la prolongacion del trabajo de parto es por una fase latente
prolongada o una fase activa prolongada.

s Fase latente prolongada:
a) Descartar falso trabajo de parto.
b) Brindar apoyo psicologico a la paciente.
c) Permitir la deambulacion
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d) Ofrecer dieta y liquidos
e) Monitorear el progreso del trabajo de parto

o Fase activa prolongada (incremento de la dilatacion <1 cm. por hora)
a) Estimular el trabajo de parto con Oxitocina. Iniciar con 8 gotas por minuto de una
solucion de 1000cc de CINa 9 %o con 10 Ul de oxitocina, luego regular el goteo cada
15 minutos hasta obtener 3 contracciones de buena intensidad en 10 minutos.
b) Monitorear la estimulacién del trabajo de parto utilizando el partograma con curva de
alerta de la OMS.
c) En caso que la curva se desvia hacia la derecha o los indicadores de dilatacién o

descenso de la presentacion no evolucionen favorablemente considerar la posibilidad
de cesérea.

¢ Expulsivo Prolongado (> 1 hora en multiparas y >2 horas nulipara)
Reevaluar la pelvis materna y las dimensiones fetales ademas del bienestar fetal.
En caso de ser compatibles las dimensiones maternas con las fetales proceder a realizar parto

instrumentado (Vacuum extractum) de haber profesional capacitado. En caso contrario o si
este fracasara realizar cesarea.

Vill. COMPLICACIONES

Maternas

Hemorragias por desgarros cervicales: Proceder a la reparacion mediante sutura si es que
el desgarro es sangrante con catgut cromico cero y de acuerdo al nivel de complejidad. En
algunos casos el sangrado puede cohibirse mediante la compresion con pinzas.

Rotura uterina: Amerita reparacion quirdrgica en sala de operaciones.

Lesion de partes blandas: debe de ser suturada en caso de existir hemorragia y segin
nivel de complejidad.

Fetales:
e Sufrimiento fetal.
¢ Asfixia.

« Trauma obstétrico: Lesiones neuroldgicas y anatémicas.

:‘,}X CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

H

7

-~ Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias ~ FONP (Categorias -1,
4-2, 1-3)

IO N )

Se debe instalar una via EV segura, estabilizar y referir a la gestante en las mejores condiciones a
un establecimiento con FONB o FONE.

2

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB (Categoria [-4)
ebe diagnosticar, estabilizar y referir en condiciones 6ptimas a la gestante.
a atencion del parto eutdcico debe realizarse en este nivel.

0 hvS IN/S
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Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias
-1, 11-2) '

Todo parto distocico con prolongacién del tiémpo debe atenderse en este nivel.
El nivel FONE debe resolver el caso segun lo indicado en el manejo en la presente guia.

X. FLUXOGRAMA Ver pagina 73
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
INCOMPATIBILIDAD FETO PELVICA Y ESTRECHEZ PELVICA

I. NOMBRE Y CODIGO CIE 10

Desproporcion fetopélvica 065.4
Estrechez Pélvica 065.2
1. DEFINICION

1. Definicién

Desproporcién entre el tamario de la pelvis y el tamafio del feto que impide el pasaje del mismo sin
riesgos por el cana!l pélvico.

Se denomina pelvis estrecha cuando las medidas de la pelvis son menores a lo normal.

2. Etiologia

« Malformaciones congénitas fetales.
Desnutricién materna.
Macrosomia fetal.
Traumatismos o secuelas ortopédicas maternas.
Diabetes.

3. Fisiopatologia
La relacién entre el tamario de la cabeza del feto y la pelvis materna no permiten el pasaje del feto a
través del canal pélvico, de producirse es previsible la presentacion de lesiones en el feto y/o en la madre.

¢. 4. Aspectos epidemiolégicos importantes
La talla corta de las mujeres en especial de las zonas rurales se relaciona con desnutricion lo cual
a su vez se puede acompafar de un desarrollo inadecuado de la pelvis.
Asimismo la alta frecuencia de embarazo adolescente condiciona el parto en una mujer cuya pelvis
N, o se ha desarrollado completamente.
Ney La frecuencia es de hasta 8% de todas las cesareas en el Perd.

(g
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W 109" 1. Medio ambiente
' e Considerar aquellas zonas con bajo desarrollo econémico condicionantes de desnutricion.

B

2. Estilos de vida
* Inicio precoz de la vida sexual sin proteccion.

Diabetes
Talla corta

7 * Mgy

8 et

Gestantes afiosas
e  Altura uterina mayor de 35 cm.
e Distocias en los partos anteriores.

IV. CUADRO CLINICO
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o Alteracion detectable al examen obstétrico.
o Falta de descenso de la presentacion dentro de las vitimas 2 semanas para las primerizas.
s Falta de progresion del trabajo de parto, tanto en la fase activa y el expulsivo.

V. DIAGNOSTICO
1. Criterios de diagndstico

a) Pelvis Estrecha
Examen vaginal:

+ Promontorio tactable menor de 12 cm.
Curvatura sacrocoxigea con exostosis.
Diametro biciatico < 9,5 cm
Diametro biisquiatico < 8 cm.

Angulo subpubico < 90 grados.

b) Desproporcién Céfalo Pélvica
El principal signo es el trabajo de parto prolongado al que se agrega lo siguiente:

Examen obstétrico:
» Altura uterina > 35 cm.
» Ponderacion fetal mayor de 4 kilos por examen clinico.
» Cabeza fetal por encima de la sinfisis del pubis que no se consigue proyectar dentro de la
pelvis a la presion del fondo uterino.
Moldeamiento 3 (sutura superpuesta y no reducible).
Caput succedaneum.
Regresién de la dilatacion.
Deflexion y asinclitismo de la cabeza fetal.
Presentaciones mixtas.

e & o o °

Examen Ecogréfico Fetal
¢ Diametro biparietal > 95 mm.
+ Ponderado fetal > 4000 grs.

@ Diagnéstico Diferencial
"« Compatibilidad feto pélvica.
o <" Disfuncion hipodinamia uterina.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. De imagenes:
+ Ecografia Fetal.

. Medidas Generales y preventivas
enerales:

+ ldentificaciéon, captacion, diagnbstido y referencia oportuna de las gestantes.
+ Optimizar el sistema de referencia.
* Uso de partograma en todo trabajo de parto.

Preventivas:
* Mejorar la nutricidn infantil de las nifias.
+ Evitar el embarazo en adolescentes.
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¢ Manejo adecuado de la diabetes en la gestacion.

2. Terapéutica, establecer metas a alcanzar con el tratamiento
El objetivo es el diagnostico precoz para determinar oportunamente la via del parto.

3. Signos de alarma
e Trabajo de parto prolongado.
¢ Hiperdinamia uterina.
» Signos de sufrimiento fetal.
o Presentacion del anillo de contraccion uterina.

4. Criterios de alta

El alta se realizara al cabo de tres dias de realizada la cesarea de no existir ninguna
complicacion.

5. Pronéstico
Favorable cuando la intervencion es oportuna. En el caso de estrechez pélvica se sometera a
cesdrea electiva en los siguientes embarazos.
En el caso de desproporcién dependera del desarrollo fetal.

Viil. COMPLICACIONES

¢ Hemorragias por desgarros cervicales.
« Ruptura uterina.
o Lesidn de partes blandas.

Neonatales

e Asfixia
¢ Trauma obstétrico

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

D?g;\ Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias I-1,
k2, 1-3)
Y1 o Referir a toda gestante en trabajo de parto al establecimiento con FONB.

Atender el parto inminente.

De darse el caso referir al establecimiento con FONE a toda paciente que supere las 2

horas de expulsivo o éste tienda a prolongarse.

Si la gestante presenta factores de riesgo o signos de alarma para desproporcién feto

pélvica, talla menor de 1.40mts. referir antes de las 37 semanas al establecimiento con
FONB.

Considerar la posibilidad de alojamiento en casa de espera.

blecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB (Categoria |-4)
acion General:

Ectoscopia, estado general, estado nutricional, peso talla, funciones vitales.

Evaluacién Obstétrica: '

Determinacion de la edad gestacional, altura uterina, ponderacién fetal, situacion,
posicion, presentacion, dilatacién, incorporacién, altura de presentacion, variedad de
posicidn y pelvimetria.

Deteccion de factores de riesgo.

Signos de alarma.

Determinacion de la hora probable de inicio de parto.
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o Referencia de los casos de desproporcion céfalo pélvica o estrechez a partir de las 37
semanas al nivel FONE, considerar el alojamiento en la casa de espera.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias
I1-1, 11-2)

o Confirmar los hallazgos encontrados en el nivel FONB.

» Solicitar los exdmenes de laboratorio correspondientes.

* Realizar cesarea.

X. FLUXOGRAMA: Pagina 73
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GUIA DE PRACTICA CLIiNICA
PARTO PODALICO

I. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
Parto Podalico 064 .1
Il. DEFINICION

1. Definicioén:
Es el parto en el cual el polo de presentacion es la pelvis del feto, comprende las variedades
de nalgas puras y las variedades compieta en donde se presentan las nalgas y ambos
miembros inferiores y la incompleta en que se presentan ios miembros inferiores.

2. Etiologia

El factor etiolégico en la mayoria de casos no esta definido, en otros casos es debido a

distocia funicular, estrechez pélvica, placenta previa, parto prematuro, malformaciones fetales,
malformaciones uterinas y tumoraciones uterinas.

3. Fisiopatologia del problema

Después de las 34 semanas el feto adopta su posicion definitiva la cual normalmente es
cefalica.

El parto en presentacidn pélvica conlleva a un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal y
morbilidad materna, debido a que la complejidad del expulsivo produce trauma o anoxia fetal.

- 4. Aspectos epidemioldgicos importantes

Del 3 al 4 % de las gestantes llegan al término de su gestacién con feto en presentacién
podalica.

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1. Factores Congénitos
» Malformaciones Uterinas
» Malformaciones Fetales.
2. Otros
e Prematuridad.
e Tumoraciones uterinas.
* Placenta previa.
Estrechez Pélvica.

Examen obstétrico completo referido a:
Maniobras de Leopold.

Auscultaciébn de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) por encima del ombligo (con
estetoscopio de Pinard). '

Examen vaginal:

* Tactar partes fetales: nalga o miembros inferiores.
+ Presencia de meconio.

Examen ecografico fetal
+ Presentacién podalica.
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V. DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagnéstico
o Deteccion de factores de riesgo.
» Examen Clinico: examen abdominal, tacto vaginal.
» Examen Ecografico.

2. Diagnéstico Diferencial
e Deflexién de Cara.
e Presentacion Transversa.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. De imagenes:
o Ecografia Fetal.

Vil. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas Generales y preventivas

Generales:
¢ Realizar maniobras de Leopold en todo CPN.
s Realizar tacto vagina! a partir de las 36 semanas de gestacién.

Z Preventivas:

o Referir a toda paciente con presentacion podélica a las 36 semanas al establecimiento con
FONE.

2, Terapéutica, establecer metas a alcanzar con el tratamiento.

El objetivo del tratamiento es permitir que todos los partos podalicos arriben oportunamente al
establecimiento con FONE, donde mayoritariamente deben ser resueltos mediante ceséres,
excepto aquellos que se encuentren en periodo expulsivo avanzado.

¢{ Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias I-1,
7 1-2, 1-3) y Basicas (Categoria 14)

o Detectar precozmente la presentacién podalica y referirla al establecimiento con FONE
para la programacién de cesarea con la debida anticipacion.

» Canalizar una via segura a gestante en trabajo de parto y referir inmediatamente al nivel
FONE.

e De encontrarse el parto podalico en periodo expulsivo, sin posibilidades de llegar
oportunamente al nivel FONE considerar la atencién del parto por via vaginal, segin
descripcidon mas adelante.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias

La via de eleccién de atencidn del parto podalico es la cesarea a menos que se encuentre en
periodo expulsivo. :

" Atencion del parto por via vaginal

Previamente se debe informar a la gestante y familiares, obteniendo el consentimiento
informado.

Se debe de seguir el siguiente procedimiento:
Previa evacuacion de vejiga y con via EV canalizada.
s Evaluacién de la pelvis.
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Esperar que la dilatacion esté completa.

Apoyo emocional.

Anestesia epidural con bloqueo pudendo si fuera necesario.

Una vez que las nalgas han éntrado a la vagina diga a la mujer que puede pujar con

fuerza durante las contracciones.

Realizar episiotomia si el perineo es muy estrecho.

Permitir la expulsion de las nalgas y el térax hasta que se visualicen los omobplatos.

Sostenga las nalgas en una mano sin hacer traccion.

Si las piernas no se expulsan espontaneamente extraiga una pierna por vez.

Sostenga al bebé por las caderas sin jalarlo.

Permita que los brazos se liberen espontaneamente, ayude si es necesario.

Después de la expulsién del primer brazo eleve las nalgas hacia el abdomen de la

madre para permitir que el segundo brazo se expulse.

o Extraiga la cabeza de la siguiente manera:

- Ponga al bebé con la cara hacia abajo sosteniéndole el cuerpo
longitudinalmente sobre su mano y brazo.

- Coloque el primer y tercer dedos de la mano con que lo sostiene sobre los

pémulos del bebé, y coleque el segundo dedo en la boca del bebé para bajar la
mandibula y flexionar la cabeza.

- Utilice la otra mano para sujetar los hombros del bebé.

- Con dos dedos de esta mano, flexione la cabeza del bebé hacia el pecho, al
tiempo que, con la otra, baja la mandibula para flexionar la cabeza del bebé hacia
abajo hasta que se vea la linea de insercion del cabelio.

- Jale con delicadeza para extraer la cabeza.

- Pidale a un asistente que presione por encima del pubis de la madre, mientras
expulsa ia cabeza para mantenerla flexionada.

- Levante al bebé, todavia a horcajadas sobre su brazo, hasta que la boca y la nariz
queden libres.

» luego de realizar el alumbramiento examine cuidadosamente el canal del parto y
repare cualquier desgarro.

3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento y su manejo

En caso de no detectarse la presentacion podalica oportunamente el riesgo es tanto para la
madre como para el feto.

s Parala Madre: Lesiones del canal del parto.

s » Para el Feto: Asfixia en sus diferentes grados, trauma obstétrico.

4. Signos de alarma a ser tomados en cuenta
¢ Rotura prematura de membranas.
Prolapso de miembros o cordon.
Proscidencia de cordén.
Hiperdinamia uterina.
Signos de sufrimiento fetal: alteraciones de los LCF y presencia de meconio.

1. Holgado

, CYiterios de alta
/Los mismos que para una ceséarea. En el caso del parto vaginal los mismos del parto.

6. Prondstico

En el caso del parto vaginal el pronéstico para el RN depende del Apgar al momento del
nacimiento y las dificultades para la extraccién fetal.

VIll. COMPLICACIONES

De la atencién por via vaginal:
Materna:
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e Desgarro vaginal.

Perinatales:
e Sufrimiento fetal.
e Retencién de cabeza.
e Fractura de clavicula.
e Paralisis braquial.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias i-1,
1-2, 1-3)
* El establecimiento con FONP debe referir a toda gestante con factores de riesgo al
establecimiento con FONB durante la atencién prenatal

e En caso de trabajo de parto debe instalar una via EV segura, estabilizar y referir a la
gestante en las mejores condiciones al establecimiento con FONE.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias |-1,
R I-2, 1-3) y Basicas (Categoria 14)
B o El establecimiento con FONB debe diagnosticar, estabilizar y referir en condiciones
optimas a la gestante al establecimiento con FONE.
+ Si el parto es inminente debe atenderse en este nivel seglin el procedimiento descrito.

= f- Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE (Categorias
sroan G0, 11-2)

¢ Todo parto podalico debe ser atendido mediante cesarea programada a partir de las 37
semanas.

e Realizar la contrarreferencia.
X. FLUXOGRAMA ver pagina 73

Xi. ANEXQOS Grafico extraccion fetal en podalica
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ANEXO 1

ATENCION PRENATAL

ity

<,
HE5 I NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
Atencion prenatal

Il. DEFINICION

Es la vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el feto que realiza el personal de salud
destinadas a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores que puedan condicionar
morbimortalidad materna y perinatal.

Considerar que todo embarazo es potencialmente de riesgo.

®.ll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO -~

o Embarazo no deseado.

Embarazo en adolescente.

Gestante de méas de 35 afios.

Lugar de residencia lejana.

Pobreza.

Analfabetismo.

Paridad: nuliparidad / multiparidad.
Antecedentes patol6gicos de caracter general.
Antecedentes obstétricos patolégicos.

IV. PROCEDIMIENTO

Caracteristicas

Precoz.
Periodico.
Integral.

Objetivos

Evaluar integralmente a la gestante y al feto e identificar la presencia de signos de alarma o
enfermedades asociadas que requieran un tratamiento especializado para la referencia
oportuna.

Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

o Preparar fisica y mentaimente a la gestante para el parto, asi como realizar la estimulacién
prenatal al feto.

* Promover el apoyo familiar y social para el cuidado prenatal.

* Promover la adecuada nutricion.

» Detectar el cncer de cérvix uterino y ia patologia mamaria.

o Detectar el VIH y la Sifilis y dar tratamiento profilactico en caso de ser positivo.

o Detectar violencia y brindar apoyo.

» Promover la salud reproductiva y la planificacion familiar.

e Prevenir el tétanos neonatal. -

» Promover la lactancia materna en la crianza del recién nacido.
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¢ Realizar el planeamiento individualizado del parto institucional (plan de parto) con participacion
de la pareja y/o de la familia.

Frecuencia de las Atenciones Prenatales

La atenciéon prenatal debe iniciarse lo mas temprano posible, debiendo ser periédica, continua
e integral.

Se considera como minimo que una gestante reciba 06 atenciones prenatales, distribuidas de
la siguiente manera:

¢ Dos atenciones antes de las 22 semanas.

¢ Latercera entre las 22 a 24 semanas.

e Las cuarta entre las 27 a 29 semanas.

e La quinta entre las 33 a 35 semanas.

e La sexta entre las 37 a 40 semanas.

Procedimientos
Primera atencién prenatal
Debe durar no menos de 20 minutos {(dependiendo de los factores de riesgo) y comprende:

+ Elaboracién de la Historia Clinica del SIP 2000, incluyendo:

Anamnesis: Considerar filiaciéon, antecedentes personales de importancia en la
gestante, antecedentes ginecoldgicos y antecedentes obstétricos y precisar la edad
gestacional. Indagar sobre violencia y salud mental.

Si en los establecimientos FONP se identifican factores de riesgo o signos de alarma
referir a establecimientos FONB o FONE.

Examen clinico general, que incluye funciones vitales, y el examen de los diferentes
aparatos y sistemas {corazon, pulmones, abdomen, mamas, etc.).
Se realiza en establecimiento FONB, FONE y FONP con profesional capacitado.

Examen obstétrico completo (confirmar gestacién normal)
Se realiza en establecimientos FONB, FONE y FONP con profesional capacitado.

Examenes auxiliares basales hemoglobina (se evaluara segin altitud de cada lugar),
Grupo sanguineo y factor Rh, glucosa, urea y creatinina, reacciones serolégicas para
sifilis (RPR) e infeccion por VIH (Test ELISA o prueba rapida para VIH), examen
completo de orina, ecografia obstétrica).

Se realiza en establecimientos FONB, FONE y FONP con profesional capacitado, y
laboratorio.

Cuando sea necesario se solicitara otros examenes de acuerdo a las necesidades:

- Toma de muestra para Papanicolaou.

- Llenado del carné perinatat.

- Evaluacion y control del estado nutricional.

- Solicitar evaluacién odontoestomatolégica.

- Iniciar vacunacién antitetanica.

- Tamizaje de depresion y violencia.

- Orientacién/consejeria en salud sexual y reproductiva,

- Consejeria en estilos de vida saludables: nutricién, ejercicios, reposo, sexualidad y
recreacion.

74




GUIA TECNICA: GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS SEGUN NIVEL

DE CAPACIDAD RESOLUTIVA

Atenciones prenatales posteriores
Las siguientes consultas deben durar no menos de 15 minutos dependiendo de los factores
de riesgo y deben realizarse segun el protocolo de periodicidad, considerando:

i ociande S

¢ A partir de las 35 semanas:

¢ Entodas las consultas:

Evaluacion integral.

Interrogar por signos y sintomas de alarma.

Controlar el aumento de peso materno, las funciones vitales (especialmente presion
arterial), reflejos y presencia de edemas.

Control del crecimiento fetal intrauterino mediante la vigilancia de la altura uterina.
Interpretacion de examenes auxiliares.

Evaluar edad gestacional.

Indicar suplemento de hierro con Acido félico después de las 16 semanas.

o A partir de las 28 semanas:

Determinar la situacion, posicién, presentacién fetal y nimero de fetos.

Control de latidos cardiacos fetales.

Interrogar sobre la presencia de movimientos fetales (desde las 20 semanas).
iniciar estimulacién prenatal desde las 12 semanas y preparacion psicoprofilactica.
del parto desde las 22 semanas.

Pelvimetria interna y valoracién feto-pélvica en primigravidas.

Determinacion del encajamiento fetal.

Reevaluacion del estado general materno.

Actualizar examenes auxiliares, segun criterio médico.

Solicitar pruebas de bienestar fetal, segln caso.

Solicitar riesgo quirargico y programar para cesarea electiva los casos necesarios.

5. Signos y sintomas de alarma

Su presencia obliga a acudir inmediatamente al establecimiento de salud para atencién:
» Nauseas y vémitos intensos o repetidos,
» Disuria.
» Fiebre.

¢ Sangrado via vaginal.

+ Desmayo 0 mareos.

» Convulsiones,

s Cefalea intensa o permanente.

« Vision borrosa, escotomas y/o zumbido de oidos.

* Aumento subito de peso. Hinchazén de cara, manos y pies.

¢ Pérdida vaginai de liquido amnibtico.

¢ Disminucion o ausencia de movimientos fetales.

¢ Ser objeto de Violencia.

« Contracciones uterinas antes de las 37 semanas de gestacion.

Criterios de hospitalizacién

Complicaciones del embarazo.

Patologia obstétrica o enfermedades intercurrentes ( si se requiere estancia
prolongada considerar alojamiento en casa de espera).

Violencia. o

Trabajo de parto.
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. Accidentes y traumatismos.
. Otras que determine el especialista.

7. Seguimiento

La atencién prenatal debe ser realizada por personal de salud capacitado en los
establecimientos FONP, si se detectan factores de riesgo o signos de alarma referir a
establecimiento de mayor capacidad resolutiva FONB, FONE segun el caso. En caso de vivir
en lugar alejado o inaccesible referir a la gestante a una casa de espera cercana a un
establecimiento FONB o FONE segun sus factores de riesgo.

ANEMIA SEGUN LOS SIGUIENTES VALORES DE HEMOGLOBINA' Y
HEMATOCRITO

. Altitud - lncremento de hemoglobma Valor de hemoglobina y hematocrito
~ {(metros) L 1 > -  para considerar anemia

emog]obma por ~ Hematocrito
_ Menos de 1000 o 0 P 33.0
1000 0.2 : 0.5 11.2 335
1500 . 0.5 1.5 11.5 345
2000 . 0.8 2.5 11.8 35.5
2500 ' 1.3 40 12.3 37.0
3000 1.9 6.0 12.9 39.0
3500 2.7 8.5 13.7 41.5
4000 35 11.0 145 44.0
4500 45 14.0 15.5 47.0
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ANEXO 2

ATENCION DEL PARTO

. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
Atencién del pario
I. DEFINICION:

La atencion del parto es un conjunto de actividades y procedimientos dirigidos a dar como
resuitado madres y recién nacidos en buenas condiciones.

PARTO: expulsién del producto de la concepcion mayor de 22 semanas y sus anexos.

PARTO EUTOCICO: Proceso de inicie y evolucion esponténea, con una duracién adecuada y
en el que los factores del trabajo de parto interactian de forma normal, culminando con la
expulsién por via vaginal del producto de la concepcion Unico, en presentacién cefélica de
vertex, con sus anexos completos.

PARTO DISTOCICO: Parto con progreso anormal debido a inadecuada interacciéon de los
factores que intervienen en él y que culmina por via vaginal y/o abdominal.

. REQUISITOS:

Establecimiento con capacidad resolutiva: (personal capacitado, insumos, infraestructura) y
sistema de referencia organizado.
Consentimiento informado de la gestante y familiar.
Historia clinica con partograma, en donde se registrara todos los datos de la gestante y la
evolucién del parto.
Sala de partos con los equipos e instrumental necesarios:
- Camiila ginecologica y materiales para atencion de parto con adecuacion cultural.
- Incubadora fija y de transporte
- Detector de latidos fetales Doppler.
- Equipo de Reanimacion Neonatal.
- Aspirador de secreciones.
- Fuente de calor para el recién nacido Oxigeno y accesorios.
- Equipo de atencion de parto: 3 pinzas kocher, 1 tijera de mayo recta, 1 tijera
de episiotomia, pinza de diseccion, porta aguja.
- Estetoscopio Pinard.
- Tensiometro.
- Estetoscopio biauricular.
- Ropa para atencién de parto (mandilén de plastico, mandilén de tela, gorras,
mascarillas, botas, 2 toallas, tres en uno, campo estéril).
- Cinta del CLAP.
- Termometro.,
- Relo;.
e Medicamentos
- Oxitocina.
- Catgut crémico o 4cido poliglicolico 2/0 con aguja mr 35.
- Xilocaina o Lidocaina al 2% AD 20 cc.
- Konakion.
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- Gentamicina oftalmica.

~ Cloruro de sodio 9%o. 1000 cc.
Materiales e insumos

-4 Pares de guantes estériles.

-8 Gasas 20x15 cm.

- Solucion con yodo povidona.

-2 Jeringas de 10 cm

-Clamp

-Jeringa de tuberculina

- Alcohol y algodén

- Sonda para evacuar vejiga

- Equipo de venoclisis.

- Abocath Nro. 18x1.5

- Esparadrapo de preferencia antialérgico.

IV. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

COMUNIDAD: Agente comunitario de salud y /o familia.

Identificacion de la gestante y referencia de gestantes a término.

Referencia oportuna de gestante con contracciones uterinas frecuentes de buena
intensidad y duracién, expulsion tapén mucoso, pérdida de liquido sangrado vaginal
(signos de trabajo de parto).

Organizacién comunal en coordinacién con el Gobierno local para la referencia oportuna:
Transporte, potenciales donantes de sangre, botiquin comunal.

Comunicacién al sitio de referencia.

-~ Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categoria I-1)

& 11, Holgado S.

7o M
2 pvere, P

Yoy

Recepcién de la gestante, evaluacién de la edad gestacional.
ldentificar factores de riesgo.
Determinar signos de alarma.

Control de funciones vitales materna: Presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria,
temperatura.

Peso, edemas.

Identificacion y referencia de gestantes a término a establecimiento con FONB o casa de
espera cercana a un establecimiento con FONB.

Referencia oportuna de gestante con signos de trabajo de parto.

Atencion del parto si éste es inminente o no referible (cuando la gestante ha iniciado sus

contracciones y por el tiempo y distancia no es posible que ia gestante llegue al
establecimiento del siguiente nivel).

Registrar los datos en la historia clinica materno perinatal.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP (Categorias 1-2,

I-3)

fdentificar factores de riesgo, si es necesario referir a una casa de espera

Control de funciones vitales materna: Presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria,
temperatura.

Peso, edemas. .
Examen obstétrico: Maniobras de Leopold, auscultacion de FCF, medicién de altura

uterina, tacto vaginal (determina altura de presentaci6n, incorporacién y dilatacion cervical,
estado de las membranas, caracteristicas de la pelvis)

identificacion y referencia de gestantes a término a establecimiento FONB.

Referencia oportuna de gestante con signos de trabajo de parto.

Atencion del parto si éste es inminente o no referible.

Registrar los datos en la historia clinica materno perinatal.

78




GUIA TECNICA: GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS SEGUN NIVEL
DE CAPACIDAD RESOLUTIVA

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB (Categoria 14)
e Recepcion de la gestante.
« Solicitar a la gestante que evacue espontaneamente la vejiga.
« Registrar los datos en la historia clinica materno perinatal.
« Interrogatorio de la gestante, para precisar las circunstancias en la que el parto se ha
iniciado, pérdida de tapén mucoso, pérdida de liquido, etc.
« Control de funciones vitales maternas: Presién arterial, pulso, frecuencia respiratoria,
temperatura.
e Peso, edemas.
« Examen clinico general (palidez, ictericia, cianosis, edemas, etc).
e Maniobras de Leopold, auscultacion de latidos fetales, medicion de altura uterina,
movimientos fetales, ponderado fetal.
o Determinar factores de riesgo.
e Tacto vaginal previa asepsia para verificar:
Tipo de presentacion.
Grado de encajamiento.
Incorporacion y dilatacion cervical.
Caracteristicas de la pelvis.
Estado de las membranas.
Posibles patologias (prolapso de cordén, prolapso de miembros)
« Solicitud de hemoglobina, hematocrito, VDRL, HIV (ELISA o prueba rapida con informacion
previa), si en la historia clinica no consta.
« Sila gestante no tiene factores de riesgo y se encuentra en fase latente de trabajo de
R parto: hospitalizar.
;:J;g” « Anotar en el libro de emergencia la hora y el estado obstétrico de la paciente

e (incorporacion, dilatacion, altura de presentacion frecuencia cardiaca fetal (FCF), signos
—_— vitales maternos, etc.

PROCEDIMIENTOS SEGUN PERIODO DEL TRABAJO DEL PARTO

1.- Primer periodo: Dilatacién
e Permitir la ingesta de alimentos, mates o liquidos azucarados, toda vez que lo desee.
 Ropa adecuada segin costumbre de la zona.
e Permitir la deambulacién.
« Acompafiamiento de su pareja o familiar.
e La gestante adoptara la posicidn que le es mas comoda.
e Brindar apoyo psicolégico y recordarie la técnica de relajacién y respiracion.
e Control de la evolucion del trabajo de parto: control de dinamica uterina cada hora durante
10 minutos (frecuencia, intensidad y duracién de fa contraccién uterina).
« Elaboracion del partograma de la OMS a partir de los 4 cm. de dilatacion.
e Control de descenso de la cabeza fetal (técnica de los quintos).
» Tacto vaginal cada 4 horas, siempre cuando la progresién del parto sea normal (procurar
no hacer mas de 4 tactos).
e Auscultacion fetal con estetoscopio de Pinard o Doppler cada 30 minutos, si se detecta
alteracion de los LF realizarlo cada 10 minutos.
¢ Control horario de presion arterial, pulso, temperatura y frecuencia respiratoria.
-\ * No realizar ruptura artificial de membrana cuando ta evolucién del parto es normal.
*Zt e  Pasa a sala de expulsion cuando.
Primipara. Dilatado 10 y altura de presentacion mas 2
Multipara: Dilatado 10 y altura de presentacion “0” mas deseos de pujar.
Gran multipara: Dilatado 8
e Si se detecta algin signo de alarma del trabajo de parto, realizar el tratamiento segin
patologia, sino es posible referir a un establecimiento FONE.
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2. Segundo periodo: Expulsivo

Cuando la dilatacién ha completado y sienta deseos de pujar.

e Permita el acompafamiento por un familiar si la gestante lo desea.

« El profesional debe respetar estrictamente las reglas de bioseguridad: lavarse las manos,
utilizar ropa y guantes estériles

e Miccion espontanea, o evacuacion vesical con sonda descartable antes del ingreso a
sala de expuisivo.

e Posicion a eleccion de fa parturienta segin su cultura. (de pie, semisentada, cuclillas, de
rodillas, echada, etc.)

e Preparacion de la mesa con el instrumental adecuado

e Higiene vulvo perineal segun técnica.

e Colocacion de campo estéril.

e Controlar Latidos fetales.

¢ Descartar presencia de liquido meconial.

e Pidale a la mujer que jadee o de pequefios pujos, acompafiando las contracciones a
medida que se expulse la cabeza del bebé. '

e Proteger el periné durante el expulsivo, episiotomia si fuera necesario

« Para controlar la expulsién de la cabeza, coloque los dedos de la mano contra la cabeza
del bebé para mantenerla flexionadas.

* Una vez que ya expulsd la cabeza del bebé, pidale a la mujer que deje de puijar.

« Verificar si hay presencia de cordén alrededor del cuello. En caso de encontrarse cordén
suelto deslicelo por encima de la cabeza y si esta ajustado pincelo con dos pinzas y
cértelo.

e Aspirar boca y nariz en caso de liquido meconial.

Permita que la cabeza del bebé rote espontaneamente.

¢ Parto del hombro, coloque las palmas de la mano a cada lado de la cabeza del bebé
(zona de los parietales del bebé), digale a la mujer que puje suavemente con la préoxima
contraccion para extraer el hombro anterior y luego el posterior.

e Sostenga el resto del cuerpo del bebé, con una mano mientras éste, se deslice hacia
afuera.

e Coloque al recién nacido, sobre la mesa de atencion en un campo de felpa pre-
calentada, clampar el cordén umbilical y cortar.

e Colocar el nifio sobre el térax de la madre hasta por treinta minutos para estimular el

pezén lo que ayuda a mejorar la relacion madre-nifio y el inicio precoz de la lactancia
materna en recién nacido sin signos de alarma.

3. Periodo de alumbramiento

Alumbramiento esponténeo o fisioldgico en establecimientos con FONP (con Técnico de
enfermeria o Técnico Sanitario).

¢ Este periodo no debe durar mas de 30 minutos.

e Signo de desprendimiento de {a placenta.

Signo de Kusner.- Presion por encima de la sinfisis del pubis para desplazar el fondo
uterino hacia arriba y si el cordon asciende, la placenta no se ha desprendido.

Signo de Alfed.- descenso del cordén umbilical mas o menos de 8 a 10 cm, reanudacion
de contracciones uterinas, sangrado vaginal, elevacion del fondo uterino, descenso del
cordén umbilical. : '

Cuando los signos de desprendimiento placentario sean evidentes, realizar la expulsion de
la placenta mediante un suave masaje en el fondo uterino y una traccién firme pero
cuidadosa del cordon umbilical.

e Luego de ia expulsion de la placenta realizar su revision: Comprobar la integridad de la
placenta y las membranas

De existir sospechas que la placenta o membranas. quedaron retenidas, referir a la
puérpera a establecimiento FONB o FONE.
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Alumbramiento dirigido en establecimiento con FONP con profesional capacitado y en

establecimiento con FONB y FONE.

* Preparar una jeringa con 10Ul de oxitocina.

» A la salida del Unico o Qltimo feto aplicar 10 Ul de oxitocina via intramuscular.

» Proceda a la atencién inmediata del recién nacido, secado y clampaje del cordén umbilical,
al termino verifiqué los signos de desprendimiento de la placenta.

» Realizar la maniobra de Brandt Andrews que consta de una traccion controlada del cordon
umbilical con la mano diestra y con la otra mano realizar la contraccidon para evitar la
inversion uterina.

» Luego de la expulsién de la placenta realizar su revision: Comprobar la integridad de la
placenta y las membranas.

* De existir sospechas que la placenta o membranas quedaron retenidas, referir a la
puérpera a establecimiento con FONB o FONE.

4. Puerperio inmediato:

En caso de establecimiento FONP con Técnico de enfermeria o Técnico Sanitario, de ser
posible, referencia inmediata a FONB o FONE

Control de la puérpera en sala de partos o puerperio inmediato:
» Las 2 primeras horas: cada 15 minutos.

+ Hasta fas 24 horas: cada hora.

» Luego cada 6 horas.

Se controla:

- Presion arterial, puiso, frecuencia respiratoria y temperatura.
a - Vigilar rigurosamente la contraccion uterina y el sangrado vaginal.
R - Masaje uterino.

De presentarse sangrado excesivo, o alguna alteracién en los signos vitales, verificar
contraccion uterina (atonia uterina), revisién de canal del parto (presencia de desgarro, etc).
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PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO

TEMPERATURA C*

PROTEINA
ORINA ACETONA

YOLUMEN

HORAS

PARTO ATENDIDO POR

NOMBRE: GRAVIDEZ PARIDAD N° DE HISTORIA CLINICA
FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESO TIEMPO DE MEMBRANAS ROTAS
200
190
FRECUENCIA e
FCF @ CAROmCA 150
FETAL 150
140
130
120
110
100
0
80
INTEGRAS |
ROTAS: R LIQUIDO AMNICTICO
, A S (S N N A U 5 N R VN S A N S A
LiQ. CLARC: C
L0, MECONIAL: M MOLDEAMENTO T e
L1Q. SANGUINOLENTO: 8
o 10
—
° 4
8 il
T
. =
CUELLO UTERINO[cm} [
{trazo X} /
5
I 4
DESCENSO 3
CEFALICO
{razo O) 3
1
—_— ]
N°* DE HORAS
HORA
H
MEMNOR DE 20" .
CONTRACCIONES POR 4
ENTRE 20"V 40" .cwnuumums
3
MAYOR DE 407
|| .
1
OXITOCINA UA
MEDICAMENTOS
ADMNISTRADOS
Y LKQUIDOS v
180
PULSO 170
. 180
150
140
— 130
120
PRESION 110
ARTERIAL 100

20
80
70
80

L T 1 ]

FECHA:
HORA:
SEXO:
PESO:
TALLA:
APGAR:

TIEMPO DURACION - PARTO

1 ¢5. PERIODO:
2do. PERIODO:

3er. PERIODO:
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USO DEL PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO

Informacion sobre la paciente: Nombre completo, gravidez, paridad, nimero de historia clinica, fecha y
hora de ingreso y el tiempo transcurrido desde la rotura de las membranas.

Frecuencia cardiaca fetal: Registre cada media hora.

Liguido amni6tico: Registre el color del liquido amnidtico en cada examen vagina!:
l: membranas intactas;
R: momento de la rotura de membranas;
C: membranas rotas, liquido claro;
M: liguido con manchas de meconio;
S: liquido con manchas de sangre.

Moldeamiento
1: suturas lado a lado;
2: suturas superpuestas, pero reducibles;
3: suturas superpuestas y no reducibles.

Dilatacién del cuello uterino: Evalle en cada examen vaginal y marque con una cruz {6). A los 4 cm de
dilatacién, comience el registro en el partograma.

Linea de alerta: Se inicia Ja linea a partir de los 4 cm de dilatacién del cuello uterino hasta el punto de
dilatacion totat esperada, a razén de 1 cm por hora.

Linea de accién: Es paralela a la linea de alerta y 4 horas a la derecha de la misma.

Evaluacién del descenso mediante palpacién abdominal: Se refiere a la parte de la cabeza (dividida
en 5 partes) palpable por encima de la sinfisis del pubis; se registra como un circulo (O) en cada examen
vaginal. A 0/5, el sincipucio (S) esta al nivel de la sinfisis del pubis.

5/5 4/5 3/56 2/5 1/5 o/5

Reborde peélvico
Cavidad pélvica

Completa- Sincipucio Sincipucio Sincipucio Sincipucio Ninguna

4 . mente por alto, facilmente palpable, palpable, parte de
- encima occipucio palpable, occipucio occipucio la cabeza
facilmente occipucio apenas no palpable palpable

palpable palpable palpable

}'}49 de horas: Se refiere al tiempo transcurrido desde que se inici6 la fase activa del trabajo de parto
observado o extrapolado).

ora: Registre el tiempo real.

} Contracciones: Registre graficamente cada media hora, paipe el nimero de contracciones durante 10
minutos y la duracién de las mismas en segundos.

i \{’!;do s.
= e Menos de 20 segundos: #i
+ Entre 20 y 40 segundos: @
¢ Mas de 40 segundos: .

Oxitocina: Cuando se utiliza, registre la cant|dad de oxitocina por volumen de liquidos IV en gotas por
minuto, cada 30 minutos.

) ."i Medicamentos administrados: Registre cualquier medicamento adicional que se administre.
‘7 Pulso: Registre cada 30 minutos y margue con un punto (s).

Presion arterial: Registre cada 4 horas y marque con flechas.
Temperatura: Registre cada 2 horas.

Proteina, acetona y volumen: Registre cada vez que se produce orina.
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ANEXO 3

CESAREA

‘,"; . NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

Cesarea

Il. DEFINICION
Es el nacimiento de un feto a través de una incisién en la pared abdominal (laparotomia)} y
en la pared uterina (histerotomia), ante una situacién de peligro de la madre o del feto, o

ante la imposibilidad del feto de nacer por via vaginal.

Cesarea Electiva: Cesarea programada durante la atencién prenatal.

Cesarea de Emergencia: Aquella que se decide de manera imprevista por la presencia de
una complicacién o patologia de aparicién stbita que obliga la culminacion del embarazo
en la brevedad posible, pero respetandc los requisitos para su ingreso a sala de
operaciones. )

Frecuencia: En el Perl la tasa de cesérea es de 15 %.

=1 |y, INDICACIONES

Indicaciones absolutas:

e Cesarea iterativa.

e Cesareada anterior con periodo intergenésico corto.

o Sufrimiento fetal.

e Distocia de presentacion (situacion poddlica, transversa, etc.).
* Desprendimiento prematuro de placenta.

e Placenta previa centro total.

e Incompatibilidad céfalo pélvica.

e Estrechez pélvica.

e Prolapso de cordén umbilical.

s Situacion transversa.

s Macrosomia fetal.

s Sufrimiento fetal agudo.

e Infeccion por Herpes activa.

» Tumores obstructivos benignos y malignos.
.» Cirugia uterina previa, antecedente de plastia vaginal.
‘s Infeccién por VIH.

Indicaciones relativas:

* Distocia del trabajo de parto que no responde al tratamiento.
s Presentaciones anormales.
Anomalias fetales.
* Embarazo multiple (tres o mas fetos).
s Asimetria pélvica.
» Psicosis, retardo mental, trastorno de conciencia.
» Preeclampsia Severa - eclampsia - Sindrome de Hellp.
* Insuficiencia cardio-respiratoria.
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e Enfermedad oftaimoldgica (Miopia > 6 dioptrias, antecedente de desprendimiento de
retina).
e Papiloma virus humano.

IV. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

e Establecimiento con Funciones Obstetricias Esenciales ~ FONE (Categorias: lI-1, 1I-2)
Sala de operaciones equipada: Maquina de anestesia, oximetro de pulso, monitor
cardiaco, aspirador de secreciones, servo cuna, mesa quirdrgica, mesa de Mayo y
media luna, cialitica, equipo de reanimacion, set de cesarea, set de histerectomia, etc

e Material e insumos: Suturas, Soluciones antisépticas, gasas, sonda Foley, aguja para
anestesia epidural, etc.

s Medicamentos: Lidocaina al 5%, lidocaina al 2%, bupivacaina, oxitocina, ergometrina,
atropina, diazepan, dexametazona, cefazolina, ampicilina.

V. PROCEDIMIENTO
Requisitos

1.-Consentimiento informado.

2.- En caso de cesarea electiva:

e Historia clinica completa.”
Nota pre operatoria ~
Examenes pre operatorios: Hemograma, hemoglobina o hematocrito, grupo y
factor Rh, perfil de coagulacion, tiempo de coagulacion, tiempo de sangria, y
recuento de plaquetas, glicemia, urea, creatinina, HIV, VDRL y sedimento de
orina.
Electrocardiograma y Rx. de térax.
Descarte de hepatitis B en zonas endémicas.
Riesgo quirlrgico.
Deposito de sangre.

.- Cesarea de emergencia:
Nota de ingreso de emergencia o nota pre operatoria de piso.
Examenes pre operatorios: Hemograma, hemoglobina o hematocrito, grupo y
factor Rh, perfit de coagulacion, tiempo de coagulacion, tiempo de sangria, y

recuento de plaquetas, glicemia, urea, creatinina, Test de ELISA para tamizaje
de ViIH, VDRL.

e ¢ We o o o

Preparacion previa a la intervencion

Evaluacion pre-anestésica el dia anterior a la intervencion.

Preparacion Psicoldgica.

No ingesta de alimento por horas antes de ia cirugia programada.

Retirar joyas y dentadura postiza, no usar cosméticos. Vestir con bata delgada

y limpia.

e Bario completo, cabello firmemente sujetado.

« Recorte del vello en el area operatoria con tijeras (30 minutos antes de la
cirugia). :

o Llevar a la paciente a la sala de operaciones media hora antes de lo

programado con vendaje compresivo de miembros inferiores (profilaxis de la
trombo embolia).

Técnica quirdrgica cesarea segmentaria

¢ Lavado de manos.
« lavado de pared abdominal.

< ) e Colocacion de campos Incision de la pared abdominal: mediana infraumbilical
W (MIU) o transversa (Pfannenstiel).

™,
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s« Después de la incision en piel, realizar la apertura por planos hasta llegar a
cavidad.

» En cavidad abdominal, palpar el Gtero o restablecer la dextrorotacion.

o Incidir el peritoneo en la reflexion vesico uterina y disecar digitalmente, dejando
un amplio campo para permitir la apertura del utero.

o Con el bisturi hacer una incision de aproximadamente 2 cm. en sentido
transversal en el segmento, evitando lesionar al feto y tratando de mantener
intactas las membranas.

s Abierto el Utero extender la incisién, cortando lateralmente y luego ligeramente
hacia arriba con tijeras o si el segmento es deigado hacerlo con ambos dedos
indices.

+ Deslizar cuidadosamente la mano dentro de la cavidad uterina, levantantando
suavemente la cabeza fetal, mientras el ayudante presiona el fondo uterino,
extrayendo la cabeza, los hombros y el resto del cuerpo faciimente.

* Aplicacion de oxitocicos, extraccién de la placenta y limpieza de la cavidad
uterina.

» Para la histerorrafia se puede exteriorizar el Gtero a través de la incision
abdominal cubriéndolo con un campo estéril.

» La histerorrafia se realiza en un plano con sutura continua con catgut crémico 1
0 acido Poliglicélico 1. Colocar el punto inicial lateral en el angulo de la
histerotomia; si la aproximacion no es satisfactoria después del cierre continuo
en una sola capa o si persisten puntos sangrantes puede colocarse otra capa
de sutura, luego aproximar los bordes de ia serosa que cubre el Gtero y la
vejiga con sutura continua catgut crémico 2/0.

* Retirar todas las compresas, si e! Utero se exteriorizo, revisar y restituirlo a su
lugar, limpiar pliegues y correderas parietocolicas de sangre y liquido
amnidtico.

+ Solicitar recuento de gasas.

» Cerrar peritoneo parietal con catgut crémico 2/0.

e Afrontamiento de plano muscular con puntos interrumpidos con catgut cromico
2/0.

» Afrontar la aponeurosis con &cido Poliglicélico, sutura continua.

o Cerrar la piel con sutura subdérmica o con puntos separados si hay riesgo de
infeccion. :

Antibiéticoprofilaxis

En todos los casos de cesdrea, inmediatamente después de colocar el clamp en el
cordon umbilical administrar un antibiético de amplio espectro:

» Primera opcién: Cefazolina 1 gr. EV.

e Segunda opcion: Ampicilina 1 gr. EV.

Post-operatorio inmediato

* Vigilancia en Sala de Recuperacién por 4 horas.

Control de funciones vitales, sangrado via vaginal y estado de contraccion
uterina. Cada 15 minutos

* Fluidoterapia y uso de oxitocicos y analgésicos:

= Ketorolaco 60 mg. IM ¢/8 horas.

* En pacientes con perfusion renal disminuida: Pre eclampsia
severa, sepsis y post hemorragia no usar AINES ni
pirazolonas.

* Si cuenta bomba de infusion: Fentanilo 50 mg. diluidos en

100 cc de CiNa al 9%o a razon de 5 cc / hora
= Movilizacién precoz.

Reporte operatorio

* . Fechay hora de inicio y término de la operacion.

DR 7N
&
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Diagnéstico pre operatorio.

Diagnostico post operatorio.

Nombre de Cirujano, Asistentes, Anestesidlogo, Instrumentista y circulante.
Tipo de anestesia.

Tiempo operatorio.

Hallazgos y condiciones del recién nacido.

Procedimiento.

Pérdida sanguinea.

incidentes.

Condicion de la paciente al salir de sala de operaciones.

VI. CRITERIO DE ALTA

Sin complicaciones al 3er. dia
Con complicaciones de acuerdo a evolucién
Cita a los 7 dias en caso de requerir retito de puntos

Reingreso en caso de complicaciones (infeccion de herida operatoria,
endometritis, etc)

Vii. SEGUIMIENTO Y CONTRARREFERENCIA

Sin complicaciones, seguir controles en su establecimiento de salud de
origen luego de haber asegurado una evolucion adecuada del post
operatorio. La contrarreferencia se realiza con el carné perinatal.
Con complicaciones control en consuitorios externos de la Institucion hasta
cumplir los criterios de alta para cada caso y teniendo en cuenta el lugar de
residencia. La contrarreferencia se realiza con el carné perinatal.
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ANEXO 4

LEGRADO UTERINO

1. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

Legrado uterino
l. DEFINICION

Evacuacion del contenido uterino y raspado mesurado del endometrio con fines
terapéuticos (aborto incompleto) o diagnésticos (biopsia endometriat).

INDICACIONES

e Terapéuticas: Aborto incompleto, aborto frustro, Enfermedad trofoblastica gestacional,
alumbramiento incompleto, Hemorragia uterina disfuncional, embarazo ectépico.

e Diagnésticas: Infertilidad, infecciones crénicas, hiperpiasia endometrial, poliposis
endometrial, biopsias.

. REQUISITOS:

En todos los casos consentimiento informado. En los pacientes en situacién de

emergencia se aplicara conforme a la Ley.

e Historia clinica completa.

¢ Andlisis de Laboratorio: Hemoglobina, hematocrito, Grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, Test de ELISA para HIV.

¢ Ecografia pélvica si es necesaria y posible.

e Vija permeable con catéter intravenoso N° 18.

o Profesional médico capacitado.

. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

» Establecimiento con funciones obstétricas esenciales FONE, y FONB si cuenta con
profesional capacitado y equipamiento.
- Sala de operaciones o de procedimientos equipada (Maquina de anestesia).
- Aspirador de secreciones, mesa quirlirgica, mesa de Mayo, cialitica.
o Set de legrado uterino.
e Material e insumos: Soluciones antisépticas, cloruro de sodio, gasas, etc.

~» Medicamentos: Ketamina o Fentanilo, oxitocina, ergometrina, atropina, diazepan,
‘ dexametazona, antibiéticos en caso de ser necesario.

PROCEDIMIENTO

Lavado de manos.

Usar guantes estériles.

Via segura con CiNa 9%,

Evacuacion vesical, preferentemente por miccion.

Administracion de anestesia.

Aplicar solucién antiséptica yodada a la regién perineal, vagina y cuello uterino.
Realizar examen pélvico bimanual para evaluar el tamario y posicion del Gtero.
Colocacion de valvas.

Verificar presencia de desgarros o productos de la concepcxon que estén protruyendo.
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+ Si hay productos de la concepcién en vagina o el cuello uterino, extraerlos utilizando
una pinza de Foerster.

« Pinzamiento del labio anterior del cuelio uterino.

s Histerometria.
Dilatacion cervical si fuera necesario, comenzando con el dilatador mas pequefo y
terminando con el mas grande.

* Evacuar el contenido uterino con una pinza Foerster o una cureta grande.

e Legrar con delicadeza las paredes del Gtero hasta percibir una sensacion de aspereza
recorriendo la cavidad uterina en forma horaria del fondo hacia el cerviz.

e Revisar hemostasia.

e Usar oxitocicos a criterio clinico.

e Examinar el material evacuado y enviar muestra a Anatomia-Patoldgica.

Vil COMPLICACIONES

» Perforacién uterina
e Hemorragia

e Sin complicaciones, antes de 24 horas segun evolucién de sintomas, estado
general, sangrado, dolor y restitucion de la capacidad de realizar labores comunes
+ Con complicaciones, segun criterio médico individualizado
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ANEXO 5
ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA (AMEU)

. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

Aspiracion manual endouterina (AMEU)

7 1.  DEFINICION

Es el método de elecciébn para la evacuacion de la cavidad uterina cuando se ha
producido el aborto, hasta las doce semanas de gestacién y sin complicaciones
infecciosas, que se realiza mediante la aspiracion manual.

Disminuye las complicaciones costos y estancia hospitalaria.
1Il. INDICACIONES

e En los casos de aborto no complicados por debajo de las 12 semanas de gestacion.
o Biopsia endometrial.

o, met ez Y, REQUISITOS -

» Historia clinica completa, examen pélvico.
Exadmenes auxiliares: Hemoglobina 0 hematocrito, grupo y factor Rh.
Ecografia si es necesario y posible.
Informar y comunicar a la paciente las caracteristicas def procedimiento.
Consentimiento informado de la paciente de aceptacion del procedimiento.

R/ e

AN RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

+ Establecimiento con FONE y FONB si cuenta con profesional médico capacitado y
equipamiento:
Sala de procedimientos equipada (camilla ginecologica, tampara de cuello de ganzo o
cialitica). No requiere sala de operaciones tradicional, ya que el manejo en la mayoria
de los casos es con la paciente despierta y con anestesia local.
‘ Requiere de la presencia permanente de un personal de apoyo (orientadora/or).

" e Instrumental y materiales (Espéculo vaginal, tenaculo, pinza de anillos, dilatadores,
gasas, solucion antiséptica, jeringa de 10 mt con aguja N° 22, extensores de aguja,
guantes).

Set de AMEU (Jeringas para el vacio, canulas flexibles de diferentes diametros,
adaptadores, silicon para lubricar la jeringa).
+ Medicamentos: Atropina.
Anestésicos (lidocaina).
Ansioliticos (Diazepan o midazolan si se tiene personal entrenado
con este medicamento).
Analgésicos (Ibuprofeno, petidina).

. PROCEDIMIENTO

Lavado de manos.

Usar guantes estériles.

Via endovenosa con CINa 9%o.

Asepsia y antisepsia de region vulvo perineal y vaginal,

Colocar el espéculo y sostener firmemente el Cervix con el tenaculo.
Asepsia del fondo de saco vaginal.

Bloqueo para cervical y manejo del dolor.

Técnica de bloqueo para cervical
e Utilizar aguja N° 25 con extensor de aguja.
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e Aplicar 5 mi de anestesia local (xilocaina al 1% bajo la mucosa en los tomando en
cuenta las horas del reloj (alrededor delas 4 6 5y delas 7 u 8 ).
e Esperar unos 3 a § minutos para el bloqueo tenga el maximo efecto.

Pasos para el Procedimiento de AMEU

» Dilatacion cervical si es necesaria, comenzando con el dilatador mas pequefio y
terminando con el mas grande.

* Insercién de la canula correspondiente mientras se aplica una traccién ligera del cuello
uterino. La canula debe insertarse directa y lentamente en la cavidad uterina hasta que
toque el fondo, pero no mas de 10 cm. Teniendo extremo cuidado de no tocar las
paredes vaginales.

o Medir la profundidad del Gtero por los puntos visibles en la canula y luego retirar un
poco la canula.

* Conectar la jeringa de AMEU, ya preparada, a la canula a la cual previamente se le ha
hecho el vaci6.

» Liberar la valvula o vaivas de paso de la jeringa para transferir el vacié a la cavidad
uterina a través de la canula.

» Evacuar el contenido uterino haciendo girar con delicadeza la jeringa de un lado a otro
y luego moviendo la cénula suave y lentamente hacia delante y atras dentro de la
cavidad uterina.

e Puede ser necesario vaciar la jeringa y aplicar nuevamente el vacio, sin retirar la
canula, @ menos que haya indicios que ésta se haya obstruido y necesite ser liberada
con una pinza estéril.

e Para evitar que se pierda la succion, no retirar la abertura de la canula mas alla del
orificio del cuello uterino. Si se pierde el vacio, o si se ha llenado mas de la mitad de la
jeringa, vaciela por completo y luego establezca el vacié.

» Verificar sefales de un vaciamiento completo (cese del sangrado, ta canula percibe la
aspereza de la cavidad uterina vacia y se extrae espuma de color rojiza).

» Retirar la canula, luego separar la jeringa. Con fa valvula abierta, vaciar el contenido de
la jeringa de AMEU en un tamiz empujando el émbolo.

» Retirar el tenaculo y el especulo; previa revision de la hemostasia.

o Descontaminar el material.

* Examinar los restos extraidos y enviar muestras para estudio histopatologico.

Durante el procedimiento el personal de apoyo (orientadora/or) constantemente estara
conversando con la paciente y vigilando sus funciones vitales y reacciones.

VIi. ORIENTACION/CONSEJERIA EN EL POST ABORTO

Es muy probable que una mujer a quien se le acaba de practicar el procedimiento (legrado
uterino, AMEU) se encuentre muy preocupada por su salud. Puede no estar interesada en
hablar sobre anticoncepcién y hay que respetar sus sentimientos y deseos; probablemente la
mujer no esta pensando en reanudar la actividad sexual de inmediato y no necesite proteccion

anticonceptiva. También es probable que esté atemorizada, sedada, con dolor o con
sentimiento de culpa.

Los/las consejeros/as deben tener siempre presente, que muchas de estas mujeres sélo
oy 2 o stablecen contacto con los servicios de salud en el caso de un aborto incompleto. Por esa

._"’J-:"}ZE 6n se considera indispensable que se dé orientacion/consejeria a este grupo de mujeres y
. 1@nlo posible involucrar también a sus parejas.

* .Momento para brindar la consejeria

En caso de tratarse de un aborto incompleto no compIiCédo, la orientacion/consejeria
podra realizarse antes o después del procedimiento. Lo ideal es abarcar los dos
periodos, ya que la consejeria se considera como un proceso. En caso de tratarse de
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un aborto con complicaciones, el momento adecuado para brindar consejeria sera
después del procedimiento.

Informacién que se debe brindar

Se debe informar a la mujer acerca de:

Los cuidados que debe tener post intervencion, signos de alarma que pueden indicar
alguna complicacion, tiempo de retorno de la fecundidad, cuando regresar al hospital
para una atencién de emergencia, cuando regresar para su control.

Métodos anticonceptivos disponibies

Puede utilizar todos los métodos disponibles después del aborto no complicado, como
el DIU, hormonales, barrera, AQV, a excepcion del MELA.

Aspectos importantes a considerar: Todo proveedor de salud puede ayud'ar

a. Tratando respetuosamente a la mujer

Preguntele si desea conversar.

De ser asi, muestre interés en sus sentimientos y en su experiencia.
Si ella no se siente bien, brindele orientacién cuando se sienta mejor.
Proporcione un ambiente privado durante la sesién de orientacién.
Brindele apoyo y seguridad emocional.

Informando sobre la situacién y las necesidades de la mujer

Preguntele si desea volver a quedar embarazada pronto o tener hijos en adelante.

Preguntele si ha usado algin método anticonceptivo y si hubo aigin probiema en
usarlo.

Pregantele si prefiere algun método especifico.

c. Proporcionando la informacién adecuada para la mujer.

Oriente para a obtener el anticonceptivo de su eleccion, siempre y cuando no esté
contraindicado.

No presione a la persona a aceptar un método anticonceptivo si ella desea tener mas
hijos inmediatamente; sin embargo se debe considerar que, en general, se recomienda
esperar como minimo tres meses antes que la mujer quede nuevamente embarazada.

Haga una cita de seguimiento o refiérala si ella tiene cualquier otra necesidad
relacionada con su salud sexual y reproductiva.

Cuidados post operatorios

Observacioén continda de la paciente durante 2 horas siguientes al procedimiento.
Evaluar funciones vitales, dolor abdominal y sangrado vaginal.

Administracion de analgésicos de ser necesario, administracion de antibidticos
profilaxis.

Orientacion/Consejeria en planificacion familiar.

El AMEU es un procedimiento menos traumatico para el (tero y cuello Qterino. Sin embargo

en un pequefio porcentaje de los casos pueden ocurrir una o mas de las siguientes
complicaciones.

Perforacion uterina.
Hemorragia.
Infeccién Pélvica.
Hematometra agudo.
Embolismo de aire.
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IX. CRITERIOS DE ALTA

A las 2 horas cuando la paciente pueda vestirse por si sola, con funciones vitales
normales y no presente ningun signo de alarma.

X. SEGUIMIENTO Y CONTRARREFERENCIA.

Control alos 7 dias en su establecimiento de salud de origen.
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ANEXO 6

EXTRACCION MANUAL DE PLACENTA

Rzt S ) NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

Extraccion Manual de la Placenta
I. DEFINICION
La extraccién manual de placenta es un acto de emergencia que el profesional realiza para

manejar la hemorragia intra parto causada por la retencion de la placenta y evitar una muerte
“materna.

- La retencion de piacenta es la primera causa de muerte materna por hemorragia en el Pert.

szt S, INDICACIONES i

Retencion de la placenta por mas de 30 minutos luego de producido el nacimiento.
Retencion de la placenta por mas de 15 minutos luego de producido el nacimiento en el manejo
activo del alumbramiento.

. CONTRAINDICACIONES.
Acretismo placentario.
Falta de capacitacion para realizar el procedimiento.

. REQUISITOS:

Consentimiento informado. En caso de que la paciente por su estado de gravedad no
pueda dar el consentimiento y no hay presente un familiar se procederéa conforme a la Ley.
Historia clinica.

Analisis de Laboratorio: Hemograma, hematocrito, grupo sanguineo y factor Rh.

Via permeable con catéter intravenoso N° 18.

Profesional entrenado.

i':\/c ‘ RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR
fo Sala de operaciones o sala de partos equipada.
“\;\: * Material médico no fungible: Set de legrado uterino.
N j?” » Material médico fungible: Soluciones antisépticas, gasas, etc.

» - Medicamentos: Petidina , Ketorolaco , Diazepan , atropina , oxitocina, ergometrina,
ampicilina, gentamicina, cefazolina.

Vi. PROCEDIMIENTO

* Colocar dos vias EV con cloruro de sodio al 9/00, a una agregar oxitocina 10U,
Administre antibiético profilactico (ampicilina 2 gr. EV una dosis).

Aplicar medidas de bioseguridad.

Evacuacién vesical, preferentemente por miccién o por sonda vesical.

Masajee suavemente el Utero para estimular una contraccion.

Realizar tacto vaginal y determine la localizacion de Ia placénta
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¢ Intente sacar la placenta: sostener el Utero, poner una mano encima de la sinfisis pubiana y

presione (Maniobra de Brands Andrews). No traccioné bruscamente. Si no tiene éxito

comunique a la familia que tiene que realizar el procedimiento de Extraccién Manuat de

Piacenta, continué con el paso siguiente.

Administracion de sedoanalgesia. (Diazepan 10mg. EV, o Midazolan 2.5mg., atropina

0.5mg. EV, petidina 50mg. Ev lento o Ketorolaco 1 amp IM).

Colocarse guantes estériles, protéjase hasta el codo.

Aplicar solucion antiséptica a la region vulvo perineal segun técnica.

Colocar campos estériles.

Aplicar una mano en la vagina para verificar si se encuentra ia placenta a ese nivel. Luego

con la mano izquierda traicioné el corddn y con la mano derecha deslicese por el cordén a

la cavidad uterina. Si el cuello esta parcialmente cerrado usar la mano como cufia para

difatarlo con contrapresién de la mano izquierda.

¢ Deslizar los dedos de la mano entre el borde de la placenta y la pared del utero. Con la
palma de la mano frente a la placenta, hacer un movimiento cercenante de lado a lado para
separar delicadamente la placenta del Utero. Cuando la placenta esta separada y en la
palma de la mano, estimular una contraccidén con la otra mano y extraerla delicadamente.
Las membranas deben jalarse lenta y cuidadosamente hacia fuera.

¢ Realizar masaje uterino combinado interno y externo.

¢ Agregar oxitocina 20 Ul al cloruro de sodio y pasar 80 gotas por minuto.

» Examinar la placenta en caso de no estar completa realizar legrado uterino puerperal.

* Registrar la informacién, incluir la estimacién de la pérdida de sangre

¢ Monitorice a la madre especialmente el sangrado vaginal.

e Continuar tratamiento antibiético.

» Si persiste la retencion de placenta, considerar la posibilidad de acretismo piacentario y
realizar tratamiento quirtrgico: Laparotomia para histerectomia total o subtotal.

Griéficos del procedimiento: extraccién manual de placenta

. CRITERIOS DE ALTA
Puérpera en buen estado, deambula sin dificultad.

e
O T
O,
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ANEXO 7

REVISION MANUAL DE CAVIDAD UTERINA

. NOMBRE

Revision manual de cavidad uterina.

1. DEFINICION

Pasos para la revision manual de cavidad uterina, después de cada parto vaginal distécico y
ante la duda de que no haya salido la placenta o las membranas completas, a realizarse en
establecimientos con FONB o FONE con profesional capacitado.

ll. PROCEDIMIENTO

Informar a la mujer y familiares el procedimiento que se va a realizar.
Solicitar el apoyo de otro profesional de salud como ayudante.
Pedir que evacue la vejiga o colocar sonda vesical previa asepsia y antisepsia.
Abrir via endovenosa con CiNa 9%o0 1000 ml.
Administrar separadamente petidina 50 mg. y diazepam 10 mg. endovenoso, lento y
diluido; y atropina 0,5 mg. endovenoso.
Lavarse las manos y colocarse guantes estériles, mandilén y mascarilia.
Colocar a la mujer en posicién de litotomia.
Limpiar los genitales con agua y jabon. Aplicar un antiséptico yodado y colocar campos
esteriles.
Introducir una mano para deprimir la pared posterior de la vagina y separar lo mas que
se pueda las paredes laterales. Introducir la otra dentro de la cavidad uterina.
Tomar el fondo uterino con la mano izquierda y fijarlo para evitar que se desplace.
Realizar un raspado de la cavidad uterina con los dedos enguantados, desde el fondo
uterino al cérvix, sin sacar la mano de la cavidad. E! raspado debe ser en forma
ordenada tratando de revisar cada zona del Utero hasta estar seguro que no han
quedado restos placentarios (que se palpan como una zona mas blanda que el resto de
las paredes uterinas).
De identificar la presencia de membranas adheridas {una superficie mas lisa que el
resto del utero), repetir la maniobra con una gasa estéril.
Maniobra para fijar la gasa:

- Estirar la gasa, evitando que los bordes deshilachados estén libres.

- Envolver los dedos indice y mayor dejando un extremo para cogerla con el anular

y el medique sobre la palma de la mano.
- Administrar antibiéticos de amplio espectro.

IV. SEGUIMIENTO

Controlar las funciones vitales, sintomas y sangrado cada 15 minutos dentro de las
siguientes dos horas.

Mantener la via endovenosa por las dos horas siguientes.
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ANEXO 8
REVISION DEL CANAL DEL PARTO

1. NOMBRE
Revision del canal de parto.

II. DEFINICION

Examen del canal del parto, después de un parto vaginal distocico, sangrado vaginal, o
presuncién de desgarro vaginal o cervical, se realiza en establecimientos con funciones
obstétricas basicas o esenciales con profesional capacitado.

Il. PROCEDIMIENTO

e Verificar si se cuenta con el profesional capacitado, equipo, medicamentos e insumos
necesarios. Esto es factible en los estabiecimientos FONB y FONE.
informar a la puérpera que se va a realizar la revision del canal del parto.
Consentimiento informado.
Evacuar vejiga.
Higiene vulvo perineal.
Via EV segura con CINa 9%o.
Administre por separado Petidina 50 mg. EV y Diazepan 10 mg. EV, y atropina 0.5 mg. EV
Luego de aplicar campos estériles, palpar digitalmente posibles desgarros en paredes
vaginales, fondo de saco vagina! y cuello uterino.
s Revision de cuello uterino (es Gtil que un ayudante presione suavemente el fondo uterino):
- Colocar valvas vaginales en pared vaginal anterior y posterior.
- Fijar con dos pinzas Foerster el cuello uterino, una a las 12 de la esfera y otra a las
3, limpiar con gasa y observar.
- Retirar la pinza de las 12 y colocarla a las 6, limpiar y observar.
, - Retirar la pinza de las 3 y colocarla a las 9, limpiar y observar.
- Finalmente quitar la pinza de las 6 y aplicarla a las 12, limpiar y observar.
- Si se encuentra desgarros cervicales, localizar el angulo superior de la lesion,
colocar un punto a 0.5 cm por encima de ella, y proseguir con puntos continuos
hasta el borde del cuelio uterino. Usar catgut crémico 2/0 con aguja redonda.

Revision de desgarros vaginales:

- Revisar con las valvas y/o con ayuda de las manos el fondo de saco vaginal y
luego las paredes vaginales, observandolas en su totalidad.

- Revisar la region parauretral.

- Revisar la comisura y la regién anorrectal.

- Si se encuentra desgarros, estos deben ser suturados con catgut cromico 2/0
empleando puntos simples en lesiones pequefias y poco sangrantes. En iesiones
sangrantes emplear puntos cruzados o de hemostasia. En lesiones extensas
emplear puntos continuos y cruzados.

- Revisar hemostasia.

- Colocar puntos sueltos con catgut cromico 2/0

* Reparacion de desgarros perineales de grado |I: Comprometen mucosa y masculo:

- Colocar sutura con puntos separados con catgut cromlco 2/0 en el plano muscular.
- No dejar espacios. Hacer buena hemostasia.

- Se puede usar puntos cruzados si el lecho es sangrante.

Suturar aponeurosis superficial con catgut cromico 2/0 y realizar puntos separados.
- Suturar piel con punt{g)g;aeparados.
P . e DE
: %
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+ Reparacion de desgarros perineales de grado [ll: Comprometen mucosa, musculo y
esfinter del ano. Estos casos seran referidos para proceder de la siguiente forma:

- ldentificar y aislar los bordes del esfinter de! ano. Traccionar con pinzas atraumaticas,
evitando su maitrato y necrosis. Colocar puntos separados en U o en 8 con catgut
crémico 1. Suturar fascia del esfinter anal.

- Luego proceder como en el caso de un desgarro de grado li.

* Reparacion de desgarros de grado IV: Comprometen mucosa vaginal, musculo y mucosa
rectal. Estos casos serén referidos a un establecimiento con Funciones Obstétricas
Esenciales, en el cuai se procedera de la siguiente forma:

- ldentificar Ia extensiéon de la lesién de la mucosa rectal. Colocar puntos separados con
catgut cromico 2/0 6 3/0 con aguja redonda cuidando de no atravesar fa mucosa rectal.

- Suturar la fascia prerrectal con puntos finos de catgut créomico 2/0 separados.

- Proceder como desgarro de grado !l

- Realizar tacto rectal para identificar dreas no suturadas y/o puntos de sutura que
atraviesen la mucosa rectal.

IV. SEGUIMIENTO

» Controlar las funciones vitales, sintomas y sangrado cada 15 minutos dentro de las
siguientes dos horas. )

® Mantener la via endovenosa por las dos horas siguientes.
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ANEXO 9

CATETERIZACION VENOSA PERIFERICA

I. NOMBRE
Cateterizacién venosa periférica neonatal, colocacion de la via segura.

{l. DEFINICION.

Colocacion de un catéter dentro de una vena periférica del miembro superior por personal
capacitado, para aplicar soluciones, expansores plasmaticos, sangre y/o medicamentos a
fin de manejar adecuadamente las emergencias obstétricas y otros casos.

1l. INDICACIONES

Todas las emergencias obstétricas y para la administracion de sangre y/o medicamentos
endovenosos.

. REQUISITOS

e Personal de salud capacitado.
¢ Informar a la gestante o puérpera sobre el procedimiento.
e Preparacién psicoldgica de la paciente.
e Verificar los medicamentos, soluciones e insumos necesarios:
- 01 riflonera estéril.
- 01 catéter intravenoso N° 18
- 01 llave de triple via
- Guantes estériles 6 27,7 %2
- Cloruro de Sodio al 9%eo.
- Equipo de venoclisis
- 01 set de puncién venosa (03 Torundas de algodoén, ligadura, 2 gasas estériles
de 10 X 25 cm).
- 01 una tira de esparadrapo de preferencia antialérgico.
- Aicohol al 70%.
- Ligadura.
- Gasa estéril.
- 01 Porta sueros.

4 /; V. PROCEDIMIENTO

e Preparar los materiales.

» Sila piel esta sucia lavela previamente con agua y jabon y enjuaguela con agua limpia.

e Lavado de manos con agua y jabon segun tecnica.

» Examine las zonas de probable puncién, eligiendo aquellas donde no existan huellas
de puncién previa, ni lesiones de la piel.

» Elija la vena mas visible en cualquiera de los miembros superiores: Tercio superior y
medios del antebrazo: Venas cefélica, accesoria, mediana ante braquial, vena gruesa y
superficial dorso de la mano o por encima de la flexura del codo.

» Haga que todo el miembro superior se cologue en un plano declive indicando de ser
posible a la gestante que abra y cierre el pufio con firmeza para poder ingurgitar las
venas.

» Aplique la ligadura en el segmento proximal a la vena a ser canalizada.

e Con un algodén humedecido en alcohol limpie la piel haciendo movimientos circulares,

del centro hacia fuera, sobre la superficie a ser punzada en un area de unos 4 x 4 cm.,
deje que el antiséptico seque solo, no sople.
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Insercion del catéter:

e Previamente a la insercién comprobar el desprendimiento del catéter de su funda de
metal.

e Tomar el catéter con el bisel de la aguja hacia arriba con la mano diestra habiendo
inmovilizado la vena con la otra mano, conservando el catéter de plastico en su funda
de metal y proyectarlo hacia la vena incidiéndola en su linea media con una inclinacion
menor a un angulo de 15 grados. ‘

e Se percibira al avanzar la aguja el momento en que la vena es perforada en una de sus
paredes, es mas, la aguja se llenara de sangre; en ese momento retirar la aguja unos
pocos milimetros e impulsar el catéter de pléstico para que avance dentro de la luz del
vaso venoso introduciéndolo un minimo de 1 cm.

e Antes de fijar la via abrirla para constatar el pasaje répido y a chorro del fluido a
transfundir, levando a su paso los rasgos de sangre que se encontraban en la base del
catéter.

¢ Ponga una base de gasa, la fecha y hora del procedimiento.

e Luego fijar la via a la piel con un esparadrapo que incluya parte del catéter que se
encuentra fuera de la piel, y con otro esparadrapo rodear el catéter por su extremo
alado para adherirlo a la piel. Con otro esparadrapo fijar todo este conjunto a la piel.
Luego de la insercion del catéter vigilar el goteo.

Preguntar, si presenta molestias y palpar la zona buscando relieves o dolor, lo cual
podria ser indicativo de extravasacion. De encontrarse signos de extravasacion
proceder a retirar la via, e intentar una nueva puncion.

¢ Luego de colocar la via lavese las manos con las técnica adecuadas.

V.-RECOMENDACIONES:

e Cambiar el catéter cada 72 horas.

e Si al primer intento no se logra instalar el catéter periférico, repetir el procedimiento
utilizando una vena mas proximal. No debe repetirse mas de 2 intentos.

» En caso de no visualizar la vena periférica colocar suavemente pafios con agua tibia en la
; zona de venopuncion para lograr vasodilatacion.

‘e Verificar las soluciones con que se deben diluir los medicamentos que se vana aplicar.

V. COMPLICACIONES

Se puede originar cuadros de flebitis debido al tipo de soluciones inyectadas o al

ingreso de gérmenes a los vasos venosos o por la permanencia de la via por un
tiempo mayor de 72 horas.
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ANEXO 10

CATETERISMO VESICAL

. NOMBRE

Cateterismo vesical.

il. DEFINICION

Es la introducciéon de una sonda a través del meato urinario al interior de la vejiga, con el
objeto de extraer ia orina.

lil. INDICACIONES

En todas las emergencias obstétricas.

IV. REQUISITOS

Personal capacitado.
Tener en cuenta las medidas de bioseguridad.
Materiales e insumos necesarios:

Soluciones para ia limpieza

Sonda Foley N° 14 — 16

Bolsa colectora

2 pares de guantes estériles.

1 jeringa de 10cc

Agua estéril o solucion salina

Esparadrapo

. PROCEDIMIENTO:

Informar a la gestante o puérpera, las caracteristicas del procedimiento en lenguaje
comprensible a su nivel educacional con el objeto de tener su aceptacién y su
colaboracion.

Reatizar el procedimiento manteniendo la privacidad.

Tener listo el material.

Colocar a la gestante o puérpera en posicion de litotomia.

Calzarse los guantes estériles segun técnica previo lavado de manos.

Realizar la higiene vulvo perineal segun técnica.

Cambio de guantes.

Proceder a separar ios labios menores con el dedo pulgar o indice tirando ligeramente
hacia arriba.

Abrir el sobre que contiene la sonda.

Tomar el extremo que se va a introducir al meato urinario con la mano e introducir a
una profundidad de 5 a 7cm hasta que fluya la orina, con una jeringa cargada con 8 a

10cc de agua estéril para formar el globo de seguridad. Confirmar la formaciéon del
globo traccionando ligeramente la sonda.

Conectar la sonda a la bolsa colectora.
Fijar ia sonda en el muslo de la paciente.

Educar a la paciente sobre el manejo de sonda y bolsa colectora, si deambula la bolsa
colectora debe ir por debajo de la cintura.

Colocarse guantes para el vaciado de bolsa colectora sin desconectarla de la sonda,
evitar que se llene.

En caso de requerir tomar una muestra de orina tomarla de la sonda.
Medidas de bioseguridad.
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