
N° 230 -2023-DG-INMP/MINSAMINISTERIO DE SALUD 
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

(Rgsotucion (DirectoraC
Lima,.?k .de...™*/?....de2023

VISTO:

La HETD N° 23-5649-1, conteniendo el Memorando N° 0286-2023-DEOG/INMP, de fecha 09 de marzo 
2023, del Director Ejecutivo de la Direccidn Ejecutiva de Investigacidn y Docencia y Atencidn en 
Obstetricia y Ginecologia, Memorando N® 0149-OGC-INMP-2023, de fecha 05 de abril de 2023, del 
Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad yel Memorando N° 467-2023-OEPE/INMP, de fecha 17 de 
marzo de 2023, del Director Ejecutivo de Planeamiento Estrategico, que adjunta el Informe N® 015- 
2023-UFO-OEPE-INMP, de Unidad Funcional de Organizacidn a su cargo.

\

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con los numerales I y II del Titulo Preliminar de la Ley N® 26842 Ley General de 
k Salud, la salud es condicibn indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar 
jk el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccibn de la salud es de interbs publico. Por lo tanto, 
^ esresponsabilidaddelEstadoregularla, vigilarlaypromoverla;

Que, el Decreto Supremo N® 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud 
y Servicios Medicos de Apoyo, tiene por objetivo establecer los requisites y condiciones para la 
operacion y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios mbdicos de apoyo, orientados 
a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacibn, control y 
evaluacibn de su cumplimiento;

Que, de conformidad con el tercer pbrrafo del articulo 5® del precitado Reglamento, los 
establecimientos de salud y servicios mbdicos de apoyo deben contar, en cada brea, unidad 0 servicio, 
con manuales de procedimientos, guias de prbctica clinica referidos a la atencibn de los pacientes, • 
personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios, segim sea el caso;

Que, asimismo el inciso b) del articulo 37® del precitado Reglamento, establece que el Director Mbdico 
del Establecimiento de Salud deben asegurar la calidad de los servicios prestados, a travbs de la 

jj] implementacibn y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continue de la calidad de atencibn 
± $ y la estandarizacibn de los procedimientos de la atencibn en salud;
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J.CHAPA Que, mediante Resolucibn Ministerial N® 826-2021/MINSA, se aprobb las Normas para la Elaboracibn 

de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, la misma que tiene entre, sus objetivos 
especificos, la aplicacibn de etapas estandarizadas, trasparentes y explicitas para la emisibn de los

0^/0% ^\Documentos Normativos del Ministerio de Salud. En el numeral 6.1.3 del citado dispositive legal, se3



precisa a la Guia T6cnica, como *(.••) el Documento Normalivo del Ministerio de Salud, con el que se 
define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y 
actlvidades admlnlstratlvas, asistenciales o sanltarias. En ella se establecen meiodologias, 
instmcclones o indicaciones que permite al operador seguir un determlnado recorrido orientandolo al 
cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimienlo o actlvidades, y al desarrollo de una buena 
prfictica. Las Guias T&cnicas pueden serdel campo administrative, asistencial o sanitario.

Que, la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01: Norma Tecnica de Salud para la elaboracion y uso de Guias 
.de Practice Clinica del Ministerio de Salud, aprobada con la Resolucibn Ministerial N0 302-2015- 
MINSA, de fecha 14 de mayo de 2015, tlene por finalldad contribulr a la calidad y seguridad de las 
atenclones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, 
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asl 
como la optlmizacidn y raclonalizacidn del uso de los recursos;

Que, la referida NTS, en su numeral 5.1. seriala que Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un 
conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemStica para ayudar a profesionales y a 
pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mds apropiada, y a seleccionar las opciones 
diagnosticas o terap6utica$ mds adecuadas a la bora de abordar un problema de salud o una condicidn 
clinica especifica; por lo que los Establecimientos de Salud Categoria 11-1 al 111-2, pueden elaborar 
las Guias de Practice Clinica de acuerdo al perfil epidemioldgico de su demanda, siempre y cuando 
no se cuente con las GPC del nivel nacional o regional, en lo que corresponda, segun lo senalado en 
el numeral 6.7. sub numeral 6.7.1. de la indicada NTS;

j. PQBTB1A Que, asimismo mediante la Resolucion Ministerial N° 414-2015-MINSA, se aprob6 el Documento 
Tecnico: Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica Clinica, el cual tiene como finalldad de 
Contribuir a la mejora de la calidad de la atencibn en salud, con bnfasis en la eficiencia, efectividad y :-V s

% seguridad; a travbs de la formulacibn de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades 
O nacionales, regionales y/o local, con el objetivo de Estandarizarla metodologia para la generacion de U '*?',$« i 

GPC en los establecimientos de salud piiblicos del Sector Salud a travbs de un marco y herramientas " '
metodologicos necesarios, que permitan la elaboracibn de una GPC de calidad, basada en la mejor 

C. ALVARADO evidencia disponible;
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Que, mediante Resolucibn Ministerial N° 007-2015/MINSA, se aprobo la NTS N® 130-MINSA/2017/ 
DGIESP Norma Tbcnica de Salud para la Atencibn Integral y Diferenciada de la Gestante Adolescente 

* jt] durante el Embarazo, Parto y Puerperio, con la con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de 
i 1/ vida de la gestante.adolescente y el nacimiento de un recien nacido saludable a traves de la atencibn 

.integral y diferenciada durante el embarazo, parto y puerperio;
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j.CHAPA
Que, en ese sentido, mediante la Resolucibn Ministerial N° 486-2014/MINSA, se aprobb la Guia • 
Tecnica Nacional para la estandarizacibn del procedimiento de la Atencibn Integral de la gestante en 
la' Interrupcibn Voluntaria por Indicacibn Terapeutica del Embarazo menor de 22 semanas con 

* C0nsentimien{0 informado en el marco de lb dispuesto en el articulo 119° del Cbdigo Penal, con el
4 3] objetivo de objetivo es estandarizar los procedimientos para la atencibn integral de la gestante en los ,
A S/ casos de Interrupcibn Voluntaria por Indicacibn Terapbutica del Embarazo menor de veintidbs (22) •

semanas con consentimiento informado, cuando es el unico medio para salvar la vida de la gestante o 
para evitar en su salud un mal grave y permanente, conforme lo dispone el articulo 119® del Cbdigo 
Penal y normas legates vigentes; :• i. • -S'--
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Que, en cuanto a los Estandares e Indicadores de Calidad en la Atencibn Matema y Perinatal en los - j \ £ 
Establecimientos que cumplen con Funciones Obstetricas y Neonatales, mediante Resolucibnr
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Ministerial N® 142-2007-MINSA, se aprobb el Documento Jbcnico Estbndares e Indicadores de Calidad 
en la Atencibn Matema y Perinatal en los Establecimientos que cumplen con Funciones Obstbtricas y 
Neonatales, con el objetivo de identificar los estbndares e indicadores de la calidad de los servicios 
de atencibn materna y perinatal atencibn de los establecimientos para la implantacibn de acciones ; 
oportunas dirig Idas a la mejora continua de la calidad, que contribuyan a la disminucibn de la morbilidad 
matema y perinatal;
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t Que, por su parte la NTS N° 105-MINSA/DGSP-V.01 ‘Norma Tbcnica de Salud para la Atencibn 
Integral de Salud Matema. Aprobada con la Resolucibn Ministerial N® 827-2013/MINSA, tiene como 
objetivo lograr el manejo estandarizado, eticiente y de calidad en la atencibn integral de salud matema 
y perinatal, en el marco de los derechos humanos, con enfoque de gbnero e interculturalidad y sus 
modificatorias aprobadas con la Resolucibn Ministerial N° 670-2015/MINSA y Resolucibn Ministerial 
N® 15^2014/MINS;
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Que, mediante Resolucibn Directoral N® 155-2018-DG-INMP/MINSA, se aprobb las Guias de Prbctica 
Clinica.y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia del Institute Nacional Matemo Perinatal, que 
incluye'euarenta y siete (47) Guias de Practica Clinicas y treinta y tres (33) Guias de Procedimientos;
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} iQue, el Director Ejecutivo de Investigacibn y Docencia y Atencibn en Obstetricia y Ginecologia 
mediante el documento de vistos, solicita la aprobacibn diez y siete (17) Guias de Prbctica Clinica y 
seis (06) Guias de Procedimientos, las mismas que ha sido elaboradas con la participacibn de los ' ^ **' /?• ! 
profesipnales de los servicios del Departamento de Obstetricia y Perinatologia, consensuadas por la 
Direccibn Ejecutiva a su cargo, las cuales agrupan las principales entidades que condicionan 
morbilidad y mortalidad matema y perinatal en la Institucibn;

Que, las Guia propuestas para su aprobacibn ha sido revisadas por la Oficina de Gestibn de la Calidad 
y la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratbgico, las cuales, a travbs de los documentos de vistos, ,, 
emiten su opinibn favorable y recomienda su aprobacibn, por lo que es pertinente emitir la presente 
resolucibn;

% Con la opinibn favorable del Director Ejecutivo de la Direccibn Ejecutiva de Investigacibn, Docencia y 
Atencibn en Obstetricia y Ginecologia, Director Ejecutivo de Planeamiento Estratbgico, del Jefe de la 
Oficina de Gestibn de la Calidad, visacibn de la Oficina de Asesoria Juridica y en armonia de las 
facultades conferidas por la Resolucibn Ministerial N® 504-2010/MINSA y Resolucibn Ministerial N®
006-2022/MINSA

,
1 II

y.j . —! •
t

ftWO Of
;K

■-w 1et iT jsu l!ts.rK '

’ r: i
1!fC. ALVARADOs (

■ UluvV, i
Vif; Jj
it

7/ !<
!\

jjl
1
l.
i*

SE RESUELVE: i-
* i

ARTiCULO PRIMERO: ^prpbar,las, "Gu/as de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia 
jA y Perinatologia” del Instituid Nacional Matemo Perinatal, dentro de las que se encuentran diez y siete
£J (17) Guias de Practica Clinicas y seis (06) Guias de Procedimientos lo que hace un total de veinte 

$/ y sels;(26)f;GuIasAeniunr.cbm[wndip«de trescientos setenta y cinco (375) pbginas y forma parte V- '*■, \
integrante'deja .presente Resolucibn, son las que a continuacibn se detalla: 

GUiAS DE PRACTICA CLiNICA:

<. •
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WA r 1. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 
1 | 2. CHOQUEHEMORRAGICOOBSTETRICO

3. COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO 
4_ CORIOAMNIONITIS
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5. ENDOMETRITIS PUERPERAL
6. ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA. ACRETISMO PLACENTARIO
7. HEMORRAGIA POST PARTO
8. HIPEREMESISGRAVIDICA
9. INCOMPETENCIA CERVICAL
10. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO POR BACTERIAS BLEE
11. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO
12. PLACENTA PREVIA
13. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
14. SEPSIS Y SHOCK SEPTICO EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO
15. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
16. ANEMIA EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO
17. DIABETES YGESTACIONAL
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GUIAS DE PROCEDIMIENTOS: P
*;1. ATENCION PRENATAL EN ADOLESCENTES

2. ATENCION PRENATAL DEL EMBARAZO MULTIPLE
3. ATENCION PRENATAL
4. CERCLAJE CERVICAL
5. ECOGRAFIA OBSTETRICA
6. MANEJO QUIRURGICO CONSERVADOR EN LA HEMORRAGIA POST PARTO
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ARTICULO SEGUNDO: Dejar sin efecto las Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en •; , 
Obstetricia y Perinatologla del Instituto Nacional Materno Perinatal aprobadas con la Resolucion 

«Directoral N° 155-2018-DG-INMP/MINSA, en el extreme de las Guia aprobadas en el articulo 
50 Jj precedents y toda disposicion que se oponga a la presents Resolucion.

ARTiCULO TERCERO: La Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencipn en Obstetricia y 
Perinatologla, garantizara el cumplimiento de las referidas Guias de Practica Clinica y de 
Procedimientos aprobadas en la presents resolucion, de conformidad con los precitados dispositivos.
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ARTiCULO CUARTO: El Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia, publicara 

*\ la presente resolucion en el Portal Institucional.
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INTRODUCCION.
El Institute Nacional Materno Perinatal, tiene como mision "Desarrollar Investigacidn, 
Docencia y Asesoria Tecnica a nivel nacional, brindando atencion altamente 
especializad, en salud sexual y reproductiva a la mujer en las diferentes etapas de la 
vida y al neonato de alto riesgo”. En este contexto, una de las principales estrategias esta 
dirigida a promover la calidad de los servicios en los establecimientos que brindan atencidn 
materna perinatal en las 24 regiones del pais, para lo cual es indispensable contar con 
herramientas normativas, que faciliten la estandarizacidn de la calidad de los servicios 
brindados, minimizando las brechas en el servicio ofrecido, producto de las diferencias en el 
desempeiio de los profesionales a cargo de dicha atencidn.

En cumplimiento de este rol, presentamos el compendio de gufas de practica cllnica y de 
procedimientos, las mismas que ban sido elaboradas con la alta experiencia de los 
profesionales en Ginecologla y Obstetricia que laboran en nuestro Instituto, planteando una 
herramienta actualizada, modems y prdctica, de cardcter asistencial, comprensible y de fdcil 
aplicacidn en el quehacer diario institucional, que permita brindar una atencion segura y de 
calidad a la aestante v el recibn nacido. _______________________

Sobre el tiempo de vigencia de estas herramientas, debemos tener en cuenta que las 
investigaciones actuates, el descubrimiento de nuevos termacos fundamentales para una 
terapia exitosa y los avances tecnoldgicos en el drea perinatal obliga a revisar en forma 
periddrea los nuevos conceptos relacionados a la patologia obstetrics, de modo tal que nos 
permitan el manejo oportuno y de calidad al brindar estos servicios; por esto las presentes 
guias estate sujetas a un proceso de actualizacidn constante, consisientes con la metodologla 
utilizada en su elaboracidn, la misma que ha sido rigurosa, cumpliendo con la normatividad 
vigente en su disefto estandarizado e incorporando en muchas de ellas la expresrbn real del 
trabajo rrtedico multidisciplinario que se desarrolla en el Instituto.

* MKfMtnmo *
Respecto a la utilidad de estas herramientas, bsta solo puede ser garantizada mediante su it w 
aplicacidn como soporte del monitoreo, supervision y evaluacidn de la entrega de servicios
obstetricos y ginecolbgicos, tanto en nuestra institucibn, como en aquellos hospitales que ^ 
cumplen Funciones Obstetricas y Neonatales Intensivas (FONl), en el pals, pero que son 
utiles a los prestadores de servicios de en todos los niveles del sistema nacional de salud

La Direccibn Ejecutiva de Investigacibn, Docencia y Atencibn en Obstetricia y Ginecologla del 
Instituto Nacional Matemo Perinatal, luego de haber cumplido con las etapas de revisibn y 
validacibn del documento, agradece el apoyo de la Direccibn General del Instituto y en 
especial la desinteresada colaboracibn y esfuerzo de todos los Medicos Gineco-Obstetras 
que hicieron posible la culminacibn de estas importantes herramientas para mejorar la calidad 
de atencibn matema perinatal, tanto en nuestro institute como en el pals.

0

Los Editores
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BASE LEGAL

Ley General de Salud. Ley N° 26842
Articulo 2, Articulo 29, Articulo 42, Articulo 44.

Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Medico del Peru.
Articulo 11, Articulo 46, Articulo 53, Articulo 73.

Criterio Ticnico

Resoluci6n Ministerial No007-2017/MINSA, que aprueba la NTS N°130- 
MINSA/2017/DGIESP "Norma Tecnica de . Salud para la Atencidn Integral y 
Diferenciada de la Gestante Adolescente durante el Embarazo, Parto y Puerperio"

Resolucibn Ministerial N° 850-2016/MINSA, aprueban el documento denominado 
"Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Sa'lud",

Resolucibn Ministerial N° 302-2015/MINSA • Norma tbcnica de salud para la 
elaboracibn y uso de guias de prbctica clinica del Ministerio de Salud.

Resolucibn Ministerial N° 486-2014/MINSA, aprueban la Guia Tbcnica Nacional para 
la estandarizacibn del procedimierito de la Atencibn Integral de la gestante en la 
Interrupcibn Voluntaria por Indicacibn Terapbutica del Embarazo menor de 22 
semanas con consentimiento informado en el marco de lo dispuesto en el articulo 
119° del Cbdigo Penal.

Resolucibn Ministerial N° 142-2007/MINSA- aprueba el documento tbcnico 
“Estbndares e indicadores de calidad en la atencibn materna perinatal en los 
establecimientos que cumplen con Funciones Obstetricas y Neonatales"

Resolucibn Ministerial N° 695-2006/MINSA - Guia Tbcnica: Guias de Prbctica Clinica 
para la Atencibn de las Emergencias Obstbtricas segun nivel de capacidad resolutiva 
y sus 10 anexos.

Resolucibn Directoral N° 155-2018-DG-INMP/MINSA, aprueba la Guia de Practica 
Clinica y Procedimientos en Obstetricia y Perinatofogia", que consta de 47 guias 
clinicas y 33 guias de procedimientos.

Directiva N° 061-DG-INMP-08: Normalizar Procedimientos Clinicos en el Institute 
Nacional Matemo Perinatal.

i

El tomar decisiones orientadas a definir problemas de salud a travbs de exbmenes 
auxiliares y resolverlos a travbs de tratamientos especlficos, define al acto mbdico, 
para hacerlo con ia mayor eficacia y eficiencia, la medicina actualizada elabora las 
Guias de Prbcticas Clinicas y de Procedimientos.
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AMENAZA DE PARTO PRETERM1NO

I. FINALIDAD.
Ofrecer una atenci6n de calidad, a la poblacidn con la major evidencia disponible en el 
manejo de la amenaza de parto pretermino, contribuyendo a la reduccibn de ia morbilidad 
materna y perinatal.

II. OBJETIVO.
Brindar informacibn estandarizada al . personal asistencial para el manejo oportuno y 
estandarizado de las pacientes con diagnostico o sospecha de amenaza de parto 
pretbrmino logrando:

2.1. Diagnbstico correcto de parto pretbrmino
2.2. Tratamiento adecuado, farmacolbgico y no farmacolbgico.
2.3. Evitar la morbilidad grave materna y perinatal.

AMBITODEAPLICACION.----------------------------- --------------------------- -----------------------
La presente gufa de prbctica clinica es de uso obligatorio en las unidades prestadoras de 
servicio de salud (UPSS), del INMP que incluyen, emergencia, hospitalizacibn, centra 
obstbtrico, sala de operaciones y consulta externa.

x-lll.^.

IV. ENTIDAD A ESTANDARIZAR.
Amenaza de parto pretbrmino
CIE 10: 060 Trabajo de parto prematura

060.0: Trabajo de parto prematura sin parto

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1. DEFINICION:
PARTO PRETERMINO /f ^
Se denomina asi al que ocurre entre las 22 y 37 semanas de gestacibn (entre los.
154 de 258 dtas, contados a partir del 1er dla de la Oltima menstruacion normal‘.yV^1 
con fecha confiable)1. Esta denominacibn se sub divide en

,r
*r r»v

li .•
•n

mo! pe acuertfo a la edad gestatfoi
EG air' E^'DENOMINAClON

semanas
<28 Prematures extremes

28-31 Muy prematures
Prematures moderados32-33

34 - 36 Prematures tardies 
ieacuerdoal peso Haaeer <|

Peso en ‘ 
gramos * DENOMINACION . ^

Peso extremadamente bajo al nacer<1,000
Muy bajo peso al nacer<1,500

< 2,500 Bajo peso al nacer

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Presencia de contracciones uterinas evidenciables al tacto (con frecuencia de una 
cada 10 minutos y 30 segundos de duracibn, en un lapso de 60 minutos) que puede 
cursar con borramiento del ebrvix uterino menor del 50 % y/o dilatacibn menor a 2
cm.

5



TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
Presencia de dinSmica uterina que origina borramiento del cervix mayor 50 % y 
una dilatacibn de 2 cm o mbs. (AGOG 2012)

5.2. ETIOLOGIA
5.2.1. - Parto pretermino espontbneo (2/3 de todos los partos)
La etiologia es multifactorial, asociado a las slguientes causas;

• Infeccidn inflamacibn intraamniotica, es la causa del 18% de todas las 
mujeres con APP y entre el 35 - 40% de las que presentan el episodic 
antes de las 32 semahas.

• Sobre distensidn uterina (embarazo multiple y polihidramnios).
• Isquemia utero-placentarias
• Malformaciones fetales
• Infecciones maternas
• Factores inmunolbgicos

________ »_ Enfermedades del cbiyix (incluye la incompetencia cervical)
• Stress i .

En este grupo habrb un tercio de los partos pretermino en que no se identifica ni 
causa aparente ni factores de riesgo

5.2.2. - Parto pretermino por indicacion medica (1/3 de todos los partos)
■ Rotura prematura de rriembranas / Corioamnionitis
■ Trastornos hipertensivos del embarazo
■ Colestasis intrahepbtica del embarazo
■ RCIU / Insuficiencia placentaria
■ Placenta previa / DPP .

5.3. FISIOPATOLOGIA:
Hay 3 mecanismos:
• Endocrino hormonal
• Isqubmico-infeccioso
• Mecanico
• Activacibn prematura de mecanismos fisiopatolbgicos

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.
• Causa mbs importante de mortiimortalidad perinatal
• Excluidas las malformaciones, congenitas es responsable de:

■ 75 % de muertes perinatales
■ 50 % de anormalidades neurolbgicas

i. .*».
% 
'/

tv

fimerilUtaW ♦.
it

C. jimRADO

Frecuencia
OMS a Nivel Mundial: 8.8 %
Estados Unidos: 11%
Europa: 5-7 %
Latinoamerica: 7 %
Peru: Encuesta Demogrbfica y de Salud Familiar 2021 (21.3%)
Perd: Sistema de registro del certificado de nacido vivo-MINSA (CNV), 7%

En el INMP durante el ano 2022, la frecuencia de parto pretermino con menos de 
34 semanas fue del 13.2%, que desglosada por tiempo de gestacibn es:

■ < 28 semanas 0.1%
■ De 28 - 31 semanas 1.2%
■ De 32 - 33 semanas 1.6%
■ De 34 - 36 semanas 9.7%

La frecuencia de RN vivos de menos de 1,000 gramos es de 1.1% y los menores 
De 1,500 gramos de 2.5% I

6



5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

5.5.1. MATERNOS:
Bajo nivel socioecondmico
Edad menor de 15 o mayor de 40 afios
Tabaquismo: rrieis de 15 cigarriltos por dia
Peso pre gravidico menor de 40 kg
Menor de 4 controles prenatales
Baja ganancia de peso durante el embarazo
Analfabetismo
Narco adiccidn
Infeccidn:

• Cervicovaginal (Vaginosis bacteriana)
■ Intraamniotica (con membranas ovulares integras)
■ Urinaria (pielonefritis) - ETS-TORCH - Hepatitis

• Anomalias utero cervicales:
.............■ Jncompetencia cervical .. ............. . ...

■ Malfoimaciones uterinas
■ Miomatosis uterina

• Patologlas que producen hipoxia:
■ Cardiopatias
■ Asma
• Alteraciones hematoldgicas
■ Diabetes Mellitus
■ Hipertensidn arterial crdnica o inducida por el embarazo
■ Anemia

Antecedents de aborto o de partos prematures 
Cirugia abdominal previa durante el embarazo.
Conizacidn
RPM y Corioamnionitis 
Traumatismos
El esfuerzo fisico y el estrgs psiquico
Prematuridad iatrog£nica por induccidn o ces£rea anticipada

5.5.2. FETALES:
• Embarazo multiple
• Malformaciones congenitas
• RCIU
• 6bito fetal

•f n^° de
f V'p°y^naa y / •
a PYlri3'Ptogj/ ^

Y.5.5.3. PLACENTARIOS Y LIQUIDO AMNIOTICO:
• Polihidramnios
• Oligohidramnios
• Infecciones intercurrentes
• Placenta previa
• Desprendimiento premature
• Placenta circunvalada
• Insercidn marginal del corddn umbilical

£41 Ul

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.1. CUADRO CLINICO:

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS:
• Percepcion de contracciones uterinas. detectables a la palpacidn.
• Dolor en hipogastrio y region lumbar, asociado a la dinamica uterina.
• Sensacion de presion en pelvis, constants p ritmica.

7



Flujo sanguinolento por vagina 
Modificaciones del cuello uterino.

6.2. DIAGN6STICO. j

6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO.
Se basa en: I
• Historia cKnica: a trav6s de un interrogatorio minucioso, evaluar los factores de 

riesgo relacionados con el desencadenamiento del Parto Pretermino.
• Edad gestacional entre 22 y 37 semanas de amenorrea confiable, a partir de la 

fecha de la Oltima menstruacion. Si hay dudas, debe establecerse por 
antropometria ecogr£fica o por pruebas de madurez fetal, mediante el an&lisis 
del liquido amnidtico.

• Evaluacidn de dindmica uterina:
• 1 en 10 minutos, con duracidn mayor de 30 segundos, o
■ 4 en 20 minutos, con duracidn mayor de 30 segundos, o
■ 6 en 60 minutos con duracibn mayor de 30 segundos.

• Modificaciones cervicales (Tacto vaginal):
■ Amenaza de parto Pretbrmino: borramiento del cdrvix del 50% o menos y 

con una dllatacldn menor de 2 cm.
Trabajd”de-paft6“Pfetdfmin6i-bdffamieht6~del-cdrvix'fffaydf-cler56“%i^: 
dllatacldn mayor o Igual 2 cm (ACOG 2012)

6.2.2. DIAGN6STICO DIFERENCIAL

• Desprendimlento premature de placenta.
• Apendicitis aguda.
• Torsidn anexial.
• Rotura uterina.
• Corioamnionitis.

■y

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1. PATOLOGIA CLINIC A:M
it

• Hb, Hto, conteo diferencial de leucocitos, Grupo sangulneo y RH factor Rh
• Proteina C reactiva (PCR) I
• Examen de orina - urocultivo :
• Examen directo de secrecidn vaginal y coloracidn de Gram
• Cultivo endocervical

6.3.2. IMAGENES:
ECOGRAFIA OBSTETRICA
• Edad gestacional: relacidn blometria fetal con edad gestacional por FUR.
• Descartar malformaciones fetales y evaluar existencia de RCIU
• Evaluacidn de la placenta.
• Perfil biofisico: movimientos, tono muscular, resplracldn, volumen de liquldo 

amnldtico, y frecuencia cardiaca.
• Ecografia transvaglnal, para medicion de longitud del ebrvix, Acortamiento del 

cervix (menor de 3 cm en la nulfpara), dllatacldn en el orificio cervical Interno, 
adelgazamiento de la parte inferior del segmento uterino (por debajo de 0,6 cm) 
o protrusidn de las membranas en el canal cervical. Si estdn presentes, nos 
ayudan a hacer el diagndstlco de trabajo de parto pretermino.

• En embarazos unices, se considerard un cervix corto cuando sea:
■ 25 mm antes de las 27.6 semanas,
■ £ 20 mm entre las 28.0 y 31.6 semanas y
■ £ 15 mm mas alia de las 32.0 semanas.

• En embarazos gemelares, el punto de corte para definir el cervix corto sera:
■ £ 25 mm antes de las 24.0 semanas;
■ £ 20 mm entre las 24.0 y 27.6 semanas y
■ £ 10 mm a partir de las 28.0 semanas.

CMPWDO
■nw? ■

Of

'* Opto .
• Obstetric^ * 
&. Per.m<OT'a ll

1**1.

8



• Se recomienda medir el cervix entre las 16 0/7 ss y 24 0/7 ss de gestacion 
cuando hay antecedente de parto pretermino.

6.3.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

• Monitored electronico fetal en reposo, sin induccidn de din^mica uterina (NST, 
por sus siglas en ingles). Se realizara en pacientes con un prondstico elevado 
de inicio del trabajo de parto en fase activa.

• Prueba de fibronectina fetal (fFN), en secrecidn cdrvico vaginal. Ver Anexo.

• No se recomienda la medicion de biomarcadores bioquimicos como;
■ PAMG-1 (alfa microglobulina placentaria tipo 1) o
■ PhlGFBP-1 (isoforma fosforilada decidua1!)

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

PREVENCI6NPRIMARIA------------------------------------------------------ '—
Identificacidn de la poblacidn de riesgo.
Control prenatal precoz.
Mejorar el estado nutricional de las gestantes.
Dejar defumar.
Manejar la anemia gestacional.
Evitar estrds personal y laboral.
Cuidados odontoldgicos.
Identificar y tratar bacteriuria asintomdtica y vaginosis bacteriana. 
Evitar transferencia embrionaria multiple en casos de tratamientos de 
reproduccibn asistida.

; y^wooj;
PREVENCION SECUNDARIA
USO DEPROGESTERONA
• No se recomienda la administracion de la C17-OHP ni progesterona natural. 

micronizada vaginal para prevenir el parto pretermino unicamente por la historia 
de parto pretermino previo. Paciente debe tener longitud de cervix normal.iSih- ^ 
embargo, podria ofrecerse tomando una decision rrtedico paciente.

• Se recomienda la administracion de progesterona natural micronizada 
(200 mg/24h vaginal) en gestantes asintomdticas con embarazos unices y un 
cervix corto (£ 25 mm) para prevenir el parto pretermino, independientemente 
de si tienen historia de parto pretermino previo o no.

• Dada la controversia existente en los diferentes estudios, no existe suficientej/* Obst^j ^
evidencia para poder recomendar la utilization de progesterona micronizada kper r)ato2lv - 
vaginal en embarazos gemelares con edrvix corto. \sX

♦OdCfOTmBUt

': C. A1VARAD0V,Xt:

&

USO DEPESARIOS
• Dada la controversia existente en los diferentes estudios, no existe evidencia 

suficiente para recomendar el pesario cervical en gestaciones unicas con cOrvix 
corto.

• No se recomienda el uso de pesario como tratamiento profitectico en 
gestaciones gemelares.

• Dada la controversia existente en los diferentes estudios, no hay suficiente 
evidencia para recomendar el pesario cen/ical en embarazos gemelares con 
edrvix corto.

1 Isoforma fosforilada decidual de la prote’na de unidn al factor de crecimiento similar a la irsulina-1 en las secreciones 
endocervicales

9



CERCLAJE (Verguia de cerclajej

e.4.2. TERAPEUTICA

• Emergencia j
■ C6rvix sin modificaciones I

Cervix sin modificaciones y diniimica uterina
■ C6rvix con modificaciones1

• Hospitalizacion
■ Tratamiento General
■ Tratamiento Especifico:

a. Nifedipino
b. Inhibidores de la prostaglandina
c. Agonista beta-adren6rgico
d. Sulfato de Magnesio (ACOG 2012)

• Si fracasa Tratamiento Tocolltico por VO, pasa a Centro Obstetrico para 
manejo Tocolitico por VE.

MEDIDAS GENERALES
• Hospitalizacidn:
• Reposo en decubito lateral izquierdo
• Colocar via segura con CINa al 9 %o, 1000 cc, pasar a 500 cc en una hora y 

luego pasar a 60 gotas por minuto
• Historia cllnica completa con enfoque de riesgo de parto pret£rmino
• Examen clinico en busca de la posible etiologia
• Control de signos vitales matemos
• Control de vitalidad fetal (Pinard, Doppler, Ecografia, NST), segun indicacion 

m£dica.
• Confirmar edad gestacional
• Control de dindmica uterina: por palpacidn abdominal o por topografia externa.
• Realizar maniobras de Leopold, para ver presentacidn
• Evaluar vagina y perin6, para ver si hay sangrado o salida de liquido
• Realizar tacto vaginal, para evaluar dilatacidn y borramiento cervical
• Estimar peso fetal, mediantella medicibn de la altura uterina y/o ecografia 

obstbtrica y ver si corresponde' con la edad gestacional
• Considerar la posibilidad de hacer amniocentesis para ver madurez pulmonar
• Control cardioldgico (ante la posibilidad de usar tocoliticos).

MEDIDAS ESPECiFICAS
• Identificacibn y correccibn del factor causal.
• Tratamiento farmacolbgico: Comprende los uteroinhibidores y los inductores de 

la madurez pulmonar fetal (evaluacibn de las contraindicaciones del uso).
A. FARMACOS UTEROINHIBIDORES 

Bloqueadores de los canales del calcio.
■ Nifedipino: Dosis de inicio: 10-20 mg. VO, cada 20 minutos hasta en 3 
oportunidades, Seguida de 10 mg cada cuatro horas durante el primer dia y 
10 mg cada 8 horas durante seis dias mbs.
Contraindicacibn: Hipotensibn. (ACOG 2012)

;; vr/v.
*V

Is C
* ill*;

• V#'■*

• Betamimeticos
Isoxuprine: 10 ampollas de 10 mg en 500cede Dextrosa al 5% en AD. Dosis 
inicial 15 gotas por min. aiimentar 10 gotas c /15 min, hasta el cese de 
contracciones. Continuar VO.
Ritodrina: 1 ampolla de 5 cc en 500 ml de CINa 9 %»o 500 ml de Dextrosa al 
5 % EV; dosis inicial 10 gotas que se incrementan c/20 min. Continuar con
VO.
Sulfato de Magnesio. (Tocolitico - neuroproteccibn) (ACOG 2012).
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5 ampollas de Sulfato de magnesio 20 % en 50 cc de C!Na 0,9 %.
Dosis inicial: 40 gotas en 20 minutos, luego 10 gotas por hora hasta 24 horas. 
Contraindicacidn: miastenia gravis.

■ tnhibidores de las prostaglandinasiO
Indometacina: dosis 100 mg en supositorio; repetir a las 2 h si persiste 
din&mica o 25- 50 mg VO c/4 a 6 horas, este medicamento puede ser 
administrado solo hasta las 32 semanas de edad gestacional.
Acido acetil salicilico: 4 g por VO.
Ketorolaco: dosis inicial 60 mg I.M; luego 30 mg I.M cada 6 horas por 48 
horas.
Contraindicacidn: Trombocitopenia o desdrdenes de coagulacidn, asma, 
ulcera p£ptica actlva.

■ Antagonista de receptores de oxitocina 
Atosiban
Etapas:

I. 0.9 ml EV en bolo durante 1 minuto dosis total 6.75 mg
II. 24 ml por hora (300 microgramos por minuto) EV por 3 horas dosis total 

54 mg.
-—-IIL_08.ml.por-hora.(.t00.microgramos.por.minuto) EV.mantenimiento hasta— 

45 horas dosis total hasta 270 mg.

El tratamiento utero-inhibidor se abandonara cuando:
■ Se alcancen las 37 semanas.
■ Test de Clemens + los 3 tubos.
■ Cambien las condiciones cervicales (mSs de >= 3 cm).
■ Amniorrexis prematura o signos de infeccidn.
■ Signos de sufrimiento fetal agudo o crdnico.
■ Mala respuesta materna o taquicardia fetal.

Se contraindica el uso de utero-inhibidores (Tocolisis), cuando:
■ RPM pret&rmino con sospecha o evidencia de infeccidn ovular.
■ Cardiopatias congdnitas maternas o fetales (arritmias).
■ Desprendimiento premature de placenta.
■ Malformaciones congdnltas fetales incompatibles con la vida
■ Franco trabajo de parto con dilatacidn mayor de >= 3 cm.
■ RCIU severo.
■ Eritroblastosis fetal.
■ Feto muerto.
• Estado fetal no reactivo, poco tranquilizador.
■ Preeclampsia severa o eclampsia.
■ Sangrado materno con inestabilidad hemodinamica. (ACOG 2012)

-«• *
\€#i

W20
CtAIVARADO

En mtura prematura de membranes con menos de 32 semanas sin evidencia de 
infeccion amniotica, se puede realizar tocolisis con la finalidad de referenda de 
la paciente y/o realizar maduracidn puimonar.

B. FARMACOS INDUCTORES DE LA MADUREZ PULMONAR FETAL:
Entre 24-34 semanas de gestacidn, con riesgo de parto pretdrmino dentro de 7 
dfas (ACOG 2012).

■ Betametasona: 12 mg IM c/24 horas por dos dosis.
■ Dexametasona: 6 mg IM c/12 horas por4 dosis.

• No se recomienda la administracidn profileictica de corticoides en gestantes 
asintomaticas sin riesgo “inminente” de parto.

• Se recomienda la administracibn antenatal de una tanda (2 dosis de 
betametasona o 4 de dexametasona) de corticoides en mujeres con amenaza 
de parto pretbrmino, entre las 24.0 y 34.0 semanas de gestacidn, en las que 
se prevea un parto en los siguientes 7 dlas.
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• Todas estas recomendaciones pueden aplicarse a embarazos multiples, ya 
que no exists evidencia que muestre diferencias en el efecto de los 
corticoides antenatales.

• La evidencia cientifica respecto la administracion de corticoides entre las 
34.0-36.6 semanas o previos a cesarea electiva a termino no es suficiente 
como para hacer una recomendacion.

• Un ciclo de refuerzo de corticoides debe serconsiderado en gestantes menos 
de 34 semanas, con riesgo de parto pretermino dentro de 7 dias y con ciclo 
previo de corticoides con 14 dias a mSs de anterioridad.

C. ATENCtON DEL PARTO: (Si FRACASA LA TOCOLISIS
(Verguia de atencion de parto pretermino)
Antes de decidir la via del parto, debe tenerse en cuenta las siguientes
constderaciones, particularmerite en los fetos de muy bajo peso (750 a 1500g),
los cuales son muy vulnerable^ a la hipoxia y al trauma obstetrico:
■ Asociacibn de hemorragia ante parto.
■ Falla en el progreso de la diiatacibn cervical.
■ Prolongacibn excesiva del trabajo de parto.
• ApariciPn de signos de insuficiencia placentaria.

La edad gestational y la presentation fetal es importante para defmir la via del 
parto___________________ _____ __________________________________

En presentacion de vbrtice: Parto vaginal.
■ Si el parto se produce a partir de las 26.0 y antes de las 37.0 semanas la 

via del parto la determinarb la presentacrdn fetal: Si es cefblica se optard 
por parto vaginal como via de eleccibn en ausencia de contraindicaciones 
maternas o fetales a la via vaginal.

■ En presentaciones no cefalicas, la cesarea sera el abordaje de 
eleccibn del parto.

• Asistencia del parto por mbdico ginecobstetra, usando tbcnicas que 
garanticen mbxima proteccibn fetal.

• Monitorizar electrbnicamente el trabajo de parto.
• Evitar amniotomia durante el penodo de dilatacibn.
• Hacer una episiotomia amplia al completarse la dilatacibn y antes de que 

la cabeza fetal apoye en el perine.
• Despubs del parto al recibn nacido debe coiocarse a la altura del introito 

por un periodo de 30 segundos antes de ligar el cordbn.
■ En gestaciones entre las 23.0 y 25.6 semanas se recomienda 

individualizarel caso.
■ Es imprescindible la presencia de un neonatblogo experimentado.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO:
Ampliar en anexo N0 3
• Calcio antagonistas: Hipotensibn. (ACOG2012)
• Beta mimbticos: hipotensibn, edema pulmonar, hiperglicemia, hipocalemia, 

taquicardia. (ACOG'2012).
• Sulfato de magnesio: letargia, cefalea, edema pulmonar, falla cardiaca. (ACOG 

2012)
• AINES: Trombocitopenia o desbrdenes de coagulacibn, asma, Olcera pbptica 

activa.

No se recomienda la indometacina despues de las.32 semanas de gestacm, porque se asocia con 
resuffados feta/es adversos s/'gn/ffca&Vos, como parto prematuro, cierre o consfncc/bn del 
conducto arterioso fetal (lo que finalmente lleva al desarrollo de hipertension pulmonar fetal y/o 
insuficiencia tricuspidea), oligohidramnids e insuficiencia renal fetal.____________________

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA
• Fiebre materna.
• Contracciones uterinas que no ceden al tratamiento tocolitico.
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• Diiatacidn cervical progresiva.
• Sangrado via vaginal.
• Descenso de los latidos cardiacos fetales.
6.4.5. CRITERIOS DE ALTA
• Si la paciente al cabo de una semana a partir de la fecha de hospitalizacidn,- 

previa deambulacidn en sala durante 24-48 boras, no presenta contracciones 
uterinas, no se constatan modificaciones cervicales respecto de evaluaciones 
anteriores y presenta una dilatacibn igual o menor a 3 cm.

• Controles ambulatories a partir de entonces hasta la semana 37 de gestacidn.

6.4.6. PRONOSTICO

• El riesgo de parto pretbrmino recurrente es del 30%. Espectficamente, el 
riesgo de recurrencia debido a parto pretermino de inicio espontdneo es del 
23%, mientras que el riesgo de recurrencia debido a rotura prematura de 
membranas pretermino es del 7%.

6.5. COMPLICACIONES

• Slndrome de"cfificultacl respiratorisT
• Trastomos metabblicos.
• Hipotermia.
• Trauma obstbtrico.
• Enterocolitis necrotizante.
• Trastornos del crecimiento y desarrollo.
• Retinopatla de la prematuridad.

jp-

U6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
WS&2'

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

C-ApMOO
/(?’
/4 3
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6.7. FLUXOGRAMA

FACTORES ASOCLADOS:
■ Antecedents de part© pretermino
■ Rotura prematura de membranas
■ Ertfermedades Iniercurrentes del embarazo
■ Edades extremas de vida reproductlva 
a Peso matemo bajo (<45 Kg)
■ Pedodo Intergenesico corto (< 2 aAos}
■ Antecedente de conlzacibn cervkaJ
a Abuso de drogas, tabaquismo y/o alcoholismo 
a Anemia 
a Desnutriddn
a Fatta de control del embarazo 
a Nivel sodoecondmlco bajo

Gestacibn > 22 sem y < 37 sem 
Contracriones utennas 
F adores de riesgo

• Evaluar Eslado general 
a Exbmenes au>dllares 
a Ecografla

' Edad ' 
gestacicmal 
2 35 sem. o

NO Dllatadbn 
> 3 m, sin 
otro factor

NO
TCKXJUSIS< •v- mbs

Si
si

r?% Entre26sem. 
y31 sem.

Evaluar estado fetal >31 sem. < 26 sem.
Ml

tf

C.JU.WU)0 Fetoen
buenas

condiciones
NO

O Of .
Si

5? Dptd de P' 
• Qbstellraay 1 

log'a f.■ii
& NO Presen taclbn 

cefblica
& 4

si

Via vagina! 4

V r 1 r

4Cesbrea
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VII. ANEXOS:

ANEXO N’ 01:

Prevencidn del parto pret^rmlnoen gestaclonos Onicas '

■s Prvt^rmtno prevlo < 34 jemarwii 
AXforto > 16 s«manas ..i 

• ContoicWo^ -- W y*?|

• 3 Abortot t^rdfos o pretAmiirto I
'T>»qi>#lActofn{A prevHa |

•* Multiples p6fdIdas_Qestadonates
• Fallo de ccfctaje pfevto . .-^-1 T

I desde ta*«fnana 14-16L
■ JabortoitArdlosdocumentftdol

^^Xlgtt'ud tirvkal s 25 
^j:1 !T»-fie-24 icmaiiai)

1
|^^ystefoo^vagfna^QO^g/dl^

ftecDmendadOft fuerte 
Recomeodaddn d4bi

r Pesarto

Figura 2. Algoritmo de prevencidn del parto pretdrmino en embarazos 
unices.

i

ANEXO N* 02: - A
' •- 1

K , /
Provenciin del parto pret<5rmino en embarazos gemelares

T T I
HI»to#(A de parte pret^rmlnd prcvlo r Lengltud <e<vleal e 3$ mm • I I 

las 18-74 >em»nas *1 ■
l/xbmpetencla cervical. 1

♦
Cettlaje por eyptereddn *

Nl progesterone. n< pesano
nl cerdaie . a*.

Pragesterorta* vaginal

IPesarlo

Cere I► lAwemendacldn fuen*

C. ILVARADOn uaea

----------------------------------------------------- :-------------------------------------------------------
Figura 3. Algoritmo de prevencidn del parto pretermino en emb^razogo de\ c1

jl Otisfetacial •
s\Pengemelares.

Vi
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ANEXO N° 03
Tabla Agcim* uxoUtiei**. p.*r.i vJ nuijxio dd p^rto pn’nvmtfo

/^<n/i>CW y forma 
<U> {ifintinkiretciAn

Agents saetJiH'X' CAnH'aln&icatic‘fit< fJciAQs sccvnshvios 
mattnu'j

kfectc* secundarios 
fstules o tisonalafa

tk^a«itm6Kxe> leri’-n^lina. 02? n*.q 
£K'f \fa njhcurjnca va«Ja 
20 min a 3 h (pulssKiones
> 120 fXK nan}

Arrifnsas cjftliacX' Arrilrma cartibca o 
pulmonar etienu 
pulmonar, isqu^ui'a 
fnitK^nika, hip'Vcnsiui, 
r^fixiicardla. disnei

hipcrinsulincmia 
arrkliuji-Ms. attrnsc&i 
<Je la funckyi Un>kJc4( 
hipocalrmii. tecnb)or«», 
ncA'icslsmo, nSu**^ 
o vOmito

Taquicarda, 
h ipcrinsulinemia. 
hif>crj|luct*mia feral. 
hipoglucemJa, 
hipocaSccmfa hipo«orsl6n, 
hipenrufij iniocSriLia
Y 5<?pfnl. IsqoemJj
mtorirdit'a e fleo 
cn neonakw

Knienncdid iiroidea
Kia) CKilfuiad.i

Rjrrxtrin.!. inidaJ 
d; ^XOOpg'min oida 
'JO rrdn hasta rjwe ceaen 
Us conrraccioncs o 
aparcxcan cfoittw 
wcvndsrtos 
Oosia rooTuoa ■
-350 (tg/min

AfHcrMekwcs jrravr*

Bloqucadorcs 
do k>? oanales 
de oaick): nifedipna

Dosls dc carp dc » mg. 
coonmiar a>n 10-20 
catU 4-n h

Canitopalu. uso caulclo^a 
t-n afocciono« 
htpoionsioo matorna 
(< rrunllgX cnitar
el uso aimultioeo de 
sulfiio do Q^lgnc^tt*

Sofocos, cefalea, marco, 
hifxxcn.sxVi 

tfan>aofu, tsqukaudu 
tramHoria. palpiuctocvs

Muerte slibiia fetal 
Jn-MjCMncncui respiratoria 
fetal

hdnl*kiofv> 
de b sbnesU
do prtwut^bncfina.1)' 
indomotacKia

JXv>l‘ do e.iip tic 
iftdemetacina; 50 mp via
Teaal o 50-U>0 tn^c vfa 
gnl. sejjuir 2>-50 mj? 
vb orj) cuda f> I) 
durance 48 h

Akdradcru*» impales o 
hcpdttcax signi0cad\>as

\2«.«Cav plnJsU gi^rro, Convrioi^n del conducto 
proctftUeon hcmacoqucda, ancrial, hipcncnsidfj 
dtHcrkyo do h funciOn pulmonar, dhminiu^dn
renal, aumemo de la rev edible de la funcibn
liemtTrigfci posparto. rera! con ulignhldrmmto^
cv/aleu, rrurco. depresidn bemorra^a

Intncvenlrkaibr, 
hiperbilimjbinemia, 
emomc^itis nccrotUttftK?

Cncera pcprica actKnKelfyrjtvco, tlr>sri tariji: 
60 vb intramoseular, 
sv^uir con ¥J m£ por vb 
int»muxMlar cad:i 0 h 
durante 4S h
Sulindae, 200 por via IraAornos de h 
utjI cacti 12 h durante 4a h coejjuheton o 

crcmfxxiiopeniJ: 
sensible a AINE, cuas 
rwiccione* de 
hiper.'OlsO'ildad a A3NT

Agents locdflico Posofr# ia yfcrnuj 
tie aeimiitistnKidn

CorUrfan/itcaciones fyKtru securuittrios 
matomos

FJhctrxsccunfiafiof 
fetahs o neonaiala

Domnte* de 
bxtdo nJlrko

fjlicerdtrmicruto 
Marche de 10 mg cada 12 h.
continual qui cx-sen 
Us cnfuracrioncs hasia 4H h

Ccfalca Ccftlca. hipoiensida KiporcjKtbn neonatal

dc la oxtlodna
Alo^ilxin doM> ink'al 
en Mo, fi,?5 my durarffe 
1 mtn, ^egxiidn i> infibibfi 
de IS mft/h durance 3 h 
y lueyc/ 6 my/h durante 
yn perlodo hasa dc 45 h

Nauseas <.dc cona 
duradonXreacobn afergto, haaa abera 
ceftilrt (de cofla 
duncibn)

Ninyunu No sc ban descrlio

AfNF. antiinflamatorios no csrcroidcos.

Documento de consenso. Gian Carlo Di Renzo. Llufs Cabero Rourg. Directrices para el manejo del parto prematuro 
espontaneo. Asociacion Europea del Grupo de Estudiode Medicina Perinatal sobre Nacimlento Premature. Prog ObsUt 
GinecoL 2Q08;51 (7):411-20, Disponible en: https://www.el5evier.e5/e5-revist3-progresos-obstetricl3-gin8Cologia-lSl- 
pdf-S0304501308711087
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ANEXO4
Medici6n 6ptima de la longitud cervical segiin recomendaciones de la Fetal Medicine Foundation. 
{htto://www.feta!medicine.com)
Tornado de. Guia de Asistencia Prictica. Parto pretermino Sociedad Espanola de OBstelricia y Ginecologia (SEGO). 
Prog Obstet Gmecol 2020;63:283-321. Disponible en: https://sego.es/documentos/progresos/v63-2020/n5/GAP- 
Parto_pretermino_2020.pdf

Memento optimo para medir la longitud cervical
La medicidn de la longitud cervical antes de la semana 14 no es util para predecir el parto < 35 
semanas ya que tan solo solo un 5% (10/183) de las gestaciones de alto riesgo de parto 
pretermino presenta un cervix £ 25 mm entre la semana 10.0 y la 13.6 de gestacion. En la 
mayorla de gestantes de alto riesgo el acortamiento cervical se produce entre la semana 16 y 22 
de gestacion (95).
Aunque algunos estudios han descrito que el acortamiento en el tiempo de la longitud cervical se 
asocia con un aumento del riesgo de parto pretermino (61,72,96-98), una revistdn sistem^tica y 
metaanalisis concluye que una unica medida de la longitud cervical entre la semana 18 y 24 
de gestacidn es mejor ntetodo que los cambios observados en el tiempo para predecir el parto 
pretermino.

• ,*l1r* - Position idea' de 'a jestante: litotomla dorsal.
• Vejiga de la ensbara/aca vada
- Medicion oel edrvix en su eje longitudinal.

• El cervix debe ocupar aorcximadamerite el 50-75% de la imagen.
- Se debe evitar la preside excesiva en el cervix con la sonda ecografica, puesto que ello alarga artiiicialrretite el aellodel Jtero y, edemas, 
dificulta la visualization de tunneling.
- Se debe visualizar el canal cervical y la mucosa cervical circundante.

- E1 examen debe durar entre 3 y 5 minutes, siendo recomendable realizar varias (al menos tresi medldas de la longitud cervicaly emplear la de 
menor tamafio aara aconsejar a la embarazaday decidir el manejo de la gestacidn.

Funneling La embudizacidn del cuelio uterine o tunneling, definida como la protrusidn de las 
membranas amnibticas en el canal cervical, es considerada por algunos autores como un factor 
de riesgo adicional de parto pretermino, aunque no se ha demostrado que sea un factor indepen- 
diente. La longitud cervical es el ntetodo de eleccibn para el cribado ecogrbfico del parto 
pretermino (19). No obstante, se ha descrito que el funneling asociado a ebrvix corto conlleva 
mayor riesgo de parto pretermino que el ebrvix corto sin funneling.

Sludge. El "barro' o sludge en el llquido amniotico se define por la presencia de agregados 
ecogentcos densos de materia particulada en la proximidad del orificio cervical interno o dentro 
del funnelling. En el estudio ecogtefico, el sludge aparece como material hiperecog&nico que / 
flota libremente en el llquido amnidtico en la proximidad del cervix. Es esencial su correcto C» AIVARADO 
diagndstico, para diferenciarlo de otro material particulado detectado ecogteficamente en la 
cavidad amnibtica, como meconio, vbrmix excesiva descamacidn de la piel (como la observada 
en la histiocitosis congenita) o cobgulos de sangre.

El sludge es un factor de riesgo independiente para el parto pretermino, la rotura prematura de to,
membranas pretermino y la corioamnionitis histoldgica en gestantes El hallazgo de sludge y 
cervix corto se asocia a un mayor riesgo de parto < 28 semanas y < 32 semanas que el c6rvix/.\£j£^°n^®/° 
corto aislado. pwS'oSia h

Se ha descrito que la infeccibn intraamnibtica es mbs frecuente en gestantes con sludge. Ade- 
mbs, los fetos de madres con sludge muestran significativamente una mayor respuesta 
inflamatoria sistemica, lo que sugiere que el sludge estb asociado a una invasibn microbiana de 
la cavidad amnibtica y a una marcada respuesta inflamatoria fetal.

^suoog
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ANEXO N9 05:

USO y VALOR de la Prueba de Fibronectina Fetal (fFN)

La medicibn de fFN en secrectones cervicovaginales est£ indicada en mujeres sintom^ticas entre 
24-34 SDG, dilatacibn cervical<3cm y en mujeres con membranas integras. Este procedimiento 
no debe llevarse a cabo en los casos de rotura prematura de membranas, dilatacion 
cervical>3cm, presencia de cerclaje, placenta previa y/o sangrado, y en los casos en que ha 
habido relaciones sexuales en las ultimas 24h.

Las mujeres con sintomas y signos de APR y un test de fibronectina negative (<50ng/ml) tienen 
un riesgo de parto premature en las 2 semanas siguientes menor al 1%. El valor predictivo 
negative de esta prueba es muy elevado, por lo que su utilidad es mayor para descartar una APR 
que para confirmarla.

Se considera que la deteccibn de fFN en secreciones cervicovaginales es un marcador de la 
- alteracibn entre las membranas corioamnibticas y la decidua, debido a un proceso inflamatorio

que puede acompanarse o no de infeccibn. En un metaanblisis de 27 trabajos publicados sobre 
* la-utilidad-de-la-fFN-como -pronbstico. de-PR,-se-encontrb-una-sensibilidad-del .61.%.y_una_^

especificidad del 83%20

. v •
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CHOQUE HEMORRAGiCO OBSTETRICO

I. FINALIDAD.
Contribuir con la reduccion de la morbilidad materna extrema y la mortalidad matema en las 
gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), mediante la 
estandarizacion del trabajo medico basado en la evidencia cientifica en la atencidn cheque 
hemorrigico obstetrico.

II. OBJETIVOS.
■ Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presenter un choque hemoricigico 

obstgtrico y tomar las acciones de prevencldn correspondientes.

■ Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y t£cnicos en los Servicios del 
INMP identificar correctamente la cuantia del sangrado en pacientes que presenten un 
cuadro cllnico de choque hemorragico obstPtrico, evaluando correctamente la gravedad 
de la paciente.

-^■^-Lograr-una-atenci6n-oportuna--y-de-calidad-del-choque-hemorragico-obst6trico,-'-y-sus-'-i-"->— 
complicaciones, mediante la descripcidn de un proceso continue de intervenciones de la 
mayor eficacia conocida.

III. AMBITO DE APLICAC10N.
Loscontenidos de la gufa son de obligatoriocumplimiento portodos los profesionales de la salud, 
en todos los Servicios del Instituto Nacional Materno Perinatal.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR

4.1.- CIE10

075.1 Choque durante o despues del trabajo de parto y ei parto

Choque hipovolemicoR57.1

V. CONSIDERACIONES GENERALES
r y.. 5.1.- Definicibn 

Choque hemorrdgico2
? .

0$ opto fe aquel estado patoldgico de hipoperfusidn tisular e hipoxia celular, caracterizado por el aporte 
, jnsuficiente de oxlgeno y otros sustratos metabdlicos esenciales para la integridad celular y el.tetnpa y

Nawogia adecuado funcionamiento de drganos vitales.& P £* En el shock hemorrdgico la hipoxia celular es desencadenada por la hipovolemia secundaria a 
la hemorragia, con caida del retorno venoso y gasto cardiaco (GC).

La mantencion de este estado provocard una falla orgdnica multiple y shock irreversible de no 
medlar una oportuna y adecuada reanimacidn.

Choque hemorragico obstetrico.
Estado de choque asociado a una pdrdida aguda y masiva de sangre externa o interna, producto 
de una entidad obstdtrica o el agravamiento por accidn de los cambios fisioldgicos del embarazo 
de una entidad clinica pre existente o de aparicidn durante la gestacidn, el sangrado tambidn 
puede ser la consecuencia de accidentes errores durante la realizacidn de procedimientos 
obstdtricos.

2 Shock hemorragico. M. Victor Parra1 Revista MSdica Clinica Los Condes. Vol.23 Num 3, pp 2SS-264. Mavo 2011. Disponibie en: 
httDsV/www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-eondes-202-ndf-SQ716g640117Q4242
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5.2.- Etiologia

ETIOLOGIA PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO
Causas de origen obstetrico en el primer trimestre del embarazo
Aborto con complicacion por hemorragia 
y/o sepsis

Anomalias ovulares (65%)
Edad matema: menorde 15 anoso mayor de 35 anos. 
Mulliparidad.
Antecedente de aborto previo.
Patologia uterina que compromete su cavidad. 
Embarazo no deseado.
Enfefmedades cronicas (infecciosas, endocrinas, otras),

■ Espontaneo 
• Inducido
• Aborto terapeutico

Embarazo ectopico Embarazo ectopico previo 
Enfermedad inflamatoria pdlvica.
Uso de progestagenos orales, Uso prolongado de OIU
Fertilizacion in vitro
Antecedente de embarazo ectopico.
Antecedente de cirugia tubdrica previa.
Tuberculosis pelvica, Endometriosis

Enfermedad'tfofoblastica-
■ Mola hidatiforme
■ Coriocardnoma
• Tumor trofoblastico

'Edad meribrde'ISy mayoTde 40 anos 
Antecedente de enfermedad molar 
Defidt de carotenos y/o folatos (no bien demostrada)

• J»/»

Hematoma placentafio sub corionico Sugerida la preeclampsia sin evidencia fuerte
Causas de origen obstetrico en el segundo y tercer trimestre del embarazo

Antecedentes de cirugia uterina previa y/o legrados 
Mulliparidad 2 4 
Edad mayor de 35 anos

Placenta previa

Preedampsia
Embrazo gemelar, Polihidramnios 
Cordon corto

DPP

Antecedentes de cirugia uterina previa y/o legrados 
Mulliparidad 2 4 
Traumatismos abdominales

Rotura uterina espontanea

C. ALVARADO
Causas de origen obstetrico durante el parto y puerperio

Uso prolongado de Oxitocina (Induccion)
Gran multipara 2 4 Partos / Nulipara / Edad 2 35 anos 
Corioamnionltis
Anestesla general / Tocolisis prolongada
Trabajo de parto prolongado
Gestacion multiple, Polihidramnios, Macrosomla fetal

Atonia uterina

Inversion uterina Cordon corto yo traccion excesiva 
Placenta de insercion fundica

Lesiones del canal genital Parto instrumentado 
Parto precipitado 
Obesidad matema
No manejo active del alumbramiento 
Placenta subcenturiata, Placenta previa 
Acretismo placentario 
Cirugia uterina previa 
Alumbramiento incompleto

Retencion de restos placentarios

Signos clinicos concomitantes o antecedentes de:
• Preeclampsia - Eclampsia • Sindrome de HELLP - Rotura hepatica
• Embolismo del liquido amniotico - DPP
■ Cbito fetal (Sindrome de feto muerto)
■ Sepsis grave y/o shock septico
» Purpura trombocitopenica idiopatica - Enfermedad de Von Willebrand
■ Deficit de (adores de la coagulation (V-VII-VIII)
■ Antecedente de uso de medicamentos anticoagulantes
■ Ausenciade signos referidos a: TONO-TRAUMA-TEJIDO

Trastomos de la coagulacidn
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5.3.- Fisiopatologia3.

La alteracidn en el mantenimiento de una perfusion adecuada de los organos vitales es el factor 
crucial del mecanismo fisiopatoldgico del shock. La perfusidn de un drgano depends de la presidn 
de perfusidn (Pp), que, a su vez, estei determinada por dos variables, el gasto cardiaco (Gc), y la 
resistencia vascular sistemica (Rvs), La hemorragia puede producir todos los grades de shock, 
desde disminuciones leves del GC hasta su cafda total, con shock irreversible y muerte.

La evolucidn de estos mecanismos se expresa de la siguiente manera:

1. Perdida rapida del volumen intravascular con disminucidn del transporte de oxigeno.

2. El descenso del volumen circulatorio determina Inestabilidad hemodindmica con 
disminucidn del Gasto Cardiaco.

3. El desequilibrio entre la produccibn y la pbrdida de hematies condiciona un descenso de 
la Hemoglobina y produccibn de anemia.

4. El deterioro del flujo sanguine© a brganos y tejidos vitales causa distribucibn inadecuada
de 02 con aumento de la extraccibn tisular y produccibn secundaria de acidosis 
metabblica. I

5. El consume de 02 se vuelve flujo depehdiente. Sobrepasado un umbral de transporte de 
oxigeno a un nivel critico con la produccibn de un fallo mitocondrial, metabolismo 
anaerobic con agudizacibn de la acidosis metabblica y descenso del volumen maximo 
de oxigeno (capacidad de transporte de oxigeno por minuto).

Mecanismos fisiopatolbgicos porsistemas.
Fisiopatologia a nivel celular
La hipoxia celular produce un metabolismo anaerobio, cuyo resultado es el aumento de la 
produccibn de bcido ISctico y la consecuente acidosis metabblica. e indirectamente,. una 
produccibn reducida de adenosina trifosfato {ATP celular). Este agotamiento del ATP disminuye 
los procesos metabblicos celulares dependientes de energia y tiene como resultado la alteracibn 
de la membrana celular.

Fisiopatologia de la funcion pulmonar
La oxigenacibn puede verse comprometida de forma importante en el transcurso del shock, 

. fundamentalmente en fases mbs avanzadas del sindrome. Las alteraciones de la funcibn 
A pulmonar van desde cambios compensatorios de respuesta a la acidosis metabblica hasta un 

& ^ iA sindrome del distrbs respiratorio del adulto (SDRA), con manifestacibn clinica de un edema
# DBtqde ^pulmonar no cardiogbnico.
Aot&efivavJ /
&'^etoato'vQ/3 ijFisiopatoiogia de la funcidn cerebral

& Una hipotensibn marcada y prolongada puede producir una isquemia global, que darb lugar a 
una encefalopatia hipbxica o hasta muerte cerebral

ii't.

Fisiopatologia de la funcidn renal
La oliguria es la manifestacibn mbs comun del compromiso renal en el shock. Esta presente 
precozmente en el shock debido a la intensa vasoconstriccibn renal y a un flujo sanguine© renal 
disminuido.

Fisiopatologia de efectos metabollcos
La estimulacibn simpbtica produce una glucogenblisis, que conlleva una elevacibn de la glucosa 
sanguines, muy comun en el shock.

Fisiopatologia de la funcidn hepatica
Una prolongada hipotensibn produce una disfuncibn metabblica y necrosis hepato-celular. Pese 
a ello, la disfuncibn hepbtica no contribuye a la manifestacibn aguda de shock.

3 'Aciualizacidn en Shock: atencion delpacienie en shock en urgencias. Grupo Nacional de Shock de la Sociedad Espafiola de
Medicioa de Emcrgencias. 2014. Disponible en: vvwvv.semes.ore'
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Mecanismos compensadores.
Se producira:

a) Mayor actividad simpatica.
b) Activacidn del eje renina-angiotensina-aldosterona.
c) Incremento de catecolaminas circulantes (a partir de la gondola suprarrenal).
d) Liberacidn de la hormona antidiuretica o vasopresina.
e) Secrecidn de factor natriur6tico atrial.

Los barorreceptores y quimiorreceptores perifericos responden a la hipotensidn e hipoxia, 
enviando mensajes que son recibtdos por el centre vasomotor del sistema nervioso central 
(SNC), el cual aumenta la actividad simpcitica neuronal y estimula a la medula suprarrenal para 
la liberacion de catecolaminas.
Esta respuesta constituye uno de los mecanismos mas importantes de adaptacion en el 
shock, fase de shock compensado (respuesta fisioldgica de adaptacion).
Nivel tisular
El aumento de la extraccidn de oxigeno a la hemoglobina es el principal mecanismo de 
compensacidn tisular, y varia dependiendo del tejido. De acuerdo con esta capacidad, cada 
6rgano tendra un punto (umbral anaerobic) a partir del cual serd incapaz de mantener un 
metabolismo aerobio y la produccibn de ATP, activando vias metabblicas alternas (como la 
glucolisis anaerobia), con menor eficiencia en la produccidn de ATPT’Pero cuando el organismo 
alcanza este nivel, entra en una fase en la que el consume de oxigeno se vuelve dependiente 
del aporte.

5.4.- Aspectos epidemiologicos.
A nivel mundial la hemorragia asociada al embarazo, principalmente en el post parto continCia 
siendo una causa de suma importancia ocupando el primer lugar en la produccibn de un shock 
hipovolemico, como causa subsecuente de muerte, en un numero importante de paises.

La mortalidad matema que habia disminuido en los ultimos afios, de cifras que soliamos tener >^iooe\
de mbs de medio milldn de muertes maternas en el mundo cada aflo (543,000), a 287,000 al
afio, se vio incrementada en estos do's ultimos anos por los efectos de la pandemia del COVID /* cSl22iE20<*

\19, sin embrago la mortalidad asociada a la hemorragia obstdtrica sigue siendo una causa de 
importancia, teniendo en cuenta ademds, que estas defunciones son evitables en un 90% de los
casos con una adecuada atencidn de salud oportuna y de calidad. ___
Se estima que en el mundo mueren unas 140.000 mujeres por aho, una cada cuatro minutos, a £ ALVARADO 
causa de hemorragia obstdtrica4. El Peril, no ha estado ausente de esta situacidn, En el aho ' - < . .
2020, se incremento en un 47,1% con respecto al ano anterior, llegando a cifras similares al ' ‘ *
2012.
En total fueron 439 muertes maternas, y de ellas la principal causa fue la preeclampsia; la 
segunda causa fueron las hemorragias y la tercera causa fue el COVID-19. Esta ultima se . 
constituyd en la primera causa de muertes maternas indirectas. En el 2015 en la evaluacidn de 
los objetivos del milenio el Peril se estirrto la mortalidad matema en 68 por cada cien mil nacidos-^f 
vivos (QMS, Banco Mundial UNICEF, UNPFA), lo que represents un importante descenso. 1,

En el INMP Durante el aho 2022, han ocurrido tres muertes maternas, dos de causa directa y 
una indirecta, una de las muertes es tardia, despuds de los 42 dias post parto, por lo que la razdn 
de la MM en el aho 2022 es de 19.6 x 100 mil NV, siendo una de las muertes por hemorragia 
post parto.
En el periodo2019 hasta el lersemestre del 2022 en el INMP han ocurrido un total de 19 muertes 
maternas, lo que represents una disminucidn de 18 muertes respecto al periodo 2015-2018, la 
tasa acumulada 2019 - 2022 es de 32.2 x 100 mil nacidos vivos.
Desde el aho 2010 la mortalidad por hemorragia ha representado el 11.6% del total de muertes.
Respecto a la Morbilidad Matema Extrema la hemorragia post parto, asociada a shock 
hipovoldmico ha representado el 33.9% de los casos. En el periodo 2006 - 2013, en el INMP el 
72% de las muertes fueron de causas directas siendo la preeclampsia la primera causa de muerte 
con 65% seguida de la Hemorragia con 12%.

it.

o

Al Uit

4 Miguel Gutierrez Ramos, Mortalidad matema, (.cambiando la causalidadel 2021? Rev. pert. ginecol.obstet,Vol.68 no.l 
I.ima eneVmar. 2022. Disponible en: hup://dx.doi.org/l0.3l403/rpgo.v68i2407
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5.5.- Factores de Riesgo.

Los factores de riesgo condicionantes del shock hemorr^gico son dependientes de los factores 
asociados a las principales causas de hemorragia durante el embarazo y el puerperio, siendo la 
atonia uterina la causa principal (80%), de las hemorragias post parto en el INMP serian los 
factores asociados a la misma los que hay que precisar respecto al choque hemorrigico.
Los mds importantes serian:

■ Uso prolongado de oxitocina por induccidn o conduccidn del parto.
■ Multiparidad de > 4 partos.
■ Edad materna £ 35 anos.
■ Anestesia general,
■ Uso prolongado de tocdlisis.
■ Trabajo de parto prolongado.
■ Sobre distensidn uterina por embarazo gemelar, polihidramnios y/o macrosomia fetal.
■ Miomatosis uterina.

Otros factores, en menor frecuencia serian los relacionados a las otras causas de hemorragia 
durante el embarazo como son:

■ Placenta previa, acretismo placentario y DPP
■ Traumatismos del canal del parto y_rotura uterina____  . . .
■ Alteraciones, cong§nitas o adquiridas, de los mecanismos de la coagulacion.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1. Cuadro cllnico. -

El shock hipovol$mico e$ consecuencia de una precarga disminuida debido a una p£rdida de 
volumen intravascular.
El descenso de la precarga desciende el gasto cardiaco y aumentan las resistencias vasculares 
periffericas para intentar compensar el descenso del gasto cardiaco y mantener la perfusidn de 
los drganos vitales2.

6.1.1. - Signos y si'ntomas.

Desde el punto de vista cllnico, el shock en desarrollo, se evidencia principalmente en:

■ Hipotensibn arterial con TA sistblica menor de 90 mm Hg
■ Taquicardia > 90 latidos/minuto, pulso dbbil.
• Aumento de la frecuencia respiratoria como signo compensatorio.
■ Signos de hipoperfusibn tisular: 

s Oliguria: < 0.5 cc/kg/hora, o 10 gotas de orina en un minuto 
s Deterioro del estado de la conciencia: agitacibn, confusibn, letbrgica

■ Signos de vasoconstriccibn perifbrica 
Sequedad de piel y/o mucosa oral 
Retraso del llenado capilar > 2 segundos.
Palidez de piel y mucosas.
Pulsos perifbricos dbbiles.
Hipotenmia distal, piel fria y sudoracibn

■ Alteraciones metabblicas 
Acidosis metabblica 
Hipo/hiperpotasemia 
Hipo/hipematremia

■/

✓

✓

✓
■/

v

6.1.2.- Interaccibn cronolbgica.

La evolucibn cronolbgica del cuadro cllnico del shock y su evaluacibn esta determinado por el 
grado de gravedad que alcance el mismo el que esta determinado por:

■ La cuantia del sangrado y,
■ La rapidez y eficacia de la acclbn terapbutica con que se actue en cuanto a:
■ La restitucibn de la volemia y la capacldad de transporte de oxlgeno
■ Eliminar la causa del sangrado
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6.2.* Diagn6stico.

Los signos y sintomas son la piedra angular del diagndstico y su evaluatidn debe estar enfocada
a:

• Determinar la severidad del mismo en base a las p£rdidas sangulneas.
■ Identlficar la presencla de un estado de choque.

Hay que tener en cuenta que, en algunos casos, de acuerdo a la causa bcisica de la hemorragla 
la severidad de los sintomas no se corresponde con la Intensidad de la p&rdida sanguinea 
observada. cuando son ocultas o no se pudo Hevar a cabo esia estimacion.

6.2.1.- Estimaclbn de la cuantla de p6rdida sanguinea.

En la prdctica clinica cotidiana, la cantldad de sangre perdida durante el parto y/o la cesOrea 
usualmente es estimada de manera visual (EVps no siendo este el mejor m£todo ya que hay 
evidencia de la subestimacibn visual de las p£rdidas de mOs de 1000 ml y. por el contrario, existe 
una sobreestimacibn cuando las pbrdidas son menores de 1.000 ms.En base a lo anterior la 
pbrdida sanguinea debe ser calculada por mbtodo de pesada y (ECps). recolecclbn directa y 
cuantificaciOn del material utilizado.

Imagen 1
Recursos para el c&lculo de la pbrdida sanguinea

J
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100ml

SfH W Snmmiy 1 wfl
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V 8lnUTBM& .^1
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C. AIVARADOi ., * "V- ■

ItKontsiewc Pad
250ml

SsmnMcd L«rce S\vab
350ml

IOOlIii Dimnttci KUvr S)<iD
1500ml

iMl

I.

Full Kiibwy Ditli 
500ml

PPIIMmiwdto n«<l only 
1000ml

PPM Spilling on^ Hoot 
2000ml

! Casquero-Loln JL; Valle-GonzllezC; Avila-Alegrta JC; Paredn Sales JR; AP Saono-Ugane. Relec»6n emre Is p£rdida sanguinea 
estimada y lapdrdtda sanguinea calculada en panes porcesdieaen nullpams. Rev. pem. ginecol. obstet. v.58 n2 Uma 2012 
DtsponiWc en: htTn^Avww scielo.nfg ne/scielo nhn?5crinfsci nmext&nld»S23(M-SI3220l200020000S

25



t

El clinico debe estar familiarizado con lo$ estadios de cheque. Se recomienda dasiftcarelgrado de choque 
e inidar el manejo con el peor parimetro dinico encontradrf.

6.2.2.* Criterios de diagndstico del grado de shock.

GRADOS DEL SHOCK -
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6.2.3.- Evaluar la severidad de la p6rdida sanguinea sobre el estado hemodindmico.

La tolerancia a las perdidas hemdticas en valores absolutes se relaciona con el grado de anemia 
previo al parto. el monto de la volemia - menor en mujeres con contextura peso menor de SO kg 
y/o talla Inferior a 145 cm, como asl tambien de la velocidad con que la hemorragia se desarrolla, 
Por k> que ademds se propuso redefinir el monto de las pgrdidas en funcidn de la superficie 
corporal, representdndolo como un porcentaje de la volemia, estimada a partir de aquella

La definicidn de Hemorragia Masiva es arbitraria y de escaso valor clinico. Sin embargo, 
« cualquiera de las definlclones adecuadas que se manejan en la literatura puede tener el valor de 
rA inlciar la logfstica de aplicaciOn de un protocolo especlfico de HM. Entre las mds habiiuales se 

; 0.\encuentran:

P6rdida sanguinea superior a 150ml/min por m^s de 10min3 
P6rdida de un volumen sangulneo en 24h.
Hemorragia mayor que precisa transfusion de 4 concentrados de hematles en una bora. 
POrdida de 1-1,5 de la volemia total en 24li4.
POrdida del 50% de la volemia total en 3hi.
Hemorragia mayor que amenaza la vida y da como resultado una transfusion masiva

IT

- +

C ALVARADO
s - ^

« Dptq de 
• Obsteroa l go

6 Gula de prlctlu dlnlu para la prevenddn y el manejo de la hemorragia posparto y compllcadonesdel choque hemorriglco; rev 
Colombia na de obstetrtda y glnecologla. vol 64 n*4.2013; 425-452. DUponltrie en; 
ttps://reviita.fecolsciB.ore/inde<.pKp/rcog/ar1lde/v1ew/91
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indice de cheque

Una manera rapida para establecer la severidad del cheque de manera rapida es el indice 
de cheque que corresponde a la relacion:
Frecuencia cardiaca / Presidn arterial sistolica, siendo la valoracion de resultades de:
indice de: 0.7 - 0.89, probablemente no requiere trasfusion
indice de: ^0.9-1.2, es posible que requiera transfusion
indice de: £ 1.3, Requiere reposicion de sangre y posiblemente de hemoderivados

6.2.4- Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial de shock hemorr£gico en la paciente obstetrica debe hacerse 
b£sicamente con otras condiciones que puedan desencadenar estados de shock, ya sea:

■ Hipovo)£mico, por p6rdidas de fluido
■ Vasogfenico o distributive, que puede ser causado por sepsis
■ Cardioggnico, caracterizado por falla de bomba ventricular,
■ Neurogenico, causado habitualmente por lesiones medulares.
■ Anafilcictico

Causas frecuentesTipo de Shock
Hemorragia externa: traumatismo; sangrado Gl. 
Hemorragla Interna: hematomas, Hemotorax, 
hemoperitoneo.
Perdidas plasmaticas: quemaduras.
Perdidas de fluidos y electrolrtos: Diarreas, vomilos

Hipovolemico

Sepsis en cualquier localizacion 
Insuficiencia adrenal aguda 
Lesiones medulares
Alergia a medicamentos, picaduras de inseotos etc.

Distributive
- Septico
- Anafilactico
- Neurogenico

•*'n.

Anitmias
Infarto del miocardio. 
Miocardiopatias

f- !

Cardiogenico i • • -r

Neumotorax.
Taponamiento pericardico.- Pericarditis constrictiva. 
Estenosis mitral o aortica

Obstructivo

Otro aspecto del diagndstico diferencial es el que depende de la sintomatologla y cambios 
fisiopatolbgicos de los distintos tipos de shock:

TIPOS DE SHOCK MAS FRECUENTESSintomas y 
signos Septico CardiogenicoHipovolemico

Fiebre elevada o hipotermia 
{< 36 °C), escaiofrios, 
confusion.
Gasto cardiaco aumentado 
Resistenda vascular 
aumentada
Llenado capilar normal 
inidalmente

Los signos comunes a los 
estados de shock son 
tipicos del shock 
hipovolemico.
Gasto cardiaco disminuido 
Resistenda vascular baja

Signos de insuficiencia en el 
ventriculo izquierdo como edema 
agudo de pulmon.
Crepitantes a la auscultacion. 
Signos de una insuficiencia en el 
ventriculo derecho: ingurgitacion 
yugular
Ocasionalmente hepatomegalia 
Gasto cardiaco disminuido 
Resistenda vascular baja

Sintomas y
signos
especfficos

• Piel palida, cianotica, extremidades frias, sudoracion, sed.
• Pulso rapido y filiforme, a menudo percibido unicamente en grandes arterias
• Tension arterial (TA) baja, diferencial pinzado, a veces indetectable.
• Tiempo de llenado capilar (TRC) prolongado (> 3 segundos).
• Cianosis, problemas respiratorios (disnea, taquipnea) se encuentran en grados 

variables en funcidn de la causa y/o anuria.
• Consciencia generalmente conservada, pero a menudo con ansiedad, confusion
• Oliguria y/o anuria___________________________________________

Sintomas y 
signos comunes
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6.3.- Examenes auxiliares.

6.3.1. - De Patologia Clinica en paciente sin shock (Estadio i Compensado).

• Hemoglobina - Hematocrito - Formula leucocitaria
• Grupo Sanguineo y factor Rh.
• Recuento de plaquetas
• Pruebas cruzadas
• Gasometrla
• Perfil de coagulacion, que incluye:

Fibrinogeno
Tiempo de coagulacibn y tiempo de sangrfa 
Tiempo de protrombina 
Tiempo parcial de tromboplastina 
Test de Wiener (Prueba de retraccibn del coagulo).

6.3.2. - De Patologia Clinica en paciente con shock hipovolemico (Estadio £ II).
A los anteriores, en 6.3.1, ahadir, segun evolucion y sospecha de daho organico.

• Tromboelastografia ^
• Perfil renal: Urea. Creatinina. Depuracibn de creatinina. Proteinuria en orina de 24 horas. ........ .
• Gasometrla arterial
• Cloro - Sodio - Potasio
• Glucosa
• Lactato
• Perfil hepbtico: TGO - TGP - Bilirrubina total, Directa e Indirecta, LDH

6.3.2.- De imagenes.
■ RxdeTbrax
■ Ecografia pblvica y/o transvaginal

6.3.4. - Examenes especializados complementarios, en relacibn a la evolucion.
• Troponina T
■ Amilasa, Lipasa
■ Electrocardiograma - Ecocardiograma
■ Procalcitonina - PCR

6.4. - Manejo.

6.4.1.- Medidas generates y preventivas.

A. - El manejo general del shock hemorrbgico en obstetricia tiene los siguientes Objetivos 
Estratbgicos:

1. Evaluacibn inicial que establezca en base a la cuantia del sangrado el grado de shock 
de la paciente. Ver numerales 6.2.1 y 6.2.2 de la guia.

2. Mantener una PAS sobre 90 mm Hg o la PAM £ 65 mm Hg
3. Una presibn venosa central entre 8 - 12 cm de H20
4. Lograr y mantener una Pa02 > de 60 mm Hg o una saturacibn venosa a 70ldentificar y 

tratar la causa del sangrado
B. - En cuanto al manejo preventive del shock hemorrbgico obstetrico, considerando que en el 70 
- 80% de los casos es consecuencia de la atonla uterina, la principal medida preventiva seria 
realizar en todos los casos "manejo activo del alumbramiento”

■/

v
✓
✓
✓

6.4.2.- Terapbutica.

Tratamiento especlfico: Reanimacion Circulatoria 
Los objetivos de la reanimacion circulatoria serdn:

■ Restaurar de manera rbpida desde el ler minuto de identificado el sangrado, el 
volumen sanguineo circuiante con adecuada capacidad de transporte de 02 y.

■ Identificar la causa y proceder al tratamiento definitivo.
La reanimacibn se desarrolla en forma simulUmea a las medidas generales, con el fin de 
corregir el deterioro hemodinbrnico, y conseguir los objetivos terapeuticos mencionados 
con anterioridad.
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6.4.- Efectos adversos o colaterales con el tratamlento.

Dosis / a'ccidn . ' Efectos adversos / •. Medlcamento
40 a 200 mU por minuto, o
20 Ul en 500 cc be sotuddn sallna, pasar de 60 a 300 
mlpQfhofa

Odor de cabeza, taquicardia, 
bradicardia; nduseas, vbmilos.Oxiiodna

Diartea. empddn, mareos celalea800 a 1000 uq por via oral, sublingual o recta)Misoprostol
Dolor de cabeza, temblor, Hipotensibn,
rubor, Nfrusea, dolor abdominalCarbetodna 100 uq por via endoveoosa ad minis trada en t minuto

0.2 mg IM, repetir en 20 minutes.
Se puede continuar cada 4 • 6 boras Nauseas i vdmitosMetBergonovtna

Eztrssistoles, nbuseas, vdmrtos, 
taquicardia, angina de pecho, 
pdpitadones, disnea, celalea, 
hipotenstbn v vasoowstricdbn

200 mg en 500 ml de suero fsiotogico. Inidarcon 6 
mglKg por minutoDopamina

Una administradbn rnadeorada o 
excesrva puede produdr 
Hiperhidratadbn. Hipematremia, 
Hiperdoremia y Addosis metabbSca.

.Deptedbn de fadores de coaguladdn__
por dJudbn

Ctoruro de Sodio
Le dosis terapbutica recomendada ISO a 300 rd por 

.hora, mantedendo vtgDanda sobre krs slgnos dlnlcos^. 
de recuperadbn de la votemfa.

0.9%

Hiperhidratadbn y atteradones 
etectrditlcas (Hiponatremia) y 
Reacdones aterqicas

Ladato - Ringer

\ ^

Volumen Efectos . 
^secondaries'’ Efecto esperado -Product© Contend©

porUnldad

1 Ud. de PG en un adulto aumenta la Hb en 1 -1.5g/dL 
y/o el Hematocrito en 3 %

Glbbutos rojosPaquete
globular

250 - 300
HembBsispor

tncompatlbiidad
ABO-Rh,

ml Hto 60 - 70%

C.AMRAD0Con una dosis de 10 a 20 rd/kg de peso, se logra una 
recuperadbn del nivel hemostbtico de 25 • 30 % 
(m&dm) 50 %) de la adJvtdad de los fadores de 
coaguladbn

Plasma fresco
250 ml Fibrinbgeno,

Fadores
conge! ado

Reacdones
albigicas, /f?

'*\ Doto de 
» Otetetacn > • 
S PeydStoSbla &

VIII. XIII y Von 
Wfflebrand

La dosis terapbutica recomendada es 1 a 2 mt/Kg 
Recup^adbn de la adividad del Factor VIII en 25 %, 
en reladbn al Bbrinbgeno se considera que 10Ude 
CrPr. Encrementarlan $u dvel entre 60 y 100 mg/dl,

CriopredpHado 10-15rd

Transmisibn de &
Concentrado La adrnnistrsdbn de 1U de CP inaementa el 

recuento plaquetario en 5 000 a 7000, mbamoen 10 
000/mm3

agentes
infecdososde 50 ml Plaquetas

Plaquetas

6.4.5.* Criterlo de alta.

En casos que no requirid Intervenci6n quirurgica (Laparotomia y/o histerectomia)
Luego de la soluci6n del factor etiolOgico la pubrpera debe permanecer bajo observacidn estricta 
por lo menos 24 boras, preferiblemente en UCIM si presento el estado de shock fue Grade I - II. 
con recuperacidn rdpida, y pasar a hospitalizacibn.

El alta, luego de 46 horas del parto vaginal, se dard si:

■ Estabilizacidn permanente de funciones vitales
■ Hemoglobina de a 8 g.
■ No signos de infeccibn clinica y humoral
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En casos que si requirid intervencidn quirurgica 
De acuerdo a evolucidn clinica y humoral.

La pu§rpera saldra de alta habiendo recuperado sus funciones bioldgicas y la capacidad de 
realizar sus actividades comunes.

6.4.6.- Pron6$tico.
Esta en dependence de los dafios permanentes que puedan haberse producidos de acuerdo al 
grade de shock alcanzado y las complicaciones que haya presentado durante la evolucidn.

6.5.- Complicaciones. 1
A.- Inmediatas

• Anemia severa: Producto de la pdrdida sanguines, las manifestaciones clinicas 
producto de la anemia dependerdn de la cantldad de la perdida y la rapidez de la misma 
segun la clasificacidn de hemorragia adjunto en el anexo.

• Coagulopatia de consumo: Producto de la pdrdlda sanguinea generara la pdrdida de 
elementos de la coagulacldn llevando a la prolongacidn de tiempos de coagulacibn (TP, 
TPT)7plaquetas y cormimo de^fibTindgenoTde no reponer con hemoderivados se corre 
el riesgo de perpetuar el sangrado.

• Insuficiencia renal: Producto de la perdida sanguinea el rihdn inicia mecanismos de 
defensa con el objetivo del ahorro hidrico con el objetlvo de mantener un volumen 
intravascular que permits un nivel de perfusidn histica adecuado.

• Alteracidn del estado del sensorio: Producto de la pgrdida sanguinea.
• Sindrome compartimental abdominal: Incremento de la presidn Intraabdominal con 

disfuncibn de brganos; fundamentalmente rifibn.

B.- Tardias
Dario renal, puede requerir uso temporal o permanente de dlblisls renal.
Dano cerebral con limitaciones cognitivas o motrices permanentes.
Gangrena de brazos o piemas, que pueden requerir amputaclones.
Ataque cardiaco.
Llmitacibn de la capacidad reproductiva si requirib realizacibn de histerectomla. 
Dario a otros brganos.
Muerte.t 0F*\d at s

viia sA
{»^y 6.6.- Criterios de referenda y contrarreferencia.

Solo precede la referenda en caso del INMP, despubs de la solucibn del estado de shock y 
eliminada la causa primaria de la HPP, si hay secuelas que requieran el concurso de 
especialidades no disponible en la institucibn.
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6.7.- Flujograma: Fisiopatologia del Shock Hipovolemico.

Interruption de la 
homeostasis

I
' Reductidn de vol|mia y: PA

l l
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Anexo: Manejo del Shock Hipovolemico
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Anexo 2: Descripcidn de los medicamentos utilizados en la Clave Roja y su uso 
convencibn.

' MEOICAMENTO. DOSIS CONSIOERACIONES' :T
. . -L J .

Fluldos de reposlcidn 150a 300'ml porhora Cuando se ha controlado la hemorragia

Meperldina 0.5 a 1 mgfKg
Si requiere sedaelon para procedimlentos.

Meperldina 0.5 a 1 mg/Kg

En retencidn placentaria para realizar 
extraccidn manual

Atroplna - 0.5 mg EV

40 - 20 mU x mlnuto, o

20 Ui en 500 cc deCINa 
0.9% a pasar de 60 a 300 ml 

x here

Oxftoclna Mixlmo 60 U en 24 horas

An4togo.de la Oxitocina, solo en caso de 

atonfa uterlna
' ilOO’iigJVej^nlnuto^'

600 • 1000 pg vfa rectal o 
sublingualMisoprostol Oxitdcfco de segunda Itnea

Dosism4xlma1m'g'

Se puede utilizer iniclalmente en conjunto con 
Oxitocina.

0.2mg IM, Se puede repetir 
en 20 minutos y contlnuar 

cada4-6horas
Metllergonovina

^ALVARADO Contralndicado en hipertensidn y 
coronariopatias

200 mg en 500 ml de CINa 
0.9%. Oe inlclo 6 mg/Kg x 

mlnuto
Dopamina Es la dosis minima

Si Tlempo de protrombina o Tiempo parcial de, 
tromboplastins superior 1.5 veees el valor del 
control

v'’**»-•'** Unidad de 250 cc a
Plasma

' 12-15 ml/Kg

Aumenta las plaquetas de 80 a 100 mil, el 
objetivo es mantener el numero sobre 50 mil

Plaquetas 1 unidad tradiclonal

Unidad de50 - 60 ml
Crioprecipitado ; Si clfra de Flbrindgeno menor de 100 mg/dl

r— 1-2 ml/Kg f '
mi***— - me- •• tm
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COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO

I. FINALIDAD
Protocolizar y resumir la tnformactfn actualizada sobre la colestasis intrahepdtica del 
embarazo para guiar el manejo de esta patologia en la institucion.

II. OBJETIVO
Brindar recomendaciones para el manejo de la colestasis intrahepatica del embarazo, con 
el fin de contribuir a reducir la morbimortalidad materno perinatal.

AMBITO DE APLICACI6N
La presente guia tecnica se aplicard en el dmbito de establecimiento 111-2 correspondiente 
al Instituto Nacional Materno Perinatal.

III.

DIAGNOSTICO Y TRATANIIENTO
4.1. Nombre: Colestasis intrahepatica del embarazo

C6digo: CIE 10: K71.0; Enfermedad tdxica del higado, con colestasis.

IV.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION
La colestasis gestacional, tambien denominada colestasis intrahepatica del embarazo, 
es una forma reversible de colestasis, especifica de la gestacion que ocurre 
mayormente en el segundo y tercer trimestre del embarazo, caracterizada por 
elevacidn en sangre de la concentracidn de £cidos biliares y prurito, el cual se resuelve 
espont&neamente dentro de las 48 horas despufes del parto.

5.2. ETIOLOGIA:
La etiologia de la colestasis intrahepatica del embarazo no es completamente 
entendida, pero factores gen&icos, hormonales y ambientas estan relacionas. Los 
factores ambientales pueden influenciar en la expresidn de la enfermedad.

*'.-r “.

K
'<mEMUMU

Genetica: se han descrito mutaciones homocigbticas de algunos transportadores 
hepatobiliares, los cuales han sido identificados como la causa de enfermedades 
hepdticas pedUitricas severas, conocidos como sfndromes colest^sicos intrahepdticos 
progresivos familiares (PFICs). Los transportadores mds estudiados son el ABCB11, 
encargado del transporte de sales biliares hacia los canaliculos biliares y el gen 
ABCB4, que codifica la protefna MDR3 (un translocador canalicular de fosfolipidos) 
que transporta fosfatidilcolina hacia el espacio canalicular. Mutaciones en el gen 
ABCB4 causa un subtipo de colestasis intrahepatica familiar conocida como PFIC tipo 
3.(1, 2) La prevalencia de mutaciones del gen ABCB4 en pacientes cauc£sicas con 
colestasis gestacional es del 16%.(3)

Hormonal: Estrdgeno y Progesterona
Los estrogenos son causa de colestasis en condiciones clinicas y experimentales. La 
colestasis gestacional ocurre principalmente durante la segunda mitad del embarazo 
cuando las concentraciones sericas de estrdgeno alcanzan su pico. Asi mismo, se ha 
observado mayor incidencia de colestasis en embarazos multiples, los cuales esUin 
asociados con mayores niveles de estrbgenos circulantes eh comparaciOn con 
embarazos unicos.(4) La colestasis se resuelve luego del alumbramiento de la 
placenta, que es el mayor produccidn de estrdgenos en el segundo y tercer trimestre. 
La colestasis gestacional ha sido asociada con alteraciones del metabolismo de la 
progesterona. La formacidn de metabolites sulfatados de progesterona, puede resultar 
en la saturacibn de los transportadores hepbticos utilizados en la excrecibn biliar, en 
mujeres con predisposicibn genbtica y que fueron tratadas con progesterona para 
prevenir el parto pretbrmino (64% de cases).
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5.3. FISIOPATOLOGIA

Circulacion enterohepatica y formacion de bills
Los acidos biliares se sintetizan en el higado y son los principales metabolites finales 
del catabolismo del colesterol. DespuSs de la sintesls, los principales dcidos biliares, 
el Soldo cblico y el Soldo desoxicblico se conjugan con glicina o taurina, haciendolos 
impermeables a la membrana celular. Los Scidos biliares son expulsados hacia los 
canaliculos biliares por un transportador especifico dependiente de ATP, la bomba de 
exportacibn de sales biliares (BSEP, nombre sistemStico ABCB11), y la fosfatidilcolina 
(PC), es arrojado al Srbol biliar por el transportador acoplado a ATP MDR3, tambiSn 
conocido como ABCB4.
La bills se almacena en la veslcula biliar hasta su liberacibn, impulsada por la accibn 
de la colecistoquinina posprandial. En el! intestine delgado, las bacterias del intestino 
son responsables de una serie de modificaciones1, incluidas la desconjugacibn y la 
deshidroxilacibn, que dan como resultadb la formacibn de Scidos biliares secundarios, 
a saber, Scido desoxicblico y acido litocblico. Los Scidos biliares son extremadamente 
citotbxicos a bajas concentraciones y por lo tanto, su sintesls y transporte estS 
altamente regulado por mecanismos homeostaticos.
Se han identificado diversos grupos poblacionales donde la colestasis gestacional es 
.hereditaria ^y_conJenotipo_dominanteJimitada_aLsexo._Estas_manifestacionesise 
explican por las mutaciones de los diversos receptores y transportadores del proceso 
de metabolismo de los Scidos biliare$.(2) La alteracibn bSsica principal es la 
disminucibn de la excrecibn de Scidos biliares, con una disminucibn de Scidos biliares 
en la luz intestinal y acumulo excesivo plasmStico. En tejido hepStico esta acumulacibn 
origina respuesta inflamatoria con elevacibn de transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa 
alcalina y alteracibn del metabolismo de los gliceroles.

Fisiopatologia del prurito
Se ha considerado a los propios Scidos biliares como los posibles agentes 
pruriginosos, pero los niveles evaluados en colestasis no se correlacionan bien con los 
scores de prurito auto reportados. Otros candidates productores de prurito son los 
suifatos de progesterona que se correlacionan con ia gravedad del prurito en la 
colestasis, y el Scido lisofosfatidico, un lipido sbrico relacionado en una serie de vias 
de sefializacibn y producido por la accibn de la enzima autotaxina, identificado como 
un mediador del prurito de la coiestasis.(5, 6)

Fisiopatologia placentaria y fetal
Algunos estudios han reportado cambios en la morfolpgla placentaria en la colestasis, 
aunque otros cbntradicen los hallazgos. Se han identificado un numero de cambios en 
vias especificas en placentas colestScicas, incluyen genes que regulan hipoxia, 
urocortina, entre otros,(7, 8) Se ha sugerido un efecto directo del Scido tauroeblieo en 
la vasculatura placentaria, lo que podrla contribuir a la disfuncibn placentaria y 
resultados fetales adversos.(d) Aunque los efectos adversos de la colestasis son las 
mayores preocupaciones en el manejo,de esta patologia, estas son pobremente 
entendidas. Se estS acumulando evidencia de que las arritmias inducidas por Scidos 
biliares juegan un papel y la disfuncibn placentaria causada por el dario de los Scidos 
biliares tambibn puede contribuir.(10,11)jLos Scidos biliares pueden serresponsables 
del incremento de la frecuencia de parto pretbrmino a travSs de las vias de las 
prostagladinas y pueden estimular la motilidad intestinal fetal, lo que resulta en liquido 
amnibtico tehido de meconio, aunque esto puede ser un efecto secundario de la 
toxicidad de los Scidos biliares.(12) Estubios en ratones tambibn respaldan el rol de 
los Scidos biliares en la disrupcibn del surfactante pulmonar en neonatos, que ponen 
en riesgo de distrbs respiratorio en colestasis gestacional.{13)

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Es la hepatopatla mbs frecuente relacionada con la gestacibn y la segunda causa de 
ictericia en el embarazo (la primera es hepatitis).(14) La incidencia de colestasis 
gestacional varia ampliamente de acuerdo a diferentes reportes epidemiolbgicos y 
Sreas geogrSficas (ranges desde 0.1 a 15.6%) lo cual sugiere una base genetica entre 
grupos 6tnicos.(3, 15) La incidencia es mayor entre los indios Araucanos en Chile, 
entre un 5 - 10% y en las zonas frias montariosas de Escandinavia.2-4 El trastorno es
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rrieis comun en gestaciones multiples (dobles 20.9% versus simples 4.7%;(16) triples 
43% versus dobles 14%(17)) Factores epidemioldgicos adicionales incluyen hepatitis 
C, historia previa o historia familiar de colestasis intrahepatica y edad materna 
avanzada.(18)

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

5.5.1. Medio ambiente
For razones no desconocidas, la enfermedad ocurre m6s comunmente en los 
meses de invierno en algunos paises (Suecia, Finlandia, Chile).(15) Asi, la 
variabilidad geografica y estacional en colestasis gestacionai sugiere que los 
factores ambientales pueden modular la expresidn de la enfermedad.(3)

5.5.2. Estilos de vida
Factores causales especificos en el ambiente y estilos de vida no han sido 
identificados, pero los niveles bajos de selenio debido a la dieta y los niveles bajos 
de vitamina D por la deficiente exposicidn a la luz solar han sido implicados.(18,
19)

5.5.3. Factores hereditarios
------Se considera-el antecedente-familiar de colestasis gestacional como un factor-de

riesgo asociado, probablemente relacionado a mutaciones homocigdticas de 
algunos transportadores hepatobiliares. Asi, se evidencia el gran porcentaje de 
pacientes afectadas de origen racial y £tnico determinado como los indios 
araucanos de Chile.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS 

6.1.CUADRO CLINICO:
6.1.1. Signos y sintomas

El inicio de la colestasis generalmente se anuncia con el desarrollo de prurito, que 
varia de leve a intolerable. Suele ser generalizado, pero generalmente comienza 
y predomina en las palmas de las manos y las plantas de los pies y empeora por 
!a noche. Puede causar dolor en el cuadrante superior derecho, nauseas, falta de 
apetito,.falta de suefio o esteatorrea.
El examen fisico puede mostrar marcas de rascado, excoriaciones y nbdulos de 
prurigo secundarios al rascado, pero no hay lesiones cutdneas primarias 
asociadas con la enfermedad. La icteiicia ocurre en el 14al 25% de los pacientes, 
y generalmente se desarrolla de una a cuatro semanas despu£s del inicio de la 
picaz6n.(20) La ictericia sin prurito es rara y debe impulsar la investigacibn de 
otras causas.

6.1.2. Interaccidn cronoldgica

El prurito y otros sintomas generalmente se desarrollan durante el segundo o 
tercer trimestre. Los sintomas transitorios del primer trimestre se han relacionado 
con el sindrome de hiperestimulacibn ovdrica despubs de ia fertilizacibn in vitro, 
mientras que los sintomas persistentes y que empeoran son caracteristicos de los 
embarazos concebidos naturalmente.(21)

6.2. DIAGNOSTiCO:

6.2.1. Criterios de diagnostico:

Prurito que ocurre durante el embarazo asociado a elevacidn de niveles de dcidos 
biliares y/o aminotransferasas, en ausencia de enfermedades que puedan 
producir haflazgos de laboratorio o sintomas similares.
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Prurito (80%): generalizado, a predominio de palmas y planta de los pies y 
avanza centralmente hasta ser generalizado, que empeora en la noche, 
acompaiiado de lesiones por rascado. Puede preceder a las alteraciones de 
laboratorio en semanas. El prurito afecta al 23% de embarazos, pero solamente 
una pequena porcion es debido a colestasis.(23)
Ictericia (hasta en 25%): tipicamente despues del inicio del prurito (1 a 4 
semanas).
Nauseas y vbmitos. Dolor abdominal a predominio de hipocondrio derecho. 
Esteatorrea por malabsorcidn de vitaminas liposolubles 
Encefalopatia: es rara y obliga a descartar otras causas hepdticas.

Laboratorio
- Acidos biliares (Soldo cblico y quenodesoxicolico): > 10 pmol/L. Este punto de 

corte puede ser reducido a 6 pmol/L en gestantes con obesidad. Es la prueba 
diagndstica mSs sensible, aunque valores normales no excluyen el diagndstico. 
La precisidn diagndstica estima la sensibilidad en 91 % (1C: 0.72 - 0.98; 95%) y 
especificidad de 93% (1C 0.81 - 0.97; 95%).(24) Un valor > 40 pmol/L es un 
identificador de alto riesgo y estS relacionado con complicaciones fetales.

—Transaminasas:->-35-UI/L~En-la-mayoria'de-casos-estSn-elevadasry-puede 
ocurrir antes o despuds de la elevacion de los Scidos biliares. Valores > 1000 
U/L obliga a descartar una hepatitis viral. La alanina transaminasa (ALT) es mSs 
sensible que la aspartato transaminasa (AST).

6.2.2. Diagnostico diferencial (Ver Anexo 1)

> Causas especlficas de prurito gestacional:
Prurito gestacional: Prurito usualmente en el tercer trimestre. Similar 
presentacidn de la colestasis del embarazo, pero con funcidn hepdtica y Scidos 
biliares normales.
Erupcidn atdpica del embarazo. Prurito usualmente en el primer trimestre. 
Sarpullido seco y rojo con o sin ampollas pequerias.
Erupcidn polimdrfica del embarazo. Prurito usualmente en el tercer trimestre. 
Por lo general, afecta las estrlas abdominales inferiores con conservacidn del 
ombligo. Pdpulas o placas de urticaria, vesfculas y lesiones en diana. 
Penfigoide gestacional. Erupcidn con picazdn, generalmente en el segundo o 
tercer trimestre. Condicidn autoinmune caracterizada por anticuerpos de 
inmunoglobulina G fijadores del complemento. El rash se convierte en ampollas 
grandes y tensas. Asociado con un mayor riesgo de parto premature y fetos 
pequefios para la edad gestacional.
PrOrigo del embarazo. Prurito en el tercer trimestre. Grupos de pdpulas de color 
mairdn rojizo en el abdomen y las superficies extensoras de las extremidades

!$6 Oi- fe
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> Causas pre*existentes de prurito:
Dermatitis atdpica. Prurito en cualquier periodo de la gestacidn. Pacientes con 
historia de atopla.
Reaccion aldrgica farmacoldgica. Prurito en cualquier periodo de la gestacidn. 
Rash maculopapular.
Enfermedad sistemica. Historia de enfermedad tiroidea, renal y hepdtica. 
Paciente con signos y sintomas de enfermedad sistemdtica e historia de prurito 
antes de la gestacidn.

> Causas especlficas de dario hepitico en la gestacidn:
Hlgado graso agudo del embarazo. jNduseas, vdmitos, cefalea, dolor abdominal, 
poliuria, polidipsia en el tercer trimestre. Nueva inicio de nausea y vdmito en el 
tercer trimestre que no es causa de hiperdmesis gravidica.
Sindrome HELLP. Hipertensidn,1 proteinuria, cefalea, dolor epigdstrico, 
alteraciones visuales en el segundo y tercer trimestre.
Hiperemesis gravidica. Nduseas y vdmitos en el primer trimestre. Presentacidn 
en embarazo temprano.
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> Causas pre-existentes de dafio hepatico: 
Hepatitis viral 
Coledocolitiasis 
Cirrosis biliar primaria 
Hepatitis Autoinmune 
Dafio hepcitico inducido por drogas 
Enfermedad venooclusiva

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De Patologfa clfnica (15. 25)

• Acidos biliares (Soldo cdlico y quenodesoxicdlico): > 10 pmol/L.

• Transaminasas: Valores mayores a 35 Ul/L.

• Bilirrubinas: estSn elevadas en aproximadamente 10% de casos. Valores 
~—mayores ■1:2~mg/dl~3_expensas-de'la-fracci6n-directarraramente-e'xceden-los' 

6mg/dL

• Fosfatasa alcalina: sus valores aumentados no son especificos de colestasis 
durante la gestacidn, debido a la expresidn de su isoenzima placentaria. Valores 
mayores de 500 Ul/L.

} • i 4' A• Gamma glutamil transferasa (GGT): es normal en la mayoria de casos, pero su f. 
elevacidn (10% de casos). aunque no es diagndstica, estS acompanada de H 
alteracidn importante de las pruebas de funcidn hepStica y orienta a una etiologia 
genStica de la colestasis gestacional, porque estS comiinmente aumentada en *
mujeres con mutaciones del transportador biliar ABCB4 (MDR3). Valores 
patoldgicos mayores de 40 Ul/L.

rstita
(Hi
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• Tiempo de protrombina (TP): usualmente normal, cuando est£ prolongado refleja
deficiencia de vitamlna K debido a la colestasis o quelantes de Scidos biliares AIVARADO 
(colestiramina), mSs que a una disfuncidn hepStica. Debe sospecharse en 
mujeres con colestasis gestacional y esteatorrea, como consecuencia de una 
malabsorcibn de vitamlna K.

de . o Obstefnca I . 
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6.3.2. De Imdgenes
La ultrasonografla de higado y vias biliares es usualmente normal, los conductos 
biliares no estdn dilatados y el par£nquima hepatico es normal. La ecografia es 
util para excluir otras causas de colestasis. Los calculos biliares se hallan en un 
13% y son asintom£ticos en la mayoria de casos.

aJ&
<&

6.3.3. Exdmenes especializados complementarios 
No aplica

En los casos de cllnica atlpica, inicio precoz o alteraciones analiticas discordantes, 
deberdn tenerse en cuenta los diagndsticos diferenciales:

• Despistaje de preeclampsia y Sindrome HELLP: posibilidad de solicitar 
factores angiog^nicos.

• Serologla de virus hepatotropos: VHA, VHB, VHC, VHE y no hepatotropos 
(VEB, CMV y HHV6) en caso de ser negatives los anteriores.

• Anticuerpos antimitocondriales y antimusculo liso (descartar hepatitis 
autoinmune).
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6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Los objetivos del manejo de la colestasis intrahepdtica del embarazo son: redi/cir la 
sintomatologla y reducir el riesgo de mortalidad y morbilidad perinatal.
Las candidatas al tratamiento son todas las pacientes con colestasis.

6.4.1. Medidas generates y prevehtivas

Monitoreo materno(25)
Se realizarg con visitas de control clinico regulares en funcibn de la clfnica y las 
alteraciones analiticas:

AnSlisis de control: Hemograma, glucosa, creatinina, perfil hepgtico: TGO, TGP, 
GGT, fosfatasa alcalina, bilirrubina total, colesterol total, triglic4ridos. Perfil de 
coagulacibn: tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial activada. 
Cada 2 semanas si buen control clinico, analitico normal y dcidos biliares < 40 
pmol/L.
Semanal si la alteracibn analltica, Pcidos biliares ^40 pmol/L o progresidn de la 
sintomatologla.

MM A.

Pruebas de bienestar fetal: (25)
No hay un mgtodo ideal de vigilancia del bienestar fetal en colestasis gestacional. 
Ningtin test tradicional ha demostrado predecir confiablemente el riesgo de Obito 
fetal. Sin embargo, el avance en la comprensiPn fisiopatoldgica permite inferir que 
la evaluacipn Doppler de Arteria Umbilical tipicamente indicada en el RCIU es 
insuficiente y la evaluacidn de otros vasos, de la funciOn cardiaca y la integraciPn 
de modos de vigilancia podria permitirnos generar datos que avalen algunos 
reportes y una mejor deteccidn del riesgo fetal:

Evaluacidn ambulatoria (< 40 (jmol/L)\
Evaluacidn integrada de bienestar fetal inicial: Dopplery/o PBF y/o NST de acuerdo 
a la edad gestacional. |
Ecografias: controles habituales segun la edad gestacional.
EvafuaciPn Doppler cardiaca funcional fetal opcional de acuerdo a evaluacidn 
individualizada de la paciente.

Evaluacidn intrahospitalaria (a 40 pmol/L)
Evaluacipn integrada de bienestar fetal inicial: Dopplery/o PBF y/o NST de acuerdo 
a la edad gestacional.
Ecografias: controles habituales segCm la edad gestacional.
Evaluacipn Doppler cardiaca funcional fetal: mediciPn del intervalo AV, Indice de 
funcipn miocardica (TEI index) y ductiis venoso.
NST de acuerdo al resultado de la evaluacipn Doppler funcional y el de vasos 
tradicionales.
Realizar perfil biofisico si NST atipico o alteracion Doppler.
Control de movimientos fetales por parte de la paciente e instrucciones para 
consultar a urgencias

Consideraciones:
No hay evidencia de insuficiencia placentaria crpnica en la colestasis gestacional, 
por lo que no recomendamos la practica de Doppler de arteria umbilical como una 
prueba primaria ni suficiente de evaluacipn.
Diversos estudios muestran, que la [colestasis intrahepatica puede producir un 
incremento del intervalo AV y/o una disfunciPn ventricular izquierda en el feto.
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6.4.2. Terapeutica 

Medidas farmacologicas 

1.- Acido ursodesoxicdlico:

Es el ftrmaco de primera linea para tratamiento de la colestasis gestacional. 
Es un eicido biliar terciario, con propiedad hidrofilica, presente en cantidades 
traza en la sangre.
La dosis optima es de 10 - 15mg/kg/dia, dividida en dos a tres dosis por 
dia, hasta el memento del parto.{26) La dosis maxima es 21 mg/kg/dia.

- Sus efectos adversos m£s comunes son: nauseas, vdmitos y diarreas hasta 
en el 25% de pacientes.(27)
Su mecanismo de accion no esta claramente establecido, pero se plantean 3 
mecanismos principales: proteccidn de los colangiocitos contra la citotoxlcldad 
de los acidos biliares hidrofdbicos, estimula la secrecidn hepatobiliary protege 
a los hepatocitos contra la apoptosis inducida por los acidos biliares.(28) Otros 
mecanismos son: aumenta la actividad de los transportadores canaliculares 
biliares y mejora el trasporte de acidos biliares a trav6s de la placenta, 
disminuyendo la exposicidn tbxica al feto.{18,27)

—-Estudios-randomizados-demuestran-una-reducci6n-significativa-del-prurito- 
materno, en comparacidn con placebo en una a dos semanas. Ademas, 
despues del tratamiento con acido ursodesoxicblico, se observa una 
disminucidn significativa de los valores de transaminasas, bilirrubinas, GGT y 
acidos biliares en tres a cuatro semanas.

- En el estudio PITCHES, el ensayo cllnico mas grande, el grupo de acido 
ursodesoxicdlico tuvo una disminucidn de la puntuacidn de prurito matemo y 
la alanina aminotransferasa (ALT), mientras que la concentration media de 
acidos biliares maternos fue ligeramente superior.(29) Sin embargo, es poco 
probable que la pequeha mejora en la puntuacibn del prurito, aunque 
estadisticamente significativa, sea clinicamente importante. La revision 
sistematica y metanOlisis mOs reciente entre acido ursodesoxicOlico versus 
placebo u otros tratamientos reporta la falta de claridad en la mejora en los 
desenlaces fetales y neonatales, como Obito fetal (RR 0.33, 1C 0.08 - 1.37, 
n=955, evidencia baja calidad), admisiOn a UCIN (RR 0.77, IC 0.55 - 1.08, 
n=764, alta calidad de evidencia), parto pretOrmino espontaneo (RR 0.78, IC 
0.49 - 1.23, alta calidad de evidencia).(30) Sin embargo, la limitante de esta 
data es que no estO claro quO proportion de pacientes tomaron la medication 
regularmente y si la dosis y duration especifica son necesarios para llegar a 
un beneficio. Hasta ahora, este medicamento es el de primera linea para esta 
patologla.

- Se recomienda un control de Ocidos biliares con una frecuencia semanal 
debido al incremento del riesgo de Obito fetal en pacientes con 
concentraciones mayores a 100 pmol/L, que podria favorecer un parto 
pret6rmino.(31) La decision cllnica es basada en los niveles de Ocidos biliares 
mOs altos en cualquier edad gestational, historia obstetrica materna y 
sintomatologia.

/ /
N'X/

i.

Casos refractarios
Si se ha alcanzado la dosis maxima de acido ursodesoxicOlico y el prurito continua 
intolerable, se puede agregar una de las siguientes drogas:-

2.- Vitamina K

A dosis de 10mg/dia. Esta indicado sOlo cuando el tiempo de protrombina 
esta prolongado, dado los efectos adversos (raros) en el neonato como anemia 
hemolltica, hiperbilirrubinemia y kernicterus. Se recomienda su uso en 
gestantes que reciben antiepilepticos.(22)
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3.- Antihistaminicos

Clorfenamina
- Dosis de 4mg cada 4 a 6 horas Antihistaminico de primera generacidn, 

categoria B segun la FDA de riesgo fetal. Pueden tener un papel por su efecto 
sedante, pero no parece que tengan efecto significante en el alivio del prurito.

Loratadina
Dosis de 10mg al dia. Antihistaminico de segunda generacidn, categoria B 
segun la FDA de riesgo fetal.

4.- Soiuciones Tdpicas

Ofrecen alivio temporal del pmrito. Locidn de calamina, pomadas de mentol 
0.25%, alcanfor, glucocorticoides t6picos.(25)

6.4.3. Efectos adversos y colaterales con el tratamiento

Medicamento Efecto adverse
-Acido-—
ursodesoxicdlico

-N^useas^v6mitos'ydiarreas-hasta-en el 
25% de pacientes 
En el neonato como anemia hemolitica, 
hiperbilirrubinemia y kernicterusVitamina K

Clorfenamina Somnolencia, cefalea
Loratadina Somnolencia, cefalea

6.4.4. Signos de alarma

Niveles totales de dcidos biliares ^ 100pmol/L 
Ausencia de movimientos fetales
Prurito materno insoportable e incesante que no se alivia con la farmacoterapia

<
6.4.5. Criterios de hospitalizacidn'i

Niveles totales de acidos biliares 2 40 pmol/L
Prurito matemo insoportable e incesante que no se alivia con la farmacoterapia 
Posibilidad de hospitalizacidn en paciente con alta sospecha clinica de 
colestasis sin resultados de cicidos biliares, de acuerdo a criterio medico y 
antecedentes de riesgo de la pacierite.

6.4.6. Manejo, tiempo y via de parto(32)

Se evalud la limitada evidencia disponible teniendo en cuenta los riesgos de la 
prematuridad iatrog£nica y el aumento de los desenlaces perinatales adversos con la 
elevacibn de los dcidos biliares.(33, 34, 35) Por ello, se sugiere lo siguiente:

Colestasis intrahepatica del embarazo con niveles totales de acidos biliares 2 40 
pmo!/L |

Manejo hospitalario
• Tratamiento farmacolbgico dosis respuesta
• Esquema de maduracibn pulmonar
• Evaluacibn del bienestar fetal: NST a partir de la semana 28 semanal, 

ecocardiografia, ecografla Doppler de acuerdo a la edad gestacional, perfil 
biofisico si el NST resulta patolbgico.

• Evaluacibn matema: bcidos biliares, transaminasas, tiempos de coagulacibn, 
hemograma, glucosa, creatinina semanalmente.

Manejo ambulatorio
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• Si hay disminucion de eicidos biliares a menos de 40ymol/L luego de iniciado 
el tratamiento.

Culminaci6n de la gestacidn a las 37 0/7 semanas, dado el riesgo de incremento 
sustanclal de dbito fetal alrededor de esta edadgestacional.{33, 34, 35)

Consideraciones
• Las pacientes cuyo embarazo se terminal antes de las 36 semanas de 

gestacion deben recibir una extensa consejeria sobre los potenciales riesgos 
de morbiiidad perinatal debido a prematuridad y los beneficios de la 
culminacibn temprana del embarazo por los riesgos fetales de la colestasis.

• No se recomienda la culminacibn del embarazo <37 semanas si la paciente 
tiene clinica de colestasis intrahepdtica del embarazo, pero no tiene 
confirmaciOn de laboratorio de niveles elevados de eicidos biliares.

• La via de parto serd la indicada de acuerdo a condiciones obstetricas.
• La induccidn del trabajo de parto no incrementa la tasa de ces£reas 

comparada con el manejo expectante.
• No se recomienda administrar corticoides en embarazos mayores a 34 

semanas en mujeres en riesgo de parto debido al riesgo significativamente 
mayor de resultados neurocognitivos y/o psicoldgicos adversos a largo 
plazo,{36) y a pesar del beneficio sugerido en desenlaces a corto plazo.(37,
38)

Culminacidn a las 36 0/7 semanas o antes de gestacidn puede ser considerada si:

Niveles totales de acidos biliares £ 100pmol/L
Prurito materno insoportable e incesante que no se alivia con la 
farmacoterapia.
Antecedentes de muerte fetal antes de las 36 semanas de gestacidn 
debido a colestasis con colestasis recurrente en el embarazo actual. 
Enfermedad hepdtica preexistente o aguda con evidencia clinica o de 
laboratorio de empeoramiento de la funcidn hepStica.
No mejoria de laboratorio con el tratamiento adecuado.
Se debe, en lo posible, prolongar el embarazo hasta las 34 semanas, y el 
paciente debe ser informado de los beneficios maternos y fetales, asi como 
los riesgos de la prematuridad.
Si la ecografia Doppler cardiaca funcional fetal est£ alterada, se valorard el 
caso de forma individualizada en funcidn de la edad gestational y la 
sintomatologia materna.

o
o

/ ''
o

o

o
o

0

Colestasis intrahepatica del embarazo con niveles totales de acidos biliares < 40 
pmol/L

Manejo ambulatorio
• Tratamiento farmacolOgico dosis respuesta
• Evaluacibn del bienestar fetal: NST a partir de la semana 28 cada dos 

semanas, ecografia Doppler de acuerdo a la edad gestational, perfil biofisico 
si el NST results patologico.

• Evaluation materna: acidos biliares, transaminasas, tiempos de coagulation, 
hemograma, glucosa, creatinina cada dos semanas.

Manejo hospitalario
• Aumento de acidos biliares a mbs de 40pmol/L a pesar de iniciado el 

tratamiento.

Culminacidn de la gestacidn en el rango de 37 0/7 a 39 0/7 semanas, dado el bajo 
riesgo de dbito fetal.(33, 34, 35)
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Consideractones

La via de parto ser& la indicada de acuerdo a condiciones obstetricas.
La induccidn del trabajo de parto no! incrementa la tasa de cesareas comparada 
con el manejo expectante.
Si los acidos biliares normalizan mantener tratamiento con dosis minima y vigilancia 
de dcidos biliares cada 3 semanas.

Evidencia:
Di Mascio el al en una revision sistemdtica determind que la concentracidn total de 
acidos biliares matemos >100 pmol/L se asocia con una incidencia del 6,8 % de 
muerte perinatal, la mayoria de las cuales (5,9 % en general) son mortinatos, 
mientrasque la concentracidn <100 pmol/L se asocia con una incidencia de muerte 
perinatal del 0,3 %.(35) Lo et al en un modelo analitico de decisidn, luego de 
balancear la mortalidad neonatal y las morbilidades asociadas a la prematuridad y 
el riesgo de dbito fetal asociado a colestasis, demostrd que la edad gestacional 
dptima para el parto en pacientes con colestasis es 36 semanas de gestacidn.(33) 
Puljic e( al calcularon la edad dptima de parto basado en una cohorte retrospectiva 
de 5545 mujeres embarazadas con colestasis. Encontraron que entre las mujeres 
concolestasisrel riesgo demortalidad perinatal fuemenorenaquellosquenacieron' 
a las 36 semanas de gestacidn (4.7 por 10000; IC 95%, 0 - 10.5) comparado con 
aquellos con manejo expectante mds alid de las 36 semanas (19.2 por 10000; IC 
95%, 7.6 - 30.8).(34).

6.4.7. Criterios de alta

• Si hay disminucidn de dcidos biliares a menos de 40pmol/L luego de iniciado 
el tratamiento. Paciente continuard su tratamiento de forma ambulatoria

• Pudrpera de parto vaginal o cesdrea de acuerdo a indicaciones obstdtricas

6.4.8. ProndstiCO (25, 27, 32, 39)

El pmrito se resuelve dentro de los primeros dias post parto.
Existe data que sugiere que pacientes con historia de colestasis intrahepdtica del 
embarazo tiene alto riesgo de desarrollar enfermedades hepatobiliares que ' 
incluyen: hepatitis crdnica (HR 5.96, IC 95% 3.4-10.3), cirrosrs o fribrosis hepdtica 
(HR 5.11, IC 95% 3.3 - 7.9), hepatitis C (HR 4.16, IC 95% 3.1- 5.5), y colangitis 
(HR 4.2, IC 95% 3.1 - 5.7).(40)
Toda paciente debe tener un control bioquimico de la funcidn hepdtica y dcidos 
biliares entre las 6 - 8 semanas postparto. La persistencia de una alteracidn en 
estos pardmetros debe obligar a descartar otras causas hepdticas como cirrosis 
biliar primaria o hepatitis C.
Cerca del 90% de pacientes tendrd recurrencia de colestasis gestacional en su 
siguiente embarazo.

6.5. COMPLICACIONES

La colestasis gestacional conlleva un riesgo aumentado de complicaciones fetales y 
perinatales. La magnitud de estos riesgos ha sido descrita en una revisidn sistemdtica 
como se detalla a continuacion:(26, 31)
• Parto pretermino espontdneo (OR 3.47, IC 3.06 - 3.95): los dcidos biliares 

estimulan la expresidn de receptores de oxitocina, ademds el miometrio es mds 
sensible a la oxitocina, lo cual incrementa la actividad uterina y el parto pretdrmino.

• Parto pretdrmino iatrogdnico (OR 3.65, IC 1.94 - 6.85).
• Liquido amnidtico tefiido de meconio (OR 2.6, IC 1.62 - 4.16): los dcidos biliares 

estimulan el peristaltismo intestinal, provocando la expulsion de meconio. Es un 
fuerte predictor de resultado perinatal adverse.

• Obito fetal (OR 1.46, IC 0.73 - 2.89): en frecuencia de 1.5% de casos, debido a 
arritmias fetales. La muerte fetal intrautero es repentina.
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• Sindrome de distress respiratorio: afecta alrededor del 29% de cases, los acidos 
biliares provocan la degradacidn de la fosfatidilcolina en el surfactante pulmonar, 
as! como un efecto toxico directo en los neumocitos tipo 2.

• Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN) (OR 2.12, IC 1.48 - 
3.03).

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de referenda

Paciente con antecedente de colestasis intrahepdtica del embarazo y dbito fetal 
Paciente con signos y sfntomas de colestasis intrahep&tica del embarazo a cualquier edad 
gestacional

Criterios de contrarreferencia

Paciente pu^rpera de parto vaginal y/o cesdrea con antecedente de colestasis 
. intrahepdtica del embarazo

RECOMENDACIONES

Se recomienda evitar el uso de progesterona en mujeres con historia previa de colestasis 
gestacional y retirarla Inmediatamente cuando se realice el diagndstico durante el 
embarazo.(4, 41)

v, -
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6.7. FLUXOGRAMA

COLESTASIS INTRAHEPAT1CA DEL 
EMBARAZO

i
Acidos biliares > 40 pmol/L

NO SI

I
Tratamiento ambulatorio Hospitalizacidn' “ >

'v-'

I I•M'

r s\

• Acidoursodesoxicolico 10-15 
mg/kg/dia

• Monitoreo fetal semanal: NST
• Monitoreo matemo semanal: acidos 

biliares y transaminasas, tiempos de 
coagulacidn, hemograma, glucosa

; * ,■. • Acidoursodesoxicolico 10-21 
mg/kg/dia

• Monitoreo fetal cada 2 semanas: NST
• Monitoreo matemo cada 2 semanas: 

acidos biliares y transaminasas, tiempos 
de coagulacion, hemograma, glucosa

1 Criterios de muv alto riesgor .i • Acidos biliares > 100 pmol/L
• Prurito matemo no se alivia con farmacoterapia.Culminar gestacion a 37 0/7 

a 39 0/7 semanas • Antecedentes de obito antes de las 36 semanas 
por colestasis

• Enfermedad hepdtica preexistente o agiida
• Empeoramiento de la funcion hepatica a pesar 

de tratamientoi Opto de 
• obsra'ncP 1 i X PetinaMlM'a ? • Doppler funcional cardiaco fetal alterado

A V
NO SI

Culminar gestacidn a 37 0/7 
semanas

Culminar gestacidn < 36 
semanas
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VII. ANEXOS

Anexo 1. Diagnostico diferencial de colestasis intrehepdtica del embarazo (25)

Caracteristicas clinicas Examenes auxiliaresPatologia diferencial
Prurito sin exantema de 
aparicibn durante el tercer 
trimestre

Elevacibn de bcidos biliares y 
pruebas hepaticas

Colestasis intrahepatica 
gestacional

Nauseas y vbmitos, dolor 
abdominal, cefalea

Alteracibn del perfil renal, 
coagulopatia, hipoglicemia

Higado graso agudo del 
embarazo

HTA. Epigastralgia, fotopsias 
cefalea

Proteinuria, plaquetopenia, 
factores angiog6nicosSindrome HELLP
Elevacibn de transaminsasas 
> 1000. Serologla especlfica 
de hepatitis

Nauseas y vbmitos. Ictericia, 
malestar, dolor abdominal

Hepatitis viral: VHA, 
VHB, VHC, EBV, CMV

Sintomatologia de inicio 
pregestacional. Anticuerpos 

"antinucleares'(ANA)'y~- 
antimusculo liso (AML)

Nauseas, ictericia, letargia, 
'otras patologias'inmunes-.Hepatitis .autoinmune

Dolor abdominal, acolia 
coluria Ecografia hepatica alteradaObstruccidn biliar

Sintomatologia de inicio 
pregestacional. Anticuerpos 
antimitocondriales (AAM)

Prurito, ictericia, letargia, otras 
patologias inmunesCirrosis biliar primaria

Ictericia,
hepatoesplenomegalia, 
enfermedad inflamatoria 
intestinal

Colangiopancreatografia por 
resonanciaColangitis esclerosante

Exantema pruriginoso que 
evoluciona a lesiones bullosas Anticuerpos anti-complementoHerpes gestacional
P«tpulas que confluyen en 
placas a nivel de estrias 
abdominales

Erupcibn polimorfa del 
embarazo

Pdpulas y nbdulos 
eritematosos localizados en 
extremidades

£• ALVARADOPrurigo del embarazo

^fcRI°Of

tologk ■?!&
S&jit
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CORIOAMNIONITIS (Triple I)7

I. FINALIDAD.

Contribuir con la reduccibn de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por 
Corioamnionitis, en las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Matemo Perinatal (INMP), 
mediante la estandarizacibn de la atencibn mbdica basado en la evidencia cientifica.

OBJETIVOS.
■ Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una 

Corioamnionitis y tomar las acciones de prevencibn correspondientes.

■ Garantizar la calidad de la capacidad de respuesta del personal de salud en los 
servicios del INMP en el manejo de pacientes con Corioamnionitis.

■ Lograr una atencibn oportuna y de calidad de la Corioamnionitis y sus 
complicaciones, mediante la descripcibn de un proceso continue de intervenciones 

___de.la.mayor.eficacia.conocida._j__________ ______ — .........

III. AMBITODE APLICACION.

Los contenidos de la guia son de obligatorio cumpiimiento por los profesionales de la salud, en 
todos los Servicios del Instituto Nacional Materno Perinatal.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR 

Corioamnionitis.

4.1.- Codigos en la CIE10:041.1

Infeccidn de la bolsa amniotica o de las membranas, que incluye:
■ Amnionitis
* Corioamnionitis
■ Membranitis
■ Placentitis

V. CONSIDERACIONES GENERALES.
A
•\ 5.1Definicion.

Inflamacibn aguda de las membranas placentarias (amnios y corion), de origen infeccioso 
inespecifico, de origen polimicrobiano, que se;acompafia de la infeccibn del contenido amnibtico, 
feto. cordbn y liquido amnibtico, que se origina despubs de las 22 semanas de gestacibn, con 
manifestaciones clinicas y humorales tanto en la madre como el feto.
Es causa importante de morbilidad materna extrema y fetal.

5.2.- Etiologia.

La corioamnionitis es generalmente, una infeccibn polimicrobiana producida por 
microorganismos que se encuentran en el endocervix y la vagina, incluidas las bacterias 
grampositivas bacterias gramnegativas y otras Enterobacterias), bacterias anaerobias, incluido y 
microorganismos responsables de los sindromes de infecciones de transmisibn sexual no estb 
Clara en qub medida estos organismos tieneh un papel patogbnico en las infecciones periparto 
(vertablal).

7 Ver anexo 1
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Tabla 1
Microbiologla de las tnfecdones del Periparto16

Microbiologia de las Infecciones del periparto
Gram positives Aer6bicos Streptococcus del Grupo B 

Staphyloccocus coagulasa negative 
Enterococcus spp 
Listeria monocytogenes____
Raramente: Stapfylococcus aureus y Streptococcus del Grupo A
Clostridium spp., Lactobacilus spp., Peptostretococcus spp.Anaeroblos

Gram negativos Aerobicos Escherichia coli y Enterobacteriales 
Nelssseria gonorrhoeas, Sneathla, Acltenobacter spp. 
Raramente: Pseudomonas aeruginosa ’"TT-

Anaeroblos Bacteroides spp., Gardnerella vaglnales, Prevotella spp., 
Fusobacterium spp.
Chlamydia trachomatis;Aerobla*

Anaerobla Mycoplasma spp., Ureaplasma spp.
Candida spp. •a .an ■ ■

En casos raros, la infeccidn viral hemat6gena puede afectar la placenta y el espacio intra 
amniPtico, incluidos los virus del Zika, el citomegalovirus, varicela zPster, el parvovirus B19, la 
rubPola y el virus del herpes simple. De manera similar, Plasmodium spp. puede causar infecciPn 
placentaria e imitar la corioamnionitis bacteriana en el entomo geogrdfico adecuado

5.3.- Fisiopatologia*. (ver anexo 2)

Hasta el momento se reconocen cuatro vfas de invasiPn a la cavidad amnidtica9:

l»v
PRIMERA VlA: ASCENDENTE.
Es la mds frecuente; la via es el ascenso desde cPrvix y vagina, siendo los principales agentes 
causales de la corioamnionitis los organismos que constituyen la flora cervicovaglnal normal, se ,J&>ooe
plantean que la proliferacIPn se genera por alteraciones en el microambiente local. Los gprmenes ' '/ffi, 
se localizan inicialmente en la decidua de la regiPn supra cervical, para propagarse 
posteriormente al espacio corioamnidtico.

M

SEGUNDA VIA LA HEMATOGENA: la cual representa una menor cantidad de casos. Se ^
produce cuando microrganismos, como Listeria monocytogene, virus del Zika, Treponema ^
pallidum y el complejo TORCH, tienen acceso al espacio Inter velloso a travds de la circulacidn 
matema; por 1o tanto, a diferencia de las infecciones ascendentes causan inflamaciPn 
principalmente en las veliosidades coripnicas y el espacio Inter velloso.

c. mmo

»l Obsietnaa y | • 
Pennatotogla//

TERCERA ViA: InoculaciPn accidental, de gPrmenes presentes flora normal de la piel durante la 
amniocentesis u otro procedimiento intrauterino como: fetoscoplas, blopsia de veliosidades, 
coriPnicas, cordocentesls.

CUARTA VlA POR CONTIGUIDAD: es la menos frecuentes, y consiste en la diseminaciPn de 
infecciones por la contigOidad con estructuras abdominales infectadas como serfa, salpingitis, 
peritonitis, apendlcitis, u otras del tracto gastrointestinal.
5.4.* Aspectos epidemiolPglcos.

55K
.V

i, .ti:

Se estima que la corioamnionitis cllnica ocurre en el 1% al 2% de los partos a tPrmino y en el 5% 
al 10% de los partos prematuros; la corioamnionitis histolPgica se encuentra en casi el 20% de

1 Beatrh Elena Calcedo Marmolejo, Mercedes Olaya Contreras Actualidad en cortoamnlonKIs: una mlrada desde el microscopic. 
Ponilfida Unlversldad Jsverlana, Colombia. Unlversltas Medica.vol. 63, num. 4, 2022. Olsponlble en: 
https://rev1stas.laverlana.edu.co/flles.artlculos/UMCD/63.4f2022l/231072191Q07/lndey.htm1

’ The preterm parturition syndrome R Romeroa, I Espinotaa, JP Kusanovfca, F Gotscha, S Hassana, 0 Ereza, T Chahvorapongsab, M 
Mazorc BJOG. 2006 December; 113fSuppl 3): 17-42. Disponible en: 
httns/Avwsvocbi nlm nih eov/nmoftnicles/PMC706229g/nrtf/nlhms.1&19303 ivff
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los nacimientos a termino y en el 50% de los nacimientos prematures. Otros autores10 han 
encontrado que esta presente en aproximadamente el 2-4 % de los embarazos a termino y en 
aproximadamente el 40-70 % de las mujeres que tienen un parto premature.

La prevalence de la corioamnionitis histologica es inversamente proporcional a la edad 
gestacional, presente en ntes del 50% de las gestaciones entre 23 y 24 semanas, y en el 5% de 
los embarazos mayores de 37 semanas”.

En Estados Unidos en el 2014 se reporto una tasa de 9,7 x 1000 recten nacidos vivos.

En el Peru la prevalence reportada oscila entre el 4-14%, en el Hospital Edgardo Rebagliati esta 
frecuencia es del 7%, en el Hospital Maria Auxiliadora alcanza el 15.7%12.

En el INMP de enero a septiembre del 2022 fue causa de cesSrea en el 1.7% de los casos.

5.5.- Factores de Riesgo.
Tabla 2

Principales Factores de Riesgo de acuerdo a su Riesgo Relative (RR)13.

Factores de Riesgo RR
"Ruptura'prblongada'de'membranas (incluyendcfRPM) 
2 12horas 
> 18 horas

5.8
6.9

Trabajo de parto prolongado 
Segunda etapa > 2 horas 
Trabajo de parto active > 12 horas

3.7
4.0

N° examenes digitales con mptura de membrana: £ 3 examenes 3a5
Nuliparidad 1.8

1.7 a 7.2Colonizacion por estreptococos del qrupo B
Consumo de alcohol y tabaco 7.9
Liquido amniotico tehido de meconio 1.4-2.3
Tecnicas invasivas de diagnostico y tratamiento 2.0
Anestesia epidural 4.1

Otros factores de riesgo identificados
Relacionados con el paciente Relacionados con atencion medica

Aumento del Ph vaginal
Bajo nivel de zinc en dieta - Desnutricion cronica
Estados de inmunosupresion
Infecciones de transmision sexual
Colonizacion vaginal con ureaplasma, estreptococos del grupo B,
Bajo nivel socioecondmico
Enfermedad periodontal ________________________

■ Cerdaje
■ Dispositive intrauterino y el 

embarazo
■ Coito cerca del termino
■ Cerclaje

10 Corioamnionitis: de la patogenia al tratamiento. MJ Czikk. FP McCarthy. KE Murphy. Clin Microbiolinfectar 2011; 17:1304- 
IBll.Disponible en: https://onlinelibr3rY.wiley.eom/doi/full/10.llll/j.1469-0691.2011.03574.x
" Inflammatory response in acute corioamnionitis Raymond W Redline. Semin Fetal Neonatal Med.2012 Feb;17(l):20-5. dol: 
10.1016/j.siny.2011.08,003. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21865101
12 Urdapilleta CV, Ovalle A, Olivencia M, Vargas J, Iparraguirre FC. Ruptura Prematura de Membranas. Rev Peru Ginecol Obstet. 1 de 
agosto de 2015;42(4):109-1S.
13 AlanTN Tita. Diagnostico y manejo de la corioamnionitis clinica.Clin Perinatol. 2010Jun,37[2): 339-354. Disponible en 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3008318/
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VI.- CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1.- Cuadro Clinico.

El cuadro clinico b£sico de la corioamnionitis incluye siempre, fiebre materna acompanada de 
uno de los siguientes sintomas y/o signos: dolor abdominal, sensibilidad uterina, secrecibn 
vaginal fetida, taquicardia materna, taquicardia fetal y un recuento elevado de glbbulos blancos 
maternos.

6.2.- Diagnostico.

6.2.1.- Criterios de diagnostico

Claslcamente el diagnbstico de la Corioamnionitis ha estado basado en los criterios clinicos 
planteados por Gibbs y colaboradores en 198214 , pero dichos criterios son muy inespecificos ya 
que pueden ser signos reactivos a otros procesos (infecciosos o no), por lo que en la actualidad 
se propone reemplazar el termlno corioamnionitis clinica por el de °lnflamaci6n y/o Infeccion 
Intrauterina”, mbs conocido como “Triple I”15, (ver anexo 1).
For lo que se sospecharb la presencia de Corioamnionitis o Triple I, ante la presencia de:
—■^—Fiebrematema >‘38.0-C-yla presencia-de almenosunode lossiguientes criterios:

> Taquicardia fetal > 160 latidos/minuto durante al menos tOminutos
> Leucocitosis > 15,000/mm3
> Flujo cervical de caracteristicas purulentas.

En esta clasificacion, ni la taquicardia materna, ni la irritabilidad o dinamica uterina, ni otros 
marcadores infecciosos como la elevacibn de la PCR se consideran criterios diagnbsticos de /• 
corioamnionitis o triple I, aunque su presencia refuerza el diagnbstico16. ;■

6.2.2.- Diagnostico diferencial. „ .

El sintoma cardinal de la corioamnionitis es la fiebre que aparece siempre. Definida como como ...- .X?
la presencia de una elevacibn de la temperature materna de 2 38°C, sin una causa etiolbgica 
bien definida.

.-i i •:>

i-.
;<v;;

Ante esta situacibn debemos establecer la diferenciacibn entre:
C. ALVARADO

1. Fiebre aislada, principalmente intraparto, sin un foco infeccioso establecido que puede 
estar relacionada con la analgesia epidural, la temperatura ambiente elevada, el uso de 
prostaglandinas para la induccibn del parto y que no se acomparia de aiteraciones 
humorales (leucograma, PCR, etc,).

2. Fiebre secundaria a un foco extrauterino: relacionada con causas infecciosas como: 
pielonefritis, infecciones respiratorias.

3. Fiebre secundaria a corioamnionitis o triple I.

6.3.- Exbmenes auxiliares.

6.3.1.- De Patologia Clinica
■ Hemoglobina y Hematocrito - Grupo sanguineo y factor Rh
■ Conteo diferencial de leucocitos.
■ Velocidad de sedimentacibn globular
■ Proteina C reactiva (PCR)
■ Examen complete de orina obtenida por tbcnica esteril

14 Gibbs RS, Blanco JD, St Clair PJ, Castaneda YS. Quantitative bacteriology of amnlotic fluid from women with clinical intraamniotic 
infection at term. J Infect Dis. 1982;145U):l-8. Disponibleen: https://pubined.ncbl.nlm.nih.gov/7033397/
15 Peng CC, Chang JH, Lin HV, Cheng PJ, Su BH, Intrauterine inflammation, infection, or both (Triple I): A new concept for 
chorioamnionitis. Pediatr Neonatol. 2018Jun;59(3):231-237 . Disponibleen: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29066072/
16 PROTOCOLO: Corioamnionitis o Triple I. Unitat de Prematuntat. Servei de Medicina Maternofetal. Institut Clinic de Ginecologia, 
Obstetncia i Neonatologia, Hospital Clinic de Barcelona. Disponible en:
httDs://po rtal.medicinafetalbarcelona.org/Drotocolos/es/natologia-materna-obstetrica/corloamnlonitis.pdf
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■ VDRL, prueba de Elisa VIH.
• Hemocultivo, 02 muestras de sitios venosos diferentes antes de intciar la 

terapia antibidtica, de preferencia, coincidiendo con un pico febril.

6.3.2.* De Imagenes17
Ecografia, en biisqueda de marcadores ecograficos de corioamnionitis e infeccidn 
Fetal intra utero como: (ver imdgenes en anexo 3).
■ Acortamiento cervical; si es menor de 25 mm favorece el ascenso de bacterias.
• Presencia de "sludge” en la cervicometria; el sludge se define como la 

presencia de material particulado ecogdnico en la bolsa amniotica.
■ Involucibn del timo fetal, con el didmetro, por debajo del percentil 5 para el TG.
■ Presencia de oligohidramnios.
■ Movimientos respiratorios fetales.
■ Disminucibn de la presidn diastdlica fetal.

6.3.3. * De exdmenes especializados complementarios
• Descarte de bacteria productoras de BLEE
• Estudio del llquido amnidtico obtenido por amniocentesis para realizar:

■ Dosificacidn, de ser posible de Interleucina (IL-6)
^"■~Tincidn~de'Gram'y'cultivo : ~ “

■ Glucosa
6.3.4. - En presencia de signos de evolucion desfavorable del cuadro clinico, con

sintomas y/o signos de disfuncidn orgbnica indicar:

De Patologia Clinica

• Perfil renal: urea - creatinina
• Perfil hepbtico: Bilirrubina directa e indirecta - TGO - TGP
• Procalcitonina - Lactato sdrico
• PCR diaria
• Gases arteriales - lonograma (Electrolitos K - Na - Cl - Bicarbonate)

6.4.* Manejo.

6.4.1. - Medidas generales y preventives18.

A. * Medidas generales

• Se recomienda la administracidn de antibidticos intraparto siempre que se sospeche o 
confirme una infeccidn intraamnidtica (II).

• La infeccidn intraamnidtica por si sola es rara vez, o nunca, indicacidn de cesdrea12.
• Cuando se diagnostique una corioamnionitis, tiene que comunicarse al neonatoldgo12.
• Administracidn de antipirdticos. !
• Asegurar hidratacidn mediante via venosa con cristaloides acorde a las necesidades.

B. - Medidas preventivas.

• Antibidtico intraparto en gestantes colonizadas con Estreptococo del grupo B.
• Cumplir las medidas de prevencidn de infeccidn en el manejo del trabajo de parto.
• Limitar el numero de examenes vaginales durante el trabajo de parto.
• Se debe asegurar una adecuada progresidn del trabajo de parto.

6.4.2. - Terapeutica.

1. Maduracidn pulmonar fetal en embarazos con tiempo de gestacidn < 34 semanas
2. Control de la temperatura con antipirdticos
3. Planificar momento y via de terminacidn del embarazo.

i-.P Of .

17 Saulo Molina-Giraldo, et. al. Marcadores ecograficos de corioamnionitis e infeccidn fetal in utero. Revisidn de la literatura. 
Revista Colombians de Obstetricia y Ginecologia Vol. 63 No. 4 • Octubre-Diciembre 2012 • (356-367). Disponible en: 
http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v63n4/v63n4a07.pdf

18 Recomendacionesde la OMS para la prevencidn y el tratamiento de las mfecciones en el periparto. Disponible en; 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/205685
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Tabla 3: Antibioticoterapia. Esquemas principales19.

Regimen primario
Antibiotico dosis recomendada

2 q EV cada 6 horasAmpicilina
5 mg/kg c/24 horas EV o 1.5 mg/Kg c/8 horas, EVGentarmcina

En alergia leve a Penlcilinas
Cefazolina 2g EVc/8 horas

5 mg/kg c/24 horas EVo 1.5 mg/Kg c/8 horas, EVGentarricina
En alergia severa a Penlcilinas
Clindamicina, o 900 mg EV cada 6 horas
Vancomicina8 + 
Gentamicina

1 gEV c/12 horas
5 mg/kg c/24 horas EV o 1.5 mg/Kg c/8 horas, EV

Post cesarea: Ademas del regimen elegido, esta indicada una dosis adicional de: 
Clindamicira 900 mg EV o Metronidazol 500 mg EV
Post parto vaginal: No se requiere dosis adicional, pero si se da, no esta indicada la Clindamicina
■La Vancomicina debe ser uljlizada si la mujer esta colorizada por Streptococo del grupo B resistente a Clindamicina o cualquier 
eritromidna (a menos que las pm^as de resistenda inducida a dindamidna este disponibiey sea negadvoj, o si la mujer esta 
colonizada por Streptococo del grupo B y las pruebas de sensibilidad no estan disponible._____________________
Regimenes altemativos

-3 g EV c/6 horas —1--------------------
5 millones EV cada 6 horas 
1 g EV c/24 horas o 500 mg c/12horas 
1 gEV c/12 horas 
50Dmq-1 qEVc/8-12 horas

-Ampicilina -Sulbactan- 
Penicilina G Cristalina 
Amikacira 
Ceftriaxona 
Meropenem

■7T

Post cesarea: No se reguiere dosis adicional. Dosis adicional de Clindamicina no es reguerida
Post parto vaginal: No se requiere dosis adidonal, pero si se da, no esta indicada la Clindamicina

■t. .l

\Terminacion del embarazo.
%• onerat'MMfDi

WCmSMTabla 4 it

Conducta obstetricaEdad gestacional
Induccion del parto, la via esperada es vaginal. Interconsulta con neonatologia_____
Maduracion pulmonar fetal: Betametasona 12 mg IM c/24 horas dos dosis y parto por 
cesarea. Conducta expectants hasta 28 semsnas de acuerdo a evolution de signos 
clinico y humorales de la infeccion, previa interconsulta con neonatologia_________
Maduracion pulmonar fetal: Betametasona 12 mg IM c/24 horas dos dosis e induccion 
del parto, la via esperada es vaginal, Interconsulta con neonatologia____________
Iniciar induccion del parto dentro de las 6 horas de comprobado el diagnostico, la via 
esperada es vaginal. Comunicar caso a Neonatologia

< 24 semanas
c. ALVARADO24-31 semanas

32 - 34 semanas

>34 semanas

La corloamnionitis “per se” NO es indication de cesarea, en todos los casos la cesarea es conditional a 
ofra indication obstetrka, salvo en los casos en que se IdentHiquen signos y/o sintomas de disfuncion 
organica que haga sospechar el initio de una sepsis grave.__________________________________

18 Acording to American College Committee Opinion. Numero 712. Agosto 2017 (ratificado 2022). "Intrapartum Management of 
Intraamniotic Infection" Qbstet Gynecol 2017,130:e95-101. Disponible en: https://www.acog.org/clinical/clinical- 
guid3nce/commrttee-opinion/3rticles/2017/08/intraDartum-man3gement-of-intr3amniotic-infection
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6.4.3.- Efectos adversos o colaterales del tratamiento.

Tabla 5
Efectos adversos

Nausea, vomito, diarrea. Con probenecid y cimetidina aumenta su concentracion 
plasmatica.Amoxicilina con acido clavulanico

Nausea, vomito, reacciones de bipersensibilidad que induye cboque anafilactico, 
glositis, estomatitis, fiebre, sobreinlecciones._________________________
Son muy frecuentes la Neurotoxicidad-bloqueo neuromuscular: paralisis muscufar 
aguda y apnea, entumecimiento, hormigueo, espasmos musculares y convulsiones 
Potencial de inducir toxicidad auditiva, vestibular y renal._________________
Ndusea, vomito, diarrea, reacciones de hipersensibilidad, colitis pseudomembranosa, 
fletxtis, tromboflebitis, nefrotoxicidad.

Ampicilina

Amikacina

Cefalotina

Angioedema, broncoespasmo, rash, urticaria, nausea, vomito, diarrea, colitis 
pseudomembranosa, neutropenia, en ocasiones aqranulocitosis, flebitis.Ceftriaxona

Clindamicina Nausea, vomito,1 diarrea, colitis pseudomembranosa, hipersensibilidad.
Reacciones de hipersensibilidad que induye choque anafilactico, glositis, fiebre, dolor 
en el sitio deinyeccibn.Dicloxacilina

Gentamidna Ototoxicidad (coclear y vestibular), nefrotoxiddad, bloqueo neuromuscular,
Diarrea, nausea, flatulenda, dolor abdominal, prurito, rash, dispepsia, mareo, 

•insomnio.—;--- 1------------------------u-----irLevofloxadno ...
Vertigo, cefalea, nausea, vomito, anorexia, colicos, diarrea, catambres abdominales, 
depresidn, insomnio.Metronidazol

Tromboflebitis, prurito, urticaria, dolor abdominal, nausea, vomito, diarrea, colitis 
pseudomembranosa, cefalea, convulsiones y candidiasisMeropenem

Nauseas, vdmitos, diarrea. Las nauseas y los vbmitos parecen producirse con mas
frecuencia en padentes con un numero bajo de globules blancos
Hinchazon y enrojecimiento a lo largo de la vena en que se administra._________
Trombocitopenla, nefritis intersticial, eritema multiforme, colitis pseudomembranosa, 
rash, diarrea, nausea, vomito, cefalea, constipadon, insomnio,______________
Reacciones de hipersensibilidad: las mas importantes son discrasias sangulneas 
(agranulocitosis, leucopenia, trombodtopenia) y choque.
Despues de la aplicacion demasiado rapids, se puede presentar una caida critics de 
la presion sanquinea

Imipenem

Piperacilina/Tazcbactam

Metamizol

Ha sido asociado al desarrollo de neutropenia, granulocitopenia, pancltopenia y 
leucopenia. Nausea, vomito, dolor epigistrico, somnolencia, icterida, anemia 
hemolitica, neumonitis, erupciones cutaneas y metahemoglobinemia '
Asodado a dosis elevadas puede producir daho renal y hepatico,
Precauciones: No administrar mas de 5 dosis en 24 boras ni durante mas de 5 dias

Paracetamol

<c.ono c
,,a,^ 6.4.4.- Signos de alarma.
r9 a //

Diagnostico y Vigilancia de evolucidn hacia Disfuncion organica.

La corioamnionitis es una entidad potencialmente grave que puede evoluclonar, a veces 
rdpidamente, hacia una sepsis grave con peligro para la vida de la paciente, por lo que es 
necesario incluir en la vigilancia diaria la evaluacidn de una evolucion hacia un cuadro de 
disfuncidn organica.

Esta vigilancia ser£ mediante el score qSOFA20, el que consiste en la evaluacidn de los siguientes 
parametros:

i$\tnc
l rma

A

Criterio clinico ObstatricoGeneral»» • Puntos
Presidn arterial sistdlica s 100 <90 1
Frecuencia respiratoria 2 22 / minuto 2 25 / minuto 1
Puntuacidn en la escala de Glasgow £ 13 < 13 1
Dos o mas puntos implica un Riesgo Alto de sepsis grave con posibilidad de disfuncidn organica.

20 The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (SepsisSJ. JAMA;31S(8):801-810. 2016. Disponibleen: 
10.IQOl/iama.2016.0287
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Olros signos de posible ima evolucion desfavorable del cuadro septico serian:

■ Mantener cifras de temperatura > 48 - 72 horas de iniciado el tratamiento.
■ Aparicion de diarreas, traduce irritacidn peritoneal.
■ Coloracion icterica de esclerotica, piel y/o mucosas, expresion de disfuncion hepatica.
■ Dismlnuclon de la diuresis con adecuada hidratacion por via oral o parenteral.

En ausencia de respuesta al tratamiento antibidtico, expresada principalmente por persistencia 
de fiebre luego de transcurridas las primeras 48 - 72 horas, deberd considerar, ademds, alguna 
de las siguientes posibilidades

■ Resistencia a los antibidticos utilizados
■ Dosis inefectivas
■ Colecciones pumlentas abdominales
■ Necrosis septica del miometrio
■ Tromboflebitis pelviana
■ Otros focos no detectados, como flebitis por un catdter venoso o infeccidn urinaria.

6.4.5.' Criterio de alta.

Paciente sin evidencias cllnicas y humorales de Corioamnionitis y afebril por 48 horas a mds y 
sin alteracidn de pardmetros humorales.

/.6.4.6.- Pronostico.

Esta en dependencia de los darios permanentes que puedan haberse producidos de acuerdo'al 
nivel de gravedad alcanzado y las complicaciones que haya presentado durante la evolucidn. '■ •

El prondstico desfavorable mds severe seria la perdida definitiva de la capacidad reproductiva si 
fue requerida la realization de histerectomla.

6.5.- Complicaciones^

— Maternas >£ ; , iw.; 4jiFetales - Neonatales -
Parto porcesarea
Endometritis puerperal
Hemorragia post parto por atonia uterina
Septicemia
Shock septico
CID • Sindrome de distres respiratorio 
Muerte

Precoces 
Parto premature 
Muerte fetal
Neumonia neonatal - Meningitis 
Sepsis neonatal y muerte 
Tardlas
Displasia broncopulmonar 
Discapacidad - Parallels cerebral

6.6.- Criterios de referenda y contrarreferencia.

Solo procede la referenda en caso del INMP, cuando despues de la solucion del cuadro 
dlnico han quedado secuelas que requieren de la atendon por espedalidades no 
disponibles en la institucidn.
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6.7.- Flujogramas.

Fisiopatologia de la infeccion amniotica materno - fetal.

Coloniiaci6n/lnfecd6n del corldn per via 
ascendente/hemsto-linfatica/por 

contiguidad/inoculadon post procedimiento

CORIOAMNIONITIS / 
FUNISITIS

i 1
INFLAMACI6N NEONATAL 

/SIRSINFLAM ACION MATERNA

■i+a.C-

Citoqulnas y Quimiodnas 
111, IL6, IL8 

TNF-d y MMP
<---- >

Injuria cerebral y 
muKlorg^inlca en el feto y el 

recien nacido

L- Liberacidn de prostaglandlnas
2. - Acortamiento del cervix
3. - Oebilitamiento de membranas

C; ALVARADO

PARTO
PRETtRMINO RPM PREMATURA

Muerte Perinatal y 
Morbilidad a largo plazo induida 

parallels cerebral
RN PRETtRMINO

Tornado v Modiflcedodc: Alan TN Tlta . MD. Ph D * y Wi I Ham W. And rews Diagn6stico y manejode la 
corioamnlonitis clmica. Clm Pennatol 2010. Jone; 37(2): 339*354. Disponibk en: 
httPS.//www.ncbi_fi|rTi,r)ih.£oy/p>r*c/articlgs/PMC300S318/
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Manejo general de la infeccion amniotica en la gestante.

Gestante con sospecha de Corioamnionitis 
(Triple I)

_________ Fiebre > 38°c__________

Indica eximenes: 
Hb-Hto, GrupoyRH, 
PCR, Conteo 
diferancial da 
leucochos 
Coagulograma, 
Orina, Hemocultivo 

Wtoyafia

Presanta alguno da los sijuientes crrtefios:
1. Taqjicardia Fetal > 160 lat/min durante i 10 minutos
2. Laucocilosis > 15,000/mm1 (sin cortlcoldes)
3. Flujocervicalpurulento

NODescartarotra causa 
de la fiebre: ITU,
Afeccion respiratoria, etc

*

SI

INICIA TRATAMIENTO 
ANTIBl6TICOJ

iouw? e— CorioamnionitisValora
amniocentesis

••i f!‘.- -J

SIDEJAR EH EVOLUCI6N 
ESPONTANEA

ENTRABAJODEPARTO*

T
Cesarea solos) otra 

Indicadon obstetrlea NO

>. •= ‘■•'•V.32-34
semanas

24-31< 24 semanas 2 34 semanas

/f ^poto de 
“ stetriaa y 

matqlpgia

semanas

I
Antibioticoterapia* 
Maduradon pulmonar con 
cortlcoldes11 Induccion en 
43 hwas. Via vaginal

v p.
Antibi6ticoterapaa (ATB| 
Induccion inmediata dd 
parto. Via VAGINAL

Antibioticoterapia* (ATB) 
InducciOn inmediata del 

. parto. Via VAGINAL

A

Antibi6ticoteripia‘ Maduracion 
pulmonar con corticoides11 
Posibidad de conducta 
expectante hasta las 23 semanas, 
si parametros clinicos y 
humorales estebles 
Via del parto < 1500 g cesarea 

\>1500 prefer! ble vaginal

». Ainpklllna 2 { fV </6 hor«s + GentamidnaS mg/K|c/24hor*i, siaiergia»Penkl]ln» 
a^idamlclna 900 mg EV c/8 boras, 

b. Betametasona 12 mg IM c/24 borasdoi tfosls
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VII.- ANEXOS.

Anexo Inflamaclbn intrauterina, Infecci6n o ambas {Triple I).

El NICHD* Eunice Kennedy Shriver, la Sociedad de Medicina Matemo Fetal, el Colegio 
Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos y la Academia Estadounidense de Pediatrfa reunid 
a un grupo de expertos en obstetricia y neonatologla en un taller para abordar numerosas 
brechas de conocimiento y proporclonar pa’utas basadas en evidencia para el diagndstico y 
manejo de mujeres embarazadas con corioamnlonitis y sus recidn nacidos.

El panel de expertos estuvo de acuerdo en que la fiebre materna alslada no debe conduclr 
a un diagndstico de infeccidn (o corioamnlonitis) ni a una terapia con antibidticos.

El panel de expertos recomendd usar el tdrmino "inflamacidn o infeccidn intrauterina o ambas" o 
Triple 1" como se muestra para reemplazar el tdrmino corioamnionitis.

Caracteristicas de Fiebre matema alslada y Triple I con clasificacion
Caracteristicas-' . Terminologfa .

Fiebre matema alslada
. J

La temperatura oral matema de 39,0 *C o mds es fiebre 
documentada.’Si la temperatura oral estd entre 38,0-C y 39,0-Cv=- 
repetir la medicidn en 30 min; si el valor repetido permanece por to 
menos en 38,0 *C, es fiebre documentada 

---

Fiebre sin un origen daro mas cyalquiera de los siguientes: ~ : I
• Taquicardia fetal de > 160 latidos/min'durante’10 minutos, 

exduyendoaceleradones.desacelera'dbnes'y periodos.de' 
maxima variabilidad..

■ Globules blancosmatemos superior a 15,000 xmm3
, » Uquido amniotico purulenlo prbveniente del orificio cervical 

Todo lo anterior mds:
• Infecddn comprobada al verificar tinddn de Gram positiva en 

liquido obtenido por amniocentesis
■ Glucosa en liquido amnidtico < 5 mg/dL y/o
■ Cultivo positivo en liquido amnidtico

Sospecha de Triple I /

4'- -r
i u. • • yX -v, Triple I confimiado

Tornado de: ■*
ACOC Ma'ncjo ihirapaho de la infecddn amnfdtlca. Numero 712 (Reafimiado'2022).'Comt?4de Met lea Otetdtrlea. Dlsponlble ‘ 
en: httot:/A‘/ww.aeo«.drB/cllnlcal/dlnlca1-euldance/cnmm1ttee-ODlnian/aftldM/2017/D8/lntrabartijm-minaewngnt-<if-

■* ■» --------
a.- Institute National de b Salud InfantH y Oesarrolb Humane Eunice Kennedy Shrtver. EEUU

'■ "n

CANARADO
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Anexo 2.- Fisiopatologia de la Corioamnionitis, Vias de Transmision.

3• omw 
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/
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Imagen tomada de:

Alan TN Tita MD, PhD * y William W, Andrews Diagnostico y manejo de la corioamnionitis Nft. 
clinica. Clin Perinatol 2010,, June; 37(2): 339-354. Disponible en: '
httDs://www.ncbt.nlm.nih.Qov/omc/articles/PMC3008318/

Ai’c
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Anexo 3: Marcadores ecograficos de corioamnionitis

“Sludge”

(Particulas de material ecog§nico contenidas en la bolsa amniotica

Involucion del Tip fetal

Di Naro et al. Publicaron un estudio donde demostraron 100% de funisitis en pacientes 
con un diametro del Time fetal con un tamano por debajo del percentil 5 para la edad 
gestacional.

i
Di Naro E, Cromi A, Ghezzi F, Raio L, Uccella S, D'Addarlo V, et al. Fetal thymic involution: a 
sonographiemarker of the fetal inflammatory response syndrome. Am J Obstet Gynecol. Ene 
2006;194(1):153-9. I

Imageries tomadas de: Saulo Molina-Giraldo, et. al. Marcadores ecograficos de corioamnionitis e infeccidn 
fetal in utero. Revision de la literatura. Revista Colombians de Obstetricia y Ginecologla Vol. 63 No. 4 • 
Octubre-Diciembre 2012 • (356-367). Disponible en: httpyAvww.scielo.org.co/pdf/rcog/v63n4/v63n4a07.pdf
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ENDOMETRITIS PUERPERAL

I. FINALIDAD.

Contribuir con la reduccibn de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por 
Endometritis Puerperal, en las gestantes atendldas en el Insiltuto Naclonal Materno Perinatal 
(INMP), mediante la estandarizacidn de la atencion medica basado en la evidencia cientlfica.

OBJETIVOS.

■ Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presenter una endometritis 
puerperal y tomar las acciones de prevencidn correspondientes.

■ Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y tecnicos en los 
Servicios del INMP para identificar correctamente los signos clfnicos pacientes que 
presenter un cuadro clinico de endometritis puerperal, evaluando correctamente la 
gravedad de la paciente.

■ Lograr una atencidn oportuna y de calidad de la endometritis puerperal y sus 
complicaciones, mediante la descripciCn de un proceso continuo de intervenciones 
ae“la mayor eficacia conocida.

III. AMBITO DE APLICACltiN.

Los contenidos de la gu(a son de obligatorio cumplimiento por todos los profesionales de la salud, 
en todos los Sen/icios del Instituto Nacional Materno Perinatal.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR /<tfSuooF
0TEndometritis puerperal. 

4.1.- Cddigos en la CIE 10.

•. >« WSCTQR
Of

DOCOOA
*

C. AIVARA00
0 85 Sepsis puerperal
La que induye:

■ Endometritis
Excluye:

■ Embolia pulmonar septica y piemica, obst&rica. (088.3) 
• Septicemia durante el trabajo de parto. (075.3)■ Fiebre

■ Peritonitis
■ Septicemia

Use cddigo adicionai B95-B97), si desea especificar el agente infeccioso.

? ' Dd(0 d3 K
i Obstetnci// • 

Pei©etol«ia s

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1.- Definicidn.

La Endometritis Puerperal es una infeccidn mayoritariamente de origen poli bacteriano del 
endometrio y/o miometrio en pacientes que ban tenido parto vaginal o cesdrea, causada por 
bacterias que ascienden desde el tracto genital inferior.

Se presenta como un cuadro que aparece entre 1 a 10 dias posparto (m3s frecuente entre 3°-40 
dia posparto), consecuencia de la infeccibn posparto del tejido endometrial. Ademas de la fiebre, 
puede asociar dolor hipogdstrico, dolor a la movilizacibn uterina, utero subinvolucionado, 
metrorragia persistent© o loquios malolientes.

&
&

Es un cuadro clinico potencialmente grave que sin tratamiento puede evolucionar a una 
pelviperitonitis difusa e incluso a una sepsis generalizada, con la aparicibn de un Sindrome de 
Respuesta Inflamatoria Sistbmica (SIRS), que se express de la siguiente manera:
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Criterios diagnosticos de SIRS"'*-**' 
Modificado para gestantesCriterios diagnosticos de SIRS

■ TemperaUira>380Co< 360C
■ Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto
■ Frecuencia respiratoria > 20/minuto o PaC02 

> 32 mm Hg.
■ Leucocitosis > 12,000 o < 4,000 o > 10% Ab

■ Temperatura > 38 o < 36#C
■ Frecuencia cardiaca > 110 latidos/minuto
■ Frecuencia respiratoria > 22/minuto
■ Leucocitosis > 14,000 o < 5,000 o > 10% Ab

5.2.- Etiologia.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados en casos de sepsis materna es Escherichia 
coli y Streptococcus del grupo A y B, aurique Staphylococcus, Gram negatives, bacterias 
anaerobias tambi£n han sido identificadas.

Bacterias no comunes (Gram - facultativos)Bacterias comunes (Gram * facultativos)
Grupo A • Streptococcus beta hemolitico (GAS) pyogenes 
Streptococo B. aerobio, beta hemolitico 1
Gradnerella vaginalis 
Enterococcus faecalis
Staphylococo epidermidis y aureus______________

Proteus mirabilus 
Gardnerella vaginalis 
Escherichia Coli
Enterobacter sp. Anaerobia facultativa 

.Proteus mirabilis______________

5.3.- Fisiopatologia.

El concepto de infeccidn abarca a todo proceso causado por la invasibn de tejidos, liquidos o 
cavidades normalmente esteriles, por microorganismos patdgenos.
La respuesta defensiva del huesped ante la presencia de una infeccidn, genera una reacciPn 
defensiva que se denomina sindrome de respuesta inflamatoria sistemica o SIRS.

- 're
i\\It En la Endometritis post parto vaginal la via de infeccidn predominante es la contaminacidn 

durante la expulsidn fetal, por bacterias presentes en el canal del parto que ascienden por via 
linfdtica, hematdgena o ambas.

Las vias de propagacidn de la infeccidn puerperal y sus efectos, son:
Linfcitica: Metritis, para metritis y peritonitis.
Hematdgena: Tromboflebitis, septicemia, shock sdptico
Por contiguidad: Endometritis, salpingitis, salpingooforitis, pelviperitonitis y fascitis necrotizante

I 6.5.4.- Aspectos epidemioldgicos.

% presenta en un 5% tras partos vaginales y hasta en un 15% post cesdrea. La incidencia en el
A 04*nmp Para el afio 2007 fue de 1% y 0.6% tras Cesdrea y Parto Vaginal, respectivamente- La 

incidencia de endometritis varfa ampliamente en diferentes paises de una misma regidn 
V encontrando cifras de 2,92 % en Peru21 y de 0,5 % en Chile22. Ademds, existen diferencias 

significativas en la mayoria de los estudios segun se trate de parto vaginal o abdominal siendo 
mayor la incidencia en estos ultimos. En Argentina, segun los reportes del programa VIHDA en 
2010 se reporta entre 1,94-2,13 % de infecciones puerperales en cesdrea23.

.9'JJ V
c. MSJBIffl#

'i 'i./'V . ••

A

En el INMP las tasas de endometritis durante los aiios 2021 y 2022 han sido:

Aho Post parto vaginal Post cesdrea
2021 0.0 0.94
2022 0.11 1.49

Pacheco J, Olortegui W, Salvador J, L6pez F, Palacios J. Endometritis Puerperal. Incidencia yfactores derlesgo. SinecolObst 
(Peru) 1999; 44: 54-60. |
21 Endometritis puerperal. Departamento de Estadistica e Informatica, Ministerio deSalud, Chile, www.redsalud.gov.cl/ 
archivos/EP2006.pdf \
“ Burgos S, Carbajal L, Saona P. Endometritis post-ceslrea: factores de riesgo. Rev Med Hered 1999;10:105-10.

2121
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5.5.* Factores de Riesgo.
Tabla 1

Asociados a la atencion medicaAsociados al huesped ,
Bajo nivel socioeconomlco
Obesidad
Anemia
Enfermedades crdnieas debilrtantes
No atencion prenatal o deficlente
Vaginosis bacteriana o Infeccion por estreptococo A
Infecciones urinarias
Paro pretermino
Rotura prematura de membranas (> 12 boras)
Corioamnionitis
Gestante < 17 aiios
Liquido meconial en paciente cesareada.________

Trabajo de parto prolongado 
Alumbramiento incomplete- Retencion de restos 
Numero de examenes vaginales 6)
Oesgarros y/o hematomas vagino-pehneales
Extraccion manual de placenta
Revision manual de cavidad uterina post parto vaginal
Parto instrumentado
Cesarea en trabajo de parto
No u$o de ATS profilictlcos en cesarea electiva.
Tlempo qulnjrgico prolongado > 60 min
Perdida sanguines de > 500 cc en parto vaginal y > 900
cc en cesarea

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1.- Cuadro Clinico.

;_El.cuadro.clinico.de.la.Endometritis.puerpe raise .caracteriza,porJa.presencia.de.DOS_o.msis.de. 
los siguientessintomas o signos despu&s de las 24 horas del parto, sea por via vaginal o cesarea:

■ Temperatura > 38 °C en dos medldas con 6 horas de dlferencla, despues de las 24 
horas posparto.

» Frecuencia cardiaca 2 100 x minuto
■ Dolor a la movilizacidn del iitero por palpacldn pelvica o examen transvaginal.
• Loquios malolientes o con caracteristica purulenta.
■ Sub involucidn uterina.

/T%
, /£ Mtmuctmvo *

f. AIVARADO
6.2.- Diagnostico.

6.2.1.- Criterios de diagnostico.

A. - Diagnostico clinico.

Esta basado en la identificacidn de los antecedentes de la presencia de factores de riesgo y en 
los hallazgos de slntomas y signos sugerentes de la entidad, despu£s de las 24 horas del parto.

Criterios en el diagnbstico.

Criterio I: La paciente presents al menos dos de los slntomas o signos clinicos.

Criterio II: La paciente tiene cultivo positivo de fluidos o tejidos endometriales obtenido durante 
la cesdrea por puncidn interna o por aspirado uterino con t£cnica aseptics.

B. - Diagndstico microbioldgico.

El diagndstico microbioldgico de la endometritis es compiejo, debido a la dificultad en la toma de 
la muestra y a la presencia de un gran numero de gfermenes que conforman la flora normal de la 
vagina. El diagnostico microbioldgico no es imprescindible para su tratamiento; aunque es util 
para el estudio del agente patbgeno y la decisidn del antibidtico de eleccidn en base a la 
sensibilidad - resistencia del germen identificado.

6.2.2.- Diagnostico diferencial.

Considerando que el sintoma cardinal de la endometritis es la fiebre el diagndstico diferencial es 
sobre las causas que producen elevacidn de la temperatura corporal durante el puerperio, que 
serian, sin orden de frecuencia:
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• La presentacibn de fiebre en el parto, o antes de las 24 boras, la fiebre puede ser por:
> Analgesia epidural
> Uso de prostaglandinas
> Corioamnionitis

• La aparicibn del cuadro febril es despues de las 24 boras del parto:
> Mastitis puerperal
> Infeccibn de la episiotomia u otro desgarro vaginal
> Infeccibn de herida quirurgica
> Infecciones del tracto urinario
> Tromboflebitis pblvica
> Otra causa infecciosa sistbmica extra genital

6.3.- Examenes auxiliares.

6.3.1. - De Patologia Clinica
• Hemoglobina y Hematocrito - Grupo sanguineo y factor Rh
• Conteo diferencial de leucocitos.

—“—■—Veloddad-de'sedimentacibn^globular-1^----- •. •. •• -
■ Proteina C reactiva (PCR)
■ Examen completo de orina obtenida por tbcnica estbril
■ VDRL, prueba de Elisa VIH..
■ Cultivo de loquios y/o de cavidad uterina (poca utilidad diagnbstica)
■ Hemocultivo, 02 muestras de sitios venosos diferentes antes de iniciar la 

terapia antibibtica.
■ Tincibn de Gram de loquios!
• Urocultivo

6.3.2. - De Imbgenes
• Ecografia: puede revelar utero sub involucionado, algunas veces con retencibn 

de restos placentarios; tambibn puede revelar la presencia de Absceso o 
Hematoma pbivicos.

6.3.3. - De examenes especializados complementarios
• Cultivo para anaerobios.

6.3.4. - En presencia de signos de evolucibn desfavorable del cuadro clinico .indicar:

De Patologia Clinica

• Perfil renal: urea - creatinina
• Perfil hepbtico: Bilirrubina directa e indirecta - TGO - TGP
• Conteo de eosinbfilos
• Procalcitonina - Lactato sbrico - PCR diaria
• Gases arterrales -- lonograma {Electrolitos K - Na - Cl - Bicarbonate)

De Imbgenes

• Evaluar la realizacibn de TAC abdominal
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6.4.- Manejo.

6.4.1. - Medidas generales y preventivas24-25.

Medidas preventivas con eficacia comprobada.

Atenci6n prenatal completa de caiidad
Diagnbstico y tratamlento de vaginosis previo al parto.
Realizacidn de tactos vaginales c/4 horas en fase activa del trabajo de parto y no mds de 4 
Antibiotico durante el parto a las gestantes colonizadas por estreptococo del grupo B 
Antibibtico profileictico en caso de extraccidn manual de placenta.
Antibidtico profildctico en caso de parto instrumentado.
Antibidtico profildctico en caso de desgarros vaginales de III y IV grado.
Antibidtico profildctico en cesdrea antes de la incisidn en la piel.
Lavado de manos antes y despues de cada examen o en su defecto uso de alcohol gel 
Uso de guantes estdriles para examen vaginal.
Lavado de manos quirurgico segun norma.
Tdcnica asdptica y quirurgica adecuada. 
bisminuir’manipulacrd'n endouterina.
No permeabilizar cuello uterino en la cesdrea.
Aseo de vulva en parto vaginal y de abdomen en cesdrea, previo a pincelar con el antisdptico.

6.4.2. - Terapeutica.

El manejo terapeutico de la endometritis debe estar regido por este orden de prioridades:
1. Salvar la vida de la paciente.
2. Preservar la funcidn del sistema orgdnico.
3. Salvar el drgano afectado.

Debe tenerse en cuenta que el tratamlento de la endometritis es bdsicamente empirico y debe 
estar enfocado a una infeccidn de origen polimicrobiano.

Esquemas de antibioticos.

Endometritis post cesdrea (70% de los casos).

Clindamicina 600 a 900 mg EV cada 8 horas + 
Gentamicina 5 mg/kg/dia EV en una dosis diariaPrimera eleccion

QMS: Ampicilina 2 g EV cada 6 horas * 
Gentamicina 5 mg/kg EV en una dosis diaria * 
Metronidazol 1 q EV cada 12 horas

Segunda eleccion
En evolucion desfavorable o con 
germen no sensible al esquema 
inicia!

Vancomicina 5 mg/kg EV en una dosis diaria + 
Gentamicina 5 mg/kg EV en una dosis diaria + 
Clindamicina 600 a 900 mg EV cada 8 horas

Endometritis post parto (30% de los casos).

Ceftriaxona 2 g EV diarios +
Clindamicina (600-900 mg cada 8 horas o ceftriaxona (2 g 
diarios) + metronidazol (500 mg cada 8 h 6 1 g cada 12

Primera eleccion

Segunda eleccion
En evolucion desfavorable o con
germen no sensible al esquema inidal

Ceftriaxona 2 g EV diarios +
Amikacina 500 mg EV cada 12 horas + 
Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas

24 Ministeriode Salud. Norma General T^cnica No 00179 para la Atencidn Integral en el Puerperio. Santiago MIN5AL 2015. 
Disponibleen: https://www.minsal.Cl/wp-content/ijpload5/2015/10/NORMA-TECMCA-PARA-LA-ATENCION-INTEGRAL-EN-EL- 
PUERPERIO_web.-08.10.2015-R.pdf

25 Recomendaciones de la OMS para la prevention y el tratamiento de las infecciones en el periparto. Disponible en: 
https://apps.who.int/iris/handle/1066S/20568S
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Et tratamiento parenteral se mantendr£ hasta que ia paciente este afebril durante 48 
horas y no hay empeoramiento de otros signos clinicos.

La eficacia del tratamiento es medible principalmente por la evolucion del cuadro 
clinico.
No siempre debe modificarse el tratamiento inicial de acuerdo al resuitado de los 
antibiogramas si la evolucion clinica es satisfactoria.
Se podria afiadir otro antibiotico, si germen con resistencia fuerte al esquema inicial.

Si se detectan bacterias productoras de piactamasa extendida (BLEE), afiadir 
antibidticos combinados con los inhibidores de piactamasa, como acido clavuldnico, 
sulbactan o tazobactan.

Los antibidticos de eleccidn para BLEE, son los carbapendmicos, meropenem, 
Imipenem, Ertapenem; aunque su uso puede estar limitado por el costo.

El fracaso del tratamiento es planteable ante la persistencia de la fiebre > 38°C tras 72 
horas de tratamiento y/o de signos de irritacidn peritoneal, elevacidn del niimero de 
leucocitos se valorard el caso mediante la constitucidn de una junta Mddica 
multidisciplinaria.^____;.............. .............................. ................. ..

La aparicidn de signos de disfuncidn organica es obligatoriamente, criterio que 
obliga a valorar la eliminacidn del foco septico, por via quirurgica.
El tratamiento parenteral se mantiene hasta que la pudrpera este asintomdtica por un 
periodo de 48 - 72 horas, segun las caracteristicas del cuadro clinico inicial.

La continuidad del tratamiento antibidtico por via oral serd evaluada de acuerdo a las 
caracteristicas iniciales y la evolucidn del cuadro clinico, en general no se considers 
necesaria la terapia oral posterior26.

Legrado uterino: Evaluar su realizacidn ante la sospecha de retencidn de restos 
embrionarios por la persistencia, 48 horas despuds de iniciado el tratamiento antibidtico de:

■ Elevacidn de la temperatura entre 37.5 y 37.9°C
■ Subinvolucidn uterina con movilizacidn dolorosa del utero.
■ Loquios fdtidos y/o purulentos.
■ Presencia de hormona beta-hCG positiva.

Se recomienda la realizacidn de ecografia para comprobar la sospecha evidenciando:
■ Endometrio heterogdneo engrosado.
■ Vascularizacidn en estudio Doppler.
■ Hematdmetra o codgulos organizados.

Se realizard el legrado solo despuds de un minimo de 6 horas de iniciado el tratamiento 
antibidtico.

Siempre que sea posible, es preferible el uso de cdnula de aspiracidn. cesdrea, el procedimiento 
En caso de endometritis post cesarea, el procedimiento debe ser realizado por personal 
de experiencia.

Enviar el material obtenido para estudio de anatomia patoldgica y microbioldgico.

^ Mackeen AD. Packard RE. Ota E, Sneer L: Antibiotic regimens lor postpartum endometritis. Cochrane Database Syst
Rev (2):CD001067, 2015. doi: 10.1002/14651858.CD001067.pub3. Disponible en' bttPs://ot)bmed.ncbi.nlm.nih.aov/2S922861/
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6.4.3.* Efectos adversos o colaterales del tratamiento.

Tabta 2
r* Efectos adversos" '-.":'^■ Princlplo actlvo til■tri:

Nausea, v6milo. diarrea. Con probenecid y dmelidina aumenta su 
concentraddn plasm jittca._____
Nausea, v6mito, reacdones de hipersensibilidad que induye cheque 
anafiiacbco, qlositis, estomatitis, fiebre, sobreinfecdones.

Amoxidlina con &ddo davuianico

Ampidlina

Son muy frecuentes la Neurotoxiddad-bloqueo neuromuscular: par&lisis 
muscular aguda y apnea, entumedmiento, hormigueo. espasmos musculares 
y convulsiones Potendal de indudr toxiodad audibva, vestibular y renal.

Amikactna

Nausea, v6mito, diarrea, reacdones de hipersensibiidad, colitis 
pseudomembranosa, fiebitis, tromboflebitis.'nefrotoaddad.Cefatotina

Angioedema, broncoespasmo, rash, urticaria, nausea, vbmito, diarrea, colitis 
pseudomembranosa, neutropenia, en ocasiones aqranulodtosis, fiebitis,
Nausea, vbmito. diarrea, colitis pseudomembranosa, hipersensibilidad.
Reacdones de hipersensibilidad que induye choque anafiiactico, glositis, 
fiebre. dolor en el sitio de inyecd6n,_________________________
Ototoxiddad (codear y vestibular), nefrotoxhadad, Moqueo neuromuscular.
Diarrea, nausea, flatuleridardblorabdbrninaI,"prurito7  rash, "dispepsia, mareo,
insomnio. • 

Ceftriaxona

Cfindamidna

Didoxadlina •

Gentamidna

Levofloxadno
vartigo, cefalea, nausea, vbmito, anorexia, cblicos, diarrea, edambres 
abdominales, depresibn, insomnio.__________________________
Tromboflebitis, prurito, urticaria, dolor abdominal, nbusea, vbmito, diarrea, 
colitis pseudomembranosa, cefalea, convulsiones y candidiasis________
Nbuseas, vbmrtos, diarrea. Las nbuseas y los vbmitos parecen produdrse 
con mbs trecuenda en padentes con un numero bap de glbbulos blancos 
Hinchazbn v enrojedmiento a lo largo de la vena en que se administra.
Trombodtopenia, nefritis interstidal, eritema multiforme, colitis 
pseudomembranosa, rash, diarrea, nbusea, vbmito, cefalea, cohstipadbn, 
insomnio.

Metronidazol

Meropenem

Imipenem

Piperadlina/ Tazobactam

Reacdones de hipersensibilidad: las mbs importantes son discrasias 
sangulneas {agranulodtosis, ieucopenia, trombodtopenia) y choque.
En padentes con hiperpirexia y/o despubs de la aplicadbn demasiado rbpida, 
se puede presentar una calda critica de la presibn sanqulnea

!
Metamizol

C-MMIMbo

6.4.4.- Signos de alarma.

Dlagnbstico y Vigilancia de evolucibn hacia Disfuncibn orgbnica.
i • L OsLa endometritis puerperal es una entidad potencialmente grave que puede evolucionar, a veces |> .Obsfstnca 

rbpidamente, hacia un cuadro de sepsis grave con peligro para la vida de la paciente, por lo que 'Ir'a 
en toda paciente con la entidad debe Inclulrse en la vigilancia diaria la evaluacibn de la presencia \v 
de estos signos mediante el score qSOPA (Quick)*7, el cual consiste en la evaluacibn de los 
siguientes parbmetros cllnicos:

S

Tabla 3
General «a-Obstbtrico ■^Puntos^—'
s 100 £90 1Presibn arterial sistblica

2 22/ minuio 2 25 l minutoFrecuencia respiratoria 1
Puntuacibn en la escala de Glasgow £ 13£ 13 1

Dos o mbs puntos implica un Riesgo Alto de sepsis grave con posibilidad de disfuncidn orgbnica.

*7 The Third Imematlonal Consensus Definitions for Sepsts and Septic Shock (SepsJsS).iAMA;31S{8):S01*6t0, 2016. Olsponlble en: 
10.1 QQl/lama .2016.0287
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Otros signos de posible una evolucion desfayorable del cuadro septico serian:

■ Mantener cifras de temperatura > 38°C 48 - 72 boras de iniciado el tratamiento.
■ Aparicidn de diarreas (traduce irritacion peritoneal).
■ Coloracidn icterica de esclerbtica, piel y/o mucosas
■ Disminucibn de la diuresis con adecuada hidratacidn por via oral o parenteral.

En ausencia de respuesta al tratamiento antibiotico iuego de transcumdas las primeras 48 - 72 
boras debera considerar, adembs, alguna de las siguientes posibilidades

■ Resistencia a los antibibticos utilizados
■ Dosis inefectivas
■ Colecciones pumlentas abdominales1
■ Necrosis sbptica del miometrio
■ Tromboflebitis pelviana
■ Otros focos no detectados, como flebitis por un catbter venoso o infeccibn urinaria.

6.4.5.- Criterio de alta.

Paciente sin evidencias clinicas y humorales de infeccion puerperal y afebril por 48 horas a mas

6.4.6.- Pronostico.

Esta en dependencia de los dafios permanentes que puedan haberse producidos de acuerdo al 
nivel de gravedad alcanzado y las complicacibnes que haya presentado durante la evolucibn.

El pronbstico desfavorable mbs severo serfa la pbrdida definitiva de la reproduccibn si fue 
requerida la realizacibn de histerectomia.

6.5.- Complicaciones.

Tabla 4
iTardias•«a&a Precoces^lg'tg 

Miometritis, parametritis.
Absceso pelvico y/o tubo ovarico. 
Trombosis septica 
Tromboflebitis pelvica 
Septicemia
Shock septico, con riesgo vital 
Peritonitis pelvica y/o generalizada 
Fascitis necrotizante

Infertilidad por obstruccion tubaria 
Infertiiidad definitiva por histerectomia 
Salpingitis cronica.
Algia pelviana cronica 
Sindrome adherencial.

6.6.- Criterios de referenda y contrarreferencia.

Solo procede la referenda en caso del INMP, cuando despues de la solucibn del cuadro 
cltnico ban quedado secuelas que requieren de la atencion por especialidades no 
disponibles en la institucldn.
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6.7.- Flujograma.

• . Puefperaconfiebre4e.*38®C ' 
, despues 6e2i horas del parto

Repi{e fiebre a 
las 6 horas

i
Otero eublnvoluclonado

□oloroeo a le movilliacioe 
Loquios letiaoe

NO Descartar olras causae de 
flebre en el puerperio

I
Alta cor

tratamlento y dta 
enfdiat 

Informa ec-bfe 
slgnos dealarma

Hastllls y/o abscess mamario 
Infeccion de herida operatorta 
Inlecdbn da epblotoRita 
<TU • Flebitis

Manelo de endometritis
Hoepltaiizae tnlda tratamienlo antibltrtlco: 
Cllm)amldna900 mg EV da boras a 
GentamlcInaS mgTKg EV pcrdia |1 doals) 
Indies tiimenes complementarlos

I TStAfebrll > 4S horas 
Sin signos perrtonealee 
Anillsls nomiales

Evoluclwt
favorable

NO

NO SIDfsfuncldn organics 
<j SOFA 2 2

Junta Medics, evelSa traslado a UCIM, 
previa dedslbn de ellmlnacldn del loco siptico 
Indies examenes adlclonales de laboratorlo 
Realtza ecografla abdominal y/o TAG 
Slgnos de peritonitis (Blomberg »)

RevaliudOn glnecobitrtrica 
Reallza camblo de antlbidtlcos 
Ecografla abdomlno-peMca 
Repite leucograma 
PCR-UrocuWvo

frsismji I
NO Laparotomla y 

deifocalizaclon
Ecografla:
Restos endouterlnos

CMV/UMBOEvaliia reallzadbn 
delegrado

I
St NOEvdudbn

favorable

- Junta Midlca, evaliia estancla en UCIM,
- Inte rconsulta con Intemlsta e Infectologo, para 

descarte de infeed6n de causa no ginecobstMrlca
- Repetlr cutttvoa y valorar reslsttnda badertana
- Cambio de antlbliitlco, cubrtr girmenes BLEE

NO Evotudbn
favorable

H
Afebrll>72 horas 
Sin slgnos peritoneales 
Anallsla normsles

Alta con
tratamrents y dta 

enTdlas 
Informa sobre 

slgnos de alarma
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VII.- ANEXOS.

SCORE SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 
______________ Evaluaclon secuenclal de insufidencia organica

Puntuacion - ‘Criterio 0 1 2 3 £f4
PaOj/FtO?
(mmHg) a<M <«M <J« <200 <100

RespIracUn
SaWFIOr 221-341 142-220 07-141 <67

CoaqulacMn (Ptaquetas ItP/mm1) a 150 <150 <100 <50 <20
Hi&ado (Bltbrublna mofdl) <12 12- 1i 2.0 - 5 J 6.0 -IIS ei2

0op*fnbi<5o 
Dobutamhaa 
cualqultr deab

Dopamlnatdotitda
11-150
Ephtfrlna a s 0.1 o 
Horeptesfrtm « a 0.1

Ooptrnlna a dosls > 15 
Epbafrtna a > 0,1 o 
Koraptnafrtaa a > 0.1Cardiovascular* (TA - PAM) i70 <70

Sistema nervioso central 
(Escala de Gtassow) IS 13-14 10-12 6-* <6

Renal Creatinine (mgidl) o 
(Fhjjo urtnarte mlfdla)___

<12 12-12 2.0-3.4 3.S-4S >5
<500 <200

PaO>: PresiOn arterial de oxigeno • FtOj: FraceMn de oxigeno Insplrado - SaOi: SaturadOn de oxigeno perilOrlco
-PAM:PresiOnarterlaimedia = (PAS♦ (PAD)2dMdWaentre3)............ " ......................... '.................

b: Med lea ment os vasoactlvos admlnistrsdos durante al monos 1 bora (dopambia y noreplnefrlna a pgfKg/mln). 
para mantener la PAM > 65

Tebte s. Rorccntap do rcsstcncia rmbnerobiana sogtn espeens bactenareis productorede BUE.

flwhlenciii
f. cob Odnftafa tp. P. wnopirraal Sahaonafa

ipeie de bectrrie tom dn BIFF (percenlnie) 
OliosGrupofarmsulS^co AntiMtico

Betsbetambas tirskSm
Amoddbn / Ac ctowjlOnico

AmptEre / Suftactam

CehtoUro
CetaroSna

CetoiAim

Cefirorirro

Celaperorom/SiAncMn

CefoUiina
CaftaAtns

Ceftpkne

Artrsonem

Sl.i, 100 100 50.0 ' 93.9
r,e*

73.2 733 100 34.3 79.2i

44.6 62.9 100 2B.I 64J

C.ALVABW0
60.4 66.3 100' 0 61.4
41.5 63.5 100 0 61.3
6.4 10.1 99.3 0 993

34.8 57.6 100 NO 70.6

7.2 18.7 93.2 11.1 363

31.1 53.7 97.5 20 363

31.0 53.8 73.7 0 483

31.5 56.6 65.6 0 39.6
32.1 56.1 593 0 4S3

OurretonasV '■--Ss#* C 45.8 73.1

4931*.-■<64.4 .► 30 rao
Cartopenam Mgrcpenem 0 53.60 0 193

s i* A -f fMaao
«- --j t _• i e—?•-

.-Gcntarricins ^
1.9 12.5 IgX 513? „ 0 5? ■.■3.162

■ 0 ■ , 31.5
■v-r*r 253 <03. .■■61.4

Otms NitnAirentrfna

Corrknowoi

Rniom'dro

3.6 39.4 HQ 0 833

74.8 70.7 99.4 60.6 74.1

30.7 63.1 7© 0 57.7
KD N& (Erwmftnao nv no osruner ee down

Tornado de: Tejada-Uacsa PJ, et. al. Caracterlzacidn de Infecdones per bacterias productoras de BLEE en un hospital 
de referenda nacional. An Fac med. 201$;76(2):161-6 / dx.do).org/10.1S381/ana1es.v76i2.11143. Hospital National 
Daniel Atddes Carrtdn - Callao
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ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA, ACRETISMO PLACENTARIO (EPA)

I. FINALIDAD
Brindar una atencibn de la mbs alta calidad y seguridad al servicio de nuestra poblacion de 
madres gestantes a nivel regional y nacional.

II. OBJETIVO
Elaborar recomendaciones para orientar en la toma de decisiones, sustentadas con la mejor 
evidencia disponible, con el proposito de estandarizar el manejo acerca del trastorno del espectro 
de la placenta acreta (EPA); as! como proveer una herramienta para su comprensibn.

III. AMBITO DE APLICACION
Se dispone del presente protocolo para describir una secuencia ordenada de intervenciones 
eficaces para el diagnbstico y tratamiento del EPA y su aplicacibn en los servicios de emergencia, 
hospitalizacidn y consulia externa.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR
4.1.- Acretismo placentario (Trastorno del espectro de la placenta acreta)

_________ CIE_10:J)73.0______ .. —.  ..................... ........... -

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicidn

Invasibn trofoblbstica anormal de la pared uterina (1). Se caracteriza por un rango variable de 
adherencia al miometrio (Espectro de acretismo placentario), placenta acreta, increta y percreta 
(2). Esta patologia produce morbilidad matema extrema por Hemorragia post parto severe, segun
el grado de invasibn miometrial y muy a menudo es necesario la transfusibn sangulnea (3). Por , 
lo cual, la deteccibn de los factores de riesgo; asi como, el diagnbstico oportuno y el manejo yy - 
multidisciplinario es primordial para evitar desenlaces adversos materno-perinatales (4). • - - •

5.2 Etiologia 

Desconocida.

5.3 Fisiopatologia.

Una teoria expone que un defecto en la decidualizacibn placentaria en un lecho cicatricial de la 
interfase endometrio miometrial (8), traeria consigo la ausencia del piano normal de clivaje en el 
desprendimiento. Una segunda teoria plantea un defecto primario en la funcibn del trofoblasto; y 
un tercer planteamiento sugiere la existencia de una hipoxia localizada en breas de cicatrizacibn 
que conlleva a una decidualizacibn defectuosa y la excesiva invasibn trofoblbstica (9).

Los diferentes grades del espectro de placenta acreta (PAS) pueden coexistir en la misma 
muestra y pueden ser focales (solo una pequefia brea del lecho placentario) o extensas (que 
incluyen gran parte del lecho placentario) (18).

5.4 Aspectos epidemiolbgicos.

Un estudio nacional de casos y control en el Reino Uinido utilizando el Sistema de Vigilancia 
Obstbtrica, que incluyb a 134 mujeres diagnosticadas con placenta acreta/increta/percreta entre 
mayo de 2010 y abril de 2011 y 256 mujeres de control evidencio una incidencia estimada de 
placenta accreta/increta/percreta de 1,7 por 10 000 nacimientos en general a 577 por 10 000 
nacimientos en mujeres con parto previo porcesbrea y placenta previa (19).

Un estudio realizado en National Institute of Child Health and Human Development (NICHD)
Maternal- Fetal Medicine Units (MFMU) concluyb que el riesgo de desarrollar placenta acreta es 
del 5% en pacientes con placenta previa sin antecedente de cesbrea anterior. El riesgo aumenta 
hasta un 20% en pacientes con una cicatriz de cesbrea anterior y placenta previa en el embarazo
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actual y un 40% o mas en aquella paciente con 2 o m&s pantos resueltos por via alta acompanado 
con placenta previa en ei embarazo en curso28.

En los anos 50’, se describla una incidencia de 1:25000 embarazos y en la decada de los 80’ 
1:2500 embarazosS. Actualmente, la incidencia en Estados Unidos es de 1:533 embarazos6 y 
se pronostica que para el 2020 podria Haber aproximadamente 4000 casos anuales y cerca de 
130 muertes maternas por dicha causa29.

En nuestro pais la incidencia ha variado significativamente desde 1 en 4027 partos en la d6cada 
de 1970, a 1 en 2510 partos en 1980, y ha sido de 1 en 533 partos entre 1982 y 2002(5-7). Los 
registros medicos del Institute Nacional Materno Perinatal describieron un total de 18 casos de 
espectro de placenta acreta entre el 2014 al 2016 (3).

5.5.- Factores de riesgo asociados.

1. Cirugia uterina previa: cesdrea, miomectomia, legrados.
2. Edad materna avanzada
3. Multiparidad
4. Placenta Previa

^^5"^-Antecedente'devhaberse'sometido'a’t6cnicas‘de‘reproducci6n'asistida."“ ""
6. El factor de riesgo m£s comun es la combinacidn del antecedente de cesdrea y placenta 

previa. Enconticindose un riesgo de EPA del 3 %, 11 %, 40 %, 61 % y 67 % para la 
primera, segunda, tercera, cuarta y quinta o m£s cesdreas, respectivamente (10). De 
hecho, se ha establecido una relacidn directamente proporcional entre el numero de 
cesSreas y el riesgo para placenta previa y acretismo placentario.

7. Marcadores bioquimicos: Alfa fetoproteina, Proteina A asociadas a plasma, ProBNP, 
Troponina, p-BHCG libre (mRNA) y Lactogeno placentario Humano.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Imthw; 6.1 Cuadro clinico
• Retencidn placentaria (Alumbramiento: prolongado)
• Alumbramiento: incompleto. j
• Dificultad para encontrar el piano de separacibn placentario al realizar el 

alumbramiento manual.
• Sangrado uterino profuso.
• Hemorragia abdominal (Placenta Percreta).
• Hematuria.

va
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Por otra parte, el trastorno del EPA se asocia a diversas complicaciones maternas y fetales, 
fundamentalmente relacionadas con la hemorragia obstbtrica, tanto durante y despubs del 
nacimiento. Es preciso sefialar, que el sangrado se asocia a riesgo de transfusibn, histerectomia, 
sepsis materna, tromboflebitis, coagulopatia, ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos y 
muerte materna, mientras que las complicaciones fetales mbs frecuentemente reportadas son 
las relacionadas con la prematuridad.

A

28 Collins, S.L. Aschcroft, A. Braun, T. (2016). Proposal for standardized ultrasound descriptors of abnormally invasive placenta 
(A1P). European Working Group on Abnormally Invasive Placenta (EW-AIP). Ultrasound Obstet Gynecol (47) 271- 275. DOI: 
10.1002/uog.l4952
^ Solhemi, K.N. Esakoff, T. F. Little, S.E. (2011) The effect of cesarean delivery rates on the future incidence of placenta previa, 
placenta accreta, and maternal mortality. The Journal of Maternal-Few! and Neonatal Medicine; 24(11)-. 1341-1346 DOI: 
10.3109/14767058.2011.553695
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Clasificacion:

Cuadro 1. Clasificacidn general del espectro de placenta acreta segun la Federacidn 
Internacional de Ginecologla y Obstetricia (14)

Crlterio clinico
-Laparotomia: utero sin distensibn obvia sobre el lecho placentario 
-Sin separacibn con oxitocina y/o traccibn controlada del cordon 
-Extraccibn manual: sangrado abundante que requiere 
procedimientos hemostaticos mecanicos o quirurgicos

Grade 1: 
Acreta

Criterio histolbqico
Ausencia de decidua entre el tejido velloso v el miometrio
Criterio clinico
-Laparotomia: utero con coloracibn azulada/purpura, distensibn 
(“abultamiento” placentario)
-Hipervascularidad significativa en serosa uterina 
-No hay tejido placentario en superficie de serosa uterina.
-Traccibn suave del cordbn hace que el utero sea empujado hacia 
adentro sin separacibn de la placenta (signo del hoyuelo)

Grade 2: 
Increta

' 7* Criterio histolbqico
Tejido Uterino con vellosidades dentro de las fibras musculares

Criterio clinico
•Laparotomia: utero con coloracibn azulada/purpura, distensibn 
(“abultamiento' placentario)
•Hipervascularidad significativa en serosa uterina 
-Tejido placentario invade la superficie del utero 
-No hay invasibn en ningOn otro brgano 
Criterio histolbqico
-Tejido velloso dentro o que rompe la serosa uterina

Grade 3a: 
limitado a la 
serosa uterina

Grado 3: 
Percreta

Criterio clinico
-Vellosidades placentarias invaden la vejiga, pero no otros brganos' 
■No se identifica piano quirCirgico claro entre vejiga y utero

Criterio histolbqico 
-Utero muestra tejido velloso que rompe la serosa uterina e invade^ 
el tejido de la pared de la vejiga oel urotelio' *'•

Grado 3b: con 
invasibn de la 
vejiga

CAIVARADOCriterio clinico
-Vellosidades invaden el ligamento ancho, la pared vaginal, la pared 
lateral pblvica u otro brgano pblvico (con o sin invasibn de la vejiga)

Grado 3c: con 
invasibn de 
otros
tejidos/brganos
pblvicos Criterio histolbqico

-Tejido velloso que rompe la serosa uterina e invade tejidos u 
brganos pblvicos (con o sin invasibn de la vejiga)

6.2 Diagnbstico

El diagnbstico prenatal de ERA reduce las tasas de complicaciones perioperatorias, en particular 
ei riesgo de hemorragia masiva intraoperatoria. (22)

For eso la importancia de la deteccibn prenatal para una adecuada planificacibn quirurgica, con 
el objetivo de reducir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Evaluacibn en pacientes con factores de riesgo por personal capacitado a travbs de 
ultrasonografia en el primer, segundo y tercer trimestre con una sensibilidad del 91 % y 
especificidad del 97% (11), hallazgo variable segun poblacibn y sesgo inter observador u 
operador dependiente.
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6.3 Examenes auxiliares

6.3.1. De patologia clinica.

■ Hemoglobina, Hematocrito y Grupo y Rh
• Perfil de coagulacibn.
• Glucosa, urea y creatinina.
■ Examen completo de orina
■ Prueba cruzada y sangre disponible en el momento del parto

6.3.2. De im&genes 

6.3.2.1.- Ultrasonido

Para su evaluacibn tomar en cuenta el algoritmo multimodal detallado y estandarizado en 
espectro de placenta acreta de la unidad de medicina fetal de !a institucibn basada en la 
European Working Group on Abnormally Invasive Placenta (EW-AIP).

Debemos tener en cuenta que la ausencia de hallazgos ecogrbficos no excluye el diagnbstico de 
EPA y los factores clinicos (antecedente de cesbrea y placenta previa) siguen siendo importantes 

-para identificara'las mujeres'de'altOTiesgo.-(23)^^—------------■■■r

Existe una correlacibn entre la longitud del cuello uterino y el riesgo de sangrado: con un cuello 
uterine < 25 mm existe un mayor riesgo de sangrado. (24)

6.S.2.2.- Resonancia Magnetica

La resonancia magnbtica se complementa a la ecografla y tiene una precisibn predictiva alta para 
evaluar tanto la profundidad como la topografla de la invasibn placentaria y puede ser 
considerada en casos de placenta previa posterior y/o con signos ecogrbficos sugestivos de 
invasibn parametrial. (25)

Hallazgos intraoperatorios

Los cambios macroscbpicos detectados al ingresar a cavidad abdominal tambibn pueden hacer 
sospechar la presencia de algiin grado de trastorno del EPA. Los hallazgos mbs comunes son:

i

• Vascularizacibn tortuosa masiva a lo largo de la superficie uterina (aspecto de cabeza 
de medusa),

• Segmento uterino inferior distorsionado y abombado que puede sobresalir hacia las 
paredes laterales,

• Tejido placentario invadiendo la serosa vesical y uterina. (26)

Recomendaciones:

El diagnbstico prenatal de EPA es crucial en la planificacibn de su manejo y se ha 
demostrado que reduce la morbilidad y mortalidad materna.
La ecografia es una modalidad de imagen relativamente econbmica y ampliamente 
disponible y, por lo tanto, debe ser la primera llnea para el diagnbstico de PAS.
El antecedente de cesbrea y la presencia de una placenta anterior baja o placenta previa 
deben alertar al equipo de atencibn prenatal sobre el mayor riesgo de EPA.
La resonancia magnbtica no es eseheial para hacer un diagnbstico prenatal ante la 
sospecha de EPA y, por lo tanto, no debe ser indicada para la evaluacibn inicial de 
mujeres con riesgo de EPA. (27)

6.4 Manejo

Existe evidencia de que las mujeres con EPA diagnosticado prenatalmente y manejadas por un 
equipo multidisciplinario en un centro de excelencia tienen menos probabilidades de requerir 
cirugia de emergencia, transfusibn de sangre en gran volumen y reintervenciones dentro de los 
7 dias posteriores al parto por complicaciones hemorrbgicas en comparacibn con las mujeres 
manejadas sin un protocolo especifico. (28)
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Ademeis, las mujeres con ERA hospitalizadas a las 34 semanas de gestacion y operadas entre 
las 34 y 36 semanas de gestacion por un equipo multidisciplinario especialista tienen una tasa 
de cirugia de emergencia significativamente menor que aquellas no atendidas por dicho equipo.
(29)

Actualmente existen muchas estrategias para el manejo del ERA, y estas varian segun el 
diagndstico prenatal, la experiencia quirurgica local y el acceso a un equipo multidisciplinario 
especializado. (30)

En general, se describe el enfoque quirurgico radical (histerectomia) solo o en combinacion con 
procedimientos adicionales, principalmente tecnicas quirurgicas de desvasculanzacidn de la 
arteria iliaca interna o uterina. Tambign se describe t&cnicas quirurgicas conservadoras para 
preserver el utero (reseccibn miometrial parcial), siempre que fuera posible, y solo deben 
realizarse por ginecblogos con experiencia adecuada para manejar tales casos.

Muchos autores informaron que el manejo conservador de los trastornos del PAS se asocia con 
la reduccibn de la histerectomia y, en consecuencia, la preservacibn de la fertilidad.

El tratamiento expectante del ERA no debe considerarse, salvo en fase de investigacibn (16). 
.a-principalestrategiadentrodel-manejoquirurgicoparaprevenir-el-sangradoexcesivoesdejar^—^^ 

la placenta in situ y realizar una histerectomia primaria inmediatamente despubs del parto. (31)

No intentar extraer para nada la placenta, incluso para el manejo quirurgico conservador, se 
asocia con niveles reducidos de hemorragia y una necesidad reducida de transfusibn de sangre.

. I

(32)

Manejo en consultorio externo.

a) Identificar gestantes con alto riesgo para desarrollar algun trastomo de ERA: historia previa de 
cirugia uterina y/o cesbrea combinada con una placenta baja o placenta previa identificada en 
una ecografia en escala de grises. Precisar ubicacibn de la placenta en cualquier trimestre del ; 
embarazo, especificamente en el segundo y tercer trimestre. (33). Si es previa o anterior, debe 
ser derivada a consultorio de Obstetricia “B" y la Unidad de Medicina Fetal para una exploracibn 
ecogrbfica mbs detallada.

b) En la atencibn prenatal de una paciente de riesgo se debe realizar:

Ecografia transvaginal en el primer trimestre para ubicar implantacibn del saco 
gestacional. El embarazo sobre cicatriz de una cesbrea representa un precursor de uno 
de los diferentes grades de trastornos del ERA. (34)
Ecografia doppler por medicina fetal para precisar ubicacibn de la placenta en cualquier ^ 
trimestre del embarazo, especificamente en el segundo y tercer trimestre y buscarsignos

tR'oS'f

onto de /%'
de sospecha del ERA. Es necesario un abordaje transvaginal para evaluar V perMaM|| 
adecuadamente el borde inferior de la placenta. E incluso se plantea el US cada 4 \= M 
semanas, para evaluar el crecimiento fetal. (35)
Confirmado el diagnbstico, dar soporte nutricional de hierro, bcido fblico e incluso, si es 
necesario, usar eritropoyetina recombinante para mantener el nivel de hemoglobina en 
valores normales. (21)
Considerar la posibilidad de donacibn de sangre autbloga, durante la gestacibn, 
principalmente de pacientes con grupos sanguineos raros o aloinmunizado o con raros 
tipos de anticuerpos. (20)
La decision de dar corticoides para maduracibn pulmonar debe ser individualizada.15 
En ausencia de factores de riesgo de parto prematuro en mujeres con espectro de 
placenta acreta, el parto debe planificarse entre las SS+O y las 36+6 semanas de 
gestacibn, edad gestacional que proporciona el mejor equilibrio entre la madurez fetal y 
el riesgo de parto no programado. (15)
Se recomienda el parto alrededor de las 34+0 semanas de gestacibn para mujeres con 
antecedentes de parto prematuro previo, multiples episodios de pequehas cantidades de 
sangrado vaginal, un solo episodic de una cantidad significativa de sangrado vaginal o 
RPM; con administracibn previa de corticoides para maduracibn pulmonar. (36)
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c) Preparaci6n pre quirurgico:

- Toda placenta previa con antecedente de ces^rea o toda placenta anterior que est£ adyacente 
a una cicatriz de ces£rea, debe ser tratada como un acretismo potencial, iniciando el 
compendio de cuidados.

• Ginecobstetra consultor planear£ y supervisard directamente la cirugia.
• Anestesista consultor planeard y supervisard la anestesia directamente en la cirugia.
• Hemoderivados disponibles con anticipacidn (vease gula de hemoderivados).
» Equlpo multldlsclplinario en el planeamiento preoperalorio.
• Discusidn y consentimiento de posibles
• Dlsponibilidad de una cama en una unidad de cuidados criticos de nivel 2, la cual 
debe estar confirmada.

- La eleccibn de la anestesia debe ser individualizada; ambas (la regional y la general) ban 
demostrado ser seguras y hay insuficiente evidencia para recomendar una sobre la otra. 
Sociedades como la ACOG usan la anestesia combinada, es decir inician con una epidural para 
la cesdrea y una vez producido el nacimiento se pasa a general para proceder a la histerectomia.
(15)

- Se harb firmar un consentimiento informado donde se da a conocer los riesgos asociados con 
la cesdrea en general y se especifica los diferentes riesgos asociados al acretismo placentario y 
las opciones de tratamiento que se han discutido, asi como el plan acordado, que debe ser 
claramente reflejado, incluyendo si el manejo conservador de la placenta o la histerectomia es 
preferido si se confirma el acretismo placentario. (15)

- La atencibn de la cirugia electiva debe ser dada por un ginecobstetra y un anestesiblogo 
experto. En caso de tratarse de una situacibn inesperada de emergencia, el equlpo de expertos 
debe ser comunicado inmediatamente, y debe asistir a la brevedad posible o comunicarse para 
una tele orientacibn. (15)

2. Manejo quirtirgico

Tecnica cesdrea histerectomia modificada(.MVM1AD0
Incisibn medians supra infra umbilical. Diseccibn por pianos. Exteriorizacibn del utero con feto in 
situ. Identificacibn de la zona de invasibn placentaria. Pinzamiento, corte y ligadura de ligamento 
redondo. Salpinguectomia. Pinzamiento, corte y doble ligadura de ligamento utero ovdricoy parteo oe>

<A del ligamento ancho. Verificar hemostasia. Apertura de ligamento ancho y diseccibn vesical 
•\ lateral. Identificacibn de ambas arterias uterinas. Se realiza histerotomia corporal fundica. Al

ibgia gl extraer el feto se pinza y se llga el cordbn umbilical y se deja la placenta in situ.
&

Ac. Es importante no utilizar oxitocina para evitar el desprendlmlento marginal de la placenta y la 
hemorragia.

Se cierra el utero en un solo piano o a travbs de una sutura en surget coronal.
i

Descender la plica vesicouterina con mucho cuidado y realizando una devascularizacibn 
minuciosa de los multiples puentes vasculares que se puedan presentar, hasta lograr la 
separacibn de la vejiga del segment© uterino en forma caudal.

Pinzamiento, corte y ligadura de las arterias uterinas.

Pinzamiento, corte y ligadura de los ligamentos cardinales, tecnica cerrada de la ciipula vaginal, 
extraer pieza y verificacibn de la hemostasia del lecho quirurgico.

86



(V

; C. 4IV4RAD0

1. Disecci6n por pianos y exteriorizacidn in situ
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Figura 2. Histerotomia fundica vertical con extraccion del feto.
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. Figura 3. Histerectomla •

CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO DEL ESPECTRO ACRETA

ifreoperatorio:
jinaplog'a gK • Activar equipo multidisciplinario (Ginecdlogo Obstetra, Anestesiologla, Urologia, 

Cirugfa, Medico Intensivista y Banco de Sangre)
• Hemoglobina >10mg/dL (Optimizar)/ Deposito de sangre del grupo y factor.
• Confirmar diagndstico de acretismo y determinar el grade de invasidn placentario, segun 

el caso.
• Equipo Multidisciplinario debe informar a la paciente y familiares sobre el plan de trabajo, 

riesgos, posibles complicaciones y medidas de contigencia.
• La cirugla serS programa de 34-35 semanas 6/7 dlas de forma electiva con el equipo en 

el manejo en Acretismo Placentario (Ginecblogo Obstetra, Anestesiologia, Cirugla, 
Urologia y Banco de Sangre)

A.k<§,sk
'»Al

Intra operatorio:

• Verificacidn de equipo de trabajo {Especialistas en el manejo de la patologia)
• Disponibilidad de materiales quirurgicos a usar (Suturas, insumos Urologicos y otros)
• Contar con pruebas cruzadas y disponibilidad de derivados hemciticos (Banco de 

Sangre)
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Post operatorio:

• Disponibilidad de atencion de Cuidados Intensive (Medico Intensivista)
• Equipo de trabajo disponible por posibilidad de reintervencibn (Equipo de guardia con 

conocimiento de la intervencibn)
• Mantener Informado a la paciente y familiares sobre la intervencibn

6.5 Complicaciones

Hemorragia ante parto 
Shock hipovolbmico y muerte 
Rotura uterina (2,2 %)
Hemorragia posparto (3,6 %)
Transfusion sanguinea materna (54 %)
Infeccibn de herida operatoria (5 %)
Admisibn a Unidad de cuidados intensivos (16,5 %) 
Relaparotomia (1,4 %)
Cesbrea histerectomia (20,1 %)
Lesibn de brganos adyacentes. 
'CoagulopatliTlntra'vascuiarDTseminacJ*a_(CID)' 
Mortalidad perinatal (5,8 %)
Bajo peso al nacer del producto o RCIU

6.6 Referencia y contrarreferencia

Se recomienda referir a centres de atencibn de segundo o tercer nivel a toda gestante con /f 
hallazgos ecogrbficos sugestivos de placenta previa y/o espectro de placeta acreta desde el 
primer trimestre de gestacibn para su evaluacibn y manejo.

En case de hallazgo incidental de espectro de placenta acreta durante una cesbrea, el mbdico - — 
deberb considerar la posibilidad de realizar una referenda urgente a un centre hospitalario que *• '
cuente con los recursosnecesarios para su atencibn. ' “ '

7eRio6f

t*

t.s

*
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6.7 Flujograma

PLACENTA PREVIA

1
EVALUAR FACTORES DE RIESGO

+FR

EVALUACION
ESPECIALIZADA

PLACENTA PREVIA*

+

ESPECTRO ACRETISMO
placentArict-^ ► -RESONANGIA-

Posterior/Grado de invasion

CONFIRMADO

ACTIVAR EQLflPO
UROLOGIA 

(Evaluacion y manejo)
...MULTIDISCIPLINARIO *

ANESTESIOLOGlA 
CEvaluaci6n v maneio intrason"i

♦

CIRUGIA
(Evaluacion y manejo)

*

c. rwhrmi^3INEC0L0G|A y
OBSTETRICIA

MEDICO INTENSIVISTA»

Liderar Equipo de Trabajo

I OTROS
METODOS

TERAPfiUTICOS

BANCO DE SANGRE 
(Mddico PatOloeo)

PROGRAMAR CIRUGIA ELECTIVA (34- 35 semanas 6/7 dfas, Evidencia IA), ACTIVAR Y LIDERAR EL
EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO ‘

*Dr. Femandez H
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HEMORRAGIA POST PARTO

I. FINALIDAD.

Contribuir con la reduccibn de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por 
hemorragia post parto, en las gestantes atendidas en el Instituto Naclonal Materno Perinatal 
(INMP), mediante la estandarizacion de la atencion medica basado en la evidencia cientifica.

OBJETIVOS.
• Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una hemorragia 

postparto y tomar las acciones de prevencidn correspondientes.

■ Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y t&cnicos en los 
Servicios del INMP para identificar correctamente la cuantia del sangrado en 
pacientes que presenten un cuadro clinico de hemorragia post parto, evaluando 
correctamente la gravedad de la paciente.

■ Lograr una atencidn oportuna y de calidad de la hemorragia post parto y sus 
complicaciones, mediante la descripcidn de un proceso continue de intervenciones

 de lajnayor eficacia conocida..

III. AMBITO DE APLICACI6N.
Los contenidos de la guia son de obligatorio cumplimiento por todos los profesionales de la salud, 
en todos los Servicios del Instituto Nacional Materno Perinatal.

IV. PROCESO A ESTANDAR1ZAR. 

Hemorragia post parto.

4.1.* Codigos en la CIE 10.T
Tabla 1

0 72 Hemorragia post parto

f-MJUDO

Hemorragia del tercer periodo del parto
Hemorragia asociada con retencion o adherencia de la placenta 
Retencion de la placenta SAI

072.0

Otras hemorragias postparto inmediatas
Hemorragia:
• consecutiva a la expulsion de la placenta
• postparto (atonica)

072.1

Hemorragia postparto secundaria o tardia
Hemorragia asociada con retencion de fragmentos de la placenta o de las membranas 
Retencion de productos de la concepddn SAI, consecutiva al parto

072.2

Defecto de la coagulacion postparto
Afibrinogenemia post parto 
Fibrinolisis post parto

072.3

Otras causas de hemorragia post parto
Desgarro perineal
Incluye: episiotomia extendida por laceracion 
Excluye: desgarro vaginal obstetrico alto, solo (071.4)

070

071 Otro trauma obstetrico
071.1 Ruptura del Otero durante el trabajo de parto
071.2 Inversion del Otero post parto

Desgarro obstetrico del cuello uterino071.3
Desgarro vaginal obstetrico alto, solo
Desgarro de la pared vaginal, sin mencion de desgarro perineal071.4

Otros traumatismos obstetricos de los organos pelvianos
Lesion obstetrica de la: uretra y/o vejiga______________071.5
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V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1.- Definicion:

Despu6s de todo parto vaginal o por ces^rea se produce una perdida de sangre, considerada 
como fisioldgica. Sin embargo, cuando esta excede una cierta cantidad, se considera patoldgica. 
Es dificil definir de forma precisa la hemorragia obstdtrica. Existiendo numerosas definiciones. 
La organizacidn Mundial de la Salud (OMS)30, ha sehalado que se define comOnmente como “la 
perdida de sangre de 500 ml o mas en el termino de 24 horas despues del parto”.

Otras definiciones31 mds extendidas son:
Australians 2008 Perdida sanguinea > 500 ml tras parto y 750 ml tras cesdrea

Perdida sanguinea de 500 -1.000ml y signos de shock dipovolemico o 
sanorado 1,000 mlAustriaca, 2008

Perdida sanguinea > 500 ml tras parto 
Grave: perdida > 1.000 ml en 24hAlemanas, 2008

Primaria: perdida estimada > 500-1.000 ml sir signos de shock 
Grave: perdida estimada > 1.000ml o signos de shockRCOG8 Reino Unido, 2009

Perdida > 500 ml en 24 horas tras el parto 
Grave: perdida > 1,000 mi en 24 horasOMS

-'aj RCOG: Royal College of Obstetricians arici'Gynaecologists

Tambten se define cuando:

a) Sangrado post parto con cambios hemodin£micos, que requiere de transfusion 
sanguinea.

b) DisminuciOn del hematocrito > 10% y/o 2.9 g% de la hemoglobina.
c) Perdida de sangre mayor al 1% del peso corporal.

En general teniendo en cuenta la dificultad para hacer mediciOn exacts del volumen de sangre 
perdido en dichos procedimientos, y que se tiende a subestimar, algunos autores32 definen la 
HPP, como aauella hemorraaia de una cuantia tal. que produce compromiso
hemodinamico de la paciente.

5.1.1.- ClasificaciOn.

• Primaria o Precoz: La que ocurre dentro de las primeras 24 horas post parto. 
Aproximadamente el 70% de las HPP inmediatas al parto, en la primera hora, son 
causadas por una atonia uterina. |

■ Secundaria o tardia: Hemorragia que se presenta despuOs de 24 horas de ocurrido 
el parto, hasta la finalizaciOn del puerperio, las que ocurren despuOs de las 6 
semanas, se relacionan con restos de productos de la concepciOn, infecciones o 
ambas.

C. ttVURMW

5.2.- Etiologia.

Las causas de la HPP pueden ser simplificadas en el analisis de accion, conocido como las “4 
T", para la bOsqueda de la causa de una hemorragia durante la activaciOn de una Clave Roja:

30 Recomendaciones de la OMS para la prevention y el Tratamiento de la hemorragia post parto. Organiiacidn Mundial de la 
Salud, 2014. Disponible en: httDs://aDos.who.int/ins/bitstream/handle/10665/141472/9789243548500 soa.odf
31 Guash E, Gilsanz F. Hemorragia masiva obstetrica: enfoqueterap£utico actual. Med Intensiva. 2016; 40(5):298-310. 
Disponible en: https://www.medintensiva-orE/es-pdf-S021056911630002X https://www.medintenslva.ore/es-odf- 
S0210S6911630002X

32 A. Patel, etal. Drape estimation vs. visual assesment for estimating postparum hemorrhage. International Journal of 
Gynecology and Obstetrics, 93 (2006), pp. 220-224. Disponible en:
httos://obevn.onlinelibrarv.wilev com/doi/abs/10 1016/i.iieo.2006.02.014
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Tabla 2
TONO 70% Atonia uterina
TRAUMA 19% Lesiones del canal del parto
TEJIOO 10% Retencion de productos de la concepcion
TROMBINA 1% Trastornos de la coagulation

Multiples factores predisponentes pueden relacionarse con estas causas, y- existen determinados 
factores de mayor riesgo de hemorragia postparto. Sin embargo, la valoracidn de factores de 
riesgo antenatales predice Onicamente el 40% de cases de HPP, siendo la placenta previa y el 
acretismo placentario los factores de riesgo identificables mas importantes de hemorragias 
graves.
La HPP por atonia es la m&s prevalente y la principal causa de muerte materna en paises de 
ingresos medios y bajos
Un 60% de las HPP se producen en mujeres sin factores conocidos de riesgo.

Principales causas de hemorragia post parto.

Prlmaria
• Atonia Uterina
• Placenta retenida
• Adherencia anormal de la placenta (Placenta Acreta)
• Lesibn del canal del parto
• Inversion Uterina
• Defectos de la coagulacibn (CID)

Secundaria
• Subinvolucidn del lecho placentario
• Retencibn de productos de la concepcibn.
• Infecciones uterinas (Endometritis - Corioamnionitis)
• Trastornos de la coagulacibn (deficiencia de factores de la coagulacibn) •_ X

5.3.- Fisiopatologia33.

La sobre distencibn de las fibras musculares causada por gestacibn multiple, macrosomia fetal 
o polihidramnios podrb llevar a la atonia por disrupcibn de fibras de actomiosina.
El agotamiento de la actividad muscular puede ocurrir con el parto prolongado o la relajacibn del 
musculo por efecto de algunos anestbsicos generales, en particular los agentes halogenados, la 
nitroglicerina, las drogas tocoliticas y alteraciones de los niveles de calcio.
La exposicibn prolongada de los receptores a la accibn de la oxitocina, como se genera durante 
una induccibn o conduccibn prolongada del parto, genera la desensibilizacibn de aquellos al 
efecto de la oxitocina y en consecuencia favorece el desarrollo de atonia uterina. De la revisibn y-N,
de la literature no surgen evidencias que involucren a la infusibn de sulfato de magnesio en r 1°.
mujeres con preeclamsia, como factor causal o contribuyente al desarrollo de atonia uterina. \|

£ AIVjIJMDO
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She5.4.- Aspectos epidemiolbgicos.

La HPP es la causa principal de mortalidad materna en paises de ingresos bajos y la causa 
primaria de casi un cuarto de todas las defunciones maternas en todo el mundo.
La mayoria de las muertes provocadas por HPP ocurren en las primeras 24 horas despubs del 
parto.
La HPP estb asociada a una cuarta parte de las muertes maternas a nivel mundial con mbs de 
125 000 muertes por afio.
Segun la FIGO la tasa de mortalidad materna por hemorragias postparto, varia de 30% a tasas 
superiores al 50% en diferentes paises o comunidades.

^ Obstetricia Critica. Hemorragias Obstetricas Graves. Eduardo Malvino. Buenos Aires 2017 Publicacion electronica de libre 
difusi6n. Dispornble en: htto7/www.obstetrici3critica.coro
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En ios Estados Unidos34 es la principal causa de morbilidad materna grave, incrementendose la 
tasa en un 26% en el periodo 1994 - 2006, debido al incremento de la frecuencia de atonia 
uterina. En contrasts la mortalidad materna por HPP en el mismo periodo se ha disminuido en 
un 10% hasta una tasa de 1.7 x 100,000 nacidos vivos en el ado 2009. Esta disminucidn de la 
mortalidad materna ha estado asociada al aumento de la frecuencia de uso de transfusiones y la 
realizacidn temprana de histerectomia en el periparto.

En Chile, entre 2000 y 2009 la hemorragia en el postparto ocupo el quinto lugar como causa de 
muerte materna, con una razon de 0.8 por cada 100.000 nacidos vivos, de una razdn total de 
17.8 por cada 100.000 nacidos vivos en ese periodo.
En Peru, se estima que la tasa de mortalidad materna en el afio 2015 fue de 68 por cien mil 
nacidos vivos {OMS-UNFPA-UNICEFF-BANCO MUNDIAL).
En el afio2015 la HPP represent el 19.7% de las defunciones maternas siendo la primera causa 
directa registrada en el Peru. La HPP de causa primaria estuvo presente en el 4 % a 6 % de Ios 
partos y en 1% a 3% de Ios partos la HPP de causa secundaria.
La incidencia de la atonia uterina,, alcanza al 2 - 5% de Ios partos por via vaginal y es la causa 
mds frecuente de hemorragias obstetricas postparto. En una publicacidn de 600.000 nacimientos 
en Irianda, durante 11 arios, el riesgo de atonia postparto se incrementd tres veces. La incidencia 
fue mayor.con la operacidn cesdreacuando la indicacidn de-la ciruglafuede urgencia^§ ------- ^

5.5.- Factores de Riesgo.

Tab la 3
Factores prenatales e Intraparto de Hemorragia post parto.

3roblema PrimarioEtiologia :actor de Riesgo, Siqnos
Uso prolongado de Oxitocina 
Gran multipara: > 4 Partos / Nulipara 
Edada35 anos
Corioamnionitis
taestesia general/Tocolisis prolongada 
frabajo de parto prolongado 
Sestacion multiple 
Polihidramnios 
Macrosomia fetal

Atonia uterina

\nomalias de la contraction 
iterina por sobredistensibn o 
agotamiento MUSCULARC. ALVARADO

:ibromas intramurales 
MiomatosisTumoraclones uterinas

Fraction excesiva del cordon umbilical 
Cordon umbilical cortonversion uterina

Extension de la Episiotomia 
Desgarroscervicales j
Uesgarros vaglnales y/o perineales 
?otura uterina I

Parto Instrumentado 
Parto precipitado 
Obesidad materna

.esiones del canal genital

1o manejo active del alumbramiento 
’lacenta subcenturiata 
}lacenta previa 
Acretlsmo placentarfo 
Cirugia uterina previa 
Alumbramiento incompleto

detention de RESTOS 
EMBRIONARIOS

Anormalidades placentarias de su 
mplantacibn y/o expulsion,

’reeclampsia
Gefitit congenito de factores de la coagulation 
nfecclbn severa • shock septico 
Embolismo de liquldo amniotico 
teemplazo excesivo con cristaloides 
Ferapeutica anticoagulante ;

Frastornos de la coagulation

Tornado y modificado de: Postoartum Hemorrhage. American College Obstetricians and Gynecologists (ACOG) Practice Bulletin. Number 183, 
October 2017 (Replaces Practice Bulletin Number 7$, October 2006).

54: Postpartum Hemorrhage. ACOS. Practice Bulletin. Number 183, October 2017
55 Citado en: Obstetricia Critica: Hemorragias Obstetricas Graves. Eduardo Malvlno. Buenos Aires 2017 Disponible en: 
http://www.obstetriciacritica.com/doc/Hemorragias Obstetricas.pdf
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La HPP es responsable del 22 al 55% de los cases de morbilidad materna extrema con 
incremento en la tasa de histerectomta, falla renal, sepsis y admisidn a UCI.
En el 60% de los casos de HPP no se logra identificar ningun factor de riesgo36.

Tabla 4
Ejemplos de herramlentas de evaluacldn de riesgos de Hemorragla post parto.

ALTO RIESGORIESGO BAJO RIESGO MEDIO

Utero sin cicatrices 
No aniecedentes de HPP 
Edad matema avanzada (> 38 aftos) 
Macrosomla ietal 
Sedaddn uterine prolong ada

Cimgla uterlna previa 
Mis de 4 partos anteriores 
Qestacidn multiple 
Fibromas grandes 
CorioamnfonltJs 
Uso pralongado de oxitocina

Placenta previa • Acreta 
Hematocrito < 30%

Tornado y modifieado do: Postpartum Hemorrhage. American College Obnetrldans and Gynecologists (ACOG) Praalce 
BuQetln. Number 163, October 2017 (Replaces Practice Bulletin Number 76, October 2006).

VI. CONSIDERACIONES ESPECiFICAS.

6.1.-Cuadro Clinico.
La presentacidn cllnica de la hemorragia post parto estd determinada, en primer lugar, por la 
ocurrencia de:

• Sangrado que sobrepasa los limites establecidos para ser considerado normal, 500 ml 
en parto vaginal y 900 -1000 en caso de cesdrea.

■ Cambios signrficativos en los signos clinicos que traducen la estabilidad hemodinamica 
de la paciente, frecuencia cardtaca, preskin arterial, llenado capilar y estado del sensorio.

En segunda instancia el cuadro clinico esta condicionado a la causa principal que produce el . . 
sangrado, siendo el enfoque el basado en el recurso llamado de las “4T".

Tabla 5
Criterio clinico de las causas principales de HPP • ,jl

Evidencla clinlca' Criterio Causa
Utero aumentado de tamafa que nose contrae, de consistentia btanda 
Antecedente de sobre dtstenskm uterlna 
Fatiga muscular por Corioamnioni&, trab^o de parto prolongado, 
inducdbn y/o conducddn del parto prolong ada. Uso de tocoWjcos 
Gran mulllpara.
Miomatosisy/omalformacionesuterinas 

f ^iKUUoo
Atonla uterlna

TONO

/■t tWO Of 
^Vopip oe

Hiperdinamia y/o aumento del tono basal del utero, on sangrado escaso no 
evtdcnte hasta despuBs del parto, en ocasiones signos de preedampsia. 
Estado hemodinfanico no acorde al sangrado obsetvado,

%DPP

Presencia de un sangrado continuo con utero contra ido en invohiddn 
noma) y evidenda de placenta y membranes comptetas a la inspecdfri. 
En caso de rotura uterlna el sangrado puede ser escaso yfo ausente. pero 
hay deterioro de los parfrnetros hemodinBmicos.________________
Otero contraido, ausenda de lesiones del canal del parta Placenta aun 
adherida por mds de 30 minutos en atumbrarnento espontineo y por mis 
de 15 minutos si se realizi alumbramiento actrvo. Al examen la placenta 
y/o membranas se encuentran incompletas. 

Lesiones del 
canal del parto. 0&TRAUMA

Retencl6n de 
produetosde la 
concepcl6nTEJIDO

Signos dinicos concoml (antes o antecedents? de:
• Preedampsia- Edampsla • Slndrome de HELLP • Rotura hep&ica
• EmboEsmo del Itquido amnidtico - DPP
• 6bfto fetal (Slndrome de feto muerto)
■ Sepsis grave y/o shock $6ptico
• D^fidt de fadores de la coagiriadbn
■ Antecedente de uso de medicament os anticoaoulantes_______

Trastomos dela 
coagulacldnTROMB1NA

M Feidna R. De Mudo 6. Ortiz E, Jarguin D. Gutas para la aiendCn de las prindpales emergendas obst6trlcas.Montevldeo: 
ClAP/SMR; 2012. {CLAP/SMR. Publlcacldn Oentlfica: 1694). Disponlble en: htliH://lrh.Daho.ortL/handle/1066S.2751030
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6.2.- Diagn6stico.
Premtsas bdsicas en el diagnbstico y manejo de la Hemorragia Post Parto.

A. DiagnOstico Precoz.
B. Correccidn y restitucidn r^pida de la volemia.
C. Identificacidn y control del origen de la hemorragia.
D. Ante la persistencia del cuadro cllnico no demorar el proceder quinjrgico.

El diagndstico de la condicidn citnica de la paciente con hemorragia post parto debe estar dirigido 
hacia dos aspectos esenciales:

■ Estimacidn de la cuantia de p£rdida sangulnea.
• Evaluar la severidad de la pgrdida sangulnea sobre el estado hemodindmico de la 

paciente.

6.2.1EstimaciOn de la cuantia de p6rdida sangulnea.
En la pieictica clfnica cotidiana, la cantidad de sangre perdida durante el parto y/o la cesdrea 
usualmente es estimada de manera visual (EVps), por el profesional a cargo de la atencidn, no 
siendo este el mejor metodo ya que hay evldencia de la subestimacidn visual de las p6rdidas de 
mds de 1000 ml y. por el contrario, existe una sobreestimacibn cuando las pbrdidas son menores 
de 1.000 m37.
En base a lo anterior-la pbrdida sangulnea debe ser-calculada por-mbtodo de pesada y-(ECps)r^ 
recoleccibn directa y cuantificadbn del material utilizado.

Imagen 1

Recursos para el cdlculo de la pbrdida sanguinea

^JUOOf l

no ♦

en

Smiiaicd SiiuJI Svnb 
60ml

SoihM SnnTtAiyTow«{
30mi

S*fni»>evi Smilniy Tnivd
100ml

. •
. C. ALVARADO

/S' yA
'£( DfM dc | o 
: \0b$tetnoa

t

\

tih
luCGotmcace PmI 

25fltnl <Ux45«n> 350ml
lOActn Duiortrt Floor Si<il

1500ml

1%
Km

PPM Sjiillnip mio t lnoi 
2000ml

Pull Kiiliwy Di.li
5D0inl

PP1I l.iuuwil to H«H uoty 
1000ml

" CiKjuero-LeinJL; Valle-GonzlIerG; AvUa-Alee'l* JC; Paredes Salas JR; APSaona-Ugane. Reiaddn emre la pirdlda sangulnea 
estimada y la ptrdlda sangulnea cakulada en partos por eesJrea en nuliparas. Rev. pent, ginecd. obstet. v^8 n.2 Uma 2012 
Olsponlble en: t»tn://>vww.stielo.orB.oe/scielo.Dhn?itrlntgsd artteyt&f»M=S33Q4-S132?01?nrtfl22QQflB
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6.2.2.- Evaluar la severidad de la p£rdida sanguinea sobre el estado hemodindmlco. 

indice de cheque

Una manera rdpida para establecer la severidad del cuadro clinico de manera rdpida, es el 
indice de cheque que corresponde a la relacidn:
Frecuencia cardiaca / Preside arterial sistdlica, siendo la valoracidn de resultados de:

Indice de: 0.7 - 0.89, probablemente no requiere trasfusidn 
indlce de: i 0.9 -1.2, e$ posible que requiera transfusidn
indice de: 2 1.3, Requiere reposicldn de sangre y posiblemente de hemoderivados

La tolerancia a las pdrdidas hemdticas en valores absolutes se relations con el grado de anemia 
previo al parto, el monte de la volemia • menor en mujeres con peso < 50 kg y/o (alia inferior a 
145 cm, como tambidn de la velocidad con que la hemorragia se desarrolla, por lo que se propuso 
redefinir el monto de las pdrdidas en funcidn de la superfitie corporal, representdndolo como un 
porcentaje de la volemia. estimada a partir de aquella.

6.2.3.- DiagnOstico y Clasificacidn del grado de Cheque Hipovoldmico.

Tabid'S
Diagndstico y clasificacldn del Grado de Shock Hipovoldmico

GRAD OS DEL SHOCK "
GrMolV

PMUimitivadePARAMETRO OndelD

2000-2500

<20-119

Comptnuda
(Kothodi)

Grttlo I 
(IEVE)

CndoO
(HOOERADO)

PtrdidadiVotvmefl 
(%)Bo!«d» 50-70 Ka 20-15%10-15% 16-25%

PMUi dt Vohnaen 
twOButwdesa-TOKa 1000-1500 ml 1500 - 2000 ml500- 1000 ml 2 >Frecttmlourdbea

imlnoto 60 - 90 61-100 101-120 • > *. J
Pr«l6n ptertal itelOIca 

(mm Hoi 60-00 70-70>00
lireofUi.......
Apnekl

Frecumcii RnpOtMrli 
Xminuto 20-29 10-39 >4014-201

Agiad*
Afttfedid
modwMj

Normal yfo igltadi 
Amkdtdlrve

LeUrgka jrfo 
AnslMod InUmiStnurie EnconwlenteNonul

Paildcz • Trlildjd 
SvdMMtdn

P)ldH • Ffltidod 
Svdondin 

raH>5 5«q undo*

Paddez • Frtildtd 
mit SodondOn 
2-l$«Bundo»

PcrfmlOn 
(Itnido eapBs]

Normal 
1 -iMgimdoi PaddM-FiiaUad C. ALVARADOmat >4 Seflundo*

DlamJt
(mlihcnl 20-90 10-15 5-15>»

z#/0'
^ ’ ppto < 
; Ofeiert 
% Ntfato.

OMeftdeBtm
EjiramoVt 2-tmrooH. t - lOmmoW. >10mmoM.SlmmoVl

CrhUoldM
Prebabk

■TrtnthalOn
TfirnfwIOodePCy

httnodsrkadoa
RtpotkiOn dd Votumeo 

pcrdldo Noraoukri Criilxtoidet nttl

iitMpoAeMo or Atu Tmm Scseen. AMean Colett Svnm KU
Oiiw awWiOe »i ytiopite emertthoii »2» ed. Onkft»d» »

La definicidn de Hemorragia Masiva (HM). es arbitraria y de escaso valor clinico. Sin embargo, 
cualquiera de las definiciones adecuadas que se manejan en la literatura puede tener el valor de 
iniciar la logtstica de aplicacidn de un protocolo especifico de HM. Entre las mds habituales, de 
estas definiciones se encuentran:

• Pdrdida sanguinea superior a 150 ml/min por mds de 10min3
• Pdrdida de un volumen sangulneo en 24h.
■ Hemorragia mayor que precisa transfusidn de 4 concentrados de hematles en una hora.
• Pdrdida de 1-1,5% de la volemia total en^Ah*.
■ Pdrdida del 50% de la volemia total en 3h5.
• Hemorragia mayor que amenaza la vida y da como resultado una transfusidn masiva.

6.2.4.- Oiagndstico diferencial.
■ Con coagulopatias no dependiente de una entidad obstdtrica o sus complicaciones
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6.3.- Examenes auxiliares.

6.3.1. - De Patologia Clinica en paciente sin shock hipovol6mico.

• Hemogtobina - Hematocrito - Formula leucocitaria
• Grupo Sanguineo y factor Rh.
• Recuento de plaquetas.
• Examen de orina.
• Pruebas cruzadas.
• Gasometria.
• Perfil de coagulacidn, que incluye;!

Fibrirtdgeno
^ Tiempo de coagulacidn y tiempo de sangria 
•/ Tiempo de protrombina 
•/ Tiempo parcial de tromboplastina

Test de Wiener {Prueba de retraccidn del coagulo).

6.3.2. - De Patologia Clinica en paciente con shock hipovol6mico.

✓

A los anteriores, en 6.3.1, anadir, segun evolucion y sospecha de dano orginico..,
• Tromboelastografia
• Perfil renal: Urea, Creatinina, Depuracidn de creatinina, Proteinuria de 24 horas
• Perfil hepeitico: Bilirrubina total. Directa - indirecta, TGO, TGP, LDH
• Glucosa.
• Gasometria arterial.
• Cloro-Sodio-Potasio-Lactato,
• TroponinaT

6.3.3.- De Imagenes:
• Ecografia PSIvica o Transvaginal. Iy—aa

!!
6.4.- MANEJO.

6.4.1.- Prevencidn de la Hemorragia post parto.
Las revisiones de la literatura ban demostrado que la estrategia mas efectiva para la prevencidn 
de la hemorragia postparto es el manejo active del tercer periodo, siendo una Recomendacidn 
fuerte con Evidencia de moderada calidad38.

Tabla 7
Recomendaciones de la QMS sobre Manejo activo del tercer periodo del parto. 
___________________________ (Modificado de9).__________________
Cbmponente PiCcedimiento

■ Oxitocina es el medicamentode election: 10 unidades intramuscular. Ala salida del 
hombro anterior o inmediatamente luego del nacimiento.

■ Ergometrina: Segunda llnea o en ausencia de oxitocina: 0,2 mg IM.
■ Misoprostol: Segunda llnea, donde no se disponga de otro uterotonico: 600 meg via oral.
■ Carbetocina: Para utilizar en areas donde el costo de la medication es comparable con 

otros uterotonicos.

Administradon de 
uterotonicos

Clampaje oportuno a los 2 minutes del nacimiento o cuando disminuya la intensidad 
del pulso en el cordon. El pinzamiento temprano menor a 1 miruto solo esta recomendado 
en patientes con desprendimiento de placenta, ruptura uterina, sospecha de embolismo de 
LA, desgarro del cordon, sospecha de asfixia perinatal, estado hemodinamico y/o metabblico 
de la madre con alteration grave y/o paro cardiaco matemo.____________________
Recomendacibn en sitios donde el con personal entrenado y donde la reductibn del 
sangrado y el tiempo de alumbramiento sea importante para la paciente.

Pinzamiento del cordon 
umbilical

Traction controlada del 
cordon umbilical

No se recomienda como intervention para prevenir HPP en mujeres que han retibido 
oxitoticos profilactlcos.Masaje uterino

3S Gulas para la atencidn de lasprincipales emergencias obst£tricas - 2a ed Orgawacidn Panamericanade la Salud 2019. 
Disponible en: htlus./Ziris, Daho.org/handte/1066S .2/S 1029
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6.4.3.- Manejo terapeutico en pacientes con signos de deterioro Hemodinamico segun el 
grado de Shock (Ver Tabla 6).

ACTIVAR EL EQUIPO DE ATENCION DE CLAVE ROJA.

Tabla 9
Funciones especificas del equipo de atencion.

UBICACION FUNCIONES BASICASMIEMBRO
Lidera las acciones del equipo
Evaluation de 4 T Examen de utero y canal del parto.
Tratamierto de causa segun hallazgos (ver 6.4.4)
Convoca otros miembros del equipo para decision de via quirurqica

Ginecobstetra Utero-Abdomen

Garantizar via aerea - Administration de Oxigeno 
Valora tecnica de administracion de oxigeno 
Viqila loina de conoencia y toma tiempo de los sucesos

Anestesiologo Cabeza

Evaluar reposicion de volemia - control de funciones vitales
Valora colocation de via central
Coloca monitor y vigila funtiones vitales
Valora resultado de complementarios y reatiza
Decide hospitalization en UCI al solucionar origen del sangrado

Intensivista Segun necesidad

_Brinda a|>oyo al ginecobstetra segiinrequerimiento ________
Adminis’tfa uteros ioniods seguifindication. Control de pulso y preside 
arterial

-Brazo derecho—Obstetriz (BD)
Canaliza via, brinda apoyo al intensivista y/o anestesiologo segun
requerimiento
Coloca sondauretral
Administra soluciones y otros medicamentos segun indication

Brazo izquierdoEnfermera (81)

Brinda apoyo al ginecobstetra y/o Obstetriz segun requerimiento 
Busca medics de abrigo de la pacienteTecnico de enfermeria 1 Circulante BD

Brinda apoyo al intensivista y/o enfermera segun requerimiento 
Mide diuresisTecnico de enfermeha 2 Circulante Bl

Tecnico de Laboratorio Accion BD Toma muestra y realiza examenes indicados
Tecnico de Banco de 
sangre

Toma muestra para pruebas cruzadas y prepara y administra 
riemoderivados segun indicatidnAccion Bl

C. ALVARADO Imagen 2
Ubicacion de los miembros del equipo de respuesta en CLAVE ROJA
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6.4.S.* Manejo terapeutico segun la causa de la HPP, en pacientes con signos de deterioro 
Hemodinamico (Shock Grado li - III - IV).

Tabia 10
Memento Accion Manejo

■ Requiere presencia de Equipo de Respuesta a CLAVE: 
Ginecobstetra, Anestesiologo, Intensivista, Obstetriz, Enfermera, 
Tecnico de Enfermeria, Tecnico de laboratorio.

■ Alerta a UCIM, CENTRO QUIRURGICO, LABORATORIO Y 
BANCO DESANGRE

Minuto 0 
DIAGNOSTICO 
RESPUESTA

ACTIVA LA 
CLAVE ROJA

■ Verificar y garantizar via aerea permeable y Administrar 
Oxlgeno al 100% a 10 litres por minuto

■ Evaluation de estado de conciencia
VENTILACI6N

Position anti shock: Elevacion de los miembros inferiores en 45° grades 
o position de Trendelemburg.
Canalizar DOS vias venosas perifericas en el mismo brazo con cateter N° 
16-18, de no ser posible valorar con intensivista y/o anestesiologo colocar 
via central.
Cubrir con mantas para evitar hipotermia.

-Monitoreo estricto de fundones vitales:-FG - PA— FR— SaT02 ■
■ Toma muestra para analisis de laboratorio. Prueba cmzada 02 

Paquetes globulares (O negative)
■ Primera muestra: Tomar muestra para examenes de laboratorio 

(Hemoglobina y Hematocrito, Grupo-Rh, Plaquetas, Fibrinbgeno, 
Tiempo de coagulation y sangria)

■ Segunda muestra: Gasometria, Lactato, Urea, Creatinina, TGO - TGP 
Colocar sonda vesical y medir diuresis cada 30 minutos.
En shock Grado I - II

■ Solution de Cristaloides (CINa 0.9% o Solution poll electrolib'ca), 
Colocar infusion de 1000 cc, pasa 300- 500 cc a chorro en 10 
minutos, si PAM<65 mm Hg pasar otro reto de solucion salina, 
regular retos de acuerdo a respuesta en los signos vitales.

■ Si resultado de hemoglobina inferior a 8 g, pasar 02 paquetes 
globulares

En shock Grado INI
* Solucion de Cristaloides (CINa 0.9% o Solucion poli electrolitica), 

1000 cc y pasar retos de 300-500 cc cada 5 MINUTOS
■ Pasar 02 paquetes globulares + 01 Plasma Fresco Congelado 

(PFC)
■ Si Fibrinogeno 100 - 200 mg, Valorar crioprecipitado (CRP), De 

acuerdo a evolution, si el valor es < 100 mg administrar CRP.
En shock Grado IV (Hemorragia masiva), Criterios:

■ Perdida sanguinea superior a 150 ml/min por mas de 10 
min o, Perdida de un volumen sanguineo en 24 h.

■ Hemorragia mayor que precisa transfusion de 4 
concentrados de hematies en una hora.

■ Perdida de 1-1,5 volemias en 24h o, ■ Perdida del 50% de 
la volemia en3h.

Minuto 1 RESTABLECER
VOLEMIA

C. ALVARADO

Administrar Solution de Cristaloides (CINa 0.9% o Solution poli 
electrolitica), retos de 300-500 cc cada 5 minutos + Pasar 06 paquetes 
globulares + 06 unidades de PFC + 06 Uds. de concentrado de 
plaquetas.
Si el valor Fibrindgeno es < 100 mg administrar 01 -02 unidades de
CRP
Realizar enfoque de las 4 T, con el manejo descrito en la 
Tabia 8 (En el numeral 6.4.2)

TRATAR LA 
CAUSA
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ACCIONESMemento Accion Manejo
RESPUESTA RAPIDA
Disminucion o cese del sangrado con eliminacion 
de la causa inlcial
Retorno de funciones vitales a parametros 
normales.
Estado de conciencia conservado - Saturacion de 
oxigeno normal
RESPUESTA INCOMPLETA - LIMITADA
El sangrado ha disminuido pero continua - Solucion 
de la causa original en proceso 
Inestabilidad hemodinamica: Tendencia a 
taquicardia e hipotension 
Sensorio comprometido 
NO HAY RESPUESTA
Se mantiene hipotension y taquicardia -sensorio 
comprometido
Continuo del sangrado - la causa original no ha 
sido resuelta

-Alteraddnde factores de'coaguladon'y/o tendencia- 
a la acidosis

Evitar la evolucion 
hacia latriada letal 
del Shock, '<

■ Hipotermia.
■ Acidosis 

metabolica.
■Trastorno de la 

coagulacion.
EVALUACION

DELA
RESPUESTA

Minuto 15-
20

Evitar la evolucion 
hacia la triads letal 
del Shock.

Estado hemodinamico
■ Control de volumen administrado para 

conservar el volumen circulante
■ Calculo de la perdida evolutiva y reponer 

componentes sanguineos segun necesidad
Administracion de Acido tranexamico 
Dosisde 1 gramo en 10 ml (100mg/mL) intravenoso 
a ImL/ min (a pasar en 10 minutes), con una 
segurida dosis de 1 gramo intravenoso a los 30 
minutos si el sangrado continua.
Puede ser usado siempre como coadyuvante 
cuando la hemorragia es de causa traumatica. 
Vigilancia del estado metabolico: Gasometrla - 
Acido ISctico
Uso de agentes vasopresores de ser necesarlo 
Maniobras compresivas, uso de TAN.
Vigilancia del estado de la Hemostasia 
■ Conteo de plaquetas - Fibrindgeno - Tiempo de 

Protrombina - TTPA (El nivel de fibrindgeno es el 
paramelro de coagulacion mds sensible para indicar 
compromiso de la hemostasia durante la hemorragia 
postparto, con un valor predictivo positive de 100% 
cuando el valor es menor a 200 mg/dl).

■ Hipotermia.
■ Acidosis 

metabolica.
■ Trastorno de la 

coagulacion

mm Minuto 20 - ESTABILIZACI6N601 *
■’S

C, mm

& %5 /Dpto de O' 
• bbstetnciai 1 

logpa “h Pe

■ Evalua signos de dario organico.
■ Si sangrado persists precede a 

intervencion quirurgica

Minuto 60 y 
mas

SOLUCI6N

Errores en el maneio de la Hemorragia post oarto

• No haber tratado correctamente la anemia durante la atencidn prenatal
■ No realizar o hacer lo incorrectamente, el manejo activo del alumbramiento.
■ Demora en el reconocimiento de la gravedad de la situacion y/o no mantener 

vigilancia constante despues de la evolucidn inlcial.
■ Demora en el inicio de la reposicion de componentes sanguineos de acuerdo a la 

evolucion
■ Demora en la decisibn de procedimiento quirurgico (Histerectomia)
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6.4.6.- Tratamiento segun la causa. 

A. Atonia uterina:

Compresion uterina externa.

Descripcion:

Maniobra que se realiza para comprimir los vasos 
uterinos sangrantes del utero entre ambas manos, por 
encima del abdomen.

Procedimiento:

Se toma el Otero por encima de la sinfisis pubiana con

Maniobras de compresidn bimanual

El utero se comprime entre una mano en la vagina en 
contra de la parte anterior del cervix y una mano en el 
fondo.

• ORKIMEStmo •
y

oc

Utilice un guante esteril. -' j ^
Introduzca su mano dominante por la vagina, presione con su puno, teniendo la parte de AIMRADO 

atrds de su mano colocada posteriormente y sus nudillos en el fdrnix anterior.

Coloque su otra mano sobre el abdomen, detrSs del utero, y comprima el Otero firmemente 
entre sus dos manos.
De un masaje al Otero entre su mano que estd colocada entre la vagina contra el cervix y /5: 
su otra mano en el fondo.

ContinOe la compresidn hasta que el sangrado se detenga (no hay sangrado cuando se ^ 
detiene la compresibn).

Si el sangrado persiste, explore Otero en busca de restos, inversidn uterina o rotura uterina.

.»

Of

/4 y.
Dpw.de y 

Krtia y/ * 
attloae S,5 > p

i,
'Ot.J
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Revisidn manual de la cavidad uterina, extraer coigulos y restos y realizar masaje uterino 
bimanual.

B. Laceracidn del canal del parto.

■ RevisidfTUel canal”9el parto con valvas de'Doyen, 
identificar el lugar del sangrado y reparar.

■ Desgarros perineales y vaglnales suturar con catgut 
crdmico 2/0.

• Desgarro cervical: Pinzar con pinzas de anillos los bordes 
del desgarro y suturar con catgut crdmico 2/0, en puntos 
separados.

■ En todos los casos; tratamiento antibidtico: Ampicilina 1 
gr EV c/6 boras + Gentamicina 5 mg x Kg de peso en 3 
dosis / dla en desgarro de Grado III - IV

C. Extraccidn manual de placenta.
La extraccidn manual de la placenta es un procedimlento Invasivo asociado con mayor riesgo de 
infeccidn. perforacidn de la pared utenna o trauma del tracto genital.

No debe realizarse en forma rutinaria o profildctica, ya que es doloroso por lo que se debe utilizar 
un analgdsico adecuado. La misma tdcnica se utiliza para determinar ante la sospecha de 
fragmentos retenidos de placenta y extraerlos.

Procedimlento:

C. ALVARADO

/$• / \c\
/bpio de \ 1. Inserte su mano dominante en la vagina y siga el corddn umbilical hasta el utero.

Coloque su segunda mano sobre el abdomen para comprlmir el fondo del utero.
Palpe suavemente hasta identificar la linea de clivaje de la placenta. Separe la placenta del 
usando el borde de la mano para hacer un espacio entre la placenta y la pared uterina.

5. Proceda lentamente alrededor del lecho placentario hasta que la placenta se haya separado
6. mano del Otero, mientras sostiene la placenta.
7. Al mismo tiempo, use su otra mano para hacer contrapresion en el fondo uterino.
8. Despu6s de extraer la placenta, examine que est£ completa. Si sospecha que hay 

fragmentos placentarlos retenidos, reintroduzca su mano y sienta suavemente cotiledones 
restantes y sepdrelos de la pared utenna de la misma manera.

9. Coloque venoclisis con Oxitoclna 30UI en 1000 cc de CINa 0.9% a 40 gotas/minuto
10. Antlbloticoterapia: Ampicilina 1 g EV c/6 horas + Gentamicina 5 mg/Kg en 3 dosis

Si tiene dificultad en separar la placenta de la pared uterina, sospeche placenta acreta 
deteniendo el procedimlento y actuando segCm la Guia de practice Cllnica.

Despu6s del procedimlento indique dese el puerperio inmediato oxitdcicos y antibidticos.

'/ 2,
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D. Hematomas:
Desbridarlos y realizar hemostasia en Sala de operaciones.

E. Rotura uterina:
Pasara 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 NaCI 0,9% m£s 20 Ul de oxitocina.
• Si hay evidencias ecograficas de restos endouterinos, proceder al legrado
• Realizar extraccidn digital de membranas con gasa esteril y realizar escobillonaje a 

nivel cervical.

G. Inversidn uterina:
• Pasar a sala de operaciones y administrar anestesia general.
• Si placenta no se desprendid, realizar la reposicidn del utero y separarla despuds.
• Reposicidn manual del Otero empujando el fondo con la punta de losadedos con la 

palma hacia arriba. Aplicacidn de las tdcnicas
No quirurgicas: O'Sullivan, Johnson,
Quirurgicas abdominal: Huntington y Haultain. 

~QuirOrgica'vaginal"Spinelli.~
• De no lograr reponer el Otero realizar Histerectomia abdominal total.

✓

la MtscHraSSi |\3,-eicMTmgau S VB ghcooxu Si

6.4.7. - Hemorragia puerperal tardia

• Retencidn de restos:
Instalar via endovenosa segura con cloruro de sodio al 0,9% mds 20 Ul de oxitocina. 
Legrado Puerperal: debe realizarse con mucho cuidado pues el Otero puerperal es muy 
friable y su perforation es fdcil.
Uso de antibidticos de amplio espectro.

• Sub involucidn uterina:
Instalar via endovenosa segura con cloruro de sodio al 0,9% mas 20 Ul de oxitocina. 
Legrado puerperal.
Antibioticoterapia:

o Ampicilina 2 gr EV c/6 horas mds Gentamicina 5 mg/Kg de peso/dia, o 
o Ampicilina 2 gr EV c/6 horas mas Metronidazol 500 mg EV c/12 horas, o 
o Clindamicina 600mg EV c/8 horas mas Gentamicina 5 mg/Kg de peso/dia. 
o El tratamiento de la HPP secundaria puede incluir oxitdcicos, antibidticos o cirugia.

6.4.8. - Criterios de alta: hemorragia postparto.

En casos que no requirid intervention quirurgica (Laparotomia y/o histerectomia)

Luego de la solution del factor etioldgico la pudrpera debe permanecer bajo observation estricta 
por lo menos 24 horas, preferibiemente en UCIM si present© shock, con recuperation rdpida.

El alta, luego de 48 horas del parto vaginal, se dard alta si:
■ Estabilizacidn permanente de funciones vitales
■ Hemoglobina de a 8 g.
■ No signos de infection clinica y humoral

C. ALVARADO
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En casos que si requirio intervencion quiriirgica 

De acuerdo a evolucidn clfnica y humoral.

La pu§rpera saldr£ de alta habiendo recuperado sus funciones biologicas y la capacidad de 
realizar sus actividades comunes.

6.5.- Complicaciones.
Cheque Hipovolemico.
Coagulacidn Vascular Diseminada 
Insuficiencia Renal - Insuficiencia Hep^tica. 
Isquemia de Miocardlo.
Sindrome de Dificultad Respiratoria.
Pan hipopituitarismo. (Sindrome de Sheehan) 
Muerte.

6.6.- Referenda y Contrarreferenda.

Solo procede-la-referencia en caso^del-INMPrsi despu^s-de-la-solucidn del-estado de^shock-y 
eliminada la causa primaria de la HPP, hay secuelas que requieran el concurso de especialidades 
no disponible en la institucibn.

/C; ALVARADO
. I
Mi•.CC+ .
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VII.- ANEXOS.

ANEXO 1: Medicamentos utilizados en la Clave Roja

i.

DOSIS s»
l

Cudnflo se ho cortfrolodo lo hotTwrogio -- .■ ISOoSOOml txirhwo'.."/ ’. Ruidos(tereposci6n..—1

5< se requiere sedadAn paro realtzar 
procecSmientos

0.6 a t mg/KoMeperidina

0.05 a 0.1 m^KgDiazepen

-0.5 nvi gy • Cosot do rotcncidn pbcontaria para EMP.- Agopirta P*
40 a 200 mU per minuto.
O 20 Ul an 500 cc do sofuddn 
solina, pasar de 60 a 300 ml 
porhora

Mpximo 60 U en 24 hornsOxKodna

^Antfogo dola Oxitodna. so!o!onSso da^*^-100vla'mdovmostf'**^ 
edntinistreda en 1 rrenuto ^polonfa o atonki vtBma

BOO a 1000 ug por via oral, 
sublingual O recta! CWJ6cicDd8 2*lineoMisoprostol

0.2 mg IM, repetir on 20 minutos.

So puodo cortmuor
pi da 4 -6 harass•

Mdximo 1 mg. ConBaindicack) en 
htpcRensidn. rragraAavcoronahopatias. .

av •
Motil drportovtna

200 mg en 500 (ri de suero 
ftstoWglco Wctof con 6 mgIKg 
por minuto

Es la dosis minimaOoponina

Uffizar si el Tiempo de de pretrdmbina 6 el
Tiempo pordol de Tromboplastina son 
aroerioresa 1,5 vecessu valor

12 a 15mt/KgPlasma freso>(1 U=250cc)

;3naB4BoAumenta las plaquetas de 6000 a 10000. 
Las plaquetas deben mantenerse 
por endma de S0,000ftnl

1U Trodidcnal
Plaquetas ' l1 U Aferasis Bova 30 o 50 mfl • » ■

:*■ Cnopredptodo '*' 
(1 U = 50 - 60ml)

- UtiSzar si el fibrindgeno es mencr 
delOOmg'dl

1 a 2mi/Kg
J

(f /Opto de ‘a 
t (Obstetpoa» /

Fucnte: Manual do procedfmicntos en la Claves en salud. INMP 2017
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ANEXO2

Suturas compresivas 

Tecnica de Lynch:

Es una tecnica quinirgica que permite comprimir mec^nicamente las paredes uterinas al afrontar 
con puntos de sutura una pared contra la otra y ei fondo uterino con la regidn del segmento y el 
cervix. Los siguientes pasos esten involucrados en la aplicacidn competente de la tecnica de 
sutura de B-Lynch:

1. La paciente, bajo anestesia general, es cateterizada y colocada en posicibn que permita 
acceso a la vagina y evaluar el sangrado de forma objetiva por medio de secado con gasas 
o conipresa.

2. Se abre el abdomen por medio de una incisibn de Pfannenstiel de tamafio adecuado o, si 
la paciente se ha sometido a una cesarea anteriormente, se vuelve a abrir la misma incisibn.

3. Al entrar al abdomen, se hace ya sea una incisibn en el segmento inferior luego de 
diseccionar la vejiga o se remueven las suturas de la cesbrea reciente y se entra a la 
cavidad. La cavidad uterina es evacuada, examinada y limpiada con compresas.

s-4.—i-Se-exterioriza-el.uteroy-se-vuelvea-veriificar-para-identificar-cualquier-punto-sangrante.-SUa* 
el sangrado es difuso (como en casos de atonla uterina, coagulopatfa, sangrado profuso 
del lecho de la placenta, placenta acreta o inercia en donde no se observa un punto evidente 
de sangrado), entonces se intenta primero con compresibn bimanual para evaluar la 
posibilidad potencial de bxito de la tecnica de sutura de B-Lynch. La vagina es secada para 
confirmar el control adecuado del sangrado.
Si se controls el sangrado vaginal, el procedimiento es el siguiente:

Se utiliza una aguja redonda de 70 mm, en la que se coloca una sutura de catgut 
crbmico No. 2, para perforar el Otero 3 cm desde el borde inferior derecho de la incisibn 
uterina y 3 cm desde e! borde lateral derecho.
El catgut crbmico No. 2 adherido se desliza por la cavidad uterina para emerger en el 
margen de incisibn superior 3cm arriba y aproximadamente 4 cm desde el borde lateral 
(porque el Otero se dilata de abajo hacia arriba).
El catgut crbmico, que ahora estb visible, se pasa por encima para comprimir el fondo 
uterino, aproximadamente 3-4 cm del borde cornual derecho.
El catgut es trasladado posteriory verticalmente para introducirse a la pared posterior 
de la cavidad uterina, al mismo nivei del punto de entrada anterior superior.
El catgut crbmico se jala bajo tensibn moderada, con la ayuda de compresibn manual 
ejercida por el primer ayudante. La longitud del catgut se pasa de nuevo 
posteriormente a travbs de la misma superficie marcando para el lado derecho la 
sutura que yace horizontalmente.
El catgut es trasladado posterior y verticalmente sobre el fondo para situarse 
anteriormente y verticalmente, comprimiendo el fondo del lazo izquierdo, tal y como 
ocurrib en el lado derecho. Se pasa ja aguja de la misma forma en el lado izquierdo, a 
travbs de la cavidad uterina y fuera aproximadamente 3 cm anteriormente y por debajo 
del margen de incisibn inferior del lado izquierdo.

Los dos pedazos del catgut se halan con ayuda de compresibn bimanual para minimizar 
trauma y lograr o ayudar a la compresibn. Durante dicha compresibn se revisa la vagina 
para confirmar que el sangrado este controlado.
Se asegura una buena hemostasia y, mientras que un ayudante con experiencia comprime 
el utero, el cirujano principal hace un nudo (estirando dos veces) seguido por otros dos o 
Ires estirones para asegurar la tensibn.
La incisibn uterina transversal inferior es ahora cerrada de forma normal, en dos capas, con 
o sin cierre del peritoneo del segmento uterino inferior.
Para una placenta previa mayor, en caso necesario, se coloca una sutura independiente 
haciendo la figura de un ocho (anteriormente, o posteriormente o ambos) antes de realizar 
la sutura de B-Lynch conforms se describe en los pasos anteriores.
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Imageries tomadas det

Ticnica 8-Lynch para el tratamiento de la hemorragia posparto. Raquel Villar Jimfine:_, Guadalupe 
Aguardn, Ana Bel6n Gonzdlez-ldpez, Marco Antonio Arones y Caspar Gonzdlez de Merlo. Oin Invest 
Gin Obst. 2012;39(2):64—68. Disponible en: https://www.el5evier.e5/es-revista-clinica-e-investigacion- 
ginecologia-obstetricia-7-pdf-S0210573XlQ001309

Figura 1 .Esquetna de ia tecnica B-tynch.
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Ftgura 2 Muestra de (a tecnica de B-Lyrtch en cara anterior 
utcrfna.

Figure 3 T6cnka de B-lynch en cara posterior uterine.
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Pinzamiento vaginal de arterias uterinas

Tornado de : Pinzamiento vaginal de arterias uterinas en hemorragia puerperal: Tecnica Zea para control 
de hemorragia obstetrica. Francisco Zea-Prado, et. al. Perinatol Reprod Hum 2011; 25 (1): 54-56. 
Disponibleen: httDS://inoer.fnx/descareas/pdf/tecnicaZea.pdf

Material necesario:

■ Dos pinzas de anillos curvas (Fdrester)
■ Dos pinzas de anillos rectas (Forester)
• Dos valvas de Eastman o un espejo vaginal de no contar con valvas
■ Sonda Foley 1

Al detectarse una hemorragia uterina mayor a 500 mL que no responde a las maniobras 
habituales de masaje bimanual uterino y aplicacibn de oxitocina, se procederb a las siguientes 
maniobras:

1. Colocacibn de valva anterior y valva posterior en la vagina para visualizar el cbrvix.

2~Pinzamiento-delx6rvix-en-suTabio anterior con pinza-de-anillos-recta-ypinzamiento'-del*381 
cbrvix en labio posterior con la segunda pinza de anillos recta en el centra del mismo 
(Figura 1).

3. Se movilizan las valvas anterior y posterior al lado izquierdo de la vagina, deslizando las 
pinzas de anillos hasta observar la comisura cervical.

4. Se palpa el ligamento cardinal izquierdo.

5. Se coloca pinza de anillos curva con direccibn medial que parta de la unibn del ligamento 
cardinal con el utero hacia el centra del mismo en forma horizontal para lograr pinzar la 
arteria uterina izquierda (Figura 2). I

6. Se movilizan las valvas hacia el lado derecho junto con las pinzas de anillos para 
visualizar la comisura y ligamento cardinal del lado derecho.

7. Precede a la colocacibn de pinza de anillos curva en direccibn medial, hacia el centra del 
Otero en forma horizontal, con el objeto de pinzar la arteria uterina derecha dejando un 
espacio suficiente para efectuar revision instrumentada de la cavidad uterina (Figura 3).

8. Se coloca la sonda Foley para el control de liquidos, se debe vigilar la presencia de orina
y sus caracterlsticas. !

9. Al verificar la hemostasia, se retiran pinzas de anillos rectas y se precede a realizar 
abordaje sistemdtico de causas de hemorragia obstbtrica (Figura 4).

%\ 10. El pinzamiento se mantiene hasta resolver la causa de la patologia y se retiran las pinzas.
?) 11. En casos refractarios al manejo se procede a recolocacibn de pinzas y se pasa a la 

paciente la histerectomia obstbtrica. Cabe mencionar que el retira de las pinzas debe 
realizarse al momento de ligar la arteria uterina por via abdominal de cada lado.
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HIPEREMES1S GRAVIDICA

I. FINAUDAD.
Ofrecer una atenci6n de calidad, a la poblacidn con la major evidencia disponible an el 
manejo de la hiper^mesis gravidica, contribuyendo a la reduccidn de la morbilidad 
materna y perinatal.

II. OBJETIVO.
Brindar informacion esquematizada al personal asistencial para el manejo oportuno y 
estandarizado de las pacientes con diagnostico o sospecha de la hiper6mesis gravidica 
logrando:

DiagnCstico correct© de Hiperemesis gravidica. 
Tratamiento adecuado, farmacoldgico y no farmacoldgico. 
Evitar las complicaciones de la Hiperemesis gravidica.

Ill___AMBITODEAPUCACt6N. , . .1 .---------------------- -------- --------------------------------------
La presente gula de prictica cllnica s'e disefia para el uso en las unidades prestadoras 
de servicio afines de la del INMP que incluyen, emergencia, hospitalizacion y consulta 
externa. •

IV. PROCESO Y PROCED1MIENTO A ESTANDARIZAR. 
Vomitos excesivos en el embarazo !
CIE 10: 021

Codigo CIE Descripcion del proceso
Hiperemesis gravidica leve
Hiperemesis gravidica leve o no especificada, que empieza antes 
del fin de la 22a semana de gestacion

021.0

Hiperemesis gravidica con trastomos metaboiicos
Hiperemesis gravidica que empieza antes del fin de la 22a semana 
de gestacion y causa trastomos metaboiicos tales como:

■ deplecion de los carbohidratos
* desequilibrio electroiitico
• deshidratacidn

S.
4.

021.1),• oocsica'Kfaco L .aowaftaivt .■

' •<»

C. ALVARADO Hiperemesis gravidica tardia
Vomilos excesivos que aparecen despues de las 22 semanas completas de gestacion021.2

Otros vomitos que complican el embarazo
Vomitos debidos a otras enfermedades dasificadas en otra parte, que complican el embarazo021.8

021.9 Vomitos del embarazo, no especificados
yi'COi. *■».£•

e °¥ :\v.iii CONSIDERACIONES GENERALES.
!0lo9'3 -!V -r.

5.1. DEFINICION.#■

Las nauseas y los vPmitos son los sintomas mds frecuentes que afectan al 70 -85 % de 
las gestantes y se presentan con mayor frecuencia en las primeras 12 semanas de 
embarazo, y aunque el 20 % de las mujeres experimentan nduseasy vdmitos durante un 
periodo m£s largo, la remisidn completa no va mds alia delas 20 semanas.

Se puede presentar en las slgulentes formas clinlcas:

Emesis Gravidica las nauseas y vbmitos son esporadlcos, generalmentematutlnos 
(suelen aparecer a primera hora de la manana y mejoran a lo largo del dia) y no alteran 
el estado general de la paciente ni impiden su correcta alimentacidn.
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HiperSmesis Gravidica representa una forma severa de las nauseas y vdmitos durante 
el primer trimestre del embarazo que afectan el estado general de la paciente. Son 
nauseas y vomitos persistentes e incoercibles.

El diagnostico es siempre de exclusibn descartando otras patoioglas que expliquen los 

Sintomas.

Para fines practices la evolucidn y presentacion de la hiper6mesis gravidica se puede 
dividir en leve, moderada y grave39:

Tabla 1
Grados clinicos de la Hiperemesis gravidica.

Cuadro clinico Leve Moderada Grave

P6rdida de peso 
corporal < 5%, con 
slgnos leves de 
deshidratacion

Perdida de peso 
corporal entre 5 - 9%, 
con signos moderados 
de deshidratacion

Perdida de peso 
corporal > 10%, con 
signos severos de 
deshidratacion

Criterios 
clinicos del 
diagnostico

Vomitos persistentes 
. oero tolerables. Piei.y . 
mucosas secas

Vomitos persistentes 
frecuentes, mucosas

Confusion mental, 
ansiedad

secas ylengua secay 
rugosa. Sialorrea. 
Sensibilidad aumentada 
a ciertos olores

Cetoacidosis 
Neuritis periterica 
Oliguria 
Ictericia

Sintomatologia

5.2. ETIOLOGlA.

La etiologia de las nauseas y vbmitos del embarazo es aun desconocida, 
siendoprobablemente de etiologia multifactorial. Los factores implicados 
son los siguientes:
• Hormonales, elevacidn de la beta hCG.
• Factores de predisposicibn familiar.
• Factor metabblico; deficit de piridoxina y otras vitaminas del complejo B .
• Neuroldgicos.
• Albrgicos o inmunolbgicos.
• Psicolbgicos.
• Otros: alteracibn del pH gbstrico, infeccibn por Helicobacter pylori, deficit 

depiridoxina, etc.

\
., /♦ oMenoRUCumo «

o
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5.3. FISIOPATOLOGIA:
Los factores hormonales contribuyen a la etiologia de hiperbmesis gravidica (HG). 
Algunos relacionan mayores nivefes de HCG en pacientes con HG. Las nauseas 
y vomitos son mayores en el primer trimestre cuando hay un pico de HCG, 
alrededor de la semana 12. La hiperbmesis gravidica es mas frecuente en 
condiciones con HCG elevada como el embarazo multiple y enfermedad 
trofobibstica gestacional. El aumento de progesterona produce disminucibn de 
movilidad esofbgica y gbstricaadembs disminucibn de la presibn del esfinter 
esofbgico. Se ha evidenciado una correlacibn entre Helicobacter pylori y las 
nbuseas y vbmitos. Su tratamiento resulta en mejoria sintombtica de las nauseas. 
El antecedente psiquibtrico puedeaumentar el riesgo de padecer Hiperbmesis 
gravidica.

35 Guia tie Practica Clinica para ia Atencion, Diagnostico y Tratamiento de la Hiperemesis gravidica con trastornos metabolicos, 
aprobada por Resolution Ministerial N,486-2010/MINSA
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5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
• La incidencia de la HIPEREMESIS gravidica oscila entre el 0,1-2 % de 

los embarazos.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
Se consideran factores de riesgo:

• Mujeres con un incremento de la masa placentaria: enfermedad 
trofoblastica, embarazo multiple.
Antecedente de Hiper6mesis gravidica en embarazos anteriores. 
Nuliparidad, con mayor frecuencia en adolescentes.
Obesidad.
Hipertiroidismo.
Enfermedad hepdtica crbnica
Antecedentes de enfermedad por Hellycobacter pylori
Gestacibn con feto femenino.

~Vlr CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.------------------------- ---------------------------- ------
6.1. CUAORO CUNICO:

6.1.1. SiGNOS Y SINTOMAS:
Nduseas y vdmitos intensos de predominio matinal.
Sialorrea y modificaciones del apetito y del gusto.
Epigastralgias y a veces hematemesis por desgarro de la mucosa 
gastroesofagica (sindrome de Mallory-Weiss).
Aliento fbtido o con olor a frutas.
Pbrdida de peso.
Signos de deshidratacibn:
En situaciones graves: sintomas neurolbgicos, encefalopatla (Sindrome de 
Wernicke-Korsakoff), ictericia, hipertermia, insuficiencia hepatorrenal, 
confusibn, letargo y coma./•

6.2. DIAGNOSTICO:

6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Se basa en:
• Eldiagnbsticoclinicode la HIPEREMESiS gravidica es porexclusibn, basado 

enuna presentacibn tlpica de sintomas, en ausencia de otras enfermedades.
- Vbmitos severos con pbrdida de peso (> 5% del peso pre gestacional).
- Cetonuria.
- Disturbios hidro-electrollticos.

6.2.2. DIAGN6STICO DIFERENCIAL (Ver anexo 1)
• Patologla Gastrointestinal: 'gastroenteritis, hepatitis, colecistitis, 

apendicitis.pancreatitis, ulcera pbptica, obstruccibn intestinal, etc.
• Patologla Neurolbgica: migrafla, tumores del SNC, lesiones vestibulares.
• Patologla Genitourinaria: pielonefritis, torsibn quisle de ovario.

I
• Trastornos metabblicos y endocrinolbgicos: hipertiroidismo, cetoacidosis 

diabbtica, insuficiencia suprarrenal.
• Efectos colaterales de fbrmacos, toxinas o sustancias quimicas.
• Psicbgenas.
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6.3. EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1. PATOLOGIA CLINICA:
• Hemograma complete. Grupo y Rh
• Perfil de coagulacidn.
• Pmebas hepaticas. Niveles de transaminasas elevadas en el 15-25 % de los 

cases de pero raramente exceden en 3-4 veces los niveles normales y m«is 
frecuente que est6n elevadas si existe cetonuria.

• Pruebas pancreSticas: amilasa y lipasa.
• Electrolitos: hiponatremia, hipocaliemia e hipocloremia.
• Proteinas totales y equilibrio acido-base (alcalosis metabblica).
• Anaiisis de orina (cetonuria, aumento de la osmolaridad).
• Urocultivo: para descartar infeccion urinaria.
• p-hCG: en caso de duda para descartar enfermedad trofobleistica.

6.3.2. IMAGENES: .

• Ecografia obst^trica: valorar vitalidad fetal, numero de 
embriones ydescartar enfermedad trofobiastica, etc.

• Ecografia abdominal: descartar enfermedades hepatobiliares.

6.3.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

• Hormonas tiroideas: descartar hipertiroidismo.
• Fondo de ojo: hipertension intracraneal.
• ECG cuando las alteraciones electroliticas o la sintomatologia lo requieran

6.4. MANEJO.

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
• Iniciar toma de vitaminas un mes antes del embarazo, para optimizar 

la nutricion, en especial de la vitamina B6.
• Comidas en poca cantidad y fraccionadas c/2 horas para evitar un 

estbmago lleno.
• Evitar alimentos picantes o con grasa.
• Alimentos secos.
• Evitar estimulos sensoriales: olores, bulla, luces.
• Eliminar bebidas alcohblicas y cigarrillo.

MVARADO
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6.4.2. TERAPEUTICA

PLAN DETRABAJO
Corregir la deshidratacibn y mejorar los sintomas 
Corregir el desbalance electrolitico y la funcidn renal.
Terapia medicamentosa.
Psicoterapia de apoyo
Interconsulta de acuerdo al cuadro clinico que estb relacionado la enfermedad 
de fondo.

121



CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
Duracidn prolongada de los sintomas.
P6rdida de peso objetiva (> 5 % del peso pregestacional). 
Deshidratacibn dinica.
Alteraciones hidroelectroliticas 
Deterioro nutricional o metabblico progresivo

MEDIDAS GENERALES
Hospitalizacion
Internamiento en ambiente tranquilo.
Reposo absolute, aislamiento.
Visita restringida.
Suspender ingesta de alimentos (NPO) por 24-72 horas. 
Balance hldroelectrolitico.
Peso al ingreso y control diario.
Realizar exbmenes auxiliares.
Psicoterapia de apoyo.

MEDIDAS ESPECIFICAS..

A. Tratamiento de la deshidratacidn, alteraciones electroliticas
• Hidratacibn.
• Suerotefapia: 2000-3000 cc/24 h segun estado clinico y peso corporal (30-40 

cc/kg/dla), alternando sueros fisiolbgicos con glucosados al 5 %. Debemos 
conseguir diuresis mayores de 1000 cc/24 boras.

■ Reposicibn de electrolitos
- Sodio: suero salino hipertbnico si los niveles de sodio son <115 mEq/l o 

administrar 60- 150 mEq de CINa/24 h. Evitar la reposidbn rbpida y 
excesiva para no provocar lesibn neurolbgica.

- Potasio: si la concentracibn serica es 2 a 2,5 mEq/l, se administran 10 
mEq/h; si la concentracibn sbrica es £ a 2 mEq/l, hay trastomos 
electrocardiogrbficos y/o alteraciones musculares, se administran 40 
mEq/h, pero sin pasar 100-200 mEq/24 h.

- Cloro: se administra junto al Na para impedir trastomos bcido-base.

- Los fluidos endovenosos deben de ser retirados cuando se resuelva la 
cetonuria y cuando la gestante sea capaz de la tolerancia oral a liquidos.

- Para evitar alteraciones neurolbgicas se administra Vit B6.(piridoxina), 100 
mg/dla + Vit B1 (tiamina) 100 mg/dia + Vit. C 1 g/dia.

f «»»*«** ♦
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B. Requerimientos nutriciona es
• Valoracibn por nutricionista.
• Dietas requeridas por la nutricionista.

C. Tratamiento farmacolbgico:
Generalmente se suele asociar un antiembtico, un ansiolitico, un antibcido y 
vitaminas:

• Glucosa; minimo de 100 y 150 g para conseguir un balance de 
nitrbgenopositivo.

• Dimenhidrinato 50 mg (lento y diluido) IV cada 6 boras.
• Metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas.
• Ranitidina 50 mg IV cada 8 horas.
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• Diazepam 10 mg IM o IV, en estados de ansiedad.

• Esteroides: es una alternativa en gestantes con HIPEREMESIS gravidica 
refractaria a otros tratamientos, con buenos resultados.
Metilprednisolona:16 mg 3 veces/dia por 3 dias hasta por dos semanas.
En situaciones graves como la deshidratacidn severa o en caso de ser 
necesaria la nutricibn parenteral, la paciente debe pasar a UCI materno.

D. Tratamientos alternatives: psicoterapia, terapia 
conductual- hipnoterapia.

E. Inicio de via oral:
Se debe iniciar la dieta oral y retirar sueroterapia de forma gradual cuando 
mejore la clinica (al menos 24 h sin vbmitos), y los controles analiticos hayan 
mejorado, Se iniciarb con llquidos y, si hay buena tolerancia, comenzar 
inmediatamente dieta con alimentos espesos, en pequefias cantidades, frlos, 
sin olores fuertes y presencia agradable, y los aumentaremos 
prdgresiva7nehte, >ecdmehdand6“los consejds^h'igibhico^dietbticos y lbs '* ' 
antiembticos via oral.

F. Manejo ambulatorio: 
Medidas higienico-dieteticas

• Comidas fraccionadas: frecuentes y de pequeha cantidad.
• Dieta rica en hidratos de carbono y pobre en grasas y proteinas,
• Evitar alimentos llquidos y calientes (mejor sblidos y frlos).
• Evitar condimentos, bebidas con gas, alcohol, drogas y olores 

desencadenantes.
• Apoyo psicolbgico.

fiP • ,&r_:/♦ oner*
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C. ALVARADO
Medicacibn
• Vitaminas B6y B1 (100 mg/dla deambas).
• Dimenhidrinato 50mg VO antes de los alimentos.
• Metoclopramida: 10 mg VO antes de los alimentos

'"/U.n-'.l'A

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO:
• Vitamina B6 + doxilamina: somnolencia, cansancio.
• Metoclopramida: sequedad de boca, somnolencia, distonla y sedacibn.
• Dimenhidrinato: sequedad oral, aturdimiento, sedacibn, constipacibn.
• Esteroides: efectos teratogbnicos.
• Ondasentron: cefalea, somnolencia, fatiga, constipacibn.

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA
■ Intolerance oral.
• Signos de deshidratacibn.
• Pbrdida de peso progresivo.
• Sangrado via vaginal.
• Compromiso hepStico-renal.
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6.4.5. CRITERIOS DE ALTA.

• Padente con 48 horas asintomdtica con dieta general.
• Curva de peso en ascenso.
• Correcta hidratacidn. ,
• Normalizacidn de los electrolitos y del equillbrio dcido-bdsico.

6.4.6. PRONbSTICO.
• El prondstico fetal en casi la totalidad de los casos es muy bueno, en raras 

ocasiones (HIPEREzMESIS'graves) se encuentra un ligero aumento de RCIU 
y prematuridad sin consecuendas perinatales graves. El prondstico matemo 
es igualmente bueno por tratarse de un proceso autollmitado, de baja 
morbimortalidad, aunque puede repetirse en gestaciones posteriores.

6.5. COMPLICACIONES.
• Avulsidn espldnlca.
• Necrosis tubular aguda. 
•-^Roturaesofdgica."*^-*7'-''---'
• Slndrome de Mallory Weiss.
• Encefalopatia de Wernicke, (deficlenda de tiamina)
• Efectos fetales: bajo peso al nacer.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Solo procede la referenda en caso del INMP, cuando despuds de la 
soluddn del cuadro clinico han quedado secuelas que requieren de la 
atenddn por espedalidades no disponibles en la instituddn.

Tabla 2
Escala de Severidad: PUQE (Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea)

"jj • t1. De media en un dfa, ^durante cudnto tlempo se siente nauseosa?
itMVftRADO

*h •■**'*-'>t Nunca
#■*. i-

(2)',(1) (5)..v ♦ A- . ^

i OpW de\
• XO&stetnaap

2. De media en un dia, ^cudntas veces vomlta?

^ 5-6 veces £ £7: veces
■ -W- -

- 3-4 veces ^
.. - pit •; i&l

3. De media en un dia, icubntas veces tlene arcadas sin llegar al vbmito?

1-2 veces 

- (2) v , r.

Ninguna
'A'<6

ia^NipgunaJ(^(^^r1=2^yeces^ia^^3^vece^d
■»(3,

(1) (2)

Leve £6 puntos; Moderado 7-12 puntos; Grave £13 puntos
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6.7. FLUXOGRAMA

HIPEREMESiSGRAViDICA

FAGTORES DER1ESG0:
• Antecedents de hiper^mesis 

gravidicaen embarazos anteriors
• Edades extremas
• Nuliparidad 
» Obesldad
« EmbarazomQW^ ____
• Embarazo molar
• Intoleranda a los anticoncepttvos

» Nauseas yvdmitos 
persistentes e inatherdbles.

* Dedifdratadbn
* Perdida de peso (>5%)
* Cetonuria
* Desequilibrio.metabpiico y

—elec^ttico----------------
V

Descartar otras causas de ics vomitos 
Diagnostic© drferenda!:
• Patologia Gastrointestinal
• Patologia Neurotbgica
• Patologia Genitounnaria
• TrastomosEndocrlnoldgicos
• Psicoiogicos

t

* Evaluarestado general 
(bidratadon y nutricibn)

* Ecografia Obstbtrica
* Exbmenesauxiiiares

C- AIVflRADO

MEDIDAS GENERALES 
Suspender ingesta de alimentos 

Intemamiento en ambients tranquiio 
Reposo absolute 

Contrtfdiarlo depeso 
Balance hidrico 

Apoyo psicplbgico

Corregirta deshidratadbn 
ymejorarsintomas
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VII. ANEXOS:

ANEXO N* 01

DIAGNdSTICO DIFERENCIAL

Protocolo: Hipeffemesis gravidka. Centro de Medidna fetal / Newiatal Barcelona. DisponlWe en: 
httos^/portal.wedidnafetalbarcelona.om/orotocolos/es/oatoloola-matema-obstetrica/hlpcremcsls-
gravkjica.html

•. \..V.
Olagndstlco diferenclal . Slgnos y sintomas gula de sospecha

i."“r. y->
(

Dolor abdominal (EVA >7)
Distensidn abdominal
Transaminilis(>1000), Icterida
VOmrtos relactonados con ingesta linlcamente

GASTROINTESTINAL Gastroenteritis,
Pancreatitis, Apendidtis, Ulcera 
p^ptica, Hepatitis, ObstmcciOn 
intestinal. Gastroparesia, Acalasia

Coiedstitis,

Puflo percusibn positiva 
.-.sssSedlmento alterado1 

Ecografla sugestfva
GENITOURINARIO. Plektnefritis. .Cblico.renal, Uremia. 

Torsibn anexJal, DegeneradOn* 
mioma

Gtucemia capilar 
Poliuriafpolidipsia 
Bocio palpable
Analltica con perfil tiroideo compatible, 
presenda anticuerpos TSI 
Insomnio. nerviosismo, hipertensibn, 
intoleranda el calor. exoftalmos

ENDOCRINOL6GICA Celoaddosis diabbtica

Hrpertiroidismo gestadonal

Hipertinoidismo secundario a 
Enfermedad graves

Cefafea Intense con otros criterfos de 
gravedad
V6m it os en escopeta

NEUROL6GICA MlgraAa, pseudotumor cerebral, 
Lesiones vestibulares (Laberintitis, 
Slndrome Meniere), Tumor en SNC

Antecedentes de abuse de drogasFARMACOL6GICA Opioides

IMC extreme
Gananda Inadecuada del peso
Recti azo a hablar sobre et peso o la ingesta

TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA
ALIMENTARIA

Anorexia nerviosa, bulimia

-C. ALVARADO

/$■ s' ' 
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Anexo N°02
Escala de Severidad: PUQE (Mother risk Pregnancy-Unique Quantification of

Emesis and Nausea)

1. Oe media en un dfa, ^durante cudnto tiempo se siente nauseosa?

^ >.6 h’-- ’•'.Nunca ‘ • • s 1 h-

: (2)' -r

2-3 h ■ ±

’ (4)^- ': •- (I)' ' V:(5)(3).
Atm

2. Oe media en un dia, ^.cudntas veces vomita?

t^L'1-2 vecesi ,ii"3-4 vebes^
« ■- j -Va-

, ^e veces,.., .« 27 veces •

Lj'&w-C- , •• (5) I"-*
>,,Ninguna.

%*-

3. De media en un dia, ^cudntas veces tiene arcadas sin llegar al vdmlto?
*' ■ n _______

Nrnguna \ _ 1-2 veces 5 3-4veces - 4-6veces ■ 27veces 1 
(3)

•» •

Leve £6 puntos; Moderado 7-12 puntos; Grave Z13 puntos

Tornado de: Protocolo: Hiperfemests grsvidica. Centro de Medidna fetal / Neonatal Barcelona. Dtsponibie en:

c. ALVARADOhttosJ/Dortal.medidnafetalbarcelona.oro/Drotocolos/es/patoloola-ffiatefna-otwletrtca/hlBerefneeis-

gravid fcaJitml

/

\
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ANEXO N0 03:

First Urw Tlierapy: Honpharroacolwjit cotton 
Coos'en prenatal i'ttamin tofotic add sippleuiffit only 

Ongercapsulei^nig few Brno dally 
Consider P4 acupressure WthwiSbands

I Pers&Msymptas

Phamiacologk Optlom*

Oft

OR'
Vttartn 8, (pyridadne) 20 mg/EXyytamfne 20 mg comttnstion product, one taMetoraOvat bedtoeWfiaHy; 

up to tw ta>«s p^ day (me tabiet Iri tlw morning and one Qttet a
|pdistewsympteffis'

Dpfiaihjtifirine.'iS-SCr mg of%Cvery Whoim
Pr(xttope?a*ifl,25 rhg everylihounrecMly.

OR
Promatart^,12.5-25 way «train, tanycr retttly

I ■

No defydraftin Detiydratfem
1 PsSste* Qmptoms T

* IntraysnAa M j f^i^cgnatf

Metoclop*!^ hons, <k^

rtOTiettazh^ 12S-2S mg evay.4-<houvoraJy, mSSti.
' ' " " "

■A&'O0-*s5 v
irvT'rt ♦v* co 4

fu»i»c** %
nnr»^ / ..

, .. . ^
Metod^Kamlde, S-|0 n^«ay8 fioun/tntravaiousfy

•ei

.4* tofensetron.-*<■*

wfi

oftTrt^wteuamide, 200mg evay 6-8 Iwiirs, ^tntraminoiarty. Oridansetrcn, 8 mg,-wer JS mhite, every 12 tram. Intravenously

1 'Obstetnaa / 1
h p^ws/a 1

Prometfaifew, 115-25 ,mg way 44 haan, hto'enpusly •
, ;Pentt'#nps»m

/a Arldthefonwring:
(preseit'ed Ji^lfi'^slabSa! order) •^asssi^ass^ss^&

ACOG. Practice Bulletin N°189 January 1918. Nausea and vomiting of pregnancy. Disponibleen:
https:/Avww.acog.org/clinical/clinical-guidance/practice-bulletin/articles/2018/01/nausea-and-vomiting-of-
pregnancy
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ANEXO N° 04:

ntOTOCOLO: «0PSt£lKK GRAVDfCA

Algerthno 1: rr riinnf t <fia;p»6stict>-t>fapSuticos

t ;>

Primer esaMn dUgnosMco-terro^utlco

• Signos fislcos deshidrataciOn 1 ; Medidashtsf^nico-diet^ticas-
] - Dbxflamiria +
1 PirldO)dna(Carfban«)
i • OJ/xk: STOP Werroterapia,'Acfol, 

}CT®rbre.

Anamnesis:-'
Repercusidn 

vOmitos <PUQE)

-Tolerancia oral

• GKcemia capilar + cetonuria 
+ pgrdrda peso

• Descartar otras causas HG

i

<sitotennda IrrduwVIfquWoj’2!5E
Pdrdlda de peso>SH ifT

Signers flstew repercust6nj<G: dcshhtaratadOn/gHccrnla citHlarj90.~c«onurta a5*]

Segundo esesldn dlagn6«lco-ter*p£vttco
l.AAadlr anatitlea: hemograma, lonograma, 

fundon renal, equllibrio addo-base 
venoso, coaguladbn

| 'AfiodirBiodramina/Mctoclopra'mida | v-^JJoo^n.
: - Valorar Atmax/Cimctidina/pantopraiof. t i^Tnu^^I

.oeannaaM

l. ALVARADO
JflESlEnKESS)i MS ESS • f T

Penhteftei» dc dfrtica t pea«T_d€ trumientoadgguxfedc iggurrd>jlr^i"»~<toiH~p<w»r
CrS?3en^f^S«5^5hMS»56^^4ri^^^5w>SlBftef»d^^dro5SroffS5j

X^tWOQf-.

^V^v,? JDpio tie o’ 
;letnce y •
y^ottgia sjlh. Pe

'41 w*r
IHGRSSO

Dicta at56iuta,'SuefStef^pTa;'nim!na,('Rifnltos>3sjritfplcmentad6h'dftfl£lts'^aiiijern4tkes‘%V

m- .

r i
Tomtdo de: Protecoto: HIper^mnK graved)cj. Centro dc Medkbia fetal / Neonatal Barcelona. DbponEble en:

httot://Dortal.medkinafetafbarcelona.ort/protocolos/es/Daioloela*mattma■ob*tetr1ca/hfp*rEme*H» eravidkjJttfn
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INCOMPETENCIA CERVICAL

I. FINALIDAD:
Ofrecer una atencibn de calldad, a la poblacion con la major evidencia disponible en el 
manejo de la incompetencia cervical, contribuyendo a la reduccibn de la morbilidad 
matema y perinatal.

II. OBJETIVO
Brindar informacidn esquematizada al personal asistencial para el manejo oportuno y 
conveniente de las pacientes con diagnostico o sospecha de incompetencia cervical.

AMBITO DE APLICACI6N
La presente guia de prictica clinica se disefia para el uso en las unidades prestadoras 
de servicio afines de la del INMP que incluyen, emergencia, hospitalizacidn y consulta 
externa.

PROCESO A ESTANDARIZAR.:IV.
4.1. - Incompetencia cervical.
4.2. - CIE 10: 034.3 Atencidn matema por incompetencia del cuello uterino.

Atencidn matema por
■ Cerclaje de cuello uterino
■ Sutura de Shirodkar

CONSIDERACIONES GENERALES.
5.1.- definici6n
Es la incapacidad de la zona c6rvico-istmica del cuello uterino para mantener un embarazo in 
utero hasta el termino, en ausencia de contracciones uterinas, por lotanto incapacidad para . 
desempenarsu papel de bloqueo por defectos estructurales (destmccidntraumdticadesus fibres/ 
musculares), o funcionales, por su ineficiencia constitucional o congenita (1).

V.

'si• :r

5.2.- ETIOLOGIA
Hay tres formas de incompetencia cervico-lstmica (1): /Via g

1. Adquirida o traumatica: Ocurre despu6s de una dilatacidn forzada traumatica durante '&r%EmmSFM 
el parto; dilatacidn quirurgica forzada del orificio interno del cuello uterino durante una- 
intervencidn sobre la cavidad uterina (biopsia o legrado hemostStico, legrado para aborto S 
espont^neo; voluntario; terap£utico o clandestino; histeroscopia). La dilatacibn forzada v. ALVARADO 
del cuello uterino es la causa de la incompetencia cbrvico-istmica en mbs de dos tercios 
de los casos, despubs de la conizacibn del cuello uterino o de su amputacibn, 
especialmente cuando la altura de la reseccibn cervical supers los dos centimetres.

#w00f'4
3pto de /%' 
stetricia/ • 
ir itoloota

2. Congbnita: Incompetencia c6rvico-istmica aislada (en menos del 2% de los casos
segun McDonald) (2), Incompetencia cbrvico-istmica asociada con ciertas [XJ- 
malformaciones uterinas. Incompetencia cervical despubs de la exposicibn intrauterina 
al diestilbestrol. i,

&
3. Funcional: Se caracteriza por la ausencia de anomalias anatbmicas que pueden ser 

descartadas fuera del embarazo para hacer el diagnbstico de incompetencia cbrvico- 
fstmica; por lo tahto, es solo durante el embarazo que aparecen signos clinicos y de 
ultrasonido.

5.3.- FISIOPATOLOGIA
La dilatacibn forzada del cuello uterino durante la atencibn del parto, asl como la no correccibn 
quirurgica de laceraciones cervicales constituyen factores desencadenantes de una 
incompetencia cervical.
Otro factor que se ha considerado es el importante papel que juega el colageno, ya que mujeres 
con trastomos geneticos que alteran la slntesis y estructura de las fibras de colageno (Ej. 
Slndrome de Ehlers-Danlos, Osteogbnesis imperfecta) tienen riesgo elevado de parto
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pretermino, por lo tanto, exists una correlacidn entre cambios en la estructura y organizacion del 
col£geno y la maduracidn cervical40.

5.4.- EPIDEMIOLOGtA.
Segun McDonald (2), la incompetencia cervico-lstmica es responsable de una quinta parte de 
los abortos en el segundo trimestre del embarazo. Segun Stray-Pedersen(3) esta patologia es la 
causa de un tercio de los abortos repetidos durante el segundo trimestre.
Segun otros autores41 incompetencia cen/ical complica el 0.05 % al 1.8% de todos los 

embarazos,
es causa del 16 al 20% de todas las perdidas gestacionales del segundo trimestre {2, 9-1 0) 
Ocurre en el 0.2% de todos los abortos (2) y es responsable del 25% de los partos pret6rminos

5.5.- FACTORES DE RIESGO
Antecedentes de abortos repetidos, al final de 2do trimestre.
Antecedentes de parto pretermino, de menos de 28 semanas.
Embarazo multiple.
Ctervix constitucionalmente corto < 25 mm.
Malformacidn congenita uterina.
Antecedentes de partos traumaticos (prolongado, instrumentado, con macro fetos) 

"Cirngla en el "cervix previa'(cbhizaci6‘namputaci6h). ’ '
Antecedentes de legrado uterino que requirid dilatacidn para su realizacidn.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. - CUADRO CLINICO
La incompetencia cervical por lo general no provoca slntomas en la mujer que lo aunque 
en ocasiones se manifiesta con:

■ Manchado escaso de sangre anormal o
■ Calambres en pelvis y parte baja del abdomen
• Incremento del flujo vaginal
■ Un leve cambio en el color del flujo vaginal (de claro, bianco o amarillo claro a 

rosado.
• La sintomatologia se presents en ausencia de contracciones uterinas.
• Las presentaciones clinicas tardias se caracterizan por dilatacibn avanzada, 

con salida ocasional de bolsa amnidtica a travds del cdrvix.
6.2. - DIAGN6STICO '

Segun Shirodkar y McDonald42 seflalan la historia tlpica de incompetencia cervical: 
perdida del embarazo en el segundo trimestre, ruptura prematura de membranas sin 
actividad uterina dolorosa, trabajo de parto breve y expulsidn de feto usual mente vivo.

Segun Soneck, el diagndstico de incompetencia cervical basado sdlo en la clinica no es 
fiable, ya que el prondstico del embarazo puede no alterarse. Por esto se considers 
fundamental el estudio ultrasonogrbfico transvaginal.
Adembs, hay que tener en cuenta que, si exists discordancia entre la clinica y la 
ecografia, se debe elegir la segunda, ya que es la que ofrece mejor valoracidn del cdrvix.

VI.
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10 Comparacion de los mecanismos responsables de la reitiodelacifio cervical en trabajo de parto prematuro y a termino. Juan M 
Gonzalez,Roberto Romero, GuillerminaGirardt. J Reprod Irinunol 2013 mar?o;97(l):J 12-9. Disponible en: 
h[tDS://Dubmed nchi nlm mb gov/23312455' |
“Incompetencia del cuello uterino. Un Gol4nR. Baman, S. Wexler, R Langer, YOBukovski.Obstet Gynecol Survey 1989 febrero; 
44 (2): 96; 107.. Disponible en: https://pubtned.ncbi.nlm.nih.gov/2644593/
42

Shirodkar UN. Anew method of operative treatment forhabitu al abortion in the second trimestre of pregnancy Anliseplic 1955- 
52:229-235.
McDonald 1A. Suture of the cervix for inevitable miscarriage. J.Obstet. Gynaecol Br Empire 1957; 63(3): 346. Disponible 
httDs://tiuhmed.ncbi.nlii].iiili gov/l 3449654/
Mencionado en: Montenosa Castro A; Incompetencia cervical Diagndstico y Tratamiento. Revista Colombiana de Obstetncia y 
Ginecologia Vol 46Num2 (1995), ABRIL -JUNIO 1995. Disponible cn: 
https://revista.fecolsog.Org/index.php/rcog/artide/view/l 609

en:
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Se ha considerado que las caracteristicas de un cervix normal serian43:
■ C6rvix formado, con longitud mayor de 30 mm.
■ Orificio cervical interne (OCI), cerrado, o menor de 5 mm.
• Canal cervical con hordes paralelos.
■ Canal cervical en forma de cono, con angulacidn dirigida al OCI.
■ Ausencia de herniacidn de la bolsa amniotica.

Fig. 1. Evaluacidn crogr&ftca cervical. Modificado de Ecografia obstctrica 
y fetal, de C.M. Rumacfc.

En la evaluacidn ecogr^fica, el cervix se muestra como una estmetura definida de partes blandas 
y el canal endocervical es una linea ecog£nica rodeada por una zona hipo ecog^nica, con los 
siguientes hallazgos:

• Cervix menor a 30 mm antes de las 24 semanas y,
■ Menor de 25 mm de longitud a partir de las 24 semanas -/£T^r:-/» (ranuiwoTOo •l»<£EN MUJERES NO EMBARAZADAS:

En general el diagnbstico de incompetencia cervical NO se puede establecer con certeza en 
mujeres embarazadas las pruebas que se han descrito son orientativas, la ecografia, 
resonancia magn6tica y la histerosaipingografia pueden revelar una anomalfa uterina, queues, ■ 
un factor de riesgo, pero no son diagndsticas.
El diagndstico puede suponerse con:

W -i0^
\ ■ .u*

C.A1VARAD0

■ Al examen vaginal se evidencia la Dilatacidn istmico cervical cuando permite el paso de 
Bujias de Hegar de 8mm de didmetro o mas sin dolor ni dificultad.

■ Mediante el Test de Bergman y Svenerund: Paso de una sonda de Foley a traves del
canal cervical a la que se inyecta 1 ml de agua; se realiza una traccibn inferior a 600 g y (• (postetncla J °* 
cuando existe una Incompetencia Cervical la sonda sale fecilmente. % Pefma^togiia

. . Vi I
• El examen radiologico se realizara mediante una hlstero cervicografia y mostrara el canal 

cen/ical dilatado con desapariciOn del estrechamiento que habitualmente se observa a 
nivel del orificio interno.

EN MUJERES EMBARAZADAS:
La exploracidn ecografica del cuello uterino se puede realizarcada dos semanas, entre 16 y 

24 semanas en mujeres embarazadas con alto riesgo de aborto tardio o parto premature. 
Embarazos multiples: los criterios ecograficos para la incompetencia cervical generalmente se 
observan en el 1% de los embarazos unicos; en el 6% de los embarazos gemelares y en el 20% 
de los embarazos triples.

13 Tornado de: Incompetencia cervical. Revisidnbibliogrdfica. M.A. Barber,ei. al. Clinicae Jnvestigacidn en Obstetriciay 
Ginecologla Vol 30, N° 3 (Enero 2003). Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revisia-clinica-e-invcstigacion-ginecologia- 
obsietricia-7-anictilo-incompetencia-cervical-revision-bibliografica-S0210573X03772372
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6.3.- EXAMENES AUXILIARES 
6.3.1.- De patologia clinica

■ Hemograma complete. Grupo y Rh
■ Examen complete de orina y urocultivo 
• Perfil de coagulacidn
■ Gonadotrofina corionica humana
■ Dosificacidn de progesterona
■ Cultivo de secrecion c^rvico vaginal

6.3.2.- De imagenes
■ Ecografla trans vaginal

6.3.3.- Especializados |
■ Resonancia magn&tjca

6.4.- MANEJO
6.4.1. - Medidas generates y preventivas

Reposo:

1. En pacientes con dilatacidn cervical y protrusion de membranas amnidticas: El 
reposo total en cama con elevacidn de miembros inferiores.

——2*~En'pacientes‘que'tienen'un‘mayorriesgo'de'parto'prematuroiespont£ned''debkkr^Ea 
a antecedentes de parto prematura, cuelio uterine corto o embarazo mOltiple, (1)

6.4.2. - Terapdutica

Pesarios:

1. El pesario cervical es un dispositive de silicona en forma de anillo flexible, que se 
coloca en el cuelio uterino hasta su retiro definitive en la semana 37 del embarazo, 
estd disefiado para que la curvatura de su didmetro mayor se fije en la pelvis y el 
didmetro interne o menor dentro del cervix, en la mayor parte de los estudios se 
utiliza el de Arabin.

2. Arabin y otros publicaron (9) que la colocacidn de pesario en los casos de edrvix 
corto < 25 mm detectado ecogfdficamente en gestaciones de riesgo, disminula la 
tasa de prematuridad tanto en embarazos unicos como multiples, sin embargo, su 
eficacia a comparacibn de otros rrtetodos tradicionales como el cerclaje o la 
administracidn de progesterona estd en discusibn segtin la evidencia actual.

3. El pesario es relativamente no invasive, no depende del operador, es fdcil de usar, 
no requiere anestesia, puede usarse en el dmbito de consultorios ambulatories y 
se extrae fdcilmente cuando es necesario.

4. El pesario cervical no estd exento de complicaciones o efectos adversos, la mayor 
parte de escasa importancia y relacionados con la tecnica de colocacidn.

Progestagenos:(9)

• Para la prevencidn del parto prematura espontSneo en el embarazo unico con 
cervix corto, se recomienda la progesterona vaginal micronizada a una dosis diaria 
de 200 mg. Para la prevencidfi del parto prematura espontcineo en embarazos 
multiples con cervix corto, se recomienda la progesterona micronizada vaginal a 
una dosis diaria de 400 mg.

• La terapia con progesterona vaginal debe iniciarse entre las semanas 16 y 24, 
dependiendo de cuando se detecte el factor de riesgo y el hallazgo de cervix corto, 
es posible continuar el tratamiento con progesterona vaginal hasta 34 a 36 
semanas teniendo en cuenta los factores individuates de la paciente.

't' S'f '-V*

5* '

C. ALVARADO

Cerclaje

Entre las 12-14 semanas de gestacibn, Posterior al cribado de aneuploidias 
Realizar un cerclaje despues de las 26 semanas requiere evaluacibn individualizada.

NO existe evidencia cientlfica que demuestre que el cerclaje profitectico sea util en:
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■ Gestantes de bajo riesgo
■ Embarazos multiples
■ Cervix corto, < 15 mm, sin antecedentes de parto pretermino anterior
• Gestantes con historia de una pferdida fetal, aunque sea sugestiva de 

incompetencia cervical, incluso si se realize un cerclaje indicado por exploracibn 
fisica (terciario o de emergencia).

■ La unica excepcidn es si la p6rdida se produjo en una paciente con antecedente 
de conizacidn cervical

T6cnica del cerclaje (VER GINA DE PROCEDIMIENTO)

6.4.3.- Efectos adversos del tratamiento 
PESARIO

Aumento de la secrecidn vaginal, riesgo relative de infeccidn por 
vaginosis bacteriana, RR=3,3;
Erosidn y ulceras vaginales, con sangrado, lo mds frecuente, 2-24%.... 
Impactacidn en vagina;
Fistulas: besico vaginal, recto vaginal;
Peritonitis.

PROGESTERONAt 
A la posologia recomendada no aparecen efectos secundarios de tipo general 
como somnolencia o sensacidn de vSrtigos fugaces.
CERCLAJE (Ver Guia de Procedimiento).

6.4.4.- Signos de alarma
• Rotura prematura de membranas
■ Inicio de contracciones uterinas
■ Evidencia de bolsa amnibtica que protruye a traves del cuello uterino
■ Signos de infeccidn en zona de sutura

6.4.S.- Criterio de alta 
Pacientes no gestantes

■ En 6 -12 horas despu6s de realizado el cerclaje en ausencia de sangrado

Pacientes gestantes, en dependencia del grade de dilatacion del cuello uterino 
Previo y el tiempo de gestacion entre 12 - 24 horas si:

■ Ausencia de dindmica uterina y/o imtabilidad
■ Bienestar fetal adecuado
■ No sangrado
■ No perdida de liquido amnidtico
■ Posibilidad de mantener reposo en el hogar
■ Control ecogrdfico seriado cada 2 semanas, a pacientes con factores de riesgd^' Qp(o de

6.5.- COMPLICACIONES. l| PeSSaia 1}

Cerclaje (VER GUiA DE PROCEDIMIENTO) &tv ? Lp>
6.6.- REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Precede la contrarreferencia en pacientes no gestantes y en gestantes sin .. 
antecedentes de aborto y/o parto pretermino. Para continuar atencidn en 
establecimientos de salud del primer nivel, segun criterio medico.
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6.7.- FLUJOGRAMAS
Tornados de: Guia de Referenda r&pida. Indicadones y Manejo del Cerclaje Cervical. Instituto 
Mexicano del Seguro Social. 2011. Disponible en: 
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/539GRR.pdf

V
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SELECCION DE PACIENTE5 QUE PUEDEN BENEFICIAR5E CON LA APLICACION DE UN CERCIAJE OE

EMERCENCIA.

Dilalacion cervical mayor de 2 cm o prolapse membranas amnioiicas

Entrel4a24semanas Menos 14 o Mas de 24 semanas

Masde24 
semanas y feto 

viable

Menos14semaiasCorroborar edad gwlawya) 
mediaite FUM y ulbasonktos 

prgvios
iEdad

gesladonai?

Utrasonido: FetomeWa y 
:cvalaacidnanatomlaietal ___ ■..EsWdw,rs«^»Bcafel>......ObswvatieB - ..

rw‘ SI
jftjpWa de 
membranas? 1NO SI Informar alto riesgo resultado edverso 

Coneiderer final ear embaraauferina?f
Repose, hidmiatrti y 

Bcdto,
>24 Mmesler^des

4i %SmevUendad*
torioarmimiilis" » Hi

r,I C.AIVARADO
1 * ~i H‘> , . «r

i v

Inemipddn del errbarazo 
Artotosterepia Intravenoea

CerdajecffyKaf Corioemrtorilis
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VII. ANEXOS

Anexo 1:
Acciohes a realizar antes del cerclaje en casos de incompetencia cervical

I ;; CERCUUE EUCTIVO gjM 
(HISTORIA CLINICA Y USC)^Srequisito CERCLAJE DE EMERCENCIA

-jv

Consentimiento informado Necesano Necesario

Citometria hematica completa 
Tiempos de coagulation 

Proteina C Reactiva (en sospecha 
clinica de carioarrmionitis] 

Urocultivo y Cultivo Cervicovaginai 
(no esperar resuitados para la 

colocacion del cerclaje)

Citometria hematica completa 
Tiempos de coagulation 

Urocultivo y Cultivo Cervicovaginai
Laboratories

No se recomienda para la 
ui^-detwminact6n.dejf-sa;.-.-g.-- 

inflamacion/infeccion intraamniotica 
Proscrita la amniocentesis reductiva

La indication solo para sospecha clinica 
de cbrioamnionrtls.r 

No realizar amniocentesis reductiva

■ -if.' —

‘Amniocentesis’

Medicion longitud cervical 
(endovaginal)

Para determination de anormalidades 
estructuraies fetales

Para determinacidn de anormalidades 
estructuraies fetales

Ultrasonido

Antibiotico prohlactko No indicado sin documentar infeccion No indicado sin documentar infeccion

La indicacion se deja a consideration 
dependiendo de las condiciones clinicas 

de la paciente.
Tocolisis profllactlca No indicada de manera rutinaria

lMrado
Tornado de: Guia de Referenda rapida. Indicaciones y Manejo del Cerclaje Cervical. Instituto 
Mexicano del Seguro Social. 2011. Disponibte en: 
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/539GRR.pdf

If DptoAe ^
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Anexo 2:
Acciones a realizar despues del cerclaje en cases de incompetencia cervical

:o
Se le realize cerclaje cervical de 
manera hospitalaria o bier 
ambufatona

Reposo Permanecer 
dependiendo de las condiciones generales, 
como sangrado, contracciones uterinas y 
estado general de la paciente.

relative,en reposo

Resultados de cultivos tornados 
previamente al procedimiento 
positives.

Antibioticoterapia Antibiotico de acuerdo con resultado del 
antibiograma.

Se reciben resultados de Antibioticoterapia No administrar terapia antimicrobiana
cultivos
previamente al procedimiento y 
resultan negatives

practicados

La paciente no tiene evidencia 
de presentar 
uterinas posterior al cerclaje 
cervical

Tocolisis No administrar terapia tocolitica.
contracciones

&as.n.
Administrar tocoliticos. A consideracidn del 
medico tratante el tiempo de 
administracion

Existe dolor tipo colico en 
hipogastrio y contracciones 
uterinas y se relaciona con la 
aplicacion del cerclaje.

Tocolisis

Se realize cerclaje de 
emergencia

Seguimiento Considerar como embarazo de alto riesgo; 
vlsitar al especiaiista y revision con espejo 
vaginal en cada 15 dias, cultivos seriados a 
discrecion, administrar ' esquema de 
maduracion pulmonar fetal dependiendo de 
semanas de gestacion,

Seguimiento Visita medica mensual y control prenatal de 
rutina; realizar especuloscopia y esquema de 
maduracion ante la inminencia de parto.

Se realize cerclaje cervical 
elective

Tornado de: Guia de Referenda rapida. Indicaciones y Manejo del Cerclaje Cervical. Institute 
Mexicano del Seguro Social. 2011. Disponible en: 
https://www.lmss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/539GRR.pdf
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ANEXO3

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
INCOMPETENCIA CERVICAL

ANOS CONDE EDADDEYO
DNI

( NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE)
SI LA PACIENTE ES MENOR DE EDAD O iMPEDIDA FISICA 0 MENTAL:

DEYO
ANOS DE EDAD 
CON DOMICILIO REAL EN

(CALLE,JIRON,AVENIDA,NUMERO,MANZANA,LOTE;) 
................................................................ Y D.N.I. Nro.

(URBANIZACION, ASENTAMIENTO HUMANO y DISTRITO)
CALIDADEN DE

ESPECIFICAR; (REPRESENTANTE LEGAL, ESPOSO 0
FAMILIAR)
DE LA PACIENTE

{NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PACIENTE)
DECLARO:
QUE EL DOCTOR(A)............................................................................................................
explicado que
Es conveniente la HOSPITALIZAClON por Diagnostico de Incompetencia Cervical en un 
servicio del Institute Nacional Matemo Perinatal. Asimismo se me ha explicado, aclarado y he 
comprendido que:
1. La hospitalizacidn es necesaria debido a que la salud de la paciente /o la de su bebe est£n 
expuestas a serio. riesgo de perder el embarazo, por tanto, debe tener cuidados y controles 
estrictos por personal profesional especializaijo.
2. Se realizar^n exSmenes especiales, medicos y de laboratorio (anSlisis); incluso con 
participacidn de otros especialistas segun criterio del medico tratante.
3. Una de las finalidades mds importantes de la hospitalizacibn es confirmar o realizar un 
diagnbstico certero y oportuno, para asi administrar el respective tratamiento, evitando as! el 
agravamiento o la complicacidn de la situacidn, es decir cuidar la salud de la paciente y de su 
bebe.

me ha

4. El tratamiento necesario sera administrado por los profesionales respectivos, a dosis y en 
boras adecuadas, de acuerdo a la indicacidn m£dica.

(opto ^ 5. Los anaiisis que se realicen, los examenes especiales, los medicamentos administrados, asf 
j }) como el uso de la cama de hospitalizacidn, tienen un costo, que seran pagados por el paciente 
^ ij y/o su representante legal, y/o el seguro que este afiliado.
J/ 6. De ser necesaria alguna operacion de urgencia complementaria, el equipo medico a cargo 

actuara de acuerdo a su criterio profesional y'segun las normas t6cnicas y legales vigentes.
7. Se informara a la paciente y/o al responsable legal en forma constante y oportuna acerca de 
la evolucibn.

p.»0

k?e

8. Comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacibn, puedo 
revocar, es decir desistir que se reaiice la hospitalizacibn, sin perder ningun beneficio o servicio.
9. Por ello, manifiesto que estoy satisfecha(o) con la informacibn recibida y que comprendo el 
alcance y los riesgos del tratamiento; y en tales condiciones:

Apeliidos y Nombres Servicio Cama Historia clinica

CONSIENTO que se reaiice la HOSPITALIZAClON, con fines de diagnbstico, tratamiento y en 
cuidado de la salud de la paciente y/o el bebe (en caso de existir embarazo).
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Lima,..... de del 20

(HUELLA DIGITAL)

INDICE DERECHO (FIRMA Y SELLO
DEL MEDICO)
REVOCATORIA A CONSENTIMIENTO INFORMADO
YO, REVOCO, o
sea,
desisto del consentimiento realizado en fecha......................................................
para la operacidn/procedimiento de.......................................................................................
y no deseo proseguir el Iratamiento indicado; asumlendo las responsabllldades que esta decision 
pueda traer a mi salud y/o a mi bebe (en caso de existir embarazo)

Lima........de del 20

^^~(HUELLA^DIGITAL-)=^--^ 
INDICE DERECHOFIRMA DE LA PACIENTE O 

REPRESENTANTE LEGAL

LEY GENERAL DE SALUD Nro. 26842 
ARTICULO 4°
• NINGUNA PERSONA PUEDE SER SOMETIDA A TRATAMIENTO MEDICO O 
QUIRURGICO, SIN SU CONSENTIMIENTO PREVIO O EL DE LA PERSONA LLAMADA 
LEGALMENTE A DARLO SI CORRESPONDIERE 0 ESTUVIERE IMPEDIDA DE HACERLOS.
• LA NEGATIVA A RECIBIR TRATAMIENTO MEDICO O .QUIRURGICO, EXIME DE 
RESPONSABILIDAD AL MEDICO TRATANTE Y AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD EN SU 
CASO.
* En caso que los representantes legates de los absolutamente Incapaces o de loV' > 
relativamente incapaces, a que se refiere los numerales 1 al 3 del articulo 44 del Cddigo Civil,' 
negaran su consentimiento para el tratamlento m&dico o quirurgico de las personas a su cargd.^
EL MEDICO TRATANTE O EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD, EN SU CASO, DEB' - 
COMUNICARLO A LA AUTORIDAD JUDICIAL O COMPETENTE PARA DEJAR EXPEDITAS- 
LAS ACCIONES A QUE HUBIERE LUGAR, EN SALVAGUARDA DE LA VIDA Y LA SALUD DE 
LOS MISMOS.
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INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO POR BACTERIAS PRODUCTORAS DE 
BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO (BLEE), DURANTE LA GESTACION

I. FINALIDAD
Contribuir con la reduccion de la morbiiidad materna extrema y la mortalidad materna por 
los efectos de infecciones del tracto urinario (ITU), por bacterias productoras de 
betaladamasa de espectro extendido (BLEE), en las gestantes atendidas en el Instituto 
Nacional Matemo Perinatal (INMP), m'ediante la estandarizacion de la atencion medica 
basado en la evidencia cientifica.

II. OBJETIVIOS.
■ Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presenter una ITU por BLEE y 

tomar las acciones de prevencidn correspondientes.

■ Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y tecnicos en los Servicios del 
INMP para identificar correctamente los signos cllnicos pacientes que presenten un 
cuadro clfnico de ITU por BLEE, evaluando correctamente la gravedad de la paciente.

■ Lograr una atencidn oportuna y de calidad de las gestantes que presenten una ITU por
—BLEE-y-sus-complicacione$,^mediante-la-descPpci6n-de=un-proceso-continuo-de=^i=. 

intervenciones de la mayor eficacia conocida.

III. AMBITO DE APLICACI6N
Los contenidos de la guia son de obligatorio cumplimiento portodos los profesionales de 
la salud, en todos los Servicios del Instituto Nacional Matemo Perinatal.

IV. PROCESOAESTANDARIZAR
Infecciones del tracto urinario (ITU), por bacterias productoras de betalactamasa de 
espectro extendido
CIE 10:
U82.2 Resistencia a betalactamasa de espectro extendido (BLEE)
U82.8 Resistencia a otros antibidticos betalactdmicos
U82.9 Resistencia a antibidticos betalactdmicos, no especificados

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. - DERNICION.
Son aquellas infecciones del tracto urinario que se presentan en la gestacidn producidas por 
bacterias.de 10: productoras de Betalactamasas de Expectro Extendido (BLEE) las cuales para 
ser consideradas como infeccidn la paciente debe tener clinica sistdmica o solo sintomas 
urinarios. Al ser las infecciones urinarias una de las patologlas que se presentan con frecuencia 
en la gestacidn, presentan un desafio en ei manejo para el sector salud 1. Las betalactamasas 

\ son enzimas bacterianas codificadas en cromosomas o en pldsmidos evitan los efectos letales 
m de los antibidticos betalactdmicos a travds de su capacidad hidrolitica, especialmente 
ij desarrollada en bacterias gramnegativas 2. Confieren asl gran resistencia frente a penicilinas, 

cefalosporinas de primera, segunda y tercera generacidn (incluso a las de cuarta generacidn si 
hay hiperproduccidn) y aztreonam; pueden ser inhibidas por el acido clavuldnico y las 
cefamicinas (cefoxitina, cefotetan y cefmetazol) pero in vitro. Por presentar correristencia a 
aminoglucdsidos, cotrimoxazol, tetraciclinas y quinolonas el tratamiento de eleccidn son los 
carbapenems (imipenem, meropenem y ertapenem)3.

5.2. - ETIOLOGlA

Los mecanismos de resistencia tipo BLEE han sido encontrados en microorganismos como 
Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca yj Escherichia coli pero tambidn en Acinetobacter, 
Burkholderia, Citrobacter, Enterobacter, Moganellla, Proteus, Pseudomonas, Salmonella, 
Serratia, y Shiguella spp., estas ultimas con menor frecuencia 1®'11.

La OMS reportd a la E coli y Klebsiella pneumoniae (K pneumoniae) como las dos 
enterobacteriaceae resistentes mds comunes 12.
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5.3.- FISIOPATOLOGIA44.
Las (3-lactamasas de espectro extendido (BLEE) son enzimas que fenotipicamente se 
caracterizan por conferir resistencia a penicilinas y cefalosporinas, incluyendo las de tercera y 
cuarta generacion. Pueden ser inhibidas por el acido clavul&nico u otros inhibidores de (3- 
lactamasas como el tazobactam y el sulbactam. Las BLEE claslcas derivan de las |3[actamasas 
con actividad fundamentalmente penlcilinasa e inhibibles por el dcido clavulanico, como TEM-1, 
TEM-2 y SHV-1, enzimas del grupo 2b de la clasificacidn de Bush, Jacoby y Medeiros. Debido a 
mutaciones en su centra active, han extendido su efecto hidrolltico a las cefalosporinas de 
espectro extendido y a los monobactemicos. Las BLEE, por lo tanto, se engloban dentro del 
grupo 2be de la clasificacion antes mencionada.

5.4.- EPIDEMIOLOGIA.

La primera BLEE (SHV-2) fue descrita en una cepa de Klebsiella ozaenae en Alemanla en 1983. 
Las BLEE se encuentran codificadas en ptesmidos conjugativos, lo cual permite la diseminacidn 
de este mecanismo de resistencia no sdlo entre distintas cepas de la misma especie sino tambi£n 
entre distintas especies bacterianas. En 1989 se describe un nuevo tipo de BLEE, las 
cefotaximasas o CTX-M, prScticamente de forma simultenea en una cepa de E. coll en Alemania 
y en una cepa de Salmonella en Argentina.

*—En~!os~ultimos-aiJios~estamos-asistiendo-a''una~serie“de_cambios'‘en''la~epidemio1ogfa~de'Jas‘t 
enterobacterias productoras de BLEE. Mientras que en los ahos 80 y principios de los 90 la 
mayoria de las BLEE eran del tipo TEM o SHV, actualmente las mcis frecuentes en la mayorla 
de los paises, incluyendo Espaha, son las CTX-M.
Se evidencia un incremento en la frecuencia de ITU por E. Coli BLEE en gestantes varia 
dependiendo de cada regidn debido a que no se solicita urocultivo de rutina y el inicio de terapia 
antibidtica empirica. Esta prdctica no permite erradicar la infeccidn con dxito6. Es asi, como la 
prevalencia varia de 8 a 17% en gestacidn y puerperio 7 S.

La prevalencia global de infecciones por bacterias productoras de BLEE en las gestantes 
diagnosticadas con infeccidn urinaria es del 25% con indices aun mayores en Africa (45%), India 
(33%); incidencia mds baja en Norteamerica y Sudamdrica (3%)7. ^ )
En el 2019, una revision sistemddtica seriala que 1 de cada 4 mujeres gestantes o pudrperas 
con infeccidn urinaria sintomdtica (ITU) o bacteriuria asintomdtica (AB) fueron positivas para ■; - 
BLEE en cultivos de orina 8 9. //d«ciw—
En un estudio realizado en el Hospital Carridn del Callao45, la prevalencia de cultivos positivos 
para bacterias productoras de BLEE fue 29,4%. Se observd predominio de muestras del sexo 
femenino, con porcentaje mayor de 70%; no obstante, no hubo diferencia en la distribution del 
sexo entre las muestras BLEE positivas frente a las No BLEE.

5.5.- FACTORES DE RIESGO1314

•V
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(ShSoS?7

C. aivarmo

Uso de antibiOticos previos (ultimo 3 meses) f'vy
Estancia hospitalaria prolongada y/o reciente (>48hrs en los 3 meses previos) f*\ Dpio ae fe'
Co morbilidades (diabetes mellitus, insuficiencia renal crOnica, cirrosis hepOtica, EPOC) (j pb,^fe*j/1

'■ .vm Ctfr
$£/

v\Infection urinaria recurrente 
Portadora de sondaje vesical
Viajes Internationales a zonas endOmicas (LatinoOmerica, Caribe, Asia, Region 
MediterrOnea)
Litiasis renal
Nivel socioeconOmico bajo

44 ENTEROBACTERIAS PRODUCTORAS DE p-LACTAMASAS PLASMIDICAS DE ESPECTRO EXTENDIDO Antonio 
Olivet y Rafael Cant6n. Servicios de Microbiologla. Hospital Universitario Son Duretal , Palma de Mallorca, y Hospital 
Universitario Ramdn y Cajal2, Madrid. Sociedad Espafiola de Enfetmedades Infecciosas y Microbiologla Cllnica. Disponiblc en: 
Kilos /Av^vw.seimc.org/contenidos/ccs/revisioncstcmalicas/bacteriologia/Blees.pdf

43 Caracterlzacidn de infecciones por bacterias productoras de BLEE en un hospital de referenda national Paul J Tejada-Llacsa. 
Et. al. An. Fac. med. vol.76 no.2 Lima abr./jun. 2015. Disponible en: 
cielo.org.pe/scielo.php?script=sci_artte«&pid=S102S-55832015000B00009
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1 .* CUADRO CLINICO.
Puede variar desde una bacteriuria asintom^tica hasta una pielonefritis aguda el cual puede 
suponer una complicacidn materna fetal incluyendo aborto, amenaza de parto pretermino, 
mortalidad neonatal, etc 15.

Bacteriuria asintomatica:
Presencia de 21G5 UFC/ml del mismo microorganismo, en dos muestras urinarias conscutivas en 
un paciente asintomeitico.

Cistitis:
La slntomatologia se caracteriza por presencia de urgencia urinaria, polaquiuria, disuria, tenesmo 
vesical, dolor suprapubico, ademds se puede presentar hematuria, piuria y orina con mal olor2.
La cistitis no progresa a pielonefritis aguda, pero tambign se ha asociado a parto pretgrmino y 
bajo peso al nacer

Pielonefritis aguda:
Fiebre, hipersensibilidad en el flanco, nauseas, vbmitos, escalofrios, sudoracibn, 
hipersensibilidad del bngulo costovertebral, puflo percusibn lumbar homolateral suele exacerbar 
el’dblbTUn 40%_de,pacientes’tienerrsihtoma‘sHe ihfeccibrrdertfactolIrinanobajo^firTcipalmente 1 
disuria y polaquiuria 3.
Las complicaciones que se pueden presentar en la pielonefritis son:

> Shock sbptico, disfuncibn renal transitoria con creatinina mayor de 1 mg/dl;
> Disminucibn del hematocrito por hemblisis secundaria a endotoxinas;
> Insuficiencia respiratoria por edema pulmonarmediada por y que puede progresar 

a una condicibn de mayor morbilidad como el Sindrome de Distrbs Respiratorio 
del Adulto (SDRA), esta complicacibn se presenta en 1 a 8% de los casos de 
pielonefritis en la gestacibn.

6.2.- DIAGNOSTICO

Para realizarel diagnbstico de una infeccibndel tracto urinario porbacterias productoras de BLEE 
en el embarazo, se debe tener en cuenta la slntomatologia que puede ser: sistemica (fiebre, 
calofrios, malestar general, nbuseas-vbmitos, etc.) o localizada (disuria, polaquiuria, tenesmo 
vesical, dolor lumbar, etc.) mbs el resultado del antibiograma indicativo de bacilos Gram 
negativos, principalmente enterobacteriaceae, productoras de BLEE.

Para efectos prbcticos, se debe considerar una bacteria productora de BLEE cuando en el 
antibiograma se detecta una enterobacteriaceae resistente a cefalosporinas de tercera 

v generacibn (cefotaxima, ceftriaxona y ceftazidima), pudiendo ser resistente a una sola o a las 
'A tres cefalosporinas16. |
|j Cuando la paciente no tiene slntomas, perb en el urocultivo se detecta la enzima BLEE, se 

TTvi/ considera como una BACTERIURIA ASINTOMATICA.
/

os

v
Los mbtodos de deteccibn de las enzimas BLEE pueden ser de dos tipos:

• Mbtodo fenotipico: mbs sencillo y mayor coste-efectivo.
• Mbtodo genotipico

Con una correcta aplicacibn de las recomendaciones de la guia para la deteccibn de produccibn 
de BLEE en enterobacteriaceae 17, la sensibilidad y especificidad para detectar BLEE en E. coil, 
Klebsiella sp. y Proteus sp. son elevadas, mayor del 94 y 98% respectivamente 16.

6.3.- EXAMENES AUXILIARES.

Urocultivo: es el mbtodo estbndar para el diagnbstico de infeccibn del tracto urinario. La presencia 
de mbs de una especie, as! como el aislamiento de bacterias que generalmente no son 
uropatbgenos indican contaminacibn. El urocultivo, debe enviarse al laboratorio cuanto antes o 
consen/ar la muestra a 4°C mbximo 24 horas.

El anbiisis de sedimento urinario, en forma! sistematica es impreciso y no debe usarse como 
recurso de estudio de bacteriuria durante el embarazo.
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La actividad de esterasa leucocitaria y la prueba de nitrites utilizando liras reactivas, tienen un 
range de sensibilidad de 50% a 92% y valor predictive positive y valor predictive negative de 69% 
y 92% respectivamente. Su utilidad es limitada debido a que se necesitan altas concentraciones 
de bacterias para que resulten positivas.

6.4.- MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

6.4.1Medidas generates y preventivas.
• Vaciado frecuente de la vejiga urinaria y despues de las relaciones sexuales.
• Reducir frecuencia de relaciones sexuales.

No realizacidn de lavados vaginales.
Use de ropa interior, preferentemente de algoddn.
Consume de Ifquidos de forma frecuente y en cantidades adecuadas 1.5-2 litres por
dia.

■ La limpieza despots de defecar u orinar debe ser de delante hacia atrSs.
■ Realizar a toda gestante en la atencidn prenatal por lo menos dos urocultivos, 01 en el 

primer trimestre o en la captacidn y el segundo entre 28 y 32 semanas.

6.4.2.- Terap6utica.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO BAJO SIN CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
18

a. Manejo ambulatorio.
b. Tratamiento segun resultado de urocultivo y sensibilidad del antibiograma.
c. Antibioticoterapia: tratamiento por 5 - 7 dias.

Primera tinea
Fosfomicina - Trometamol: 3gr VO cf72hrs, el dla 1,4 y 7 (tasa de 
£xito del 78 - 91 %19).
Nitrofurantoins: 100mg VO c/6hrs por 7 dlas. Tomar con 
estdmago lleno o con leche. Evitar su toma en gestaciones . 
>37sem por riesgo de anemia hemolitica fetal. * Se puede usar /»
nitrofurantoins de accidn prolongada para uso VO cada 12h y 
mejorar adherencia

I.

i.wfnw.
' M

it

Seaunda tinea
■ Ertapenem 1g IM/EV c/24hrs por 7 dias

d. La Asociacidn Europea de Urologfa recomienda el urocultivo control tras el 
tratamierito de ITU BLEE (1 a 2 semanas tras finalizacibn de tratamiento), ' 
repitiendo urocultivo trimestralmente. Si no es posible, realizar un unico en el 
tercer trimestre20.

e. Si urocultivo persists positivo pasa a manejo intrahospitalario.
OOf>

&
* \Opto de

f. En caso no se tenga otra opcibn de tratamiento antibibtico se puede hacer uso ; ocst 
de aminoglucbsidos cuando el antibiograma es sensible a gentamicina, pero 1 
considerando el riesgo de falla al tratamiento por coresistencia de las bacterias 
productoras de BLEE; para lo cual, se debe hacer seguimiento estricto a la 
paciente de la respuesta clinica y del urocultivo.

• INFECCION DEL TRACTO URINARIO CON CRITERIO DE HOSPITALIZACION.

as
Pertoatoloaili I,

&yc.

o Gestantes con: sintomatologla sistemica (fiebre > 38°C, sepsis,
deshidratacibn), urocultivo positivo persistente, intolerancia a la via oral, 
complicaciones urinarias (nefrolitiasis, absceso renal, obstruccibn), no 
posibilidad de tratamiento ambulatorio o dudas de su cumplimiento, 
comorbilidad (diabetes mellitus, cirrosis hepbtica, insuficiencia renal crbnica, 
EPOC)

o Manejo en hospitalizacibn
o La presencia aislada de infeccibn por bacterias BLEE no es criterio suficiente 

para definir la infeccibn como complicada 
o Evaluar estado general de la paciente y monitorizacibn peribdica de las 

funciones vitales materno-fetales.
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o Solicitar prueba de bienestar fetal y ex^menes auxiliares complementarios 
(hemograma, perfil renal, ecografia renal, urocultivo previo al tratamiento 
antibidtico.

o Balance hidro-electrolitico o control de diuresis. 
o Antibioticoterapia: tratamiento por 7-10 dlas.

Primera linea.

• Meropenem: 1gr EV c/8 boras
■ Imipenem: 1gr EV c/8 boras.
■ Preferir ei uso de Meropenen en el contexto de convulsiones o 

embarazo debido a la toxicidad del SNC del Imipenem.

Observaciones.

o La infeccidn por un organismo productor de BLEE no justifica por lo general 
un tratamiento m^s prolongado que el generalmente indicado 21. 

o No existe estudios cllnicos que respalden el uso de doble cobertura 
antibidtica para el.tratamiento de organismos productores de BLEE.

—'—-o—Enfocartratamientosegun antibiograma^---- —^
o En pacientes aldrgicas a penicilina se puede realizar desensibilizacidn para 

uso de carbapenems.
o En caso de pacientes que tengan contraindicaciones de uso de 

carbapenems, se debe observar la sensibilidad en el antibiograma para la 
posibilidad de uso de aminoglucdsidos cuando el antibiograma es sensible 
a gentamicina (tener en cuenta el riesgo de falla al tratamiento por co- 
resistencia de las bacterias productoras de BLEE) y realizar seguimiento de 
respuesta clinica y urocultivo de la paciente tratada.

6.4.3.- Efectos adversos o colaterales del tratamiento., /♦ OtECTOft
DC

Estan en relacidn al antibiotico utilizado en el tratamiento del ITU, los mds 
frecuentes son los siguientes:

C. ALVARADO Tabla 1
Efectos adversos de medicamentos

' .. Efectos adversos ’I. PrincipfeiWfti
Nausea, vomito, reacciones de hipersensibilidad que incluye choque 
anafilactico, glositis, estomatitis, fiebre, sobreinfecciones.

Ampialina
fi( 0PW o.\rWte»w»V 0 Los mas frecuentes (1 c/10 personas), dolor de cabeza, mareos, diarrea, 

nauseas, indigestion, dolor abdominal, infeccion de los organos genitales por 
Candida,__________________________________________
Ototoxicidad (coclear v vestibular), nefrotoxicidad, bloqueo neuromuscular.

Fosfocina - trometadolAS A
Gentamicinai.'*t

Nauseas, vomitos, diarrea. Las nauseas y los vomitos parecen producirse 
con mas frecuencia en pacientes con un niimero bajo de globulos blancos 
Hinchazon y enrojecimiento a lo largo de la vena en que se administra.
Tromboflebitis, prurito, urticaria, dolor abdominal, nausea, vomito, diarrea, 
colitis pseudomembranosa, cefalea, convulsiones y candidiasis________
No debe ser utillzada en el tercer trimestre del embarazo por el riesgo 
de anemia hemolitlca en el feto.
Reacdones ortaneas alergicas (prurito, urticaria), manifestaciones pseudo
lupus (fiebre, escalofrios, artralgia) a veces asociados con sintomas 
pulmonares, angioedema; mareos, neuropatias perifencas asodadas a 
sobredosificacion o disminucibn de la eliminacion renal_____________
Reacciones de hipersensibilidad: las mas importantes son discrasias 
sanguineas (agranulocitosis, leucopenia, trombocitopenia) y choque.
En pacientes con hiperpirexia y/o despues de la aplicadbn demasiado rapida, 
se puede presenter una caida crltica de la presion sanquinea

Imipenem

Meropenem

Nitrofurantoina

Metamizol
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6.4.4.- Signos de alarma.

Diagnostico y Vigilancia de evolucion hacia Disfuncidn organica.

La pielonefritis por bacterias BLEE es una entidad potencialmente grave que puede evolucionar, 
a veces rapidamente, hacia un cuadro de sepsis grave con peligro para la vida de la paciente, 
por lo que en toda paciente con ia entidad debe incluirse en la vigilancia diaria la evaluacion de 
la presencia de estos signos mediante el score qSOFA (Quick)46, el cual consiste en la 
evaluacidn de los siguientes par£metros cltnicos:

' . v-Criterio clinico iObstetrjco r -•■z^Puntos ng-,-■^Generaltz
Presidn arterial sistdlica s 90< 100 1
Frecuencia respiratoria £25/ minuto 12 22 / minuto
Puntuacidn en la escala de Glasgow < 13 1£ 13

Dos o mSs puntos implica un Riesgo Alto de sepsis grave con posibilidad de disfuncidn organica.

Otros signos de posible una evolucidn desfavorable del cuadro sdptico sedan:

• Mantener cifras de temperatura > 38°C 48 - 72 horas de iniciado el tratamiento 
^^■^-Coloracidnictdricade.esclerdtica.piel-y/omucosas

• Disminucidn de la diuresis con adecuada hidratacidn por via oral o parenteral.
■ Disminucidn de la diuresis.

En ausencia de respuesta al tratamiento antibidtico luego de transcurridas las primeras 48 - 72 
horas deberd considerar, ademds, alguna de las siguientes posibilidades

■ Resistencia a los antibidticos utilizados
■ Dosis inefectivas

■ ■>*-*! USe.A

6.4.5. - Criterio de alta.

Paciente sin evidencias clinicas y humorales de infeccidn renal y afebril por 48 horas a mds

6.4.6. - Prondstico.

Esta en dependencia de los dados penmanentes que puedan haberse producidos de acuerdo al A&tmmmii 
nivel de gravedad alcanzado y las complicaciones que haya presentado durante la evolucidn, as! 
como de la oportunidad y calidad del tratamiento.
La infeccidn urinaria febril puede presenter hasta en un 60% dado parenquimatoso agudo. Iras 
una pielonefritis aguda, ei riesgo de dado cicatricial permanente es muy variable y se estima 
entre un 15-60% de los casos.

i «
T »

CAMRADO

6.5.- COMPLICACIONES.
■ Sepsis generalizada.
■ Shock septico
• Dado renal permanente que evoluciona ha insuficiencia renal.

6.6.- REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA.
Solo precede la referenda en caso del INMP, cuando despuds de la solucidn del cuadro clinico 
han quedado secuelas que requieren de la atencidn por especialidades no disponibles en la 
institucidn.

46 The Third Imernational Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (SepsisJ). JAMA;315(8):801-810,2016. Disponible 
en: 10.i001/iamii.2016.0287
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6.7.- FLUXOGRAMA
Algoritmo manejo de ITU BLEE en gestantes.

ITU embarazo

Urocultivo BLEE {+)

1
Asintomitico o vfas bajas Slntomitlco o Was altas

I i
Tratar 7 dias Ingreso hospitalario

'(+)'
UroculUvo post tratamlertto Tratar 10 -14 dfas

>
Control cada 4-6 

semanas hasta parts
Hospltallzacldn

VII. ANEXO.
RESUMEN Y RECOMENDACIONES

La presencia de bacterias productoras de BLEE es un factor que predispone para la 
aparicidn de infeccidn del tracto urinario complicada.

Entre los factores que predisponen a la ITU por bacterias BLEE son: portar sonda vesical, 
uso de antibidticos previos los ultimos 3 meses, estancia hospitalaria prolongada y/o 
reciente, diabetes mellitus, litiasis rerial, ITU recurrentes, terapia1 antibidtica previa 
(cefalosporina de 3era generacidn o con fluoroquinolonas). ’

po Of';-'

Individualizar el tratamiento de eleccidn para cada caso concrete basdndose en un 
conocimiento de los patrones de senslbllidad de cada ciudad y hospital.

£ * W/i dp
• Obstetpc.5

■13 >
El tratamiento de eleccidn en infecciones graves por bacterias productoras de 
betalactamasa, los antibidticos carbapendmicos o carbapenems (imipenem, 
meropenem y ertapenem).
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INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO

I. FINALIDAD
Contribuircon la reduccidn de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por 
los efectos de infecciones del tracto urinario (ITU), en las gestantes, atendidas en el 
Institute Nacional Materno Perinatal (INMP), mediante la estandarizacibn de la atencion 
mbdica basado en la evidencia cientiflca.

II. OBJETIVIOS.
■ Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una ITU y tomar las 

acciones de prevencidn correspondientes.

■ Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y tbcnicos en los Servicios del 
INMP para identificar correctamente los signos clinicos en gestantes que presenten un 
cuadro clinico de ITU, evaluando correctamente la gravedad de la paciente.

■ Lograr una atencibn oportuna y de calidad de las gestantes que presenten una ITU y sus 
complicaciones, mediante la desc'ripcibn de un proceso continuo de intervenciones de la

i mayor.eficacia.ronocida.st*i

AMBITO DE APLICACldN
Los contenidos de la gula son de obligatorio cumplimiento portodos los profesionales de 
la salud, en todos los Servicios del Institute Nacional Matemo Perinatal.

111.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR
NOMBRE: Infeccibn de las vias genitourinarias en el embarazo. (023).

023.0 Infeccibn del rinbn en el embarazo.
023.1 Infeccibn de la vejiga urinaria en el embarazo.
023.2 Infeccibn de la uretra en el embarazo.
023.3 Infeccibn de otras partes de las vias urinarias en el embarazo 
023.4 Infeccibn no especificada de las vias urinarias en el embarazo 
(Bacteriuria asintomatica).

f N.
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

C. ALVARADO5.1.-DEFINICION.
La ITU se define como la existencia de bacterias en el tracto urinario capaces de producir 
alteraciones funcionales y/o morfolbgicas. Mediante el andlisis de orina, debemos probar la 
presencia de bacteriuria significativa (> 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de 
un unico uro patbgeno recogida por miccibn espontbnea en 2 muestras consecutivas, > 1.000 
UFC/ml si se recoge por sondaje vesical, o cualquier cantidad si la muestra se obtiene por 
puncibn suprapubica), sus formas clinicas de presentacibn son:

Bacteriuria asintombtica: Presencia de bacteriuria significativa en una mujer sin 
sintomas de infeccibn del tracto urinario 1.
Cistitis: Presencia de sintomas de la parte baja de las vias urinarias con bacteriuria 
significativa en un urocultivo1.
Pielonefritis aguda: Infeccibn de la via excretoria alta y del parbnquima renal de 
uno o ambos rifiones y que suele presentarse en el ultimo trimestre de gestacibn y 
es casi siempre secundario a una bacteriuria asintombtica no diagnosticada o no 
tratada correctamente y que presents signos y sintomas muy floridos que alteran el 
estado general de la paciente 2.
Bacteriuria significativa: En el cultivo de orina debe existir las siguientes 
caracteristicas: mayor de 100,000 unidades formadoras de colonias (UFC) / ml de 
un unico uropatogeno en orina recogida por miccibn espontanea, o mayor de 10,000 
UFC/ml] si se recoge la orina por sondaje vesical o cualquier cantidad si la muestra 
es obtenida por puncibn supra pubica (15).
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5.2.- ETIOLOGIA.

Como en la no gestante, predominan los bacilos gramnegativos de la familia Enterobacteriaceae. 
E. coll es responsable del 75-90% de las infecciones. Klebsiella spp., Proteus mirabilis (ambas 
suponen el 10-13% de los casos), Enterobacter spp. (3%), Citrobacter spp., Serratia spp. y 
Pseudomonas spp. (1-2%) son otros bacilos gramnegativos responsables de ITU que se aislan 
con mayor frecuencia en ITU complicadas y pacientes hospitalizadas. Entre los grampositivos el 
m£s frecuentemente aislado es Streptococcus agalactiae, que es el segundo en frecuencia en 
algunas poblaciones8.

Si se detecta ITU por este estreptococo del grupo B en cualquier memento del embarazo, es 
obligatoria la profilaxis antibidtica durante el parto para prevenir la sepsis neonatal, 
independientemente de que la infeccibn haya sido tratada adecuadamente.

Staphylococcus saprophyticus causa un pequefio porcentaje de infecciones (< 1%). Enterococcus 
spp. se aisla ocasionalmente y en relacidn cornel empleo previo de antibibticos (cefalosporinas).

Los organismos aislados en bacteriuria asintomdtica, cistitis y pielonefritis aguda son similares en 
mujeres gestantes y no gestantes. Adembs, los uropatbgenos que han sido aislados en cistitis es 
-similar-alos-vistoS'embacteriuriaasintombtica-y-loS'aisladosen'pielonefritisaguda-sonsimilares-a: 
los encontrados en cistitis y bacteriuria asintombtica 6.

Es deseable actualizar anualmente el perfil microbiolbgico que incluya la sensibilidad a los 
antibidticos dentro de la Institucibn con el fin de optimizar el tratamiento empirico segun los 
resultados, se recomienda un trabajo conjunto de la Unidad de Microbiologia y la Oficina de 
Epidemiologia para la emisibn publicacibn y socializacibn de dicha data.

Los pacientes con bacteriuria por Streptococcus del grupo B, deben recibir adembs tratamiento 
profMctico con antibibticos en el intraparto 12.

5.3.- FISIOPATOLOGIA.

La infeccibn del tracto urinario es mbs frecuente en mujeres que en hombres, el motive principal 
es probablemente anatbmico, pues su uretra tiene solo 3 a 4 cm. de longitud y estb en estrecha 
proximidad con la vagina, el ano y el recto, todas zonas colonizadas por flora intestinal 
(enterobacterias)1.

El riribn incrementa su longitud durante el embarazo en aproximadamente 1 cm. este cambio es 
atribuido al aumento del volumen intersticial. La filtracibn glomerular produce una reduccibn 
normal en la creatinina plasmbtica hasta 0.4 a 0.5 mg/dl. Adembs, la excrecibn urinaria de 

' °\ proteinas se incrementa en el embarazo normal con respecto a las no embarazadas 100 mg. 
hasta 180 a 200 mg. en 24 hrs. hasta el tercer trimestre (14).

La vejiga por si misma tambien aparece congestionada y es desplazada en forma anterosuperior 
de su posicibn anatbmica normal.

En la gestante se anaden unas modificaciones fisiolbgicas y anatbmicas que elevan el riesgo de 
ITU. La mbs importante es la dilatacibn pielocalicial, a la que contribuyen factores mecbnicos y 
hormonales, dando lugaral hidro ureter/hidronefrosis. Esta ectasia ureterorenal puede albergar 
hasta 200 ml de orina. La compresibn mecbnica del utero y de la vena ovbrica sobre el urbter 
derecho se inicia al final del primer trimestre. La dextro rotacibn uterina, la interposicibn del colon 
sigmoide y el trbnsito en paralelo del urbter y de los vasos ovbricos en el lado izquierdo tambibn 
favorecen el predominio derecho de la compresibn ureteral. Por ello, 9 de cada 10 PA asientan 
sobre el lado derecho.

Fisiolbgicamente los efectos hormonales de niveles elevados de progesterona durante la 
gestacibn contribuyen a la dilatacibn de los urbteres que comiinmente se observa durante‘la 
gestacibn. Los altos niveles de progesterona, ejercen un efecto relajante de la musculatura de la 
vejiga y urbteres, resultando en una disminucibn del peristaltismo y disminucibn del fiujo urinario.
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La gestacibn continua y pasado el primer trimestre la obstruccion mecanica del urbter por el 
crecimiento uterino contribuye a la hidronefrosis el cual es mas marcado en el lado derecho. El 
efecto combinado resulta en estasis y volumenes ureterales mayores e 200 ml. y un ambiente 
apropiado para el crecimiento bacteriano 5.

Ademas, los cambios relacionados al embarazo en la filtracibn glomerular, incrementa la 
concentracibn de glucosa urinaria y la alcalinidad facilitando el crecimiento bacteriano. Tambibn, 
ocurren alteraciones en los mecanismos inmunolbgicos de defensa en la gestacibn s.

5.4.- EPIDEMIOLOGIA

Bacteriuria asintombtica: 2 a 7 % 1 
Cistitis: t a 2 % 1 
Pielonefritis aguda: 1 a 2 % 1

Las infecciones del tracto de las vias urinarias, como grupo constituyen la complicacibn medica 
mbs frecuente durante el embarazo con una incidencia de 5 a 10 %2.

La tasa de bacteriuria asintombtica, durante el embarazo es similar a la de la poblacibn no 
gestante y se considers que la mayor parte de ellas son previas al embarazo.

Un 20 a 40% de las bacteriurias asintombticas no tratadas evolucionan a pielonefritis aguda 
durante la gestacibn’ 2'6 y con tratamiento antibibtico adecuado la progresibn disminuye a un 3%

La cistitis en el embarazo, se considers una infeccibn de las vias urinarias primaria, pues no se 
desarrolla a partir de una bacteriuria asintombtica previa. Hasta un 50% de mujeres con clinica 
de cistitis resultan con urocultivo negative y estos casos se denominan slndrome uretral agudo o 
cistitis abacteriana, y estb asociado a infeccibn por Chlamydia2.

Hasta un 70% de las pielonefritis agudas durante la gestacibn, son precedidas de bacteriuria 
asintombtica y una corrects erradicacibn de la bacteriuria asintombtica durante la gestacibn, 
reduce en un 80% la evolucibn a pielonefritis aguda 2. La pielonefritis aguda es mbs frecuente 
durante la segunda mitad del embarazo, 4% se da durante el primer trimestre, 67% durante el 
segundo y tercer trimestre y 27% en el puerperio 6.

Aproximadamente, el 33% de las pacientes con bacteriuria asintombtica, tratadas correctamente 
tendrbn una recurrencia durante el embarazo, de igual manera sucede en las pacientes con 
cistitis, y el 25% de las pacientes con pielonefritis aguda tratadas tendrbn una.recurrencia ’.

Mujeres con urocultivo negative en el primer control, solo 1 a 1.5% adquirirb bacteriuria 
asintombtica mas adelante, por lo que no se recomienda urocultivo de control posterior si tuvrf; 
un urocultivo inicial negative3. 1

5.5.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

» El mbs importante es el antecedents pregestacional de infeccibn del tracto urinario,
■ Estado socioeconbmico bajo,
■ Antecedentes de enfermedades de transmisibn sexual.
■ Hemoglobina drepanocitica (Drepanocitemia),
■ Diabetes Mellitus y diabetes gestacional,
■ Vejiga neurbgena, cblculos renal o uretral,
■ Alteraciones morfolbgicas del tracto urinario
■ Hidronefrosis
■ Multiparidad,
■ Inmunodeficiencia1'2'3'9.
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1.- Cuadro clinico
Esta en dependencia de la forma clinica de presentacion.
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Bacteriuria asintomatica: -Presencia de 2l05UFC/ml del mismo microorganismo en una sola 
muestra de orina en un paciente asintomatico, lo que se considera suficiente y practice, aunque 
se debe mencionar que con un urocultivo se detectari un 80% de los casos y 95% con dos 
urocultivos.

La complicacion mis importante es la pielonefritis aguda, ademas se ha demostrado relacidn con 
parto pretirmino y bajo peso al nacer1. La asociacidn con anemia, preeclampsia, enfermedad 
renal crdnica y endometritis son controversiales y poco probables 3.

Aunque el tratamiento antibiotico es eficaz para reducir las pielonefritis y los reciin nacidos de bajo 
peso al nacer, una reciente revisidn Cochrane (18). No ha podido establecer conclusiones 
definitivas sobre cuil seria el tratamiento antibidtico definitive para la bacteriuria en el embarazo.

Se incluyeron cinco estudios con un total de 1140 mujeres con bacteriuria asintomitica. En un 
estudio que comparo una dosis unica de fosfomicina trometamol 3 gr. Con un ciclo de cinco dlas 
de cefuroxima, no hubo diferencias en la infeccidn persistente (CR 1.36; 1C 95 % 0,24-7,75), en el 
cambio a otros antibidticos (CR 0.08; 1C 95 % 0,00-1,45) o en la alergia o en el prurito (CR 2.73; 
1C 95% 0,11-65,24).

----------En particular-las-revisiones Cochrane han considerado:- ,r •.•-rrw-.— OT,i-r> £^S=I

Los antibidticos fueron efectivos para eliminar la bacteriuria asintomitica y reducir la 
incidencia de infeccidn renal sintomitica en la madre. Al parecer, tambidn se redujo la 
incidencia del bajo peso al nacer.

http://www.cochrane.org/0s/CDOOO49O

El rdgimen de antibidticos con dosis unica puede ser menos efectivo que el regimen de 7 
dias. Las mujeres con bacteriuria asintomitica durante el embarazo se deben tratar con el 
regimen estindar de antibidticos hasta que haya m£s datos disponibles que prueben los 
regimenes de siete dlas en comparacidn con los de tres o cinco dlas

http://www. cochrane. org/es/CD000491

No fua posible establecer conclusiones definitivas sobre el regimen antibidtico mds 
efectivo y seguro para el tratamiento inicial de la bacteriuria asintomdtica del embarazo. 
Para la mejor opcidn terapdutica considerar factores tales como el coste econdmico, los 
efectos secundarios, las tasas de resistencias o disponibilidad del producto.

htto://www.cochrane.ora/es/CD007855.r
stetnaa

Cistitis:

La sintomatologla se caracteriza por presencia de urgencia urinaria, polaquiuria, disuria, tenesmo 
vesical, dolor suprapubico, ademds se puede presenter hematuria, piuria y orina con mal olor2. 
La cistitis no progresa a pielonefritis aguda, pero tambidn se ha asociado a parto pretdrmino y 
bajo peso al nacer1.

Pielonefritis aguda:

Fiebre, hipersensibilidad en e! flanco, nauseas, vdmitos, escalofrios, sudoracidn, 
hipersensibilidad del angulo costovertebral, purio percusidn lumbar homolateral suele exacerbar 
el dolor. Un 40% de pacientes tienen slntomas de infeccidn del tracto urinario bajo principalmente 
disuria y polaquiuria 3.

Las complicaciones que se pueden presentar en la pielonefritis son:
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> Shock sSptico, disfuncidn renal transitoria con creatinina mayor de 1 mg/dl;
> Disminucion del hematocrito por hemolisis secundaria a endotoxinas;
> Insuficiencia respiratoria por edema pulmonar mediada por endotoxinas que provocan 

aumento de la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar y que puede progresar a 
una condicion de mayor morbilidad como el Slndrome de Distres Respiratorio del Adulto 
(SDRA), definido como una enfermedad de inicio aguda con infiltrado bilateral en una 
radiografia de torax y presencia de hipoxemia sin evidencia de hipertensidn pulmonar, 
esta complicacidn se presents en 1 a 8% de los casos de pielonefritis en la gestacion y 
es mas frecuente en pacientes con amenaza de parto pretermino que recibib tocblisis 
con Beta-agonistas 6.

6.2.- DIAGN6STICO

Bacteriuria asintomatica: mediante un urocultivo con bacteriuria significativa de un solo 
germen uropatbgeno en una paciente sin cllnica urinaria2.

Cistitis: principalmente por las manifestaciones clinicas y se debe incluir un urocultivo con 
bacteriuria. Los casos de pacientes con sintomatologia urinaria pero sin evidencia de una infeccidn 

-barteriolbgica-seran.clasificados-como.sindrome.uretral-agudo-3'6.-..:-—-----ir.., - if...

Pielonefritis aguda: el diagnostico se basa en las manifestaciones clinicas y se confirma con 
urocultivo - bacteriuria significativa de un unico uropatdgeno 11.

Recomendaciones para el diagnostico de ITU en el embarazo.

Bacteriuria Asintomatica (BA)

Solicitar el urocultivo para el tamizaje de BA en la semana 12-16 de embarazo (U.S. Preventive 
Task Force) o en la primera consulta prenatal (AGOG), en caso de que la paciente acuda por 
primera vez a control prenatal, posterior a la fecha recomendada.

Aunque aun no se conoce el momento bptimo para realizar el urocultivo, ni la frecuencia; obtenido ' 
en las semanas 12-16 de gestacibn detectarb aproximadamente 80 % de las pacientes con BA, "yh
solo el 1- 2 % de las pacientes con urocultivo de tamizaje negative en el primer trimestre ."•wsSSC?*
desarrollaran pielonefritis durante el embarazo19.

. ..V

1

6.3.- EXAMENES AUXILIARES
UIVAIMDO

Urocultivo': es el mbtodo estbndar para el diagnbstico de infeccibn del tracto urinario1'36 . La 
presencia de mbs de una especie, asi como el aislamiento de bacterias que generalmente no son 
uro patbgeno indican contaminacibn. El urocultivo, debe enviarse al laboratorio cuanto antes o /^? 
conservar la muestra a 4°c mbximo 24 horas2. /* Jopto-de

i» . Otoelnda y/ •
El anblisis de sedimento urinario, en forma sistembtica es imprecise y no debe usarse como \i “^'natoiigfa

Of-

arecurso de estudio de bacteriuria durante el embarazo 1. .v
f£«i (Art.

La actividad de esterasa leucocitaria y la prueba de nitrites utilizando liras reactivas, tienen un 
rango de sensibilidad de 50% a 92% y valor predictive positive y valor predictivo negative de 69% 
y 92% respectivamente. Su utilidad es limitada debido a que se necesitan alias concentraciones 
de bacterias para que resulten positivas6.

En caso de diagnbstico de pielonefritis los exbmenes complementarios serian:

■ Hemograma complete, Grupo y Rh
■ Leucograma diferencial
■ PGR
■ Urea, creatinina
■ Electrolitos
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Ecografia renal: se puede observar pelvis dilatada, c&lculos renales y alteraciones anatomicas 
como duplicacidn ureteral. Aunque la SEGO recomienda su realizacidn tras el ingreso, su 
beneficio es muy limitado, ya que no suele modificar el manejo ni el pronostico. Esta claramente 
indicada si persiste la fiebre tras 48-72 h de tratamiento, para descartar obstruccion de la via 
urinaria o absceso renal/perinefritico. Como la sensibilidad de la ecografia es inferioral 80% para 
la deteccibn de litiasis, si se sigue sospechando obstruccibn puede ser util realizar una 
resonancia magnbtica, si esta disponible, para evitar la exposicibn a las radiaciones que 
supondria la prcictica.de una pielografla47.

6.4.- MANEJO.

6.4.1.• Medidas generales preventivas.

■ Se recomienda el consume de abundantes liquidos (>2 litros/dia),
■ Vaciamiento complete de la vejiga en forma frecuente y despubs de tener relaciones 

sexuales,
■ Aseo genital adecuado
■ Uso de ropa interior de preferencia de algodbn.
■ En pacientes con factores de riesgo indicar urocultivo desde el primer control prenatal.
■ ~',Tfatamiehtb'inme'diatbHe~la~b~acteriuna~asintombtic^durante"el"embarazo '

6.4.2.- Terapbutica.

Bacteriuria asintomatica:

Manejo en forma ambulatoria. |
Tratamiento segun resultado de urocultivo y sensibilidad del antibiograma.
Antibioticoterapia: Tratamiento por 3 a 7 dias.
• Nitrofurantoina 100 mg c/6 boras, evitar el usocerca al termino (37 a 42 semanas) 

y durante el trabajo de parto por riesgo de anemia hemolitica en el recibn nacido 
con deficiencia de Glucosa 6-fosfato deshidrogenasa 13 6

• Cefalexina 500 mg c/6 boras b
• Amoxicilina 500 mg c/8 boras b
• Amoxicilina/bcido clavulbnico 1 comprimido cada 12 boras b
• Cefuroxima 500 mg c/12 boras b
• Timetropin/Sulfametoxazol 160/800 c/12 boras, contraindicado su uso en el primer 

trimestre del embarazo por el riesgo de teratogenicidad (defectos del tube neural) 
por interferencia en el metabolismo del bcido fblico; y en el tercer trimestre por 
riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal con kernicterus 8.

• Fosfomicina trometamo! 3g. Oral / IM (dosis unica)

Seguimiento:
o Comprobar curacibn con urocultivo a los 7-15 dias de finalizar el tratamiento. 
o En caso de recidiva, actuar segun antibiograma y si no se dispone de bl, 

ampliarel espectro. 
o Repetir urocultivo mensualmente.
o Tratamiento antibibtico supresor indicado en casos de bacteriuria asintombtica 

recurrente despubs de 2 tratamientos completes no eficaces { Nitrofurantoina 
100 mg antes de acostarse o cefalexina 500 mg. por ei resto del embarazo ) 
1.12

Bacteriuria asintomatica por SGB :

o La presencia de Streptococo Agalactiae en orina indica elevada colonizacibn 
del tracto genital y se asocia a mayor riesgo de pielonefritis, corioamnionitis y 
sepsis neonatal precoz. Xnte hallazgo de > 100000 UFC de SGB en orina:

a7 Infection del tracto urlnano en la embaraaada. Miguel Angel Herrait Antonio HernSndet, £loy Asenjo, Ignacio Herriia 
Enferm Infect Microbiol Clin 2005;23(Supl. 4):40-6. Disponible en: bttps://www.elsevier.es/es-revista-enfennedades-infecciosas- 
microbiologia-cUnica-28-pdf-13091447
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Tratamiento antibititico de la bacteriuria asintomatica y profilaxis intraparto 
para SGB. No es necesario realizar el cultivo vagino-rectal para SGB a las 
35-37 sem.

o Ante hallazgo de < 100 000 UFC de SGB en orina (cualquier nivel): No se 
recomienda el tratamiento de la bacteriuria asintomatica ya que la mayorla de 
mujeres se recolonizan rapidamente y en este caso no parece disminuir la 
incidencia de pielonefritis, corioamnionitis ni parto prematura. Se recomienda 
la profilaxis intraparto para SGB. No es necesario realizar el cultivo vagino- 
rectal para SGB a las 35-37 semanas.

Urocultivo de control 1 semana despu6s de terminado el tratamiento 2.
Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa recibir^n 
supresidn continue de antibidticos con nitrofurantoina 100 mg antes de acostarse o 
cefalexina 500 mg. porel resto del embarazo 112.

Cistitis:

Manejo ambulatorio
Iniciar tratamiento empirico previa toma de urocultivo
Antibioticoterapia: similar al indicado para Bacteriuria asintomatica pero por una 
semana completa.
Urocultivo de control y supresidn continua de antibidticos si hay recurrencia.
De ser el urocultivo inicial negative estudio del sindrome miccional segun 
etiologia.

Pielonefritis:

-A.Manejo en hospitalizacidn
Exploracidn obstdtrica: tacto vaginal, monitoreo de latidos cardiacos fetales, evaluar'.1 [|ji 
presencia de dindmica uterina.
Evaluar estado general de la paciente y monitorizacidn periddica de las funciones 
vitales. CMVAmooSolicitar: ecografia obstdtrica y renovesical (en sala de hospitalizacidn), 
hemograma, hemoglobina, pruebas de funcidn renal, examen complete de orina, 
urocultivo previo al tratamiento antibidtico. En caso la paciente ingrese en un horario 
fuera de la atencidn del laboratorio de microbiologla, la muestra deberd guardarse en 
refrigeracidn no mas de 24 horas en el servicio o unidad correspondiente.
Hidratacidn parenteral con cristaloides hasta conseguir diuresis mayor a 30 ml/ hora. 
Balance hidra-electralitico o control de diuresis. i Otoa
Antipirdticos si temperatura es mayor de 38°c toma oral o su equivalents, uso medios %%r'nafl 
fisicos para bajar la temperatura. '
Iniciar tratamiento empirico 
Antibioticoterapia: tratamiento por 10 a 14 dias 
Ceftriaxona 2 g EV c/24 horas d
• Cefazolina 1 g ev c/6 horas d
• Amikacina 15 mg/kg/dia ev, valorar riesgo-beneficio por riesgo tedrico de 

ototoxicidad y/o nefrotoxicidad fetal 8. d
• Cefazolina 1 g ev c/8 horas mas Gentamicina 3 mg/kg/dia ev.

Si fiebre o sintomas persisten mds de 72 horas considerar: resistencia bacteriana, 
nefrolitiasis, absceso perirrenal, celulitis intrarrenal, otras infecciones.
Si paciente permanece afebril por mds de 48 horas cambiar antibidticos endovenosos 
a via oral, valorar posibilidad de alta y continuar antibidticos via oral por 14 dias.
Urocultivo de control 1 semana de terminado el tratamiento2

is

6.4.3.- Efectos adversos del tratamiento.

VER ANEXO
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6.4.4.- Signos de alarma.

Persistencia de la fiebre de 38°C o mas despues de 48 horas. 
Persistencia o inicio de vdmilos. •
Reduccibn.del flujo urinario.
Inicio de dolor lumbar.intenso.
Inestabilidad hemodindmica.

6.4.5.- Criterios de alta.

Paciente afebril durante 48 horas, de acuerdd a la evolucidn anterior y mejorla del cuadro cllnico 
inicial, y sin presencia de sfntomas de sepsis;.

Prolongar la estancia hospitalaria si:

Dificultad para asistencia m6dica ambulatoria
Poca comprensidn de orientacidn m6dica en la continuidad del tratamiento. 
Bajo nivel cultural
No apoyo familiar j
Tolerancia a.la medicacidn por via oral.
Patologia clinica de base asociada

6.5. - Complicaciones.

■ Absceso renal.y/o periferico
■ Pielonefritis-'enfisematosa.
■ Litiasis coraliforme
■ Disfuncibn renal transitoria
■ Slndrome de Distress respiratorio de| adulto agudo
■ Trastornos de-la coagulacion
■ Anemia hemolftica
■ Septicemia - Shock sbptico
■ Parto pretbrmino
■ Muerte perinatal
■ Muerte materna

6.6. - Referencia y contrarreferencia.

En el INMP la estarfa determinada por:

En pacientes de alta hacia una IPRESS del primer nivel de atencibn en pacientes 
curadas a la alta mbdica hospitalariaJ 
Continuaratencibn prenatal en el INMP
Las complicaciones requieren de esp'ecialidades mbdicas no disponible en el INMP.

r * * *
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6.7.- Flujograma.

BACTERIURiA ASINTOMATICA

GESTANTE ASJNT0U4TICA Efi WIMERA 
CONSULTA PRENATAL • 

SOICITAR UROCULTWQ COMO 
SC3TEENHG

comtthuar cpn no repetir 
LffiOCyiTIVO COMO SCREENING 

DURAffTE ELEMRARAZO
NO

UROCULTTVO
POSITMD

SI

TRATAMIENTO ANTT3IOTICOS 
SEG0NCUIAIUEGO 

UROCULT1VO DE CONTROL EN I 
SEUANAS

UROOJLTOO OE CONTROL 
CAOA MES DURANTE EL RESTO 

DELEH8ARAZO
NO • I-

rUROCULTTVO
posrrivo I

/ GKCOUnlt : ;•>\*0r-'
.; i t i*

C. ALVARADO
SI

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS 
SUPRESlCWANTISIOTtCACONTriUA 

CHJRANTE El ISSTOrei EMBARAZO Y 
CONTROL POR UROLOQA
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CISTITIS

GESTANTE CON SINTOMATOLOG1A DE ITU BAJO 
DISURJA POLAQUIUSIA. URGENCIA URINARIA. ETC.

UROCUITIVOINIC1AL PARA CONFIRMS DIAGNOSTICO 0 
OESCAfiTASMDITOMEURETRALAGUDO. 1NICIAR 

TRATAMENTO ANTlBIOTlCO EMPIRICO BEGUN GUIA 
DE SER NEGATIVO F^IMER UROOJLTIVO ESTUDIO DE 

. SINDROME MICCIONAL
SOUCrTARUROOJLTIVODE CONTROL EN1 SEMANAS

UROCULTIVO DE CONTROL CADA MES 
DURANTE EL RESTO DE EMBARAZO

NOUROCULTIVO
DECONTROL

POSITIVO
*

So?

tamRivoo

.liR Si
V:/

TRATAMIENTO ANTlBIOTlCO FOR 7 DIAS 
Y SUPRESlON ANTIBIOTTCA CONTINUA 
DURANTE B. RKTO DEL EMBARAZO 

CONTROL POR UROIOGIA

\ Penna
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PIELONEFRITIS AGUDA

GESTANTE CON SINTOMATCIOGIA DE 
ITU ALTO FIEBRE. HIPERSENSIBILIDAD 

EN ANGULO COSTOVERTEBRAL. 
ESCALOFRIOS, ETC

SHOCK
SEPTICO

HIPOTB<1SION
DISNEA

SI ESTABILIZAR AL PACIENTE 
EVALUACION PORUCIM

NO

MANEJO HOSPiTALARIO UROCUUWOY 
ANTIBKJGRAMA-TRATAMIENTO ANTBIOTCO 

EMPIRICO HIDRATACION ENDOVENOSA 
MONITOREO MATERNO Y FETAL CONTROL 

DE DIURESIS ECOGRAFIA RENAL Y VIAS 
URINARIAS

CONS1DERAR'
MICRO«?GANISMOS RESISTENTES 

LITIASIS RENAL 0 URETERAL ABCESO 
PERIRRENAL OTRAS INFECCIOt€S. 

EVALUCION POR UROLOG1A

PERSISTENCIA 
DE FIBRE 0 

SNTOMATOLOGIA 
>72 HORAS

SI *
&

‘I*

&
O'1

NO.
i

C. A1VARAD0CAfilBIAR ANT1BIOTICO A VIA ORAL Y ALTA 
HOSPITALARIA SI SE MANTENE AFEBRIL MAS DE 48 

HORAS CONTlNUAR ANTIBIOBCOS POR !4 DIAS 
UROCULTIVO DE CONTROL EN 1 SEMANAS

>/

NO UROCULTIVO DE CONTROL CADA 
MES DURANTE EL RESTO Da 

EMBARAZO

UROCULTIVO
POSITWO P>

Opto de ; c> 
j 'Obstelncia 
" Ppsifiatoiog 3SI St

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS 
SUPRESlON antibiotica CONTINUA 
DURANTE a RESTO Da EMBARAZO 

CONTROL POR UROLOG1A
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VII.- ANEXOS.

Tabla 2. Normas para la cbrrecta recogida de muestra de orina para cultivo

1. Recoja la primera orina de la manana.
2. Utilice un frasco est6ril de tapon de rosea.
3. Es imprescindible una rigurosa higiene previa a la recogida de orina. Se 

recomienda lavarse los genitales con agua y jabon. Este lavado se hara siempre 
de delante a atras y posteriormente enjuaguese con agua ysequese.

4. Una vez realizado el lavado, recoja la parte media de la miccion. Debera hacerlo 
separando con la mano los labios vulvares y orinando de manera que el chorro 
saiga directamente sin tocar los genitales externos.

5. Orine primero fuera del frasco, continue orinando directamente dentro de 61 
hasta llenar aproximadamente medio frasco. Cierre hermeticamente el frasco y 
anote el nombre y los dos apellidos del paciente.

6. No utilice recipientes de uso domestico, ni ningun contenedor que requiera otra
■‘^manipulacion-quela-deapertura-y cierre
7. Entregue la muestra de orina a la mayor brevedad. Si por cualquier causa, esto no 

es posible, guardar la muestra en nevera (42C, no congelar).

-•
ac.stn^r

Sociedad Espanola de Ginecologia v Obstetricia. Prolocolos de la SEGO.I infection urinaria y gestation. Febrero 2013.

£ TABLA 1. Anttmicrobianosempteedosend tratamientodf laicfecddndel tracto urinario(ITU)ealaembarazada
0.< Cattgorfo Pa»o placenUrio 

FDA
Eiuninacuto renalAntiisi tcrobiono

... JSSS’iMcoaeu
-■ Ctl («Hl ■

Betalactamicoa B 10-100% 34% (ampidlina) 
90% 'AMOX-AO

No efectos teratog&acoj
Enterococo regigtente a cefaloaporioa, pero seneible 

a AMOX-AC y foafomiema• vg-5
: WlttWRM® CefaJosporinas B 10-40% 50% (ceftriaxona)

95% (eefuroxima axatilol

Poffomicina B 34-42% 95% Panmbdo so ezipleo an monodoais en BA y CA 
Efectos secondaries digestive? (1-3%)

Empleo aceptado en ausenda de otrtia opdones 
mis jeguras

Cimtrainoicado en deficit de G-6-PDH

Empleo aceptado en auaencia de otaaa opciones 
mds segaras

Especffico para gramnegativoa aerobine

Nitrofurantofna B 50-90% 30%

Aztreonam B 10-30% 60%

Aminoglacdsidos D 16% (amikacina)
42% (gentamirina) 98% (amiluidna!

80% (gentamirana) Oto y nefrotoxiddad
Gentamidna es el mds adecuado en obstetric] 
Indicado en PA graves sin otraa opdones terapeuticas

AMOX-AC. amoddliiia-acido cUvoliinico: BA: bacterium asinromAlica, CAicistitia agadarfDA Food and Drug AdmrrtigtratioQ; 
G-6.PD11: gIucosa-$-rosfato doehidrogenasa.

Infeccibn del Uaclo urinario en la embarazada. Miguel Angel Herriir Antonio Hernandez, Eloy Asenjo, Ignacio Herraiz

Enferm Infect Microbiol Clin 2005;23(Supl. 4):40-6. Dispomble en: https://www.elsevier.es/es-revi5ta-enfermedades-infecciosas- 
microbiologia-clmica-28-pdf-13091447
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Cribado universal: - 
urocultivo (16.° 

semana o 1visita)

Positivo, ^ Negatfvo

i
- .-►>** “•**

Tratamiento - 
antjbibticd .

' segun antibiograma

Factores 
de riesgo

Repetir urocultivo 
tras 1 semana

Urocultivo
mensual

No controles

.S’ • fc

^u?of<Nj-ygr ■
/ •V

t
Positiyo: 

: recidiva
Positivo:

.. reinteccion(-► •: ^SSSf’

C. ALVARADO

Tratamjento 
antibibtico largo . 
{2-3semanas)

Terapia supresora 
hasta el parto. 

Exciutr anomalfa 
urologica

<\s\

£
tp^gla 0,9

& s)
Repetir urocultivo 

•—•tras-lsemana^ -•*.

Figura 1. Protocolo de manejo de la BA en el embarazo.

Infecdin del (recto urinarto en la embarazada. Miguel Angel Herriiz Anlonto Herndndez, Elov Aaenjo, Ignacio Herrdiz
Enfeim infecc Microbiol Oln 200S;23(Sucil. 4):404. DlsponlWe en: hi(os:/A>rww.elsevlcr.es/es-revlc(a-enfefmedades-lnfecdosas-
microtnologla-clinica-28-pdM3091447
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Placenta Previa.

FINALIDAD:
Ofrecer una atencion de calidad, a la poblacidn con la major evidencia disponible en el 
manejo de la placenta previa, contribuyendo a la reduccion de la morbilidad matema y 
perinatal.

OBJETIVO
Brindar informacibn esquematizada al personal asistencial para el manejo oportuno y 
conveniente de las paclentes con dlagnostlco o sospecha de placenta previa.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia de prdctica clinica se disefia para el uso en las unldades prestadoras 
de serviclo afines de la Instltucidn que Incluyen emergencia, hospitalizacion, consulta 
externa y sala de operaciones.

PROCESO A ESTANDARIZAR
4.1.- Diagnbstico y Tratamiento de la Placenta Previa.

^_;^-4^.-Clasificaci6npor-la-CIE-10-—......................... ......
044 Placenta previa con especificacion de que no hubo hemorragia.

Implantation baja de la placenta, especificada como sin hemorragia

I.

II.

III.

IV.

044.1 Placenta previa con hemorragia
Implantacidn baja de la placenta no especificado o con hemorragia 
Placenta previa:

• Marginal
• Partial
• Total

^gRlOOfCONSIDERACIONES GENERALESV.
- -oV&L.•' v ♦ MVCTQft k5.I.- DERNICION: *«

T
CCHOOULa piaceta previa se define como la condition en la que la placenta cubre directamente el'' r 

cuello uterino. i

C. ALVARADO
ClasificaciOn:
Se determina con una evaluation ecogrOfica via transvaginal o transabdominal. 
Placenta previa: Cuando la placenta cubre directamente el orificio cervical intemo. 
Placenta de insertion baja: Cuando el borde placentario se encuentra a menos de 20 
mm del orificio cervical interne.
Placenta de implantation normal: Cuando el borde placentario se encuentra a 20 mm 
o mbs del orificio cervical intemo.11

Otra ClasificaciOn comimmente utilizada48 es:
* Placenta previa total: el orificio cervicouterino intemo esta cubierto por 

completo por la placenta.
• Placenta previa parcial: la placenta cubre en forma partial e! orificio 

interno.
■ Placenta previa marginal: el borde de la placenta esta en el margen del 

orificio interno.
■ Implantacidn baja de la placenta: la placenta esta implantada en el 

segmento uterino inferior de modo que el borde de la placenta no llega al 
orificio interno pero se encuentra en estrecha proximidad al mismo.

43 Williams Obstetrics. 23» Edition, (pp 769-McGRAW-HILUNTERAMERICANA EDITORES, Mexico OF. 2011
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5.2.- ETIOLOGJA.
Los factores asociados con la placenta previa son:

■ Placenta previa anterior
■ Otras ciruglas anteriores como miomectomia, antecedentes de legrado uterino o 

extraccidn manual de placenta
■ Gestaciones multiples
■ Tabaquismo

~ : ■ Tratamiento'de~reproducci6n~asistidai—^----- -—
-.l . .

5.3.- FISIOPATOLOGIA.

Normalmente la placenta sigue un crecimiento llamado trofotropismo en el que las c£lu!as 
trofobiasticas buscan areas de mayor vascularizacidn hacia el fondo uterino lejos del 
segmento uterino que es menos vascularizado; por razones aim desconocidas la presencia 
de cicatrizacidn o interrupcidn en el endometrio a nivel del segmento uterino predispone a 
una implantacion placentaria en esa zona6.

5.4.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

La incidencia anual de la placenta previa, en los Estados Unidos es de 2.8 a 4.8 por cada 
1.000 partos en embarazos unicos y de 3.9 por cada 1,000 en embarazos multiples, 
comparado con una prevalencia global de 5.2 por cada 1,000 nacimientos. La mayor 
prevalencia es de hasta 12.2 por cada 1,000 nacimientos.4
En el afio 2022 en el INMP se realizaron un total de 80 ces^reas con diagnostico principal 
de placenta previa 1o que representa el 2.5% del total de cesdreas. La cifra de casos 
determina una frecuencia de 5.9 casos de placenta previa por cada 1,000 partos.

;*

.5.- FACTORES DE RIESGO ASCOCIADOS.

■ Edad matema mayor a 40 anos
■ Raza negra y asidtica
■ Multiparidad
• Cesareas previas. el numero de cesSreas previas crean un efecto sinergista que 

incrementa el riesgo de presenter placenta previa.4

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS 

6.1.- CUADRO CUNICO

La placenta previa se presenta tradicionalmente como sangrado active de sangre 
generalmente roja y rutilante, indoloro habitualmente sin actividad uterina cerca del final 
del 2do trimestre o durante el 3er trimestre. Debe ser sospechada en cualquier mujer que 
se presente con sangrado transvaginal despu£s de las 20 semanas, particularmente 
sangrado indoloro o sangrado postcoital y una situacibn fetal anormal (transversa u 
oblicua).

Clasicamente la ausencia de dolor y .de contracciones uterinas eran considerados los 
hallazgos tlpicos que podian difereheiar esta condicibn de un desprendimiento de 
placenta normo inserts. Sin embargo, algunas mujeres con placenta previa tienen
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contracciones uterinas ademSs del sangrado, por lo que el diagndstico de placenta previa 
requiere confirmacidn ultrasonografica.

6.2.- DIAGNOSTICO.
6.2.1Criterios de diagnostico.
El diagndstico de placenta previa o placenta de implantacion baja no debe realizarse entre 
las semanas 18 y 20 de gestacidn, el diagnostico provisional debe confirmarse despu6s 
de las 32 semanas o antes, si la situacion clinica lo justifies.

Se recomienda la evaluacion mediante ecografla transvaginal en todos los casos en los 
que la placenta previa o una placenta de implantation baja estOn presentes o se sospeche 
mediante ecografla transabdominal, incluida la lateralldad, las caracterlsticas del borde 
placentario (incluyendo el grosor, la presencia de un seno marginal y hallazgos 
asociados), insertion del cordOn cerca del cuello del utero.

En presencia de placenta previa, la presencia de un borde placentario grueso se asocia 
con un mayor riesgo de hemorragia ante parto, de parto por cesOrea y de ocurrencia de 
placentaciOn invasiva.

En pacientes con placenta previa, la longitud cervical corta se asocia con un mayor riesgo__
de hemorragia ante parto y parto por cesOrea pretOrmino Una longitud cervical <3 cm se 
asocia con un mayor riesgo de hemorragia ante parto (79 % frente a 28 %), y necesidad 
de un parto porcesOrea de urgencia (69 % frente a 21 %). Se ha asociado con un mayor 
riesgo de hemorragia ante parto y parto prematuro.

Especuloscopia: Permits comprobar el origen uterino de la hemorragia y confirmar o 
descartar otras causas locales de hemorragia.
Tacto vaginal: no se recomienda realizar.'''

6.2.2.- Diagnostico diferencial.

Se deben considerar todas aquellas causas de hemorragia durante la segunda mitad de 
la gestation: Desprendimiento Prematuro de Placenta, Rotura Uterina, lesiones 
vaginales o cervicales (polipos, neoplasias, lesiones traumaticas, etc.), rotura de vasa 
previa y seno venoso marginal.

^ *>
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Wtuwo ♦6.3.- EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. - De patologia clinica.

■ Hemoglobina, Hematocrito y Grupo y Rh
■ Perfil de coagulation.
■ Glucosa, urea y creatinina.
■ Examen complete de orina
■ Prueba cruzada y sangre disponible en el momento del parto

6.3.2. - De imdgenes.
■ Ecografla obstetrica.

6.3.3. - De exdmenes especializados complementarios
■ Cardiotocografla y Perfil biofisico fetal

En pacientes ingresadas por hemorragia ante parto en presencia de placenta previa, las 
pruebas frecuentes de hemogramas matemos y e! perfil de coagulacidn, el mantenimiento 
de una tinea intravenosa y garantizar la disponibilidad continua de sangre cruzada son 
prdcticas comunes en muchas unidades.
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6.4.- MANEJO

6.4.1.- Culminacidn de la gestation:
En pacientes con antecedentes de episodios de sangrado o alto riesgo de parto 
pretermino se recomienda culminar el embarazo entre las 34+0 a 36+6 semanas de 
gestacidn con valoracion individual de cada caso, segun sintomatologia.
Debido a que el riesgo de hemorragia e initio labor de parto se incrementa 
rapidamente pasada las 36 semanas, en pacientes sin sintomatologia antenatal y sin
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riesgo de parto pretermino se recomienda culminar el embarazo entre las 36+0 a 37+0 
semanas de embarazo.8

i
6.4.2.- Consideraciones quirurgicas:
Si se plantea un parto por cesarea! se debe evitar la extraccibn fetal transplacentaria 

accediendo por el margen libre ya que aumenta el riesgo de hemorragia intraparto y 
necesidad de transfusidn; para ello se recomienda realizar una evaluacidn ecogrbfica 
antes de ia cirugia para delimitar la localizacidn de la placenta con mayor precisibn y 
planificar la tbcnica quirurgica individualizada. Si se accedib via transplacentaria se 
debe pinzar el cordbn umbilical inmediatamente para evitar la exanguinacibn del 
producto.9
6.4.3. - Consideraciones para hospitaltzacibn:

Para gestante con placenta previa sin factores de riesgo el seguimiento ambulatorio 
ha demostrado ser seguro. Debido al riesgo de cesbrea de emergencia, deben 
hospitalizarse a las gestantes con historia de hemorragia desde antes de las 29 
semanas, que hayan presentado mbs de 3 episodios de sangrado, pacientes con 
cbrvix corto (< de 3 cm con placenta previa o < de 2 cm con placenta de insercibn 
baja), tambibn se podria considerar mantenerlas hospitalizadas a pacientes con 

-riesgo deaccesodificil’aatencibnmbdica-poralguna'condicibnsocial:^

6.4.4. - Tipo de parto:
Se debe culminar el embarazo por cesbrea encasode placenta previa. Para los casos 
de placenta de insercibn baja se debe diferenciar en dos gmpos: cuando el borde 
placentario estb a menos de 10mm del orificio cervical interno se recomienda cesbrea, 
pero cuando el borde placentario se encuentra entre 11 a 20 mm del orificio cervical 
interno se sugiere intentar parto| vaginal, con la salvedad de contar con sala de 
operaciones disponible de requerir el caso.10
6.4.5. - Signos de alarms.
En pacientes con placenta previa diagnosticada

> Inicio de dinbmica uterina
> Sangrado vaginal activo
> Alteraciones del bienestar fetal
> Comprobar la 

6.4.5.- Criterios de alta
> En gestante en que el sangrado haya cedido en un plazo de 72 horas y se 

compruebe bienestar materno y fetal.
> Post parto con estabilidad hemodinbmica en 48 horas
> Post cesbrea con estabilidad hemodinbmica en 72 horas

A 1

6.5.- COMPLICACIONES
■ Hemorragia intraparto
■ Cheque hipovolbmico
■ Histerectomia
■ Transfusibn masiva

i:Pen
6.6.- REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

Paciente con diagnbstico de placenta previa o placenta de insercibn baja debe controlarse 
en centres hospitalarios que cuenten con banco de sang re y servicio de gineco obstetricia.
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6.7.- FLUXOGRAMA
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VII. ANEXOS
No se han colocado anexos
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

I. FINALIDAD
Contribuir con la reduccibn de la morbilidad matema extrema y la mortalidad materna por 
los efectos de la Rotura Prematura de Membranas (RPM), en las gestantes atendidas en 
el Institute Naclonal Materno Perinatal (INMP), medrante la estandarizacibn de la atencibn 
mbdica basado en la evidencia cientifica.

II. OBJETIVOS
■ Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una RPM y tomar 

las acciones de prevencibn correspondientes.

■ Garantizar la capacidad de respuesta de los profeslonales y tbcnicos en los Servicios 
del INMP para identificar correctamente los slgnos cllnicos paclentes que presented 
un cuadro clinico de RPM, evaluando correctamente la gravedad de la paciente.

• Lograr una atencibn oportuna y de calidad de las gestantes que presenter una a 
RPM y sus complicaciones, mediante la descripcibn de un proceso continue de 

—uJntervenciones.de,lamayor.eficacia.conocida----------- -

III. AMBITO DE APLICACION
Los contenidos de la guia son de obligatorio cumplimiento por todos los profeslonales de 
la salud, en todos los Servicios del Instituto Naclonal Materno Perinatal.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR
Rotura Prematura de Membranas
CIE 10: 042
042.0 Ruptura prematura de las membranas, e inicio del trabajo de parto dentro de las 24 
boras.
042.1 Ruptura prematura de las membranas, e inicio del trabajo de parto despubs de las 
24 boras.
042.2 Ruptura prematura de las membranas, trabajo de parto retrasado por la terapbutica. 
042.9 Ruptura prematura de las membranas, sin otra especrficacibn.

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1. - DEFINICION
Es la rotura espontbnea de las membranas corioamnibticas producida antes del inicio del 
trabajo de parto, en una gestacibn posterior a las 22 semanas

i
5.2. - ETIOLOGlA.
La causa de la ruptura prematura de membranas es multifactorial y varia con la edad 
gestacional. En algunas paclentes mbs de una posible causa es encontrada. A medida 
que la ruptura se ocurre a menor edad gestacional se observa una mayor asociacibn con 
la infeccibn del corion/decidua 7 , aunque en algunos casos es diftcil saber si la infeccibn i 
es la causa o es secundaria a la ruptura de las membranas. En cambio las rupturas de /' 
membranas a mayor edad gestacional se asocian mbs con disminucibn del contenido de U 
colbgeno en las membranas 8 .el cual tambibn puede ser secundario a algunos \ 
microorganismos que producen colagenasas, mucinasas y proteasas.

&
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5.3.- FISIOPATOLOGIA
La fisiopatologia de la RPM aun no se conoce completamente, sin embargo, se cree 
que una variedad de eventos (como por ejemplo infeccibn ascendente, inflamacibn, 
distensibn uterina, estrbs, sagrado, etc) inician una cascada inflamatoria que altera la 
homeostasis bioqulmica de las membranas ovulares, llevando a una via comCm que 
culmina con la rotura de ias membranas.
La integridad de las membranas fetales durante la gestacibn permanece sin alteraciones 
debido a una baja concentracibn de MMP y alta concentracibn de TIMP (inhibidores 
tisulares de las metaloproteinasas). Durante el trabajo de parto se encuentra una alta
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concentracion de MMP y baja de TIMP.(9) Romero et al. En sus estudios encontraron que 
la concentracidn de MMP-9 en compartimentos fetales (plasma fetal y liquido amniotico) 
se encontraba elevada en pacientes con RPMF comparado con aqueilas que presentaban 
trabajo de parto pretermino sin RPMF, adem^is descartaron que esta elevacidn fuera parte 
de una respuesta inflamatoria fetal.

5.4.- EPIDEMIOLOGIA.
Se presenta con una frecuencia varla entre el 4-18% de los partos y es causa del 25% 
del parto pretermino y contribuye con el 20% de todas las muertes perinatales 2 3.
• Embarazos a termino: 16 - 21%.
• Embarazos preterminos: 15-45% 18-20% total RPM2.
El total de partos en e! INMP durante el ano 2016 fue 21 605. Durante ese ano ocurrieron 
un total de 2 717 casos de rotura prematura de membranas (12,5%) y de ellos 518 (19%) 
fueron partos prematures. El ano 2017 ocurrieron 19 288 partos; de ellos, 2 697 (13,9%) 
fueron con rotura prematura de membranas y de ellos, 481 en embarazos pretermino 
(17%). En el ano 2021 en el INMP egresaron un total de 2,294 gestantes con diagndstico 
de RPM lo que representd el 17.4% del total de egresos.

5.5.- FACTORES DE RiESGO: Ya que su causa es incierta; suele hallarse uno o mds
-Historia-Gineco-Qbst6tfica,',',‘ ■■ r- n.-rruMf.-m'
• Antecedente de RPM y parto pret6rmino (RR: 3.3,1C 95% 2.1-5.2)
• Antecedente de cirugia cervical, con cuello corto o no.
• Defecto local de Membranas; Deficit de Cu, Zinc y vitamina C
• Polihidramnios; Embarazo multiple; Hipercontractibilidad uterina
• Incompetencia cervical.
• Malformaciones uterinas 
Datos demooreificos Maternos
• Edad < 17 o> 35 anos
• Raza mestiza o negra
• Grado de instruccidn baja
• Mala situacion socioecondmica
• Periodo intergen^sico corto (<18 meses)
Factor nutricional
• IMC < 18.5 kg/m2o peso pregestacional < 50kg.
• Largas jornadas laborales (>80horas/semana)
Factores en embarazo actual
• Infeccidn: c£rvico vaginal, vaginosis bacteriana; urinaria o Intraamnidtica
• Placenta previa; Desprendimiento Premature de Placenta
• Feto en poddlico o transversa
• Anomalia cong&nita fetal
• Control prenatal deficients; estado socio-econdmico bajo
• Traumatismos
• Tabaquismo
• Pmebas auxrliares invasivas:

- Biopsia de vellosidad corial
- Amniocentesis
- Amnioscopia
- Catdter intraamnidtica

• Coito a partir del segundo trimestre del embarazo
• Tacto vaginal a repeticidn

(■ccnft
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VI. CONSIDERACIONES ESPECiFICAS.

6.1.-CUADRO CUNICO.

6.1.1.- Formas de presentacidn.
De acuerdo al momento en que se produce:
• RPM a las 37 semanas o mds: feto y pulmdn maduro
• RPM a las 34-36 semanas: corroborar feto y pulmdn maduro
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• RPM a las 25-33 semanas: Maduracion pulmonar
- Con feto y pulmdn maduro
- Con feto y pulmdn inmaduro

• RPM hasta las 24 semanas 
De acuerdo a su evolucidn:
• RPM sin infeccidn intraamnidtica o corioamnionitis
• RPM con infeccidn intraamnidtica o corioamnionitis

6.1.2.- Signos y sintomas.
• Ruptura prematura de membranas sin infeccidn intraamnidtica:

- Pdrdida de liquido por cueilo uterino, antes de iniciarse trabajo de parto
• Funciones vitales matemas y fetales, estables
• Ruptura prematura de membranas con infeccidn intraamnidtica:

- Pdrdida de liquido turbio, purulento o fetido
- Temperatura mayor de 38° C
- Taquicardia materna: Frecuencia cardiaca mayor de 90 lat. / min.
- Taquicardia fetal: Frecuencia cardiaca fetal mayor de 160 lat. / min
- Abdomen doloroso: Otero doloroso, irritabilidad uteiina

---------SintomatologfadesepsisoShocksdptico.------ :------ a-.— | ,V^| ,4,.

6.2.- DIAGNOSTiCO
6.2.1Criterios de diagndstico.
Historia clinica completa

• Anamnesis: Evaluacidn de Eos factores de riesgo
• Examen fisico:

- Evaluacidn del estado general
- Funciones vitales: Frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria, 

presidn arterial.
- Examen de abdomen: Altura uterina, Presentacidn, posicidn y situacidn fetal, 

Latidos fetales, Contracciones uterinas
- Posicidn de litotomla: observar salida espontdnea de liquido amnidtico por vagina
- Especuloscopia: Salida del liquido por el orificio cervical al pujar la paciente o al 

rechazar polo de presentacidn fetal.
- Tacto vaginal restringido a lo estrictamente necesario, no realizar en ausencia de 

dindmica uterina.
• Caracteristicas del liquido: Transparente, olor semen olejla.

i mvctok
DC

• La paciente con sospecha de RPM debe hospitalizarse con indicacidn de deambular' r ai|;«n.|,-
con un apdsito genital por 24-48 boras. Si no se comprueba sera dada de alta ,3. •.‘U-MnaflO

• Por el contrario, las pacientes con historia sugerente de pdrdida de fluido amnidtico 
por genitales y Oligoamnios, deben ser manejadas con el diagndstico de RPM aun 
cuando no haya evidencia actual de escape de liquido por vagina13.

6.2.2.- Diagndstico diferencial13:
• Flujo vaginal
• Incontinencia de orina
• Eliminacidn del tapdn mucoso
• Presencia de semen en canal vaginal

6.3.- EXAMENES AUXILIARES
• Para confirmar el diagndstico de RPM:

- Test de Nitrazina: Sabiendo que el pH del liquido amnidtico es 7.0 a 7.5 y el de 
vagina es 4.5 - 5.5. Humedecer un aplicador de algoddn en el liquido del fondo 
del saco vaginal y frotar en el papel de Nitrazina; si el color vira a:

Amarillo verdoso 
Verde - azulado 
Azul

: pH 5; No hay RPM
: pH 6.0; sugestivo de RPM
: pH > 6.0; compatible con RPM13.

o
o
o
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- Test de Fern o del helecho: Hilimedecer un aplicador de algodon en el liquido del
fondo del saco vaginal o en el brificio cervical. Frotar en una lamina portaobjetos, 
dejar secar y observar al microscopio: La presencia de arborizacibn {cristalizacibn 
de sales de cloruro de sodio) en forma de helecho es indicative en RPM.

- Colpocitograma: Tomar 1 cc de liquido de fondo vaginal. Hacer dos frotis para:
o Tincibn de Papanicolaou: Se observan cblulas escamosas de la piel fetal, 
o Tincibn con colorante de Xzul de Nilo: Se observan cblulas anucleadas de la 

piel fetal (cblulas naranjas).

- Ecografia: Disminucibn del volumen del liquido amnibtico.

- Amniocentesis: Inyectar Azul de Evans o Indigo carmin en cavidad amnibtica y
observar una gasa colocada en cervix o vagina, si se mancha de azul confirms 
el diagnbstico de RPM.

- Determinacibn de Alfa Microglobutina 1 Placentaria en fondo de saco vaginal,
indica presencia de liquido amnibtico

- Determinacibn de Fibronectina.

, « Paraeldescartedecorioamnlonitis: .
MONITORED DE LOS CRITERIOS DE INFECCION CADA 24 • 48 boras

11,13-Hemograma: Leucocitos > de 12,000 pero solo si hay desviacibn izquierda 
Repetir cada 2 dias.

- Proteina C reactiva > 5, repetir diariamente x 4 dias y luego cada 2 dias
- Gram de liquido amnibtico: Presencia de leucocitos (>50/c) y cblulas plasmbticas 
-Cultivo de liquido amnibtico: para identificacibn de bacterias (Streptococo gmpo

Beta, gonococo, Chlamydia) y para micoplasma y ureaplasma 
-Glucosa en Liquido amnibtico (< 14 mg/dl).
-Valoracibn de la concentracibn de IL-6 en suero materno. Unos niveles de >8 

ng/ml tuvieron una sensibilidad del 81% y una especificidad del 99%, VPP del 
96% y VPN del 95% 11.

-Monitoreo fetal: taquicardla ;y/o disminucibn de la reactividad cardiaca, o el 
aumento de la sensibilidad, irritabilidad y contractilidad uterina: aunque son 
menos sensibles 11'12.

-Concentraciones elevadas de IL-8 en las secreciones cervicales, y con un ebrvix 
ecogrbficamente acortado 12.

-La ausencia de respiracibn fetal y de movimientos corporales en un periodo de 
30 minutos se asocia de forma importante con Infeccibn intraamnibtica.

- Presencia de sedimento amnibtico en una exploracibn ecogrbfica actua como 
factor de riesgo independiente para parto prematura, RPM pretbrmino, invasibn 
microbiolbgica de cavidad amnibtica y corioamnionitis histolbgica en pacientes 
con elevado riesgo de parto pretbrmino con membranas integras 1S'16.

Para determinar madurez pulmonar fetal: 32 semanas
> Amniocentesis para estudio del LA

• Dosaje de Lecitina y Esfingomielina: Relacibn L/E > de 2 Indica 
pulmbn maduro.

• Dosaje de Fosfatidil glicerol y de fosfatidil inositol (surfactantes)
• Test de Clements: La formacibn de un anillo de burbujas en la 

superficie liqulda es Indicativa de presencia de surfactante y 
madurez pulmonar

■ Determinacibn de la presencia de fosfatidil glicerol en un pool de 
liquido amnibtico en fondo de saco vaginal (amniostat) es 
indicativo de madurez.

> indice de Maduracibn Pulmonar Ecografico: puntaje > 7 es positive a 
madurez, repetir semanal.

> Doppler del Tronco de la Arteria Pulmonar con un indice Tiempo de 
Aceleracibn sobre Tiempo de Desaceleracibn (TA/TD) > 0.5715.
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Monitoreo para evaluar bienestar fetal, 02 veces por semana 

Ecografia Obstetrica.
Evaluation del indice de Liquido Amniotico (ILA) que sea > 2; edad gestational 
y peso fetal; posicidn fetal, descartar circulares de corddn, grado de madurez 
placentaria.

Perfil biofisico fetal: descartar hipoxia fetal; la presencia de movimientos 
respiratorios descarta infeccidn fetal.

Monitoreo Electrdnico Fetal:
Test No Estresante antes de las 32-34 semanas: para ver reactividad cardiaca, 
descartar compresidn funicular, registrar dindmica uterina

Test Estresante a partirde las 32-34 semanas: para conocerlatolerancia al parto 
vaginal y la Dosis de Sensibilizacidn a la Oxitocina, en caso se quiera inducir el 
parto.

Flujometria Doppler: en casos de oligoamnios y/o placenta envejecida. 
Evaluation de la Longitud-Cervical, via transvaginal: como predictor de un parto 
inminente: > 3.5 cm (bajo riesgo); <1.5 (alto riesgo).

—Goncentracidn de glucosa en-L-A:-cohcentraciones<15 mg/dlse consideran anormales-

Para prepararse para la atencibn del parto:
Hemoglobina, Grupo sanguineo y Rh 
Perfil de coagulacidn,
Perfil renal y Hepeitico 
Serologla actualizada: RPR o VDRL; HIV. 
Examen de orina o urocultivo

o
o
o
0
o

6.4.- MANEJO:

a. Rotura prematura de membranas en gestation mayor o igual a 34 semanas, con 
o sin corioamnionitis: (34 sem o 2800 gr)13 (32 sem o 2000 gr)13
* Hospitalizacidn y reposo en decubito.lateral. Hidratacibn
• Iniciar antibidticos profilicticos despuds.de 6 horas de RPM4-5 reduce .la1

morbilidad infecciosa materna pero no es significativa en.el recibn nacido. ‘i 0f

Se sugiere como profildctico:
Ampicilina o Cefazolina 1 gr EV c/6 horas.
En caso de corioamnionitis:
Ampicilina 2 g EV c/6 horas + Gentamicina 5 mg/Kg de peso c/24 horas 
En caso de alergia a Penicilina:
Clindamicina 900 mg E Vc/8 horas o,
Vancomicina 1 g EV c/12 horas + Gentamicina 5 mg/Kg de peso c/24 horas

'

• •

' * •f /

• Se recomienda la finalizacibn del embarazo dentro de las 24 horas producido el lA 
RPM vs. La conducta expectante ya que reduce la tasa de corioamnionitis (RR %'t 
0.50, 1C 95% 0.26 - 0.95, no modifica la tasa de sepsis neonatal (RR 0.93, 1C 
95% 0.66-1.30), y se asocia a un aumento en la tasa de cesdrea (RR. 1.26 IC N 
95% 1.14-1.44) e ingreso del recien nacido a unidad de cuidados intermedios (RR 
1.16 ic 95% 1.08-1.24)18.

.0$
Ma]

• Tenminar la gestacibn dentro de las 24 horas siguientes:
- Si el test de Bishop es mayor o igual a 7: Induccibn del trabajo de parto y 

atencibn de parto vaginal monitorizado.
- Si el test de Bishop es menor de 7: Maduracibn Cervical con 2 mU de Oxitocina 

por 10 horas y luego Induccibn del parto.
- Si la induccibn no responde luego de 6 - 12 horas 19, considerar como 

induccibn fallida y proceder a cesdrea.
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b. Rotura prematura de membranas en gestacion 24 a 33 semanas sin corioamnionitis:
• Hospitalizaci6n y reposo en cama en decubito lateral.
• Restringir tactos vaginales, usar aposito vaginal.
• Control de signos vitaies maternos cada 6-8 horas, especialmente pulso y temperatura
• Control obstetrico cada 6-8 horas13.
• Hidratacibn: abrir via endovenosa con aguja N018 y administrar CINa a 9%o
• Iniciar antibibticos profilbcticos despues de 6 horas de RPM13 

Ampicilina o Cefalosporina 'PGeneracion: 1-2 grEVc/6 hs)o,
Eritromicina: 250-500 mg EV c/6 hs por 24 - 48 horas,
Luego pasar a la via oral con Amoxicilina o Cefalosporina 1°G: 500 mg VO c/6 
horas, o Eritromicina: 250 mg VO c/6 hs, hasta completar7 dfas.

Administrar antibibticos reduce la morbilidad infecciosa2 3'4 y retards el T de P.
Preferir Eritromicina, evitar Amoxicilina + Ac. Clavulbnico3.
• Otros esquemas utilizados empiricamente son los siguientes13:

Clindamicina + Gentamicina 
Clindamicina + Cefalosporinas 
Penicilina + Cloranfenicol + Gentamicina

• . Determinar madurez pulmonar mediante amniocentesis y estudio deliquido amnidtico.___
• Si se demuestra madurez fetal terminar gestacibiv

- Si el test de Bishop es mayor o igual a 7: Induccibn del trabajo de parto y 
atencibn de parto vaginal

- Si la induccibn no responds luego de 6 horas de induccibn, considerar como 
induccibn fallida y proceder a cesbrea segmentaria transversal

- Si el test de Bishop es < 7: Proceder a cesbrea segmentaria transversal.

• Si no hay madurez pulmonar: Manejo expectants mediante control estricto de 
funciones vitaies y hemograma y Proteina C reactiva seriada.
- Proceder a maduracibn pulmonar6’7’8'1 mediante administracibn de corticoides 

betametasona 12 mg intramuscular c/24 horas por 2 dosis; o Dexametasona 
6 mg intramuscular c/12 horas por 4 dosis7,10,14 . No usar corticoides en 
infeccibn o RPM mayor' de 48 horas7. Terminar gestacibn cuando se 
demuestre maduracibn pulmonar.

• Tocoliticos: controversial su uso. Dar por lo menos 48 horas para favorecer el 
efecto del corticoide.

c. Rotura prematura de membranas en gestacibn menor de 24 semanas (feto pre 
viable) sin corioamnionitis: (25-26 semanas o 700 gr)13
• Hospitalizacibn
• Interrumpir gestacibn vs conducts expectants

En caso de signos y/o sintomas de corioamnionitis.
Taquicardia fetal persistente 
Taquicardia materna persistente.
Hipertermia 38°C o mbs.
Dolor uterino fuera de la contraccibn.
L.A. purulento o fbtido. ^
Proteina C reactiva mayor de 2 mg/dl 5 mg.
Leucocitos mbs de 12,000 por campo o Abastonados mayor al 6%.
Ecografla con Oligoamnios severe: ll_A < 2.
Extraer el producto sin importar edad gestacional. Interrumpir gestacibn por 
causa fetal (distress, infeccibn) o materna (infeccibn):

'C.iDRRM°

#1 Opto 'Je\
5 V •vnoep s

/.
6

6.5.- COMPUCACIONES 
a.- MATERNAS

Corioamnionitis, Endomiometritis, Pelviperitonitis12.
Sepsis
Infeccibn puerperal: Endometritis, infeccibn de episiorrafia o de pared 12

o
o
o

178



b.- FETALES
Infeccion neonatal, sepsis 
Asfixia perinatal, Apgar bajo 
Bajo peso al nacer por prematuridad 
Hipoplasia pulmonar 
Stndrome de dificultad respiratoria. 
Hemorragia Intraventricular 
Deformidades ortop6dicas.

6.6.- Manejo durante la atencibn de la induccibn y/o parto.
6.6.1PREVENCION Y PROMOCION

■ Deteccibn de factores de riesgo y ensefianza de signos de alarma.
■ Tratamierito de infecciones cbrvico - vaginales
■ Reposo adecuado en gestantes con factores de riesgo
■ Evitar tactos vaginales a repeticibn
■ Manejo adecuado de la incompetencia cervical

6.6.2.- En presencia de Amnionitis.
Use antibibticos combinados hasta el parto:

Ampicilina-2-grl V-G/6-horas^'i'"' •• ■ •
■ Gentamicina 5 mg / KG de peso, intravenoso cada 24 boras
■ Cloranfenicol 500 mg c/6 boras.
■ Si se produce el parto por via vaginal, interrumpa los antibibticos.
■ Si cesdrea continuar hasta que la fiebre haya desaparecidos por 48
■ Induzca al parto si hay condiciones para realizarlo
■ Si el cuello no es favorable: madurelo con oxitocina o misoprostol
■ Controle al recibn nacido y descarte infeccibn: Hemocultivo y administracibn de 
antibibticos.

u iwr-i.,-.

boras.

6.7.- Referenda y Contrarreferencia.
En los casos atendidos en el INMP, no precede la referenda, .salvo para atencibn de 
complicaciones que requieran atencibn por especialidades no disponibles en la institucibn.

c AIVARMO

179



6.8.- FLUXOGRAMA

FLUJOGRAMA DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Gestante de 20 sem 
Refiere pSrdida de liquids

Centro de 
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Medico G O 
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■Enferrnera- 

Laboratorista

Emergencia
Conseteita—. 
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SEPSIS Y SHOCK SEPTICO EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

I. FINALIDAD.

Contribuir en la identificacibn, diagnbstico temprano y manejo oportuno de la la sepsis y shock 
septico en el embarazo y puerperio, dada su alta prevalence y elevada morbimortalidad en 
pacientes gestantes y pu6rperas, to que requiere manejo multidisciplinario en el £mbito de la UCI.

II. OBJETIVO.

Establecer pautas para el reconocimiento temprano de la sepsis y shock septico; asi como 
intervenir en el manejo oportuno de dichas patologias, en el £mbito de la UCI y servicios 
asociados.

III. AMBITO DE APLICACION.

'La presente gu(a piiede ser aplicacJa'en teaoTlos servicios especializadosiJe'UCrObsfttricaTy 
tambi^n en cireas vinculadas al manejo de la paciente critica como son: Emergencia, Sala de 
Operacionesy Recuperacidn.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

Diagndstico y tratamiento de la Sepsis y Shock Sdptico en el embarazo y puerperio.

4.1. NOMBRE Y C6DIGO

----

Sepsis y Shock Sdptico en el embarazo y puerperiogpjoo?;

irtV CIE 10: A41.9
M

ijfMr..
'mjcMOi V. CONSIDERACIONES GENERALES. 

5.1. DEFINICI6N

En elaho2016, se realize el tercerconsenso intemacional para lasdefinicionesde sepsis y shock 
sdptico,1 con participacidn de diferentes sociedades cientlficas americanas, europeas y asidticas, 
que consideraron para el manejo del paciente con signos de infeccidn solo tres criterios 

• ! l Y^v diagndsticos: “sospecha de sepsis, sepsis y shock septico”; consideraron no seguir utilizando los 
'(•*''Obstetricsy| :) criterios “SIRS’ ni “sepsis severa” utilizados en el ario 1991. Asi, definieron Sepsis como “La 
U 'PeJ'roatotog'd 1/ disfuncidn orgdnica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del 

J>y *1u®sPed a.la infeccion dafiando sus propios tejidos”. No es tan importante la virulencia del 
germen sino la respuesta exagerada del hudsped al microorganismo, causando disfuncidn 
orgdnica y la mayor probabilidad de muerte. Definicibn que adembs utiliza el sistema de 
puntuacibn qSOFA Obstetric

o modiOcado2 y score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)3 y que no ha variado en la 
ultima guia del 2021, manteniendo los conceptos de sepsis y shock sbptico vigentes. Definieron 
Shock septico como un subconjunto de sepsis con aumento significativo de la mortalidad 
debido a las anormalidades graves de circulacion y/o el metabolismo celular. El shock sbptico 
implica "hipotensibn persistente (definido como la necesidad de vasopresores para 
mantener la tension arterial media 2 65 mmHgj, y un nivel de lactato serico > 2 mmol/L 
[18 mg/dL] a pesar de la reposicion adecuada del volumen".1
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Tabla 1. Score qSOFA Obstetrico Modificado

Parameter Score

0 1
Systolic Blood Pressure{minHg) >90 <90

>25 breaths/minute<25 breaths/minuteRespiratory Rate
Not alertAltered Mentation Alert

qSOFA = quick Sequential (sepsis-related) Organ Failure Assessment; mmHg = millimetres of 
mercury). Altered mentation alone or a score of 2 or more may be associated with significant 
morbidity in a pregnant patient with suspected sepsis and should trigger senior medical input 
(obstetrican/ physician).2

Tabla2rSequential(Sepsis-Related)OrganFailure‘AssessmentScore~

SOFA Score

Score

Organ system S 1 2 3 4

<400 mmHg 
(53.3

<300 mmHg 
(40kPai

<200 mm Hg 
{26?&Pa}wi!h 
respiratory support

<100 mmHg 

resptrfflfry support

>400 mmHg 
(53,3 KPa)

CoagiMion
>150 x IlF/jiL <150PUteteS <100 <50 <20

tepaiic
t.2-t.9mg^l 2.0-5.9mgAl 6.0-i!9rng«. >12mg/cl
(20-32 fimotl) (33—101 jtmddj (102-204 pO-tpimdA)

BlinOin <1.2«ifl«L
(20 \A

S MtnaSESiS1 LI

Cartoaparlar
>70 mmHg <70 Dcpamta <5f®4^ Dopadne5.1-l5 D^Hmh«>l5or

permituteastfi? ^g^permimiteor epinephrtie >0.1 or
dose of dobutamine epiniitirine <01 ncrq^tsine >0.1

pg/Vp per mimilea 
(weelrreiSvfrie <0,1 
/jg/kg per irartu^

MAP
On

IT

c. UVARdOOCeniral nervous system-. 15
GlasgM tona State
score

13-14 10-12 6-9 <6

Renal Sewn creafnlne 
<1.2 mgM. 
(HO/imoM)

Serum creaBrtne Sewn creatWne Sefum cr^Enine
19-1.9mgrdL 2.0-34 m^L 3.5-4.9mgrdL
{110-1?0#urasUJ (171-2MruwWj (300-440 #jmoWj

Sewn creatwne 
>50mg41- 
(440 pmoiA.} or 
urine output 
<200 mL/d<500mtffl

Abbreviations: FI02 , fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure; Pa02 , partial 
pressure of oxygen. Adapted from Vincent et al. Catecholamine doses are given as mg/kg/min 
for at least 1 hour. Glasgow Coma Scale score range from 3-15; higher score indicates better 
neurological function.3

5.2. ETIOLOGIA

En el Instituto Nacional Materno Perinatal las patologias mds frecuentes asociadas a morbilidad 
matema extrema en el 2017 (Grafico 1) fueron los casos de sepsis de origen urinario, seguido 
por los abortos s6pticos, los casos de corioamnionitis, neumonlas, endometritis puerperal, 
apendicitis agudas complicadas, sepsis de infeccibn de partes blandas y un caso de 
leptospirosis.4
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Grafico 1. Patologias mas frecuentes asociadas a sepsis. INMP. 2017
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Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos Materno - OESA INMP

5.3. FISIOPATOLOGlA

La patogenia del shock sgptico no se comprende del todo. Un estlmulo inflamatorio (p. ej., una 
toxina bacteriana) desencadena la produccidn de mediadores proinflamatorios, como el factor 
de necrosis tumoral (TNF) y la interfeuquina (IL)-1. Estas citocinas producen la adhesidn de 
neutrdfilos a celulas endoteliales, lo que causa daho endotelial, activan el mecanismo de 
coagulacidn y generan microtrombos. Tambi6n liberan numerosos mediadores. incluidos 
leucotrienos, lipoxigenasa, histamina, bradiquinina e IL-2. A estos se oponen los mediadores 
antiinflamatorios, como IL-4 e IL-10, que producen un mecanismo de retroalimentacibn 
negativo.

Al comienzo, las arterias y arteriolas se dilatan y disminuye la resistencia arterial periferica; el 
gasto cardiaco aumenta. Esta etapa se denomina shock caliente. Luego, el gasto cardlaco 
puede disminuir, la tensibn arterial cae (con aumento en la resistencia periferica o sin este) y 
aparecen los signos caracterlsticos de choque.

Incluso en la etapa de aumento del gasto cardlaco, los mediadores vasoactivos hacen que el 
flujo sanguineo saltee los vasos capilares de intercambio (defecto en la distribucion). La 
alteracibn del flujo capilar debida a esta derivacibn, sumada a una obstruccibn capilar por 
microtrombos, disminuye el transporte de oxlgeno y deteriora la eliminacibn del dibxido de 
carbono. La reduccibn de la perfusion produce disfuncibn y a veces insuficiencia en uno o mbs 
brganos, como rifiones, pulmones, hlgado, cerebro y corazbn. Esto se traduce en un sindrome 
de disfuncibn multiorgbnica.

La disfuncibn de un brgano es finalmente una disfuncibn celular. La principal funcibn de una 
cblula es mantener activos todos los procesos metabblicos que le son propios. Para lograr esto, 
cada celula debe ser capaz de producir energia (adenosintrifosfato (ATP]) que permita llevar a 
cabo todas aquellas reacciones bioqulmicas anabblicas necesarias para el crecimiento, la 
reproduccibn y la sintesis. El ATP puede generarse tanto en forma anaerbbica como aerbbica. 
La generacibn anaerbbica de ATP ocurre principalmente en el citoplasma y se lo conoce como 
glucblisis. La produccibn aerbbica de ATP tiene lugar exclusivamente en el interior de la 
mitocondria y es, por lejos, el principal mecanismo de produccibn de ATP. Las mitocondrias usan 
aproximadamente el 95% del consume de oxigeno celular para generar ATP. En condiciones de
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hipoxia extrema y persistente, se inhiben las vias metabblicas y se produce dano celular 
irreversible.5

Sin embargo, al describir la fisiopatologia de la sepsis y shock septico se debe tener en cuenta 
las complejas adaptaciones fisiologicas que ocurren durante el embarazo en los sistemas del 
organismo matemo, ya que estas deben ser comprendidas para poder realizar un manejo 
adecuado de la paciente obst£trica con sepsis.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOL6GICOS.

• En el ario 2017, el CDC-MINSA reporto que el 64.8 % del total de muertes maternas ocurrio 
debido a causas obstfetricas directas, el 29.5 % a causas indirectas y el 5.7 % a causas 
incidentales. Dentro de las causas directas, el 5.7 % de los casos fue por sepsis materna. El 
8 % de los casos fue por aborto y sus complicaciones, la gran mayoria de ellos por abortos 
sfepticos.

• En el INMP, en los ultimos 10 anos el 23 % de las muertes matemas se relaciona con sepsis 
matema de ongen obst£trico y no obstetrico (total de muertes: 90 casos, desde 2007 hasta el 
2017). El 13.4 % de los casos de morbilidad materna extrema ocurridos en el 2017 en el INMP 

. . se relaciona con sepsis de orioen obst6trico v no obstetrico,4

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Tabla 3: Factores de riesgo para sepsis en pacientes obstetricas

a. Factores obstetricos

* Amniocentesis y otros procedimientos invasivos intrauterinos
* Cerclaje cervical
* Ruptura de membranas prolongada
* Trabajo de parto prolongado
* Multiples tactos vaginales > 5
* Trauma vaginal
* CesSrea

b. Factores de la paciente

* Obesidad
* Alteracidn en la tolerancia a la glucosa 
’ Diabetes Mellitus
* Alteraciones inmunolbgicas
* Tratamiento inmunosupresor
* Desnutricibn y anemia
* Infecciones cbrvico - vaginales
* Antecedentes de infeccibn pblvica
* Insuficiencia renal, hepatica
* Uso previo de antibibticos de amplio espectro.

oVn
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Modificado de Lucas D, Robinson P, Nel M. Int J Obstet Anesth. 2012; 21: 56

5.5.1. Medio Ambiente

La sepsis y shock sbptico en gestacibn y puerperio es mas prevalente en poblaciones con nivel 
socioeconbmico bajo y/o asociados a violencia familiar.

5.5.2. Estilos de Vida
Entre los factores de riesgo identificados se encuentran gestantes con falta de atencibn prenatal 
mala nutricibn.
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5.5.3. Factores hereditarios
Las mujeres con enfermedades hereditarias como diabetes o inmunosupresidn son meis 
susceptibles a padecer sepsis del embarazo 6 puerperal.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y S'mtomas

La sepsis puede causar slntomas muy caracterlsticos que pueden empeorar con rapidez. De 
este modo, puede ocasionar posteriormente daflos muy graves en drganos vitales como 
pulmonares, el corazdn, los riiiones, el hlgado y el felo.

La fase temprana de la sepsis siiele manifestarse con signos en el sitlo local de la infeccibn. 
Durante esta primera etapa, la preslbn sanguines y los pardmetros bioquimicos suelen estar sin 

-^^-cambios.—Se-puede-presentar-fiebre-hipotermiar-taquipnea,—taquicardia^malestar-general 5̂^^ 
Conforme avanza la sepsis, los resultadosjde la hipoperfusibn se manifiestan en acidosis 
metabblica, acidosis Ibctica, oliguria, vasoconstriccibn perifbrica, cianosis y disfuncibn de 
brganos diana. En fases avanzadas se produce acidosis metabblica, desequilibrios electroliticos, 
coagulacibn intravascular dlsemlnada y estado de choque.6

Tabla 4. Hallazgos clinicos y de laboratorio de sepsis severa y shock septico7

Signos y Slntomas
• Fiebre 1
• Inestabilidad de la temperatura (superior a 38,09 C o menos al 36,09 C)
• Taquicardia (frecuenciacardiaca 110 latidos Mayor / min)
• Taquipnea (frecuencia respiratoria > 24 latidos / min)
• Diaforesis
■ Piel fria y humeda o marmorea
• Nauseas o vomitos
■ La hipotension o shock
• Oliguria o anuria
• Dolor (basado en la localizacion en el silio de la infeccion)
• Alteracion del estado mental (confusion, estado de alerta reducida)

Datos de laboratorio
• Leucocitosis o leucopenia
• Cultivo positive del sitio de infeccibn o sangre
• Hipoxemia
• Trombocitopenia, Coagulacibn intravascular diseminada
• Acidosis metabblica
• Aumento del lactato serico
• pH arterial bajo
• Aumento del deficit de base
• Creatinina sbrica elevada
• Enzimas hepbticas elevadas, hiperglicemia

6.1.2. Interaccibn cronolbgica

La interaccibn cronolbgica de las manifestaciones de la sepsis se puede derivar en shock sbptico.

- Fase de slntomas locales: La paciente presents sintomas generates como los ya descrito lineas 
arrlba.
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- Fase de shock: La paciente presenta, rapidamente, signos y sintomas de shock, con frecuencia 
con compromiso fetal; suelen encontrarse hipotensidn, taquicardia, oliguria y depresion 
neuroldgica; el estudio de gases arteriales suele mostrar acidosis e hiperlactacidemia.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotograflas

Figura 1. Definicion operacional de Sepsiss
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PAM: presidn arterial media; qSOFA: quick SOFA; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment
Score. Hecho por Martin D, Barragan F. Estudiante e intemo de la Universidad de la Sabana. 
Basado en: The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock {Sepsis- A ‘ • •<3). ^ ,
6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de Diagndstico (verTabla 5)

6.2.2. Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial de shock s6ptico se debe hacer con los otros tipos de shock de acuerdo C. AIVARADO 
a variables hemodindmicas, inflamatorias y de perfusidn.

6.3. EXAMENES AUXILIARES 
6.3.1. De Patologia Clinica

Se debe tener en cuenta los cambios fisioldgicos y valores en gestantes.

• Leucocitosis o leucopenia
• Cultivo positive del sitio de infeccion o sangre
• Hipoxemia
• Trombocitopenia
• Acidosis metabdlica
• Aumento del lactato sdrico
• pH arterial bajo
• Aumento del deficit de base
• Creatinina sdrica elevada
• Enzimas hepaticas elevadas
• La hiperglucemia en ausencia de diabetes
• Coagulacidn intravascular diseminada
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Tabla 5. Criterios diagnosticos de sepsis

Infeccion documentada o sospechada y uno de los siguientes parametros:
Parametros generates:

■ Fiebre (temperatura > 38,3 X), Hipotermia (Temperatura < 36 X)
■ Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto o 2 DS por encima del valor normal para la edad
■ Taquipnea > 30 respiraciones/minuto
■ Alteracldn del estado mental
■ Edema significativo o balance de fluidos positive {> 20 ml/kg en 24 boras)
■ Hiperglicemia (glucosa plasmatica> 110mg/dL) en ausencia de diabetes

Parametros inflamatorios:
■ Leucocitosis (recuento de globulos blancos > 12000/pL) Leucopenia (recuento de globules
■ blancos < 4000/pL) j
■ Recuento de globulos blancos normal con mas del 10% de formas inmaduras
■ Proteina C reactiva en plasma> 2 DS sobre el valor normal 
• Procalcitonina en plasma > 2 DS sobre el valor normal

Parametros hemodinamicos:
-■^-Hipotension arterial (PAS<-90 mmHg,-PAM <70 mmHg o disminucidn PAS> 40 mHg en^^

■ adultos o < 2 DS debajo de lo normal para la edad)
■ Saturacion venosa mixta de oxlgeno > 70% |
■ (ndice cardiaco > 3,5 L/min/m2 Parametros de disfuncion org&nica
■ Hipoxemia arterial (Pa02/Fi02 < 300) [
• Oliguria aguda (gasto urinario < 0,5 ml/kg/h o 45, mm/L por lo menos 2 boras)
■ Incremento de la creatinina 2 0,5 mg/dL
■ Anormalidades de la coagulacion: INR> 1,5 o TIP activado > 60 segundos)
■ lleo (ausencia de ruidos hidroadreos)
■ Trombocitopenia (Recuento de plaquetas < 100000/pL)
■ Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina total en plasma > 4 mg/dL)

Parametros de perfusion tisular:
• Hiperlactatemia (> 3 mmoi/L)
■ Disminucion del llenado capilar o moteado

iaapwt Ml PAS: presidn arterial sist6lica, PAM: presidn arterial media, Pa02 : presidn arterial de oxlgeno, 
; Fi02 : fraccidn inspirada de oxlgeno * Adaptado de Levy et al.

6.3.2. De Imdgenes

• Radiografla de tdrax
• Ecografia pulmonar, abdominal, renal, contenido uterino

■\ • Tomografla pulmonar, abomino p^lvica

6.3.3. De Examenes especializados complementarios

Procedimientos invasivos si corresponde: fibrobroncoscopia, ecocardiografla transtoracica y/o 
transesofeigica.
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6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generates y preventives

• Cabecera 30°
•Lavado de manos
■ Lavado de cavidad oral con clorhexidina
* Medidas asepticas antes y despu6s de cada procedimiento
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6.4.2. Terapeutica

“Seguir el concepto de monitoreo y manejo dinamico a la cabecera del paciente: EVALUACION - 
DECISION-ACCION-REEVALUACION, hasta quese /ogre la estabilizacion del paciente".

Los siguientes son los puntos clave en el manejo de la sepsis severa y shock s6ptico:

’ El manejo del shock septico en las primeras 6 horas implica el reconocimiento del mismo, 
la fluidoterapia ajustada a objetivos especificos, la terapia antibidtica empirica, la 
eliminacidn de la fuente de infeccidn (si precede), terapia con vasopresores y 
administracidn de corticoides6

■ Un numerode biomarcadoresse han propuestopara ayudara reconocerel shock sdptico 
de forma temprana.9

• Si se identifica shock sdptico la fluidoterapia es endrgica.

■ Un retrasoen el iniciodeltratamientoantibiotico adecuado se asocia con un mayor riesgo 
de muerte.10

.... ■ . Los estudios preliminares sugieren.que la norepinefrina debe.serel vasopresor inicial.

■ El manejo despuds de las primeras 6 horas estd menos definido.

■ Las dosis de inotrdpicos a titular tienen ranges referenciales los cuales se valoran en 
funcidn de un monitoreo hemodinamico invasivo de ser posible y de los efectos adversos 
que pudieran presentarse.

■ Las decisiones en este periodo incluyen la posibilidad de dar reanimacibn con mbs fiuido, 
las terapias hemodinbmicas adicionales, terapias complementarias y antibidticos ,'2

' El uso de corticoides podria ser beneficioso en pacientes con shock sdptico refractario 
por su beneficio en la reduccibn de dfas de shock, uso de vasopresores, estancia en 
cuidados intensivos y dias de ventilacibn mecdnica, pero su uso debe ser individualizado 
teniendo en cuenta el lado efectos asociados a su uso, como hipernatremia, 
hiperglucemia y debilidad muscular en pacientes criticamente enfermos.

A. Resucitacion Inicial

La reanimacibn eficaz temprana con aporte Ifquido es crucial para la estabilizacibn de la 
hipoperfusibn tisular inducida por la sepsis o el shock.

Para mejorar el manejo de los liquidos se han propuesto medidas dinbmicas que permiten £ ALVARADO 
establecer si un paciente requiere liquido adicional; las mlsmas han demostrado precisibn 
diagnbstica para predecir cubles serbn los pacientes que responderbn a un mayor aporte de 
liquidos a travbs del aumento del volumen sistblico. Estas tbcnicas abarcan la elevacibn pasiva 1 
de las piemas, los desafios de liquidos con las mediciones del volumen sistblico o las variaciones 
de la presibn sistblica, la presibn de pulso o el volumen sistblico para los cambios en la presibn 
intratoracica inducidos por la ventilacibn mecbnica. “

Las siguientes estrategias han sido recomendadas en el ultimo consenso:

1. Comenzar inmediatamente el tratamiento y la reanimacibn de la sepsis y el shock sbptico ya 
que son emergencias mbdicas.

2. En la reanimacibn de la hipoperfusibn inducida por sepsis se recomienda administraral menos 
30 ml/kg de liquidos cristaloides IV en las primeras 3 horas.

3. Despubs de la reanimacibn inicial mediante el aporte liquido, la continuaclbn de la 
administracibn de liquidos adicionales debe guiarse por frecuentes reevaluaciones del estado 
hemodinbmico (incluir un examen y la evaluacibn de las variables fisiolbgicas disponibles: 
frecuencia cardlaca, presibn arterial, saturacibn arterial de oxigeno, temperatura, diuresis y otros, 
as! como otros monitoreos no invasivos o invasivos, segun la disponibilidad).

h
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4. Si el examen clinico no conduce a un diagnostico, se recomienda mayor evaluacion 
hemodinamica {por ej., evaluacion de la funcion cardiaca) para determinar el tipo de shock.

5. Para predecir la capacidad de respuesta al aporte liquido se sugiere utilizar variables 
dinamicas en vez de variables estaticas, siempre que esten disponibles.

6. Se recomienda una presidn arterial media inicial de 65 mm Hg en pacientes con shock s^ptico 
que requieren vasopresores.

7. Guiar la reanimacion para normalizar el lactato en pacientes con niveles elevados de lactato 
como marcador de hipoperfusidn tisular.Se ha comprobado que en las reanimaciones de 
pacientes con shock s£ptico basadas en el nivel de lactato, la mortalidad se redujo 
significativamente en comparacidn con la reanimacibn sin monitoreo del lactato.

B. Terapia Antimicrobiana

1. La administracibn de antimicrobianos IV debe hacerse tan pronto como sea posible despubs 
del reconocimiento de la sepsis y el shock sbptico, dentro de la primera hora.

2. En los pacientes con sospecha de sepsis o shock septico se recomienda realizar cultivos 
-^'microbiolbgicos‘(incluyehdo'erhemocultivo)'antes'de'comenzarla"terapia'antimicrobianarsi"“"“~f~

es que esta eleccibn no provoca un retraso en el inicio de los antimicrobianos. Los cultivos 
microbiolbgicos de rutina apropiados siempre deben incluir al menos 2 hemocultivos {para 
aerobics y anaerobios).

3. Si el acceso vascular es limitado y hay que administrar muchos fbrmacos, aquellos que 
pueden ser administrados en bolo o infusibn rbpida pueden ofrecer ventajas. Mientras se 
establece el acceso vascular y se inicia el tratamiento intensive, la reanimacibn con liquido 
y la infusibn IV rbpida de antimicrobianos son muy importantes. Esto puede requerir accesos 
vasculares adicionales, como el acceso intrabseo. Intramuscular (hay preparaciones 
aprobadas para varies Qlactbmicos de primera linea), aunque esta ultima solo deberia 
considerarse si no es posible establecer un acceso vascular.

Se recomienda la terapia emplrica de amplio espectro (para bacterias, hongos y virus) con 
1 o mbs antimicrobianos para pacientes con sepsis o shock sbptico.

Realizar la terapia antimicrobiana empirica una vez que se han identificado los patbgenos y 
su y sensibilidad, y/o una mejoria clinica adecuada.

Se sugiere la terapia combinada empirica (usando al menos 2 antibibticos de diferentes 
clases) para los patbgenos bacterianos mas probables involucrados en el shock sbptico.

'°\7. Se sugiere no utilizar rutinariamente la terapia combinada para el tratamiento en curso de la 
I mayoria de otras infecciones graves, incluyendo la bacteriemia y la sepsis sin shock.

8. La duracibn adecuada sugerida para el tratamiento antimicrobiano es 7 a 10 dias para las 
infecciones mbs graves asociadas a la sepsis y el shock sbptico.

9. Los cursos mbs prolongados son apropiados para los pacientes con una respuesta clinica 
lenta, sin focos de infeccibn bactehemica con S. aureus, algunos hongos, virus o 
deficiencias inmunolbgicas como la neutropenia.

10. Los cursos terapbuticos mbs cortos son apropiados, particularmente para aquellos 
pacientes con resolucibn clinica rbpida despubs de un control eficaz de la fuente 
intrabdominal o urinaria de la sepsis, y aquellos con pielonefritis sin complicaciones 
anatbmicas.

11. Se recomienda la evaluacibn diaria para la desescalada del tratamiento antimicrobiano en 
pacientes con sepsis y shock sbptico.

12. La medicibn de los niveles de procalcitonina puede ser usada para apoyar la reduccibn de 
la duracibn de los antimicrobianos en los pacientes con sepsis.
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13. Se recomienda la eliminacidn rapida de los dispositivos de acceso intravascular despu^s de 
haberse establecido otros accesos vasculares, ya que son una posible fuente de sepsis o 
shock s^ptico.

C. Terapia de fluidos

1. Se recomienda hacer una sobrecarga liquida durante la continuacidn de la administracion, 
tanto tiempo como los factores hemodinamicos sigan mejorando.

2. Se recomiendan los cristaloides ya que son los liquidos de eleccion para la reanimacidn y 
el subsiguiente reemplazo del volumen intravascular en pacientes con sepsis y shock 
sdptico.

3. Para la reanimacidn con fluidos de los pacientes con sepsis o shock septico se sugiere usar 
cristaloides balanceados o solucidn salina.

4. Para la reanimacidn inicial y el posterior reemplazo del volumen intravascular en pacientes 
con sepsis y shock sdptico, se sugiere agregar albumina si es que se requieren cantidades 
importantes de cristaloides.

‘5^Para~la“reanimacidn~de“padentes~con~sepsis~o~shock'‘s6ptico^'se'irecOmiendanjsaf",""",l‘v' 
cristaloides en vez de gelatinas.

D. Medicamentos vasoactivos

1. Se recomienda la norepinefrina como vasopresor de primera eleccidn.

2. Se sugiere agregar vasopresina (hasta 0,03 U/min) o epinefrina en lugar de norepinefrina 
con la intencidn de elevar la PAM al valor objetivo, o agregando vasopresina (hasta 0,03 U/min) 
para disminuir la dosis de norepinefrina.

3. Se sugiere usar dopamina como vasopresor altemativo a la norepinefrina solamente en 
pacientes altamente seleccionados (por ej., con bajo riesgo de taquiarritmias y bradicardia 
absoluta o relativa).

4. No usar dosis bajas de dopamina para la proteccidn renal.

5. Usar dobutamina en pacientes que muestran evidencia de hipoperfusidn persistente a pesar 
de un aporte adecuado de liquido y el uso de agentes vasopresores.

6. Se sugiere colocar un catdter arterial a todos los pacientes que requieren vasopresores, tan 
pronto como sea posible.

E. Corticosteroides

1. Se sugiere no utilizar hidrocortisona IV para el tratamiento de los pacientes en shock sdptico 
si la reanimacidn adecuada con Ifquido y vasopresores logra restaurar la estabilidad 
hemodindmica. En caso contrario, se sugiere administrar 200 mg/dia de hidrocortisona IV.

F. Hemoderivados

1. Se recomienda transfundir gldbulos rojos cuando la hemoglobina sea <7,0 g/dl en los adultos, 
en ausencia de circunstancias extenuantes, como la isquemia miocdrdica, la hipoxemia severa 
o la hemorragia aguda.

2. Se sugiere no utilizar plasma fresco congelado para corregir las anomalias de la coagulacidn 
en ausencia de sangrado o previo a procedimientos invasivos.

Se sugiere la transfusion profildctica de plaquetas cuando los recuentos son < 1Q.000/mm3 , en 
ausencia de sangrado y si son < 20.000/mm3 si el paciente tiene un riesgo significativo de 
hemorragia. Para el sangrado active, la cirugla o un procedimiento invasive se recomiendan 
umbrales mds elevados {>=50.000/mm3).
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G. Ventilacidn mecinica

1. Se recomienda usar un volumen de marea objetivo de 6 ml/kg en vez de 12 m!/kg para los 
pacientes adultos con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) inducida por sepsis.

2. En los pacientes adultos con SDRA severe inducido por sepsis se recomienda usar presiones 
meseta objetivo en el limite superior (30 cm H20) en vez de presiones meseta mas elevadas.

3. Se sugiere usar una PEEP mcis elevada que baja en los. pacientes adultos con SDRA 
moderado a severe inducido por sepsis.

4. Se recomienda el uso del decubito prono sobre el decubito supino en los pacientes con SDRA 
inducido por sepsis y un cociente Pa02/Fi02..

5. Se sugiere ei uso de bloqueantes neuromusculares durante £ 48 boras en pacientes adultos 
con SDRA inducido por sepsis y un cociente Pa02/Fi02.

6. Se recomienda que los pacientes con sepsis ventilados mecdnicamente permanezean con la 
cabecera de la cama elevada entre 30° y 45° para limitar el riesgo de aspiracidn y prevenir la 
neumonia asociada al ventilador (NAV).

H. Sedacidn y analgesia

I. Se recomienda la sedacidn continua o intermitente en pacientes con sepsis ventilados 
mecdnicamente, con la guia de la titulacidn especifica.

I. Control de gllcemia

1. Se recomienda usar protocolos para ei control de la glucemia en pacientes de UCI con sepsis, 
comenzando con insulina cuando hay 2 glucemias consecutivas >180 mg/dl. El objetivo es 
alcanzar una glucemia S180 mg/dl y no una <110 mg/dl.

2. Se recomienda monitorear la glucemia cada 1-2 boras hasta que la glucemia y la infusidn de 
insulina se estabilicen; luego cada 4 boras en los pacientes que reciben infusiones de insulina.

J. Terapia de reemptazo renal

1. Se sugiere la terapia de reemplazo renal continua o intermitente en los pacientes con sepsis 
y dado renal agudo.
2. Se sugiere usar el mdtodo continue para facilitar el manejo del balance hldrico en los pacientes 
sdpticos hemodindmicamente inestables. 3. Se sugiere no utilizar la terapia de reemplazo renal 
continua en los pacientes con sepsis y lesidn renal aguda para corregir la creatinina o la oliguria 
sin otras indicaciones definitivas de didlisis.
K. Terapia con bicarbonato

I.Se sugiere no usar bicarbonato de sodio para mejorar la hemodinamia o reducir los 
vasopresores en pacientes con hipoperfusion inducida por acidemia ISctica con un pH 27,15.

L. Profilaxis del tromboembolismo venoso

M. Se recomienda la profilaxis farmacoldgica (heparina no fraccionada o heparina de bajo peso 
molecular para prevenir el tromboembolismo venoso en ausencia de contraindicaciones para el 
uso de estos agentes. 2. Se recomienda la heparina de bajo peso molecular (HBPM) en lugar de 
la heparina no fraccionada para la profilaxis del tromboembolismo venoso en ausencia de 
contraindicaciones para el uso de esa heparina.

N. Profilaxis de la ulcera de estres

1. Se recomienda la profilaxis de la ulcera de estres en pacientes con sepsis o shock sSptico que 
tienen factores de riesgo de sangrado gastrointestinal

2. Se sugiere el uso de inhibidores de la bomba de protones o de antagonistas del receptor de 
histamina cuando esUi indicada la profilaxis de la ulcera de estrCs.
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O. Nutricidn

1. No se recomienda la nutricidn parenteral precoz. sola o combinada con la alimentacidn enteral 
(sino mds bien iniciar temprano la nutricidn enteral) en pacientes criticamente enfermos con 
sepsis o shock sdptico que pueden ser alimentados por via enteral

2. No se recomienda la nutricidn parenteral sola o en combinacidn con alimentos enterales (sino 
mds bien se inicia la infusidn de glucosa intravenosa y se comienzan a administrar los alimentos 
por via entdrica de acuerdo a la tolerancia, durante los primeros 7 dlas, en los pacientes 
criticamente con sepsis o shock sdptico, para quienes la alimentacidn enteral temprana no es 
factible.

3. Se sugiere el uso de agentes procindticos en enfermos criticos con sepsis o shock sdptico e 
intolerancia a la alimentacidn.

4. No se recomienda el uso de glutamina para tratar la sepsis y el shock sdptico. 

Flgura 1. Recomendaciones sobre el inlcio de antibidticos13
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Evans L et al. Executive summary: Surviving Sepsis Campaign: International guidelines for the 
management of sepsis and septic shock 2021. CritCareMed 2021 Nov; 49:1974.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

• Sobrecarga de ftuidos
• Taquiarritmias
• Isquemia tisular.
• Injuria renal
• Requerimiento de hemodidlisis
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Tabla 6. Cobertura antibiotica empirica de amplio espectro 
en el embarazo con complicaciones sgpticas 14

Origen de la infeccidn Antibioticos recomendados

Cefotaxima, ceftriaxona, ertapenem, 
o ampicilina mas azitromicina, 
claritromicina o eritromicina.

Neumonia adquirida 
en la comunidad

Los pacientes de bajo riesgo pueden tratarse con 
piperacilina-tazobactam, meropenem, imipenem o 
cefepima ■

Neumonia
intrahospitalaria

Los pacientes con alto riesgo de mortalidad pueden 
necesitar cobertura doble para Pseudomonas 
(betalactamico mas un aminoglucosido o una quinolona) 
y cobertura de MRSA (Staphylococcus aureus meticilino 
reslstente) con vancomlclna o llnezolid.
Ceftriaxona + clindamicina. Agregar cobertura 
anaerobica con metronidazol si se requiere parto por 
cesarea.

Corioamnionitis
b a;«

Ampicilina, gentamicina y metronidazol (o clindamicina).Endometritis

Altemativamente puede usar cefotaxima o 
ceftriaxona mas metronidazol.

Ceftriaxona. Gentamicina con ampicilina.
Infeccidn de tracto 
urinario Altemativamente, se puede utilizar la monoterapla con 

un carbapenem o piperacilina-tazobactam

Ceftriaxona, cefotaxima, ceftazidima o cefepima mas 
metronidazolf

Infeccidn abdominal
Los casos complicados pueden requerir monoterapla 
con un carbapenem o piperacilina-tazobactam

Vancomicina mas piperacilina-tazobactamg. 
Si Streptococcus Grupo A o Clostridium 
perfringens estan presentes, use penicilina 
G mas clindamicina.

Infeccidn de piel y 
tejidos blandos

Society for Maternal-Fetal Medicine. Sepsis during pregnancy and the puerperium. 
Am J ObstetGynecol 2019.

6.4.4. Signos de alarma

- Deterioro neuroldgico: Disminucidn del score Glasgow, somnolencia, sopor.
- Desarrollo de multiples disfunciones.
- Oligoanuria y/o retencidn de azoados: Sugieren hipertension abdominal y/o AKIN.
- Hipoxemia y/o desarrollo de nuevos consolidados pulmonares: sindrome de distrds respiratorio 
agudo.

6.4.5. Criterios de Alta

Las pacientes de alta de UCI deben cumplir con los siguientes criterios:
- Hemodinamia estable,
- Tolerancia a la ventilacidn espontenea, con aire ambiente y/o requerimiento minimo de oxigeno.
- Tolerancia dptima de la nutricidn oral o enteral.
- Hemograma y perfil de coagulacion en ranges cercanos a los valores normales.
- Resolucidn de los signos inflamatorios: Fiebre, leucocitosis, PCR elevada.
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6.4.6 Pronostico

Son frecuentes las complicaciones derivadas de la larga estancia en UCI como: Infecciones 
hospitalarias, lesiones de la via a&rea, debilidad muscular, entre otras.

Los indicadores de mala evolucidn en el shock sdptico son:

• Retraso en el diagndstico inicial
• Proceso preexistente de enfermedad debilitante
• Mala respuesta a la resucitacion masiva de liquidos intravenosos
• Gasto cardiaco bajo
• Reduccidn de la extraccldn de oxigeno
• Lactato s&rico alto (superior a 4 mmol/L)
• Sfndrome de dlsfuncldn organica multiple

6.5. COMPLICACIONES.

- Derivadas del proceso fisiopatolbgico del shock:

. DisfunctbrTo’faiia mOrtipie de drganos •-■v.

• Insuficiencia renal aguda que requiera soporte dialitico
• Coagulacibn intravascular dlsemlnada con trastomos de coagulacibn
• Eventos isqubmicos cardiovasculares

• Relacionado al manejo:
• Sobrecarga de fluidos
• Taquiarritmias
• Isquemia tisular.

- Relacionado con procedimientos y manejo:
• neumotbrax, hemotbrax, baro trauma, etc.

- Resultados finales: Alta morbimortalidad por el diagnbstico y manejo tardio.

Figura 1. Repercusiones sistemicas de la hipoxemia/acidemia susceptibles 
de ser evaluadas por pruebas de bienestar fetal.15
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Hernbndez JA, Estrada A. Medicina Critica y Terapia Intensiva en Obstetricia. 
Mbxico: Intersistema Editores 2007;11:69-75.
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El manejo del paciente con sepsis y shock septico debe iniciarse en el minuto cero cuando se 
identifica dicha entidad y debe referirse la uci sin demora cuando no hay respuesta a las medidas 
iniciales para restablecer la perfusidn tisular.

debido al nivel de complejidad de nuestro hospital recibimos pacientes derivados de otras 
instituciones previa coordinacidn con central de referencias y de acuerdo a disponibilidad de 
camas en uci materno.
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6.7. FLUXOGRAMA

Algoritmo/secuencia de actuaciones para el manejo hemodinamico en la sepsis grave y
el shock septico.
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*En situaciones donde la tension arterial media (TAM) se considere crfticamente baja, los vasopresores 
pueden ser utilizados en cualquier punto de este algoritmo. IOT: intubacidn orotraqueal; Sa02: saturacidn 
arterial de oxigeno; TAS: tension arterial sistdlica; CVC: catdter venose central; RCA: protelna C activada; 
Scv02: saturacidn venosa central de oxfgeno; Hto: hematocrito.
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VI. ANEXOS.
ANEXO 1: VASOPRESORES USADOS EN EL SHOCK
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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

FINALIDAD
Protocolizary resumirla informacidn actualizada sobre los trastornos hipertensivos del embarazo 
para guiar el manejo de esta patologia en la institucidn.

II. OBJETIVO
Brindar recomendaciones para el manejo de Ips trastornos hipertensivos del embarazo. con el 
fin de conthbuir a reducir la morbimortalidad matemo perinatal.

III. AMBITO DE APLICACION
La presente guta tdcnica se aplicard en el ambito de estableclmiento 111-2 correspondiente al 
Instituto Nacional Materno Perinatal.

IV. diagn6stico y tratamiento

4.1. Nombre y cddigo:

010: Hipertensidn preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio. 
011: Trastornos hipertensivos preexistentes, con proteinuria agregada.
012: Edema y proteinuria gestacionales inducidos por el embarazo, sin hipertensidn. 
013: Hipertensidn gestacional Inducida por el embarazo, sin proteinuria significativa. 
014: Hipertensidn gestacional Inducida por el embarazo, con proteinuria significativa. 

014.0 Preeclampsia moderada 
014.1 Preeclampsia severa 
014.2 Sindrome deHELLP 
014.9 Preeclampsia, no especificada 

015: Eclampsia
015.0 Eclampsia en el embarazo 
015.1 Eclampsia durante el trabajo de parto 
015.2 Eclampsia en el puerperio 
015.9 Eclampsia, en perlodo no especificado 

016: Hipertensidn Materna sin especificar ;

V. consideraciones generales

El siguiente protocolo y GPC se basa en las guias actualizadas de la Sociedad Americana de 
Obstetricia y Ginecologia (ACOG) del aho 2020, la Sociedad para el estudio de Hipertensidn en 
el embarazo (ISSHP) 2018 y 2021 y de las guias de las Sociedades de Gineco Obstetricia 
canadiense, espafiola, la National Institute for Health and Care Excelence (NICE), la Sociedad 
Internacional de Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia (ISUOG), la Sociedad de Medicina 
Materno Fetal (SMFM). Ademds, la GPC para la prevencidn y manejo de la preeclampsia y 
eclampsia del Instituto Nacional Matemo Perinatal 2017.

5.1.- DEFINICION

Hipertensidn en el embarazo: Gestante a quien se haya encontrado presidn arterial 
sistdlica 2140 mmHg y/o diastdlica 290 mmHg, tomada en por lo menos 2 oportunidades con un 
intervalo minimo de 4 horas, sentada y en reposo. En casos de PA diastdlica 2110 mmHg no 
serd necesario repetir la toma para confirmar el diagndstico.(1,2).

1.

2. Proteinuria: Definida como presencia de proteinas en orina de 24 horas 2300mg; 
cociente de proteina urinaria/creatinina urinaria (CPC) 230 mg/mmol (0.3 mg/mg); cociente 
albumina/creatinina urinaria (CAC) 28 mg/mmol; presencia de proteinas de 2 + al usar lira 
reactiva o de 1 + con dcido sulfosalicilico (ASS) en muestra de orina tomada al azar.(1-5)
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Clasificacibn de los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo (Ver 6.1.1 Criterios de 
diagnostico)

Hipertensibn crbnica (CIE-10: 016)
Hipertensibn Gestacional (CIE-10 013)
Preeclampsia: Esta se puede subclasificar en:
Preeclampsia sin criterios de severidad (CIE-10: 013) 
b) Preeclampsia con criterios de severidad (CIE-10: 014.1) 
Hipertensibn crbnica con preeclampsia sobreagregada (CIE-10: 011)

1.
2.
3.
a)

4.

5.2.- ETIOLOGIA:

Sigue siendo desconocida; sin embargo, los conocimientos sobre su fisiopatologla parece 
que nos acercan a los inicios de la enfermedad.(6) Esta es hoy entendida como una 
disfuncibn endotelial que comienza con la implantacibn inadecuada del blastocisto al 
endometrio matemo por razones geneticas, inflamatorias e inmunolbgicas, se perturba la 
placentacibn y el flujo sangufneo a la placenta, ocurre el desbalance de las sustancias 
angiogenicas-antiangiogbnicas y el endotelio se manifiesta, entre otros, con fenbmenos de 
vasodilatacibn-vasoconstriccibn, alteraciones de la coagulacibn generalizada y estrbs 

u^_oxidativo.(6:8).ELfenotipo_finaLes.modulado.por_eLestado.cardiovascular_y_metabblico_de  
la gestante.(9)

5.3.- FISIOPATOLOGIA

Se han propuesto varios mecanismos fisiopatolbgicos de la preeclampsia, incluyendo 
isquemia uteroplacentaria crbnica, procesos de inadaptacibn inmunolbgica, toxicidad de 
lipoproteinas de muy baja densidad, procesos genbticos, aumento de la apoptosis o 
necrosis de los trofoblastos y una exagerada inflamacibn materna en respuesta a los 
trofoblastos deportados.(IO)

Cambios hemodinbmicos anormales en preeclampsia
Multiples estudios longitudinales y transversales en mujeres con preeclampsia han 
demostrado que la supresibn de la actividad de la renina plasmbtica, la presibn arterial a!ta, 
la disminucibn de la tasa de filtracibn glomerular y el desarrollo frecuente de edema son 
mas consistentes con una circulacibn vasocontrictoras que con una verdadera hipovolemia 
y falta de llenado.(11) La hipercoagulabilidad, una caracterlstica del embarazo normal, 
puede ser exagerada en preeclampsia yes causada por una mayor generacibn de trombina, 
fibrinbgeno y proteina C activada resistencia y proteina S reducida y fibrin6lisis.(12)

* \\

$
«i

Placentacibn anormal y la patogenesis del sindrome de preeclampsia materno
El dibmetro de las arterias espirales uterinas aumenta durante el embarazo como resultado 
de la remodelacibn del endotelio y del musculo liso vascular, estimulada por la liberacibn 
de proteasas del trofoblasto endovascular y las cblulas natural killer (NK). El fracaso de la 
remodelacibn de la arteria espiral es una caracterlstica de la preeclampsia y conduce a una 
disminucibn de la perfusion uteroplacentaria con estrbs oxidativo placentario.(6-8,13)
En la actualidad, se sabe que en las mujeres que desarrollardn preeclampsia existe un 
trastorno de la placenta que se caracteriza por un desequilibrio de factores angiogbnicos y 
antiangiogbnicos.{14) Los niveles elevados de tirosina quinasa 1 soluble similar al FMS 
(sFLT-1), un inhibidor del factor de crecimiento endotelial, la reduccibn del factor de 
crecimiento placentario (PLGF) y, por lo tanto, un aumento del ratio sFLT-1/PLGF, se han 
reportado tanto en mujeres con preeclampsia establecida como en las mujeres antes del 
desarrollo de la enfermedad.(15) De esta manera, estos marcadores son utiles para 
descartar la preeclampsia, y tambibn para el diagnbstico de mujeres con sospecha de la 
misma.{16-18)
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5.4.- EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) son la segunda causa global de muerte 
materna despues de la hemorragia materna.(19) y son una causa significante de morbilidad 
a corto y largo plazo en la madre y el feto.(20) La presibn arterial sistblica elevada en el 
embarazo esta asociada con incremento del riesgo de parto pretbrmino e infantes pequefios
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para la edad gestacional y con bajo peso al nacer.(21) La incidencia basada en la poblacidn 
de THE expresada por embarazo {7,5 %) subestima el numero de mujeres afectadas por 
esta afeccidn durante sus anos reproductivos (15,3 %).(20) La incidencia pormujeren lugar 
de por embarazo proporciona una mejor evaluacion del numero de mujeres en riesgo de 
enfermedad cardiovascular (ECV) en el futuro sobre la base de sus antecedentes 
reproductivos, incluido el desarrollo de diabetes e hipertensi6n.(20)
El 25% de casos de preeclampsia y eclampsia se producen en America Latina y el Caribe. 
Los trastornos hipertensivos representan la segunda causa de muerte materna con 17.1% 
de las muertes en el ano 2021 en el Peru.(22) En el Institute Nacional Materno Perinatal 
entre el 2007 y el 2018 se produjeron 97 casos de muerte materna, y la preeclampsia fue 
la primera causa con un 44,3%. Asimismo entre el 2012 y el 2018 se atendieron en el 
institute un total de 1870 casos de morbilidad materna extrema, siendo la principal causa 
los transtornos hipertensivos del embarazo con el 56,6% (164 casos) entre preeclampsia 
con criterios de severidad, sindrome HELLP y eclampsia.{23, 24)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.- CUADRO CLINICO

-No-hay-un-cuadro-clinico-especifico-para-las-diferentes formas-clfnicas-de-pre$entaci6n-de-los-&^* 
trastornos hipertensivos durante el embarazo, siendo la preeclampsia por su frecuencia e 
impacto en la morbimortalidad materna esta s'e ha definido como: “sindrome multisistgmico de 
severidad variable, especifico del embarazoj caracterizado por una reduction de la perfusidn 
sist&mica generada por vasoespasmo y activaciOn de los sistemas de coagulation. Se presenta, 
generalmente, despuOs de la semana 20 de la gestacidn, durante el parto o en las primeras 6 
semanas despuOs de 6ste. El cuadro clinico se caracteriza por hipertensidn arterial (140/90 mm 
Hg acompafiada de proteinuria, es frecuente que ademds se presente cefalea, acufenos, 
fosfenos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio”

-n —'i:

6.2.- DIAGNOSTICO

6.2.1.- Criterios de diagnostico:

1. Hipertension cronica (CIE-10: 016): Cuando la presencia de hipertensiOn arterial es 
diagnosticada previa al embarazo o antes de las 20 semanas de gestacidn, o no se resuelve 
en el periodo post parto.{2, 25, 26)
Idealmente la medicidn en el establecimiento de salud debe ser confirmada en 24 horas. Se 
puede aplicar un monitoreo ambulatorio de presidn de 24 horas (MARA) o un monitoreo de 
presidn en casa o mfnimamente, una medida repetida luego de 4 horas en la misma visita 
o en dos visitas consecutivas. (Ver Anexo 1)

i 5

roofs,-.
/ff. ; rcX
* ObstSteia v • I 2‘ HiPertensi°n Gestacional (CIE-10 013): ElevaciOn de la presidn arterial de novo en
A periaatcV ausencia de proteinuria u otros hallazgos sugestivos de preeclampsia, en una gestante 

despuds de las 20 semanas, o diagnosticada por primera vez en el puerperio.(1, 2)
Este diagnostic© es momentdneo: si la PA vuelve a la normalidad antes de las 12 semanas 
post-parto, se catalogs como hipertensidn transitoria, y si persiste despuds de dichas 
semanas, se catalogs como hipertensiOn crdnica.

ci 3aJj

3. Preeclampsia: Trastorno de la gestacidn que se presenta con elevacidn de la presidn 
arterial, de novo despuds de las 20 semanas, asociado a proteinuria, disfuncidn materna de 
drgano bianco, o disfuncidn utero placentaria (desprendimiento prematura de placenta, 
disbalance angiogdnico, restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU), Doppler anormal de 
la arteria umbilical, dbito fetal).(1,2, 4, 10) Esta se puede subclasificaren:

o Preeclampsia sin criterios de severidad (CIE-10: 013): Gestante con hipertensidn 
arterial que presenta una PA sistdlica <160mmHg y diastdlica <110mmHg y no 
presenta evidencia de daho de drgano bianco materno o disfuncidn Otero 
placentaria.
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o Preeclampsia con criterios de severidad (CIE-10: 014.1): Aquella preeclampsia 
asociada a PA sistdlica £160 mmHg y/o diastolica £110 mmHg y/o con evidencia 
dano de drgano bianco materno (con o sin proteinuria) o disfuncidn Otero 
placentaria: desprendimiento premature de placenta, disbalance angiogenico, 
RCIU asociado a Doppler umbilical alterado, dbito fetal y Doppler anormal de la 
arteria umbilical.(1,25) (Ver Tabla N° 1)

Tabla N° 1. Criterios de severidad de preeclampsia (1,2, 10)

Evidencia de dano renal
Injuria renal aguda: creatinina sferica £ 1.1 mg/dl (90pmol/L) o una duplicacidn de la 
creatinina s£rica basal en ausencia de enfermedad renal.

Evidencia de dano neurologico
Cefalea (que no responde a medicacibn y no tiene un diagndstico alternative) 
Alteraciones visuales (escotomas, fotopsias, visidn borrosa o doble, ceguera) 
Alteraciones auditivas (tinnitus)
Alteracibn del estado mental 
Accidente cerebro vascular
-Clonus^— ......—
Eclampsia

Evidencia de alteracidn hematoldgica
Recuento de plaquetas < 100,000/mm3, CID

Evidencia de dano hepatico
Elevacibn de enzimas hep^ticas: ei doble de los valores normales (£70 Ul/L); y/o dolor 
persistente en cuadrante superior derecho o epigastric que no responde a la medicacibn y 
que no se explica por otro diagnbstico.

Edema pulmonar

Disfuncidn utero*placentaria 
Desprendimiento prematuro de placenta 
Desbalance angiogbnico
RCIU asociado a Doppler anormal de arteria umbilical 
Doppler de la arteria umbilical anormal 
dbito fetal

Consideraciones:
La ISSHP(2) y la SEGO(10)incluye comocriterio de preeclampsia la disfuncidn uteroplacentaria.
Por tanto, esta guia y por consenso con el Servicio de Medicina Fetal y el Servicio C, considerarb 
criterio de severidad los siguientes criterios especificos de disfuncidn uteroplacentaria: C. ALVARADO 
desprendimiento prematuro de placenta, disbalance angiogdnico, RCIU asociado a Doppler 
anormal de la arteria umbilical, dbito fetal y Doppler de la arteria umbilical alterado. El objetivo 
de ello es mejorar y optimizar el monitoreo estricto de estos fetos y evitar desenlaces adversos.

4. Hipertensidn crdnica con preclampsia sobreagregada (CIE-10: 011): Pacientes con 
hipertensidn crdnica, quienes luego de las 20 semanas de gestacidn presentan proteinuria 
(o agravamiento de la misma si la presentaba previamente; y/o compromiso de drgano 
bianco producido por la preeclampsia.(2, 4, 26)
Elevacidn de la PA per se no es suficiente criterio para el diagndstico y verificar previamente 
los criterios de severidad antes de culminar el embarazo. En mujeres con enfermedad renal 
con proteinuria, un incremento en el rango de proteinuria no es suficiente para el diagndstico 
de PE sobreagregada.(25)

6.4.- MANEJO.
6.4.1Medidas generales y preventivas. 
Prevencidn de preeclampsia

Todas las gestantes
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■ A menos que haya contraindicaciones, todas las mujeres deben realizar ejercicio fisico 
en el embarazo para reducir el riesgo de hipertensibn gestacional y preeclampsia. (2) 
Ejercicio fisico al menos 3 dias por semana en promedio 50 minutos usando una 
combinacidn de ejercicio aerbbico, fuerza y flexibilidad. Esto debe estar asociado con 
menor ganancia ponderal.(25, 31,32)

■ Administracion de calcio: Se recomienda la ingesta de 1 a 2.5 gr de calcio por dia a partir 
de las 14 semanas de gestaci6n.(25, 31, 33, 34)

Gestantes con alto riesgo de preeclampsia

■ Acido acetil salicilico (aspirina): Se recomienda la administracibn oral de 150 mg de 
aspirina todos losdias a partir de las 12 semanas (y antes de las 16 semanas) si el riesgo 
en el Test combinado del primer trimestre de la Fetal Medicine Foundation (30) es mayor 
a 1:150 (35) (Tabla N° 3). Continuarcon aspirina hasta las 36 semanas de gestacibn, el 
parto o cuando se realiza el diagnbstlco de preeclampsia (Idealmente 5 a 10 dias antes 
de la culminacibn del embarazo).(2, 26, 28, 34, 36)

■ Aquellas pacientes con riesgo mayor a 1:150 en el tamizaje del segundo trimestre serbn 
consideradas de alto riesgo y el monitoreo materno fetal serb estricto. Se realizarb control 
prenatal cada 4 semanas que incluya [medida de PA y descarte de proteinuria, adembs

-^de-Ecografia Doppler para valorar bienestarfetal-y descarte-de RGlUr1*-'1-'*-'

Consideraciones:(25)
■ No hay tratamientos que puedan prevenir preeclampsia en todas las mujeres.
■ La enoxaparina no ofrece ningun beneficio preventive mayor al de la aspirina incluso en 

mujeres de alto riesgo para preeclampsia.(37)
■ Los suplementos de vitamina C, D y E no estbn recomendados y puede estar asociado 

a un efecto adverse en los desenlaces del embarazo.(34, 38)
■ El tamizaje de preeclampsia del primer y segundo trimestre con la calculadora de la FMF 

Serb adjuntado a la Ecografia correspondienie. El mbdico GO en consulta de control 
prenatal debe revisar detalladamente el tamizaje de preeclampsia realizado por el 
Servicio de Medicina Fetal. Ante cualquier incongruencia deberb solicitar reevaluacibn 
del caso conjuntamente.

6.4.2.- Manejo terapeutico.

6.4.2.1.- En consultorio externo

Prediccibn de preeclampsia 

Primer Trimestre
• Se debe apiicar el tamizaje para factores de riesgo de preeclampsia (Ver 

Tabla N° 2) en la primera consulta prenatal.
Tabla N0 2. Factores de riesgo de preeclampsia.

A.

a.

Factores de riesgo alto Factores de riesgo moderado
Hipertensibn crbnica
Mistoria previa de Diabetes Meilitus Tipo 1

Embarazo multiple 
Antecedentes de FIV 
Nuliparidad
Edad materna > 40 afios
Historia familiar de preeciampsia
(madre, hermana)
Periodo inter genbsico >10 anos 
Historia obstbtrica de RCIU, PEG o 
desenlace adverse en embarazo 
previo (DPP, muerte fetal 
inexplicable)
Factores socio-demogrbficos 
v' Raza negra
^ Status social bajo_____________

o 2
Historia previa de enfermedad renal 
crbnica
Enfermedades autoinmunes (lupus 
eritematosos sistbmico, sindrome anti 
fosfolipido)
Historia previa de preeclampsia 
Indice de masa corporal previo al 
embarazo mayor de 30 Kg/m2

Adaptada de Magee et al 2021 (2)
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Las gestantes deben ser evaluadas con el tamizaje de riesgo de preeclampsia a las 11*°- 14*6 
semanas, usando una combinacibn de factores de riesgo clinicos {Tabla N° 3), medida de PA, 
Indice de pulsatilidad de la Arterias Uterinas (27); y si estb disponible, PAPP-A (protelna A 
placentaria asociada al embarazo), PLGF, (2, 28) Utilizar la calculadora de la Fetal Medicine 
Foundation para determinar el nivel de riesgo.(29)

Tabla N° 3. Tasa de deteccibn de preeclampsia (PE) en <32, <37 o >37 semanas de 
gestacion segiin el metodo usado.

Tasa de deteccion de PE con parto a:
Metodo de tamizaje

<32 semanas < 37 semanas >37 semanas
~*3'1'..

Algoritmo de la FMFa(FP 10%)

53(28-77) 41 (28-54) 37 (30-45)Factores matemos

Factores maternos + MAPb 71 (44-90) 47 (34-61) 37 (30-45)

Factores maternos + MAP + IP 
Arterias uterinas 94 (71-100) 71(58-82) 41 (34-49)

Factores matemos + MAP + IP 
Arterias uterinas + PAPP-Ad + 
PIGF®

80 (67-89) 43 (35-50)100 (80-100)

NICE* (FP 10.2%) 41(18-67) 39 (27-53) 34 (27-41)

94 (71-100) 90 (79-96) 89(84-94)ACOG9 (FP 64.2%)

Adaptado de O'Gorman (Ultrasound Obstet Gynecol 2017) (30)

3FMF: Fetal Medicine Foundation, bMAP: Presibn arterial media,c IP: indice de pulsatilidad,d PAPA- •
A: proteina A placentaria asociada al embarazo, 8 PIGF: Factor de crecimiento placentario,f NICE: ' ' ! \
Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido, ACOG: - /gWWoZ

-
\ sc,Consideraciones

■ Si se tuviera disponible el PAPP-A y PIGF en la institucibn, se aplicarb el algoritmo
completo de la FMF. rg"

■ El algoritmo establecido de prediccibn para embarazos unices puede ser usado en m ^
embarazos dobles y puede identificar mbs del 95% de mujeres con embarazos dobles AilnnADO 
que desarrollarbn preeclampsia.(27)

WIWCUY

' Opto ae
Segundo Trimestre

Las gestantes deben ser reevaluadas para el tamizaje de riesgo de preeclampsia a las 20,0- (j 
24*6 semanas, usando una combinacibn de factores de riesgo clinicos (Tabla N° 3), medida de U /"^hiogfa s'. 
PA, indtee de pulsatilidad de la Arterias Uterinas (27); y si estb disponible, sFLT-1, PLGF. (2, 28) c'
Utilizar la calculadora de la Fetal Medicine Foundation para determinar el nivel de riesgo.

b. &

Criterios para el manejo ambulatorio de trastornos hipertensivosc.

■ Diagnbstico de hipertensibn gestacional o preeclampsia sin signos de severidad luego 
del estudio e instauracibn de tratamiento adecuado.

■ Presibn arterial sistblica no mayor de 140 mmHg y/o diastblica no mayor de 90 mm Hg.
■ Ausencia de sintomas de preeclampsia severa.
• Ausencia de dano de brgano bianco.
■ Bienestar fetal conservado, mediante evaluacibn integrada del bienestar fetal 

individualizando cada caso.
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Consideraciones:

En todas las pacientes con manejo ambulatorio debe comprobarse et f£cil acceso al 
sistema de salud y la comprensidn de los signos de alarma.
Durante el control prenatal se realizard regislro de medlclon diaria de PA, detectando 
signos o sintomas de severidad en forma temprana; y con evaluaciones de Medicina 
Fetal, Cardiologfa, Oftalmologfa, Endocrinologia y Nutricidn segun sea el caso.
Existe evidencia insuficiente para recomendar o restringir actividad fisica para algun 
trastorno hipertensivo. Sin embargo, hipertensibn no controiada de cualquier tipo y 
preeclampsia especificamente, son contraindicaciones absolutas de ejercicio.(39) 
Independientemente del trastorno hipertensivo, la hipertensibn en el embarazo debe ser 
tratada con terapia antihipertensiva.
Es inconsistente manejar la PA< 160/110 mmHg de manera expectante, pero como una 
emergencia si es a 160/110 mmHg. El incremento del uso de medicacibn antihipertensiva 
con preeclampsia se ha asociado con una reduccibn de la incidencia de accidente 
cerebro vascular.{40)
Nos adherimos a la recomendacibn de la mayoria de sociedades internacionales que 
respaldan un manejo mbs agresivo para el tratamiento antihipertensivo, recomendando 
la-terapiacuandolaPA-£-14Q/90mm-Hg:(2r4r5,-4lT42)--—

1. Hipertension crbnica

Las mujeres con hipertensibn crbnica deberian ser evaluadas pre embarazo para 
identificar posible dafio de brgano bianco, considerar descarte de hipertensibn severa, y 
para la optimizacibn de comorbilidades maternas (diabetes, hipotiroidismo, obesidad) 
antes del embarazo.
Los antihipertensivos aceptables para el tratamiento incluyen: metildopa, labetalol, 
nifedipino. (Ver Tabla N° 4 y Anexo 2) (2)
El objetivo de presibn arterial en el tratamiento con antihipertensivos debe ser PA entre 
130- 140/80-90 mm Hg.(43) j
Control prenatal ambulatoho al menos cada 7 dias a partir de la semana 22 de 
embarazo.(2,5) !
Exbmenes al diagnbstico que serbn la referenda del estado basal ante la sospecha 
posterior del desarrollo de preeclampsia:(26)

Hemograma y plaquetas |
Enzimas hepbticas TGO y TGP 
Creatinina sbrica, electrolitos y bcido urico
Examen de orina, proteinuria de 24 horas, cociente de proteina 

urinaria/creatinina urinaria (CPC) £30 mg/mmol (0.3 mg/mg). Si alguno de los test 
urinarios es positive, realizar ecografiaj renal.

Electrocardiograma o ecocardiograma si es apropiado 
Evaluacibn por Cardiologfa y Oftalmologia.

El monitoreo de la PA en casa es un complemento util a las visitas clfnicas de control 
prenatal. |
Monitoreo del desarrollo de’preeclampsia se realizarb mediante:

o Evaluacibn clinica y prueba de|ASS si existe indicacibn cllnica.(5) 
o Exbmenes de sangre (hemoglobina, conteo de plaquetas, transaminasas 

hepbticas, bcido urico y creatinina) a la semana 28 y 34 como minimo. 
Evaluacibn del bienestar fetal mediante ecograffa Doppler al menos una vez al mes para 
evaluacibn del crecimiento fetal, volumen de liquido amnibtico y Doppler de multiples 
vasos(2) y con mayor frecuencia en presencia de RCIU de acuerdo al protocolo de MF.

$r
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2. Hipertensibn gestacional

Control prenatal ambulatorio al menos cada 7 dias.(2, 5)
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■ Tratamiento antihipertensivo con PA a 140/90 mm Hg (Ver Tabla N° 4 y Anexo 2). El 
objetivo de presidn arterial en el tratamiento con antihipertensivos debe ser PA entre 
130-140/80-90 mm Hg.(43)

• Dieta normocalbrica, normosddica, normoproteica.
• Monitoreo del desarrolto de preeclampsia se realizar& mediante:

Evaluacidn clinica y prueba de ASS si existe indicacidn cllnica.{5)
Ex£menes de sangre (hemoglobina, conteo de plaquetas, transaminasas 

hep^ticas, dcido urico y creatinina) a la semana 28 y 34 como mlnimo.
• Monitoreo del desarrolto de preeclampsia y preeclampsia con signos de severidad 
descrito previamente.
• Monitoreo fetal mediante ecografla Doppler al menos una vez al mes para evaluacidn del 
crecimiento fetal, volumen de llquido amnidtico y Doppler de multiples vasos(2) y con mayor 
frecuencia en presencia de RCIU de acuerdo al protocolo de MF.

3. Preeclampsia sin criterios de severidad

Control prenatal ambulatorio al menos 2 veces por semana.(1, 5)
Tratamiento antihipertensivo con PAa 140/90 mm Hg (Ver Tabla N° 4). El objetivo de presidn 
•arterial-en‘-el-tratamiento~con-antihipertensivos-debe-ser-PA-entre-f30--140/80-90-mnT 
Hg.(43)
Dieta normocaldrica, normosddica, normoproteica.
Monitoreo del d^sarrollo de preeclampsia y preeclampsia con signos de severidad descrito 
previamente
Excimenes de sangre (hemoglobina, conteo de plaquetas, transaminasas hepdticas, dcido 
urico y creatinina) semanal.(l)
Una vez confirmada la proteinuria significativa no es necesario repetir el examen.
Monitoreo fetal con ecografia Doppler al menos cada dos semanas para evaluar el 
crecimiento fetal, volumen de liquido amnidtico y al menos Doppler de la Arteria Umbilical y 
multiples vasos. En gestaciones menores de 32 semanas, adicionar el ductus venoso si hay 
RCIU, para la evaluacidn del riesgo de desenlace perinatal adverso (2, 31) y segun el 
protocolo de MF.

Consideraciones:
• Si se tuviera disponible el ratio sFLT-1/PLGF, considerar riesgo alto de complicaciones 
severas si el ratio es > 85 con < 34 semanas) y > 110 con > 34 semanas(10). En estos cases, se 
debe hospitalizar a la paciente para evaluar el tPrmino de gestacibn.

6.4.2.2.- Manejo en emergencia y/o hospitalizacion (Ver Anexo 3)

Criterios para el manejo hospitalario de trastornos hipertensivos ___
■ Sospecha inicial de trastomo hipertensivo que requiera un estudio y descarte inmediato £, jUVJRAIlfl

(paciente con manifestacidn inicial de PA a 140/90 y/o signos clinicos y/o antecedentes v
de riesgo que sean evaluados mediante una adecuada historia clinica)

■ Preeclampsia con criterios de severidad
• Disfuncidn uteroplacentaria (restriccion de crecimiento fetal, obito fetal o alteraciPn del /» / Dpio deV'fe' 

Doppler de la arteria umbilical) asociado a trastomo hipertensivo del embarazo I* J •
■ Gestantes en quienes la adherencia al tratamiento es dudosa \%. \r,riafoj
■ Patologia adicional a trastomo hipertensivo que requiera monitoreo y control

ftr

&

1. Medidas especificas en preeclampsia sin signos de severidad o 
hipertensiPn crdnica o hipertension gestacional

Medidas generates

• Los agentes antihipertensivos incluyen metildopa, nifedipino o labetalol oral.

• Independientemente al tipo de desorden hipertensivo del embarazo, se recomienda el uso 
de antihipertensivos si la PA 2 140/90 mm Hg. El objetivo de presiPn arterial en el 
tratamiento con antihipertensivos debe ser PA entre 130- 140/80-90 mm Hg
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• Los farmacos antihipertensivos deben reducirse o suspenderse si la PA diastdlica cae <80 
mm Hg.(44, 45) (Tabla N° 4)

• El tratamiento ha demostrado reducir la probabilidad de desarrollar hipertensidn materna 
grave y posiblemente otras complicaciones, como plaquetopenia y hipertransaminasemia 
con sintomas. (44, 45)

• Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)s y los bloqueadores de 
receptores de angiotensina (ARA)s no deben ser usados en mujeres embarazadas 
(Categoria D de la FDA).

• Dieta normoproteica y normosddica en pacientes con preeclampsia e hipertensidn 
gestacional. Dieta hiposddica en pacientes con HTA crdnica.

Monitoreo fetal:

Evaluacidn integrada de bienestar fetal que incluya biometrla fetal; Ifquido amnidtico; evaluacidn 
Doppler de multiples vasos con ecografta al diagndstico inicial y luego en intervalos de 1 semana 
si la evaluacidn inicial es normal (mds ductus venoso en < 32 semanas) y mds frecuentemente 
de acuerdo al protocol© de manejo en presencia de RCIU;(2) monitoreo cardiotocogrdfico y perfil 

’,~"''b1ofisico~fetair(27)-^---- ‘---- -..................................... ............... i-ir

Monitoreo materno: ,
Monitoreo de la presidn arterial cada 4 horas en hoja aparte, control de peso y diuresis diaria; y 
deteccidn precoz de signos y sintomas de alarma.

Solicitar exdmenes de laboratorio para descartar compromise de drgano bianco

■ Hemograma; perfil de coagulacidn: plaquetas, fibrindgeno, tiempo de protrombina (TP), 
tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTA); y Idmina perifdrica.

■ Examen de orina: con lira reactiva o con dcido sulfosalicilico (ASS) para la deteccidn de 
proteina cualitativa, y proteinuria de 24 horas para su deteccidn cuantitativa. Ademds, 
solicitar cociente de proteina I creatinina urinaria.

■ Pruebas de funcidn hepdtica: TGO, TGP, bilirrubinas (totales y fraccionadas) y 
deshidrogenasa Idctica, proteinas totales y fraccionadas.

• Pruebas de funcidn renal: Creatinina, urea y dcido Orico
. Los exdmenes de laboratorio deben ser repetiijos en respuesta a un cambio en el estado clinico 
de la paciente o al menos dos veces por semana.

Hacer el ratio sFLT-1/PLGF ante la sospecha de PE si estd disponible.(IO)

%r* MEcroe

Ijiirj
C. ALVARADO
. r «

Consideraciones:
La atencidn de la paciente con trastorno hipertensivo debe realizarse de forma 
permanente por personal capacitado y multidisciplinario (Medico Ginecdlogo-Obstetra, 
Licenciada de Enfermeria, Licenciada de Obstetricia, Tdcnieo de Enfemieria). La 
evaluacidn tambidn requerird la intervencidn de Mddico Intensivista, Cardiologla, 
Endocrinologla entre otras especialidades mddicas.
La administracidn de antihipertensivos no esta asociada con cambios significativos en 
los Indices Doppler fetales y maternos.(27)
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Tabla N° 4. Terapia de mantenimiento y titulacibn de dosis sugerida de terapia 
antihlpertensiva para el control no urgente de la hlpertenstdn arterial en la gestacidnn.

Medicamentos Oosificacion

Si no
controla PA

Si no
controla PAPrimera-linea Precaudones Baja Media Alta Maximo

Puede causar 
depresttn 
matema

t 250mg 3000500mg 3-4 
veces/dia

. 750mg 3 
veces/diaMetildopa . - 34 mg/dla

veces/dia. •F

Contraindicado 
en asma no 
controlado 

Puede causar 
bradicardia e 
hipoglicemia. 

neonatal

Sonsiderar i 
bdidonarotro 1 
nedicamento i 
losisbajas en 
ugar de ir a 
jna dosis alta 
lei mismo 
■nedicamento; 
(s), por un 
nSximode3 
nedicamentos

'— - J
Subir a dosis 
nedias del : 
nismo
nedicamento 
j dosis

100mg34
veces/dia

200mg 3-4 
veces/dia

300mg 2-3 
veces/dia

1200mg/Labetalol dla

(SSmfM
|vere^ia1

HOrng 2-3 
veces/dia

w30mg 2-3 9 
Kr.veces/diaK

120mg/difNifedipino
Contraindicado 

en estenosis 
a6rtica 
No usar 

sublingual
Nlfediplno 

30mg (acc!6n 
prolongada)

30mg2 
veces/dia 

o 60mg/dia

30mg en la 
mafiana y 60mg 

cadanoche

120mg/dl30mg/dia a

Recomendadones basadasen Magee el al 2020(46) yAbalos et al 2018(47)

6.4.2.3.- Medidas especificas en preeclampsia con slgnos de severidad o hipertensidn 
crdnica con preeclampsia severa sobreagregada ' \

A. Medidas generales

* Las mujeres con preeclampsia o hipertenskin severa deben ser evaluadas en el hospital al ' ^-^uooTs. 
primer diagndstico, sin embargo, con los criterios adecuados pueden ser manejadas ^
ambulatoriamente una vez establecidas las condiciones de estabilidad y continuar con el (i
monitoreo de PA.

■ La PA requiere tratamiento urgente en un ambiente monitorizado cuando es a 160/110 
mmHg.

■ Los agentes antihipertensivos incluyen metildopa, Nifedipino oral. Labetalol oral o AIVARADO 
endovenoso.

■ Independientemente al tipo de desorden hipertensivo del embarazo, se recomienda el uso -
de antihipertensivos para mantener PA en ranges 130-140/80-90 mm Hg. • A;

■ Los fdrmacos antihipertensivos deben reducirse o suspenderse si la PA diastdlica cae <80
mm Hg.{44, 45)(Tabla N®4) [; fjgj’

■ El tratamiento ha demostrado reducir la probabilidad de desarrollar hipertensidn matema 
grave y posiblemente oiras complicaciones, como plaquetopenla y hlpertransaminasemia 
con sintomas. (44. 45)

• Usar nifedipino de 10mg VO condicional a hipertensidn severa (PA sistdlica zi60mmHg y/o 
diastdlica 2 1 lOmmHg).

^Bl0df

a. \
& yr

B. Manejo pre parto

Monitoreo materno
Monitoreo resplratorio: saturacidn de 02 y frecuencia cardiaca materna. 
PA horaria, y si el control es adecuado. cada 4 horas.
Diuresis horaria mediante sonda Foley y balance hidrico cada 24 horas. 
Control de peso diario
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Control de sintomatologia materna
AdemSs de los ex^menes basales de pacientes no severos, realizar analitica seriada en 
funcidn del estado de la paclente: he'mograma, conteo de plaquetas, transaminasas 
hep^ticas, creatinina, £cido urico, LDH, pruebas de coagulacibn, AGA y deficit de base.
Los excimenes de laboratorio deben ser repetidos en respuesta a un cambio en el estado 
clinico de la paclente o al menos dos veces por semana.
Radiografia de t6rax, ecografla pulmonar y/o gasometria arterial si existen signos de 
insuficiencia respiratoria. Indicacion de pxigenoterapia y necesidad de soporte ventilatorio 
segun evolucibn.
Monitoreo hemodindmico invasivo en UCIM en casos seleccionados bajo la indicacibn del 
Mbdico Intensivista.
Considerar la toma de ecografla abdominal para descarte de hemoperitoneo, hematoma 
y ruptura hepbtica a pacientes con criterios de severidad.

Monitoreo fetal
• Evaluacibn de latidos cardiacos fetales de manera permanente.
• Evaluacibn integrada de bienestar fetal que incluya biometria fetal; Ifquido amnibtico; 

^-^•evaluacibn-Doppleride-mOltip!es-vasoS'Con-ecografIa-al-diagnbstico-inicial-y-luego-en=iJ=1;
intervalos de 1 semana si la evaluacibn inicial es normal (mbs ductus venoso en < 32 
semanas) y mbs frecuentemente de acuerdo al protocolo de manejo en presencia de 
RCIU;(2) monitoreo cardiotocogrbfico y perfil biofisico fetal (27) de acuerdo a criterio 
individualizado del caso.

• Monitorizacibn cardiotocogrbfica fetal jhasta cada 12 horas de acuerdo al criterio 
individualizado.

Hidratacibn
Estratificacibn de las pacientes para aplicar el modo de hidratacibn:

Paclente sin signos de hipoperfusidn
• Colocacibn de via venosa perifbrica con un catbter N° 18. Se debe usar a SOmUhora con 
soluciones cristalinas balanceadas o cristaloides. (48, 49)

f
foHKIW'

DC
or

Paciente con hipoperfusidn:
• Parbmetros de deshidratacibn: sed, oriria colbrica, bcidosis metabblica, dbficit de base £ - 

6 (ejemplo: -7,-8,etc), densidad urinaria mayor igual a 1020, (ndice de Briones menor a 
0.15.(48) (VerAnexo 5)"

• Hidratacibn: colocar una via venosa perifbrica con un catbter N°18. Iniciar hidratacibn con 
soluciones cristalinas balanceadas (Isofundin) con retos de fluidos a 30 cc/kg en las 
primeras 2 a 3 horas.

• Evaluacibn mediante interconsulta por mbdico intensivista para manejo y posibilidad de 
monitoreo hemodinbmico para optimizar la hidratacibn en UCIM.

• Considerar mantener hidratacibn a 50ml/kg/hora con monitoreo estricto.

c. AHIIffilffl®

vc>
4%

'o

Considerar prueba control de deficit de base para determinar si el manejo de fluidos 
continuarb agresivo.

Profilaxis de convulsiones
• Mujeres con eclampsia deben recibir sulfato de magnesio para prevenir convulsiones 

recurrentes.(1,2, 34, 49, 50)
• Mujeres con preeclampsia con hipertensibn severa, o signos, slntomas de severidad 

por alteracibn materna deben recibir sulfato de magnesio para prevenir eclampsia. (1,2, 
5, 34) (labia N° 5)
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Tabla N° 5. Dosis y monttoreo de sulfato de maqnesio (Adaptado de Magee 2021)
Dosis Administration EV

• t

Dosis de ataque A g (40cc) S0<Mg EV (5 ampollas de SO<Mg a! 20% en 50 cc de NaCI 9 °/oo) 
y pasar por volutrol con bomba de infusidn en 20 minutos

Dosis de mantenimiento 1 g (10cc)/hora SO<Mg EV

Duration Hasta 24 horas luego del ultimo episodic de eclampsia o post parto

Monltoreo Observation 5' SJgnos'de alarma ^

Hasta completar dosis de ataque Refl^os DisminutiOn o ausentia

Cada 30 minutos PresiOn arterial 
Frecuentia cardiaca 
Frecuentia respiratoria 
Qxrmetria^----- -

HipotensiOn
Bajo (< 60 x minuto) o con arritmias cardiacas 
< 12/min por 15 minutos 

.Saturation .Oj <.94%.porJ 5 minutos

< 30mL/hora por 4 horas (se recomienda 
colocatiOn de sonda Foley)
Disminuidos o ausentes

Fhijo urinarioCada hora

Reftejos

Sistema nervioso central (somnolentia 
excesiva, dificultad para hablar) 
Neuromuscular (debilidad muscular)

Sintomas

Cardiotocografla continua2 26 semanas

Auscultation de LCF interrntente cada 30 minutos< 26 semanas

• En caso de eclampsia se administrat'd 40cc (4gr) en 20 minutos y se continuard con 20cc 
(2 gr) por hora.

■ SI los signos y sintomas de toxicidad de SO<Mg son claros, administrar gluconato de __
cattio 10% (10mL en 100mL de solution salina EVen 10 minutos) de manera inmediata
hasta que pasen los sintomas y se puede repetir a los 20 minutos. NSiwcSi

■ Se debe distinguir los signos de toxicidad de los efectos adversos del SO«Mg que 
induyen: enrojecimiento de la plel, sabor metdlico en la boca, sudoracidn. nduseas y 
vOmitos, pesadez en el pecho, palpitaciones y disminuciOn de la PA inicialmente.

• Las padentes con manejo expectante con preedampsla severa serdn monitorizadas en 
la Unidad de Preedampsia severa del Servicio C.

o'

iRlOOfT

0(«*>de
Consideraciones: 1> ^

• La Unidad de Preeclampsia severa del Servicio C deberd estar Implementada con T- 
monitor electrdnico fetal extemo y monitor multipardmetro para cada paciente en el v * 
ambiente deslgnado.

• Las pacientes con trastomo hipertensivo del embarazo con signos de severidad por 
disfuncidn uteroplacentaria solamente (desprendimiento premature de placenta, 
disbalance angiogdnico, RCIU asociado a Doppler umbilical alterado, 6bito fetal y 
Doppler anormal de la arteria umbilical) no requiere profilaxis de convulsiones.

Neuroproteccldn (2)
• La neuroproteccibn fetal debe estar considerada para pacientes con parto inminente con 

edad gestational menor a 34 semanas.
■ El esquema de tratamlento debe ser el mismo aplicado como profilaxis de convulsiones.
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Uso de antlhipertensivos:
• La hipertensi6n severa {PAS 2 160mg o PAD * 110mg) requiere tratamiento 

antihipertensivo urgente en un entomo supervisado.
■ El objetlvo es mantener PA en ranges 130-140/80-90 mm Hg.
■ La hipertensidn severa debe ser tratada con los agentes de primera llnea: nifedipine oral, 

labetalo! oral, labetalol EV. Otra opcibn en ambiente monitorizado y por indicacidn de 
UCIM es el Nitroprusiato de Sodio, en aquellas pacientes que tienen hipertensidn severa 
refractaria al tratamiento habitual. (Ver Tabla 6)

Tabla N' 6. Terapia sugerida y tltulacidn de dosis de antlhipertensivos para el control 
uraente de la hipertensidn arterial en la gestacidn.*

T- 'T60 T 90 T T' 'Precauddnes . TO ’ ’Medlumehto T30min 150 min 180 rnnmin rren 120 min
Nifedipine b[ts Wrts" 
oral, debe tragarse 
enters, NO mordida- 
nl perforada)

Puede causar cefatea 
mstema y taquicardia 10 mg10mg 10 mg lOmg

El inido de aeddn 
puede protonqarse 1000 mgMetlldopa (oral)

Usanma
attemativa
“coniina”

droga
diferente*

Labetalol (oral) Contraindicado en 
•asma o fala cardiaca~ 
nocontrotada 
Puede causar 
bradteardia neonatal 
ehlpogDcemia 
neonatal

200 mg 200 mg 200 mg

; Labetalol (EV 
. Intermltente

20-40 40-») 40-80 40-80 40-6010-20 mg
«"Q mg *"8 mg mg

Labetalol.
(EV Infualdn).

Puede causar 
depresidn matema

0.2-2.
MgMi

Monhorizaddn 
bvasiva y const ante 
de la preston 
sanguines (linea 
arterial), control de la 
frecuenda cardlaca, 
equIlQxlo dddo-base 
Se debe usar en 
btfuddn con sotuddn 
estdril de dextrosa al

Encasos 
de crisis 

refractarias

Nitroprusiato de 
sodio 3 (0,5-8) pgftgfrmrtuto

-•.*
/'■.r- 5%♦I ev».* *. «« •

Recomendadones basadas en Magee et al 2020 y Magee et a! 2022
8 Cuando se resuetve la hipertensidn severa, cambiar a la medlcaddn oral de rutina 
b Tener precaucidn al asodarto con el sutfato de magnesio ya que puede produdr mayor hlpotensidn 
1 SI ef nifedidno fue la droga infcial. escoger labetalol oral o metlldopa oral como attemativa 
‘ No exceder la dosis maxima de labetalol EV de 300mg en total de in curso de tratamiento

> .• -n, •i

Uso de corticoides:
• No administrar corticoides para acelerar la resolucidn del SIndrome HELLP.(34, 51)
* Los corticoides antenatales deben ser adminlstrados en caso de gestaclones menores a 

34+0 semanas que esten en riesgo de parto dentro de los siguientes 7 dlas. 
Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis,(52)

■ Un ciclo unico de corticoides puede ser administrado previo a las 34 semanas si la mujer 
continCia embarazada al menos 7 a 14 dlas luego del curso Inlclal, y aOn perslste el alto 
riesgo de parto pret6rmino dentro de los 7 dlas $iguientes.(53)

■ No se recomlenda administrar corticoides en embarazos mayores a 34 semanas en 
mujeres con preeclampsia e hipertensidn gestacionai en riesgo de parto debido al riesgo 
sfgnificativamente mayor de resultados neurocognitivos y/o psicoldgicos adversos a 
largo plazo,(54) y a pesar del beneficio sugerido en desenlaces a corto plazo.(55. 56)
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Tromboprofilaxis
• La indicaci6n de tromboprofilaxis post parto debe estar basada en el ceilcuio del riesgo 

de complicaciones tromboemb6licas.{57, 58) (Ver Anexo 6)
■ En todas las pacientes se debe implementar medidas no farmacologicas: adecuada 

hidratacibn, deambulacibn precoz, medias antitrombbticas, y si estuviera disponible, 
medias insuflacibn peribdica.

■ La dosis de tromboprofilaxis debe aplicarse de acuerdo al peso. (Ver Anexo 6)
» La tromboprofilaxis debe iniciarse o reinstituirse tan pronto como el riesgo inmediato de 

fiemorragia esta reducido.
■ La tromboprofilaxis debe suspenderse en aquellas pacientes con sangrado activo, 

plaquetas menores de 100000, sepsis, slndrome HELLP, factores de coagulacibn 
elevados.(58)

Consideraciones adicionales:
■ Solicitar interconsultas a la Unidad de Culdados Intensivos (UCI) Neonatal en 

gestaciones □ 34 semanas y a la UCI materna en todos los casos de preeclampsia con 
signos de severidad.

■ Los corticoides antenatales estbn asociados a cambios transitorios en la resistencia 
vascular de la arteria umbilical y el ductus venoso.(27)
Todas-las-pacientes-con-un-episodio^de-eclampsia^deben-tener-^una^evaluacibn >
imagenolbgica cerebral.(57)

■ El tratamiento diurbtico se indicarb si hubiera oligoanuria persistente (< 90mL/3h).
■ Si la paclente tiene disfuncibn Oteroplacentaria cuya valoracibn fetal integral no requiere 

la culminacibn inmediata del embarazo y se decide el manejo expectante, se reaiizarb el 
monltoreo de manera estricta en la Unidad de Preeclampsia severa del Servlcio C.

A. Control postparto
Monitoreo estricto de funciones vitales: Presibn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria, saturacibn de oxigeno, diuresis, balance hldrlco en forma horaria las 
primeras 24-48 boras en caso de preeclampsia sevefa.
Uso de oxitbcicos para reducir el riesgo de hemorragia.
Estbn contraindicados los fbrmacos ergbticos, aunque la paclente presente la PA normal 
en el parto.
Analitica control a las 12 boras del parto. Repetir hasta obtener analitica normal o post • 
retirada del sulfato de magnesio. Control estricto de laboratorio dos veces por semana o .,. 
segun evolucibn y dias de hospitalizacibn requeridos de acuerdo a criterio clinico. '; .
La terapia antihipertensiva administrada anteparto debe ser continuada luego del /pP \. 
nacimiento.(2) La metildopa, sin embargo, debe ser evltada por la asociacibn a /i 
depresibn.{26) Los antihipertensivos en general pueden ser usados en una mujer (i- 
lactante. Las pacientes con HTAcrbnica pueden retomara sus rbgimenes pre-embarazo
en colaboracibn con Cardiologfa o Medicina Interna. (26) n___
La presibn arterial objetivo con tratamiento antihipertensivo postparto debe ser menor a £ AlV/UMRA 
140/90 mm Hg, como el objetivo antenatal. "JutlFR
Control de la hipertensibn severa con nifedipino. Tener en cuenta que la hipertensibn, 
despubs de una fase inicial de mejorla, puede presentar un empeoramiento entre el 3° y 
6° dla.
La infusibn de S04Mg se mantendrb hasta 24 boras post-parto. Si transcurridas las 24 
boras persisten signos o sintomas de severidad, se mantendrb por 24 boras mbs.
La lactancia materna estb recomendada.
Para el tratamiento del dolor en las post-operadas se puede indicar paracetamol. Los 
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) pueden ser usados si otros analgbsicos son 
ineficaces o si hay patologia renal u otro riesgo para esto.(1,59)
En caso de hipertensibn arterial no controlada solicitar interconsutta a Cardiologia.
En caso de preeclampsia severa no dar de alta antes de las 72 boras postparto, aunque 
estb asintombtica.

Hi
‘UffiJPwin
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Tiempo y via de parto (60)

Tiempo de parto (Ver Anexo 3)

Hipertension cronica 
La ACOG recomienda lo siguiente:(26, 61)
Si no se prescriben medicamentos antihipertensivos de mantenimiento, el 
embarazo debe culminarse > 38 semanas.
Si se prescriben medicamentos antihipertensivos de mantenimiento, el embarazo 
debe culminarse a 37 semanas.

■ Con preeclampsia severa sobreagregada
Culminar gestacibn a las 34 0/7 semanas o mbs si es posible.(26)
Se podrla aplicar el manejo expectante bajo ciertas circunstancias y hasta 
completar maduracibn pulmonar fetal.

Hipertensibn gestacional
Si no existe indicacibn de emergencia la edad gestacional bptima estb en el rango 
.de.37i.a.39.semanas..Luego_deJas.37_$emanas.se.tiene.que.asegurar.eLcontrol.de_ii i5*i2. 
la PA, el bienestar fetal sea adecuadoy no se haya desarrollado preeclampsia.(1,
62)

•i','

Preeclampsia
Sin criterios de severidad

Culminar gestacibn a edad gestacional □ 37 0/7 semanas.

Con signos de severidad
Las indicaciones de culminacibn de la gestacibn en cualquieredad gestacional
incluyen:(2,63) ;
• Slntomas neurolbgicos anormales

- Eclampsia
- Disminucibn del nivel de conciencia
- Ceguera o escotomas visuales persistentes
- Accidente cerebro vascular j
- Cefalea severa que no responde a tratamiento
- Hemorragia cerebral, encefalopatla hipertensiva

• Cardiorrespiratorios
- Edema pulmonar

. - Saturacibn de oxigeno < 90%
• Renal

- Oliguria < 80 mL en 4 horas
- Creatinina > a 1.1 mg/dl
- Necesidad de diblisis

• Hematolbgico
- Conteo de plaquetas < 100 000 mm3
- Coagulopatla
- Deshidrogenasa Ibctica > 600mUI/L

• Alteracibn hepbtica
- Elevacibn de enzimas hepbticas: el doble de los valores normales (£70 Ul/L)
- Dolor epigbstrico severe
- Disfuncibn hepbtica (INR >2 en ausencia de CID o uso de warfarina), hematoma 

o ruptura
• Episodios repetidos de hipertensibn severa a pesar del tratamiento de mantenimiento 

con tres clases de antihipertensivos
• Fetal

- Compromiso fetal severe de acuerdo a la evaluacibn del bienestar fetal integral de 
Medicina Fetal

o

o

■ V
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- 6bito fetal
• Desprendimiento prematuro de placenta
• Sindrome HELLP, coagulacion intravascular diseminada

Conducta expectante entre 24 a 33 6/7 semanas de gestacidn, si no existe:(34)

• Hipertension arterial incontrolada
• Compromiso de la funcionalidad de algun 6rgano bianco
• Compromiso fetal severe

La conducta expectante significa continuar la gestacidn bajo monitoreo materno- 
fetal estricto en cuidados intensivos, o en la Unidad de Preeclampsia severa del 
Servicio C. Se debe basar en una seleccibn estricta de criterios de aquellas 
paclentes candidatas. Se recomienda el parto en cualquier momento en el que se 
produzca el deterioro de la condicibn materna o fetal.
Se debe, en lo posible y de acuerdo a la estabilidad matema y fetal, completar la 
maduracion pulmonar.

' Edad‘gestaclonar<'24'semanas"{34) !-i ~ "
No debe ofrecerse de rutina conducta expectante, slno la finalizacidn de la 
gestacidn, pero se ha de individualizar la posibilldad de manejo expectante en caso 
de que la paciente manifieste su deseo.

Via del parto: debe ser determinada por consideraclones obstetricas de rutlna.{1) La 
declsibn de realizar una cesbrea debe ser individualizada, basado en la probabllidad 
anticipada de un parto vaginal y la naturaleza y progresibn del estado de la preeclampsia.
La finalizacibn de la gestacibn debe planearse de forma coordinada con los servicios de . 
Anestesiologia y Pediatrla para optimizer el manejo materno-fetal.

x >

Manejo intraparto
Se debe administrar antihipertensivos orales al empezar la labor de parto.
El tratamiento antihipertensivo urgente con Nifedipine o endovenoso con Labetalol o.. 
hidralazina si la PA> 160/110 mm Hg.
La ingesta de fluidos debe ser limitado a 60 a 80 mL/h. £
La induccibn se puede realizar mediante prostaglandinas/oxitocina/mbtodos mecbnicos. IS “jw*
La anestesia espinal o epidural es considerada aceptable, y el riesgo de hematoma 11 
epidural es excepcionalmente bajo, en paclentes con conteo plaquetario □ 70000/mm3,
ausencia de coagulopatla congbnita, funcibn plaquetaria normal y si la paciente no tiene ^5___
ningun tratamiento anticoagulante o terapia antiplaquetaria.(l) Los exbmenes C. MKlRiinA 
laboratorio no deben ser mayores a 6 horas.
Monitorizacibn cardiotocogrbfica fetal continua.
Es preferible aplicar anestesia neuroaxial a la general en cesbrea en mujeres con 
preeclampsia con signos de severidad, para reducir la morbilidad materna.(57)

IT

Consideraclones
■ La decisibn de culminar gestacibn no debe ser basada en el grado de proteinuria o 

hiperuricemia.(2)
■ El manejo expectante no debe ser considerado si no se anticipa la supervivencia 

neonatal.(1)
■ No existe evidencia suficiente para recomendar una tbcnica de cesbrea especlfica para 

pacientes con preeclampsia severa. Esta debe ser guiada por criterios obstetricos y se 
debe priorizar la incisibn medians infra umbilical (MIU) ante signos de sospecha de 
ruptura hepatica: inestabilidad hemodinbmica, sindrome HELLP, signos ecogrbficos de 
hematoma subcapsular y/o hemoperitoneo, dolor abdominal asociado a disfuncibn 
hepatica.

rnJi, ia S,3
s&. MATE'S
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6.4.5.- Criterios de alta

Alta despuds de las 72 horas post-parto si la PA es menor de 150/100 mmHg.(70) 
Exdmenes de laboratorio normales o en mejoria.
Paciente asintomdtica. i

Manejo ambulatorio post parto

• Control a los 7-10 dias del alta. La frecuencia de los controles posteriores se realizard 
segun la evolucion de cada caso.

■ Evaluacidn a los 30 dlas post parto por Cardiologia para evaluar el retiro de la medicacidn 
y el estado de control de la PA.

■ Se sugiere brindar contrarreferencia a pacientes para evaluacidn posterior por 
Cardiologia de hospital correspondiente para evaluation mediante el siguiente esquema:

■ A los 3 meses postparto, evaluation de la normalization de la PA, examen de orina, y 
anormalidades de laboratorio.

■ A los 6 meses postparto, todas las mujeres deben ser evaluadas otra vez, y se sugiere 
si la PA s 120/80 mm Hg, deben discutirse los cambios en los estilos de vida.

Orientaciones al alta. Medidas generales y preventivas.

• Todas las pacientes con THE deben recibir consejerfa de su future reproductive y 
pronOstico de enfermedades cardiovasculares.

■ Si se resuelve la hipertensiOn antes de las 12 semanas post-parto, sedebe instruir sobre 
el control de factores de riesgo cardiovascular; y por lo menos una vez al afio realizar 
tamizaje para HTA, dislipidemia y diabetes.

■ Luego del trastorno hipertensivos, todas las mujeres y sus hijos deben adoptar un estilo 
de vida saludable que incluya una alimentation adecuada, ejercicio, lograr un peso 
corporal adecuado, no fiimar, y el objetivo de una PA < 120/80 mm Hg.

■ El IMC saludable disminuye el riesgo para futuros embarazos.
■ Informar que intervals de embarazo menores de 2 aflos y mayores de 10 afios estOn 

asociados con preeclampsia recurrente.
■ Brindar orientaciOn/consejeria en anticoncepciOn.
■ Ofrecer un mOtodo anticonceptivo.

6.4.6.- PronOstico.

Si un trastorno hipertensivo del embarazo recurre en embarazos posteriores, las mujeres 
con antecedentes de hipertensiOn gestational tienden a tener hipertensiOn gestacional 
(25%) en lugarde preeclampsia (4 %)mientras que las mujeres con preeclampsia previa 
pueden desarrollar hipertensiOn gestacional (15 %) o preeclampsia (15 %).(71)
Los riesgos a largo plazo de la preeclampsia y la hipertensiOn gestacional estOn bien 
establecidos. Estas mujeres estOn meis propensas a desarrollar factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular (hipertensiOn), diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular 
(STROKE o muerte), adicionalmentej enfermedad tromboembOlica venosa, demencia 
vascular y enfermedad renal cr0nica.(72, 73) (Tabla N°7)
Se ha descrito que la hipertensiOn arterial crOnica se desarrolla significativamente mOs 
frecuente luego de los THE, pero los estudios indican que esta patologia se desarrolla 
mOs rOpidamente en mujeres con THE y son diagnosticados hasta 10 afios antes 
comparados con mujeres que tuvieron embarazos normotensivos.(20, 74)

. v
5
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Tabla N* 7. Pron6stico de pacientes con preeclampsia.
I Efecto estimadoDesenlace matemo

Hlpertensl6n £ 140/90
THE OR 11.6 (10.6-12.7)
Precclamptla RR 3.1 (2.5 3.9)
Diabetes Mellitut Tipo 2
THE OR 2.0 61.7-Z4)
Preeclampsia OR 2.14(1^-3.09

I Enfermedad cardiovascular
HTG OR 1.7 (1.3-2.2)
Preeclampsia OR1.7(1,6-1.6)
Preeclampsia con slgnos de severidad OR 2.7 (2.5-3.0)

fErifenhetiad coronarialTZi
THE HR1.7(1.3-2.3)
Preeclampsia RR2.S (U-4.4)

fStrolirr
THE HR 1,9 (1.3-2.6)
Preeclampsla RR 1.8 (U-2.6)
Enfermeda'd renal en esta'dio final'll' 7*.

XXHTG
.Preeclampsla .RR6.6(2.7.-14.8)
Desenlace del reci^n nacldo en el future Efecto estimado

j Enfermedad cardiovascular
| aHR 2.3 (1.1 - 47)Preeclampsla con slgnos de severidad

Stroke
HTG HRM(1.0-1.8)
Preedampsia HR1.9(U-3.0)

.■Hipertcnsl6n& 140(30
PAS ZOmmHg (1,4-2.7)HTG PAD 1.1 mmHg (0.6-1J)
PASS^mmHq (1.6-8.7)Preeclampsla PAD 1,1 mmHg (0.7-7.4)

Tabla adaptada de Garovic el at. 2022. (45)
Abrevladones: THE. trastomos hlpertenslvos deiembaiazo; HTG, hlpertensidn ^estadonal; ccPAS. 
prestdn arterial sisl6lica: PAD. preston arterial diastdllca. >.X

J

J• -I
€.5.- Complicaciones

Eclampsia: (1) 1.9% en preeclampsla (50) y 3.2% en preeclampsla severa (64). 
ComplicaciPn aguda de la preeclampsia en la exlsten nueva presentation de convulsiones 
tOnico-clOnicas locales o multilocales en la ausencia de otras condiclones causales tal como 
epilepsia, isquemia o infarto arterial cerebral, hemorragla Intracraneal o uso de drogas. Esta 
condition puede presentarse hasta las 6 semanas post parto.

La eclampsia frecuentemente (76 - 63% de casos) es precedido por signos 
premonilorios de irritation cerebral. La eclampsia es una causa significativa de muerte 
matema. Las convulsiones pueden ocasionar hipoxia matema severa, trauma, y 
neumonia aspirativa. Aunque e! dado residual es raro, algunas mujeres pueden tener > 
pOrdida de memoria o de funciOn cognitiva.

Sindrome HELLP (HemOlisis, elevaciOn de enzimas hepOticas, disminuciOn del 
conteo de plaquetas)(1):

1. «
r,

tJIKUUDo

2.

Complication aguda caracterizada por
Anemia hemolitica microangiopOtica: Demostrada por alteraciones en el frotis 

sanguine© (esquistocitos), hiperbilirrubinemia 01,2 mg/dl a predominio Indirecto, o LDH 
□600 Ul/L

ElevaciOn de enzimas hepOticas: Aspartate aminotransferasa (TOO) y alanina 
aminotransferasa (TCP) D70 Ul/L.

Plaquetopenia: Plaquetas menores de 100 000/mm3
Aunque es mayormente una complication del tercer trimestre, el 30% de casos 

se produce en el puerperio.
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Rotura hepatica espontanea: Es una de las mas graves complicaciones de una 
preeclampsia severaodelsindromeHELLP. Se reporta una incidencia entre 1/45000 y 1/225000 
en el embarazo en general, y 0.4 - 1.8% de casos en pacientes con slndrome HELLP.(65). En 
el INMP, por ser un Hospital referencial la incidencia es de 1.65 casos x 10,000 partos.(66) El 
diagndstico se realizd entre 37.7% - 63.9% durante el embarazo y entre el 36.1 % y 62-3% durante 
el puerperio. El 69,9% de las gestantes culminaron la gestacidn via cesarea y 13,2% por via 
vaginal. En la literatura mundial, la mortaiidad materna se reporta en un 22% y de un 37% en la 
mortalidad fetal.(67) Durante el embarazo, las mujeres que presentaron ruptura hepatica, 
presentaron hipertensibn (85.6%), dolor abdominal superior (85.7%), inestabilidad 
hemodinbmica (62.2%), sindrome HELLP (82.1%). En el INMP, se reporta en 53 casos, que los 
sintomas mbs frecuentes en las gestantes con hematoma subcapsular fueron dolor abdominal 
superior (41,5%), cefalea (26,4%), escotomas (7,5%); y el 43,4% no presentaron sintoma$.(66)
El 71.8% de rupturas se presentan en el Ibbulo derecho y el 9.1% se presentaron con 
eclampsia.(67,68) Las consideraciones especificas respecto a la tecnica diagnbstica y quirurgica 
se especifican a continuacibn: (65, 69)

o Valorar signos sugerentes de ruptura hepbtica: inestabilidad hemodinbmica, 
sindrome HELLP, signos ecogrbficos de hematoma subcapsular y/o 
hemoperitoneo, dolor abdominal asociado a disfuncibn hepatica.

o La laparotomia y las tbcnicas de imagen han demostrado ser igualmente 
;..r diagnbsticas-de-ruptura-hepbtica.—En-el-INMPr^el-40%-de-casos-fue-por- 

diagnbstico ecogrbfico, el 34% de casos fue durante la cesbrea y el 26%, fue 
por diagnbstico clinico.(66)

o En un paciente con sospecha de ruptura hepbtica, se debe realizar una incisibn 
abdominal en la linea media.

o El hemoperitoneo sin un origen de brgano pblvico requiere una visualizacibn 
completa del higado y la posible extensibn de la incisibn.

o Cuando se ha utilizado la incisibn transversa tipo Pffannenstiel, se requiere una 
segunda incisibn abdominal superior, para lograr una adecuada exploracibn 
hepbtica.

3.

4. Edema pulmonar: Frecuencia: 0.05 ai 2.9%. La paciente presents disnea y ortopnea. 
Muchas veces es de causa iatrogbnica por sobrecarga de volumen.

3£ 5. Falla renal: 83-90% de los casos es de causa prerrenal, o renal (necrosis tubular aguda). 

Coagulacidn intravascular diseminada (CID).

Hemorragia cerebral, edema cerebral, amaurosis.
Emergencia hipertensiva, encefalopatia hipertensiva, desprendimiento de retina y 

mortalidad matema.

Desprendimiento premature de placenta, retardo de crecimiento intrauterino y bbito

• mEcnx
DC 6.

7.

(ALVARADO 8.

9.
fetal.

.6.- CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
de j °

1 oWtelnciaA 
b PerpaptW'a Criterios de referenda

Pacientes que requieren manejo especializado para su tratamiento y recuperacibn (por 
complicacibn neurolbgica, renal, hepbtica) serbn referidas previa coordinacibn con la 
institucibn de salud correspondiente.

& eft&11

Criterios de contrarreferencia
Pacientes que han sido referidas para su manejo y tratamiento en esta institucibn serbn 
enviadas a su lugar de procedencia una vez que cumplan los criterios de alta mbdica, se 
coordinarb con Servicio Social o con la oficina del SIS (segun sea el caso) y se ilenarb la 
ficha de contrarreferencia con las indicaciones y recomendaciones necesarias.
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■K.

6.7.* FLUXOGRAMA

Flujograma 1. Algoritmo de manejo de preeclampsia severa

Gestante > de 20 semanas 
Hiperiensidn arterial 

Proteinuria

Evaluation del estado general 
Excimenes auxiliares:

Hemograma complete 
Perfil de coagulacldn, 

hepdtico y renal.
Ecografla doppler. 
Pruebas 

'antifosfolfDidicasfsi'esHc-34''"""^

■

■

Preeclampsi 
a con

Manejo segiin 

el caso

si

Controlar la crisis
tiipertensiva.

Prevenir las convulsiones.

NO
EvaluationComplicacio -

:etalnes

Madura ci6n 
Pulmonar en 

gestacidn < 34 sem 
Posibllldad de 

manejo expectante •

NO
Compromiso

SI fetal

■I

4
’ ’ Terminar aestacibn
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VII. ANEXOS

Anexo 1. Uso de MARA para diagnostico de HTA cronica

Antes de las 22 semanas, los valores de presidn arterial deben estar por debajo de: promedio 
en 24 boras 126/76 mmHg; PA media despierta 132/79 mmHg; PA media durante el sueno 
114/66 mmHg. Estos valores son ligeramente inferiores a los utilizados como umbrales para 
el diagnostico de hipertensidn en mujeres no embarazadas.(25)

Anexo 2. Caracteristicas de medicamentos usados en tratamiento de trastornos 
hipertensivos.

Iniciode
accionMedicamento Mecanismo de accion Dosaje Comentarios

Labetalol Bloquea receptores 
adrenergicos alfa 1, beta 1 y 
beta 2.

10-20 mgEV, iiego 
20-80 mg cada 10-30 
minutos con una dosis 
TfiSximacle300'rngrb" 
infusion constants 1-2 
mg/min EV

1-2EV: taquicardia as menos 
comun y con menos efectos 
adversos que^otros agentes

EV:
minutos

iu—

Efecto potencial bronco 
constrictor

200-2,400 mg/d VO 
divididaen dosatres 
dosis. Comimmente 
inicia a 100-200mg 
dos veces/d

Evitar en mujeres con asma, 
enfermedad miocardica 
preexistente, funcion 
cardiaca descompensada, y 
bloqueo cardiacoy 
bradicardia

Nifedipino
(liberation
inmediata)

Inhibe ia entrada de iones de 
calcio en los 'canales lentos' 
lo que produce una relajacidn 
del musculo liso vascular 
coronario y vasodilatacidn 
coronaria; y reduce la 
resistencia vascular perifenca, 
produciendo una reduccion de 
la presion arterial

10-20 mgVO, repetir 
cada 20-30 minutos si 
es necesario; luego 
10-20 mg/2-6 horas; 
dosis maxima diaria 
180 mg

Se puede producir 
taquicardia y cefalea

5-10 minutos

mWSd♦ WffCTW
if*i

iEH1 iT

Nifedipino
(liberacidn
extendida)

30-120mg/dVO.' 
Comimmente se inicia 
con 30-60mg/d

No usar sublingual
Debe ser evitada en
taquicardiaC. ALVARADO

Metildopa Estimulacion de bs receptores 
alfa-adrenergicos centrales por 
un false neurotransmisor (alfa- 
metilnorepinefrina) 
produce disminucion del flujo 
simpatico hada el corazon, los 
ririones y la vasculatura 
periferica

500-3000mg/d oral en 
dos a cuatro dosis 
diarias. Comimmente 
iniciar con 250mg/2-3 
veces/d

Catos de seguridad hasta los 
7 anos de edad en 
decendencia.
Puede no ser tan efedivo 
como otros medicamentos, 
espedalmerte en el control 
de la hipertension severs. 
Uso limitado por el perfil de 
efectos 
(sedacion, 
marecs), espedalmente en 
puerperas.

Entre 3-6 
boras

ncfi v 1 
W9‘3 I,

Opto d 

h Peiwia
que

A &

secundarios
depresion,

Hidralazina Vasodilatacidn directa de las 
arteriolas (con poco efecto 
sobre las venas) con 
disminuddn de ia resistencia 
sistemica.

5 mg EV o IM, luego 
5-10 mg EVcada 20- 
40 minutos a una dosis 
maxima acumuladade 
20 mg; o infusion 
constants de 0,5-10 
mg/hr

Dosis mas alias o frecuentes 
asociadas con bipotensldn 
matema, dolores de cabeza 
y trazados anormales de la 
FCF; puede ser mas comim 
que otros agentes.

5-10 minutos

Adaptado de ACOG Practice Bulletin No. 203: Chronic Hypertension in Pregnancy (26)
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Anexo 3. Manejo de la preeclampsia de acuerdo a la semana de gestacidn al diagndstico .

<24$emanas 240/7 a 33 6/7 semanas 340/7a366/7Vemanas >37 0/7semanas
OWGrfii.'i: 1

Rlesgo del manejo 
’■W ■ T/m.-'fr

[Rlesgos a corto plazo , ^ - i
Complicaciones matemas DO.05% Aproximadamente 15% Apfoximadamenie 5% 2-4%

5(M2% 2-40%Mueite fetal o neonatal <1% <1%

Lugarde manejo HospHalano si cumple criterios (espedalmente para alendfin expectants): despute de la evaluaddn 
inldal. se puede consider ar un componente de atencttn ambulatoria, pero se debe indMdualrzsr

Monitoreo matemo 
mlnfmo

PA diaria

, pmebas de laboratorio 2 veces/semana o de acuerdo a cambto de algiin parSmetro de severidad

Monitoreo fetal mfnlmo Credmiento fetal 
(repetir cada 2 
semanas) y Doppler
fetal (< 32 semanas,__
'arteria’umbical 
ductus venose)

Credmiento fetal (repetir 
cada 2 semanas) y 
Doppler fetal (< 32
semanas. arteria _
'umbCicsIy ductus"" 
venose; 0 32 semanas, 
arteria umbilica) y arteria 
cerebral media)

Credmiento fetal (repetir 
cada 2 semanas) y 
Doppler fetal (8 32 
semanas, arteria _ 
'umbflicatyarteria"' 
cerebral media)

Credmiento fetal y 
Doppler fetal (132 
semanas, arteria
umbilical y arteria__
'cerebral media) “ "

ConsWerar mert^o 
expedante si no hay 
bxlicadones de 
cutminaciba

Consklerar manejo 
expedante si no hay 
bdicadones de 
cutminadba 
Si tiene criterios de 
severidad, el tbrmino de 
la gestadbn no debe ser 
retrasada por la 
admtnistradbn de 
corticoldes.

Inldar dentro de las 24 
a46horas

Tiempodeparto Si hay signos de 
severidad dentro de las 
24 a 48 horas

Tratar hipertensibn, si es severs (PAfl 160/110 mrrtlg) o no severe (PA 1140-159/90-109 mmHg); PAD.i 
objetivo 85 mmHg

Agentes antihfpertensivos

Usar en tratamiento de edampsia, usar eri - 
preedampsia con signos de severidad 
neirrolbgicos o PA severa

Sutfato de Magneslo (4g 
EV en 20 mlmrtos, luego 
Ig/hEV)

Usar en tratamiento de 
edampsia, usar en 
hlpertenslbn severa. o 
signos, sintomas de 
severidad por 
atteradbn matema

Usar en tratamiena de 
edampsia, usar en 
preedampsia con signos 
de severidad 
neurolbgicos o PA 
severs; usar para 
neuroproteedbn fetal

gfcwob?
% 

rKSSmSS!0 ♦
BEacailnSSL i

• I

Oi t
b? *

si NO No reconendada 
Slndrome HELLP

Corticofdes antenatales NA
IV4RA0QNo recomendada para 

Slndrome HELLP
No recomendada para 
Sirtdrome HELLP

No recomendada para 
Slndrome HELLP

1ICuldadd postparto
Aopip /e

Evahiar PA en los dias 3-6 luego del pario; PA diaria y pmebas de laboratorio dos veces por semana 0 
de acuerdo a evofudbn hasta el aRa

Monitoreo matemo 'ti
toogla ;

lTratar hiperiensibn; la 
mayoria de 
antihiperiensivos 
pueden usarseen 
lactanda

Tratar hiperiensibn; la 
mayoria de
antihiperiensivos pueden 
usarse en lactanda

Tratar hiperiensibn; la 
mayoria de
antihiperiensivos pueden 
usarse en lactanda

Tratar hiperiensibn; la 
mayoria de 
antihiperiensivos 
pueden usarse en 
lactanda

Agentes
antihiperiensivos

Consejeria sobre 
futures rlesgos

Discutir sobre la recurrenda de la preedampsia, rlesgos a largo plazo (enfermedad cardiovascular), y 
cambios en e< estito de vida

Adaptado de Magee el al. NEJM 2022 (31)
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Anexo 4. Definicion de terminos adicionales

Examenes auxiliaresPatologia 7r~y‘-" Caracteristicas clinicas ' 7* *'

Sindrome de encefalopatia 
posterior reversible (PRES)

Perdida o deficiencia de 
visidn, convulsiones, cefalea 
y alteracidn del sensorio o 
confusidn

Edema vasog6nico e 
hiperintensidades en parte 
posterior del cerebro en RMN

Sindrome de
vasoconstriccion cerebral 
reversible

Cefalea en trueno y, con 
menos freciiencia, deficits 
neuroldgicos focales 
relacionados con edema 
cerebral, accidente 
cerebrovascular o 
convulsiones
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Anexo 5. Indice de Briones

PCO
\ndicedeBriones =

PAM Valores normales: 0.22 ±0.2

PCO = 2.38(P7) + 0.138(PT)2 + O.OOgS?^)3

PAS+2PAD
PAM =

3

PCO = presibn coloidosmbtica estimada, PAM = presibn arterial media, PAS = presibn arterial 
sistblica, PAD = presibn arterial diastblica

Anexo 6. Evaluacion y manejo del riesgo de tromboprofilaxis obstbtrica 

;Evaluacibnpo$tnatal.y,manejo_(debe.ser_evaluado_en,recuperaci6n.y/osala.de.partos)

ALTO RIESGO 
A1 menos 6 semanas postnatal 

profilactica HBPM

Cualquier TEV anterior excepto un evento 
dnico relacionado con una cirugia mayor

IMC > 40 kg/mJ
Readmision o admision prolongada {2 3 

dias) en el puerperio
Procedimiento quirdrgico en el puerperio 

excepto reparation inmediata del perineo
Comorbilidades medicas: cancer,

insufitiencia cardiaca, IES active, Ell o 
poliartropatia inflamatoria, sindrome nefrotico, 
DM tipo I con nefropati'a, enfermedad de celulas
falrifr>rmc>e i iciorlA Hrno»< C\/>rtiol

RIESGO INTERMEDIO 
A1 menos 10 dias de profilaxis con > 

HBPM postparto
Si > 3 factores de riesgo considerar . 

tromboprofilaxis con HBPM i ':
y

*4?• ontcmEacv M«vua*oDosis profilictica de HPBM 
Peso < 50 kg: enoxaparina 20mg 

Peso 50 - 90kg: enoxaparina 40mg 
Peso 91 - 130kg: enoxaparina 60mg 
Peso 131 - 170kg: enoxaparina 80mg 

Peso >170 kg: enoxaparina 0.6 
mg/kg/dia

EN< r1TODAS LAS PACIENTES 
Movilizacion temprana 
Evitar deshidratacidn 

Medias antitrombdticas

Uiwc&P'

c. aivarado

Abreviaciones: TEV: tromboembolismo venoso, LES: lupus eritematoso sistbmico, Ell: 
enfermedad inflamatoria intestinal, DM: diabetes mellitus, SHEO: sindrome de 
hiperestimulacibn ovbrica, FIV: fertilizacibn in-vitro, TRA: tecnologia de reproduccibn asistida, 
HPBM: heparina de bajo peso molecular,
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ANEMIA EN EL EMBARAZO

VIII. FINALIDAD.

Contribuir con la reduccibn de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por anemia, 
en las gestantes atendidas en el Institute Nacional Materno Perinatal (INMP), mediante la 
estandarizacibn de la atencibn mbdica basado en la evidencia cientifica.

IX. OBJETIVOS.

» Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una anemiay 
tomar las acciones de prevencibn correspondientes.

■ Garantizar la calidad de la capacidad de respuesta del personal de salud en los 
servicios del INMP en el manejo de pacientes con anemia.

■ Lograr una atencibn oportuna y de calidad de la anemia durante el embarazo y sus 
■ - -■•’'complicacionesrmediante la descripcibn'de-un proceso'continuo’de-intervenciones— 

de la mayor eficacia conocida.

X. AMBITO DE APLICACION.

Los contenidos de la guia son de obligatorio cumplimiento por los profesionales de la salud, en 
todos los Servicios del Institute Nacional Matemo Perinatal.

XI. PROCESO A ESTANDARIZAR

Anemia en ei embarazo

4.1.- Cbdigos en la CIE 10: 099.0
Anemia que complica el embarazo, el parto y ei puerperio

■ D50: Anemia por deficit de hierro.
v” D50.0: Anemia pordeficiencia de hierro secundaria a pbrdidade sangre (crbnica) 
" D50.8: Otras anemias por defidencia de hierro.

D50.9: Anemia por defidencia de hierro sin otras especificaciones.
■ D51: Anemia por deficit devitamina B12.
■ D52: Anemia por deficit de folatos.
■ D53: Otras anemias nutricionales.

028.0 Hallazgo hematolbgico anormal en el examen prenatal de la madre

✓
C. ALVARADO ✓

XII. CONSIDERACIONES GENERALES.

1.- Definicibn.

5 un trastorno en el cual el mimero de glbbulos rojos o eritrocitos circulantes en la sangre se ha 
^educido y es insuficiente para satisfacer las necesidades del organism© de transporte de 
' oxlgeno. Las necesidades fisiolbgicas especificas estbn en funcibn de la edad, el sexo, y la aftitud 

sobre el nivel del mar (msnm), a la vive la persona.

En tbrminos de salud pbblica, la anemia se define como una concentracibn de hemoglobina por 
debajo de dos desviaciones estbndar del promedio segbn gbnero, edad y altura a nivel del mar49

& <
Dptc de ® 

Obstetnciay ; 
^eriijStaocia

VEUi

Los ranges de referenda para el diagnbstico de la anemia en gestantes y pubrperas que 
vivan hasta los 1000 msnm, son las siguientes:

49 Resducidr Ministerial N* 069-2016MNSA, queapnjeba la D.SN° 069-MINSWDGSP-V.01. Directiva Sanitaria para la Prevention y Coitrol 
de la Anemia por deficientia de Hierro en Gestantes y Puerperas.
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Tabla 1
Nivel de hemoglobinaTipo de usuaria Normal Anemia

Gestantes £ 11 g/dL < 11 g/dL
Pu6rpera$ > 12 g / dL <12 g/dL

5.2.- Etiologia. (Causas mas frecuentes de anemia en la gestante).

1. Anemia por deficit de hierro.
2. Anemia por deficit de folatos.
3. Anemia por deficit de Vit B12.
4. Hemoglobinopatias (Talasemia y Anemia drepanocitica).
5. Enfermedades infecciosas, en el Peru es particularmente importante, en zonas 

end£micas, el paludismo.

La causa m£s frecuente de anemia durante la gestacidn es la anemia por deficit de hierro. M£s 
de un 50% de las anemias, que en algunas zonas con predominio de poblacidn con un nivel socio 
econdmico bajo, puede llegar hasta un 80% de las gestantes y pudrperas, en este periodo se 
atribuyen a un deficit de hierro, por la importancia de la anemia por deficit de hierro se requiere 
identificar correctamente las causas mds frecuentes de esta:

Aporte de hierro insuficiente, condicionada por:

v' No acceso por bajo nivel economico.
^ Hdbitos alimentarios inadecuados. 
s Dieta vegetarians o vegana 
s Alcoholismo

Incremento de la pdrdida y/o consumo de reservas organicas

Formula menstrual metrorrdgica u otro sangrado crdnico de origen ginecoldgico 
v' Pdrdida crdnica por sangrado gastrointestinal 
•/ Parasitosis intestinal
^ Antecedente de pdrdida aguda de sangre post traumdtica 
v' Hemdlisis intravascular 

Reduccion de la absorcion
\

s Enfermedades gastrointestinales (gastritis crdnica, enfermedad de Crohn, enfermedad 
celfaca,

/ Uso de medicamentos inhibidores de la secrecidn gdstrica.
ft ■ si %

in
entfcijTiieuY

5.3.- Fisiopatologia.

Durante la gestacidn hay una mayor necesidad de hierro para la placenta y el feto, y elto se £ 
evidencia en un aumento de la eritropoyesis con lo que se produce un aumento progresivo de la v
masa total eritrocitaria y del volumen plasmdtico. Como el volumen plasmatico aumenta mds que 
la masa de eritrocitos, provoca a disminucidn de la concentracidn de hemoglobina en la sangre 
a pesar del aumento del nrimero de eritrocitos, que se normaliza al final del tercer trimestre.

La reducciOn en la concentracidn de Hb alcanza su nivel mdximo entre la semana 20 y 24 del\i pe 
embarazo. La disminucion en la concentracidn de Hb reduce la viscosidad sanguines, lo que 
mejora la perfusidn placentaria con un mejor intercambio matemo fetal de gases y nutrientes.
Otro factor que influye en la reduccidn de la Hb durante el 1er trimestre es la disminucidn de 
eritropoyetina sdrica.

Aunque la necesidad de hierro durante el embarazo aumenta debido a las necesidades del feto 
y la perdida de sangre durante el parto, la disminucidn de la concentracidn de la Hb en la 
gestacidn normal es un proceso fisioldgico. La anemia es un estado final de la deficiencia de 
hierro. Los pasos iniciales de la deficiencia de hierro resultan en disminucidn de los niveles de

L°?to Se }% bs!5dW.
WclknZ »\ yJ

i
'&■

s
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ferritina s^rica y aumento en los niveles del receptor soluble de transferrina (RsTf), que si 
persists, se afecta la eritropoyesis50.

Se ha demostrado que los estados iniciales de la alteracidn en la eritropoyesis se traducen en

cambios detectabies de la MCM, la concentracibn de MCHC y el MCV. Una alta sensibilidad 
(>70%) con una especificidad mayor de 40% en la prediccibn de la deficiencia de hierro2.

Estados inflamatorios, como en la preeclampsia, infeccion con malaria y obesidad, estbn 
asociados con niveles elevados de hepcidina en el embarazo, comparado con lo observado en 
gestantes sanas. Esto sugiere que la biodisponibilidad de hierro se encuentra comprometida en 
la inflamacibn2.

5.4.- Epidemiologia.

Segun la encuesta ENDES51, en el Peru, durante el afio 2021, el 18,8% de las mujeres de 15 a 
49 anos de edad padecieron de anemia, proporcibn que disminuyd en comparacidn con el ano 
2016 (20,8%). Las mujeres embarazadas fueron las mbs afectadas (27,0%), le siguen las 
mujeres que tuvieron de 4-5 hijas/hijos nacidos vivos (22,3%).

* PoTbreaUWesidenciaTafectbWbs^lasTnujefeTderbrea rurar(20;0%)'y-a’'lasTesidentes'en laS" 
regiones de la Sierra y Selva (20,4%).

De acuerdo a los datos de la QMS, existe una prevalencia mundial de anemia en las mujeres 
embarazadas de hasta el 42% y alrededor de la mitad de los casos se deben a la deficiencia de 
ferritina.

iMfJi,

En los resultados de la Encuesta Nacional de Nutricibn y Salud de Mbxico52, la prevalencia de 
anemia segun concentracibn de hemoglobina, fue mayor en las mujeres embarazadas de 12 a 
19 ados y de 30 a 39 ahos, al compararlo con los datos nacionales, la mayor prevalencia de 
deficit de anemia segbn la misma variable, se hallb en las gestantes de 13 a 17 ahos de edad 
(52,4%), seguidas por el grupo de 30 y 49.

5.5.- Factores de Riesgo.

C ALVARADO labia 2
En relacibn al embarazo actual

■ Gestante con edad < 17 anos
■ Gestante con edad a 35 ahos
■ Multiparidad
■ Periodointergenesico < 18 meses 
» Embarazo gemelar
■ Anemia previa a la gestacion
■ Captacibn en el 3er trimestre
■ Intolerance a hierro oral

• Nivel socio economico bajo
• Conducta alimentariafavorecedora
• Trastomos menstruates
■ Obesidad
■ Diabetes Mellitus
■ Hemoglobinopatia conocida
■ Perdidadesangre por otra causa
■ Enfermedad renal cronica

M Fisiopatologia de la anemia durante el embarazo: ^anemia o hemodilucidn? Gustavo F. Gonzales', Paoia Olavegoya'Rev. pern, ginecd. 
obstet vol.65 no.4 Lima octJdic. 2019. Disponible en: iitto:</www.sdeid.om.p&/scielo.ohn?SCTot=sci arttext&pid*S2304-5132201900M00013
51 Encuesta Demograficay de Salud Familiar (ENDES), 2021. InsStuto nacional tie Estadisticas e Informatica (INEI). Disponible en: 
hQps:/rwww.gob.pe/institucionAnei/informes-publicaciones/2982736-peru-encue5ta-demografica-y-de-salud-familiar-entJes-2021
52 Ensanul Ensanut2012 (Internet]. Institute) Nacional de Salud Publica. 2012. Disponible en: 
httD:/fensanut.inso.mxMorTnesJENSANUT2012ResultadosN3Qonaleslcdf
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.I.- Cuadro Clinico.

6.1.1.* Signos y slntomas.

Modinc«do de: Noma Ttoiica de Ssbd N* 134/MINSAQ0t7OGIESP. ‘Nvma Ttoucs paia el mango lerapiudco y pfevenfiva de la anemia en 
niftcs, adolescents, mujeres (estante y putrpers* Disponlbte en: httDjltvsnmsa.ooli.peflocallMtNSAWlSIO.odf

Tabla 3
■rtirgario o Sistema afectado •--- '• .SfhtomasySlgnosV*^ • ..

T

Astenla, Cansancio ficfl a labores habituates 
Infderanda al frio
Cefatea, mareos, Slndrome de la piema inquieta 
Suefio incrementado, astenia,
Hiporexia (inapetenda), anorexia,
ImtatxMad, depreshjm

Generates

Piel y membranas mucosas pilidas 
Riel seca, caida del cabelto, peto ralo 
Ufias quebradizas, apian at as , -

Afteraclones de piel y faneras

Conducta allmentaria Pica: patrdn de ingestidn de matedates no comestibles,
Taquicardia, sopto y disnea del esfuerzo
Con cifras de HB < 5 puede presenter cuadro de insuficlencla
cardlaca aquda

Cardio • Putmonar

Alteradones digestives Oueaitis angular, estomatitis, glositis
Defectos en la inmunidad ceMar y la capaddad bacteridda de los 
neutrdfiios.lnmunol6glcas

6.2.* Diagn6stico.

6.2.1.- Criterios de diagndstico

A.- Clinico. El diagnOstico clinico se realizard a trav^s de la anamnesis y el examen flsico. 

Anamnesis
Indaga y evalua sobre los slntomas mds frecuentes de anemia (Ver tabla 2)

Examen flsico: Identifica los siguientes signos:

■ Observar el color de la piel de la palma de las manos y mucosas oculares en busca de 
palidez.

■ Examina mucosa sublingual.
• Examinar sequedad de la piel, sobre todo en el dorso de la mufteca y antebrazo.
• Examinar sequedad y caida del cabello.
• Verfficar la coloracibn del lecho ungueal, presionando las ufias de los dedos de las ' 

manos.
■ Auscultacidn cardlaca, biisqueda de soplos. Cuantifica frecuencia cardlaca.

£ AIVARADO

/

IJ,!Me AS; op 
Pergut

la
B.’ AJustes de las concentraclones de hemoglobina medidas en funcidn de la ahitud sobre el nivel del mar \? 

Fuente hstituto Nadonat de Sebd/Cefflro National de ADmentscMn y NutrW6ft©ffKd6n E)ecufiva de Vigaancia AEmentsrta '
y Nutridond (201S), Ad^tado de COC (IS89) COC criteria lor anemia In chldren and dtHtesifrig age women. Morbidity and 
MoriaBy Weekly Report M, 400-404

Tabla 4

- ^altitud^k 
Metros sobre el nivel 

del mar*

* ^ ALTnUD^U^ 
Metros sobre el nivel ^ 

- - delmar'^^RiM

. .... . *!»•. ,-r 
• „'AJuste dela HBen .mm.o'ism

^AJuste de la HB en

■' -iX9/dL' ** *w.
3000 •1.9< 1000 00
2500 •2.71000 •0.2

■3.51500 -0.5 4000
2000 -0.8 2 4500 •4.5

a. i_:2500 -1.3 l.i
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C.- Diagnbstico mediante exdmenes de ayuda al diagndstico.

Medici6n de la concentracidn de hemoglobina: es la prueba bdsica inicial, para identificar 
anemia.

Tabla 5
Valores normales de concentracldn de hemoglobina y nh/eles de anemia en 
_________Mujeres Gestantes y Puferperas (hasta 1,000 msnm)________

Con anemia segun Hb
Usuaria ' Sin anemia ,Severa Moderada Leve

Gestantes > 15 aftos 7.0 - 9.9<7.0 10.0-10.9 211.0
Puferperas <8.0 8.0-10.9 10.9-11.9 212.0

Work) HesRh Organization. Prevention and management ci severe anaemia in pregnancy: report of a tecMeal workhg group. 
Geneva: WHO; 2007.

Medlcldn de ferritina s6rica:
Es uno de los parSmelros mds confiables para detectar la deficiencia de hierro. Este indicador 
mide las reserves de hierro corporal, siendo considerada por la OMS como un andlisis apllcable 
a toda gestante, desde el Inicio del embarazo. Si la Ferritina es normal, la causa de la anemia no 
es la falta de hierro. Si la ferritina es <30 pg / L. existe una probabilidad del 90% de que las 

j^reservas.de.hierro.seagoten

O.* Dlagndstlco etioldgico

El recuento de reticulocitos nos permits diferenclar entre dos tipos de anemia;
> Con respuesta medular adecuada (reticulocitos >100.000/pL): suelen ser secundarias 

a hemorragia o hemblisis.
> Anemias hiporregenerativas (reticulocitos normales o disminuidos <75000/pL): 

anemias por deficit (deficit de hierro. vitamina B12 y/o dcido fblico) o bien secundarias a 
hemopatias, procesos inflamatorlos/crdnicos o hemoglobinopatias.

j

ottcioii
ItSS] Tabla 6

Parametros de laboratorio‘en funcldn del tipo de anemia
Anemias hiporregenerativas (Reticulocitos < 75,000/ pL)

c. ALVARADO Etiologia Parametrb Valores esperados
VCM <eon.
Ferritina i

Ferropenia HrefToserico 1

•/? .DpwvJe 
./1r ObstetnVa >

Tratsfemna 1L Indice de satnraddn de la transierrina 1
;^ficit de Ac. F6lico VCM >100 fl

Addo fttico o iolatos 1
VCM >10011Deficit deVH.B12 Vit BlZoCobajamina ■ 1
VCM No<80fL

Hemoglobinopatias
estructurales

HCM No<27pg
Ferritina Wot
Estudio bdsico de Hb Hb A21
Electroforesis de Hb Banda compatible con hemoqiobina S
VCM >10011
Ferritina WotProcesos cronicos Indice de saturation de la transfenina Not
PCR/VSG 1
VCM >10011
Reticulodtos i
Haptoptobrna 1

Hemollsis Bilimibtna total t
LDH I
Coombs directo ♦ si oriqen inmunc(6qico

En funddn de la sospecha, se requerira vatoraddn por Hematologla
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6.2.2.- Diagn6stico diferencial.

a) Procesos inflamatorios crdnicos o neoplasias 
B - talasemia menor 
Anemia sideroblastica

b)
c)

6.3.- Examenes auxiliares.

6.3.1. - De Patologia Clinica
■ Hemoglobina y Hematocrito - Grupo sanguineo y factor Rh
■ Constantes corpusculares
■ Recuento de reticulocitos
■ Hierro sSrico
■ Ferritina
■ Transferrina e Indice de saturacibn de transferrina {hierro $6rico / transferrina)
■ Heces fecales seriadas

6.3.2. - De Jmagenes
. , Ecoorafia Obstetrics, no es reouerida para el diagndstico de la anemia, si para 

valoracidn integral de la evoluciOn de la gestacidn.
6.3.3. - De examenes especializados complementarios5

■ Acido fdlico y Vitamins B12
■ Hormonas tiroideas
■ Gota gruesa (en pacientes provenientes de zonas enddmicas de malaria)
■ Test de Thevenon (sangre oculta en heces fecales)
■ Helicobacter Pylori IgM

\Ante la normalidad del estudio bdsico, la no respuesta al tratamiento o la sospecha de una 
determinada patologia especifica se cursard el estudio avanzado. Este estudio se dirigird 
en funciOn del nivel de reticulocitos del estudio bdsico.

Descartar sangrado
Estudio de hemolisis: o Recuento de reticulocitos
Haptoglobins
Bilirmbina total y fracciones (libre y conjugada)Reticulocitos > 100,000 p/L
LDH
Test de Coombs directo o test de antiqlobina directa

■ Estudio de hemogiobinopatias:
• Estudio basico de hemogiobinas
■ Electroforesis de hemogiobinas
■ Si sospecha por hemograma y contexto epidemiologico, se solicitara 

tambien el estudio molecular de la o-talasemia.
■ Parametros inflamatorios: PCR, VSG____________________

Reticulocitos normales o 
<75,000 p/L

r
6.4.- Manejo.

6.4.1.- Medidas generales y preventivas.

A.- Medidas generales.

■ Medicidn de la HB durante la atencidn prenatal
> 1ra Medicion en el primer control prenatal
> 2da Medicidn entre las semanas 25 - 28
> 3ra Medicidn entre las semanas 37 - 40
> 4ta Medicidn a los 30 dias post parto, se finaliza la complementacibn con 

hierro oral.

! fi • 
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■ Education nutricional que promueva la importancia de una alimentacidn variada 
incorporando diariamenie alimentos de origen animal y otro con contenido de hierro 
adecuado

■ Indague sobre el uso de medicamentos que limiten la absorcibn de hierro.
■ Monitoreo permanente sobre la adherencia al consume del hierro.
■ Orientacibn sobre la forma correcta de ingerir los suplementos de hierro/acido fblico
■ Informar sobre las principales reaccibnes secundarias que se pueden producir por la 

ingesta de los suplementos y la manera de reducir y/o eliminar las mismas.

B.- Medidas preventivas.

■ Educacibn alimentaria que promueva la importancia de una alimentacibn variada
incorporando diariamente alimentos de origen animal y otro con contenido de hierro 
adecuado. |

• Suplementacibn con Hierro y Acido Fblico durante el embarazo y puerperio {Tabla 7).
■ Control de parasitosis intestinal. |
■ Promocibn del consumo de agua segura, el lavado de mano y la higiene de los alimentos 

en el hogar.

Tabla 7
Suplementacibn Preventiva con Hierro y Acido Fblico 
_________ en la mujer gestante y puerpera

llomento r^Josisl
60 mg de hierro 

elementalGestante a partirde 
lasemana 14

1 tableta al dia hasta 
los 30dias post partoTableta de 

Sulfato Ferroso 300400 ug. de Acido 
Fblico mgGestantes que 

inician atencibn 
prenatal despues 
de la semana32

120 mg de hierro 
elemental Acido Fblico 400 pg 2tabietas aldia hasta 

ios 30 dies post parto.
+

0600 jg. de Acido 
Fblico Tableta de Hierro 

PolimaltosadolOO mg

Addo Fblico 400 pg
a; 60 mg de hierro 

elemental
♦ DflECTOft +

ivl 1 tableta al dia hasta 
los 30 dias post parto

Puerperas
400 ug. de Acido 

Fblico
C. ALVARADO

6.4.2.- Terapeutica.

6.4.2.1.- Hierro oral
■ Hierro por via oral es el tratamiento bbsico para el tratamiento inicial de la anemia leve 

a moderada.
■ No estb evidenciado si la administracibn semanal o intermitente de hierro por via oral 

es equivalente, o incluso mejor que la administracibn oral diaria de hierro.
■ En anemia por deficiencia de hierro, la dosis de hierro oral debe ser de 100- 200 mg de 

hierro elemental diario.
• En paciente con deficiencias de hierro sin anemia evidente por la cifra de HB, debe 

evaluarse la administracibn de hierro elemental (20-80 mg).
■ La respuesta, en ambos casos, debe ser monitoreada y si esta es inadecuada, el hierro

via IV debe serusado. |
■ La dosis recomendad es de 80 - 160 mg de hierro elemental diaria.
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Tabla 8
Esquema bflstco de tratamiento de gestantes y puferperas con anemia

Grade de 
anemia \i ■Nivel de hemoglobina - - ' . Oosis Medicaments

Gestantes: 10.0 -10,9 g/dl 120 mg de hierro 
elemental

Sulfato ferroso c/kido f6llco o, 
Hierro Polimaltosado c/kido fdllcoLeve Puirperas: 11.0-11.9 g/dl

Gestantes: 7.0-9.9 gldL ♦
SOOnGdeiddofOlico

pordia
Moderada Hierro Polimaltosado dkido fdlicoPukperas: 8.0-10.9 g/dl

De acuerdo condiclones a las sodates, clinicas, hematoldglcas y al 
periodo y evduddn del embarazo se evaluara el uso de hierro parenteral 
yfo la IndlcadOn de transfuslones.__________________________

Gestantes: < 7.0 qldl
Severe Puitperas: > 8.0 g/dl

Dosajes de Hemoglobina para el segulmiento de las pacientes en tratamiento por anemia
Tabla 9

Dosajes de Hemoglobina- Grade de anemia j
Cada 4 semanas hasta que la Hb alcance 
valoresa 11 mn/dlAnemia leve

,1.- Un primer dosaje a las dos semanas de „ 
inlciado el tratamiento.

Anemia moderada
2.- Luego cada 4 semanas hasta que la Kb 
alcance vatores de £ 11 mg/dl

Tabla 10
Diferenclas entre las sales de hierro y el complejo de hierro Polimaltosado

‘ Sales "de hierro’ Complejo de hierro 
- PolimaltosadoParimetros

(sulfato, fumarato)

,3.iAlta AltaEficeda

Manchas en kts d rentes Si No -r

*Seguridad Riesgo de sotredosificadOn Muybuerta

Nauseas, ddor abdominal, Oenura, 
dolor epigktrico. OcasionalesToteranda gastrointestinal

Difusidn activa TsiolOglcamente 
control adaDifuslbn paslva no controladaAbsordfin

Baja (se puede recomendar can 
estbmego Deno).

Presente, mayor cm cafb, te, harina de 
soya, maiz, vegetates.Interacdbn con alimentos

Interacdbn con medicament os Antibidticos, anUbddos. No

Condiclones que determinan el fracaso del tratamiento por via oral53

■ Las enfermedades gastrointestinales (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa)
■ La presencia de una infeccidn que suprime la eritropoyesis
■ Mala absorcidn del hierro (por ejemplo, la enfermedad cellaca)
• Trastomos adicionales que complican el estado de salud (insuficiencia renal)
• Hemorragia adicional (por ejemplo, gastrointestinal, de origen parasltario)
• Inhibidores de la eritropoyesis como; agentes citotdxicos, los inmunosupresores.
■ Diagndstico Incorrecto de la deficiencia de hierro.

u Tretamtento de la anemia por fetoenda de hiern> en el entsrazo yen el puerperto. Chrfetan ereymann. HospiBl de Zurich. Rev peru ghecol 
obstei 2012; $8:313-328 Cfepontote en: hitpyrwwwscietoofapgfridirotV^SSnOal&ySinC.adl
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6.4.2.2.- Hierro por via PARENTERAL (Endovenosa).

El hierro parenteral es la alternativa m£s importante para los preparados de hierro por via oral.

El hierro endovenoso es preferido cuando se requiere una restauracidn r£pida de la hemoglobina 
y de los depdsitos de hierro. Tambien debe ser considerado en mujeres despuds de las 34 
semanas con una anemia deficiencia de hierro confirmada y una Hb < 100 g/L. Las indicaciones 
para la administracidn parenteral de hierro son las siguientes6:

■ Respuesta insuficiente o falta de respuesta hierro por via oral
■ Anemia severa.
■ Anemia leve o moderada que se presenta despuds de la semana 34 de gestacidn.
■ La absorcidn insuficiente de hierro por via oral debido a enfermedad intestinal
■ La necesidad de eficacia rdpida.
■ La intolerancia absoluta de hierro por via oral o pobre cumplimiento del tratamiento
■ Combinacibn con eritropoyetina humana recombinante (rhEPO), para la prevencidn de 

la deficiencia funcional de hierro.

Las formulaciones de hierro IV mds utilizadas son hierro sacarato y hierro carboximaltosa. 

Hlerrb'sacarato:~~~“~ ~~~"'-—“—“——1—— -------------

Ha sido ampliamente estudiado en diferentes poblaciones comparado con diversas terapias tanto 
orales como IV. Aumenta los niveles de hemoglobina y normaliza la analftica de hierro. Su cdlculo 
de dosis es a partir de la fdnmula de Ganzoni, pudiendo administrarse 200 mg de hierro por 
aplicacion con un maximo de 600 mg de hierro por semana.

Calcuto de la dosis.

Se utilizard la formula de Ganzoni

Deficit de hierro (mg) = peso (kg) x [Hb deseada (g/dL) - Hb actual (g/dL)] x 2.4 + 5001
i1) Hasta 35 kg de peso corporal: Hb objetivo = 130 g/L y el depbsito hierro igual a 15 mg/kg peso corporal. Por 

encima de 35 kg de peso corporal la Hb objetivo es de 150 g/L y el calculo del deposito hierro se asume que 
es de 500 mg

(.ALVARADO Carboximaitosa ferrica:

Ha demostrado corregir los niveles de hemoglobina y completar los depdsitos de hierro en una 
amplia gama de estudios clinicos, incluyendo embarazadas. Con hierro carboximaitosa se ha 
demostrado que con una Lmica infusidn de 1000 mg mejora la fatiga, la calidad de vida mental, 
la funcidn cognitiva y la eritropoyesis en mujeres con deficiencia de hierro con hemoglobina 
normal o al limite.

Se indicard cuando:

■ La dosis a corregir sea igual o superior a 500 mg totales y se de ademds una de las
siguientes circunstancias: 1

■ Necesidad de un aporte rdpido del hierro endovenoso (menos de dos/tres semanas), por 
sangrado activo, previo a cirugia programada, presencia de condiciones materno - 
fetales de riesgo.

■ Dificultades en el acceso venoso
■ Dificultades de desplazamiento al centro hospitalario o precisa acompahante
■ Otras a criterio del Servicio.

Ventajas del uso de la Carboximaitosa ferrica.

■ Evita venoclisis reiteradas y menortiempo requerido para la infusion.
■ Menor numero de desplazamientos al hospital.
■ Menor consume de recursos y tiempo de atencion por el personal de salud
■ Permite en una sola aplicacion administrar hasta 1000 mo en 15 minutes.
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Calculo de la dosis.

Se utiliza la Tabla Slmplificada.

Tabla 11
Peso corporal 35-<70 Kg >70 Kg
Hb g/dl mg £10 <10 >10 <10

Dosis total de Fe 1000 mg .-,1500-ma * „ .ISOOmflc. 2000 ma
Sdministracion semana 1 1000 mg 1000 mg 1000 mg 1000 mg
Adtninistraeidn semana 2 S00 mg 500 mg 500 mg

Contraindicaciones y precauciones del hierro por via endovenosa (AEMPS)*4

■ Estdn contraindicados en pacientes con hipersensibilidad a alguno de los componentes 
del medicamento y tampoco se deben utilizar en pacientes que ban sufrido reacciones 
de hipersensibilidad graves a otro preparado diferente al que se va a administrar.

■ Solo deben utilizarse en lugares con acceso inmediato a medidas de tratamiento de
. emergencia de reacciones de hipersensibilidad_________________ .______________

■ Prestar especial precaucibn en pacientes con alergias a otros medicamentos o con 
enfermedades inmunolbgicas o inflamatorias como asma, eczema o pacientes atbpicos.

■ Solo se deben utilizar durante el embarazo si son claramente necesarios, reducibndose 
su uso al segundo y tercer trimestre de embarazo para proteger al feto de potenciales 
efectos adversos.

■ No se recomienda la administracibn de dosis de prueba ya que se han dado casos de 
reacciones albrgicas en pacientes que previamente habian tolerado bien el preparado.

■ Se debe vigilar al paciente al menos durante 30 minutos despubs de la administracibn.

I El hierro por via endovenosa esta contraindicado en el primer trimestre del embarazo. I

6.4.2.3.' Tratamiento con Hemoderivados.

Durante la gestacibn y el puerperio las transfusiones de sangre estbn Indlcadas en los 
siguientes casos:

*1

'’jJjTisniuj.
• Anemia grave (Hb < 7 g/dl).
» Hb < 9 g/dl con manifestaciones sintombticas significativas «,
• Cualquier grado de anemia que curse con inestabilidad hemodinbmica o sintomas que 

requieran atencibn inmediata.
■ En gestantes de cualquier edad gestacional con patologias obstbtricas o clinicas, que

determinen una probabilidad alta de requerir intervenciones quirurgicas. xtewSOf',

El control post-transfusional se realizara mediante un hemograma entre 1 h y 24 horas, ery# Opto de i o' 
dependencia de la cifra de Hb previa y/o del estado clinico de la paciente, despubs de haberijV Obstetnaa J . 
finalizado la transfusion. Si no se produce el incremento esperado en la cifra de Hb o hematocrito\l 
se tendrbn que investigar las siguientes posibilidades7: y

• Error en la extraccibn de la muestra (hemodilucibn)
■ Hemorragia activa (visible u oculta)
■ Hemblisis de la sangre transfundida

En la practica obstetrica actual las transfusiones de sangre en el tratamiento de la 
_______________ anemia deben ser la excepcibn y no la regia._______________

54 AEMPS: Agenda Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
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6.4.2.4.- Anemia en el puerperio.

Ei tratamiento de la anemia despu£s del parto estard condicionado por la severidad de la anemia 
de los factores de riesgo maternos incluidas las comorbilidades existentes.

La p^rdida de sangre debe ser consideradas en relacibn con la masa corporal y el volumen 
estimado total de sangre, teniendo en cuenta la frecuencia con que se pueden cometer errores

ya que la p6rdida de sangre es a menudo subestimada.

En la reposicibn de volumen, las opciones de tratamiento incluyen la administracibn de hierro por 
via oral, hierro parenteral y la transfusibn de sangre.

Los estudios con el uso de complejo de hierro sacarosa y hierro Carboximaltosa publicados 
muestran una clara ventaja de la via parenteral en hierro que por la via oral.

■ El hierro por via oral debe ser prescrito para niveles de hemoglobina de mbs de 9,5 g/dL; 80 
a 100 mg/dia y mantenerse como minimo portres meses con mediciones mensuales 
de Hb, evaluando el efecto del tratamiento en la recuperacibn de los niveles de Hb y la 
recuperacibn de las reservas de hierro.

En el tratamiento de la anemia grave (Hb s 7.0 g/d/L), la administracibn de hierro por via 
oral no es suficiente, en la mayor parte de los casos al estar agotada las reservas de hierro 
endbgenos y no se proporciona suficiente hierro para asegurar una eritropoyesis suficiente.

La alternativa en estos casos es la utilizacibn de hierro parenteral (EV), siendo preferible la 
utilizacibn de hierro Carboximaltosa por la capacidad de infundir con seguridad una sola 
dosis tan grande como 1 000 mg reduce la necesidad de repetir infusiones EV y hace que 
este agente sea un candidate ideal para varias indicaciones.

Cuando se disponga del recurso, La estimulacibn de la eritropoyesis con eritropoyetina 
recombinants (rhEPO)55, es una alternativa muy prometedora para la transfusibn de sangre 
para la anemia grave en los casos en que el uso de la sangre del donante no es esencial, o 
cuando un paciente se niega a recibir la sangre del donante.

El uso de transfusiones de sangre ha sido descrito en el numeral 6.4.2.3, y es aplicable 
tambibn en las puerperas, en los siguientes casos:

> Anemia postparto con signbs de shock,
Valores menores de 6.0 g/dL, sin clinica franca de anemia.
Pbrdida aguda de sangre despues de! parto por cesbrea o vaginal. 
Anemia severa durante el embarazo, con descompensacibn matema. 
Anemia moderada con contraindicaciones al uso de hierro EV

>
>
>
>

55 Tratamiento de la anemia por deficiency de hierro en el embarazo y en el posparto. Breymann C. Hospital de Zurich. Rev peru 
ginecol obstet. 2012; 58: 313-328 Disponible en: hltn:/Aww.scielo.orE.De/Ddiyrgo/v5Sn4/al0v38n4.Ddf
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6.4.3.- Efectos adversos o colaterales del tratamiento9.

Tabla 12
Principio activo irSontraindicaciones

Dolor abdominal, nausea vdmilo, diarrea, 
estrenimiento, pirosis, obscurecimiento de la orira y 
heces.

Sulfato ferroso Hipersensibilidad al farmaco, enfermedad acido 
peptica, hepatitis, hemosiderosis, 
hemocromatosis, talasemia, anemias no 
ferropenicas, hemoliticas y en transfusiones 
repetidas.

Muy frecuentesb: oscurecimiento de las heces diarrea 
Frecuentes' nauseas trastornos digestives vdmitos 
Poco frecuentes11: estrenimiento dolor abdominal 
decoioracion dental erupcion picor cetalea

Hierro
polimaltosado

Raros': reacciones alergicas como broncoespasmo, 
febre, eritema, pruritoyexantema. Nausea, dolor 
abdominal, flatulencia. Alteraciones del suero.

Hipersensibilidad al acido folico, anemia 
pemiciosa, anemia megalolastica 
por deficit de vitamina B12

Acido folico

Frecuente: pigmentacion negra de las heces, 
estrenimiento, diarrea, nausea, vomito, dolor abdominal, 
pigmentacion negruzca de los dientes 
(transitoria, que se evita si se administra formas liquidas 
acompahadas de un jugo acido). Anorexia, flatulencia. 
Alteracion del sueho, irritabilidad, hiperactividad.
Raros: reacciones alergicas con urticaria y prurito

Hipersensibilidad a los componentes de la 
formula.
Antes de iniciar el tratamiento debe descartarse
anemia pemiciosa; el
acido folico puede enmascararla.

Hierro
Polimaltosado
en
combinacion 
con acido 
folico
Sulfato ferroso Fhecuente: Dolor-abdominal,'acidez'de¥st6rhaga 

nauseas, vomitos, estrenimiento o diarrea (relacionadas 
con ingesta de hierro), heces de coloration oscura 
(relacionada con excretion de hierro).

"Hipersensibilidad; hemocromatosis, 
hemosiderosis, Pacientes con transfusiones 
sanguineas repetidas; Anemia megaloblastica 
por deficit de vitamina Bt?;
Terapia parenteral concomitante con Fe.

en
combinacion 
con icido 
folico

Frecuentes: Mai sabor persistente en la boca 
(Disgeusia); hipotension, hipertension; nauseas; 
reacciones en el lugar de la perfusion/inyeccion (dolor, 
extravasation, irritation, reaction, cambio de 
coloration, hematoma o prurito).
Poco frecuentes: Cefaleas, mareos, parestesia, 
hipoestesia

Reacciones de hipersensibilidad conocida al 
hierro. Anemia no atribuible a deficit de hierro 
Pacientes con antecedentes de reactiones 
alergicas graves, evaluar y vigilar en caso de 
asma grave, eczemas u otras alergias atopicas y 
en pacientes con trastornos inmunitarios o 
inflamatorios

Hierro sacarato

Frecuentes: cefalea (dolor de cabeza), mareos, 
sensation de calor hipertension, nauseas y reacciones 
en el lugar de inyeccion/perfusion 
Poco frecuentes adormedmiento, hormigueo o 
sensacion de cosquilleo en la piel, cambio en el sentido 
del gusto, frecuencia cardiaca elevada.

Alergia a la carboximaltosa ferrica o a cualquiera 
de los demas componentes del medicamento. 
Antecedente de reacciones albrgicas graves a 
otros preparados de hierro inyectables.
Anemia no producida por una deficit de hierro.
Si bene una sobrecarga de hierro en la utilization' 
del hierro, o problemas en la utilization del hierro..

Carboximaltosa
ferrica

e) Frecuentes: Pueden afectara 1 decada 100 personas
d) Paco frecuentes: Pueden dfectar a 1 de cada 1,000 personas
e) Paros: Pueden afectar a 1 de cada 10,000 personas________

a) Agenda Espanofa de Medicamentos y Productos Sanitarios
b) Muy frecuentes: Pueden afectar mds de 1 de cada 10 personas

6.4.4.- Signos de alarma.

■ Descompensaci6n hemodindmica.
■ Disnea, polipnea
■ Taquicardia sostenida en mds de 100/min /Opto de \ 

» Qbstetoca „ ,' p^aS;ya j6.4.5.- Criterio de alta.
&Paciente sin evidencias cllnicas y humorales de anemia grave y condiciones obst§tricas estables. 

Preferiblemente con cifras de hemoglobina £ 9.5 mg/dL y tolerancia comprobada al tratamiento 
con hierro oral.

6.4.6.- Pronostico.

Esta en dependencia de los danos permanentes que puedan haberse producidos de acuerdo al 
nivel de gravedad alcanzado y las complicaciones que haya presentado durante la evolucibn.
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6.5.- Compiicaciones.

Los niveles de Hb bajos, que indican una anemia moderada, entre 7.0 y 9.0 mg/L, o grave menos 
de 7.0 mg/L), se asocian con infecciones, parto premature, BPN, y mayor morbimortalidad infantil 
sobre todo cuando la anemia se detecta precozmente en el embarazo56.

La anemia grave est£ asociada a aumento de morbilidad materna extrema y mortalidad materna 
y aumento de la mortalidad perinatal.

Se ha descrito que la deficiencia de hieiro afecta la performance cognitiva, modifica la conducta, 
y aumenta la depresidn postparto de la mujer afectando el vinculo con su RN y la lactancia.10 El 
riesgo de bajo peso al nacer y parto prematuro aumenta cuando los niveles de Hb son inferiores 
a 9.5 mg/L en el 1 y 2do trimestre.

Tabla 13
»Matemas ^narsFetales - Neonatales

Parto por cesarea 
.Endometritis puerperal______ _
‘Hemorragla postparto por atonlautertna
Septicemia, Shock s£ptico
CID • Slndrome de distres respiratorio
Muerte

Precoces 
Parto prematuro
Muerte fetal
Neumonia neonatal - Meningitis 
Sepsis neonatal y muerte 
Tardlas
Displasia broncopulmonar 
Discapacidad - Paralisis cerebral

6.6.- Critertos de referenda y contrarreferencia.

Solo precede la referenda en caso del INMR, cuando despues de la solucidn del cuadro 
cllnico hay compiicaciones o ban quedado secuelas que requieren de la atencion por 
especialidades no disponibles en la institucidn.

56Zhou(Zhou LM, Yang WW,Hsa JZ.et al. Relation of hemoglobin measured at differenttimes in pregnancy to preterm birth and 
low birth weight in Shanghai, China. Am J. Epidemiol 1998;148:998-1006). Disponible en: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9829872/
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VII.- ANEXOS.

ANEXO 1

TABLAS PARA EL AJUSTE DE HEIYIOGLOBINA BEGUN LA ALTURA SOBRE EL NIVEL DEL MAR

El ajuste de los niveles de hemoglobina se realiza cuando el nifio. adolescente, gestante o puerpera 
residen en localidades ubicadas en altitudes por encima de los 1,000 metros sobre el nivel del mar. 
□ nivel de hemoglobina ajustada es el resultado de aplicar el factor de ajuste al nivel de hemoglobina 
observada.

Niveles de hemoglobina ajustada = Hemoglobina observada - Factor de ajuste por altltud.

ALTITUD (msnm) ALTmJD(msnm)ALTITUD (msrun) Factor de 
Ajuste por 

altrtud

Factor de 
Ajuste por 

altitud

Factor de 
ajuste por 

altitud DESDE HASTA DESDE HASTADESDE . HASTA

0.1 31531000 1041 3082 2.0 4183 4235 3.8

3224 2.1 4236 4286 3.91042 1265 0.2 3154

1448 0.3 3225 3292 2.2 4287 4337 4.01266

3360 2.3 4338 4388 4.11449 1608 0.4 3293

3361 4389 4437 4.21751 05 3425 2.41609

3490 2.5 4438. 4487 4.31752 1882 0.6 3426

3491 3553 2.6 4488 4535 4.41883 2003 0.7

3615 4536 4583 4.52116 0.8 3554 2.72004

3616 4631 4.63676 2.8 45842117 2223 0.9

4632 4678 4.72325 1.0 3677 3736 2.92224

4725 4.8LI 3737 3795 3.0 46792326 2422

3853 3.1 4726 4771 4.92423 2515 12 3796

48161.3 3910 3.2 4772 5.02516 2604 3854

4817 4861 511.4 3911 3966 3.32605 2690

5.23967 4021 3.4 4862 49062691 2773 15

4951 5.316 4022 4076 3.5 49072774 2853

17 4129 4994 5.44077 3.6 49522854 2932

5000 5.518 4130 4182 3.7 49952933 3007

3008 3081 19

Fuente instituto Nacional de Salud/Centro Nacional de Alimentacidn y Nutricidn/Oireccidn Ejecutiva de Vigilancia Alimemaria 
y Nutritional (2015). Adaptado de CDC (1989) CDC criteria for anemia in children and childbearing age women. Morbidity and 
Mortality Weekly Report 38, 400-404 |4,». y Hurtado A. Merino C & Delgado E. (1945) Influence of anojsmia on the hemopoietic 
activity. Archires of Internal Medicine 75.284-323. <”>

Norma Tecnica de Salud N° 134/MINSA/2017/DGIESP, “Norma Tecnica para el manejo terap6utico y 
preventive de la anemia en nifios, adolescentes, mujeres gestante y puerperas'

243



ANEXO2

CUADRO 1. CONTENIDO DE HIERRO EN OIVERSOS ALIMENTOS
Frutas y semillas

r Rasas secas 
i* Almendras 
r Cacahuates 

Vegetates
Frijoles, chicharos cocidos.
Brocoli cocido
Maizcocido
Frijo! de soya
Papa cocida con cascara
Papa cocinada sin cascara
Espinaca
Lentejas
Granos y Cereales
Macarrones o espagueti enriquecidos 

-y cocidos ^ —:------ ---------------
Arroz bianco fortificado
Pan bianco de harina fortificada
Pan de trigo integral
Cornflakes o cereales similares
CARNE ROJA, AVES DE CORRAL,
PESCADO, HUEVO, LACTEOS.
Came de res
Cordero
Polio
Pavo
Salmon
Camaron
Atiin en lata
Huevo
Leche de vaca
Formula infantil fortificada con 
hierro

Cantidad de hierro (mg}
> 0.86 
> 1.08 
> 0.63

Una Porcion 
> ^2 taza 
y 1 onza 
r 1 onza

1 taza 
yi taza 
Itaza 
1 taza

1.60
0.65
0.50
8.84

1 2.75
1 0.55
1 taza 
Itaza

1.52
3.59

Itaza 1.96

1 taza 
1rebanada

1.97
0.68

1rebanada 
1 taza

0.86
1.80

3.5 onzas 
3.5 onzas 
3.5 onzas 
3.5 onzas 
3.5onzas 
3 onzas 
3 onzas 
1 pieza 
1 taza 
Itaza

2.66
2.12
0.67
1.10
0.84
262
0.51
0.60
0.10
3.0

El hierro contenido en la carne roja, aves de corral y pescado tiene una biodisponibifidad mayor que el 
contenido en el hierro de los vegetales, cereales, frutas y lacteos. Nota: 1 onza es igual a 30 g y una taza es 
igual a 250 ml

Guidelines and Protocols Advisory Committee, approved by the British Columbia Medical Association and adopted by the Medical Services 
Commission. Investigation and Management of Iron Deficiency. . [Online]. 200d [otado 2010 Julio 6]; DnponiHe en : URL 
www. heatthservkes,yov,bc.ca/roip/protopuides

Tornado de: Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento de la Anemia por Deficiencia de Hierro en 
Ninos y Adultos. Mexico. Institute Mexicano del Seguro Social, 2010.Disponible en; 
http://www.imss.gob.mx/profesionales/guiasclinicas/Pages/guias.aspx
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DIABETES EN GESTACION

I. FINALIDAD
Protocolizar y resumir la informacion actualizada sobre diabetes en el embarazo para guiar 
el manejo de esta patologia en la institucidn.

II. OBJETIVO
Brindar recomendaciones para el manejo de diabetes en el embarazo, con el fin de contribuir 
a reducir la morbimortalidad materno perinatal.

III. AMBITO DEAPLICACI6N

La presente guia tdcnica se aplicard en el dmbito de establecimiento 111-2 correspondiente 
al Institute Nacional Materno Perinatal.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DIABETES EN EL EMBARAZO 
> 4.1. Nombre v eddigo:. __________

1. DIABETES PREGESTACIONAL 
Diabetes Mellitus prexistente, sin otra especificacidn, en el embarazo.

024.4
Diabetes Mellitus que se origina con el embarazo.

024.3

2. DIABETES GESTACIONAL

V. CONSIDERACIONES GENERALES
El siguiente protocolo y GPC se basa en las guias actualizadas de la Sociedad Americana 
de Obstetricia y Ginecologfa (ACOG) del ano 2018(1), la Federacidn Internacional 
Ginecologla y Obstetricia (FIGO) del ano 2020, Sociedad Materno Medicina Fetal (SMFM) 
del afio 2018, Sociedad Americana de Diabetes (ADA) del afio 2023.(2) Ademds, la GPC . 
para la prevencidn y manejo de la preeclampsia y eclampsia del Instituto Nacional Materno' " 
Perinatal 2017.

5.I.- DEFINICIONO)

1. Diabetes Pregestacional (DPG): Condicidn metabdlica crdnica caracterizada pon . v- 
hiperglicemias, que se asocia a complicaciones vasculares a largo plazo. Existen dos 
formas': tipb 1 y tipo 2.
1. Diabetes tipo 1: es de inicio temprano y se caracteriza porla deficiencia absoluta de

insulina, debido a la destruccidn autoinmune de las cdlulas de los Islotes de 
Langerhans del pancreas. Usualmente presents anticuerpos anti cdlulas del islote. /$r 

2. Diabetes tipo 2: aparecen en la vida adulta. Es un cuadro doble defecto; inicia con fi m,£Su££5d ♦'
resistencia a la insulina y posteriormente hay una deficiencia relativa de insulina.

2. Diabetes gestacional (DG): es la diabetes diagnosticada en el segundo 0 tercer
trimestre del embarazo en ausencia de diabetes manifiesta. Consiste en la alteracidn del t _ _
metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable, se resuelve despubs del C diKUMnn 
parto, pero con alto riesgo de repetirse en posteriores gestaciones. Clinicamente similar 1 "
a la diabetes tipo 2.

Test de tolerancia a la glucosa oral (TTGO): Prueba realizada como describe la OMS 
usando una carga de glucosa equivalente a 75g de glucosa anhidra disuelta en agua. Se 
debe realizar en un periodo de ayuno de 8 a 14 horas. No estar bajo los efectos de drogas 
que puedan alterar la prueba (corticoesteroides, beta bloqueadores, simpaticomimeticos, 
salicilatos) y no estar cursando patologias infecciosas.

5.2.- ETIOLOGIA:
No existe un agente etiolbgico definitive para desarrollar diabetes en la gestacidn. Sin 
embargo, los cambios hormonales normales que suceden en esta favorecen su aparicidn.
Solo en la DPG tipo 1 se ha detectado existencia de anticuerpos, con un sustento 
inmunoldgico.
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5.3.- FISI0PAT0L0GIA(4) |
En la embarazada normal, en el 2° trimestre se va desarrollando:

• Aumento de la resistencia periferica a la insulina, a nivel de posreceptor, mediada 
por los altos nlveles plasmaticos 'de hormonas diabetogenas (prolactina, lactbgeno 
placentario, progesterona y cortisol). Este aumento se da en la segunda mitad del 
embarazo y alcanza su acme en la semana 32.

• Aumento de las demandas energfeticas y de insulina necesarias para producir el
aumento corporal. j

• Secundariamente a la insulinoresistencia aparece una disminucion de la tolerancia
a la glucosa. |

Como respuesta a la insulinoresistencia hay un aumento en la secrecidn de insulina, pero 
hay gestantes que no consiguen una | respuesta compensatoria adecuada y por tanto 
desarrollan una DG, que se caracteriza tanto por una hiperglucemia postprandial como por 
una hipoglucemia de ayuno.

Sea cual sea la causa de la hiperglicemia en el embarazo, debe tenerse en claro 3 puntos: 
(1) Incremento de la morbimortalidad perinatal, (2) Desarrollo future de diabetes tipo 2 en 
ia madre y (3) Programacibn intraiitero del desarrollo de desbrdenes metabdlicos en la vida 
futura.
.gsji.

5.4.- EPIDEMIOLOGIA.

La Diabetes se diagnostica en el 4 - 5% de gestantes: 12 % con diabetes pregestacional y 
88% con diabetes gestacional.
La prevalencia de diabetes gestacional va del 1 al 14 % dependiendo de la poblacibn y el 
test diagnbstico empleado. Adembs, el|50% desarrollard diabetes tipo 2 en la siguiente 
dbcada despubs del parto.

5.5.- FACTORES DE RIESGO. (5) |
La busqueda de la Diabetes Gestacional: debiera realizarse en toda embarazada, de 
acuerdo a las posibilidades de cada sistema de salud. En caso contrario, es imprescindible 
realizarla al menos en aquellas que presenten Factores de Riesgo:

• Antecedente de diabetes gestacional en embarazo anterior.
• Antecedentes de diabetes en familiares de 1° y 2do grado. Pacientes con Indice 

de masa corporal (IMC) de 27 dj mbs al comienzo del embarazo.
• Antecedentes de macrosomia fetal al nacer (RN > 4000 gramos) o > del percentil 

90 a cualquier edad gestacional.
• Glicemia en ayunas mayor de 85 mg/ dl.
• Sindrome de poliquistosis ovbrica.
• Antecedente de mortalidad perinatal inexplicada.
• Alto o bajo peso al nacer de la madre.
• Antecedentes de pre eclampsia1.
• Edad de la embarazada > 30 anos
• Otros factores recientemente incorporados:

a. Hipertrofia del tabique interventricular fetal.
b. Crecimiento fetal disarmbnico.
c. Placenta con grosor > 50 mm, y sin la presencia de conflicto Rh
d. Hipertensibn gestacional.

. c. &MRAD0

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS 

6.1.- CUADRO CLINICO:

Diabetes tioo 1: Cltnicamente el inicio es usualmente abrupto y severo, con marcada 
hiperglicemia que se desarrolla en varios dias o semanas y que estb asociado a los 
siguientes sintomas: pbrdida de pesoi cansancio, poliuria, polidipsia, visibn borrosa. La 
emergencia hiperglicbmica, cetoacidosis diabbtica, indica deficiencia absoluta de insulina 
que conduce a una profunda hiperglicemia, deshidratacibn, lipblisis ilimitada y produccibn 
de cetobcidos.
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Diabetes tipo 2: Debido a que la secrecidn de insulina persiste en algiin grado, la 
cetoacidosis es rara. Otras caracteristicas clinicas y bioquimicas son obesidad central, 
hipertensidn y dislipidemia. Este gmpotienen un alto riesgo de enfermedad cardiovascular. 
Este grupo de hallazgos frecuentemente es conocido como “sindrome metabolico’’.
Diabetes oestacional: Puede pasar desapercibida si no se hacen los exSmenes de glicemia 
y el TTGO. A'veces s6lo se sospecha por los hallazgos de feto grande para edad 
gestacional, polihidramnios o muerte fetal subita.
6.2.- DIAGNOSTICO:

6.2.1.- Criterios de diagnostico:

1. Diabetes pregestacional:(3)
Se realiza el diagndstico si se cumple cualquiera de estas condiciones:

• Glucosa en ayunas s 126 mg/dL (7.0 mmol/L). Ayunas definido como no ingesta de 
calorias por al menos 8 horas.

• Glucosa en plasma 2 200 mg/dL (11.1 mmol/L) a las dos horas del TTGO.
• Hemoglobins glicosilada (Hb A1c) 2 6.5% (48 mmol/mol).
• Glucosa medlda al azar (sin relacldn con las comidas) de m£s de 200 mg/dL, mds 

signos y sintomas cl£sicos como polldlpsla, poliuria, p§rdida de peso, vlsldn

2. Diabetes gestacional:
El screening de la diabetes debe hacerse desde el primer nivel de atencidn, a toda 
gestante con presencia o no de factores de riesgo. Es imperative realizarla si la gestante 
tiene factores de riesgo.
El diagndstico de diabetes gestacional se aplica cuando la mujer gestante presents 
alguno de los siguientes criterios:

• La glicemia de ayuno 2 de 92 mg/dl (5.1 mmol/L) pero < de 126 mg/dl en cualquier 
momento de la gestacibn.

• Tamizaje de un solo paso mediante el TTOG entre las 24 - 28 semanas de gestacibn 
con al menos un resultado anorma!:(6, 7)

• Glicemia de ayuno 2 92 mg/dl (5.1 mmol/L) pero < de 126 mg/dl (7.0 mmol/dl).
• Glicemia a la hora > 180 mg/dl (10.0 mmol/L).
• Glicemia a las 2 horas > 153 mg/dl (8.5 mmot/L)

Se deberd practicar el TTOG a todas las gestantes en las semanas 24 - 28 del 
embarazo, con o sin factores de riesgo (despistaje universal).
Si se trata de gestantes con factores de riesgo es conveniente practicar un TTOG.

i'

SiR'Ooj

y & %
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juSsFLa Hb A1c no represents un test adecuado para detectar intolerancia a la glucosa con 
capacidad suficientemente discriminativa y sensible.(3)

Consideraciones
Intemacionalmente existen recomendaciones conflictivas por los grupos de expertos 
sobre el mdtodo adecuado de tamizaje para diabetes gestacional: prueba de un paso(7) 
(TTOG con 75gr glucosa entre 24 y 28 semanas) o prueba de dos pasos (Paso 1 :prueba 
de carga de 50gr glucosa entre las 24 y 28 semanas y Paso 2: prueba de TTOG con (,’ 
lOOgr de glucosa si los valores en el paso 1 fueron 2 130 mg/dl).(8)

wst&£

dmd de 
M«iei4aa

t.

k
.oSEl criterio de la International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups 

(ADPSG) (prueba de un paso) ha sido adoptado intemacionalmente como el mdtodo de 
tamizaje preferido. La data comparativa de los desenlaces es aOn inconsistente.(9) Sin 
embargo, una revisibn sistematica de evaluaciones econbmicas sobre el tamizaje de DG 
reportb que el mbtodo de un paso identified mbs casos de DG y fue probablemente mbs 
costo-efectivo que el mbtodo de dos pasos.(10)
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6.3.- EXAMENES AUXILIARIES
6.3.1. - De Patologia clinica

a. Test de tolerancia oral de glucosa.
b. Hemograma; perfil de coagulacidn: plaquetas, fibrinogeno, tiempo de 

protrombina {TP), tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTA); 
y lamina periferica.

c. Examen de orina: con lira reactiva o con Soldo sulfosalicilico (ASS) 
para la deteccibn de protelna cualitativa, y proteinuria de 24 boras 
para su deteccibn cuantitativa. Adembs, solicitar cociente de protelna 
/ creatinina urinaria. Evaluacibn de cetonuria.

d. Pruebas de funcibn hepStica: TGO, TGP, bilirrubinas (totales y 
fraccionadas).

e. Pruebas de funcibn renal: creatinina, urea y Scido urico.
6.3.2. - De Imagenes

f. ImSgenes: Perfil bioflsico y/o ecografia genbtica, morfolbgica y 
Doppler.

6.3.3. - ExSmenes especializados complementarios
—g—Monitoreo-electrbnico-fetal:-Test-no-estresante-y/o-estresante'-segun''v 

el caso.

6.4.- MANEJO Y TRATAMIENTO

El bxito terapbutico en la diabetica pregestacional se basa en el adecuado control desde 
el punto de vista metabblico, desde antes de la concepcibn y permanecer asi durante la 
evolucibn del embarazo.
En la paciente con diabetes gestacional, se debe realizar el diagnbstico temprano y en 
no subestimar esta patologia.

6.4.1. - Manejo pre concepcional de mujeres con Diabetes Pregestacional(2,11)

• Desde la pubertad en adelante, todas las mujeres con diabetes en edad 
reproductiva deben recibir consejeria preconcepcional.

• Se debe realizar una discusibn de planificacibn familiar y prescribir un mbtodo 
anticonceptivo efectivo (considerar un mbtodo reversible de accibn prolongada), 
hasta que el plan de tratamientp individual y la Hb Ale sea la bptima para el 
embarazo.

• Mujeres con diabetes preexistente que planean un embarazo deben recibir
idealmente atencibn pre concepcional con atencibn multidisciplinaria que incluya 
endocrinblogo, especialista en fnedicina materno fetal, nutricionista, educador 
cuando estS disponible. |

• La atencibn pre concepcional |debe estar enfocada en lograr los objetivos 
glicbmicos, mediante nutricibn, educacibn; adembs, de realizar un tamizaje para las 
comorbilidades de la diabetes y sus complicaciones.

• Mujeres con diabetes preexistente tipo 1 o tipo 2 que estSn planeando un embarazo
deben ser informadas del riesgo de desarrollo y/o progresibn de la retinopatia 
diabbtica. |

• La consejeria preconcepcional debe priorizar la importancia de llevar a niveles de 
glucosa lo mbs normales y seguros posibles, idealmente la Hb A1c < 6.5% (48 
mmol/mol), para reducir el rie|sgo de anomallas congbnitas, preeclampsia, 
macrosomia, parto pretbrmino y otras complicaciones.{12)

6.4.2. - Terapbutica de la gestante con Diabetes.

El tratamiento de la paciente con diagnbstico de diabetes pre gestacional y diabetes 
gestacional debe ser realizado y monitorizado por un equipo multidisciplinario conformado 
por: Gineco-obstetra, Endocrinblogo o ilnternista, Oftalmblogo, Neonatblogo {en tercer 
trimestre), Nutricionista, Educador, Asistente social, Licenciada en enfermeria, Licenciada 
en obstetricia, laboratorio competente, y otros profesionales o especialidades mbdicas que 
sean referidas.

C ALVARADO
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Objetivos
• Prevencidn de los desenlaces adversos maternos y perinatales.
• Garantizar el control metabdlico anteparto e intraparto, encaminado a evitar la 

hiperglucemia materna.
• Seleccidn del momento y via del parto mas adecuada.

Control Endocrinologico: Cada 15 dias hasta las 30 - 32 semanas y luego cada 7 dias, 
siempre que no haya intercurrencias que hagan necesario controles m«is frecuentes.

Evaluacion Nutricional: Toda paciente con diabetes y embarazo debe ser derivada a 
nutricionista desde su primer control prenatal.

Evaluacion por Medicina Interna y/o Cardiologia: Toda paciente con diabetes 
pregestacional requiere evaluacibn inicial para valoraciCn de condicibn basal.

Evaluacidn Oftalmolbgica: En toda diabbtica pedir control trimestral del fondo de ojo; 
pero en retinopatia proliferativa debe ser mensual. Si es necesario hacer fotocoagulacibn 
preventiva o terapbutica en segundo trimestre.

6.4.2.1.- Objetivos glicemicos en el embarazo(2, 5)
Ehmonitoreo-de-la-glucosa’sanguinea-en-ayunas-ypostprandialestbrecomendadotanto— 
en la diabetes pregestacional como en la gestacional, para lograr los niveles bptimos de 
glucosa:

Glicemia(13) 
o Ayunas:
o Postprandial 1 hora: 
o Postprandial 2 boras:

70 a 95 mg/dl (3.8 a 5.3 mmol/L) 
90 a 140 mg/dl (5,0 a 7.8 mmol/L) 
70 a 120 mg/dl (3.8 a 6.3 mmol/L)

Hemoglobina glicosilada: HbA1 < 7% (53 mmol/mol). Aunque represents una 
medida integrada del control glicbmico, este no puede evidenciar la hiperglicemia 
postprandial que conlleva a macrosomia. Por tanto, este parbmetro debe ser usado 
como una medida secundaria a los objetivos glicbmicos.

Cetonuria negativa 
Ausencia de hipoglicemias severas

6.4.2.2.- Control metabblico.

1. Educacion: Para lograr la aceptacibn de la enfermedad y modificar hbbitos con la 
finalidad de alcanzar un adecuado control metabblico y asi prevenir 
compiicaciones materno-fetales neonatales. De tbcnicas de automonitoreo 
glucbmico y cetonurico, de administracibn de insulina, de prevencibn de diabetes 
futura, etc.

2. Plan de Alimentacibn: El valor calbrico de ingesta diaria, asi como el incremento AlVAR/tDQ 
ponderal en toda la gestacibn deben ser regulados. El 70 a 80% de las gestantes
se mantendrb normoglicbmica sblo con la dieta.(4)

S tKMn&romw

Jfcctuw*

Embarazo unico
Ganancia de peso recomendada: (segun I.M.C.) 7 a 18 Kg.

• Bajo peso (IMG < 18.5)
• Normo peso (IMC 18.5 a 24.9) 11a16Kg.
• Sobrepeso (IMC 25 a 29.9)
• Obesas (IMC > 30.0)

12 a 18 Kg.

7a 11 Kg. 
7 Kg.

Embarazo oemelar
• Normo peso (IMC 18.5 a 24.9) 17 a 25 Kg.
• Sobrepeso (IMC 25 a 29.9)
• Obesas (IMC 2 30.0)

14 a 23 Kg. 
11 a 19 Kg.

No es conveniente la perdida de peso durante el embarazo aun en las obesas.
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1.- Valor cal6rico total. (VCT). EI mlnimo de calorias recomendado es de 1 600 
Kcal. /dla; pero debe basarse en el peso real inlcial, de la forma slguiente:

I

: 35 a 45 Kcal. x Kilo del peso real inlcial 
: 30 Kcal. x Kilo del peso real inlcial 
: 25 Kcal. x Kilo del peso real inlcial 
: 25 Kcal. x Kilo del peso real inicial 
: Agregar 500 Kcal. No menos de 2000 Kcal/d en total

2.- La distribucidn de las calorias debe ser de la slguiente forma:
• Carbohidratos: 25-45% complejos 

Protefnas 
adolescentes
Grasas : 30% (10% saturadas. 8% insaturadas y 12% 
monoinsaturadas)
Otros elementos:

A. Fibre : 25 gr porcada 100 calorias
B. Hierro : 60 mg/d (en anemia 100-120 mg/d)
C. ..Caldo . . , ( :2or/d(preferiblementedelosalimentos). .. . ..
D. Acido Fdlico : 300-500 ugTcf

• Bajo peso
• Normo peso
• Sobre peso
• Obesas
• Lactancla

: 20% (60% vegetal y 40% animal). 30% en

1. Distribucidn de Calorias eh las 24 horas: aproximadamente cada 3 
horas:(5)

• Desayuno :15-20%,
• Almuerzo
• Cena

Merienda : 10% 
Merienda : 10%30 - 40%, '

10-15% ;

Tabla N* 1. Plan de altmentacidn de la paciente con diabetes y gestacldn
i

Componente 
de la dieta iertrimestre 2do y 3ertrimestre Lactancia

t
+ 500 car+ 300 cal

(+ 450 Cal en embarazo multiple)
Valor Calbrico 
Total (VCT)

45 - 55% ICarbohidratos

idem primer trimestre + 
10 gr

C. ALVARADO 1 gr/kg (pt)‘
Adolescentes 1.5 g/kg pt

+ 20 gr
Proteinas

Acidos grasos saturados: <1 0%jtrans
<2%-mufa5>io%-pufas 10%

□ i
Ref. Omega 6/Omega 3 10/1 )

Lipidos

20-25 g/dia Solubles e insolublesFibras

*[Su'plefhentos T XT***'"-"

I
Hierro 27 mg (en caso de anemia 100-120mg)

Calcio 1 gr/dia (1300 mg/d en < 19 arios)

Acido. fdlico 600 mcg/dia 500 mcg/dia

VCT: valor cattrico total/Pt = peso teTirtco.- 50% de alto valor bfottgtoo 
MUFA = dodos grasos monoinsaturados / PUFA = dcidos grasos poliinsaturados 
’* Mayor aumento (650 Kcal) si no aumentfi adecuadarneme en el embarazo

3. Actividad Fisica:(14,15.16) Es de gran ayuda en el control metabdlico de la diabetes 
tipo 2 y la gestational. Los ejercicios aerdbicos 20-50 min/dia, 2-7 dlas/semana de 
moderada intensidad. Se prefereririan los de extremidades superiores que no afectarian

252



al utero si hubiera alguna complicacion (riesgo de contracciones o disminucidn de 
oxigeno). Estarian contraindicados en: presencia de contracciones uterinas (<37 
semanas), embarazo multiple, estado de hipoglucemia e hiperglucemia con cetosis, 
antecedentes de infarto o arritmias; hipertension inducida por el embarazo y otras 
condiciones obstetricas indicadas por el medico evaluador.

4. Apoyo psicoldgico: ante los riesgos presentes y mas aun si hay mala historia 
obstetrica.

6.4.2.3.- Terapgutica adicional.
5. Insulinoterapia: deberia ser considerar cuando exista:

Hiperglucemia en ayunas (>95 mg/dl) o glicemias postprandiales (> 130 
mg/dl), que no logran ser controladas con medidas higi6nico-diet£ticas 
establecidas en los 15 dias previos a ultima evaluacidn por medico 
endocrindlogo y/o ginecoobstetra.
Diagndstico de diabetes < 20 semanas de gestacidn

Se aconsejan insulinas humanas en multidosis, comenzando con 0.2 UI/Kg/dla de peso 
ideal/dla; repartidos en 4 dosis antes de las 3 principales comidas y antes de acostarse. 
Los aumentos o disminucidn en las dosis se realizardn acorde a los resultados de los 
■peffileS'gltrc^rflicorseriacJos: 1 1—

Insulina de accidn lenta o intermedia 70% de dosis total: NPH (2/3 mafiana, 1/3 noche) o 
Detemir (dosis basal una vez al dia). (Anexo 1)
Se debe ahadir insulina R o ultrarr^pida si existe hiperglicemias postprandiales (30% de 
dosis total restante).

Nota: Si la insulina es humana 20 a 30 minutos antes de los alimentos. Si se utilizan 
andlogos de la insulina al momento de la alimentacidn.

Hipogllcemla(4)
Se sospechard siempre que la gestante presente sudoracidn, mareo, palpitaciones y 
hormigueos. Es improbable en DG no tratada con insulina. El control de glicemia capilar 
se realizard de inmediato:

- Si es 54 a 70 mg/dl sin slntomas neurolOgicos, administrar un vaso de leche o de ‘ 
zumo de fruta (250 ml). Repetir el control en 35 min y si no aumenta repetir la 
ingesta.
Si es < 54 mg/dl asociada a slntomas neurologicos: colocar bolo de 4 ampollas de 
glucosa al 33% STAT, luego controlar a los 30 minutos a la glicemia en 
hemoglucotest o sdrica. Si persists con menos de 54 mg/dl repetir el bolo de 
dextrosa.

&
I «1E 
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AIV4R400
En caso de requerir maduracidn pulmonar con Betametasona o Dexametasona, recordar 
que la insulina necesita ser aumentada alrededor del 70% despuds de la primera dosis y 
mantenerla por 72 horas.

En caso de precisar tratamiento con glucocorticoides (Betametasona):(4)
Hora de administracidn preferente: 13-16 horas.
DG en tratamiento con dieta: Si glucemia > 95 mg/dL preprandial o >140/f Dpi0 ae Ic-' 
mg/dL 1 h postprandial: iniciar insulina 0,3 Ul/kg peso pregestacional enJ ° 
pauta bolo-basal (insulina r^pida preprandial e insulina lenta basal) y ajustar^ 
segun evolucidn.
DG insulinizada: Aumentar las dosis de insulina previa:

1rdia: aumento de 25% insulina basal nocturna

ft /
j.

2° y 3° dia: aumento de 40 • 50% la insulina basal y prandial 
4° dia: aumento 20% de insulina basal y prandial 
5° dia: aumento de 10-20% insulina basal y prandial 
6° dia: volver a dosis inicial
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6. Antidiab6ticos orales.(2)
- La metformina y la gliburida no deben usarse como tratamiento de primera linea ya 

que ambos cruzan la placenta hacla el feto.
- Cuando se usa metformina para el tratamiento de induccidn de la ovulacidn, debe 

ser descontinuado al final del primer trimestre.
- Los agentes orales deben ser usados como una alternativa para mujeres que 

requieran tratamiento medico de diabetes y que no puedan usar insulina de manera 
segura o efectiva durante el embarazo debido al costo, barreras de lenguaje, 
comprensidn o infiuencias culturales.

- La metformina no debe ser usada en gestantes con hipertensibn o preeclampsia o 
aquellas en riesgo de RCIU por su potencial causante de RCIU o acidosis fetal en 
un escenario de insuficiencia placentaria.(17,18)

- La metformina se inicia en dosis de 850 mg por la noche durante una semana y se 
aumenta a 850 mg dos veces al dfa. Efectos adversos: diarrea y dolor abdominal 
que mejoran al aumentar lentamente la dosis y tomdndola con las comidas.
Dosis maxima 2500 - 3000 mg/dia en 2-3 tomas.

Consideraciones:
Las sulfonilureas cruzan la placenta y han sido asociadas con incremento de la 

^;..-..hipoglicemia.neonataLy-macrosomia.(.19).Adembs,.datos-de-beb6s.expue5tos.a-estos-^ 
medicamentos a largo plazo no estcin aun disponibles. La metformina estd asociado a 
un menor riesgo de hipoglicemia neonatal y menos ganancia de peso comparado con la 
insulina.(20) Sin embargo, en estudios a largo plazo de individuos expuestos a 
metformina durante el embarazo, se hallb un incremento en la ratio abdominal, y en el 
IMC y obesidad.{21,22)

Monitoreo gluc&mico y cetonurico.

a. Glicemia: lo ideal es un Perfil glicbmico en cada control prenatal; (por reflectbmetro 
preferiblemente) incluye dosajes en ayunas, 2 horas despues de cada comida y en 
la madrugada (3 a.m.). Como mlnimo: glicemia en ayunas y 2 horas postprandiales 
en cada control prenatal.

b. Cetonuria: lo ideal es diario en ayunas y cada vez que aparezca una glucemia > 
200 mg/dl. Como minimo 3 cetonurias en ayunas por semana.

c. Hemoglobina glicosilada: cada 2 a 3 meses en paciente con DPG

6.4.2.4.- Control obstetrico

'art- 1 ri -

’gfiOOEy.onun*1 
. now it

• Control prenatal: cada 3 semanas hasta las 28, cada 15 dias hasta las 32 y 
despubs semanal hasta el ingreso al hospital.

• Control de crecimiento fetal: mediante altura uterina y ecograflas (verificar edad 
gestacional en primer trimestre, curva de crecimiento trimestral; descarte de 
macrosomia, RCIU, Polihidramnios y caracterlsticas de la placenta en tercer 
trimestre)

• Deteccibn precoz de malformaciones fetales: ecograflaa genbtica de primer 
trimestre (11-14 semanas) y morfolbgica con ecocardiografia a las 20-24 
semanas. Ecograflaa de control de crecimiento-Doppler fetal cada 4-6 semanas 
a partir de las 26 semanas.

• Gestantes con diabetes pregestacional deben ser preschtas con aspirina a baja 
dosis entre 100-150mg/dla iniciando desde las 12 a las 16 semanas de 
embarazo para disminuir el riesgo de preeclampsia. (2, 23, 24, 25, 26, 27)

• Bienestar Fetal: auscultacibn de latidos fetales en cada control, autocontrol de 
los movimientos fetales desde las 32 semanas.

• La evaluacibn del bienestar es dirigida por el estado del crecimiento fetal 
ameritando una evaluacibn multivasos e integrada a otras pruebas de bienestar 
fetal. La posibilidad de disfuncibn cardiaca fetal sugiere que la evaluacibn de 
vasos como Ductus Venoso y otros parbmetros de funcibn cardiaca podrlan ser 
de utilidad en la deteccibnn del riesgo.

• La Cardiotocografia (NST) aislada se indica dependiendo del control glicbmico a 
partir de las 32 semanas intercalada con la evaluacibn crecimiento-Doppler. Si 
el NST presents algun parbmetro atlpico realizaren ese momento Doppler - Perfil 
Bioflsico Fetal y si es patolbgico considerar culminacibn.

CA1VARHM
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Consideraciones:
La evaluaci6n Onica del crecimiento sin evaluacidn del bienestar serla insuficiente para 
deteccidn de riesgo.
Cuando el feto es adecuado para la edad gestacional (AEG) o grande para la edad 
gestacional (GEG) es muy poco probable que exista insuficiencia placentaria cronica 
con repercusidn en la resistencia placentaria y el modo de vigilancia con evaluacidn 
de la arteria umbilical no es suficiente.

6.4.2.5.- Criterios de hospitalizacion

• Cuando se requiera optimizar el control metabdlico.
• Complicaciones intercurrentes (pielonefritis, polihidramnios, hipertensidn 

inducida por el embarazo u otras). En DPG: HTA persistente, deterioro de la 
funcidn renal.

• Si hay signos de deterioro fetal.

6.4.2.6.- Tiempo y via de parto(4,5, 28)

• Gestantes con diabetes pregestacional o gestacional esperar el parto
............. .ftspontAnsn.-a. tdrminn citanrin■ hay un ariftnnarln-control metahdlicn-y Ins

controles de salud fetal son normales. No pasar de las 40 semanas 
confirmadas.

• En gestantes con diabetes pregestacional con complicaciones vasculares, 
control inadecuado de glicemia o antecedente de 6bito se recomienda culminar 
gestacidn antes de la semana 38.

• En gestantes con DG mal controlada se recomienda individualizar cada caso 
para un manejo obstetrico oportuno.

• Planificar la interrupcidn del embarazo cuando exista un mal control metabdlico, 
macrosomia o complicaciones. Considerar el bienestar fetal y la madurez 
pulmonar, logrando que sea lo mds cercana posible al tdrmino.

• La via vaginal o cesdrea depended de las condiciones obstdtricas. Emplear 
siempre profilaxis antibidtica. Control cardiotocografico intraparto. En sospecha 
de macrosomia optar por cesdrea.

• Considerar el riesgo reproductive o si tiene paridad satisfecha para sugerir un /' 
mdtodo anticonceptivo definitive postparto; caso contra rio aconsejar un mdtodo 
de alta eficacia y iarga duracidn.

Control metabolico intraparto:

• En fase Latente: CINa 0.9% a 30 o 40 gotas/min. Mantener el control glicdmico 
entre 70 y 120 mg/dl.

• En fase activa: Dextrosa al 5% en dosis de 7 a 12g/hora. Control de la glucemia 
cada 3 a4 horas. Si glicemia > 110 mg/dl: cambiara solucidn salina. Si glicemia 
> 120 mg/dl administrar insulina regular y repetir glucemia cada 1 hora hasta 
alcanzar valores inferiores a 100 mg/dl

Manejo metabdlico durante la cesdrea:

• La cesdrea programada se debe realizar en las primeras horas de la mafiana.
• Si glicemia en ayunas es 70-110 mg/dl: no administrar glucosa intravenosa 

hasta despues de la extraccidn fetal. Si glicemia es > 120 mg/dl: corregir con 
insulina regular antes de la intervencidn.

• Si cesdrea no es a primera hora: administrar dosis basal de insulina (intermedia 
a iarga) con infusidn de SG 5% para evitar cetoacidosis. Monitorizacidn cada 
1-3 h.

• Hidratacidn pre-cesdrea: suero fisioldgico.
• En el postoperatorio administrar alternadamente Dextrosa al 5% y CINa 0.9%, 

en total 1500 cc de cada uno.

-<•/ •
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6.4.2.7.- Control metabolico durante el puerperio 

Puerperio inmediato
Iras el parto se suspendera el tratamiento y se realizar«in controles glicemicos 
basales durante 24 horas para confirmar la situacidn metabdlica en el post-parto 
inmediato (en caso de glicemia basal > 126 mg/dl o > 200 mg /dl al azar sera 
necesario tratamiento por endocrinologfa).

• Se inicia la ingesta alimenticia lo mds pronto posible.
• Agregar 500 Kcal/dia a la dleta durante la lactancla.
• En la DPG disminuye el requerimiento insulinico (60-70% de la dosis del tercer 

trimestre) y alrededor de la prlmera semana vuelven a las terapla pre 
gestacionales.

• En diabetes gestacional con tratamiento previo de insulina se deberla 
suspender el uso de insulina y continuar con monitoreo glicdmico.

• Se recomienda TTOG entre la 4ta y 12va semana posteriores al parto para 
reclasificar el diagndstico, tratamiento y seguimiento posterior.

Se debe discutir un plan anticonceptivo con la paciente de preferencia de larga duracidn.
La lactancia matema estd recomendada para reducir el riesgo de .diabetes tipo 2.......
6.4.3.- Efectos adversos al tratamiento.

Producto Efectos adversos
Insulina NPH Hipoglucemia: Se sospechara siempre que la gestante presente sudoracidn, mareo, 

palpitaciones y hormigueos.
Edema insulinico: Se observa generalmente al inicio del tratamiento con insulina o tras 
la coireccion rapida de una hiperglucemia importante. Es un trastomo feve que se 
manifiesta por edema localizado o generalizado y que se resuelve espontaneamente. 
Locales: eritema, induracion y prurito en el sitio de la inyeccion.
Resistencia a la insulina: cuando el paciente presenta una respuesta metabolica a la 
insulina menor de la esperada.____________________________________
Locales: eritema, induracion y prurito en el sitio de la inyeccion._______________
Diarrea y dolor abdominal que mejoran al aumentar lentamente la dosis y tomandola con 
lascomidas. |
Disgeusia: trastomo en el que hay un mai sabor persistenle en la boca,__________
Angioedema, artralgia, mialgiay vasculitis.
Rash maculopapular, urticaria, prurito y eritema
Raras veces han sido descritos episodios de colestasis con ictericia.

Insulina Detemir
Metformina

Gliburida

Elaborado con datos oblenidos en: U.S. Food and Drug Administration (FDA, Agensia Espaflola de Medicamentos y Productos 
Saniiarios (AEMPS), Protocolo: Diabeies gesiacional. Centro de medicina fetal/nconatal. Barcelona

6.4.4.- Signos de alarma.
A. - Genera les.

■ Alteration del estado de conciencia
■ SensaciOn de extrema debilidad, imposibilidad para mantenerse de pie
■ Dolor de cabeza intense y persistente, vision borrosa
■ ApariciOn de coloration ictOrica
■ Reduction manifiesta de la cantidad de orina

B. - Obstetricos
■ Sintomas y/o signos sugestivos de preeclampsia
■ Detention del crecimiento intrauterino
■ Evidencia ecogrOfica de Oligoamnios 
• Sintomas de parto pretOrmino
■ Crecimiento brusco de la altura uterina
■ Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal

6.4.S.- Criterios de alta.
A la gestante antes del tOrmino del embarazo, si su es condition euglicemica sus respectivas 
pruebas de bienestar fetal (Perfil biofisico y test no estresante), normales, se puede dar alta para 
continuar con sus respectivos controles prenatales en consultorio.
Despufes del parto la dleta debe ser normal. Se debe determinar glicemia en ayunas 24 horas 
despuOs del parto. Vigilar y evaluar la posibilidad de depresiOn post parto. Se recomienda que

i
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estas pacientes sigan un estilo de vida saludable con control de peso y de glicemia en las 
consultas posteriores por el alto riesgo de desarrollar un slndrome metabdlico.

6.4.6.- Pronostico de la diabetes gestacional.
• Riesgo de diabetes en futuras gestaciones (1 - 2/3), para tratar de realizar un 

diagnostico precoz.
• Se recomienda la revisidn metabdlica en los casos de categorias de aumento de riesgo 

de diabetes (glicemia basal alterada o tolerancia a la glucosa o HbA1c > 5.7 y < 6.5%) 
y cada 3 anos en caso de situacidn glicdmica normal.

• Se debe que informar del riesgo de DM tipo II, slndrome metabdlico y enfermedad 
cardiovascular en un plazo mds o menos largo, para controlar los factores de riesgo 
(principalmente el peso) en la medida de lo posible y animar a un estilo de vida 
saludable.

• Mujeres con sobrepeso/obesidad y una historia de diabetes gestacional a la que se le 
detecte prediabetes debe recibir intervenciones intensivas de estilo de vida y/o 
metformina para prevenir diabetes.

• En general el prondstico materno perinatal estd determinado por tres condiciones:
> La variedad clinica de diabetes

____ >_Encaso-de.diabetes.pregestacional.eseltiempo-deevolucidn__---------------- -—
> El control metabdlico que se logre durante el embarazo

• Otros factores que determinan un mal prondstico son:
> Pielonefritis clinica
> Cetoacidosis o acidosis quimica grave
> Preeclampsia
> Negligencia de la paciente en el cumpiimiento del tratamiento mddico.

6.5.- COMPLICACIONES:

Las gestantes con diabetes tienen un riesgo incrementado de complicaciones medicas y .
obstdtricas.

6.5.1. -Complicaciones clinicas generates.
• Emergencias por hiperglicemia e hipoglicemias.
• En la DPG se puede hallar lesiones vasculares: Microangiopdtica (renal, ocular, 

neuropdtica) donde la hiperglicemia produce daiio intracelular, secuela del estrds 
oxidative. Macroangiopdtica (ateroesclerosis coronaria y cerebrovascular que 
conduce a infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva y ACV; lesidn 
vascular perifdrica isqudmica que conduce a ulceras del pie, infecciones y 
gangrena).

• En la DPG las lesiones vasculares avanzadas se exacerban con el embarazo. 
Retinopatia; generalmente estable, pero la retinopatia proliferativa puede empeorar. 
Nefropatia: igualmente estable, pero empeora en estados avanzados, 
especialmente si hay hipertensidn asociada. Neuropatia: empeora durante la 
gestacidn, especialmente si hay slndrome del tunel del carpo preexistente.

6.5.2. - Complicaciones obstetricas
• Hipertensidn Inducida por el Embarazo
• Parto pretdrmino.
• Infecciones del tracto urinario y otras infecciones, patologia periodontal,
• Cesdreas y trauma obstdtrico debido al incremento del crecimiento fetal hasta un 

rango de macrosomla (45%, RR x 6), con aumento del riesgo de distocia de 
hombros.

• Mayor incidencia de abortos espontdneos y malformaciones fetales en DPG, 
especialmente si hay inadecuado control de la glicemia. El 50% de la mortalidad 
perinatal estd asociada a malformaciones

• Tambien existe un riesgo incrementado de asfixia perinatal intraparto
• Polihidramnios tal vez debido al aumento de la diuresis fetal secundario a la 

hiperglicemia materna y fetal.
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• Los recien nacidos tienen mayor riesgo de complicaciones metabdlicas neonatales 
como: hipoglicemia, hiperbilirmbinemia, hipocalcemia, e hipomagnesemia; tambidn 
de Sfndrome de distress respiratorio.

• Estos bebds con exceso de insulina (Pdptido C 10% por encima de lo normal) 
tambidn tienen mayor riesgo de' obesidad infantil y en la adultez; as! como de 
desarrollar diabetes tipo 2.

6.6.- CRITERIOS DE REFERENCIA y CONTRARREFERENCIA.

Toda diabetes gestacional diagnosticada en el primer nivel de atencidn, debe ser referida 
a un nivel de atencidn superior.
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6.7.- FLUXOGRAMA
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Anexo 1. Caracteristicas de las Insuiinas

Maxima 
accidn (h)

Inicio de 
accion Duracion (h)Tipo

Lispro 1-15 min 1-2 4-5Analogos Ultrarrapidas Aspart 1-15 min 1-2 4-5
Rapida • Regular 30-60 min 2-4 6-8Humana 13-18Intermedia NPH 1-3 h 5-7

Glargina 1-2 h No pico 24
Andlogos Lentas Pico minimo 

a las 8-10Detemir 1-3 h 18-26
Adaptado de Gabbe SG, Graves CR. Management of diabetes mellitus complicating pregnancy. 
Obstet Gynecol 2003 (29)
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ATENCION PRENATAL EN ADOLESCENTES

I. DEFINICION
La gestacibn en adolescentes es aquella que ocurre en mgjeres de diez a diecinueve afios 
11 meses. Se clasifica en: adolescente lemprana, aquella entre los 10 y 14 afios; y 
adolescente tardla, entre 15 y 19 afios.

II. OBJETIVOS GENERALES
Vigilar y evaluar en forma Integral a la gestante y al feto en forma sistematica y 
peribdica con el fin de prever diagnosticar y dar tratamiento a los factores que puedan 
condicionar la morbimortalidad materna y perinatal que suele afectar a este grupo 
etario.
Equidad en la atencidn 
Incrementar los nlveies de prevencidn
Fortalecer los mecanismos para alcanzar una progresiva satisfaccidn de las 
necesldades bioldgicas y psicosociales de este grupo; fomentando equidad en la 
atencidn e incrementando los niveles de prevencidn.

III. OBJETIVOS ESPECIFICOS
■ Identificar la presencia de signos de alarma, biolbgicos, psicoldgicos y sociales 

o enfermedades asocladas que requieran un tratamiento especiallzado
■ Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.
■ Preparar fisica y mentalmente a la gestante para el parto, as! como realizar la 

estimulacidn prenatal al feto. :
■ Promover el apoyo familiar y social para el cuidado prenatal
■ Promover la adecuada nutricidn.
■ Detectar el cdncer de cbrvix uterino y la patologia mamaria.
■ Promover la salud reproductiva y la planificacidn familiar con el fin de toma de 

decisidn frente a un segundo embarazo en adolescencia.
■ Prevenir el tdtano neonatal.
■ Promover la lactancia materna en la crianza del recidn nacido.
■ Realizar el planeamiento individualizado del parto institucional con la 

participacidn de la pareja y la familia.

0(1

C. ALVARMW.IV. CARACTERISTICAS
Adembs de las caracterlsticas de todo control prenatal (Precoz; Oportuno; Racional; 
Continuo y Humano) la atencidn a una madre adolescente conlleva las siguientes 
caracterlsticas:

Abordaje interdisciplinario {participa psicologia, asistencia social, consejera en 
salud reproductiva, enfermeria, nutricionista, abogado especiallzado). La 
atencidn integral comprende el abordaje de la situacidn a nivel individual, 
familiar y comunitario en los diferentes mementos: gestacidn, parto, y despuds 
del parto y desde las diferentes dimensiones involucradas en la situacidn del 
embarazo: psicoldgica, social, fisica y legal. Debido a esto estb involucrado no 
solo el aspecto salud, sino ei aspecto educative, laboral y de formacidn para la 
vida. |
Activa participacidn del adolescente y su entomo familiar.
Enfoque de riesgo: tiene enj cuenta factores protectores y factores de riesgo 
psicosociales para implementar una intervencidn adecuada y oportuna para evitar un 
daiio.
Informacidn adecuada.
Atencidn personalizada.
Confidencialidad.
Informacidn y manejo de aspectos legates.
Seguimiento institucional y comunitario.
Informacidn, prevencidn y manejo de cases de violencia.
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V. FRECUENCIA DE LAS ATENCIONES PRENATALES
La atencidin prenatal debe iniciarse, lo mis temprano posible, debiendo ser periddica, 
continua e integral.

Se considera como minimo que una gestante reciba 7 atenciones prenatales, distribuidas 
de la siguiente manera:

Ires atenciones antes de las 22 semanas.
La cuarta atencidn entre las 22 a 24 semanas.
La quinta atencibn entre las 27 y 29 semanas.
La sexta atencibn entre las 33 y 35 semanas.
La sbptima atencibn entre las 37 y 40 semanas.

Dada el potencial incremento de la morbilidad en este grupo etbreo es posible incrementar 
el numero y la frecuencia de consultas prenatales en cuyo caso se adscribiri a las normas 
establecidas para la patologla que la aqueja.

Toda atencibn prenatal debe ser brindada por personal asistente del institute.

VI. PROCEDIMIENTOS

PRIMERA CONSULTA:

Admitida en el consultorio externo del INMP, la gestante adolescente, previa a su consulta 
mbdica deberb tener consulta con consejerla, psicologia y asistenta social.

La consejera abordara aspectos de salud reproductiva, consejerla en planificacibn 
familiar, consejerla para pmebas seroibgicas, deteccibn de factores de riesgo 
psicosociales y de manera especial actividad educativa con respecto al examen 
ginecolbgico a fin de evitar el temor a este.

Psicologia: La consulta debe durar no menos de 30 minutos. Establece diagnbsticos 
psicolbgicos y su relacibn con el proceso de gestacibn.

Asistenta Social: Establece el riesgo social de la paciente. EvalualacoberturaporelSIS. Orienta 
y refiere el aspecto legal en cada caso (aspecto del fiscal; identificacibn documentaria). Realiza la 
visita domiciliaria y coordinadones extrahospitalarias de ser el caso.

Consulta medica: Debe durar no menos de 30 minutos, con la presencia de algun familiar 
directo de preferencia los padres y principalmente durante'el examen mbdico, verificando 
e impartiendo actividad educativa con respecto a documentos de identidad. Si la paciente 
acudiera sola a la consulta y/o indocumentada igual se le atiende (la identificacibn lo 
realizara la asistenta social). Durante la consulta y el examen debe estar presente una 
auxiliar b tbcnica de enfermeria. Esta primera consulta consists en confeccionar una 
historia ciinica prolija incluyendo:

Deteccibn de problemas psicosociales para su abordaje interdisciplinario, con 
especial enfasis en diagnosticar:
• Dificultades para completar el desarrollo psicosocial normal y cubrir sus 

necesidades corporates.
■ Dificultades para completar los estudios y establecer la vocacibn.
■ Dificultad para continuar la actividad laboral, con compromiso de la capacidad 

econbmica.
• Dificultad para constituir una familia estabie.
• Dificultad para criar, educar y mantener un hijo sano que alcance su verdadero 

potencial vital.
Problemas derivados de violencia sexual, familiar y/o problemas mbdicos 
psiquibtricos.

• Relacibn afectiva con pareja.
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• Relation emocional con el embarazo actual.
Soporte social de este embarazo {madre rol tutelar)

- Anamnesis: considerar filiacibn, antecedentes personales de importancia en la 
gestante, antecedentes ginecologicos y antecedentes obstbtricos precisando edad 
gestacional. Debe registrarse menarquia, inicio de relaciones sexuales, poliandria, uso 
de mbtodo anticonceptivo. Obtener dates de pareja, actitud hacia el embarazo, 
deteccion de conductas de riesgo para ITS.
Examen clinico general: corazbn, pulmones, rifiones. El examen de mamas es 
obligatorio, peso, talla y IMC. Si en la consejeria se ha registrado datos sobre violencia 
dombstica, buscar lesiones y si se encuentran describirlas minuciosamente y de ser 
posible documentar grbficamente.
Examen obstetrico. ademas del mtinario, realizar el examen vaginal esto incluye 
especuloscopla para deteccibn de vaginosis bacteriana, toma de muestra de 
papanicolaou y valoracibn de pelvis!
Examenes auxiliares basales: hemoglobins, grupo sangulneo y factor RH, glucosa, urea y 
creatinina, reacciones serolbgicas para1 sifilis (RPR) e infeccibn por VIH (ELISA), urocultivo, 
ecografia obstetrica. En todo momento se debe explicar los procedimientos a realizar en fa 
gestante adolescente. La informadbn a| la paciente y familiares solo sera dada con examenes _ 

' in§titucionaleFy/dde IhstitUcibrulelrhihistefibcJeliludrSelblicitar^'btros exbmenes de acuerdo 
a las necesidades y protocolos establecidos.
En caso de duda de embarazo solicitar examen de descarte (HCG / subunidad b y/o 
ecografia)
Llenado del carnb perinatal.
Evaluacibn y control del estado nutricional.
Solicitar evaluacibn odonto-estomatolbgica.
Iniciar vacunacibn segiin edad gestacional (acorde al esquema)
Referenda a estimulacibn prenatal y psicoprofilaxis.

ATENCIONES PRENATALES POSTERIORES

Las siguientes consultas deben durar no menos de 15 minutos y deben realizarse segun 
el protocolo de petiodicidad considerando:

a. En todas las consultas:
■ Evaluacibn integral.
■ Interrogar por signos y slntomas de alarma.
■ Controlar el aumento de peso, lasfunciones vitales (especialmente presibn arterial) 

y la presencia de edemas.
■ Control del crecimiento fetal intrauterino mediante la vigilancia de la altura uterina.
■ Interpretacibn de exbmenes auxiliares.
■ Evaluar edad gestacional (correlacionar AU y EG), validar la fecha de ultima regia 

con la primera ecografia obstbtrica confiable.
■ Prescripcibn de suplemento de bcido fblico, hierro y calcio segiin edad gestacional.
■ El uso de medicamentos durante la gestacibn debe hacerse en casos muy 

particulares, previo diagnbstico, siguiendo la normatividad vigente y bajo 
prescripcibn mbdica.

■ En pacientes psiquiatricas (retardo mental) establecer con madre, padre y/o tutor 
legal posibilidad de anticoncepcibn definitiva. De ser el caso, se cursara 
interconsulta con psiquiatria en la que se deje express constancia de capacidad de 
la paciente para la toma de decisiones.

■ Seguimiento de actividades educativas y consejeria para la toma de decisiones con 
respecto a planificacibn familiar. Es obligatorio consignar en la historia clinica, en el 
tercer trimestre, la decision adoptada por la paciente.

■ Psicoprofilaxis obstetrica y estimulacibn prenatal diferenciada en adolescentes 
siguiendo el programs segiin norma.

■ Indagar sobre partida de Nacimiento, DNI li otra documento importante.
■ Infomiar sobre el SIS.
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ATENCION EN EL PRIMER TRIMESTRE: hasta las 14 semanas

■ Examenes auxiliares basales.
■ Toda gestante adolescente entre 11 y 13 semanas 6 dias debe tener ecografia del 

primer trimestre (genfetica) con evaluacidn Doppler de arterias uterinas de la 
unidad de medicina fetal de este instituto.

■ Se solicitarci otros examenes de acuerdo a las necesidades y protocolos 
establecidos.

■ Prescripcibn de acido fdlico durante los primeros tres meses de gestacidn. Los 
requerimientos mlnimos son 500 meg diarios.

■ Si los valores no sugieren anemia, indicar suplementos de hierro (60 mgr. de hierro 
elemental) y 400 meg. de bcido fdlico despubs de las 12 semanas de gestacidn.

■ Iniciar inmunizacidn COVID a las 12 semanas segOn esquema.
■ iniciar estimulacidn prenatal desde las 12 semanas de gestacidn.

ATENCION EN EL SEGUNDO TRIMESTRE:

A.partir.de.las-15.semanas.a-las.27.semanas:----------------------------- -------^------w-.—

■ Ecografia morfoldgica entre las 20 y 24 semanas de gestacidn en la unidad de 
medicina fetal de este instituto.

■ Interrogar sobre la presencia de movimientos fetales desde las 18 y 20 semanas 
de gestacidn.

■ Inmunizacidn contra la Influenza Adulto (0.5 cc via IM dosis unica) a partir de las 20 
semanas de gestacidn.

■ Inmunizacidn contra Hepatitis B (1 cc via IM). 1° dosis a partir de 20 semanas, 2° 
dosis al mes de la primera dosis y 3s dosis al mes de la segunda dosis.

■ Inmunizacidn con vacuna diftena/ tbtanos - dT - (o.5 cc via IM una dosis), desde las 
20 semanas hasta las 26 semanas.

■ Inmunizacidn contra fiebre amarilla despuds de las 26 semanas en zonas 
enddmicas (ESNI).

■ Preparacidn psicoprofilbctica del parto desde las 22 semanas de gestacidn.
■ Administracidn profildctica de Hierro y bcido fdlico a partir de las 14 semanas de - 

gestacidn, 60 mg de hierro elemental y 500 meg de bcido fdlico, hasta tres meses 
despuds del parto. Fraccionar la ingesta para prevenir gastritis y/o estrenimiento, 
de ser necesario.

■ Suplemento de calcic 2 gramos al dia a partir de las 20 semanas de gestacidn 
hasta el parto, en horario diferente al de la suplementacibn de hierro.

t ■

_ %

ATENCION TERCER TRIMESTRE:
A partir de las 28 semanas:

■ Determinar la situacldn, poslcldn, presentacldn fetal
■ Control de latidos cardiacos fetales.
■ Interrogar sobre la presencia de movimientos fetales.
■ Solicitar dosaje de glucosa entre las 26 y 28 semanas.
■ Solicitar el segundo examen de hemoglobina y urocultivo a partir de las 33 

semanas.
■ Solicitar prueba rapida de sifilis y VIH si tienen una antiguedad de 6 meses o 

mbs de los primeros exbmenes de laboratorio.
■ Ecografia obstdtrica Doppler entre las 28 a 32 semanas segun amerite el caso.
■ Inmunizacidn con vacuna difteria/tbtanos/pertusis acelular - dTpa - (0.5 cc via 

IM una dosis en cada gestacidn) desde las 27 semanas hasta las 36 semanas 
(minimo 8 semanas despuds de la dT.
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b. A partir de las 35 semana:
■ Pelvimetrla interna y valoracion feto - p^lvica.
■ Determinacibn del encajamiento fetal.
• Reevaluacibn del estado general materno.
• Actualizar exbmenes auxiliares, segun criterio mbdico.
■ Solicitar pruebas de bienestar fetal, segun case.
■ Solicitar riesgo quirurgico y programar para c'esbrea electiva los casos 

necesarios.
■ Ecografla obstbtrica a partir de las 36 semanas para ver estado fetal para el parto 

(ponderado fetal, estado de placenta, llquido amnibtico y posicibn fetal)

VII. SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA :
Su presencia obliga a acudir inmediatamente a controlarse el embarazo:

■ Fiebre.
■ Sangrado por via vaginal.

a.^s^.--^v..,-.-ai=,^.,^DeSTT|ay0S.0.mare0S..a:-.--^r..--^-

■ Convulsiones.
■ Cefalea intensa o permanente.
■ Ganancia ponderal inadecuada
■ Visibn borrosa, escotomas y / o zumbido de oldos.
■ Aumento subito de peso. Hinchazbn de cara manos y pies.
■ Pbrdida por via vaginal de llquido amnibtico.
■ Nbuseas y vbmitos intensos o repetidos.
■ Disuria.
• Disminucibn o ausencia de movimientos fetales.
• Descompensacibn de algCm factor intercurrente.
• Contracciones uterinas antes de las 37 semanas de gestacibn.
■ Signos de violencia familiar, sexual o desadaptacibn al embarazo.

SP^VIIL CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
■ Trabajo de parto.
■ Complicaciones del embarazo: patologla obstbtrica o enfermedades intercurrentes.
■ Accidentes y traumatismos.
» Otras que determine el especialista (problemas psicosociales) y que necesiten 

abordaje interdisciplinarlo.
■ Es responsabilidad del mbdico que hospitaliza a la paciente explicar y obtener el 

consentimiento informado para tratamiento mbdico y quirurgico.

!

vC. ALVARADO

\ WJnrMogia

* o
I \x. SEGUIMIENTO
l» o\

El CRN en gestantes adolescentes por ser un factor de riesgo debe realizarse de 
preferencia en la Institucibn. Esto es obligatorio en todas las adolescentes tempranas y/o 
aquellas que ban tenido historia de hospitalizacibn.

■ Fomentar el seguimiento extrainstitucional con redes de soporte.
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X. FLUXOGRAMA
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ATENCION PRENATAL DEL EMBARAZO MULTIPLE

I. FINALIDAD
Contribuir a la calidad y seguridad de las atenclones de salud de las paclentes con 
embarazos multiples basado en evidencias cientlficas, ofreciendo el miximo beneficio y el 
minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacidn y 
racionalizacidn del uso de los recursos.

II. OBJETIVO
Establecer el marco normative para estandarizar los procesos de diagnbstico, control 
prenatal, parto y manejo de complicaciones en embarazos multiples

III. AMBITO DE APLICACI6N
La presente guia de manejo es de aplicacidn en el Institute Nacional Materno Perinatal

IV. NOMBREYC6DIGO:
(030) Embarazo multiple

• (030.0) Embarazo doble
" " •" (030:1 i'Embarazo'triple—,l" ’ ' '----------------

• (030.2) Embarazo cu£druple
• (030.8) Otros embarazos multiples
• (030.9) Embarazo mCiltiple, no especificado

(031) Complicaciones especificas del embarazo multiple
• (031.0) Feto papirSceo
• (031.1) Embarazo que continua despuSs del aborto de un feto 0 mas
• (031.2) Embarazo que continua despu£s de la muerte intrauterina de un feto 0 mas
• (031.8) Otras complicaciones especificas del embarazo mOltiple
• (034.0) Sindrome de transfusion feto fetal
• (036.2) Hidrops Fetalis
• (036.5) Restriccibn de crecimiento intrauterino selectivo
• (Q89.8) Secuencia arteria reversa 0 Feto acardico

V. CONDICIONES GENERALES

5.1 Definicion
Embarazo originalmente conformado por dos 0 mbs embriones 0 fetos dentro 0 fuera de 
la cavidad uterina tras concepciOn espontanea 0 inducida, sin consideracidn del numero & .
final de fetos. >'

M)

%

5.2 Etiologia
Dependiendo del tipo de fecundacibn se clasifican en dicigbticos que corresponden al 70% • —
de los gemelares y los embarazos monocigbticos que representan el 30% de los casos. AtVdJUDO 
Los dicigbticos 0 gemelos fraternos provienen de dos oocitos fecundados y se presentan 
como dicoriales diamnibticos, a diferencia de los monocigotos que se inician de un solo 
gameto fecundado que dependiendo del momento de division podra tener diferentes 
presentaciones: (1)

r

Tipo de gestacibn % de PresentacibnDia de division
0-3 dia Dicorial diamnibticos 25%
4- 8 dia Monocorial diamnibticos 75%
8-12 dia Monocorial monomaniatico <1%
>13 dia Gemelos fusionados 0 Siameses <1%
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5.3 Fisiopatologia I

La gestacion multiple no es considerada una patologla, pero si una condicion que aumenta 
el riesgo en el embarazo. EstS asociado a mayor incidencia de aborto, trastorno 
hipertensivo, hemorragia, parto distocico y mayor mortalidad matema. AdemSs de la 
ocurrencia de eventos especlficos dependientes de la corionicidad y las comunicaciones 
vasculares entre ambos fetos asociados a malformaciones, prematuridad, dano 
neuroldgico y muerte perinatal. '

5.4 Aspectos epidemiologicos

Latasa de partos de embarazos multiples en INMP para el 2021 fuede 19.7 porcada 1000 
nacimientos. Aunque no se cuenta con estadistica de registro nacional se sabe que a nivel 
mundial la prevalencia de embarazos multiples se ha incrementado en 30% desde 1980 
pasando de 9.1 a 12 partos gemelares por cada 1000 nacimientos para el 2021 (2)

5.5 Factores de riesgo

- Tdcnicas de reproduccidn asistida 
Embarazo multiple anterior. ,
Antecedentes familiares (Ifnea matema)
Edad materna > 35 afios |
Origen racial (mas frecuente en las mujeres de ascendencia africana occidental) 
Concepcidn poco despues de los anovulatories orales (2:1).

VI. CONDICIONES ESPECIFICAS

6.1 Diagnostico I
El diagndstico se realiza mediante hatlazgo ecografico de 2 6 mas embriones/fetos dentro 
o fuera de la cavidad intrauterina

6.2 Clasificacibn
Con fines de control prenatal, los embarazos multiples se clasifican: 
SegOn la corionicidad y amnionicidad:
- Dicorial Diamnidticos (DD) '
- Monocorial Diamnidticos (MD)
- Monocorial monomanidtico (MM)

SegOn el numero de fetos:
- Dobles
- Triples, etc

6.3 Control prenatal

Recomendaciones Generales
- Se recomienda un aumento ponderal materno total de 17-25 kg si la pacientetiene 

un IMC pregestacional de 18.5 a < 25 (normal). Si la paciente tiene sobrepeso 
(IMC pregestacional de 25 a <30) el aumento ponderal matemo sera de 14 a 23 
kg, o si es obesa (IMC pregestacional >= 30) el aumento ponderal matemo sera 
de 11 a 19 kg. En los casos de IMC < 18.5 el aumento ponderal materno tendrd 
que ser recomendado segun la evaluacidn nutricional (3).

- Las gestantes con embarazos gemelares tienen la necesidad mayor de
micronutrientes y vitaminas, por eilo es importante alimentos variados, un 
descenso del consume de grasas saturadas y aumentar la ingesta de frutas, 
pescado y verduras. |

- Las ultimas revisiones sistemdticas consideran el uso de Multiples Micronutrientes 
que contengan ademds hierro y dcido folico porque mejoran los resultados 
perinatales. Existen resultados inconclusos sobre la suplementacion con DHA 200 
mg/dia en los resultados maternos y perinatales (4; 5).
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Adaptar la actividad fisica, leniendo en cuenta la aparicidn de complicaciores y en 
funcidn de la medicion de la longitud cervical.
Las complicaciones maternas mSs frecuentes, a tener en cuenta durante los 
controles prenatales, son:

- Hiper§mesis gravidica
- Edema per retencidn hldrica y estasis venoso.
- Estados hipertensivos del embarazo
- Anemia y/o deficit de hierro.
- Colestasis intrahepdtica del embarazo.
- Enfermedad tromboembolica
- Higado graso agudo del embarazo, muy poco frecuente, pero de extrema 

gravedad, es mds comun en gestaciones multiples sobre todo durante el 
tercer trimestre.

- Hemorragia obst£trica por placenta previa oclusiva total, desprendimiento 
prematura de placenta normoinserta (DPPNI), hemorragia puerperal. (4)

Periodicidad de los Controles Prenatales 
- Gestacidn.Oicorial Diamnidtica no complicada, se realizaran controles prenatales 

... cada 4.semanas tras la ecografla del primer trimestre hastaja. semana 32.-,. 
posteriormente visitas cada 2 semanas hasta la 36, y luego controles semanales.

Gestacidn Monocorial Diamnidtica o Monocorial Monomaniatica no comolicada.
se realizaran controles prenatales cada 2 semanas tras la ecografla de primer 
trimestre hasta la semana 34, y luego controles semanales.

Gestacidn triple no comolicada. se realizarein controles prenatales cada 4 
semanas tras ecografla de primer trimestre hasta la semana 24, posteriormente 
visitas cada 2 semanas hasta la 32, posteriormente visita semanal. En las 
gestaciones triples con componente MC los controles serdn quincenales desde el 
inicio hasta la semana 32, posteriormente visita semanal (6).

En pacientes con complicaciones por el embarazo gemelar, los controles 
prenatales se realizaran en forma individualizada, basado en la evaluacidn de 
Medicina Fetal y en forma coordinada con los servicios de consultorios externos'y 1 
hospitalizacidn. 'Tml\

ySsSFPautas para el Control Prenatal en Embarazo Gemelar Dicoridnico

Antes de las 11 semanas & AIVARADOSe realizard una historia clinica completa que incluya antecedentes maternos 
personates, patoldgicos, quimrgicos; forma de concepcidn. Examen clinico, 
completo. Solicitud de exdmenes de laboratorio (Hemograma, Hemoglobina, GS y ^
Factor Rh, Glucosa, Urea, Creatinina, Urocultivo, Papanicolaou. Si hay accesibilidad 
econdmica se recomienda andlisis bioquimico PAP-A y B-HCG libre. Programar'.'? ^Dpt0 <je

r fSktehaay/.

tfilO

ecografla del I Trimestre.

a13 semanas
- Valoracidn de riesgos en el embarazo segun lo demostrado en la ecografla gendtica 

y realizar un plan de controles prenatales.
- Realizar examen clinico en la paciente y evaluacidn de los exdmenes de laboratorio.
- Valorar infecciones urinarias y/o vaginales y dar tratamiento si fuera necesario.
- Manejo Profildctico de Riesgos en el I Trimestre:

- Iniciar o continuar manejo profildctico con Acido Acetil Saiicilico 150 mg 
cada 24 horas en las noches en pacientes con alto riesgo de preeclampsia 
segun la evaluacidn realizada en Medicina Fetal. (7)

- Si se detecta alto riesgo de aneuploidia, malformaciones fetales u otras 
complicaciones prapias de los embarazos gemelares, el manejo serd 
coordinado con el Servicio de Medicina Fetal.

Ui]
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- Valorar el riesgo indivldualizado de parto pretermino y su manejo 
profitectico en las pacientes segun su historia clinica (8).

Concretar la siguiente cita. Solicitar evaluacidn ecografica para las 16 semanas.

16 y 20 semanas
- Evaluacidn clinica de la paclente y valoracidn de riesgos establecidos en los 

controles prenatales previos y segun resultados de las ecografias realizadas en 
Medicina Fetal.

- Manejo Profil«ictico de Riesgos en el II Trimestre:
- Supervisar la Ingesta adecuada de Acido Acetil Salicllico 150 mg cada 24 

horas en pacientes con alto riesgo de preeclampsia (6; 9).
- Valorar la indicacidn de Progesterona Micronizada 600 ug cada 24 horas 

en pacientes con alto riesgo de Parto pretermino. Valorar la necesidad de 
Cerclaje Cervical segQn la evaluacidn individualizada de cada paclente
(8).

- Coordinar manejo con Medicina Fetal si existe riesgo alto de aneuploidia 
fetal, malformaciones fetales u otras complicaciones propias de los 
embarazos gemelares.

- _ Concretar la siguiente cita, Sojicitar evaluacidn ecogtefica segun las semanas que. „ 
“'n"’’’ 'cdrrespondan establecidas en esta gufa.

24 - 28 - 32 semanas
- Evaluacidn clinica de la paclente y valoracidn de riesgos establecidos en los 

controles prenatales previos y segun resultados de las ecografias anteriores.
- Controlar seguimiento de medicacidn profildctica.
- Actualizarexdmenes de laboratorioa Ias28 semanas (Hemograma, Memoglobina, 

Urocultivo y perfil de preeclampsia).
- Evaluar enfermedades intercurrentes del embarazo (retencidn hidrica y estasis 

venoso, estados hipertensivos del embarazo, colestasis intrahepdtica, anemia 
materna).

- Debido al riesgo incrementado de cesdreas, se sugiere valorar con la paclente la 
via del parto y la necesidad de realizar evaluacidn de riesgo cardioidgico y 
anestesioldgico segun el caso, a partir de las 32 semanas.

- Despuds de las 32 semanas realizar controles prenatales cada 2 semanas.

34 • 36 semanas
- Evaluacidn clinica de la paciente
- Controlar seguimiento de medicacidn profildctica y valorar la culminacidn de la 

gestacidn a las 37 a 38 semanas'si no existen complicaciones (3).
- Evaluar enfermedades intercurrentes del embarazo (retencidn hidrica y estasis 

venoso, estados hipertensivos del embarazo, colestasis intrahepdtica, anemia 
materna).

37 - 38 semanas
- Se finalizard la gestacidn de forma electiva antes que en gestacidn tinica para 

reducir la morbimortalidad fetal y materna.
- En ausencia de complicaciones, el momento mds iddneo para culminar el 

embarazo serd entre 37 - 38 serhanas. La via del parto serd determinada segun 
la presencia de complicaciones, posicidn de los fetos y condiciones obstetricas.

Pautas para el Control Prenatal en Embarazo Gemelar Mono coridnico

Antes de las 11 semanas
- Se realizard una historia clinica completa que incluya antecedentes matemos 

personates, patoldgicos, quirurgicos; forma de concepcidn. Examen clinico 
complete. Solicited de exdmenes'de laboratorio (Hemograma, Memoglobina, GS 
y Factor Rh, Glucosa, Urea, Creatinina, Urocultivo, Papanicolaou. Si hay 
accesibilidad econdmica se recomienda andlisis bioquimico PAP-A y B-HCG libre. 
Programar ecografia del I Trimestre
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13 semanas
Valoracibn de riesgos en el embarazo segun la evaluacion en la ecografia del I 
trimestre realizado en Medicina Fetal y realizar un plan de controles prenatales y 
plan de parto.
Examen cllnico en la paciente y evaluacion de los ex^menes de laboratorio. 
Valorar infecciones urinarias o vaginales y brindar tratamiento si fuera necesario. 
Manejo Profileictico de Riesgos en el I Trimestre:

- Iniciar o continuar manejo profitectico con Acido Acetil Salicllico 150 mg 
cada 24 horas en las noches en pacientes con alto riesgo de 
preeclampsia segun la evaluacidn realizada en Medicina Fetal (9).

- Si se detecta alto riesgo de aneuploidla, malformaciones fetales u otras 
complicaciones propias de los embarazos gemelares, el manejo ser£ 
coordinado con el Servicio de Medicina Fetal.

- Valorar el riesgo individualizado de parto pretSrmino y su manejo 
profiiactico en las pacientes segiin su historia clinica (10)

- Ante la sospecha o identificacibn de hallazgos sugerentes o predictores 
de complicaciones propias del embarazo gemelar Monocorial (Slndrome 
de transfusion feto fetal, restricciOn del crecimiento fetal selective, 
secuencia de perfusibn arterial reversa gemelar, slndrome anemia 
policitemia gemelar, muerte de uno de los gemelos), derivar el caso al 
Servicio de Medicina Fetal para evaluacidn y pautas en el manejo.

Si no existieran complicaciones, concretar la siguiente cita y solicitar evaluacidn 
ecogrdfica para las 16 semanas.

16 y 20 semanas
- Evaluacidn clinica de la paciente y valoracidn de riesgos establecidos en los 

controles prenatales previos y segun resultados de la ecografia de 16 semanas.
- Manejo Profildctico de Riesgos en el II Trimestre:

- Supervisar la ingesta adecuada de Acido Acetil Salicllico 150 mg cada 24 :
horas en pacientes con alto riesgo de preeclampsia (9) :

- Valorar la indicacidn de Progesterona Micronizada 600 meg cada 24 horas
en pacientes con alto riesgo de Parto pretdrmino. Valorar la necesidad de • ’, 
Cerclaje Cervical segun la evaluacidn individualizada de cada paciente
(10).
Coordinar manejo con Medicina Fetal si exists alto riesgo de aneuploidla, 
malformaciones fetales u otras complicaciones propias de los embarazos 
gemelares.
Ante la identificacidn de hallazgos sugerentes o predictores de * 
complicaciones propias del embarazo gemelar MCDA (STFF, RCIUs, * '“■MJiADO 
TRAP, TAPS), derivar el caso al servicio de Medicina Fetal seguimiento
del caso hasta el nacimiento. ■ ___
Si no existieran complicaciones, concretar la siguiente cita y solicitar' - 
evaluacidn ecogrdfica para las semanas correspondientes segun lo - wS 
establecido en esta gula.

tA)
r

• \Ppto fibOfistetocia,/ •
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&22 - 24 - 26 • 28 - 30 - 32 semanas
- Evaluacidn clinica de la paciente y valoracidn de riesgos establecidos en los 

controles prenatales previos y segun resultados de las ecografias anteiiores.
- Controlar seguimiento de medicacidn profilbctica.
- Actualizar exbmenes de laboratorio a las 28 semanas (Hemograma, Hemoglobina, 

Urocultivo y perfil de preeclampsia).
- Evaluar enfermedades intercurrentes del embarazo (retencidn hldrica y estasis 

venoso, estados hipertensivos del embarazo, colestasis intrahepbtica, anemia 
materna).

- Debido al riesgo incrementado de cesbreas, se sugiere valorar con la paciente la via 
del parto y la necesidad de realizar evaluacidn de riesgo cardioldgico y 
anestesioldgico segun el caso, a partir de las 32 semanas.

««
L Ait'-jS
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Colocar Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis para maduracibn 
pulmonar fetal a desde las 24 a 34 semanas si se ha identificado riesgo de parto 
inminente.
Si se realizb alguna intervencibn intrauterina por complicaciones del embarazo 
gemelar MCDA, realizar el examen clinico de forma exhaustiva, sobre todo la 
auscultacibn adecuada de los latidos cardiacos fetales, la presencia de 
contracciones uterinas o la pferdida de liquido amnibtico. Ante la presencia de alguna 
de estas complicaciones referir alia paciente a emergencia y avisar al equipo de 
Medicina Fetal para el manejo.
Despues de las 34 semanas realizar controles prenatales cada semana.

34 semanas
- Evaluacibn clinica de la paciente
- Controlar seguimiento de medicacibn profilbctica y decidir la culminacibn de esta a 

las 34 semanas.
- Evaluar enfermedades intercurrentes del embarazo (retencibn hldrica y estasis 

venoso, estados hipertensivos del embarazo, colestasis intrahepbtica, anemia 
materna).

- Si se realizb alguna intervencibn intrauterina por complicaciones del embarazo 
""^gemelarMCDAVr'ealizar'erexameh clinico de^orma exhaustiva, sobre^todo-!!

auscultacibn adecuada de los latidos cardiacos fetales, la presencia de 
contracciones uterinas o la pbrdida de liquido amnibtico. Ante la presencia de alguna 
de estas complicaciones referir a la paciente a emergencia y avisar al equipo de 
Medicina Fetal para el manejo.

35-36 semanas
- Se fmalizaiei la gestacibn de forma electiva antes que en gestacibn bnica para reducir 

la morbimortalidad fetal y materna.
- En ausencia de complicaciones, el momento mbs idbneo para culminar la gestacibn 

serb entre 35 - 36 semanas.
- Cualquier signo de complicacibn del embarazo enviar a la paciente por emergencia 

y avisar al equipo de Medicina Fetal.
- En gestaciones monocoriales monoamnibtico se finalizarb la gestacibn de forma 

electiva entre las 32 y 34 semanas;

rw«TC**nnM ♦9 IWSCVI'*" - *,
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C. ALVARADO

Evaluacibn Ecogrbfica 
Consideraciones Generales

La ecografia en el embarazo gemelar es de vital importancia. Es necesario que 
esta sea realizada por medico gineco-obstetra con entrenamiento en medicina 
fetal (6; 1; 11).
En la ecografia del embarazo gemelar debemos determinar lo siguiente:

- La edad gestacional en forma correcta
- La corionicidad y amnionicidad
- La identificacibn y descripcibn correcta de cada gemelo
- Establecer la frecuencia y objetivos de las diferentes evaluaciones 

ecogrbficas a travbs del embarazo
- Deteccibn de aneuploidias
- Deteccibn de anomalias estructurales
- Deteccibn de riesgo de parto pretbrmino
- Deteccibn de riesgo de preeclampsia
- Deteccibn de complicaciones propias del embarazo monocorial: Sindrome 

de transfusibn feto - fetal (STFF), secuencia de perfusibn arterial reversa 
gemelar (TRAP), sindrome anemia policitemia gemelar (TAPS), 
restriccibn del crecimiento intrauterino selective gemelar (RCIUs), muerte 
de uno de los gemelos, embarazo monocorial monoamnibtico, gemelos 
unidos (1; 6; 11).

Se describen pautas de evaluacibn ecogrbfica a continuacibn teniendo en cuenta 
si estamos frente a un embarazo DCDA, MCDA, MCMA.
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- La periodicidad de las evaluaciones ecograficas es descrita en fluxogramas en los 
anexos de esta gula.

Pautas para la Evaluacion Ecogr&fica del Embarazo Gemelar Dicorionico 
Diamniotico

Antes de las 11 semanas
- En embarazos gemelares dicoriales, se visualizarS dos imcigenes de corion 

envolvente que separan 2 embriones con su propia vesicula vitelina en cada saco 
(11).

11 -14 semanas
Determinaci6n de la Edad gestacional:
- Se debe determinar la edad gestacional del embarazo gemelar idealmente cuando;'" -

la longitud cdrono nalga (LCN) mida entre 45 y 84 mm (es decir, entre las 11+0 hasta_ 
las 13+6 semanas de gestacidn). ■ •'

- En los embarazos concebidos de forma espontenea, la LCN mayor de los dos, es el 
que se debe utillzar para estimar la edad gestacional.

- Si la mujer se presenta despu§s de las 14 semanas de gestacidn, se debe utilizarja ' 
circunferencia cefdlica mds grande para estimar la edad gestacional (1; 6; 11).

- En los embarazos gemelares concebidos mediante fertilizacidn in vitro se debe 
determinar la edad gestacional utilizando la edad embrionaria desde la fertilizacidn
(1:6)

Determinacidn de la corionicidad y amnionicidad
- S6lo hasta las 14 semanas se podra determinar con toda fiabilidad.
- En la gestacidn dicorial se visualizard el signo de lambda caracterizado por una 

gruesa capa de membranas coridnicas fusionadas con dos delgadas capas , 
amnidticas (1; 6; 11).

i&%iav\
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Cuando la evaluaci6n es despufes de las 14 semanas de gestacion, la corionicidad 
se determina major utilizando los mismos signos ecogr£ficos, en particular el contar 
las capas de la membrana, y observar el sexo del feto discordante.
Si no es posible determinar la corionicidad a travds de la ecografia transabdominal, 
se debe intentar utilizando la ecografia transvagirial. Si aun no es posible determinar 
la corionicidad, se debe buscar una segunda opinion, y si todavia se tiene dudas 
acerca de la corionicidad, es prudente clasificar el embarazo como monocorial (1; 6;
11),
La presencia de dos masas placentarias de localizacidn diferente no determina la 
corionicidad (11).

Identificacion corrects de los gemelos:
- Para el seguimiento debemos etiquetar a cada gemelo individualmente en el primer 

trimestre. Consideraremos como feto 1 al que se encuentre mas prdximo al orificio 
cervical interne y feto 2 a! mas alejado, independiente de la estatica fetal.

- Se debe describir cada gemelo utilizando tantas caracterlsticas como sea posible, a 
fin de permitir que otros puedan identificarios de forma mas precisa: Ej: “Gemelo A 
(femenino) es el que esta a la derecha de la madre con una placenta posterior y la 
insercidn marginal del corddn (1; 6; 11). Es aconsejable mantener la nomenclatura

"^inicial'en'todaslas'ecografias'realizadas'repo'rtandotantas'caracterfsticas'como'sea'*
posible.

>— >> wrll

Deteccidn de cromosomopatias
- En gestaciones DC el riesgo es| independiente para cada feto, conllevando un 

aumento respecto a la gestacidn unica (2 veces el riesgo) (1).
- La deteccidn de riesgo de cromosomopatias esta basada en la evaluacidn de los 

marcadores ecograficos del primer trimestre para cada feto, la cual debe ser 
realizado por el medico gineco-obstetra debidamente entrenado para la 
determination de riesgos.

- El uso de marcadores bioqulmicos (PAPP-A y G-hCG libre) mejora la tasa de 
deteccidn de anomallas cromosdmicas. Su uso es opcional (1; 6).

- El test combinado de primer trimestre presenta una tasa de deteccidn de trisomia 21 
cercana al 90%, similar a la deteccidn en gestaciones unicas, con una tasa de falsos 
positives algo superior, del 5-6% (6).

- Si se observa un feto y saco gestational no viable (vanishing twin) con polo fetal
medible se utilizard para el cdlculo de riesgo unicamente los marcadores ecogrdficos 
de cromosomopatias del primer trimestre, los marcadores bioquimicos se pueden 
alterar en estos cases. Si no se observa polo fetal, se realizard la deteccidn como si 
fuera gestacidn unica (6). ,

- En caso de donacidn de ovocitos. la eda'd matema a considerar serd la de la donante.
- Cuando la LCN es discordante £10% o la TN discordante £20%, se debe discutir el 

caso y realizar una evaluation ecogrdfica detallada, ademds de pruebas para 
detectar anomallas del cariotipo.

- El andlisis del ADN fetal-libre (cfDNA) en el embarazo gemelar ha mostrado una tasa 
de deteccidn de 99.0% con una tasa de falsos positives de 0.02% para trisomia 21, 
hallazgos muy similares con embarazos unices, sin embargo los estudios aun no son 
concluyentes respecto a una tasa de deteccidn adecuada para trisomia 18 y 13. Por 
ello sugerimos tener en cuenta estos datos al momento de realizar la consejeria 
ademds de observar la fraction fetal obtenida por cada feto en el caso de gemelos 
monocigdticos y dicigdticos (12)

- Las pautas para realizar pruebas invasivas en el diagndstico de anomalias 
cromosdmicas (BVC, amniocentesis) se describird en otra guia de procedimientos.

C. ALVARADO
/. ••

Deteccidn de Anomalias Mayores:
- La tasa de anomalias mayores por feto en gemelos dicigdticos es probablemente la 

misma que en embarazos unicos, alrededor de 1 en 25 casos (1; 6).
- Para las condiciones que son letales y conllevan un alto riesgo de muerte intrauterina 

en uno de los gemelos, el manejo conservador es el preferido en los gemelos 
dicoriales (1)
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Las anormalidades asociadas con los gemelos incluyen a !os defectos del tubo 
neural, defectos de la pared abdominal anterior, hendiduras faciales, anomalias 
cerebrales, defectos cardiacos y anomalias gastrointestinales (6)
Las anomalias cerebrales y cardiacas podrian llegar a ser mas evidentes en el tercer 
trimestre (6).

Estimacion de Riesgo de Preeclampsia
- Para la estimation del riesgo de preeclampsia en embarazo gemelar se basa en el 

mismo concepto de embarazo unico utilizando el teorema de Bayes para combinar 
el riesgo previo de la bistoria materna con los resultados de mediciones biofisicas y 
bioquimicas. Solo se deberO especificar si es un embarazo monocorial o dicorial en 
el calculador de riesgos en la pdgina web de la Fetal Medicine Foundation (13).

- El punto de corte utilizado para determinar riesgo de preeclampsia serO de 1/150, 
grupo que se beneficiaria con el uso profitectico de aspirina (13; 7).

Estimation de Riesgo de Parto PretOrmino
- En la siguiente tabla se muestra la media y percentiles de iongitud cervical en 

embarazos gemelares segun semana de gestacidn (14).
iv--—1
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2i;6
32

379.S3.II 36.120 (2,4 18.335
16.336 0,9 32,2

Crispi et al„ (Ptogr. Obstet Smacot 2004)
\

Realizar la medicidn de Iongitud cervical durante la evaluation de 11 a 13 semanas 
6 dias.
Se sugiere la administration de 600 meg de progesterona micronizada para la 
prevenciOn de parto pretOrmino entre las 11 - 14 semanas, si la Iongitud cervical es 
menor de 30 mm (10)

16-18 semanas
- Se realizara una evaluation ecogrOfica en Medicina Fetal a esta edad gestational si 

no existe una evaluation confiable en el primer trimestre o no ha sido realizado por 
un centro especializado

- Si no existen complicaciones previas, se realizarO biometria fetal para valorar el 
crecimiento de ambos gemelos

20 - 22 semanas
- Realization de ecografia morfolOgica, para evaluar la anatomia fetal detallada, 

buscar marcadores blandos del segundo trimestre y valorar el riesgo de
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cromosomopatias del segundo trimestre en funcidn a la edad materna y la presencia 
/ ausencia de dichos marcadores y modificando el riesgo estimado en el primer 
trimestre.
La busqueda de anomalias mayores debe realizarse en cada uno de los fetos en la 
evaluacidn anatdmica, teniendo en cuenta que alrededor de 1 en 25 embarazos 
gemelares dicoriales se podr£ encontrar una anomalla congenita mayor que por lo 
general afecta solo a uno de los gemelos, y el manejo en estos casos debe ser 
conservador o coordinar el buen momento para el nacimiento y, potencialmente, de 
facilitar la terapia intrauterina. |
La medicibn de la longitud cervical en el segundo trimestre debe realizarse via 
transvaginal y valorar la continuidad de la administracidn de 600 meg de 
progesterona micronizada para la prevencion de parto pretbrmino segun lo evaluado 
en la ecografla genbtica (10).
Se sugiere evaluacidn del riesgo de preeclampsia en el segundo trimestre segun los 
parbmetros establecidos por la Fetal Medicine Foundation.

24 - 28 - 32 - 36 semanas 1
- Realizacibn de ecografias de crecimiento y peso fetales en percentiles en relacibn 

con la edad gestacional calculada en el primer trimestre, evaluar la anatomia fetal
rr,r'hasta'donde'sea'posibler1
- Valorar el Doppler matemo - fetal, la placenta y liquido amnibtico en cada feto. 

Determinar la probabilidad de RCIU en alguno de los fetos.

-«

Paulas para la Evaluacidn Ecogrdfica del Embarazo Gemelar Monocoridnico 
Diamnidtica

Antes de las 11 semanas
- Se visualizan 2 sacos amnidticos (membrana fina) y espacio extraceldmico unico con 

2 embriones con vesicula vitelina en cada saco.
- Antes de las 8-10 semanas lai membrana interfetal puede no ser visible 

imposibilitando el diagndstico de amnionicidad hasta despuds de las 10 semanas.
- El diagndstico precoz de amnionicidad a partir del nijmero de vesiculas vitelinas (1 

= MA y 2= DA) no siempre es exacto (6; 11).C. ALVARADO

11 -14 semanas
Determinacidn de la Edad gestacional:
- Se seguirbn las mismas pautas defmidas para el embarazo gemelar dicohdnico 

diamnidtico.

Determinacidn de la corionicidad y amnionicidad
- Sdlo hasta las 14 semanas se podrd determinar con toda fiabilidad.
- En los embarazos monocoridnicos diamnidticos se visualizard solo las dos delgadas 

capas amnidticas (signo T) que separan a los dos fetos (1; 6; 11).
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Cuando la evaluacidn se realiza despu§s de las 14 semanas de gestacidn, la 
corlonlcldad se determina utilizando los mismos signos ecogrdficos, en particular el 
contar las capas de la membrana amnidtica, y observar el sexodel feto (1; 6; 11)
Si no es posible determinar la corionicldad a travds de la ecografia transabdominal, 
se debe utilizar la ecografia transvaginal. Si aun no es posible, se debe buscar una 
.segunda-opini6n,-y-si-todavia-se-tiene-dudas,-es-prudente-clasificar-el-embarazo 
como monocorial.
Tener en cuenta que el numero placentas no predice la corionicidad. Las placentas 
dicoridnicas se fusionan comunmente en una masa Onica y las placentas 
monocoridnicas pueden ser bilobuladas y, por lo tanto, presentarse como dos masas 
placentarias separadas (11).
Despuds de 14 semanas, cuando el amnios y el corion se han fusionado, es 
imposible determinar con certeza si la placenta es monocoridnica o dicoridnica en 
gemelos del mismo sexo. For lo tanto, cada exploracidn del primer trimestre debe 
especificar la corionicidad y el hecho de no determinar esto es realmente una 
oportunidad perdida y se debe considerar una atencidn limitada (1; 11).

Id&ntificacidn correcta de los gemelos:
- Se deben seguir las mismas pautas definidas anteriormente considerando ademds 

la necesidad de identificar bien a cada uno de los fetos, dejar constancia de la 
localizacibn de cada uno respecto al abdomen materno y el orificio cervical interno, 
la localizacion de la placenta y la insercidn de corddn en la misma si es posible (1; 
6; 11).

Oefecc/6n de cromosomopatlas
- En las gestaciones MC el riesgo es similar al de la gestacidn unica y afecta a ambos 

fetos, excepto en casos excepcionales de anomalia discordante o heterocariocitica, 
la cual es muy poco probable (6).

- Debido a que el riesgo de aneuploidia es el mismo para los 2 fetos, por ser 
monozigotos, el cribado combinado permite una estimacidn de riesgo unico 
gestacional de trisomia 21 y trisomia 18/13 (1; 6).

- La deteccidn de riesgo de cromosomopatlas estd basada en la evaluacibn de los 
marcadores ecogrdficos del primer trimestre para cada feto, la cual debe ser 
realizado por el mbdico gineco-obstetra debidamente entrenado para la 
determinacion de riesgos y debe ser realizado en el servicio de Medicina Fetal.

- El anblisis del ADN fetal-libre (cfDNA) en el embarazo gemelar ha mostrado una tasa 
de deteccibn de 99.0% con una tasa de falsos positives de 0.02% para trisomia 21, 
hallazgos muy similares con embarazos unices, sin embargo los estudios aun no son 
concluyentes respecto a una tasa de deteccibn adecuada para trisomia 18 y 13. Por 
ello sugerimos tener en cuenta estos datos al momento de realizar la consejerla 
adembs de observar la fraccibn fetal obtenida por cada feto en el caso de gemelos 
monocigbticos y dicigbticos (12).
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Detection de Anomalies Mayores:
- En gestaciones MC existe un riesgo aumentado para cada feto respecto a la 

gestacibn unica, atribuible al proceso de divisibn postzigbtica, confiriendo un riesgo 
de 2-3 veces mayor, respecto a la gestacibn DC (1; 6).

- Se debe realizar ecocardiografia detallada a todo embarazo monocorial complicado.
- Tener en cuenta que las anomallas cerebrates y cardiacas podrlan llegar a ser mas 

evidentes en el tercer trimestre (6).
- Para las condiciones que son letales y conllevan un alto riesgo de muerte 

intrauterina, en el embarazo gemelar monocorial se justificarla la intervencibn para 
protegeral cogemelo saludable de los efectos adversos de la muerte espontbnea del 
otro (1; 6).

Estimacion de Riesgo de Preeclampsia
- Para la estimacibn del riesgo de preeclampsia en embarazo gemelar se basa en el 

mismo concepto de embarazo unico utilizando el teorema de Bayes para combinar 
el riesgo previo de la historia materna con los resultados de varias mediciones 
biofisicas y bioqulmicas. Solo se deberb especificar si es un embarazo monocorial 
o dicorial en el calculador de riesgos en la pbgina web de la Fetal Medicine 
Foundation (13).

- SeguiFlosTfiismosconceptbs para losgemelbsclicorialesexplicacJbs'lln'eas'bmija!
 y»-,

Evaluacion placentaria e insercibn de los cordones umbilicales
- En embarazos MCDA, la insercibn velamentosa se asocib con el desarrollo de RCIU 

selective y discordancia significatiya del peso al nacer (a 25 % o £ 20 %), pero los 
resultados son inconsistentes con el desarrollo de TITS (1).

- El gemelo mbs pequefio en un embarazo con una discordancia de peso al nacer del 
25 % o mbs, tenia mbs probabilidades de tener una insercibn anormal del cordbn 
que el gemelo mbs grande (1).

- Se debe catalogar insercibn anormal del cordbn umbilical cuando existe una 
insercibn marginal definido como sitio de unibn del cordbn a menos de 2 cm del 
margen mbs cercano del disco placentario; e insercibn velamentosa cuando el 
cordbn umbilical estb unido a la membrana antes de llegar al disco placentario, con 
presencia de vasos que atraviesan las membranes para conectarse. Todos los 
demas sitios de insercibn del cordbn (p. ej., central, paracentral, excentrico) que 
estbn a mbs de 2 cm del borde' mbs cercano del disco placentario se deben 
considerar normales (15).

Diagnbstico Temprano de Secuencia de Perfusibn Arterial Reversa TRAP
- Se debe realizar diagnbstico temprano de secuencia TRAP, sobre todo en el primer 

trimestre.
- Los ultimos estudios sugieren que la terapia temprana con Ibser intrafetal en el 

embarazo con secuencia de perfusibn arterial reversa gemelar (TRAP) no aumenta 
la tasa de pbrdida fetal, por el contrario, aumenta la tasa de nacidos vivos en un 92 
%, y puede ser ventajoso en comparacibn con esperar hasta una edad gestacional 
mbs avanzada para la intervencibn intrauterina (16).

Estimacibn de Riesgo de Parto pretbrmino
- Valoracibn de la longitud cervical via transvaginal y se sugiere la administracibn de 

600 meg de progesterona micronizada para la prevencibn de parto pretbrmino entre 
las 11 - 14 semanas, si la longitud cervical es menor de 30 mm, segun lo 
especificado en pautas anteriores (10).

- En relacibn con el uso de cerclaje cervical se sugiere valorar su indicacibn en 
gestantes con historia de dos o mbs pbrdidas fetales sugestivas de incompetencia 
cervical, o en casos de acortamiento progresivo a pesar de progesterona vaginal, o 
cuando por exploracibn ffsica se identifique una dilatacibn cervical asintombtica 
>1cm y <5cm, antes de las 24 semanas de gestacibn por incompetencia cervical
(6).
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16 -18 semanas
- El objetivo de la evaluacidn a ias 16 semanas es detectar complicaciones propias de 

los embarazos gemelares monocoriales, ya que la deteccion oportuna de estas 
complicaciones ha demostrado mejorar el resultado perinatal.

- Se realizara biometria fetal para valorar crecimiento fetal discordante y se sugiere 
ecografia morfoldgica precoz especialmente en el feto de menor tamafio. AdemSs, 
se realizara ecocardiografla precoz de ambos fetos, la medicion del Kquido amniotico 
mediante el pozo vertical mayor, la valoracidn Doppler fetal y visualizacibn de las 
vejigas fetales. Definir la ubicacion placentaria y la insercidh de ambos cordones 
umbilicales al disco placentario (sospecha de STFF, RCIUs, TRAP, TAPS) (1; 6)

- Los gemelos monocoriales complicados deben ser evaluados con mbs frecuencia, 
dependiendo de la condicibn y de su gravedad.

- La medicibn de la longitud cervical en el segundo trimestre debe realizarse via 
transvaginal y valorar la continuidad de la administracibn de 600 ug de progesterona 
micronizada para la prevencibn de parto pretbrmino segiin lo evaluado en la 
ecografia genbtica (10).

Se debe catalogar insercibn anormal del cordbn umbilical sobre todo cuando existe una
insercibn marginal o insercibn velamentosa (17)

20semanas------------------- ' 1 1 'n'-------- :—" '1"' 1 ’ '1 r"m' ' ----- -—”
- Se realizarb la ecografia morfblbgica para valorar la anatomia detallada en cada feto, 

buscar marcadores blandos del segundo trimestre y valorar el riesgo de 
cromosomopatias en funcibn a la edad matema y la presencia / ausencia de dichos 
marcadores y modificando el riesgo estimado en el primer trimestre.

- La busqueda de anomalies mayores debe realizarse en cada uno de los fetos en la 
evaluacibn anatbmica, teniendo en cuenta que alrededor de 1 en 15 embarazos 
gemelares monocoriales se podrb encontrar una anomalia congbnita mayor que por 
lo general afecta solo a uno de los gemelos (1; 6).

- Se debe adembs evaluar lo siguiente: la biometria fetal, el volumen de liquido 
amnibtico midiendo el pozo vertical mayor para la deteccibn de STFF. La 
discordancia en el peso fetal estimado (PFE) debe ser calculada y documentado en 
cada exploracibn desde las 20 semanas. Se debe realizar Doppler fetal con bnfasis 
en la medicibn de la velocidad del pico sistblico (VPS) de la arteria cerebral media 
(ACM), con el fin de detectar la TAPS (1; 6).

- Se debe documentar la ubicacibn placentaria y describir la insercibn del cordbn I 
umbilical en la placenta (establecer el riesgo de RCIUs y STFF).

- La medicibn de la longitud cervical en el segundo trimestre debe realizarse via
transvaginal y valorar la continuidad de la administracibn de 600 meg de 
progesterona micronizada para la prevencibn de parto pretbrmino segun lo evaluado i 
en la ecografia genbtica. 1

#W00?
wornr fa

DC

22 - 24 - 26 - 28 - 30 - 32 - 34 - 36 semanas ___
- Realizacibn de ecografias de crecimiento y peso fetales en percentiles en relacibn \ 

con la edad gestacional calculada en el primer trimestre, evaluar la anatomia fetal 
hasta donde sea posible.

- Valorar el Doppler materno - fetal, la placenta y liquido amnibtico en cada feto
- Si existe alguna complicacibn o intervencibn intrauterina, el seguimiento serb / 

realizado por el servicio de Medicina Fetal

.453s;Pautas para la Evaluacibn Ecogrbfica del Embarazo Gemelar Monocoribnico 
Monoamnibtico *1 MS

11-14 semanas
Determinacibn de la Edad gestacional:
- Seguir las mismas pautas indicadas anteriormente

Determinacibn de la corionicidad y amnionicidad
- Sblo hasta las 14 semanas se podra determinar con toda fiabilidad.
- En los embarazos monocoribnicos monoamnibticos no hay separacibn y la membrana 

amnibtica comCm rodea a ambos gemelos.
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En caso de duda, la ausencia de la membrana intergemelar se debe confirmar 
mediante exploracibn transvaginal
El ultrasonido Doppler de color y onda pulsada contribuye al diagndstico al demostrar 
el enredo del corddn. En el Doppler de onda pulsada, se observan dos patrones de 
forma de onda arterial distintos con diferentes frecuencias cardiacas dentro de la 
misma puerta de muestreo (1; 6; 11)

Detecci6n de cromosomopatlas------------ --------- ----.............. ......—.....................
- Se establecerd el riesgo basado en la evaluacidn de los marcadores ecogrdficos del primer 

trimestre para cada feto, la cuai debe ser realizado por el m&dico fetal debidamente 
entrenado para la determinacidn de riesgos.

- Se debe tener en cuenta que el cribado de eleccibn es el test combinado de primer 
trimestre, especificado en pautas anteriores.

Deteccibn de Anomalias Mayores:
Las anomalias discordantes son mbs comunes y afectan hasta 1 de cada 5 
monoamnioticos en comparacibn con 1 de cada 15 embarazos gemelares diamnibticos.4 
La divisibn embrionaria tardla y los desequilibrios en las anastomosis de gran calibre 
posiblemente explican esta mayor prevalencia.
Los gemelos monoamnibticos tienen un mayor riesgo de muerte subita intrauterina y en 
su mayorla en los dos fetos. Esto ocurre en 15% despubs de 20 semanas y en 4% 
despubs de 32 semanas (1; 6).

r? UMCIWl 
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c. Estimacion de Riesgo de Preeclampsia
- Para la estimacibn del riesgo de preeclampsia en embarazo gemelar se basa en el 

mismo concepto de embarazo unico utilizando el teorema de Bayes para combinar 
el riesgo previo de la historia materna con los resultados de varias mediciones 
biofisicas y bioqulmicas. Solo se deberb especificar si es un embarazo monocorial o 
dicorial en el calculador de riesgos en la pbgina web de la Fetal Medicine Foundation.

- Seguir los mismos conceptos explicados en pautas anteriores (13; 7).

Estimacibn de Riesgo de Parto pretermino
- Valoracibn de la longitud cervical via transvaginal y se sugiere la administracibn de 

600 meg de progesterona micronizada para la prevencibn de parto pretbrmino entre 
las 11 - 14 semanas, si la longitud cervical es menor de 30 mm, segun lo 
especificado en pautas anteriores (10).

- En relacibn con el uso de cerclaje cervical se sugiere valorar su indicacibn en 
gestantes con historia de dos o mbs pbrdidas fetales sugestivas de incompetencia 
cervical, o en casos de acortamiento progresivo a pesar de progesterona vaginal, o 
cuando por exploracibn fisica se identifique una dilatacibn cervical asintomatica 
>1cm y <5cm, antes de las 24 semanas de gestacibn por incompetencia cervical (6).

16 -18 semanas
- El objetivo de la evaluacibn a las 16 semanas en los gemelos monocoriales 

monoamnibticos es detectar complicaciones tempranas.
- El STFF rara vez ocurre en gemelos monoamnibticos, debido a las anastomosis de 

gran calibre. Los cordones umbilicales suelen insertarse cerca uno del otro en la 
superficie coribnica con anastomosis de gran calibre. El desangrado agudo a travbs
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de estos, probablemente desencadenado por la compresidn del cordon, es 
probablemente un cofactor importante de complicaciones.
Se realizaici biometria fetal para valorar crecimiento fetal discordante. Ademas, se 
realizard ecocardiografia precoz de ambos fetos, la medicion del llquido amnidtico 
mediante el pozo vertical mayor, la valoracion Doppler fetal y visualizacion de las 
vejigas fetales. Definir la ubicacidn placentaria y ia insercion de ambos cordones 
umbilicales al disco placentario {sospecha de STFF, RCIUs, TRAP, TAPS)
La medicidn de la longitud cervical en el segundo trimestre debe realizarse via 
transvaginal y valorar la continuidad de la administracidn de 600 meg de progesterona 
micronizada para la prevencidn de parto pretdrmino segun lo evaluado en la ecografia 
gendtica.

20 semanas
- Se realizard la Ecografia morfologica para valorar la anatomia detallada en cada feto, 

buscar marcadores blandos del segundo trimestre y valorar el riesgo de 
cromosomopatias en funcidn a la edad matema y la presencia / ausencia de dichos 
marcadores y modificando el riesgo estimado en el primer trimestre.

- La biisqueda de anomalias mayores debe realizarse en cada uno de los fetos en la 
evaluation anatdmica, Las anomalias discordantes son mds comunes, ya que afectan

-----hasta“1"de^cada'5'monoamni6ticos'en"comparaci6n"con~1_de'cada'15-embarazos'
gemelares diamniOticos

- Valorar ia biometria fetal, el volumen de llquido amnidtico midiendo el pozo vertical 
mayor. La discordancia en el peso fetal estimado {PFE) debe ser calculada y 
documentado en cada exploration desde las 20 semanas. Realizar Doppler fetal con 
Onfasis en la mediciOn de la velocidad del pico sistOlico (VPS) de la arteria cerebral 
media (ACM)(1).

- Se debe documentar la ubicaciOn placentaria y describir la insertion de los cordones 
umbilicales en la placenta.

- La mediciOn de la longitud cervical en el segundo trimestre debe realizarse via 
transvaginal y valorar la continuidad de la administration de 600 meg de progesterona 
micronizada para la prevention de parto pretermino segun lo evaluado en la ecografia 
genOtica (10).

24 - 26 - 28 - 30 - 32 semanas
- Realization de ecografias de crecimiento y estimation del peso fetal en percentiles de 

crecimiento en relation con la edad gestational calculada en el primer trimestre, 
evaluar la anatomia fetal hasta donde sea posible.

- Valorar el Doppler matemo - fetal, la placenta y llquido amniOtico.
- Realizar la evaluation de la longitud cervical hasta las 28 semanas.
- Si existe alguna complicaciOn o intervention intrauterina, el seguimiento serO definido 

por el servicio de Medicina Fetal

Culminacion del Embarazo 
En embarazos gemelares sin complicaciones se recomienda la culmination del embarazo antes 
que en gestaciOn unica para reducir la morbimortalidad fetal y materna. El momento mOs IdOneo 
serO: fro^- GestaciOn gemelar DC: Preferentemente entre 37.0 - 38.0 semanas.

- GestaciOn gemelar MCDA: Preferentemente entre 36.0 - 37.0 semanas.
GestaciOn gemelar MCMA: Preferentemente entre 32.0 - 32.6 semanas.

La induction y via del parto depende una evaluation integrada y especifica de cada patient^. 
Ver protocolo de atenciOn de parto (6)

f l\pto de ") a 
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Indicaciones de cesOrea:
- GestaciOn MCMA.
- Primer feto No-cefOlica.
- Segundo gemelo mOs grande que el primero (discordancia ponderal >25%), y 

especialmente en presentaciOn no cefOlica.
- Indicaciones de cesOrea por patologia materna, fetal o placentaria.
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Tener en cuenta que el margen de tiempo entre los 2 partos, el expulsive del segundo feto tiene 
lugar en los siguientes 30 minutos en el 70%| de los casos. Sin embargo, no parece existir un 
tiempo mdximo para la extraccidn del 2° gemelo, siempre y cuando no aparezcan signos de 
p^rdida del bienestar fetal, prolapse de corddn y/o sangrado excesivo (6).

6.4 Complicaciones

Prematuridad
Es la complicacidn m£s frecuente de lasgestaciones multiples. La alta tasa de nacimientos 
prematures se relaciona, en parte, con el parto prematura m6dicamente indicado, 
especialmente debido a complicaciones relacionadas con la monocorionicidad.

El parto prematura espontaneo se debe a diversos mecanismos fisiopatoldgicos entre ellos 
la sobredistensidn uterina que conduce a una mayor contractilidad miometrial y mas 
frecuente en comparacidn con los embarazos unicos. (1)(18)

En la siguiente tabla se establece el riesgo de parto prematura en funcidn del numero de 
fetos (4): ,

Gestactones gemetares Gestaciones triples
< 37 semanas: 50-60%
< 34 semanas: 15-20%
< 32 semanas: 10%
< 28 semanas: 5%

< 35 semanas: 75%
< 32 semanas: 25-50%
< 28 semanas: 20-30%

Algunos factores de riesgo especlficos de embarazos gemelares que incrementan la 
chance de parto prematures incluyen: muerte de un feto (trillizos reducidos a gemelos 
tienen partos a una edad gestacionai mds temprana que los gemelos que no resultaron de 
la reduccidn de una gestacion multiple de orden superior) (19), y el antecedente de un 
parto espontaneo “a termino temprano (37 semanas)" (OR 3.5) (20)

^iooe%
$>• mscivExarnra •

A pesar de ese riesgo, no se recomienda de mtina el uso profilSctico de progesterana, 
cerclaje o pesario en todos los embarazos multiples (21). Asi mismo, ninguna medida se 
ha demostrado eficaz de forma estadlsticamente significativa en la prevention de parto 
pret6nmino en gestaciones gemelares con cervix corto (10). Porende, el manejo de estos 
casos sera individualizado y se pddra considerar cerclaje en pacientes con antecedente 
de insuficiencia cervical o progesterona|600 meg en pacientes con factores de riesgo de 
parto pretarmino adicionales a embarazo gemeiar. .

C.AEVARADO

En situation de amenaza de parto pretermino el manejo seguirO pautas similares que en 
gestaciones unicas. (4) (remitirse a protocolo de Amenaza de parto pretermino)

Restriction de crecimiento intrauterino
La restriction de crecimiento intrauterino (RCIU) o Crecimiento intrauterino restringido 
(CIR) se refiere al feto que no logra alcanzar su potential biolOgico de crecimiento y se 
diagnOstica cuando e! peso estimado fetal (PEF) se encuentra por debajo del percentil 10 
(22). Esta complication es mOs frecuente en embarazos mOltiptes, especialmente en las 
gestaciones monocoriales, con una prevalencia del 10-15%. (6)

De tratarse de restriction de crecimiento en gestaciOn dicorial, el manejo sera similar al 
planteado en gestaciones unicas (1). En embarazos monocoriales la distribution 
placentaha puede ser asimOtrica, dejando a un feto con menor area de placenta que otro 
y traer en consecuencia RCIU de solo uno de ellos, a este fenOmeno se le conoce como 
restricciOn de crecimiento intrauterino seiectivo (CIRs o RCIU selective) (6)

Se diagnostics RCIU seiectivo cuando el PEF de un feto esta por debajo del percentil 3 0 
cuando esta por encima del P3 y presents 2 de los siguientes criterios (6) (23) (1; 24):
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Peso del feto pequefio <P10 o circunferencia abdominal (CA) < P10 
Discordancia de peso o CA >25% {PEFdel grande- PEFdel pequefio)/PEFdel 
mayor x 100
IP de arteria umbilical del feto pequefio > P95

La discordancia del 20 % 6 mas, est£ asociada a resultados pennatales adversos (1), por 
lo que se considera buena pr£ctica conocer y considerar este limite e incrementar la 
frecuencia de controles ecogreificos considerando ese punto de corte.

Una vez diagnosticado CIRs se debe clasificar el caso con ayuda de la evaluacibn Doppler 
en cualquiera de los 3 estadios: (6) (1) (23)

Tipo I: Doppler de arteria umbilical con flujo normal
Tipo II: Doppler de arteria umbilical con flujo final de diastole ausente o reverse 
persistentemente
Tipo III: Doppler de arteria umbilical con flujo final de diastole ausente o reverse 
intermitentemente o clclico

Tviw 1

Figura: caracterlsticas de Doppler de arteria umbilical en estadio I, II y III de restriccidn de 
crecimiento intrauterino selectivo (1)

Los embarazos multiples con CIRs deberbn tener controles Doppler semanal (arteria umbilical 
(AU) y arteria cerebral media (ACM), y ductus venoso (DV) si AU anormal), y biombtrico (de 
crecimiento) cada 2 semanas. Esto debido al mayor riesgo de morbilidad (compromise 
neurolbgico) y mortalidad.
Existen criterios asociados a severidad del cuadro:

Diagnbstico precoz (<24 semanas)
Discordancia de peso >35%
AU con flujo diastblico reverse 
DV con onda a reversa o ausente.

SfeR'OoJ

3
S Kims

En gulas internacionales, ante criterios de severidad del cuadro de RCIU selectivo o ante 
situaciones en que el feto con CIRs presents hallazgos que indiquen alto riesgo de muerte 
intrauterina, se considera como opcibn terapeutica la oclusibn selectiva del cordbn para proteger 
al feto con peso adecuado de dafio neurolbgico en caso de bbito fetal del gemelo (6)

En casos de RCIU selectivo asociado a sindrome de transfusibn feto fetal, la pauta de manejo 
serb acorde a STFF. De solo tratarse de CIRs el manejo, culminacibn y pronbstico seran acordes 
a tipo de CIR y criterios de severidad resumidos en la siguiente tabla (6) (22):
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Muerte intrauterina de un gemelo en el 2do o 3ertrimestre
La muerte intrauterina es mSs comun en embarazos multiples que en unices (18). Cuando 
se produce una muerte fetal en embarazo gemelar puede desencadenar ciertas 
complicaciones con incidencias diferentes en monocoriales (MC) que en dicoriales (DC)
(1) (18)

Muerte del cogemelo: 15% (MC) y 3% (DC).
Parto prematuro: 68% (MC) y 54% (MC).
Imcigenes craneales postnatales anormales en el gemelo sobreviviente: 34% 
(MC) y 16% (MC).
Deterioro del desarrollo neuroldgico del gemelo sobreviviente: 26% (MC) y 2% 
(MC)
Muerte neonatal: 28% (MC) y 21% (DC)

Las complicaciones secundarias al 6bito fetal son mayores en gemelos monocoriales 
debido a las comunicaciones vasculares en la placenta compartida que conectan las 
circulaciones fetales. Ante el evento de muerte de un gemelo, se desarrolla una diferencia 
de presiones que pone al feto vivo en riesgo de exanguinacibn aguda hacia la circulacibn 
del-6bitorbipotensi6nsevera e hipoperfusibn del cerebro y otros6rganos.-(-1) (6).-Enmenos 
de 2 horas posterior al exitus, la circulacibn del 6bito se colapsa por completo, por lo que 
la noxa se genera en ese lapso de tiempo (4) (1)

Aunque el diagnbstico suele ser posterior al evento, la primera evaluacibn ecogrbfica debe 
incluir Doppler de arteria cerebral media para valorar presencia de anemia fetal severa 
(pico de velocidad sistblica (PVS) >1.5 MoMs) y evaluacibn de bienestar fetal (AU, NST, 
PBF) y manejar caso segbn los hallazgos. De encontrarse anemia severa se puede 
plantear la opcibn de cordocentesis y transfusibn al sobreviviente, pero explicando a los 
padres que aun no existe evidencia de que esta intervencibn prevenga lesiones 
neurolbgicas (6) (25).

Se recomienda que los controles incluyan ecografia Doppler cada 1 - 2 semanas y una 
neurosonografia o resonancia magnbtica fetal 6 semanas despubs del suceso para buscar 
signos de morbilidad cerebral. El parto debe programarse entre las 34 y 36 semanas y la 
via del parto dependerb de las condiciones obstbtricas. (1) (6)

Complicaciones especificas de embarazo monocorial
Son complicaciones que solo ocurren en gestaciones monocoriales por la fisiologla 
placentaria y/o embriogbnesis. Estas complicaciones incluyen el sindrome de transfusibn 
feto fetal, secuencia anemia-policitemia, Secuencia de transfusibn arterial reversa gemelar 
y gemelos fusionados o Siameses

Sindrome de transfusibn feto fetal (STFF)
El sindrome de transfusibn feto fetal afecta del 10-15% de los embarazos monocoriales.
Se ocasiona por un desequilibrio hemodinbmico a nivel de las anastomosis placentarias 
arterio -venosas (AV) que conectan arterias que traen sangre de un feto con venas que * 
colectan sangre hacia el otro. Esto se traduce en hipovolemia, oliguria y oligohidramnios 
en el feto donante e hipervolemia, poliuria y polihidramnios en un feto receptor. Tiene como 
criterios diagnbsticos: (26; 1) '

'pr°%
[Opto <je 

0bstetnc,, / .

A& ;<APolihidramnios (PVM a8cm) en el feto que recibe mayor volumen (feto receptor. 
En caso de debut precoz (antes de semana 16) se puede considerar <8cm si se 
cumplen los otros criterios de diagnbstico (26)
Oligohidramnios (PVM <2cm) en el feto que “transfunde" volumen (feto donante)

Si se encuentra discordancia de liquid© amnibtico (diferencia de PVM >3cm) aunque no 
es criterio para diagnbstico, los controles deben pasar a ser semanales por el riesgo de 
progresibn a STFF (40-50%). La discordancia de pesos no es criterio diagnbstico, pero es 
un hallazgo frecuente (40-50%) y empeora el pronbstico del donante. (26)
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Con respecto al primer trimestre los embarazos gemelares monocorionicos con 
discrepancia de translucencia nucal (TN) > 20%, NT> percentil 95 en un feto, discrepancia 
LCN > 10% o flujo anormal DV tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar 
STFF, siendo el parSmetro de mayor sensibilidad la discrepancia de TN (hasta 53%) (27)

El STTT se clasifica en estadios segun la clasificacion de Quinteros (26) (1):
Estadio I: secuencia polihidramnios-oligohidramnios, con vejiga visible en feto 
donante.
Estadio II: no visualizacibn de vejiga en feto donante
Estadio III: Alteracibn Doppler como AU con dibstole ausenteo reversa (suele ser 
donante), DV con onda a ausente o reserva, pulsaciones en la vena umbilical de 
cualquier feto (suele ser receptor)
Estadio IV: hidrops de uno o ambos fetos, (suele ser por insuficiencia cardiaca en 
el receptor)
Estadio V: Muerte de uno o ambos fetos.

El slndrome de transfusibn feto fetal no sigue una secuencia cronolbgica segun estadios 
(hasta 50% de los casos debutan en estadio III) y existen STFF estadio III atfpicos en el 
que hay alteracibn Doppler pero con vejiga presente en donante (26).

Tambibn se debe buscar por signos de insuficiencia cardiaca severa (presencia de 
regurgitacibn tricuspidea o atresia pulmonarfuncional) ya que condicionan peor pronbstico 
independientemente del estadio (1) (26).

De no ser manejado, el slndrome de transfusibn feto fetal puede conllevar la muerte de un 
feto en hasta el 90% de los casos y morbilidad neurolbgica del sobreviviente (50%). El 
‘gold estbndar" de tratamiento es el manejo causal de esta patologia, con la coagulacibn 
laser de las anastomosis vasculares, convirtiendo la placenta monocorial en una 
funcionalmente dicorial. Permite la supervivencia de ambos fetos y en caso de muerte 
intrauterino protege al feto sobreviviente (27)

La fetoscopla mbs ablacibn laser se debe considerar como opcibn terapbutica en todos 
los casos de STFF entre la semana 16 y 26 desde el estadio II. En el estadio I se puede 
considerar manejo expectants en casos de edad gestacional <16 semanas, ya que se 
sabe que el Ibser antes de la semana 17 se asocia a mayor riesgo de rotura prematura de 
membranas.

^suoof;
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Sin embargo, debido a que el 60% de las pacientes con STFF estadio I presentarb 
deterioro del cuadro y aun no se tienen determinados los criterios que ayuden pronosticar 

|l cuales serbn estas pacientes, se prefiere realizar la fetoscopla y ablacibn tambibn en estas 
£] pacientes.
/ En caso se considers el manejo expectants como terapia en estadio I de STFF, ISUOG 

considers como criterios para fetoscopla de “rescate: aumento del polihidramnios, 
acortamiento de cbrvix o sintomatologia materna

El amniodrenaje seriado se puede contemplar solo como terapia paliativa en casos de 
edad gestacional muy avanzada para Ibser (> 29 semanas) para reducir el riesgo de 
prematuridad y la sintomatologia materna. No se recomienda como primera alternativa de 
tratamiento en edades gestacionales menores porque no maneja la etiologia del STFF y 
no protege de secuelas neurologlas en caso de muerte de un feto. Adembs, la repeticibn 
del procedimiento aumenta exponencialmente el riesgo de RPM y dificulta la posibilidad 
de laser. (26) (27)

Secuencia anemia-policitemia (Secuencia TAPS porsus siglas en ingles)
La secuencia anemia- policitemia es una complicacibn menos frecuente que STFF, ocurre 
espontbneamente en 3-5% de gestaciones monocoriales y del 1-10% despubs de terapia 
de coagulacibn laser.

TAPS es una complicacibn fisiopatolbgicamente diferente que STFF. En TAPS las 
anastomosis AV predominantes suelen ser mas pequeftas y en menor cantidad,

c-:
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produciendo una transfusion crbnica que repercute hematologicamente pero no 
hemodinamicamente (23) (26)

Se diagnostica al encontrar anemia en un feto (el donante) definido con PVS de ACM >1.5 
MoM y policitemia en el otro (el receptor) evidenciado por PVS-ACM <1 MoM: o una 
diferencia de >0.5 MoM (valor delta) en los PVS- ACM. (28)

Se clasifica en los siguientes estadios:

Gemelo an^mico (donante) Gemelo policitemico (receptor)Estadios
I PVS-ACM >1.5 MoM PVS-ACM <1 MoM

PVS-ACM >1.7 MoM PVS-ACM <0.8 MoM
III Signos de insuficiencia cardiacs: 

-Regurgitacidn tricuspidea 
-Atresia pulmonarfuncional 
-AU con diastole ausente o reversa 
-DV con onda a reversa 
-VU pulscitil

IV Hidrops fetal
-V ~Muerte~de~donante~o7eceptor

El manejo expectante con controles 1 a 2 veces por semana es la primera opcibn de 
conducta en la secuencia anemia-policitemia espontdnea, ya que suelen ser casos leves 
y de aparicibn tardia. Sin embargo, de evidenciarse progresibn del cuadro o de tratarse de 
TAPS post fbser se debe considerar manejo con fotocoagulacibn Ibser.

El procedimiento suele ser mbs diflcil que en STFF (anastomosis mbs pequeftas, no • 
polihidramnios). Si la dificultad tbcnica no permite realizar la fetoscopla puede realizarse 
transfusibn intrauterina del feto anbmico y en gestaciones de mbs de 32 semanas, se 
sugiere culminar el embarazo.

Secuencia de trasfusibn arterial reversa gemelar (secuencia TRAPS por sus siglas 
en inglbs)
La secuencia TRAPS tiene una incidencia menor al 1% en gestaciones monocoriales y se 
define por la presencia de un feto “acardio" no viable y un feto morfolbgicamente normal 
denominado feto bomba. El feto no viable no estb conectado a la placenta y solo recibe x 
suministro de sangre de forma retrograda por la arteria umbilical conectada a anastomosis 
arterio-arterial (AA) establecida con el feto sano. La pobre oxigenacibn desde el inicio del 
embarazo provoca multiples malformaciones en el feto acbrdico (sistema cardiovascular 
rudimentario, anencefalia, subdesarrollo de las extremidades superiores, edema 
generalizado) (26)

dll
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El feto bomba tiene alto riesgo de bbito fetal por la hiperdinamia y episodios de isquemia 
aguda no predecibles. Los factores de mal pronbstico son (26): &£f Opto de) o 

>\ Oi'^Vncia'y •
■OPermio/gia | 
\U7., V ,<?/

Tamaflo feto acardio >50-70% respecto al bomba (peso del acardico en gramos 
=(1,66xLongitud mayor) + 1.21 x (longitud mayor)
Signos de hiperdinamia/sobrecarga cardiaca (cardiomegalia, regurgitacibn 
tricuspidea, hidrops) en el feto "bomba"
Gestacibn monoamnibtica

El manejo consiste en la obliteracibn del flujo al feto acardio que puede realizarse con 
radiofrecuencia o coagulacion laser guiada por ecografia de los vasos umbilicales del feto 
acardio a nivel del abdomen entre las 11-13 semanas o coagulacibn con asa bipolar en 
gestaciones de >16 semanas (1) (26) (29).
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6.5 Criterios de referenda y contrarreferencia

Criterios de Referenda progresiva a Hospitales con Mayor capacidad de 
resolucion, Unidades de Medicina Fetal o de Alto Riesgo:

Toda gestacidn mOltipte identificada en Puestos y Centres de Salud y Hospitales
Nivel I deben ser referidos a Niveles superiores para determinar corionicidad y
factores de riesgo
Dudas acerca de amnioniddad
Sospecha de Sindrome de Transfusion Feto Fetal
Anormalidad estrudural fetal.
Discordancia de pesos > 20%
Gestacidn triple o cuddruple 
Muerte de uno de los fetos

I
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VII. FLUXOGRAMAS

Fluxoqrama de evaluation ecoarafica de embarazos monocoriales sin complicaciones

Ecografla genetica11-14 semanas >
Determinar corionicidad', 
cervicometria

16 semanas
Crecimiento, Liquido amnidtico 
(PVM), Doppler

*

18 semanas

^ Ecografia morfoldgica, Crecimiento, Liquido 
amnidtico (PVM), Doppler, cervicometria

20 semanas

^22semanas

24 semanas

26 semanas

28 semanas
Crecimiento, Liquido amnidtico (PVM), 
Doppler

>

30 semanas

32 semanas

C. ALVARADO
34 semanas

36 semanas
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Fluxoqrama de evaluacion ecoarafica de embarazos bicoriales sin complicaciones -

Ecografia genetica11-14 semanas ►

Detenninar corionicidad, 
cervicometria

16 semanas Solo si no hay tenido ecografia 
genetica

-►

20 semanas * Ecografia morfologica, Crecimicnto, Liquido 
amniotico (PVM), Doppler, cervicometria4

24 semanas .

28 semanas
■ i ' I rflTT^—‘<i*f"l

___ ^ Crecimicnto, Liquido amniotfco (PVM),
Doppler

32 semanas

36 semanas
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ATENCION PRENATAL

CODIGO CRMS 59401

I. FINALIDAO.
Contribuir a la calidad y seguridad de las atenclones durante el periodo prenatal que se 
brinda a las gestantes portadoras de un embarazo normal o con factores de riesgo 
asociados en el Institute Nacional Materno Perinatal (INMP).

il. OBJETIVOS.
■ Brindar una atencidn prenatal temprana, completa e Integral, identificando los 

factores de riesgo para atenuar sus efetos.
■ Identificar de manera temprana los slgnos de alarma que compllcan la salud de la 

madre y/o el feto.
■ Identificar las gestantes que requieran una atencidn diferenciada que permita la 

optimizacidn de los recursos.
■ Tratamiento oportuno de las complicaciones que pueden condicionar morbi- 

mortalidad de la gestante y/o el feto
— -----■—Asegurar-lacontinuidadycalidaddelaatencidn-prenatalespecializada.——^^—>—

III. AMBITODEAPLICACI6N.
Los contenidos de la guia son de obligatorio cumplimiento por todos los profesionales de 
la salud, que realicen atencidn prenatal, en los Servicios de Consults Externa de Gineco 
Obstetricia y Especiaiidades M6dicas del Institute Nacional Matemo Perinatal.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR

Atencidn prenatal 
4.1.- Cddigos en la CIE 10.

Z34: Supervisidn del embarazo normal.
Z35: Supervision del embarazo de alto riesgo.

V. CONSIDERACIONES GENERALES.
5.1.- Definicion57: Vigilancia y evaluacidn integral de la gestante y el feto, idealmente 
antes de las catorce semanas de gestacidn, para brindar un paquete bdsico de 
intervenciones que permita la deteccidn oportuna de signos de alarma, factores de 
riesgo, la educacidn oportuna para el autocuidado y la participacidn de la familia, as! 
como para el manejo adecuado de las complicaciones, con enfoque de g$nero e 
interculturalidad en el marco de los derechos humanos.

5.2.- Requisites bdsicos de la atencidn prenatal.
Una atencidn prenatal eficiente y de calidad debe cumplir los siguientes requisitos:

■ Amplia cobertura: Garantizar la atencidn a todas las pacientes que sean 
referidas y/o soliciten atencidn.

■ Completa: Las acetones minimas planificadas deben estar orientadas a 
garantizar que sean cumplidas las acciones de promocidn, prevencidn,' 
recuperacidn y rehabilitacidn de la salud.

■ Continua: Debe cumplirse estrictamente la periodicidad y niimero de los 
controles planificadas, sin interrupciones.

■ Precoz: Desde el primer trimestre de la gestacidn. Lo que permite la deteccidn 
oportuna de embarazos con alguna condicidn de riesgo lo que posibilita un /£ 
planeamiento adecuado de las acciones, as! como realizar las acciones de jj 
promocidn, prevencidn y recuperacidn de la salud.

■ Periddica: La frecuencia de las atenclones se programan en funcidn del riesgo 
identificado en cada gestante, garantizando un numero minimo de 4 controles

V..DPto de
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to&tcfogta #;l

&

57 NTS N* 105-MINSA/DGSP-V.01: "Norma T^coica de Salud para la Atendfin Integral de Salud Materna", aprobada por la 
Resolution Ministerial N* 827-2013/MINSA.
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presenciales58. los que puede'n ser complementados mediante acciones de Tele 
Orientacidn.

5.3.- Alcance e importancia59
La APN reduce la morbilidad y mortalidad materna y perinatal directamente, mediante la 
deteccion oportuna y tratamiento de complicaciones relacionadas con el embarazo, e 
indirectamente, identificando las de mayor riesgo de desarrollar complicaciones durante 
el trabajo de parto, el parto y el puerperio.

5.4.- Aspectos epidemiolOgicos.
Begun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES), 2022, realizada por el 
Institute Nacional de Estadistica e Informatica, estableciO que el nivel de cobertura de 
atenciOn prenatal (APN), en el pals alcanza el 98.3% de las gestantes siendo algo mSs 
elevada en las £reas urbanas donde es del 99.3%.

Un aspecto debatible es el hecho de que solo en el 38.3% de las gestantes la APN esta 
es brindada por personal mOdico y el 88.2% es ofrecida la atenciOn por personal 
profesional de obstetrlcia.
El 84.5% de las gestantes alcanzaron un total de 6 o ma$ atenciones.
En el primer control se realizO durante el primer trimestre del embarazo en el 78.9% de
•las-mujeres:—<—«•  ----------------^-..ar..-.- ------ -
En el INMP durante el afio 2021 un total de 1067 mujeres tuvieron su primer control, de 
las que el 11% fue en el primer trimestre del embarazo, el 25.7% en el segundo trimestre 
y el 63.3% en el tercer trimestre de la gestaciOn.

I

El impacto de la pandemia del COVID 19, se expresa en que si durante el ano 2020 el 
89.13% de las gestantes atendidas en el INMP tuvo 6 o mSs controles prenatales durante 
el afto 2021 solo el 16.4%, alcanzO esa cifra de atenciones.
Las principales causas de atenciOn prenatal en el INMP durante el ado 2021 fueron:

CAUSA
Supervision del embarazo de alto riesgo
Supervision de otros embarazos normales

42.8
8.6

Supervision del 1er embarazo normal
Supervision de primigesta muy joven

6.6
3.8

5.5.- Factores de riesgo (FR), asociados.
En la atenciOn prenatal hay que distinguir dos tipos de FR, en primer lugar, aquellas 

' condiciones del entorno social y cultural que impiden alcanzar el numero de controles 
adecuados los antecedentes obstOtricos y generales de la gestante y los signos de alarma 
que pueden aparecer y que comprometen la salud matema y/o fetal.

En el primer grupo las condiciones m0$ importantes sedan:
• Status socioeconOmico bajo
■ Bajo nivel de escolaridad
■ Entorno de Violencia Familiar
■ Madre soltera sin apoyo familiar
■ Residir en Oreas alejadas del Establecimiento de salud
* Limitaciones en la oferta de servicios
■ Gran multiparidad.
■ Edad matema menorde 15 afios.
■ Antecedentes de preeclampsia
■ Antecedentes de parto pretOrmino y/o Obito fetal
■ Alteraciones nutricionales (anemia, obesidad, IMC bajo, desnutriciOn).
■ Antecedentes de hijos con malformaciones congOnitas.
■ Embarazo multiple.

(. ALVARADO

58 Norma Tecnica de Salud N* 131 DGIESP-MINSA "Para la Atencidn en los Servicios de Salud Sexual v Reproductiva durante la 
pandemia por la covtd 19", aprobado por RM 425-2021/MINSA
59

WHO recommendations on antenatal care for a positive pregnancy experience. World Health Organization.
ISBN 978 92 4 154991 2. World Health Organization 2016.
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■ Mala historia obstetrica.
■ Embarazo portecnicas de reproduccibn asistida.
• Enfermedad materna previa o concurrente con el embarazo actual.
■ Antecedentes de cirugla uterina previa.

El segundo tipo de condiciones estarian dados por:

SIGNOS Y SINTOMAS OE ALARMA
La presentacion de alguno de ellos, obliga a acudir inmediatamente a solicitar atencibn 
mbdica:

Fiebre de 38° o mbs
Tos persistente acompafiada de falta de aire
Sangrado via vaginal independiente de la cantidad de sangre expulsada
Desmayo o mareos
Convulsiones
Cefalea intensa o permanente
Visibn borrosa, escotomas y/o zumbido de oidos
Aumento subito de peso. Hinchazbn de cara, manos y pies.
Perdida vaginal de liquido amnibtico

—Nbuseas-y-vbmrtos-intensos orepetidos----------- -——*—;—-—
Disuria
Dolor abdominal intenso durante el primer trimestre del embarazo 
Disminucibn o ausencia de movimientos fetales 
Descompensacibn de algun factor intercurrente 
Contracciones uterinas antes de las 37 semanas de gestacibn

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1Modelo de Atencibn.
El modelo de atencibn prenatal de la OMS2 clasifica a las mujeres embarazadas en dos 
grupos:

■ Aquellas elegibles para recibir la Atencibn Prenatal (APN) de mtina, Bbsica al no '' 
haberse identificado condiciones de riesgo que requieran atencibn especializada. :

■ Aquellas que necesitan cuidados especiales determinados por sus condiciones 
particulares de salud y/o factores de riesgo.

Las no elegibles para el esquema de atencibn bbsica serbn remitidas a las interconsultas, 
cardiologla, endocrinologia, medicina interna, infectologia disponibles en el INMP60, que x 
se requieran para la atencibn especializada. Estas representarbn aproximadamente el 
25% de todas las mujeres que inician la atencibn prenatal. Jf

WlOCp

6.2.- Lineas generales del Modelo de Atencibn.
■ Garantizar durante la APN los derechos de la gestante y orientar sobre los 

deberes.
• Realizar una atencibn integral que tenga en cuenta el entorno social, cultural y’ . 

econbmico en que se desenvuelve la gestante,
■ Deteccibn de enfermedades maternas subcllnicas.
■ La prevencibn, diagnbstico temprano y tratamiento de las complicaciones.
■ La vigilancia del crecimiento y vitalidad fetal.
■ La disminucibn de las molestias y sintomas menores asociados al embarazo.
■ Lograr la participacibn familiar en el cuidado de la gestante.
■ Proporcionar una atencibn y cuidados de caracter multidisciplinario.
■ Educacibn y asesoramiento nutricional general y especifico segun necesidades.
■ Preparacibn psicoprofilbctica y estimulacibn prenatal.
■ Ofrecer educacibn sobre lactancia materna a todas las gestantes desde el primer 

control prenatal, incluyendo tbcnicas y prbcticas exitosas.

tua^£
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60 En aquellas espeoalidades no disponible en el INMP podrin serreferldas al Hospital Nacional "Dos de Mayo" en el marco del 
convenio interinstitucional vigente.
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» Promover y orientar sobre las caracterfsticas y ventajas del parto humanizado.
■ Orientacidn y consejeria en planificacidn familiar y prevencidn de factores de 

riesgo reproductive.
■ Informacidn sobre signos de aiarma durante el embarazo y conducta a seguir, 

6.3.- De la duracidn de las consultas.
Los valores sefialados en la duracidn de la consulta son referenciales y pueden variar en 
su duracion maxima en dependencia de las condiciones de riesgo y necesidades de la 
gestante.

6.3.1 Primer consulta prenatal en el primer trimestre de la gestacion.
Duracidn no menor de 20 minutos, la duracidn promedio esta establecida en 
30 minutos, en dependencia del riesgo identificado puede ser mayor.

6.3.2 Primer consulta prenatal despu6s de la semana 26 de la gestacion. 
Deben realizarse en su primer control todas las actividades recomendadas 
para las atenciones previas, as! como las que correspondan a la consulta 
actual, por lo tanto, su duracidn debe ser de no menos de 40 minutos.

6.3.3 Atenciones prenatales de seguimiento
Duracidn no menor de 15 minutos, la duracidn promedio estd establecida en 
20 minutos, en dependencia del riesgo identificado puede ser mayor.

6.4.- Del numero y caracteristica de los controles prenatales.
En general una gestante con inicio de la atencidn en el primer trimestre del embarazo 
debe recibir un minimo total de 04 controles con atencidn presencial.

Este numero puede ser complementado con hasta 3 acciones de teleorientacidn de 
cardcter NO presencial a decisidn mddica.

Las gestantes de alto riesgo, por cualquier condicidn, no tiene un numero pre 
establecido de controles, la periodicidad y cantidad de los mismos es determinada por 
el (los), especialistas de atencidn segun la evolucidn del embarazo.

En este numero de atenciones no estdn contempladas las interconsultas que sea 
necesario de acuerdo a las condiciones de la gestante, ni las sesiones para realizacidn 
de exdmenes ecogrdficos.

6.5.- De la informacidn a la gestante.
La informacidn y comunicacidn a la gestante deben brindarse de forma respetuosa, 
accesible, clara y consistente adecuada a sus necesidades, teniendo en cuenta las 
caracteristicas culturales, discapacidades fisicas, sensoriales o de aprendizaje.

C. ALVARADO
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6.6.1.- Seguimiento
> El modelo beisico de atencidn prenatal no es modificabie en numero y 

periodicidad de las atenciones.
> De acuerdo a la evolucion del embarazo el numero de atenciones puede ser 

incrementado y la periodicidad entre los mismos reducida a criterio y decision 
del medico de asistencia.

6.7.- Examenes auxiliares.

6.7.1. - Examenes de patologia clinica bdsicos en todas las gestantes
■ Hemoglobina y hematocrito
■ Conteo diferencial de leucocitos
■ Grupo sangulneo ABO y Rh
■ Examen complete de orina
■ Glucosa en sangre
■ Reaccibn serolbgica para slfilis (RPR)
■ Reaccibn serolbgica para VIH (ELISA).

6.7.2. - Examenes bSsicos de imbgenes 
uKs-as^Ecografla obst&trica^

■ Ecografia genbtica
■ Ecografia Doppler

■yr.Ti-.rri

6.7.3.- Examenes especializados.
La reaiizacibn de estos estb en dependencia de la evolucibn del embarazo y la 
presentacibn entidades patolbgicas.

Alguna de las condiciones seria: 
Enfermedad hipertensiva del embarazo.

■ Perfil de coagulacibn
■ Urea, creatinina y bcido brico

Anemia
■ Constantes corpusculares
■ Ferritina sbrica
■ Heces fecales seriados 

Sospecha de RCIU
■ Ecografia Doppler de arteria umbilical, arteria cerebral media
■ Medir compromise hemodindmico fetal 
• Perfil biofisico fetal
■ NSTy/oTST 

Gestante Rh negative
■ Indicar prueba de Coombs indirecto en primer control prenatal
■ Continuar secuencia segun GPC de “Isoinmunizacibn del INMP 

Gestante sintombtica respiratoria con factores de riesgo de TBC
■ Indicar baciloscopias seriadas
■ Seguirrutina diagnbstica segun GPC "Tuberculosis y gestacibn" del INMP

:v

^Rl0^

£Dpio a 
jstefno o

y : °9iapeAna

307



6.8.- Flujograma.

Gestante acude con 
referenda al INMP

Personal de 
Orientacion

I
Referenda y 

Contrarreferenda 
Vallda la referenda

I
1 1REFCONorltftUde 

tcuerd o »l motfvo d« 
referenda el consuttorfe 
tn el que sari etendlde

U referenda e$ 
Obsetvada I Rechazada

La referenda es 
Aprobada

t<20a5o»; 
C&nsultorlo A 
220 alSos: 
COTiuftorie 8/C/D

Regreia a EESS que 
refwre a levantar 

obeervadbn

Ventanilla 
Integra da attrega 

tumo v consultorio

I
Toma de Fundones
Vitales
Peso y Tails

CONSULTAS
MEDICAS

TRIAJE

I
<14 a < 19 temams: Predsl6n de (dad gestacieRal, locarmcKm y localluddn 

S111 -14: Minanas: Riesgo dt aomotcrmopitlaa. datacddn pr*coz dt 
_______ madonnaclonai. Numero da 1a1o«. Rlugo de praadampslayte RCIUsemanas

I
Blomdria y precision de tiempo de gestedon 
Deecirte de cromosopatias. Qetecc&n fttcai de 
Malfonnadonee, Rlesgo de pane preiermlno

14-16
semanas

I
Vatoteckm del creclmiento tetal 
Rlesgo de parts pretermlno y/o RCIU 
Ringodepreeelampsla

20-24
semanas

I
Valoreddn del credmlento y Blenestar fetal 
Local!ud6n de placmta y grade de Insercldn 
Rlesgo de preeclampsia ylo RCIU

28-34
semanas

I
Valoraddn de! credmlento y Blenestar fatal 
Locallzaclon de placenta y grade de insercion 
meager dt preecUmpeia ylo RCIU

34-36
semanas

I
Valoracion da cracfmiento y 
Slenestr fetal
Programar hoipitaliiaddn de ser rep ue lido

2 37
semanas

I
Estudio teriido de blenestar fetal: MTS ITST / Parti) blofltico 
Evaluar viade finalization del embarazo; Cesaree ve inducctdi 
del perto. Progrimar hoepitaliaadon

>40
semanas
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Vlt.- ANEXOS.
ANEXO N° 1: ESQUEMA BASICO DE LA ATENCI6N PRENATAL.
Modificado de: NTS N” 105-MINSA/DGSP “Norma Tecnica de Salud para la Atencidn 
Integral de la Salud Materna". Aprobada por Resolucidn Ministerial Na 827-2013/MINSA.

ATENCIONES PRENATALES
la 2a 3a 4a 5a 6a

ACTIVIDAD / ATENCI6N / CUIDADO SEMANAS DE GESTAClON
14- 22- 25- 33- 37-<14 21 24 32 36 40

Anamnesis + + + + + +
Confirmacidn del embarazo +
Estimacidn de la edad qestacional + + + + + +
Identificacidn de condiciones de riesqo ♦ + + + + +
Tamizaje de violencia familiar +
Medicidn de la talla +
Control de peso * + + ♦ + +
Evaluacidn estado nutricional / Orientacidn consejeda 
nutritional

+ + + + + +
Examen fisico general + i

Determinacidn de la presidn arterial, pulso y temperatura + + + + + +
Reflelos osteo tendinosos 4 4 4 4 44

Exploracidn de edemas 4 4 4 4 4 4

Examen ginecobstetrico / Evaluacidn cllnica de la pelvis 4

Examen obstetrico (altura uterina, presentacidn y 
posicidn fetal) 

4 4 4 4 4 4

Diagndstico nOmero de fetos. (Ecografia y/o palpacidn) 4 4 4 4 4 4

Evaluacidn cllnica de volumen de llquido amnidtico 4 4 4 4

Auscultatidn de FCF (Pinard o Doppler) 4 4 4. 4 4

Peterminar gmpo sanqulneo ABO y Rh 4
sDeterminacidn de Hemoglobina y Hematocrito 4 4

Examen de orina complete o Urocultivo 4 4
%Deteccidn de diabetes gestational 4 4

Tamizaje de VIH/Sifilis prueba r£pida/ELISA-RPR, previa 
consejeda

4 4

S’Protelna en orina. Tira reactiva o Acido Sulfosallsilico 4 4 4 4 4 4

Vacuna antitetdnica 4 4

XVacuna anti Influenza estacional 4
8S55S'Vacuna anti Fiebre Amarilla en zonas enddmicas 

(semana 26)___________________________
Toma de PAP, previa consejeda

4

xmmoEvaluation odontoldgica 4 4

EvaluaciOn con Ecografia 4 4

Administration de Acido FOlico 4

Administration de Hierro + Acido FOlico 4 4 4 4 4

Administration de Caltio 4 4 4 4

Bienestar fetal / Test no estresante 4 4

Information sobre maternidad y patemidad responsable 4 4 4 4 4 4

Information sobre planificatiOn familiar 4 4 4 4 4 4

Psicoprofilaxis / EstimulaciOn prenatal 4 4 44 4

Elaboration del Plan de Parto 4 4

Orientation sobre prevention de enfermedades 
metaxOnicas en zonas endOmicas (ZIKA, Dengue. 
Chincungunya)

4 4 4 4 4 4

OrientaciOn y detection sobre signos de alarma 4 4 4 4 4 4

Interconsulta para atenciOn de enfermedades 
intercurrentes de acuerdo a momento de identification

4 4
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ANEXO2
PROCEDIMIENTOS EN LA PRIMERA CONSULTA PRENATAL
Modificado de: Norma Tecnica de Salud para la Atencion Integral de la Salud
Matema. RM N° 827-2013/MINSA. 1

Procedimiento Descripcion del procedimiento
■ Veraz. darayoportuna
• Derechos y responsabilidades an la APN
■ Orientation genetica 
■0rientacl6n respecto a signos de alarma

Brindar informacion

Derechos de la gestante durante la
atencion prenatal
1. Retibir toda la atention de forma gratuita
2. Privatidad y confidendalidad en la atwidd'n
3. Seguridad de la atenciPn
4. Retibir information sobre los procedimientos 

para afiliarse y retibir atencidn por el SIS.
5. Retibir information completa y actualizada en
^sujdioma.y.que.el.mensaje.es.corr^rendido__
6. Tomar detisiones a traves del consentimierto 

informado
7. Rehusar a retibir tratamiento
8. Suplementos de hlerro y Scido follco graluitos
9. Realizar un Ran de parto con vistas a tener 

un parto institutional
10. Escoger la position para tener el parto
11. Sus creentias, religion, vatores y actitudes 

propias de su culture serOn respetadas.
12. Retibir gratuitamente el certificado de 

nacimiento del retiOn natido

Deberes de la gestante durante la atencion 
prenatal
t. Ofrecer information veraz sobre antecedentes y 

estado de salud.
2. Acudir a los servicios de salud para retibir las 

atentiones para alia y el retiOn nacido cada vez que 
sea citada y en las fechas programadas

3. Cumplir con las recomendationes e indicaclones, asl 
 como.con los.tratamientos.indicados.por.el personal-

de atentiOn
4. Participar activamente en el auto cuidado de su salud, 

de acuerdo con la information y education redbida 
durante la atenciOn de su embarazo

i

%
y

K
,*

Datos de filiation
Antecedentes pattiOgtcos personales y familiares 
Indagar sobre videntia de gOnero y familiar / Apoyo familiar 
Posibilklad de am Whites de riesgo 
Caracteristicas de la labor que realiza 
Estado sotio econwnico
Evaluar posibles probtemas de salud menial / Embarazo no deseado

(.ALVARADO
Anamnesis

Cardiovascular (Auscultation, palpaciOn y observation}
Respiraterio (AuscultaciOn, palpaciOn y observaciOn)
Abdomen, palpaciOn descartar tumoraaones y hepato esplenomegalia 
Sistema venose perifOrico 
Examen de tirades
Descartar adenopaVas, supradaviculares, axilares e ingumaies 
Examen de cavidad oral y dentaria.
Pulso mediante tecnica de tres dedos.
Tempera tura.
Frecuentia respiratoria, caracteristicas de la respiration 
Toma de la tension arterial.

Examen fisico 
general

1. La gestante debe estar en reposo 5 minutoj. ssntsda o acostade
2. Vonfioirque elbrazalatenotsnga aire
3 Colocar elbrazaleteenlamtad del brazodsfeebo, el horde inferior de 3-4 cm. Por enama del

pliegue del codo
4. Buscar el labdo de la arteria y apfcar altl el estetoscopio
5. No cotocar el esteloscopio debajo del brazatele
6. Insuftar airs hasta qua marque 200 mm Hg 
7 Abrir lentamente la u&hnila
S. Escucriar loslabiosyobservandoel rebjseanota el pnmar labdo, queesla pveskm diastdbca
9. Segur escudiandoy cuandoellaUdo seatenOaodesaparece.repreaenta la presion diasioBca
10. Ateir completamente la valvula yrebrarel tensktmetro

Tecnica de la toma 1 
de la tension j
arterial. :
Seconsidera HTAvabres 
£ a 140/90 mm de Hg, 
imaar estudo para 
dascartarEHEen muj^es 
con valores de PA de 
S130/80 mmHg, 
principal mente con 
antecedentes de EHE en 
tiro embarazo.

i

i

>
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• Peso. Talla e Indice de masa corporal 
» Registrar el estado mrtricional
Graficar en las tables de ganancia de peso del CLAP/OPS. en la historia dinica 
perinatal y el came perinatal
Apllcar las tables de ganancia de peso segun edad gestacional
Si el registro express riesgo niitridonal. realizar el seguimiento mediants la tabla de
indice de masa corporal pre gestacional (IMG), del CENAM
Registrar el indice de Masa Corporal (IMG) antes de la semana 10. y en funcidn de
este data esiablecer las metas de gananda ponderal.
Si inida atendbn prenatal con Idsemanasomas utillzarel IMG pre gestacional

Tomarmedidas 
antropometricas 
(Previa calibraclon 
diarla de la balanza)

indice de Masa Corporal Ganancia de Peso deseaWe
< 20 Kg / m2 12a 18kg  

10 a 13 kg20 - 24.9 Kg I m2
25 - 29.9 Kg/m2 10 a 13 kg
>30 Kg/m2 6a7kg

0: No oresenta edema —................ - .. . - ■
1+: Edema leve, fdvea perceptible s6lo al taeto 
2+: Edema evldente solo en miembros inferiores 
3+: Ed«na de miembros Inferiores, superiores y cara 
4*: Anasarca con astiiis

Exploracion de 
edemas

0: arreflexiaoausendadereflejos 
1+: hiporreflexia 
2+: normal
3+: hiperretlexia o reflejos aummtados 
4+: reflejos exaltados, presencia de clonus.

Exploracion de 
reflejos
osteotendinosos

Medir la altura uterina con dnta metrica obsteWca
Registrar en el grafico en HCMP y Came obstetrico
Maniobras de Leopold, Presentacidn y poaci&i fetal. Niimero de fetes
Auscultacidn de la frecuencia cardiaca fetal
Verificar movimientos fetates activos

Examen obstetrico 
complete

V
PreferentCT^nte en la primera consulta
Examine los genitales extemos en busca de flujos anormales y ulceras 
Examina la vagina y cuello uterine con esp£culo, sin lubricar nr hacer tacto 
vaginal
Toma muestra para examen de Papanicolaou, si precede y la usuaria estd de 
acuerdo
Si es necesario realiza inspeccidn visual con dcido ac^tico (IVAA)
Realiza el examen de mamas:

• Expons las mamas y las compera visustnente
• ObsarvasusimeMa, tamaflo, forma, cdordelapiel.tsxtura.patronesvascularesPideala j 

usuaria qua aloe los brazes por encima de la cabeza y xierifca qua su lamario y forma mantlerien 
9u simetrla durante al mavimianto.

• Pracisa caradarlsticas de! pezdn (formado, no formado umbiTeado

Examen
ginecologico
complete

i

• Hemogtobinay/ohematocrito
■ Tamlzaje de albumina en onna, con fra reactiva o prueba de reaccidn con 4ddo 

Sulfosalisilico.
■ Grupo sanguineo ABO y Rh
■ Prueba rapida para sifilis (RPR)
■ Prueba rdpida para VIH
» Urocuttivo, si el estabiecimiento no dispone de microbiologla, examen complete 

de orina.
• Glicemiaenayunas
■ Ecografia (Anexo 9)

Examenes 
auxiliares basales

■ Acido fdlico 0.6/1 mg / dia si captacidn en el primer trimestre hasta la semana 13;
si antecedentes de embarazos con anomalfas congenitas del tubo neural 
suplementar con 4 mg/d.

Administracion de 
suplementos
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■ Acido folico 0.4/0.8 mg/dia si captaaon despues de la semana 14 * sulfato
fenoso 60 mg hasta el parto

■ Calcio 2 g/dia hasta el parto si la captadon con 220 semanas de gestacion
■ Aspirina 100 mg/dia entre 16 y 34 semanas en gestante con:

• FR para preelampsa o jnteeadentes de predampsa «n gestadfin anterior: hiperlenw! 
crinicas, diabetes obeeos, con palotogkn renalea crdnicas, entemiedades de coldgeno como 

_ Lupus Enteraatoso SisICmico, Slndromeaclfosidipldico, mujerea que luvieron Obilc® febtes.

• Gestante no vacunada con vacuna antitetanka. administrar primera dosis en la 
captadon y continuar segim Esquema National de VacunadOn

• Si 20 semanas o mas en la captation administrar tma dosis de vacuna contra la 
influenza.

■ Si 26 semanas o mds en la captatidn, en zonas de riesgo epidemioldgico. 
administrar vaoma contra la fiebre amarilla.

nutricionales y
preventivos

Vacunacion

■ Sangrado via vaginal
■ Dificultad respiratoria y/o tos persistente
■ Desmayo o mareos
■ Fiebre y/o escalofrios
■ Nauseas y/o vdmitos persistentes 
• Sintomas unnario bajos y/o altos

"■"PSfdidadellquidoamniPtico------------- ' 1 ' ' " ,|''n 1 1 r"“'^
■ Cefalea intensa o permanente, Visias borrosa, escotomas y/o zumbido de ofdos
■ Edema generalrzado (anasarca)
» Convulsiones y/o pterdida de conotimiento
■ Dolor abdominal severe
■ DisminuciPn o ausencia de movimientos fetales
■ Evidencia de ser victima de violenda familiar

Informacion sobre 
.signosdealarma.y_ 
dondeacudirsi los 
presenfa i;

■ Observe el comporiamiento, si es nerviosa
■ Si llora con frecuencia sin causa aparente 
* Este ansiosa o a la defensive
■ Si da information vaga que no corresponda con una lesibn observada
■ De estar presents el marido, observe si es SI quien contesta las preguntas
■ Revisa la historia tiinica en busqueda de signos recurrentes como, cefalea, 

perdida de suefro y apetito, paipitationes, infecciones ginecologicas, ITS, 
trastornos urinarios, dolor p6Mco crdnico.

%
iiwd ♦

&w Tamfzaje de 
violencia familiar o 
de generoliOC&KUrfiijENaOM 5

C. ALVARADO
■ Clue registre fecha y hora de los primeros movimientos fetales a part'r del 

segundo trimestre
■ Solidtar a ia gestante que acuda a las siguientes consuitas de ser posible 

acompanada por su pareja o un miembro de la famUia o una persona de 
confianza para que la apoyen en ei cuidado de su salud durante el embarazo, 
parto puerperio.

» Informar sobre losiefectos notivos y sus repercusiones en el feto del consumo 
de tabaco, drogas, alcohol y otras sustancias daninas. Evaluar el consumo de 
hojas de coca.

• Informaciin sobre sexo seguro, enfatizando riesgo de ITS y/o VIH
» Programar la tita de la segunda atenddn prenatal con el ntedico espetialista, 

preferentemente. o medico general en un periodo no mayor de 15 dias.
Registrar fecha de la tita en el carnet obstetrico

• Programar citas para Nutrition, Pskotogia y Odontologla, si corresponde por 
Ja edad gestational referir a Psicoprofilaxis

■ Revisar y completer los dates de la historia tiinica materno perinatal
■ Completer el carnet Matemo perinatal y entregar a la gestante recomendando 

que lo lleve cada vez que scuda al EESS
■ Registrar atentiOn prenatal en el parte diario de consuHa colocar codigo CIE10.
■ Comunicar la referenda de acuerdo al nivel de complejidad para la reception y 

atenciOn inmediata.
• La referenda debe realizarse con los formates correspondientes

Orientaciones
generates

Mantener los
registros
completes

.. j
Referenda en caso i
de complicacion • 
obstetrica '

i
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CERCLAJE CERVICAL 
CPMS : 57700

I.- DEFINICION
El cerclaje del cuello uterino es una tecnica quirurgica destinado a ocluir el Orificio Cervical 
Interno mediante la colocacidn de un material de sutura determinado a su alrededor.

II.- OBJETIVO.
El objetivo es prolongar el embarazo y posponer la fecha del parto para reducir la morbilidad y 
mortalidad neonatal relacionada con la prematuridad.

III.- INDICACIONES
Esta indicado ante una incompetencia istmico - cervical probable o posible.
En las indicaciones debe tenerse en cuenta las siguientes evidencias: RCOB Gma 2011

■ En embarazos que cursan entre las 22 y 24 semanas, con el hallazgo de una longitud 
cervical menor a 15 mm evaluado por ecografia endo vaginal y sin antecedentes de 
riesgo para parto pretermino, la colocacidn de un cerclaje no muestra diferencias 
significativas en la proportion de nacimientos antes de las 33 semanas ni en la 
morbilidad ni mortalidad tanto fetal/neonatal como materna.

■ La colocaciOn'de un cerclaje no es de utiiidad en aquellas embarazadas en las que
incidentalmente se encontrd una longitud cervical menor a 25 mm por ecografia endo 
vaginal al principio de la segunda mitad del embarazo y no cuentan con el antecedente 
de parto pretOrmino o pOrdida de la gestation durante el segundo trimestre.

■ Estudios controlados aleatorizados no ban encontrado beneficios para el binomio tras 
colocar un cerclaje cuando la longitud cervical es menor a 25 mm al principio de la 
segunda mitad del embarazo y no existen factores de riesgo para parto pretOrmino.

IV.- CONTRAINDICACIONES
■ Membranas rotas
■ Evidencia o sospecha de corioamnionitis
■ Sangrado uterino activo, No seria una contraindication el sangrado escaso que puede 

acompafiar al proceso de dilatation cervical.
• Otero irritable y/o trabajo de parto pretOrmino activo
■ DilataciOn cervical mayor de 4 cm
• Evidencia de compromiso severo del bienestar fetal.
■ Malformaciones congOnitas fetales severas o incompatibles con la vida
• Obito fetal.

i.

w ♦.V.- TIROS DE CERCLAJE.
Se deben diferenciar tres tipos segOn la indication elegida (3,4):

a.- Cerclaje profilactico ____
Cerclaje precoz realizado entre las semanas 13 y 16, cuya indication se plantea antes del initio C. 41V4AI0A 
del embarazo en pacientes con longitud cervical mayor de 2.5 cm con alto riesgo de' 
incompetencia cervical: historia obstOtrica de tres o mOs historias de abortos tardios o parto 
pretermino antes de las 37 semanas, sin otra causa encontrada (contexto clinico sugestivo). (4) 
Recomendaciones del ACOG (6):
El Colegio Americano en 2004 recomienda realizar un cerclaje profilOctico entre 13 y 16 SA 
despuOs de la evaluation ecografica de la vitalidad fetal y la verification de la ausencia de 
defectos congOnitos detectables; las indicaciones para el cerclaje profilOctico son clOsicamente 
mOs amplias, (10):

> Pacientes de alto riesgo con dos o m£s antecedentes de abortos tardios o parto 
pretemnino antes de 37 SA con antecedentes clinicos sugestivos;

Ml

[tnnear

> Pacientes con antecedentes de aborto tardio o parto pretermino antes de 37 SA con una 
historia clinica evocadora y antecedentes de conizaciOn;

> Pacientes con antecedentes de aborto tardio o parto pretermino con antecedentes 
clinicos sugestivos y sindrome Dietilestilbestrol o malformation uterina.
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b.- Cerclaje terap^utico.
Cerclaje realizado entre 16 y 24 semanas, o incluso 27 semanas, cuya indicacion se plantea en:

> Cambios cervicaies ecogr^ficos con longitud cervical menor de 2.5 cm con riesgo de
incompetencia cervical: j

> Pacientes con antecedentes de aborto tardio o Parto Pretermino relacionados con la 
incompetencia cervical cuya historia: obst£trica no les permite estar dentro de las 
indicaciones reconocidas de cerclaje profil£ctico.

El metaanatisis de Berghela {11,12,13) concluye que hubo una disminucion significativa en el 
riesgo de parto pretermino antes de 35 SA en caso de cerclaje terap6utico en la poblacidn de 
estudio de embarazos Onicos entre 14 y 24 SA (RR = 0,74 [0,57-0,96]) y mas especificamente 
en subgrupos de pacientes con antecedentes de aborto tardio (RR = 0,57 [0,33-0,99]) o parto 
pretermino antes de 37 SA {RR = 0,61 [0,40-0,92]).

En cuanto al cerclaje terapeutico, el ACOG enfatiza el valor de la monitorizacidn ecogtefica de la 
longitud cervical despu6s de 16 a 20 SA en pacientes con uno o dos antecedentes de aborto 
tardio o parto pretermino. El valor predictive positivo del acortamiento cervical parece ser mucho 
mayor en pacientes con alto riesgo de incompetencia cervical (6).

c.- Cerclaje de emergencia.
Cerclaje tardio realizado antes de las 27 semanas, es una situacidn excepcional que debe 
considerarse solo en caso de parto premature inminente en relacidn con la incompetencia 
cervical, en ausencia de otra causa encontrada con dilatacibn cervical hasta 4 cm que permita 
realizar el cerclaje. (14).

El cerclaje cervical en situaclones de emergencia de ninguna manera debe considerarse 
como una alternative al tratamiento de la amenaza del parto prematuro. (16)
El manejo incluye sistemdticamente una evaluacibn etioldgica con cardiotocografia externa, 
evaluacibn de laboratorio (incluida la determinacibn plasmbtica de la proteina C reactiva), 
muestreo vaginal con cultivo y test de Nugent, examen citobacteriolbgico de orina, prueba de 
Fern y ultrasonido obstetrico para eliminar una malformacibn fetal importante, placenta previa o 
hidramnios. (15)

6.- TECNICAS DE CERCLAJE.
6.1.- VIA VAGINAL. Con cuello uterino 

Tecnica de Hervet-Mac Donald (16)
Esta tecnica quiriirgica fue descrita inicialmente por Mac Donald y Hervet en 1957 y 1959 
respectivamente.
Es un cerclaje realizado vaginalmente localizado al nivel del 1/3 inferior del cuello uterino. Se 
coloca un hilo de sutura engarzado no absorbible de gran calibre en una via submucosa sin llegar 
al endoebrvix en profundidad de manera radial en sentido antihorario radios 11, 8, 5 y 2 y se 
anuda en la insercibn cbrvico-vaginal.

El parto vaginal es posible y solo requiere la eliminacibn de la sutura cortando bajo espbculo el 
hilo que queda largo en la vagina.
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6.2.- VIA VAGINAL. Sin cuello uterine o cuello uterine hlpopISsico.
T6cnica de Shirodkar (17,18).

Es necesario realizar una diseccidn vaginal con colpototomla anterior y posterior ya que el 
cerclaje debe colocarse bastante alto, a nivel del 1/3 medio del cuello uterino.
La tdcnica fue descrita en 1955 y luego modificada varias veces, especialmente por Frieden y 
Gervaise.

Mientras que inicialmente se utilizb una tira de fascia lata tomada del paciente como material de 
suiura, Gervaise utiliza una tira de material protesico enterrado que se pasa a trav£s del para 
cervix asociado con una correa Hervet para iijar la tira.

Las indicaciones reconocidas son los antecedentes de fracaso del cerclaje c£rvico-vaginal tipo 
Mac Donald-Hervet y patologlas malformativas con cuello uterino hipopldsico. El parto suele ser 
por cesdrea, especialmente cuando se usa una tira protesica.

6.3.- VIA ABDOMINAL
Cerclaje c6rvico-istmico (19,20,21,22)

El cerclaje c6rvico-(stmico est£ indicado antes o al inicio de la gestacidn, en caso de Imposibilidad > 
o no indication de cerclaje cervicovaginai:

■ antecedentes de fracaso de una banda cervicovaginai previa,
■ antecedentes de amputacidn cervical grave,
■ antecedentes de laceration cervical en el cerclaje anterior,
■ patologia cervical malformativas con cuello muy corto.

El parto por cesOrea es obllaatorlo.
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VII.- PROCEDIMIENTO.
7.1.- Preoperatorio

■ Hemograma complete
■ Coagulaci6n y sangria
■ Ecografia de vitalidad fetal pre operatoria y descarte de malformaciones cong6nitas.
■ Cultivo y coloracion de Gram de exudaido c6rvico vaginal, no hay que esperar el resultado 

para la realizacion del cerclaje.

7.2.- Operatoria
■ Antibidtico terapia profil^ctica 01 hora antes del procedimiento: Cefazolina 2 gr EV
■ Paciente en Litotomia y en Trendelemburg
■ Limpieza asepsia con Clorhexidina o Yodopovidona y colocacidn de campos
■ Se recomienda que la vejiga se encuentre llena
■ Colocacidn de valva anterior y posterior
■ Se recomienda sutura no reabsorbible con cinta de pollster monofilamento de 5 mm, 

como alternativa seda N° 1 y aguja curva no cortante N° 35 mm
■ Sutura tipo Mac Donald alrededor del cervix tratando de hacer una jareta o bolsa de 

tabaco empezando a las 12 horahas.
■ La sutura comienza y termina en el mismo radio en que se inicid, al nivel del 1/3 inferior

, del cuello uterino _____________.
■ Se debe realizar de manera radial en sentido antihorario evitando colocar sutura

en boras 9 y 3. (Ver grdfico)
■ Revisidn de hemostasia

7.3.- Postoperatorio
» Progesterona micronizada lOOmg cada 8h por 3 dlas 
• Paracetamol 500mg cada 8h
■ Ecografia Una ecografia de vitalidad fetal pre y postoperatoria es esencial.

VIII.- COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL CERCLAJE CERVICAL
Las complicaciones intraoperatorias son:

■ Ruptura prematura de membranas,
■ Metrorragia,
» Aparicidn de contracciones uterinas j
■ Heridas en la vejiga. |

Los riesgos asociados al cerclaje de emergencia son significativos, especialmente los de RPM. 
yLiitigr cuya incidencia varia del 13 al 90%.

Las complicaciones postoperatorias tempranas incluyen:
* Corioamnionitis (0,7-7,7% con cerclaje profildctico y hasta 37% con cerclaje de 

emergencia), rotura prematura de membranas (1,1-18% con cerclaje profildctico y hasta 
65% con cerclaje de emergencia),

■ Hipertermia matema y sepsis,
■ Aborto espontSneo y/o parto pretermino, (23)
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6\ Las complicaciones postoperatorias tardias son mds raras:
■ Migracibn de cerclaje,
■ Ruptura de ebrvix uterino en el sitio del cerclaje.;og/i I,
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IX.-SEGUIMIENTO DE CERCLAJE.
Los cerclajes, con la excepciOn de los cerciajes de emergencia, generalmente se realizan de 
forma ambulatoria con el alta hospitalaria de 4 a 6 boras despubs del procedimiento.

Es preferible volver a ver al paciente 15 dias a 1 mes despubs del cerclaje para detectar la 
aparicibn de complicaciones.

La tocblisis y la profilaxis antibibtica no tienen evidencia ser eficaces.
Es necesario la inyeccibn de gammaglobulinas anti-D en mujeres de Rhesus negative y cuyo feto 
es potencialmente Rhesus positivo. (24)
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X.- RETIRO DE CERCLAJE
En el case de la tecnica McDonald-Hervet, la ablacidn se realiza en el mejor de los cases a las 
37 semanas o tan pronto como la paciente entra en trabajo de parto, o cuando ocurre una 
complicacion.

El hilo debe enviarse para examen bacterioldgico porque su eliminacion puede revelar y / o 
diseminar un foco infeccioso latente, especialmente si se lleva a cabo en un contexto febril. (16) 
En el caso de una correa con material sint§tico, se puede dejar en su lugar para un embarazo 
posterior.
En caso de ruptura prematura de la bolsa de agua con cerclaje en su lugar. En estas situaciones, 
es habitual, except© en el contexto de corioamnionitis evidente, dejar el cerclaje en su lugar 
durante las 48 boras del curso de corticosteroides y luego realizar el retire de este 
mds alld de 28 semanas para limitar el riesgo de infeccidn. (23)
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ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Ley General de Salud, N” 26842) 

CERCLAJE CERVICAL

AfiOS DE EDAD, CONYO: DE
DNI:

(NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE)
SI LA PACIENTE ES MENOR DE EDAD O IMPEDIDA FISICA O MENTAL:

DE .... ANOS DE EDAD, CONYO:
DNI:
(NOMBRE YAPELLIDOS).
DOMICILIO REAL EN.............................................................................................................................
(CALLE, JIRON O AVENIDA; NOMERO, MANZANA, LOTE)
(URBAN IZACION ASENTAMIENTO HUMAN© y DISTRITO)
EN CALIDAD DE: ESPECIFICAR: (REPRESENTANTE LEGAL ESPOSO O FAMILIAR) DE LA
PACIENTE:....................................................................
(NOMBRE YAPELLIDOS DE LA PACIENTE)
DECLARO:
-QUE-ElrDOCTOR-(A):.::. 
explicado
(NOMBRE Y APELLIDOS DEL MEDICO QUE INFORMA)

presentar

'me-ha r

Que diagnostico (s)por
de:

Es conveniente realizar un CERCLAJE CERVICAL;

IDENTIFICAClON Y DESCRIPC16N DEL PROCEDIMIENTO
Consiste en el anudamiento de una cinta 0 hilo alrededor del cuello del utero, con objeto de reducir la 
amplitud del orificio cervical, cuya Incompetencia (disminucidn de la capacidad para mantenerse cerrado y 
“sostener” el contenido uterino) puede conducir a un aborto 0 parto pret6rmino. Es una inlervencibn 
quirGrgica habilualmente de pocos minutes de duration, que se realiza por lo general via vaginal y bajo 
anestesia (a valorar por el Sen/icio de Anestesiologla). El cerclaje se retira en la semana 37 0 antes si se 
inicia el trabajo de parto. Habilualmente su retirada se realiza con facilidad, sin necesitar una nueva 
intervened quinlirgica ni anestesia.
El cerclaje cervical programado 0 “preventive' se realiza entre las semanas 12 y 16. El cerclaje cervical 
urgente 0 ‘terap6utico° se realiza cuando existe un acortamiento importante del cervix 0 drlatacidn evidente 
del canal cervical con exposiddn de las membranas amnidticas. Es una intervened de rescate, tlpica del 
segundo trimestre, tdenicamente mds compleja que el cerclaje programado y que presents un mayor riesgo 
de complicaciones.
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\-fi II V >/ El cerclaje cervical persigue conferir al cuello uterino cierta capacidad de resistencia a su apertura, con

objeto de evitar el aborto 0 el parto pretermino. Aunque sus beneficios reales en cuanto a prevencidn de 
estos eventos son actualmente objeto de debate, es una tecnica que puede resultar eficaz y que sigue 
constituyendo hoy en dfa el tratamiento de la incompetencia cervical.
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ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO
Existen otras opciones terapduticas conservadoras, que no implican la intervened quirurgica, por lo que 
no producen el cierre del orificio cervical, como el reposo absolute, el pesario vaginal, la administracidn de 
termacos utero- inhibidores, etc., con un porcentaje de dxito algo inferior.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZAClON
La realizacd de un cerclaje cervical implica una vigilancia mds estricta de la gestacd y ta necesidad de 
tratamientos complementarios. Serd necesaria la retirada del cerclaje cervical previa al parto.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZAClON
Aunque la intervened no garantiza absolutamente la correccd de la insuficienda cervical, su no 
realizacibn aumenta las posibilidades de que se produzca un parto prematuro 0 un aborto.
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RIESGOS FRECUENTES
Las posibles complicaciones a corto plazo incluyen la rotura prematura de membranas, la infeccion de las 
mismas (corioamnionitis), el sangrado cervical y el desencadenamiento del aborto / parto. A largo plazo se 
contemplan, ademSs de la posibilidad de rotura prematura de membranas y corioamnionitis, otros riesgos 
mucho menos frecuentes,
como la laceracidn cervical por iniciarse el trabajo de parto antes de la retirada del cerclaje, laestenosis del 
cuello uterino que comprometa la dilatacion en el parto y la migracidn de la sutura que dificulte su retirada. 
Por otro lado, la intervencidn no garantiza absolutamente la correccion de la insuficiencia cervical, y existe 
un pequeno porcentaje de fracases, con resultado de aborto tardio o parto pretermino.

Otros riesgos potencies son los derivados de la anestesia. Adem£s, toda intervencidn quiairgica conlleva 
una sene de posibles complicaciones comunes y en ocasiones graves, que pueden hacer necesarios 
tratamientoscomplementarios mddicos y/o quirurgicos, y Neva implicitounminimo porcentaje demortalidad. 
Si en el momento del acto quinirgico surgiera algun imprevisto, el equipo mddico podrd modificar la tdcnica 
quirurgica habitual o programada.

Apellidos y Nombres Servicio Cama Historia Clinica

CONCIENTO que, se realice un CERCLAJE CERVICAL.

Lima,..... de. del 20.

(FIRMA DE LA PACIENTE 0 REPRESENTANTE LEGAL)

HUELLA DIGITAL) 
NDICE DERECHO

(FIRMA Y SELLO DEL MEDICO)

REVOCATORIA A CONSENTIMIENTO INFORMADO
REVYO,

OCO, o sea,
(NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL)

realizado fechaconsentimientodesisto del en

deoperacidn/procedimientolapara

y no deseo proseguir el tratamiento indicado; asumiendo las responsabilidades que esta decisidn pueda 
traer a mi salud y/o a mi bebe (en caso de existir embarazo).

de. del 20Lima,

(FIRMA DE LA PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL)

(HUELLA DIGITAL) 
INDICE DERECHO

LEY GENERAL DE SALUD N" 26842
ARTICUL0 4'
• NINGUNA PERSONA PUEDE SER SOMETIDA A TRATAMIENTO MEDICO 0 QUIRORGICO, SIN SU 

CONSENTIMIENTO PREVIO O EL DE LA PERSONA LLAMADA LEGALMENTE A DARLO SI 
CORRESPONDIERE O ESTUVIERE IMPEDIDA DE HACERLOS.

• LA NEGATIVA A RECIBIR TRATAMIENTO MEDICO O QUIRURGICO, EXIME DE 
RESPONSABILIDAD AL MEDICO TRATANTE Y AL ESTABLEC1MIENTO DE SALUD EN SU CASO.

■ En caso que los representantes legales de los absolutamente incapaces o de los relativamente 
incapaces, a que se refiere los numerales 1 al 3 del Articulo 44 del Cddigo Civil, negaran su 
consentimiento para el tratamiento mddico o quirurgico de las personas a su cargo. EL MEDICO 
TRATANTE O DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD, EN SU CASO, DEBE COMUNICARLO A LA 
AUTORIDAD JUDICIAL O COMPETENTE PARA DEJAR EXPEDITAS LAS ACCIONES A QUE 
HUBIERE LUGAR, EN SALVAGUARDA DE LA VIDA Y LA SALUD DE LOS MISMOS.
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X.- FLUXOGRAMA

Cerclaje CervicalI

indlcadones

I
Cerclaje profllJctico 

l/C de 12 a 16 semanzs 
Cervlcometrla +2.5 cm

Cerclaje Terap6utleo o pesario 
l/C entre 16 a 24 semanas 

Cervicometria-2.5 cm

Cerclaje de emergencia 
l/C entre semana 16 a 27 
Cervlcometrla hasta los 4

Manejo expectante 
UC mayor de 27 sonanas 

Cervicometria + 4cm
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ECOGRAFIA OBSTETRICA 
76805-76811-76813

INTRODUCCION
El presente capitulo tiene como intencion establecer curies son las ecografias qua toda paciente, 
aun aquella considerada de bajo riesgo, debe de recibir como parte de un control prenatal 
adecuado. Asi mismo definir objetlvos y par£metros para la correcta reallzacidn de cada una de 
estas ecografias.

Estas ecografias son ecografia de viabilidad, ecografia genetica, ecografia morfologica y 
finalmente ecografia Doppler-crecimlento. Gestaclones con riesgos especiales y otras 
condlciones requeriiein evaluaciones ecogrdficas mis detalladas como la ecocardiografia y 
neurosonografia. Todas deben ser realizadas por personal mddico entrenado y cumpliendo 
parimetros de evaluacidn y estindares predefmidos como los tipos de ecografia estindar versus 
especlallzada. Estas ban sido codificadas y denominadas en el INMP y se propone para su 
apticacidn nacional (labial).

DEFINICIONES OPERATIVAS

Ecografiaobst6trica:-Procedimientoecografico-realizado-paralaevaluaci6n-fetal-uobstdtrica 
por un midico con entrenamiento, experiencia y debidamente certificado.

Niveles de Ecografia: Graduacidn uniforme y estandarizada de la ecografia obstitrica segun 
tipos o niveles de complejidad segiin normativas internacionales (AIUM, ACOG, ACR, ISUOG) 
basados en la informacidn a suministrar, competencias del evaluador, criterios de evaluacidn, 
modo ecogrifico, via de abordaje y duracidn del examen.

Ecografia obstdtrica ESTANDAR: Tambidn denominada SIMPLE- BASICA - BAJA 
COMPLEJIDAD - ATENClON PRIMARIA o de PRIMER NIVEL: Aquella realizada con el modo 
ecogrifico 2D y M que evalua criterios bisicos y realizada por un medico con entrenamiento, 
experiencia y debidamente certificado. Este tipo de ecografia es la mas accesible en paises en 
desarroilo y es la que menos contribuye a la deteccidn de riesgos o daftos matemo fetales. Aqui 
se incluyen a la ecografia obstetrics tradicional.

Ecografia obstetrica ESPECIALIZADA: Tambien denominada COMPLEJA-AVANZADA- 
DETALLADA- o de 3ER NIVEL: Aquella realizada con el modo ecografico Doppler y 
opcionalmente el 3D/5D, adem£s del 2D y M que evaltia criterios de mayor complejidad; exige 
conocimiento y tecnicas avanzadas y un evaluador con experiencia y capacidad para interpretar, 
reportar, sugerir manejos, establecer pronOsticos e identificar la necesidad de un manejo sub 
especializado. Aqui se incluyen a la ecografia Genetica, Morfoldgica, Doppler, Ecocardiografia y 
Neurosonografia.

Medicina Fetal: Rama de la medicina que concibe al feto como paciente sin desligarlo de su 
entomo materno inmediato y tributario de una evaluacibn clinica y ecogr£fica en sus diferentes 
modalidades y finalidades y a quien debe brindarse como tal una atencidn segun estandares de 
calidad predefinidos.

Evaluacion ecografica estandarizada: Aquella que cumple uniformemente y con calidad los 
componentes minimos segun tipo de complejidad realizada por profesionales con entrenamiento, 
experiencia, certificacidn y acreditacidn.

Catdlogo de Procedimientos Mddicos y Sanitarios del Sector Salud: Procedimientos, como 
los ecogrdficos, que estdn incluidos en el MINSA con su respectiva codificacidn, denominacidn 
y descripcidn diferenciada y que son de aplicacidn nacional.

Parametros de evaluacidn e informacidn: Caracteristicas uniformes y estandarizadas que 
deben ser parte de toda evaluacion ecogrdfica segun tipo de complejidad. £stos son edad 
gestacional a realizarse, informacidn que brinda, criterios de evaluacion, modo ecogrdfico, via de 
abordaje y duracion del examen.
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Codificacion y unificacion: Asignaci6n de una denominacidn, descripcion, parametros de 
evaluation y codificacion diferenciada portipo de ecografia

Tabla 1
Tipos de ecografias especializadas segun edad gestational y codiqos CPM • INMP

EMBARAZO UNICO EDAD IDEAL CODIGQ
UMF ECO GENETICA feto unico 11-14 sem 76813.01
UMF ECO MORFOLOGICA feto linico 20-24 sem 76811.01
UMF ECO DOPPLER-CRECIMIENTO feto Onico >24 sem 76816.01
UMF ECOCARDIOGRAFlA feto unico >24 sem 76827.01
UMF NEUROSONOGRAFiAfeto unico >24 sem 76816.03
UMF ECO 3D/4D feto Onico >24 sem 76376.01

, EMBARAZO|fl|pf»LE
UMF ECO GENETICA feto multiple 11-14 sem 76814.01
UMF ECO MORFQL6GICA feto multiple 20-24 sem 76812.01

>££i'-*22££S^^£LA

UMF ECO DOPPLER CRECIMIENTO feto multiple >14 sem 76816.02
UMF ECOCARDIOGRAFlA feto multiple >24 sem 76827.02
UMF NEUROSONOGRAFiAfeto multiple >24 sem 76816.04
ECO OBST. BASICA 1erT transvaginal f Onico (VIABILIDAD) <12sem 76817.01
ECO OBST. BASICA 1 er T transvaginal f multiple <12sem 76817.02
ECO OBSlEl BASICA 1er T abdominal fetojunico 12 -14 sem 76801
ECO OBSlEl BASICA 2do/3er T f unico >14 sem 76805.01

Las pruebas de tamizaje como gen£tica, morfoldgica o crecimiento-Doppler deberian ser 
accesibles a todas las gestantes; en especial a las siguientes:
- Antecedente personal y/o familiar de malformation congOnita

Antecedente personal y/o familiar de cromosomopatia o sindrome genOtico 
Antecedente personal de preeclampsia 
Diabetes mellitus, Obesidad
Lupus eritematoso sist&mico, Sindrome de anticuerpos antifosfolipldicos 
Gestaciones multiples
Antecedente personal de 2 0 m£s cimgfas uterinas

f
« OflECTOft i

s. imRIDO

Antes de cada ecografia se le debe explicar a la paciente los objetivos a lograr en la 
evaluation, sus limitaciones y la via de abordaje (transabdominal o transvaginal) 
dependiendo de la edad gestacional y lo que se necesite explorar. En cada code 
obtenido la imagen a evaluar debe ocupar dos tercios de la pantalla, ajustarse la 
ganancia, rango dinOmico y otros parOmetros de optimization de imagen (ej. Tejidos 
Oseas y corazOn requieren de mayor rango dinOmico y menor ganancia con respecto a 
tejidos blandos).

Ei Doppler es una herramienta necesaria en ecografia genOtica, morfoiOgica y de 
crecimiento. En la ecografia de primer trimestre. la utilization de Doppler estarO limitada 
al tiempo imprescindible teniendo en.cuenta el principio ALARA, especialmente en la 
utilization del Doppler pulsado.

La evaluation ecogrOfica es fundamental en la implementation de la PirOmide Invedida 
de Control Prenatal, la cual debe identificar prioridades locales para identificar riesgos o 
dafios especificos y derivar a un seguimiento, manejo o terapia padicularizada.
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I. ECOGRAFIA DE VIABIUDAD 76817.01 (feto linico) 76817.02 (feto multiple)

1. OBJETIVOS
Definir la posibilidad de un embarazo viable o no viable, sobretodo en un 
embarazo de viabilidad inclerta (1)
Establecer la edad geslacional 
Determinar el nOmero de embriones
Si es embarazo gemelar tener una primera impresidn de la corionicidad y 
amnionicidad.

2. METODOLOGIA
Se debe realizar la evaluation de viabilidad antes de las 10 semanas de 
embarazo
La ecografla debe ser por via transvaginal y con vejiga vacia, la evaluation 
transabdominal es muy limitada.
La evaluation debe ser realizada por personal debidamente capacitado.
El equipo a utilizar debe tener como mtnimo la conexiOn a un transductor 
transvaginal, con escala de grises bidimensional, con capacidad de congelation 
de cuadros y zoom, y/o Doppler color, Doppler pulsado y tablas de medidas de 
longitud corono-nalga y del saco gestational que pueda determinar la edad 
gestational segun Hadlock (2)
La medida Optima para la mediciOn de la longitud corono-nalga es la que propuso 
Hadlock y Robinson: La mayor medida de LCN obtenida de una imagen con 
buen detalle anatOmico y adecuada magnification (3).

%
i “«*»

c* AlWRflOO

Fig. 1 Medicidn de un embridn de 7 semanas. Considerar la mayor medida de LCN en una 
imagen con buen detalle anatOmico y adecuada magnlTicaciOn

La medida del saco gestational se debe considerar la mediciOn de 3 diOmetros y 
hallar el promedio de estas 3 medidas. Las medidas longitudinal y antero-postenor
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del saco se obtendr£n en un corte sagital del utero; y la medida transversa del 
saco se obtendra girando el transductor 90° para obtener una vista transversa del 
utero.

Fig. 2 Mediaon del saco gestacional con 3 diametros en code sagital y transversal del utero.

3. CORTES BASICOS
Aproximadamente 1 semana despu6s de la fecundacidn, el blastoclsto deberfa 
implantarse ’exc6ntficamente en un lado_"de"la^leciclua" 'uterinal pero esta1" 
estructura aun no es visible en la ecografia.
Una coleccidn de llquido pequefia, anecoica y bien deiimitada conocida como 
saco gestacional puede identificarse entre las 4 y 5 semanas de gestacibn con 
ecografia transvaginal localizado en la decidua. El saco gestacional normal mide 
solo 2 a 3 mm en la quinta semana de embarazo (1; 4)

C. ALVARADO Fig. 3Saco Gestacionalde4y5sem

Un embarazo intrauterino temprano se puede confirmar en una ecografia 
bidimensional con la identificacibn de "la vesicula vitelina", que suele estar 
presente entre las 5 a 5 sem y media de gestacibn y mide entre 3 a 5 mm (1; 4).

o.£ s<£(* Dpto d
WV'tetnc/i y • 

i'-focYato/gia *
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Fig. 4 Visualizacion de la Vesicula Vilelina

El embribn suele ser visible a las 6 semanas de gestacibn como una estructura 
ecogbnica lineal adyacente al saco vitelino. Una medicibn del embribn o “polo
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fetal' desde la coronilla hasta la rabadilla confirma la edad gestacional del 
embarazo (1; 4).

Fig. 5 Embrion de 6 semanas

La actlvldad cardiaca fetal se debe registrar entre las 6 y 7 semanas de edad 
gestacional, visualmente con el modo 2D y modo M, cuya frecuencia varia 
entre 100 a 130 latidos por minuto (5)
'A-las-7-semanas el-embrlbn'mide-aproximadamente-14-mmren-el corte sagltal 
tiene la forma de un “triangulo”, observdndose la espalda, el techo del 
rombencgfalo, la parte frontal de la cabeza, la base del corddn umbilical y la 
cola embrionaria. En el corte coronal el cuerpo embrlonarlo es delgado, se 
observa el rombencefalo y el plexo coroideo, los miembros inferiores son muy 
pequenos para observarlos.

35
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Fig. 6 Embrion de 7 semanas

En una ecografia realizada a las 8 semanas de gestacidn el embribn mide en 
promedio 18 mm, y se puede observar un embribn de aspecto cuboidal, las 
veslculas cerebrales primarias a predominio del rombencefalo a nivel de la 
cabeza, esbozos de los miembros superiores e inferiores

Fig. 7 Embrion de 8 semanas

A las 9 semanas el embribn mide entre 23 a 31 mm (promedio 27 mm), se puede 
observar una cabeza de mayor tamano y se definen mejor las veslculas 
cerebrales observsindose mejor el diencefalo, mesencefalo y el rombencbfalo. 
Se observa ademas algunos puntos de osificacibn de la cara y claviculas, se
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observan esbozos de miembros superiores e inferiores y se observa una 
herniacidn abdominal fisiolbgica. Se puede observar el tubbrculo genital.

Fig. 8 Embridr de 9 semanas

A las 10 semanas el embribn mide entre 32 a 38 mm (promedio 35 mm), se logra 
observar los miembros flexionados en rodillas y codos, aparecen los dedos de 
las manos y los pies, persiste la herniacibn umbilical fisiolbgica, se puede 

•s—observar-la-cbmara-gbstricai-los.latidos.cardiacosaumentan.emfrecuencia-(por-tt---^^- 
encima de 160 Ipm). Se observa un embribn mejor definido y ocurre la transicibn 
de embribn a feto.

i,

^00f^x
* . Fig. 9 Embribn de 10 semanastcuiwNSUI
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ao wiav 4. EVALUACION DE RIESGOS'W

C. ALVARADO Hallazgos Diagnosticos y Sospechosos de Fracaso de Embarazo:
Estos hallazgos estbn basados en los criterios de la Conferencia de Consenso 
de Multiples Especialidades de la Sociedad de Radiblogos en Ultrasonido sobre 
el Diagnbstico Temprano del Aborto Espontbneo en el Primer Trimestre y la 
Exclusibn de un Embarazo Intrauterino Viable, octubre de 2012 (1). Las 
imbgenes deben ser de calidad y magnificacibn adecuada, e impresas como 
parte del reports.

• Hallazgos diagnbsticos de embarazo no viable:
o Longitud corono-nalga 27 mm y ausencia de latidos cardlacos 
o Dibrnetro promedio (3 medidas) del saco gestacional >25 mm y sin 

presencia de embribn
o Ausencia de embribn despubs de 2 semanas de una ecografla que 

mostrb un saco gestacional sin saco vitelino. 
o Ausencia de embribn despubs de 11 dias de una ecografia que 

mostrb un saco gestacional con un saco vitelino

• Hallazgos Sospechosos, !pero no diagnbsticos de embarazo no viable: 
Cuando se observan estos hallazgos es prudente realizar una ecografia de 
seguimiento entre 7 a 10 dias.

o Longitud corono-nalga <7 mm y ausencia de latidos cardiacos
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o Didmetro promedio del saco gestacional de 16 a 24 mm, sin embridn 
o Ausencia de embrion despues de 7 a 13 dias de una ecografia que 

mostro un saco gestacional sin saco vitelino 
o Ausencia de embrion despues de 7 a 10 dias de una ecografia que 

mostro un saco gestacional con un saco vitelino 
o Ausencia de embrion >6 semanas despues del Oltimo periodo 

menstrual
o Amnios vacio (amnios visto junto al saco vitelino, sin embrion visible) 
o Saco vitelino agrandado > 7mm. (Existen reportes de saco vitelino 

aumentado de tamafio asociado a pgrdidas del embarazo y 
cromosomopaiias (6))

o Saco gestacional pequefio en relacidn con el tamafio del embridn 
(<5 mm de diferencia entre el dicimetro medio del saco y la longitud 
corono-nalga).

ECOGRAFIA DEL I TRIMESTRE O ECOGRAFIA GENETICA 76813 01 (feto umco) 
76814.01 (feto multiple)

II.

1. Objetivos (2)
___Confirmar-la-viabilidad-fetalv ...r■,— ------------- ----- -—:— ------ ----------

Establecer la edad gestacional con precisidn 
Determinar el numero de fetos
Establecer la corionicidad y amnionicidad en embarazo gemelar 
Deteccidn de anomalias fetales mayores detectables en el primer trimestre.
Deteccidn de riesgo de aneuploidias 
Deteccidn de riesgo de preeclampsia y RCIU
Garantizar una consejeria adecuada sobre estimacidn de riesgos y procedimientos a 
seguir luego de la evaluacidn

2. Metodologia (2)
- La ecografia gen£tica debe ser realizada entre las 11 - 13 sem 6 dias de embarazo y/o 

cuando el feto tiene una longitud corono - nalga entre 45 - 84 mm.
- Debe ser realizada por personal medico con entrenamiento y certificacidn en evaluation 

ecografica especializada del primer trimestre y este capacitado en estimation de riesgos y 
brindar asesoria e information especializada.

- El equipo a utilizar debe tener como minimo la conexiOn a un transductor transabdominal y 
transvaginal, con escala de grises bidimensional, con capacidad de congelation de cuadros 
y zoom, Doppler color, Doppler pulsado y tablas de medidas de longitud corono-nalga (2)

• Las mediciones pueden realizarse via transabdominal, si existe dificultad para la 
visualizaciOn del feto a pesar de mejorar la optimization de la imagen, se sugiere realizar 
ecografia transvaginal.

- Emitir un informe verbal y escrito, as! como asesoria a la paciente luego de la realization 
ecogrOfica, sobre los hallazgos y estimation de riesgos en el primer trimestre y los 
procedimientos a realizar luego de la evaluation.

3. Cortes Basicos
Medicion de la Longitud Corono-Nalga (7)

o La imagen debe tener buena magnificacion. El feto debe ocupar gran parte de la pantalla
o El feto debe estar en section medio sagital. Se debe observar el perfil, la columns vertebral

y la nalga.
o El feto debe encontrarse en actitud neutral. Para definir la position neutral debe ser visible 

liquido amniOtico entre el mentOn y el pecho del feto. 
o El feto debe estar en position horizontal, es decir a 90° con respecto al haz de ultrasonido. 
o La corona y la nalga se deben ver claramente.
o Los caliper de mediciOn deben estar colocados correctamente, es decir la intersecciOn de 

los caliper deben colocarse en los hordes exteriores de la piel sobre la corona y la nalga.

3
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C. AIVARADO
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ncorrect Incorrect Incorrect
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Fig. 10. La imagen superior muestra la posici6n correcta del feto para la medidon de la LCN en la ecografia del I 
Trimestre. La imagen inferior muestra la posicidn correcta del caliper en los hordes fetales para la medicion de la

LCN

• Estimaci6n de la Edad Gestacional (7):
o Establecer con precisi6n la edad gestacional es importante para realizar el seguimiento del 

crecimiento fetal.
o Hay tres formas de estimar la edad gestacional al comienzo del embarazo, mediante: a) FUR 

solamente; b) ultrasonido solo, o c) una cofnbinacidn de FUR y ultrasonido.
o Se sugiere que la estimacidn de la Edad Gestacional se realice en una combinacidn de FUR 

y ultrasonido.
o Se define la FUR como el primer dia del ultimo periodo menstrual y para tener mayor exactitud 

con la fecha considerar que los ciclos menstruales sean regulares de 24 a 32 dlas y que no 
haya uso de anticonceptivos hormonales ni lactancia materna por lo menos dos meses antes 
de la FUR.

o Luego se usa el ultrasonido para confirmar la estimacidn de la edad gestacional derivada de 
la FUR.

o Si la discrepancia entre la edad gestacional obtenida por la FUR y la LCN fue menor o igual 
a 7 dlas consideramos la edad gestacional por la FUR como correcta.

EN' it

c.aMado

& Medida de la cabeza fetal (Anne Marie Coady, Twining's Textbook of Fetal Anormalities 
6\ 2015)5?« Dpto de

^ d^metro biparietal (BPD) y la circunferencia de la cabeza (HC) se miden en la vista axial
simetrica verdadera mSs grande de la cabeza fetal
Alrededor de las 10 semanas de gestacidn, deben ser visibles estructuras como el tercer 
ventriculo de la linea media, la fisura interhemisterica y los plexos coroideos, los cuales se 
extienden desde el borde medial al lateral del asta posterior, 

o Hacia las 13 semanas, el talamo y el tercer ventriculo proporcionan buenos puntos de 
referenda para la medicibn del DBF.

o Para la medicibn de BPD se utiliza medidas desde la tabla externa a tabla interna del crbneo, 
tambibn se puede utilizar medidas de tabla externa a tabla externa, sin mucha variacibn. 

o Las medidas permitirbn una estimacibn del peso fetal

& ,<?

lY**
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Fig. 11. Medicion de la cabeza fatal an la acografia del I Trimestre

Anatomia Fetal
o Se recomienda la evaluacidn de las siguientes estructuras 

anatdmicas durante la realizacidn de la ecografia del I trimestre (2):

6rgano / area anatdmica Presente y/o normal?
Cabeza Presents 

Huesos craneales
'Dneamediaclerfalx d intertiemisfefica 
Ventriculos laterales ocupados por plexos coroideos

Cuello Apariencia normal 
Grosor de la IN
Ojos con cristalinos 
Hueso nasal 
Perfll normal/mandibula 
Lablos Intactos

Cara

Corte longitudinal y axial normal 
Riel suprayacente Intacta

Columna vertebral

Campos pulmonares sim£tricos 
Sin derrames ni masas 

Torax

Corazbn Actividad cardiaca regular 
Cuatro c^maras simetricas

/Estomago presente en el cuadrante superior izquierdo 
Vejiga
RiAones 

Abdomen

Pared abdominal Insercidn normal del corddn 
Ausencia de defectos umbilicales
Cuatro extremidades cada una con tres segmentos 
Manos y pies con orientacidn normal

Extremidades

TamaAo y texturaPlacenta
Corddn Corddn con tres vasos

Tabla 2; Estructuras fatales a valorar durante la evaluacion anatomica en la ecografia del I Trimestre (2)

Cabeza
La osificacidn del hueso craneal debe ser visible a las 11 semanas en los pianos axial y 
sagital
La regidn cerebral estS dominada por ventriculos laterales ocupados por los plexos 
coroideos ecoggnicos en sus dos tercios posteriores
Los hemisferios deben ser sim§tricos y separados por la linea interhemisferica 
claramente (falx cerebro).
Se ha propuesto que la translucencia intracraneal en la fosa posterior puede evaluarse 
entre las 11 y 13+6 semanas como una prueba de deteccidn para los defectos abiertos 
del tubo neural. Se sugiere realizar La retacion BS/BSOB (por sus siglas en ingles: Brain 
Stem / Brain Stem Occipital Bone) que es la relacion entre la medida del tallo cerebral / 
la medida desde el tallo cerebral al hueso occipital. Esta relacidn siempre serd menor a 
1. Si existe una relacibn mayor a 1 la sospecha de colapso de la fosa posterior y la 
presencia de espina bifida es alta (9).

o
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Fig. 12. Medicidn del fallo cerebral (BS) ymedida del talk) cerebral al hueso occipital (BSOB) para establecerla
relacion BS/BS08

■ Se debe visualizar tambi^n los ojos con sus cristalinos, la distancia interorbital, el 
perfil que incluye la nariz, el hueso nasal y el maxilar superior as! como tambign la 
Jntearidad de la boca v los labios.. .... —

/. oBfciwue™™6 •
Fig. 13 Visualization de los ojos con presencia de cristalinos, boca y hueso nasal durante la ecografia del I

Trimestre
K

mown#”**L, BWeOWBl* •
Cuello: i

Se debe observan la translucencia nucal, la cual se descrlbliei mds adelante.
Prestar atencibn a la corrects alineacibn del cuello con el tronco y la identificacibn de 
otras colecciones liquidas tales como higromas o sacos yugulares linfbticos.

Columna:
Se deben obtener vistas longitudinales, axiales y coronales para mostrar la alineacibn 
vertebral normal y su integridad.
Se debe mostrar la piel suprayacente Intacta.
Se debe prestar mucha atencibn a lajapariencia normal de la columna vertebral cuando 
el DBF es menor del percentil 5. (Anne Marie Coady, Twining's Textbook of Fetal 
Anormalities, 2015)

o
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Fig. 14 Visualization de la columna vertebral durante la ecograFia del I Trimestre 

T6rax:
■ Observar el t6rax que contiene los pulmones de ecogenicidad homogfenea, 

sin evidencia de derrames pleurales o masas quisticas o sblidas.
■ Se debe evaluar la continuidad diafragmdtica, senalando la posicion normal 

intra-abdominal del estomago y del hlgado.

o

Fig. 15 Visualization del Torax durante la ecografia del I Trimestre

Corazdn: Se recomienda una evaluacidn simplificada del corazdn:
■ Determinar el situs visceral y posicion normal del corazdn, con el dpex en el 

lado izquierdo (levocardia).
■ Determinar el tamafio del corazdn (1/3 del tamafio del tdrax)
■ Corte de 4 cdmaras: Para ello debemos tener una vista axial simdtrica del 

tdrax, con una castilla a cada lado y llenado ventricular simdtrico visto con 
Doppler color)

■ Vista de 3 vasos-traquea: Para ello debemos tener una vista axial simdtrica 
del tdrax, con una castilla a cada lado y visualizacidn de flujo en la arteria 
aorta y arteria pulmonar convergente y con flujo anterdgrado visto con 
Doppler color {signo de la V) (10; 11)

o

t- aivarjdo

Fig. 16 Evaluation cardiaca durante la ecografia del I Trimestre

o Contenido Abdominal:
■ Observar estdmago y vejiga con liquido anecogdnico. La posicidn del estdmago 

en el lado izquierdo del abdomen junto con la levocardia ayuda a confirmar el situs 
visceral normal. La vejiga se observa en la pelvis renal y su didmetro longitudinal 
debe ser menor de 7 mm.

■ Los rifiones fetales se observan en una ubicacidn paravertebral ligeramente 
ecogenicas con la pelvis renal hipoecoica central.

■ El flujo de color Doppler es util para confirmar la ubicacidn de la vejiga.
■ Se puede observar tambidn el diafragma, la silueta hepdtica y los intestinos 

(Salomon LJ, 2013; Anne Marie Coady, Twining's Textbook of Fetal Anormalities, 
2015).
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Fig. 17 Evaluacidn del contenido abdominal durante la ecografia del I Trimestre

o Pared Abdominal:
■ La insercibn normal del cordbn umbilical debe ser observada.
■La hernia fisiolbgica umbilical se presenta hasta las 11 semanas y debe ser 

diferenciada del onfalocele y de la gastrosquisis (Salomon LJ, 2013: Anne Marie 
Coady, Twining's Textbook of Fetal Anormalities, 2015).

r.»-!
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Fig. 18 Insercion del cordon umbilical

o Extremidades:
■ Observar la presencia de cada segmento bseo de las extremidades superiores 

e inferiores y la presencia de la orientacibn normal de las dos manos y pies en 
relacibn con el resto de las extremidades.

■ Observar las manos y sus falanges terminates (Salomon LJ, 2013; Anne Marie
Coady, Twining's Textbook of Fetal Anormalities, 2015).

c. AIVARADO
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Fig. 19 Evaluacidn de las extremidades superiores e inferiores

Genitales:
■ La evaluacidn de los genitales y el gbnero se basan en la orientacibn del 

tubbrculo genital en el piano medio sagital, pero no es lo suficientemente precise 
para ser utilizado en propbsitos clinicos.

■ En la visualizacibn sagital, los fetos femeninos mostrarbn el tubbrculo genital en 
sentido caudal y en los fetos masculines mostrarb el tubbrculo genital dirigido 
cranealmente

■ Los Indices de precisibn varlan de 60% a 100% en los estudios que informan los 
diagnbsticos de sexo fetal de 10 a 14 semanas (Anne Marie Coady, Twining's 
Textbook of Fetal Anormalities, 2015).

O
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Cord6n Umbilical:
■ Hay que senalar el niimero de vasos del cordon, la insercidn del corddn en el 

ombligo.
■ Realizar la evaluacibn de la regibn paravesical con Doppler color para confirmar 

la presencia de las dos arterias umbilicales y la presencia de la vejiga fetal (Anne 
Marie Coady, Twining's Textbook of Fetal Anormalities, 2015).

o

Fig. 20 Presencia de dos arterias umbilicales a ni/el de la regidn paravesical

o^Placenta‘yLfqUidd-Amnibtico’(12): ....... ' ..........
■ Realizar seguimiento si se observan masas, espacios quisticos simples o 

multiples o grandes acumulaciones de liquido subcorionicas (>5 cm).
■ Se ha relacionado grosor placentario disminuido con fetos con restriccibn 

del crecimiento.
■ La posicibn de la placenta en reiacibn con el cuello uterino es de menor 

importancia en esta etapa del embarazo, ya que la mayorla ‘migran’ lejos 
del orificio cervical interne. La placenta previa no debe ser reportada en esta 
etapa.

■ Se debe prestar especial atencibn a las pacientes con una cesbrea previa, 
quienes pueden estar predispuestas a un embarazo en el brea de la cicatriz 
o a una placenta acreta, con complicaciones significativas.

■ Se recomienda determinar la ubicacibn del cordbn umbilical y la distancia al 
borde placentario.

Marcadores de cromosomopatias (Kypros H. Nicolaides, 2004; Anne Marie Coady, 
Twining’s Textbook of Fetal Anormalities, 2015):

Translucencia Nucal - -
o La edad bptima para medir la TN es entre las semanas 1110-13*B. La longitud 

crbneo-caudal <LCC) minima debe ser de 45 mm y la maxima de 84mm
o El tamafto de la imagen debe ser tal que la cabeza y el tbrax fetal ocupen 

toda la pantalla
o Se debe obtener un corte sagital medio del feto
o El feto debe de estar en una posicibn neutral, con la cabeza en Ifnea con la 

columna.
o Se debe distinguir entre la piel fetal y el amnios.
o Se debe medir la parte mbs ancha de la translucencia nucal con el borde 

interno de la llnea horizontal del caliper situado en la llnea que define el 
grosor de la translucencia nucal, lo que hace que observemos con dificultad \ t 
la cruz del caliper, puesto que la linea horizontal se confunde con el borde 
de la translucencia. Se sugiere reducir la ganancia para definir mejor la 
imagen.

o Tomar mbs de una medida y registrar la mayor de ellas que cumpla los 
criterios descritos

o Si encontramos el cordbn umbilical alrededor del cuello medir la TN sobre y 
bajo el cordbn, y usar el promedio de ambas mediciones para el cblculo del 
riesgo

'WiSSSfr *
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Fig. 21 Medicm de la Iranslucencia nucal

Hueso Nasal
o Para la va!oraci6n del hueso nasal la gestacldn debe estar entre las semanas 

11+0-13+6 y la LCC entre 45-84 mm
o El tamano de la imagen debe ser tal que la cabeza y el t6rax superior ocupen 

toda la pantalla
"o SeUebeubteherQri'planb'sagital-medio'derperfi! feta!------------------------L“—
o El transductor ecogrdfico debe estar paralelo a la direccidn de la nariz y la 

sonda debe moverse lateralmente a ambos lados de la nariz fetal 
o Cumpliendo esos criterios, deberlan verse tres lineas diferentes a nivel de la 

nariz fetal:
■ La llnea superior representa la piel
■ La llnea inferior, m£s gruesa y mds ecog£nica que la piel que lo recubre, 

representa el hueso nasal
■ Una tercera llnea en frente del hueso y a un nivel superior de la piel 

representa la punta de la nariz
o El hueso nasal se considera presente si es mds ecog£nico que la piel que lo 

recubre y ausente si no es visible o es menos ecogenico que la piel
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Fig. 22 Position corrects de la cabeza fetal para vatorar el hueso nasal 

Ductus Venoso
o Para la valoracion del ductus venoso la gestacion debe estar entre las 

semanas 11+0-13+6 y la LCC entre 45-84 mm
o El feto no debe moverse
o El tamano de la imagen debe ser tal que el tdrax y abdomen fetal ocupen toda 

la pantalla
o Se debe obtener un code sagital medio del tronco fetal con la columna en 

posiciOn posterior
o Se debe usar el Doppler color para demostrar la vena umbilical, el ductus 

venoso y el corazdn fetal
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o La ventana del Doppler pulsado debe ser pequefia (0,5-1,0 mm), para evitar 
la contaminacidn de los vasos adyacentes y debe sltuarse en la zona de 
aliasing normalmenle en amarillo 

o El Angulo de insonacidn debe ser menor de 30 grades 
o El filtro debe ser de baja frecuencia (50-70 Hz), para permitir la visualizacidn 

de la onda completa
o La velocidad de barrido debe seralta (2-3 cm/s), para obteneruna forma m£s 

ancha y poder evaluar mejor la onda a

Fig. 23 Obtencidn correcta de la imaaen para medir el ductus venoso

o La onda del ductus venoso tiene una forma caracterfstica con velocidad alta 
durante la sfstole (onda S) y la diastole (onda D) y flujo anterdgrado durante 
la contraccidn atrial (onda-a).

o El estudio cualitativo del flujo en el ductus venoso se basa en la apariencia 
de la onda a:

■ Positiva o ausente (normal)
■ Reversa (anormal)

Fig. 24 Onda de velocidad de flujo del ductus venoso normal y anormal

La forma de la onda se contamina con los vasos adyacentes si la muestra de 
Doppler pulsado:

■ Se realiza con un caliper que mide de 1,0 mm o mds y/o
■ No se situa exactamente en el ductus venoso y se puede contaminar con

la vena hepdtica o con la vena umbilical

O

c. ALVARADO

Contoiruftctiofl frem the umhiiicot vein
CwiTomtfxittof* from the hepatic v*trt

Fig. 25 Ermres de medicion del ductus venoso
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Flujo Tricuspideo:
oPara la vaioracion del flujo tricuspideo la gestacion debe estar entre las 

semanas 11 +0-13+6 y la LCC entre 45-84 mm 
o El feto no debe moverse
oEI tamario de la imagen debe serial que el torax fetal ocupe toda la pantalla y 

se debe obtener una imagen de cuatro cameras apical 
oNo se debe usar Doppler color porque no es precise en el diagnbstico de 

regurgitacion tricuspidea en el primer trimestre 
oLa ventana del Doppler pulsado debe ser grande (2,0-3,0 mm) y estar 

posicionada a travPs de la veilvula tricuspide 
oEI angulo de insonacibn de la direccidn del flujo con respecto al tabique 

interventricular debe ser menor de 30 grados 
oLa velocidad de barrido debe ser alta (2-3 cm/s), para obtener una forma mas 

ancha
oLa vaivula tricuspide puede ser insuficiente en una o mas de sus valvas, por 

eso la ventana de muestra debe ponerse a trav£s de la vaivula al menos tres 
veces, para intentar estudiar la vaivula completa.

Fig. 26 Position corrects del corazdn para la vaioracion del flujo tricuspideo

o El patrpn normal es cuando no hay regurgitaciOn en sistole 
o El patrdn anormal se observa regurgitacidn durante la mitad de la sistole al 

menos y con una velocidad de mas de 60 cm/s

Fig. 27 Flujo tricuspideo normal y anormal
i

No confundir con regurgitacidn tricuspidea:
* El flujo de las arterias aorta o pulmonar, que a esta edad gestacional puede 

llegar a una velocidad maxima de 50 cm/s.
■ El “pico" reverse que se genera con el cierre de la vaivula.

C. ALVARADO o

Fig. 28 Imagen errada del flujo tricuspideo
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Doppler de Arterias Uterinas
o Debe ser medido por ecografia transabdominal o transvaginal entre las 11 +0 y las 

13+6 semanas de gestacion (correspondientes a una longitud corono - nalga de de 
45 a 84 mm).

o Se obtiene una seccibn sagital del Otero y se identifican el canal y el orificio cervical 
interne. Posteriormente, manteniendo el transductor en la tinea media, se inclina 
suavemente hacia un lado y se utiliza un mapa de flujo de color para identificar cada 
arteria uterina a los lados del cuello uterino y el Otero al nivel del orificio interno.

o El Doppler de onda pulsada se utiliza con el caliper de muestra en 2 mm para cubrir 
todo el vaso y se tiene cuidado de garantizarque el bngulo de insonacidn sea inferior 
a 30°

89

■Oil

Fig. 29 Ubicacion paracervical de la arteria uterina y la onda de ftujo caracteristica.

DiagnOstico de Defectos Fetales (14):
o La incidencia general de anomallas fetales no cromosbmicas fue del 

1,7%, de ellos el 27,6 % fue detectado en el primer trimestre. 
o Las anomallas detectadas en el primer trimestre en el 100% de los 

casos fueron:
■ Secuencia acrania, excencefalia, anencefalia
• Holoprosencefalia alobar
■ Encefalocele
■ Atresia tricuspidea o pulmonar
■ Pentalogla de Cantrell
■ Ectopia cordis
■ Onfalocele
■ Gastrosquisis
■ AnomalEa del tallo corporal (Body Stalk Anomaly) .
■ Hidrops fetal

o Las anomallas detectadas en mbs del 50% de los casos durante la 
evaluacibn del I trimestre fueron:

■ Espina abierta bifida,
• Slndrome del corazbn izquierdo hipoplbsico,
» Canal auriculoventricular,
■ Cardiopatias complejas,
■ Isomerismo auricular izquierdo (detectado por vena cava 

inferior interrumpida con anatomla intracardiaca normal),
■ Obstruccibn del tracto urinario inferior,
■ Ausencia de extremidades,
■ Secuencia de acinesia deformacibn fetal (fetal akinesiai ' / 

deformation sequence)
■ Displasia esquelbtica letal;

o Las anomallas detectadas en menos del 10% de los casos fueron:
■ Ventriculomegalia,
■ Agenesia del cuerpo calloso,
■ Labio leporine aislado,
■ Malformacibn congbnita de las vlas respiratorias 

pulmonares,
■ Comunicacibn interventricular,
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■ Quistes abdominales,
■ Agenesia renal unilateral o bilateral
■ Rinon poliqulstico, hidronefrosis, rinbn duplicado,
■ Talipes

La incidencia de NT fetal por encima del percentil 95 fue mayor en 
aquellos con anomalia cromosdmica especialmente asociada con 
anomalla cardlaca (48%)
El abordaje transvaginal, la optimizacibn de imagen y la tecnologfa 
del equipo, permite que las anomalias sean detectables en mayor 
porcentaje. !

o

o

4. Evaluacibn de Riesgos

Estimacion de riesgo de Aneuploidias (15)
- El screening de aneuploidias se realizard valorando la edad materna, la TN fetal, 

la frecuencia cardiaca fetal (FCF), la presencia o ausencia de hueso nasal, la 
valoracibn del ductus venoso y el flujo triciispideo.

- Adicionalmente se puede utilizar marcadores bioquimicos como B-hCG libre y 
PAPP-A en suero materno.

—La-evaluaci6n-de-todos-los-marcadores-mejora-la-tasa-de-detecci6n-y-reduce-la- 
tasa de falsos positives, sin embargo, requiere formacibn apropiada y certificacibn 
de los mbdicos que van a establecer riesgos mediante la utilizacibn de estos 
marcadores

Tasa de 
Oeteccion (%)

Tasa de Falsos 
Positivos (%)Metodo de Screening

Edad materna
Edad materna + TN
Edad materna + b-hCG libre y PAPP-A
Edad materna + TN + b-hCG libre y PAPP - A (test combinado)
Test Combinado + hueso nasal o flujo tricuspideo o ductus venoso

30 5
75-80
60-70
85-95
93-96

5
5
5

2.5
Tabla 3. Tasas de defection y fasa de falsos positivos de los metodos de screening utilizados para establecer el

riesgo de aneuploidias

Deteccibn de Aneuploidias (16):
Riesgo de prueba combinada >1 en 100: Se sugiere dar la opcibn de prueba invasiva 
(Biopsia de vellosidades coriales) para cariotipo, o DNA libre en sangre materna, o 
ninguna de las opciones dependiendcjdel consentimiento de la paciente y se continuarb 
con los controles posteriores.
Riesgo de prueba combinada 1 en 101 a 1 en 1000: Se sugiere ofrecer la opcibn de DNA 
fetal en sangre materna o ninguna prueba dependiendo del consentimiento de la 
paciente. Depende de la valoracibn medico fetal para la indicacibn de prueba invasiva 
en este context©.
Si el riesgo es menor de 1 en 1000, se continuarbn los controles posteriores segun las 
guias establecidas.
Si la TN >3,5 mm, se observa onfalocele, megavejiga, holoprosencefalia, hernia 
diafragmbtica, canal atrioventricular: Se sugiere ofrecer prueba invasiva (Biopsia de 
vellosidades coriales) para cariotipo, la cual se realizarb con consentimiento informado 
de la paciente.
La implementacibn de un sistema de Consejeria/Asesoria que implique informacibn del 
pronbstico de supervivencia o neurologico; seguimiento o manejo y riesgos; limitaciones, 
costos, beneficios o aporte de la prueba sugerida podria atenuar el impacto materno por 
limitaciones en la informacibn. !

O
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Se utilizarb la calculadora de la FMF para la determination de riesgo.
La translucencia nucal aumenta de forma lineal con la LCN y edad gestacional. 
Consideraremos una TN significativamente aumentada cuando estb por encima del 
percentil 99.
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- En esta tabla se observa la probabilidad de defectos cromosomicos, muerte fetal, 
anomalias mayores y probabilidad de vida sin alteraciones segun la medida de la 
translucencla nucal (13).

Defectos
cromosomicos (%)

Anomalias 
Mayores (%)

Vivo sin
malformaciones (%)Translucencla Nucal Muerfe Fetal (%)

< Percentil 95 
Percentil 95 - 99
3.5 - 4.4 mm
4.5 - 5.4 mm
5.5 • 6.4 mm 
> 6.5 mm

0.2 1.3 1.6 97
3.7 1.3 2.5 93
21.1 2.7 10 70
33.3 3.4 18.5 50
50.5 10.1 24.2 30
64.5 19 46.2 15

Tabla 4. Probabilidad de de(ectos cromosomicos, muerte fetal, anomalias mayores y probabilidad de supervivencia y 
sin alteraciones segun la medida de la translucencia nucal en la evaluacion ecografica del I Trimestre (13)

La probabilidad de aneuploidlas por anomalias mayores se obsen/a en la 
siguiente tabla:
Defecto fetal T21 T18 T13

Holoprosencefalia
Hernia Diafragmatica “ ‘—“ 
Defecto septal atrio-ventricular 
Onfalocele 
Megavejiga
Onfalocele y Megavejiga 
Holoprosencefalia y onfalocele / megavejiga 
Hernia Diafragmatica y onfalocele / meqavejiqa

1 en 2

1 en 2
1 en4 1 en 10 

1 en 10ten 10
1 en 3 1 en 3

1 en 2
1 en 2

Tabla 5. Riesgo de Trisomia 21,18 6 13 segun la malformacion mayor observada durante la evaluacion ecografica
del I Trimestre

Estimacion de Riesgo de Preeclampsia:
Se estimar£ el riesgo de preeclampsia basado en la propuesta de la FIGO y la FMF, 
considerando la evaluacidn de los factores maternos, la medicidn de la presidn arterial 
media y la evaluacidn ecogrdfica de las arterias uterinas en el primer trimestre. E$ 
opcional la valoracidn del riesgo considerando los pardmetros bioquimicos (PAPP-A y 
PLGF) (17).

Factores de Riesgo Materno:
Edad materna avanzada: Las pacientes mayores de 35 afios tienen un 1.2 a ____ N
2 veces mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia. Si la edad materna -rX
es mayor de 40 anos, la probabilidad es mayor. ^
Paridad: Las mujeres nullparas tienen'2.7 veces mayor probabilidad de : la 
desarrollar preeclampsia. Las mujeres con hijos sin antecedentes de • 
preeclampsia tienen un riesgo reducido, sin embargo, este efecto protector 
se pierde cuando el companero de concepcidn es diferente.
Antecedents de preeclampsia en el embarazo anterior: El riesgo de 
preeclampsia en un segundo embarazo es de 7 a 10 veces mayor cuando 
en el primer embarazo bubo preeclampsia.
Interval© de tiempo entre embarazos: Se ha observado mayor riesgo de 
preeclampsia entre embarazos de menos de 12 meses o m£s de 6 ahos de 
periodo intergen6sico.
Reproduccidn asistida: las tecnicas de reproduccidn asistida utilizadas 
duplican el riesgo de preeclampsia, sobre todo en las que se utilizan 
estimulacidn ovcirica hiperestrog£nica, inseminacidn uterina con esperma de 
donante o FIV con ovulos donados.
Historia familiar de preeclampsia: Las hijas o hermanas de mujeres con 
preeclampsia tienen 3 a 4 veces mayor probabilidad de desarrollar la 
enfermedad que las mujeres sin antecedentes familiares.
Obesidad: Un Indice de Masa Corporal >= 30 Kg/m2 confiere un riesgo de 2 
a 4 veces mayor de preeclampsia.
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Raza: Las mujeres afro-caribenas y sudasiaticas tienen 20 - 50% mayor 
probabilidad de desarrollar preeclampsia.
El h£bito de fumar tambiSn se ha relacionado con el incremento del riesgo 
de preeclampsia.
Comorbilidades: Las pacientes con hipertension crdnica (RR 5.4), diabetes 
pregestacional o gestacional (RR 3.7), slndrome antifosfolipido (RR 2.8), 
lupus eritematoso sistemico (RR 2.5) y la enfermedad renal crbnica (RR 1.8) 
se relacionan con un mayor riesgo de preeciampsia.

Medicion de la Presidn Arterial Media:
Las mujeres deben estar sentadas, con los brazos descubiertos bien 
apoyados a la altura del corazdn, con los miembros inferiores no cruzados y 
con un manguito del tensibmetro del tamafio adecuado para el brazo de la 
paciente (pequefio <22 cm, normal 22-32 cm o grande 33-42 cm). El 
tensidmetro utilizado debe ser digital y calibrado continuamente.
Despuds de descansar durante 5 minutos, se mide la presidn arterial en 
ambos brazos simultdneamente y se realizan dos conjuntos de registros a 
intervales de 1 minuto (Presidn arterial sistdlica y diastdlica del brazo 
derecho e izquierdo en la primera medicidn y presidn arterial sistdlica y 

>—diastdlica del brazo derecho e izquierdo en la segunda medicidn luego de un 
minuto).
Los cuatro conjuntos de mediciones son necesarios para ingresaiios en la 
caiculadora de riesgo y la medicidn de MAP final (promedio de cuatro 
conjuntos de mediciones)lservird para el cdlculo del riesgo especlfico del 
paciente.
Se muestra en el siguiente grdfico la posicidn que debe tener la paciente 
tratando que soporte los brazos a nivel del corazdn sujetdndolos en la silla o 
en la mesa.

Back supported
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the level of die heart
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Legs uncrossed Position to adjustable chair Position (or adjustable table

C. ALVARADO Fig. 30. Posicidn correcfa de la paciente para la medicidn de la presion arterial media durante la valoradon de riesgo
de preeclampsia en la evaluacion del I Trimestre (17)

Marcadores Bioquimlcos:
La utilizacidn de Factor de Crecimiento Placentario (PLGF) es el mejor 
marcador bioqulmico para el cdlculo de riesgo de preeclampsia. La PAPP-A 
es util si no se dispone de PLGF o de mediciones de arterias uterinas. 

Medicion del Indice de Pulsatilidad de las Arterias Uterinas:
• La medicidn se debe realizar como se ha descrito llneas arriba

Cuando se obtienen tres formas de onda consecutivas similares, se mide el 
IP de las arterias uterinas y se calcula la media de las arterias izquierda y 
derecha.
La medicidn de la UTPI debe ser realizada por ecografistas que hayan 
recibido el certificado de competencia apropiado.
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Antes de comparer los valores entre los grupos afectados y no afectados, el 
valor de UTPI debe ajustarse para estas caracteristicas maternas asociadas 
y la edad gestacional convirti6ndolo a MoM.
Si existen valores discrepantes en varias mediciones de una misma arteria 
uterina, considerar la medida mas baja por la posible presencia de 
contracciones (amenaza de aborto).

Evaluacion de riesgo combinado:
El riesgo espedfico del paciente con preeclampsia prematura (antes de las 
37 semanas) se calcular£ utilizando la calculadora de riesgo disponible en la 
p£gina web de la Fetal Medicine Foundation (https://fetalmedicine. 
org/research/assess/preeclampsia) o en el software de registros medicos 
Astria.
Se considera a la paciente de alto riesgo cuando el riesgo es mayor o igual 
a 1 en 150 utilizando la prueba combinada del primer trimestre con factores 
de riesgo matemos, la presion arterial media, la medicidn del IP medio de las 
arterias uterinas y opcionalmente la medicidn bioquimica de PLGF.

Prevencion de Preeclampsia:
Luego de la evaluacidn de riesgo de preeclampsia, las mujeres identificadas 
como-de-alto^riesgo^deben-recibir-profilaxis-con-acido-acetil-salicllico^^- 
(aspirina)a partirde las 11-14+6 semanas de gestacidn en una dosisde 150 
mg, todas las noches, hasta las 36 semanas de gestacibn, o hasta cuando 
se produce el parto o hasta cuando se diagnostics la preeclampsia.

.,<y »

III. ECOGRAFIA MORFOL6GICA 76811.01 (feto unico) 76812.01 (feto multiple)

1. OBJETIVOS
La ecografia morfolbgica tiene los siguientes objetivos 

Evaluar el crecimiento fetal 
Evaluar la morfologia fetal
Evaluacion los marcadores secundarios de cromosomopatlas 
Evaluar la morfologia placentaria e insercibn de cordbn 
Reevaluar el riesgo de preeclampsia y RCIU 
Evaluar el riesgo de parto pretermino

2. METODOLOGIA

£La edad.gestacional ideal para realizar la ecografia morfolbgica es entre.20 y 24 .(gontm 
semanas. Toda paciente gestante, aun aquellas consideradas de bajo riesgo y sin 
patologia asociada deberia contar con esta ecografia. Se considera adecuado en otras
guias internacionales el realizar la ecografia morfolbgica desde semana 18, sin embargo, ' __
se ha escogido en esta guia la semana 20 como limits inferior para optimizar )a f AIVARARO 
visualizacibn de ciertas estructuras como columns y corazbn. .v* .
La evaluacibn debe incluir la actividad cardiaca, numero de fetos (corionicidad y 
amnionicidad en.caso de multiples, edad gestacional (idealmente calculada en ecografia 
de primer trimestre), percentil de crecimiento segun la edad gestacional, evaluacibn de 
anatbmica bbsica, localizacibn y posicibn placentaria, insercibn de cordbn umbilical y /yV'Odio <je 
volumen de liquido amnibtico y cen/icometria. A
Cada segmento anatbmico evaluado debe tener una magnificacibn de por lo menos el \4 nnatobg,a f?

tM

50% con respecto a la imagen total.

3. CORTES BASICOS U"
BIOMETRIA FETAL
Para la evaluacibn del crecimiento fetal se incluirb como biometria bbsica: dibmetro 
biparietal (DBP), circunferencia cefblica (CC), circunferencia abdominal (CA) y longitud 
de Femur (LF). Estas medidas permitirbn la estimacibn del ponderado fetal y en casos 
de embarazos sin previa ecografia y FUR confiable, se utilizarb la circunferencia cefalica 
para calcular la edad gestacional y la fecha probable de parto. (18)
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El diametro biparietal (DBF) se medir£ en el piano transtaldmico o transventricular con 
una linea perpendicular a la hoz del cerebro que va de borde externa a borde externo del 
cr^neo cruzando por la parte mSs ancha del corte sobre los telamos (Fig. 31). Permite 
junto con el diametro occipitofrontal (DOF) evaluar la forma del craneo de forma objetiva. 
El DBP suele ser el 70-85% de la medida del DOF.

. Fig. 31: Corte transventricular de la cabeza fetal

La circunferencia cefelica ICC) se evalua en el mismo piano del DBP, puede medirse con 
una elipse que va sobre los hordes externos del crdneo o la combinacidn del didmetro 
biparietal y el diSmetro occipifrontal (DOF) en la siguiente fdrmula (CC=1.62 x 
(BDP+OFD). En el sen/icio de medicina fetal (SMF) del INMP, se usa por consenso la 
elipse.
La circunferencia abdominal ICA) debe evaluarse en un corte transverse del abdomen 
que incluya la edmara g£strica, bifurcacidn de vena umbilical hacia el seno porta, 1 
vertebra y 1 costilla a cada lado del abdomen y no se debe visualizar pulmdn o rifiones 
(Figura N 2).

'<2
<5;ECVfTWO

UkClttl

CoCUlT

Fig. 32: Corte transverse de abdomen

La imagen debe ser lo m£s circular posible y la columns debe estar a las 
3' o a las 9' (segCin manecillas del reloj). El abdomen puede ser medido con una elipse 
sobre los hordes externos de la piel. Tambten se puede utilizer el diSmetro 
anteroposterior abdominal y el diametro transverso abdominal (APAD y TAD 
respectivamente, por sus siglas en ingles), que se miden perpendiculares entre ellos 
como se aprecia en la figura N 1. Para el cSIculo de la circunferencia abdominal con los 
dtemetros se puede utilizar la siguiente fdrmula AC=1.57 (APAD+TAD). En SMF se utiliza 
la elipse como forma de medida.

La lonoitud de F6mur (LF1 necesita de la visualizacidn de los hordes osificados de la 
dieifisis del F6mur. El cingulo de insonacidn sera entre 45-90°. (Figura N 33)
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Fig 33: Vista longitudinal del Femur.

Los nCicleos epifisiarios se ven a los extremes del femur y pueden crear el artefacto de 
elongar la longitud de la dfefisis, por lo que se debe tener especial consideracldn en no 
incluirlos en la medida (Fig. 34).

Fig. 34: Vista longitudinal del FOmur (1) La medida de longitud de F6mur que 
corresponde a la di&fisis y (2) y (3) a las eplfisis. Como se ve en la imagen, 2y3no

son incluidas en la medida.

ESTIMACION DE PESO FETAL

Para el cSIculo del ponderado fetal se considera Hadlock-3 (CC, CA, LF) la formula 
matemdticamente rrfes estable y su uso es recomendado en la mayorla de 
escenarios cllnicos (Grado de recomendacion C) (18). Se debe enfatlzar la 
importancia de la calidad de imagen de cada biometria en la estimaciOn del peso. La 
desviacidn del ponderado fetal debe expresarse en percentiles rutinariamente 
considerando la edad gestacional real (calculada con la ecografia precoz). No se 
considera buena prdctica recalcular la edad gestacional por biometria fetal, en casos 
que se tenga ecografia del primer trimestre o FUR confiable.

Las tablas de biometria utilizadas deben ser aquellas basadas en gfe'ficos de 
biometria fetal obtenidos de estudios prospectivos, basados en poblaciones y con el 
menor sesgo metodoldgico (Ej: graficos basados en poblacidn intrahospitalaria con 
condiciones como preeclampsia y/o RCIU creara tablas con normalizacidn de 
poblacion con patologlas). Se considera en SMF la tabla de peso de Hadlock.

£ $
♦ DffECTOft

Of S\
Of i

C- aivaradoMORFOLOGIA FETAL

Para la evaluacion de la morfologla fetal se realizafe una revision metodica por 
segmentos anatdmicos: m y %

* l Dptq de /b 
'ficia/ • 

apmta S.
bsteCabeza:

Se debe examinar cfeneo y el cerebro. Dentro del craneo 4 aspectos deben 
evaluarse de forma rutinaria: tamario, forma, integridad y densidad 6sea. 
Todas estas caracteristicas se pueden visualizar en el momento de las 
mediciones de la cabeza, cuando tambfen se evalua la integridad anatOmica 
del cerebro (Fig 31): (18) (19)
• Tamario: las mediciones se realizan como se explica en la seccion de 

biometria.
• Forma: el craneo normalmente tiene forma ovalada sin protuberancias 

ni defectos focales e interrumpido unicamente por las suturas (areas

&
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estrechas y anecog6nicas). Alteraciones de forma (ej. limdn, fresa, hoja 
de tr£bol) deben documentarse e investigadas para descarte de 
patologlas.

• Integridad: no debe presentar defectos oseos. (ej. Encefalocele)
• Densidad osea: normalmente, se manifiesta alia densidad craneal por la 

mineralizacion. Ausericia de esta hiperecogenicidad o inusualmente 
clara vlsuallzacion del cerebro fetal debe despertar sospechas (ej. 
Osteogenesis imperfecta)

La evaluacion del cerebro debe induir los siguientes pianos axiales: Plano
transtalaimico, transventricular y transcerebelar.

CORTE TRANSVENTRICULAR
Es el corte transverse mas alto en la cabeza. Debe incluir la visualizacidn 
de apariencia simetrica de los hemisferios, los tctlamos y el eco de la 
linea media (hoz del cerebro) interrumpido anteriormente solo por el 
cavum del septum pellucidum. En el tercio posterior, las astas 
posteriores de los ventrfculos laterales con plexo coroldeo en su interior. 
No debe verse el cerebelo.

En este piano se pasard a medir los ventrfculos laterales de borde intemo- 
a borde interne tomando la cisura parieto-occipital como punto de reparo 
(Figura N 1)

CORTE TRANSTALAMICA
Debe incluir la vlsualizacidn de apariencia sim&trica de los hemisferios, 
eco de la linea media, los t&lamos y la hoz del cerebro Interrumpido 
anteriormente por el cavum del septum pellucidum (CSP). Se debe 
apreciar las astas anteriores de ventriculos laterales a ambos lados del 
CSP.

CORTE TRANSCEREBELAR
Es el piano mds Inferior de la cabeza. Debe incluir la visualizacidn de 
apariencia simetrica de los hemisferios, eco de la linea media (hoz del 
cerebro) interrumpido anteriormente por el cavum del septum pellucidum 
y en el tercio occipital la fosa posterior incluyendo cerebelo, cistema 
magna (CM) y pliegue nucal (PN) con sus medidas correspondientes. El 
dicimetro transverso del cerebelo (DTC) de borde extemo a borde 
externo, CM del borde externo del vermis cerebeloso hasta el borde 
interno del hueso occipital y el pliegue nucal del borde extemo del hueso 
occipital hasta la piel.

\c\
£ DpfcVie / ° 
•Xpbstetrpa/
A PiTmatdo/a

A

Fig. 35: Vista transcerebelar

Cara
El examen b£sico de la cara debe incluir visualizacidn del labio superior, 
evaluacidn de la presencia y posicibn de las 6rbitas/ojos y, el perfil fetal.
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VISTA DE PERFIL
Se evaluara en corte medio sagital la cara fetal y se examinara la proyeccion de frente, 
nariz y menton. Se medird la fongitud de! hueso nasal en este piano de borde externo 
a borde externo. Para la correcta visualizacidn del hueso nasal, e! Angulo de 
insonacidn a la nariz debe ser alrededor de 90 grades. Se debe tener en cuenta que 
la hiperextensibn de la cabeza fetal puede dar fasos positivos de hueso nasal 
hipoplbsico o ausente.

1
-' -»*• '‘v

Fig. 36: P&rfil fetal

—VISTA-DE LAS ORBITAS-------------------------------- ■-----------------------—------------ i-
Se visualizarb los ojos en corte transverso de la cara. Se objetivard la presencia de 
las brbitas y los cristalinos en su interior. Se evaluarb que haya distancia entre ambos 
ojos, la cual es en promedio del tamafio de una brbita.

Fig. 37: Ojos Se evidencia los cristalinos dentro de cada drbita

VISTA DE LOS LABIOS
Se visualizarb los labios en corte coronal. Se debe apreciar la integridad del labio 
superior (para descarte de fisura labial). La imagen debe incluir la punta de la nariz, 
las fosas nasales, labio superior, labio inferior y la proyeccibn del mentbn.

&, ^
j

Fig. 38: Corte coronal de labios

Cuello
El cuello debe ser evaluado en corte medio sagital teniendo como punto de 
reparo la columna. Debe visualizarse tanto la cara posterior para objetivar la 
continuidad de la piel y columna, como la cara anterior para descartar presencia 
de masas (Ej. bocio, teratoma).
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F/g. 39: (fegu/e/rfaj cara posterior de la cotumna (derecha) perfil fetal y cara anterior del cuello

T6rax
El examen b^sico del t6rax debe incluir evaluacidn de su forma y transicibn al 
abdomen, la forma de las costillas, la textura de los pulmones, y la visualizacibn 
del dlafragma.

La forma del tbrax debe ser simbtrica y redonda en corte transverse, con una 
transicibn suave al abdomen. Las costillas deben tener curvatura normal, sin 
deformidadrAmbos-pulmones'tiipoecogbnicosrhomogbneos-y-sin-evidencia-de- 
masas.

CORTE TRANSVERSO DEL TORAX
La evaluacibn del tbrax puede realizarse a nivel de corte de 4 cbmaras. Permite 
objetivar la forma de la caja torbcica, la forma de las costillas y la ecogenicldad 
de los pulmones.

Fig. 40: Corte transverse de tdrax a nivel de 4 c6maras cardiacas
ftlO Of j

r<? % CORTE SAGITAL DEL TORAX
La interfaz dlafragmbtlca se va visualizar como una llnea divisoria hipoecoica 
entre el contenido torbcico y abdominal.

Opto de IObfteK^a^W g
lA\penr/av

A&

Fig. 41: (izquierda) Hemitdrax derecho con el pulmdn claramente delimitado por 
el diafragma. En la cavidad abdominal se aprecia hlgado y por debajo ridOn.

(Derecha) Hemitdrax izquierdo con una sombra hipoecogdnica que 
corresponde a la silueta cardiacs sobre el diafragma y en abdomen la edmara 

gdstrica y por debajo el rindn izquierdo.
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Corazbn
La evaluacion bisica del corazdn deber^ realizarse por pasos y con ayuda del Doppler color con 
PRF alto en rango de velocidades entre 40-70 cm/segundo para explorar flujos cardiacos arteriales 
y PRF menor con rango de velocidad de 20-30 cm/segundo para evaluar estructuras venosas. Se 
empezarci por el abdomen y se inclinard el traductor hacia el t6rax y cuello fetal lentamente para 
la visualizacion de ios siguientes cortes:

EVALUACION DEL SITUS:
Primero determinar la posicibn fetal, lo que permitird deducir que lado es el derecho y el izquierdo 
del feto, observado en pantalla. Despues debe realizarse 2 cortes: corte transabdominal (el mismo 
donde se mide la CA) y el corte de 4 cbmaras cardiacas. Se debe objetivar que la cbmara gdstrica 
y el corazbn en sus respectivos cortes, coincidan al lado izquierdo.

Fig. 42: Situs solitus en feto en poddlico izquierdo

TAMANO, EJE Y RITMO CARDIACO:
El corazbn no debe ocupar mbs de un tercio del dibmetro torbcico con el eje cardiaco con una 
desviacibn aproximada entre 45 ± 20° hacia la izquierda. La actividad cardiaca presente debe ser 
ritmica y sincrbnica entre ventriculos y auriculas oscilando entre 120-160 latidos por minuto.

EVALUACION DE 4 CAMARAS:
El corazbn se debe apreciardiferenciado en 4 cavidades (2 ventriculos y 2 auriculas) separadas por 
la cruz del corazbn. Los ventriculos son simbtricos en tamafio diferenciados por la banda 
moderadora visible en el ventriculo derecho.

Las auriculas serbn simbtricas en tamafio diferenciadas por la insercibn de las venas pulmonares 
en la auricula izquierda. Se tiene que observer el foramen oval comunicando las auriculas, al 
Doppler el flujo se objetivarb de derecha a izquierda en el foramen. Al movimiento se debe ver la 
apertura y cierre de las vblvulas atrioventricufares, y al Doppler Ios flujos simbtricos, laminares y 
anterbgrados de auricula a ventriculo sin aliasing o flujo retrbgrado (regurgitacibn).

Fig. 43: Corte 4 c&maras cardiacas
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TRACTO DE SALIDA DE VENTRICULO IZQUIERDO:
Tambten llamado code de 5 c£maras se obtiene al inclinar el traductor hacia el cuello fetal, se 
observard un vaso sanguineo con valva de visualizacion Intermitente (por la apertura y cierre de la 
v&lvula), con direccion de izquierda a derecha y con su pared en continuidad con la pared del septo 
interventricular. i

Este vaso no debe tener ramas en su tracto ascendente ya que corresponde a la arteria Aorta. Al 
Doppler el flujo debe ser anterPgrado y laminar pdr la v£!vula abrtica.

..Fia. 44: Corte de 5 Camaras

TRACTO DE SALIDA DE VENTRlCULO DERECHO:
Mas alto y anterior al tracto de salida izquierdo, se denotara el tracto de salida del ventrlculo derecho 
con su valva de visualizacidn intermitente. Este vaso tiene una direccibn antero-posterior y se bifurca 
en 2 ramas, corresponde a la arteria pulmonar. Al Doppler el flujo debe ser anterdgrado y laminar 
por la vaivula pulmonar.

Fig 45: Tracto de salida derecho, arteria pulmonar con ramas visibles

.. CORTE DE 3 VASOS Y CORTE DE 3 VASOS TRAQUEA:
oocek |j Este corte que es visible despues del cruce de las 2 grandes arterias permite evaluar la simetria de 

^ w<aS wStl1 &/ los grandes vasos. De izquierda a derecha se debe visualizar la arteria pulmonar, seguida de la 
nSSj aorta V posteriormente la vena cava superior. De inclinar mSs el traductor al cuello se visualizar^ el

f MVARADO "signo £,e ,a vn 3 la izduierda de la trSquea conformado por la union de la A. Pulmonar y A. Aorta 
L. OLmniurv qUe a| p0pp|er se ver^n con f|Uj0S sim§tricos en tamafto y direccidn. Agregar 3 vasos

* DRECTO excuhvo »,

Fig. 46: Corte de 3 vasos
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Fig. 47: Corte de 3 vasos traquea o signo de la V.

De forma adicional se puede evaluar el arco adrtico a la izquierda de la traquea y superior a este 
piano la salida de la arteria subclavia derecha que transcurre anterior de la traquea para descartar 
su salida aberrante del arco adrtico (marcadorde cromosomopatia).

I
t-

/

Nv

Fig. 48: arteria subclavia derecha de trayecto normal transcurriendo sobre la 
traquea despuds de su salida del franco braquicefdlico.

La exploracidn del septo interventricular es preferible colocando el septo perpendicular a los 
haces de ultrasonido y con apoyo de color Doppler.

Fig. 49: septo interventricular, evaluacidn con color Doppler y en 2D.

Abdomen
Se visualizard la presencia, el tamafio y el situs del estomago (con la tdcnica mencionada 
previamente) en el mismo corte en que se realiza la medicidn de la circunferencia abdominal 
(figura N 2). De izquierda a derecha se debe mirar el estomago, la aorta descendente sobre la 
izquierda de la vertebra, a la derecha de la vertebra y por delante de la aorta la vena cava inferior 
y al medio del abdomen la bifurcacidn de la vena umbilical hacia la derecha (seno portal). La 
cdmara gdstrica debe ocupar un tercio del hemiabdomen izquierdo.
Se debe visualizar la insercibn de cordon umbilical al abdomen sin defectos en la insercibn o en 
la pared continua. Al 2D se debe ver las 3 llneas paralelas del cordbn interrumpiendo la pared 
abdominal. En este piano tambibn se puede visualizar de forma adicional la vesicuia biliar a la 
derecha de la insercibn (figura N 20). Colecciones de fluido dentro o alrededor de los intestines, 
as! como ecogenicidad intestinal igual a la del hueso debe ser reportado como anormal.

^tRIOOf

M.
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Fig. 50: Insercidn del corddn umbilical al abdomen. A la derecha de la insercidn se 
ve la vesicula biliar

Rinones y vejiga
Se debe incluir la visualizacidn de ambos rinones y la vejiga. La medicidn de la pelvis renal se 
debe hacer en corte transverse de borde interne a borde interne perpendicular al rindn. 
Considerando hidronefrosis al ser mayor igual de 4 mm. Se debe tener en consideracidn que 
hidronefrosis leve (entre 4 a 7 mm) tiene mayor probabilidad de resolverse en el tercer trimestre.

.... .......•

Fig. 51: corte transverse de riflones

La vejiga se debe apreciar en la regidn pdlvica con las arterias umbilicales (A, vesicales) a cada 
lade. El sistema urinario es dindmico, el tamafio de la vejiga puede variar durante la evaluacidn. 
La vejiga no debe sobrepasar el nivel de la insercidn del corddn. De tener la presuncidn de 
megavejiga, se puede objetivar midiendo el did metro longitudinal (erdneo- caudal). El percentil 
95% de la vejiga es de 14 y 23 mm a las 18 y 22 semanas respectivamente.

♦ 0 Fig. 52: Corte transverse de la pelvis con visualizacidn de la vejiga dentro de cavidad 
abdominal y arterias umbilicales a sus flancostoeaVE

DOCUCII
EX'

.BIS# - Columna
La valoracidn de la columna debe incluir la exploracidn de todos los segmentos (cervical, dorsal, 

lumbar y sacro). Se debe comprobar la integridad de la piel que la recubre y de cada uno de 
los cuerpos vertebrales en su cara anterior y posterior.

VISTA SAGITAL
Se considera de buena prdctica clinica que la evaluacidn de columna incluya exploracidn en 

corte sagital y en cortes transversos.

C. ALVARADO

fOQ0
Opto de p' 

Obstetrics yJ , 
PetinaoiVji? ^
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&
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Fig. 53: corte sagitat de la columna

I’Bfii.Tr-’i

Fig. 54: vista transversa de vertebra lumbar

Extremidades
Se debe verificar la presencia de las 4 extremidades y ias caracterfsticas de las mismas: divisibn 
en 3 segmentos, presencia de huesos largos y la forma, allneamiento y movlmiento de cada uno.

VISTA DE EXTREMIDAD INFERIOR
Se debe apreciar los 3 segmentos: muslo, piema y pie y la correcta alineacibn de las 
articulaciones (rodilla y tobillo). Asi como la osificacibn, forma y presencia de femur, tibia y perone 
en cada miembro inferior.

^woo?
aMECTM ♦ '
*DC

Bfi :ut

Fig. 55: (izquierda) Vista sagital de miembro inferior (Derecha) Vista del 
muslo, se aprecia el femur, su correcta osificacibn, forma y medida

C. ALVARADO
VISTA DE EXTREMIDAD SUPERIOR
Se debe apreciar los 3 segmentos: brazo, antebrazo y mano y la correcta alineacibn de las 
articulaciones (hombro y codo). Asi como la osificacibn, forma y presencia de Humero, Radio y ^0^0$ 
CCibito en cada miembro superior. Se debe apreciar la apertura de al menos una mano

^ Dpto de Jo 
j Obstetncia / • 

Pennat 07a .f4 4
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Fig. 56: extremidad superior. Se visualizan los 3 segmentos y en mano los 5 dedos

La medicidn de la longitud de un solo femur suele ser suficiente, pero do encontrarse signos de 
asimetria, o imcigenes que varian de la normalidad, se debefe medir todos los huesos largos y 
revisar los percentiles en tablas de huesos largos para descartar probables displasias 
esquefeticas.

Genitales
'Se-debe-evaluar-la-correcta-morfologfa-de-los-genitales-extemos-para-ehexamen-de-las' 
caracteristicas de los genitales

Fig. 57: A la izquierda se aprecia genitales de morfoldgica femenina. 
Imagen de la derecha genitales de morfologla masculina

Marcadores blandos de cromosomooatia

Aunque el mejor momento para el tamizaje de aneuploidfas sigue siendo el primer 
trimestre, se puede incluir en la evaluacibn morfolOgica del segundo trimestre la 
exploracidn de marcadores blandos de Trisomla 21. Se considera marcadores blandos 
de Trisomla 21 aquellos hallazgos cuya presencia incrementan el riesgo basal de 
sfndrome de Down y su ausencia disminuye esta probabilidad. Estos hallazgos tambfen 
se pueden visualizar en poblaclbn euploide por lo que no se considera forma de 
diagnOstico certero de aneuploidla.

Diferentes marcadores tienen diferente impacto en el riesgo de aneuploidla, la mayorla 
de marcadores aislados tienen un bajo impacto, mientras que el hueso nasal ausente o 
hipopleisico aumenta en 6-7 veces la chance de Trisomla 21. (19)

En el siguiente cuadro se resumen los marcadores y el Likehood ratio de cada uno:

C. ALVARADO

Likehood ratio del 
marcador aislado

Marcador de Trtsomia 21 Definicion
Medida del borde externo del hueso 
occipital hasta la piel de £ 6mmPliegue nucal engrosado 3.79
Asta posterior del ventrlculo lateral > 
10 mmVentriculomegalia 3.81

Hueso nasal 
ausente/hipoptesico

Hueso nasal no visible o de medida 
menor de 4.5 mm 6.58
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Arteria subclavia derecha con origen 
en arco adrticoARSA 3.94

Punto hiperecog6nico en cavidad 
cardiacaFoco ecogfenico cardiaco 0.95

Intestine con ecogenictdad mayor o 
igual a la oseaIntestine hiperecog6nico 1.65

Pelvis renal a 4 mmHidronefrosis bilateral 1.08
F6mur debajo de percentil 5 para edad 
gestacionalF£murcorto 0.61

Humero debajo de percentil 5 para 
edad gestacional_______________ 0.78Humero corto

Placenta v cordbn umbilical
Se debe evaluar la morfologfa de la placenta, la distancia al orificio cervical intemo y la insercibn 
de la placenta sobre ella. Si la placenta se encuentra a <15 mm del OCI o lo cubre, se debe 
prograrhar una ecografia del tercer trimestre a la semana 28. Se debe estudiar las caracteristicas 
de la placenta, especialmente en aquellas pacientes con ciruglas uterinas previas en bOsqueda 
de signos de acretismo placentario como lagos anecogbnicos con flujo turbulento, pbrdida de 

.■ ...Jinea decidual, mlometrjq.delgado.(<1^mm),jnteijvipci6n de la llnea hiperecogbnica vesical.............

Fig. 58: relation entre el borde inferior de la placenta y el OCI

Se debe realizar tamizaje de vasa previa, especialmente en pacientes con factores de riesgo 
embarazos gemelares, FIV, placenta bilobulada, insercibn de cordbn velamentosa.

sewotjjs.
3
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Fig. 59: insertidn velamentosa de cordon a umbilical. En la imagen de la 

izquierda se puede apreciar en 2D tineas hiperecogenicas paralelas a la pared 
uterina que corresponden a los vasos sanguineos. fcW'O Of

%Cervicometria &
Se incluye la evaluacibn de la longitud cervical como parte del tamizaje de riesgo de parto 
pretbrmino. Idealmente la evaluacibn debe realizarse via transvaginal con la vejiga vacua, U ' 
evitando ejercer presibn con el traductor sobre el ebrvix. Se medirb en llnea recta de orificio ^ 
cervical interne al extemo, por lo menos 2 veces y se considerarb la menor medida. De V* 
encontrarse cervix menor de 25 mm en pacientes con factores de riesgo de parto pretbrmino b 
15 mm en pacientes sin factores de riesgo se iniciarb con progesterona 200 meg cada 24 horas.
(ver seccibn de parto pretermino)

dd /&
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Fig. 60: cervicometria transvaginal en cervix corto. Se aprecia qua transductor 
no ejerce presidn sobre cervix y medida de 10 mm. Se evidencian signo de 

“sludge" en bolsa amnidtica

EVALUACION DE RIESGOS

Durante la ecografia morfol6gica se obtendiei el Doppler de arterlas uterinas izquierda y derecha. 
Se podrS evaluar via transabdominal o transvaginal y sus medidas se IncluirSn junto con las 
caracteristicas maternas y presidn arterial media para calcular el riesgo de preeclampsia y RCIU 
con el alqoritmo de FMF, De encontrarse un riesqo mayor de 1 en 150. se sugiere ecografia 
Doppler de control en semana 28, 32 y 36.

Asi mismo en el SMFINMP de encontrarse marcadores blandos de cromosomopatia durante la 
ecografia morfoldgica se recalculaiei el riesgo de trisomia 21 teniendo en cuenta los likehood 
ratios mencionados y considerando como riesgo basal el encontrado en el primer trimestre. De 
encontrarse uno de estos marcadores en otros centres de atencidn, se sugiere referenda a 
hospitales que cuenten con unidad de medicina fetal para evaluacidn morfoldgica ampliada y 
manejo y consejeria del caso

El riesgo de parto pret£rmino se realizard con el apoyo de la cervicometria e historia clinica 
materna. Pacientes con antecedente de parto pretermino, aborto tardio, antecedents de cerclaje 
por cervix corto o cono frio se consideran alto riesgo y se utilizara 25 mm como punto de corte 
para cervix corto.

IV. ECOGRAFIA DOPPPLER-CRECIMIENTO
76816.01 (feto unico) 76816.02 (feto multiple)C
1. OBJETIVOS

La ecografia Doppler-Crecimiento tiene los siguientes objetivos
a. Evaluar el crecimiento fetal
b. Evaluar la estdtica fetal
c. Evaluar la posicion, grade placentario y adherencia anormal de la Placenta
d. Evaluacidn de bienestar fetal
e. RevaloraciOn de la anatomia fetal

Ml
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METODOLOGIA
Toda paciente debe tener una ecografia Doppler-Crecimiento de rutina entre las 30-34 semanas. 

•) De haber alguna condicibn considerada alto riesgo para el feto o la madre o en pacientes que no 
' |/ hayan tenido acceso a ecografia genetica y/o morfolbgica se incluira ecografias Doppler 
/ adicionales antes de la ecografia de rutina.

La evaluaciOn debe incluir la actividad cardiaca, edad gestacional (idealmente calculada en 
ecografia de primer trimestre), percentil de crecimiento segun la edad gestacional, reevaluaciOn 
anatdmica fetal, posicidn fetal, localizaciOn y posiciOn y grado placentario, evaluaciOn de 
bienestar fetal y volumen de liquido amnibtico.
Cada imagen adquirida debe tener una magnificacidn de por lo menos el 50% con respecto a la 
imagen total.
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3. CORTES BASICOS
a. La evaluaciOn del crecimiento fetal se barb siguiendo los mismos parbmetros mencionados 

en la ecografia morfologica, se medirb la biometria bbsica (DBP, CC, CA, LF) y se utilizara
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!a formula de Hadlock 3 para el calculo del ponderado fetal. Las tablas de biometria 
utilizados deben ser aquellos basado en gr^ficos de biometria fetal que son prescriptivos, 
obtenidos de estudios prospectivos, basados en poblaciones y con el menor sesgo 
metodoldgico. En el SMF- INMP se considera la tabla de crecimiento de Hadlock. La 
conclusidm del reporte ecogreifico debe anteponer la edad gestacional msis certera e informar 
rutinariamente el percentil de peso.
Se describira la presentacidn, situacibn y posicibn fetal
Se debe buscar el borde inferior de la placenta y su relacibn con el orificio cervical interne. 
De encontrarse a menos de 2 cm del OCI, se considera placenta de insercibn baja.
Se utilizara la evaluacibn Doppler y el perfil biofisico como parametros de bienestarfetal (ver 
Guia de evaluacidn Doppler)
Se revaloraiei la anatomia fetal en la medida que las condiciones matemo-fetales lo 
permitan, insistiendo en la evaluacibn de posible patologfa evolutiva fetal: sistema nervioso, 
sistema nefrourolbgico, cardiovascular y digestivo. Existen ciertas patologias de diagnostico 
prenatal tardio (ej. atresias gastrointestinales.)
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Fig. 61: imdgenes de referenda de vista anatomia en el tercer trimestre. En 
orden aparidon (1) Code de 4 camaras, (2) Signo de la “V, (3) Hemitdrax 
derecho, (4) Hemitdrax izquierdo, (5) columna lumbosacra, (6) columna 

cervical y (7) code transverse de riftones
P Dpto de / o 
jXObstetnaay • 

frptoldgiaf. Determinacibn del grade placentario y anormalidades en la adherencia placentaria (Ver guia 
de acretismo). A pesar que la evaluacibn Doppler es mbs sensible y reproducible que el 
grado placentario para la deteccibn del riesgo materno fetal; en bmbitos sin acceso al 
Doppler, la deteccibn correcta de madurez placentaria precoz (menor de 36 semanas y en 
especial antes de las 32 semanas) se asocia a desenlace adverse y su determinacibn podria 
permitir la deteccibn del riesgo y/o una referenda oportuna. (Se complementa evaluacibn 
Placentaria en la Guia Doppler-PBF)
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MANE JO QUIRURGICO CONSERVADOR EN EL MANEJO DE LA 
HEMORRAGIA POST PARTO

I. OBJETIVOS
- Establecer los lineamientos necesarios para que el m£dico ginecdlogo que labora en INMP 

brinde una atencibn adecuada en el manejo quirurgico conservador de las hemorragias 
postparto con procedimiento de suturas compresivas y des arterializacibn uterina mbs 
usadas.

Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de las usuarias brindando atenciones 
basadas en criterios tbcnico-cientlficos adecuados para el manejo quirurgico conservador 
de las hemorragias postparto.

Crear herramienta (lista de chequeo) que permita verificar el cumplimiento de las 
actividades descritas en esta Gula, como parte del sistema de calidad establecido en 
INMP.

II. ALCANCE
La aplicacibn se realizarb a los usuarios en Sala de operaciones provenientes de los servicios de 
emergencia obstbtrica, hospitalizacibn obstbtrica y centre obstbtrico que requieran la realizacibn 
de manejo quirurgico conservador de hemorragias postparto con sutura compresiva o des 
artehalizacibn uterina.

III. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

HEMORRAGIA OBSTETRICA
Son aquellas hemorragias previstas e imprevistas que se derivan deuna entidad obstbtrica, 
como parte de la evolucibn de la misma.

HEMORRAGIA OBSTETRICA GRAVE
Pbrdida sangufnea de origen obstetrico, con presencia de alguno de los siguientes 
criterios: pbrdida del 25% de la volemia, caida del hematocrito mayor de 10 puntos, 
presencia de cambios hemodinbmicos o pbrdida mayor del 50 ml/min.

HEMORRAGIA OBSTETRICA POSPARTO
Hemorragia postparto: Pbrdida sanguinea mayor de 500 cc consecutiva a la expulsibn de 

la placenta durante las primeras 24 horas despues del parto via vaginal o mbs de 1000 cc por 
cesbrea.

Representa 15% de los casos de sangrado durante el embarazo y constituye la segunda causa 
mbs frecuente de morbilidad materna extrema y la primera causa de muerte materna.
Por esta razbn su tratamiento es decisivo porque representa la primera causa de muerte 
materna en todo el mundo.

Se considera hemorragia postparto primaria, si ocurre dentro de las primeras 24 horas 
posteriores al nacimiento y su causa principal es la atonia uterina (80% de casos)., incluso 
en 90% de los casos, seguida de laceraciones, desgarros o porciones del endometrio con 
actividad anormal. (1)

Aunque los riesgos para hemorragia obstbtrica son ampliamente conocidos, existen 
factores de riesgo a tomar en cuenta para realizar manejo quirurgico consen/ador de las 
hemorragias postparto.

• Multiparidad.
• Polihidramnios
• Embarazo Gemelar
• Feto Macrosbmico
• Trabajo de parto prolongado
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La hemorragia posparto es una urgencia obstetrica que pone en riesgo la vida y la preservacidn 
reproductiva, por lo que su tratamiento debe ser oportuno e inmediato. Su 6xito no depende 
solo de las habllldades quirurgicas del medico gineco obstetra, sino del trabajo multidisciplinario 
coordinado y protocolizado.

Una parte fundamental del tratamiento es identificar la causa del sangrado e iniciar 
oportunamente el protocolo medico especifico. En pacientes sin respuesta favorable debe 
procederse a la intervencion quirurgica adecuada.

Para la eleccibn del procedimiento quirurgico debe priorizarse la tbcnica de mbs fbcil acceso, 
la menos invasiva y mbs segura, y que el cirujano domine ampliamente.
Las tecnicas quirurgicas se clasifican en definitivas y conservadoras; la histerectomla obstbtrica 
es la tbcnica definitiva porexcelencia.

Las tbcnicas conservadoras incluyen: ligadura de arterias uterinas, ovbricas, tubarias intemas 
suturas compresivas.

Estos procedimientos son subutilizados y, en muchas ocasiones, la unica alternativa quirbrgica 
usada es la~Histerectomia'ol5st<§tfica"(l) ^ r

Por lo tanto, en el manejo de la HPP es crucial una actuacibn inmediata y secuencial, asf como 
tambibn identificar su origen. Las principales complicaciones no ocurren debido a la 
hemorragia, sino a maniobras inefectivas para detener el sangrado, lo cual podria evitarse con 
una adecuada prevencibn y un tratamiento oportuno. Las medidas generates de resucitacibn 
en la HPP, como el masaje uterino, el uso profilbctico de agentes uterotbnicos, el manejo activo 
del alumbramiento y la reposicibn volumbtrica pertinente, son fundamentales en el abordaje 
intensive de la entidad, sin embargo, en muchas ocasiones no log ran ser efectivas para detener 
el sangrado, hacibndose necesaria la intervencibn quirurgica. (11)

La histerectomla obstbtrica ha sido utilizada|como recurso bptimo para resolver situaciones o 
complicaciones obstbtricas relacionadas con el periparto, pero el manejo quirurgico 
conservador del Otero ante la HPP ha demostrado ser una alternativa terapbutica util para 
disminuir la hemorragia, permitir estabilidad hemodinbmica en caso de requerir una 
intervencibn quirurgica de mayor complejidad y conservar la fertilidad en aquellas pacientes 
con paridad no satisfecha. (11)

RECOMENDACIONES: son las medidas que se utilizan para prevenir la recurrencia e 
incidencia de una enfermedad o procedimiento.

SUTURA UTERINA COMPRESIVA: Procedimiento quirurgico mediante el cual se realiza 
una compresibn de Otero a travbs de puntos especiales.conelfinderealizarhemostasiao 
evitar complicaciones de tipo hemorrbgico hipovolbmico sin llegar a la realizacibn de 
histerectomla; locualconlleva un riesgo para la salud del paciente.

DESARTERIALIZACION UTERINA: Procedimiento quirOrgico mediante el cual se realiza 
una ligadura de arteria que aporta flujo sanguineo al Otero a travbs de altemativas de
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La des arterializacibn uterina usada en el tratamiento de la Hemorragia postparto se 
describen: la ligadura de arterias hipogbstricas (LAH), la des arterializacibn de arterias 
uterinas (DAD), des arterializacibn de arterias tubbricas y/o ovbricas; algunos de los 
procedimientos individuales y otros agrupados tomando nombres especificos.

Las tecnicas quirurgicas de des arterializacibn uterina logra un exito cercano a 100% 
cuando son realizadas por un cirujano capacitado en las tbcnicas descritas.
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En la DAU se realiza la ligadura bilateral de la arteria uterina en varias tecnicas ,siendo 
una de ellas la T§cnica 0' Leary y tambien realizarse la ligadura de las arterias utero- 
ovaricas.
Existe la tecnica de triple ligadura de Tsirulnikov, realizada por primera vez en 1979, la 
cual se ha propuesto como la mds completa devascularizacion ya que se ligan las arterias 
uterinas, las arterias utero-ov£ricas y la arteria de los ligamentos redondos o arterias de 
Sampson.'
Tambien se puede realizar la Tecnica conocida como de Posadas, ligadura de las arterias 
uterinas en la cara posterior del iitero mas ligadura de la arteria tubaria interna.

CIRUJANO CAPACITADO EN LAS TECNICAS DE MANEJO QUIRURGICO 
CONSERVADOR:
M6dico ginecobstetra con capacitacibn certificada en estas tecnicas.
IV. CONTENIDO DE GUIA DE PROCEDIMIENTO 

4.1 PARTICIPANTES DE EQUIPO:
• Como cirujano principal 1 ntedico gineco obstetra capacitado en manejo quirurgico 

conservador de hemorragia postparto.
• Como primer asistente un medico gineco obstetra o en su lugar un M&dico Residente de 

3er afto de la especialidad de Gineco obstetricia.

4.2 MATERIALES

• Hilos de sutura.
• Guantes.
• Gasas.
• Campos cerrado y abierto esteriles.
• Electrocauterio, segun disposicibn del medico tratante (opcional).

4.3 DESCRIPCION DE LA GUIA DE PROCEDIMIENTO 
4.3.1 Indicaciones

• Hemorragias Postparto causadas por atonia uterina y/o trastomos leves del Espectro de 
Placenta Acreta.

• De rhanera profilactica considerando los riesgos para hemorragia obstetrica como 
Multiparidad, Polihidramnios, Antecedente de hemorragia post parto anterior, Embarazo 
gemelar y Feto Macrosbmico.

4.3.2 Preparacibn del paciente
• Explicar a paciente de la posibilidad de usar procedimientos quirurgicos para el manejo 

conservador en aquellos casos que tengan factores de riesgo para desarrollar una 
hemorragia postparto.

• Indagara travbs de historia clinica sobresus antecedentes .obstetricos y/o factores de 
riesgo para hemorragia postparto, asl como su estado de salud actual incluido si 
preoperatoriamente padece de anemia crbnica o aguda, teniendo en cuenta estado 
basal de resultado de hemoglobina-hematocrito.

• Identificar el brea quirurgica durante el intraoperatorio para la realizacibn de manejo 
quirurgico conservador de hemorragia postparto segun la tecnica decidida de suturas 
compresivas o des arterializacibn uterina.

/£ resow*
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4.3.3 Contraindicaclones
• Generates

Antecedente de corioamnionitis para suturas compresivas.
• Relatives

Dificultad en el abordaje por presencia de sindrome adherencial severe, ello 
dependera del entrenamiento y habilidad quirurgica del medico gineco obstetra que 
sera cirujano principal.
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4.3.4 Procedimiento
El medico gineco - obstetra evatuar^ la necesidad de realizar procedimiento. 
El m6dico gineco obstetra verifica que no existan elementos o circunstancias 
que contraindiquen la realizacibndel procedimiento.
Identifica el sitio anatomico en la paciente en una posicidn que permita 
comodidad y maniobrabilidad al medico gineco obstetra durante el 
procedimiento.

4.3.5 Tipos de sutura a ser usadas (Ver tabla 1):

• Las suturas Absorbibles: son aquellas que pueden ser digeridas por enzimas 
corporales durante el proceso de cicatrizacidn. Las mds usadas son de coldgena 
y fibras sinteticas (Vicryl). El catgut sera crdmico. El catgut crdmico estd tratado 
con una solucidn de sal crdmica que resiste la digestidn de las enzimas tisulares 
por periodos variables durante el proceso de cicatrizacidn. Los puntos crdmicos se 
emplean en tejidos que requieren mayor sostdn, con 20 a 30 dlas de reabsorcidn.

4.3.6 Tipos de agujas I
• Agujas: Las agujas pueden ser rectas o curvas, y sus puntas cilindricas o 

atraumdticas, respectivamente. Las agujas atraumdticas se emplean en tejidos u 
drganos que no se deben desgarrar. Tabla 1

Tabla 1. Tipo de sutura a emplear segun procedimiento.

^procedimiento CALIBRESUTURA
Catgut Crdmico 0 

Vicryl (POLIGLACTINA 
910/ACIDO 

POLIGLICOLICO)

Numero 2 con 
aguja curva de 70 

mm de longitud 
numero 1

Sutura compresiva B- Lynch

numero 1 con 
aguja rectaSutura compresiva Hayman Vicryl

ntimero 1 con 
aguja de Mayo 
grande (T-10)

Ligadura de arteria uterina 
/Tdcnica Posadas Vicryl

Ligadura de arterias ovdricas Catgut Crdmico ndmeroO

Ligadura de arterias tubarias 
internas Catgut Crdmico numero 0

Ligadura de arterias de 
Sampson o Ligamento redondo Catgut Crdmico numero 0

4.3.7.- Tecnicas de sutura compresiva

4.3.7.1.- Sutura compresiva B Lynch 

Indicaciones
Hemorragia secundaria a atonia uterina y tambidn puede realizarse en toda circunstancia 
en que se considere que la compresidn es necesaria para controlar el sangrado uterino. 
Evita la hemorragia post cesdrea y por consiguiente defuncidn matema.(9)

Contraindicaciones
Corioamnionitis
Prueba de efectividad de compresidn uterina que sea negativa.
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Tecnica de sutura compresiva de B Lynch.
• Requiere una incisi6n abdominal de tamaflo apropiado o reapertura de la incision en caso de 

ces£rea.
• Rechazar la vejiga y, una vez alcanzado el utero, realizar una incision en el segmento inferior 

o liberar las suturas de la histerorrafia. Se accede a la cavidad uterina para examinarla. 
limpiarla y eventualmente evacuarla.

• El Otero es exteriorizado y reevaluado para identificar algun sector sangrante. Primero realizar 
compresibn bimanual para aumentar las probabilidades de exito de la sutura.

• Se describe la tbcnica para un cirujano situado a la izquierda de la paciente.

a) Con la sutura se coloca el primer punto 3 cm debajo del borde lateral derecho de la 
incisibn uterina y a 3 cm del borde lateral derecho del utero.

b) La aguja atraviesa la cavidad uterina para emerger 3 cm por encima del margen de la 
incision uterina y a 4 cm del borde lateral del utero.

c) La sutura, ahora nuevamente visible, es pasada sobre el fondo del utero comprimido, 
aproximadamente a 3-4 cm del borde del cuerno uterino derecho (Figura 1).

d) Se da un punto con orientacibn horizontal en la pared posterior del utero a nivel de la 
cara posterior derecha del segmento uterino inferior entrando a la cavidad uterina, a la 
misma altura en la que se colocb el punto superior en la cara anterior del utero, saliendo

'i“-‘p'o'fla-cara-p'o'ste'rio'r'izqGierda-del'segm'e'nto‘Uterino"inferior.“ ! 1
e) La sutura es traccionada en forma vertical nuevamente y es pasada sobre el fondo 

uterino en el lado izquierdo de atrbs hacia delante (Figura 2).
f) Con la aguja se entra a la cavidad uterina en el lado izquierdo anterior en forma similar 

a lo realizado en lado derecho, pero esta vez comenzando por encima de la incisibn 
uterina y sale 3 cm debajo del margen de dicha incisibn.

g) Las dos puntas de la sutura son firmemente traccionadas, mientras el asistente 
nuevamente comprime el btero con ambas manos. Esto se realiza para minimizar el 
trauma.

h) Con la continua compresibn del utero, el cirujano principal realiza un nudo doble, seguido 
por dos o tres nudos mbs para asegurar la tensibn. Se pueden anudar antes o despues 
de realizar la histerorrafia, con la salvedad de que si se anuda antes es recomendable 
primero realizar una sutura de bngulo a cada lado, porque tiende a ser mbs dificil 
posteriormente.

• Cerrar la incisibn transversa sobre el segmento uterino en la forma habitual.

Durante todo el proceso es bbsico que el cirujano ayudante haga una compresibn bimanual del 
utero, principalmente en el momento de hacer el nudo del punto, para conseguir una tensibn 
adecuada y uniforme de la sutura (3)
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Figurat. Sutura B-Lynch. Cara anterior del utero
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Figura 2. Tecnica sutura B-Lynch. Cara posterior del utero (A) y cierre de histerorrafia (B) 

4.3.7.2.- Sutura compresiva Hayman 

• Indicaciones
Para tratamiento de hemorragia originada en un parto.

• Contraindicaciones
Prueba de efectividad de compresidn uterirta que sea negativa.

T6cnica
No necesit£ndose histerotomia, consiste en realizar un punto de sutura con material sintgtico 
reabsorbible, dado por encima del lugar donde se refleja el peritoneo vesicouterino, pasando de 
cara anterior a posterior, se pasa la sutura por arriba del fondo uterino, luego es anudada a nivel 
antero-superior.

Se realizan dos puntos, uno del lado derecho y otro del lado izquierdo. Se recomienda hacer un 
punto extra en el fondo para evitar el desplazamiento de los mismos.

Evitar la tension desigual, podrla complicarse con una isquemia segmentaria. (3)

Se necesita un ayudante que comprima el Citero.(VerFigura3)
A?
rwKtwtxoflW ♦

K
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c. nSRMIO
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5 opto tie S'

^peaw010^®/// 4.3.7.S.- Sutura compresiva Ho-cho. Capitonaje uterino I
Xi&JuBir

Figura 3. Sutura Hayman vista anterior del Otero

K
• Indicaciones

Para casos de atonia y acretismo.
• Contraindicaciones

En pacientes que se desea conservar vida reproductiva, por drenaje restringido de la 
cavidad y dificultad de la involucidn uterina se podria condicionar presencia de 
sinequias.
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T6cnica
Se trata de puntos que comprimen por transfixidn las caras uterinas anterior y posterior. El primer 
punto atraviesa ambas caras de adelante hacia atrds; luego de atrds hacia delante. pero 
cubriendo hacia uno de los lados el area sangrante; despu6s nuevamente hacia atr£s. pero 
desplaz£ndose hacia arriba o abajo cubriendo dicha area y. finalmente, hacia delante. 
desplazandose hacia el mismo lado del punto inicial. As! queda conformado un cuadrado que 
deja en medio el sector sangrante. (3)

(Ver Figura 4)

s
f

A;
•V"

Figura 4. Sutura compreslva Ho - Cho ,cara anterior de utero

4.3.8.* T6cnicas de desarterializacidn

4.3.6.1. Ugadura de arterias uteiinas
• Indlcaclones

Para casos de hemorragia postparto con Prueba de efectividad de compresidn 
uterina que sea negativa.

• Contraindlcaciones
Adherencias que no puedan ser liberadas por cimgias previas o endometriosis.

Tdcnicas:
TECNICA POSADAS:
El procedimiento se efectua mediante laparotomfa exploradora, con la ligadura en bloque de los 
vasos uterinos arteria y vena), donde ei cimjano debe colocarse a la izquierda de la paciente y 
exteriorizar el utero de la cavidad abdominal; por su parte, el ayudante rectifica el Otero en 
posicidn vertical, se flexiona totalmente sobre el pubis y en direccidn contraria al lado de los 
vasos a ligar (Figura 5). g "amuarnttV % ttwrmooQk ri

urbchi

Flexion
uterina
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^ o«o do 
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Figura 5 . ExteriorizaciOn y flexibn del Otero sobre el pubis, que expone los vasos
uterinos en su cara posterior.
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Se visualizan y palpan los vasos uterinos en la cara posterior del utero para efectuar la ligadura 
de modo bilateral, con dcido poliglicOlico del 1 y aguja de Mayo grande (T-tO). El sitio anatOmico 
recomendado es a 2 cm por debajo de la histerotomla. en caso de hemorragia posterior a la 
cesdrea, o debajo del segmento si es posparto (Figura 6).

Figura 6. Sitio anatOmico de la arteria uterina en cara posterior de iitero

_____ Para iniciar.el procedimiento se coloca el punto.de sutura en el plano.longitudinal .de la .aguja,_____
perpendicular al piano longitudinal del utero, se verifica que el punto de entrada y salida en el 
miometrio y ligamento ancho sean en sitios avasculares y que el punto de sutura sea transfictlvo 
(Figura 7 ).

.Cervix-

ffequete.vasculari. ' %

Figura 7.' Punto transfictlvo en un solo tiempo

Debe identiftcarse el lugar anatOmico visualizdndose los sitios avasculares de entrada y salida 
del punto de sutura. incluirse el paquete vascular uterino y tomar todo el grosor del miometrio. a 
2 cm de distancia del borde vascular uterino en un solo tiempo, mantener a tension el nudo para 
evitar que se afloje y, de esta forma, asegurar la oclusiOn vascular.

/♦ •\w
c.aSdo

No es necesario dlsecar el peritoneo visceral ni inddir los ligamentos anchos o redondos, debido 
a que en el abordaje posterior de las arierias uterinas es fOcilmente identificable, visible y 
palpable. La principal diferenda con otras tOcnicas de ligadura de vasos uterinos es el abordaje 
por la cara posterior del utero, la nula disecciOn del peritoneo o ligamentos y el hecho de que no 
es necesario realizar mOs de una ligadura por paquete vascular uterino. Se sugiere efectuar la 
ligadura con abordaje posterior, pues es de fOdl acceso y permite realizar la ligadura de modo 

A rdpido, senciilo y efectivo, lo que representa una tOcnlca reproducible para su enseAanza (Figura
&£*/ Opto*

• Vibste'A 11 ?. ..
8)-

&
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Figura 8. Ugadura del paquete vascular uterine con t6cnica Posadas

Este procedimiento se complementa con la oclusldn de la rama terminal de la arteria ovdrica 
(tubaria interna), siguiendo su trayecto a trasluz en el llgamento ancho hasta la portidn proximal 
de la trompa de Falopio, y llevar a cabo la ligadura de forma bilateral con catgut crdmico del 0 y 
aguja de Mayo pequeAa (Figura 9). El efecto de ligar las dos arterias uterinas y las de.la rama
terminal de la arteria ovdrica es inmediatamente notorio, pues al disminuir el ftujo sangulneo 
uterino adquiere una coloracibn blanquecina por isquemia parcial, se reduce su volumen y 
disminuye el sangrado. El procedimiento de las ligaduras vasculares uterinas se efectua en un 
tiempo mdximo de cinco minutos; al termino debe verificarse la ausencla de sangrado en los 
cuatro sitios de oclusibn vascular e introduce el utero a la cavidad abdominal.

Uno de los medicos (explorador) debe verificar el 6xito de la tecnica, mediante la comprobadbn 
por via vaginal de la ausenda de sangrado despu6s del procedimiento. (1.2)

4.3.8.2. Ugadura de arterias tubdrica interna (rama terminal de arteria ovdrica) que completa 
t6cnica Posadas

• Indlcaclones
Paracasos de hemorragia postparto con Prueba de efectividad de compresidn uterina 
que sea negativa

• Contralndlcaclones
Adherendas que no puedan ser liberadas por druglas previas 0 endometriosis.

T6cnica
Oclusldn de la rama terminal de la arteria ovdrica (tubaria intema), siguiendo su 
trayecto a trasluz en el llgamento ancho hasta la porcidn proximal de la trompa de 
Falopio, y llevar a cabo la ligadura de forma bilateral con catgut crdmico del 0 y 
aguja de Mayo pequeAa (1,2) (Figura 9)

c. ALVARADO
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Figura 9. Ligadura de la arteria terminal de la arteria ovdrica (Tubdrica intema).
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Flgura lO.Ugadura de arterias ovSricas

TECNICA O'LEARY.^

La tecnica requiere abordaje abdominal via cesdrea, periloneo debe abrirse lateralmente para 
identificacibn de pedlculo arteriales uterino derecho e izquierdo. consiste en realizar transfixidn 
y puntos simples desde el borde lateral del utero penetrando en el mlometrio.(11)

Figure 11. Ligadura de artenas uterinas

Flgura 12. Ligadura de arterias uterinas
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Ligadura de arterias ovdricas :

• Indicaclones
Tambi^n indicado en hemorragia obstetrica 

■ Se utiliza como comptemento de la ligadura de las arterias uterinas
• Contralndicaclones

Adherencias, vasos varicosos que impidan abordaje quirCirgico.

T^cnica
Realmente se liga una rama que es continuacidn de la arteria ovarica.
Se sutura con CC N° 1
La zona donde se liga es en la arcada que se forma al unirse con la arteria uterina. 
(1.2)

Figura 13. Ligadura de arterias ov4ricas

4.3.6.2 Ligadura de arteria de Sampson:

• Indicaclones
La pequefia arteria de Sampson o arteria de ligamento redondo de utero. Tambten 
indicado en hemorragia obst&rica
Se utiliza como complemento a las ligaduras de las arterias uterinas y ovdricas. Ya 
que la arteria de Sampson representa la anastomosis de la arteria uterina y de la 
arteria ovdrica. (12)

• Contraindicaciones 
Adherencias.

T6cnica
Su ligadura se ejecuta en el ligamento redondo. (Ver Figura 14)

c. ALVARADO

Figura 14. Ligadura de arterias Sampson



4.3.8 Complicaciones

• Si se realiza la tecnica de forma inadecuada puede ocurrir formacidn de hematomas con 
posible disecaciOn de organos vecinos al sitio operatorio y/o hemoperitoneo con alta 
posibilidad de reintervencidn quirurgica.

• Estas complicaciones mencionadas deben ser resueltas en mismo acto operatorio caso 
contrario sera necesario reintervencion quirurgica.

• La Tecnica de compresion uterina Ho-Cho con respecto a la tecnica de B Lynch tiene 
riesgo aumentado de Piometra por drenaje restringido de la cavidad y dificultad de la 
involucidn uterina. Tambi§n tiene alto porcentaje de sinequias. Sin embargo, la 
recuperacibn en la mayoria de los Oteros, sometidos a estas suturas no deja secuelas 
endometriales.

• En la tbcnica de compresibn de Hayman se han descrito complicaciones como casos de 
isquemia y/o necrosis parcial del Otero, infeccibn intrauterina, sobre todo en casos en que 
se apliquen suturas transversas que pueden dificultarel drenaje del Otero. Cuando el Otero 
involuciona, la sutura puede quedar libre por la parte superior, existiendo un riesgo tebrico 
de estrangulacibn intestinal o del epiplbn, Por este motive se deben utilizar suturas 
reabsorbibles. Realizando el punto de unibn a nivel del fondo entre los dos puntos 
longitudinales, se evitarb tambien en gran medida que las “lazadas" se desplacen 
lateralmente.(6))

4.3.9.- Recomendaciones

-En caso de existir alguna condicibn que contraindique el procedimiento de sutura o que 
el cirujano no tenga el entrenamiento complete, debe llamarse a medico ginecblogo 
entrenado para la solucibn in situ y en el mismo acto operatorio.

Se recomienda utilizar una de las tecnicas compresivas con prueba positiva de 
compresibn de efectividad uterina u optar pordesarterializacibn uterina, por la posibilidad 
de necrosis uterina si se optara por la realizacibn de ambos.
Vigilar sangrado via vaginal para verificacibn de efectividad de la tecnica escogida para 
manejo quirOrgico conservador de HPP.

4.3.8.4.- Vigilar signos de mala evolucibn y continuacibn de hemorragia postparto en 
recuperacibn.
Se utiliza la medicacibn de acuerdo con. el concepto del medico ginecblogo tratante y a 
las condiciones del paciente para casos de hemorragia post parto.

4.3.10.- Lista de chequeo para evaluacibn de adherencia al protocolo.

#(U100^
fi
♦ fi

Of.

ft
lOGU

NOGUMPLE CUMPLEC. A1VARAD0 aEI material se encuentra disponible para usarse?
iEI paciente reiine las condiciones hemodinSmicas para realizarie
maneio conservador de hemorragia postparto?______________
iSe brindb la informacibn al usuario en el
preoperatorio acerca de la posibilidad de realizar procedimiento 
de manejo quirurgico conservador en caso de hemorragia 
postparto?__________________________________________
Se cuenta con el consentimiento informado para realizar cimgla
obstetrica debidamente diliqenciado
.-.Se realizb maneio quirurgico conservador post parto vaginal?
iSe realize maneio quirurgico conservador post parto por cesarea?
i.Se realizb la sutura escogida empleando la tecnica y el hilo 
adecuado? '
i,Se realizb manejo medico farmacolbgico previo o simultaneo a 
maneio quirurgico conservador?

TOTAL
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