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PRESENTACION

El presente documento es una herramienta accesible
y practica para el abordaje de las situaciones de
emergencia y urgencia obstétricas mas frecuentes.
Trata las principales causas de mortalidad materna,
el correcto diagndstico y manejo de las mismas
puede evitar la muerte de la mujer gestante.

Esta situacidn evidencia el caracter prevenible de
la muerte materna y la importancia de establecer
acciones que mejoren condiciones de vida que
garanticen la calidad y el acceso a la asistencia
sanitaria a toda la poblacion.

El presente documento apoyara el trabajo del
personal de salud para reconocer y proceder al
tratamiento de estos casos, se debe destacar que la
muerte materna, a su vez, se relaciona con graves
consecuencias para la familia y la comunidad.

La mayoria de las muertes son debidas a hemorragia
anteparto y postparto, complicaciones de aborto,
trastornos hipertensivos asociados al embarazo,
sepsis, parto prolongado u obstruido, ruptura uterina



yembarazo ectépico. Algunas de estascomplicaciones
no pueden ser prevenidas y se desarrollan en forma
aguda, aun en pacientes sin factores de riesgo. Es por
ello que resulta de gran importancia reconocer en
forma oportuna estas complicaciones y realizar un
abordaje inmediato y adecuado, de forma de evitar
el agravamiento y la muerte de la mujer.

El contar con un documento permite iimplementar
acciones adecuadas, basadas en la evidencia,
establecidas por protocolos de manejo y llevadas
adelante por parte de personal de salud iddéneo,
puede descender fuertemente larazéon de mortalidad
materna.

Trabajo liderado por la Unidad de Servicios y Calidad
permitird que MDS cuente con un documento
normativo que sera difundido en el pais en el marco
de la mejora de la salud.

Dr. Juan Carlos Calvimontes Camargo
MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES



FECIBIDO 12/12/2813 B89:47 2412538 OPS_OMS

DE :UMIDAD DE SERVICIOS DE SALUD ¥ N'DE TEL :2442032 12 DIC. 2913 1@:11 P1

Roscluctn winistorall 1773

VISTOS Y CONSIDERANDO: 20 NOV 2013

Que cl pardgrafo T del articulo 35 de la Constilucidn Politica del Estado, estsblece que ¢l Estado,

en todos sus niveles, protegerd el derecho a la sahud, promoviende politicas piblicas orientadas a

:::jomrdlu calidad de vida, el blenestar colectivo y el aceaso gratuito de la poblacidn & los servicios
salud; -

G &l numernd 1 del panigrafo | del articulo 81 de In Ley N* 031 de 19 de julio de 2010, Marco de
Autonomias y Descentrafizacidn, Andrés [hdfer, manifiesta que el nivel central del Estado tiens
como una de sus competcnclas la elabomcidn de lz politica nacional de salud y Bas normas
naciomle::ue regulen el funcionamicnto de todos los sectores, imbitos y priciicas relecionndos
con I saled;
Que &l articulo 3 del Codigo de Salud, aprobado mediante Decreto Ley N* L5629 de 18 de julio de
1978, sefiala que cormesponde a] Poder Ejecutivo (actual Organo Ejecutivo) s wavés del Minlsterio
de Previsidn Socuﬂ ¥ Salud Piblica (actual Ministerio de Salud y Deportes), al que este Cédigo
denominaré Autoridad de Sslud, I| definicion de la polmaca nagionsl de salud le normacion,
in, control ¥ de todas las # todo el territorio nacional, en
plblicss y p sin exoepeitn alguna;
Que el Incisa b) del artfeulo 90 del Decrete Supremo N® 29894 de 07 de febrero de 2009,
Estructira Organizativa del Organo Efecuiive del Estado Plurinacional, establece que une de las
atribuciones del Sr. Ministro de Salud y Deportes, es regular, planificar, controlar y condutir i
Sistema Nacional de Salud, conformado por los sectores de seguridad soclal = cono plazo, piblico
 privade con v sin fines de lucro v medicine tradiclonal;

Que mediante CITE: MSDVVSPDGPS/UPSMNUS04/2013 de 26 de octubre de 2013, el Téenico en
Imagen lnstitucional, wiz Jele Unidad Promocién de la Salud informa sl Director General de
Promocidn de lo Salud, por instrucciones en Hoja Ruta THGESS-T5337-VMSyP, adjuno a la
presente Nosa lntcrne, el Informe Técnico (Cite: DGPS/UPS/ITIME7/2013), de revisiin y
ssignackén de numero y serie del documento de “GUIA DE TAMIZAJE DE CANCER DE
CUELLO UTERINO ¥ MORBILIDAD OBSTETRICA GRAVE MAS FRECUENTE EN
BOLIVIA®, solicitados per la Direceién General de Servicios de Salud;

Que mediante A¢ta de Reuain CITE: MSyDIVMSYP-00212013 de 06 de noviembre del 2013
cstablece, la “Guia de Tamizaje de Cuello de Cincer Uterino y Cineer de Mama", el cominé
sprucha el documento debiendo seguir su inkmite en la Dircecién General de Asuntos Juridicos;

Que medisnte Hoja de Ruta DGSS-75337-VMSyP de 06 de noviembre de 2013, el seffor

Vwmlmm de Selmi >« Pmnnuén :nnwyt B || Directidn General de Asuntos Jmld’:u, favor la
de itn adjunto Acta/21/13;

POR TANTO:

El seiior Ministro de Salud y Deporics en uso de las atribuciones que le confiere ¢l Decreto
Supremo N* 20894 de 07 de febrero ds 2009, Estructurs Organizativa del Organo Ejecutivo del
Estado Plurinacional;

RESUELVE: .

ARTICULO T 0.~ Aprobar la imp icacign de los d “GUiA
DE TAMIZAJE DE CANCER DE CUELLO IJTERIND Y CANCER DE MAMA Y
“MORBILIDAD OBSTETRICA GRAVE MAS FRECUENTE EN BOLIVIA™,

ARTICULO SEGUNDO.- Autorizar a 1a Direceion General de Servicios de Salud, la publicacién
y difusién de los i debiendo dep un gjemplar del documento
impresn en Archivo ceniral de este Ministerio.

Regisirese, higase saber y archivese.
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MORBILIDAD MATERNA GRAVE

DEFINICION

Es una complicacién grave que ocurre durante
la gestacion, parto y puerperio, que pone en
riesgo la vida de la mujer o requiere de una
atenciéon inmediata con el fin de evitar la

muerte. @
N J

DESCRIPCION

Cada afo alrededor de 11.000 mujeres mueren
en America Latina y el Caribe de complicaciones
asociadas a la gestacion y al nacimiento. La mayoria
de estas muertes eran prevenibles en la medida en
gue estas gestantes hubiesen recibido una atencion
adecuada durante el embarazo, el parto y el periodo
potnatal.

La magnitud de la inequidad en la mortalidad
materna en las Americas se refleja en el hecho que el
20% de la poblacién mas pobre concentra el 50% de
las muertes maternas, mientras que en el quintil mas
rico solamente ocurre el 5% de estas muertes. Los
embarazos en adolescentes, la mayoria no planeados,
representan el 20% del total de embarazos en

-
[¢)]
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muchos paises, situacién que implica grandes retos
a esas futuras madres y sus nifos.

En un estudio® realizado en hospitales de referencia
y de tercer nivel, en las ciudades de La Paz y El Alto,
fue posible establecer la frecuencia del problema
en un periodo de siete meses (septiembre 2006 a
febrero 2007). En 8028 nacimientos vivos, ocurrieron
15 muertes maternas y 401 emergencias obstétricas
graves resueltas, es decir unarelacidn de 27 episodios
graves por cada defuncién materna, cifra mayor a la
de 1:20, establecida en otro estudio®.

Laletalidadmaternapuedesermuyalta(3,6%)cuando
la capacidad resolutiva de los establecimientos de
salud no ha sido suficientemente desarrollada. La
hemorragia severa y los desdrdenes hipertensivos
graves son las principales causas de near-miss®.
Asimismo, las mujeres embarazadas que llegan
en peores condiciones (hasta el 74%), son las que
tienen una combinacion de factores de riesgo, como
ser: falta de cuidado prenatal, bajo nivel educativo y
residencia rural®,

De acuerdo con el Plan de accién para acelerar
la reduccion de la mortalidad materna y la
morbilidad materna grave®, tienen mucho que ver



con el problema tres situaciones que involucran
a los sistemas nacionales de salud: (a) cobertura
insuficiente de los cuidados obstétricos, (b) deficiente
calidad de atencidn vy, (c) fallas en la continuidad de la
atencidn. Pero, también, hay aspectos relacionados
con la persona, la familia y el contexto social.

En razdn a que la mayoria de emergencias obstétricas
no pueden ser previstas ni prevenidas, el personal
de salud tiene la misidon de detectarlas a tiempo
para evitar lesiones graves o muerte en las mujeres
embarazadas y sus bebés.

MORBILIDAD MATERNA GRAVE MAS FRECUENTE

Las afecciones obstétricas descritas en la CIE-102
pueden constituir cuadros agudos o subagudos,
aparecer de forma intempestiva o paulatina, y ser
consecuencia del proceso gestacional, omisiones

asistenciales u otros.

Se sabe que el corto periodo que transcurre entre
la aparicién de una complicacién grave y la muerte
significa que, la atencion debe estar disponible
cerca de los hogares de las mujeres embarazadas, o
en un lugar al que puedan llegar por un medio de
transporte rapido y asequible.

N
~
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Cuadro 1

Principales emergencias obstétricas para la madre y
el feto seglin momento de su aparicion. Con peligro
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de muerte.
EMBARAZO PARTO PUERPERIO
Aborto
complicado con
hemorragia.
Embarazo
ectopico.

Placenta previa Placenta previa
con hemorragia. con hemorragia.
Desprendimiento | Desprendimiento

prematuro prematuro
de placenta de placenta
normalmente normalmente

insertada. insertada.

Desordenes Desordenes Desordenes
hipertensivos del | hipertensivos del | hipertensivos del
embarazo. embarazo. embarazo.

Rotura del Utero. | Rotura del Gtero.
Embolia Embolia Embolia
obstétrica obstétrica obstétrica




Parto obstruido.

Prolapso del
cordon umbilical.

Retencion de
placenta con
hemmoragia

Sepsis
postaborto.

Atonia uterina
postparto.

Sepsis puerperal.

FUENTE: Adaptado de: Médicos Consultores

PREPARACION PARA LA EMERGENCIA

Si bien algunas de las emergencias permiten rangos
de tiempo amplios para actuar, no se debe confiar
ya que no es posible saber en qué casos hay mas
tiempo. Si hay la necesidad de referir, debe hacerse
estabilizando a la paciente y con acompafiamiento
médico o de una enfermera calificada.

Cualquier situacidn, personal, familiar, comunitaria
o institucional que cause demora para que una

-
[Ce]
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mujer embarazada con una complicaciéon reciba un
tratamiento adecuado y oportuno, le puede costar
la vida. Estar preparados constituye una premisa
fundamental, tanto en el nivel institucional, como
personal y familiar.

En el contexto de los establecimientos de salud,
estar preparados significa planificar, para que llegado
el momento ocurra una automatica puesta en accion
del proceso asistencial, sobre la base de:

e Aceptar que en cualquier momento puede
presentarse una emergencia obstétrica o fetal.

e Tener los insumos, medicamentos e
instrumentos necesarios, en el lugar apropiado

e Actuar en equipo y repartir tareas (en los
hospitales, para cada turno asistencial, y por
escrito).

e Otorgar atencion calificada durante el parto.
¢ Tener a la vista esquemas o ayudas visuales.

e Realizar la vigilancia clinica del trabajo de
parto, con una partograma, en todas las
parturientas.



e Aplicar el manejo activo del alumbramiento,
tanto en partos atendidos en el establecimiento
de salud como en el domicilio. Es laintervencion
esencial para prevenir hemorragia postparto
por retencion de placenta o por atonia
uterina.

e En caso de atender la emergencia, procurar la

obtencidn del Consentimiento Informado®.

e Registro minucioso, oportuno, claro y
cronoldgico de la actuacion del equipo.

e Saber a dénde referir.

e Tener organizado el proceso de referencia, de
acuerdo con los lineamientos e instrumentos
establecidos por el Ministerio de Salud y
Deportes'.

LAS TRES DEMORAS

La demora o barrera puede ocurrir en la familia, en
la comunidad donde reside la embarazada, o en el
establecimiento de salud al que acude. Por tanto, la
demora se perfila como factor que contribuye a la
mortalidad materna®*Y. Si bien es cierto que puede
haber varios factores, hay que concentrarse en

N
=
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aquellos que influyen en el intervalo entre el inicio
de la complicacién y su desenlace®.

Cualquier demora en la atencion de una mujer
embarazada que atraviesa una emergencia obstétrica
puede causarle la muerte o una discapacidad severa.
Igual peligro enfrenta el feto/recién nacido.

Los equipos de salud conjuntamente los
representantes sociales, entre los que debe haber
mujeres, realizaran los esfuerzos necesarios para
que las personas, las familias y las comunidades
adquieran los conocimientos suficientes para
reconocer complicaciones graves durante el
proceso reproductivo. Esas complicaciones son las
siguientes:

( 1\
e Secrecidon vaginal maloliente, durante el
embarazo y después del parto.

e Cualquier hemorragia genital durante el
embarazo.

e Hemorragia genital abundante durante
o después del parto, incluida la causada
por retencion de la placenta o por atonia
uterina.




&

Fuertes dolores de cabeza o convulsiones.
Parto que dura mas de 12 horas.

Que se veaatravés del canal vaginal cualquier
parte del feto, excepto la cabeza.

Fiebre después de un aborto, parto o
cesarea.

/

Si en cualquiera de éstas circunstancias se demora el

reconocimiento de la complicacion, o la decision de

buscar ayuda y atencion sanitaria, esta en peligro la

salud y vida de la madre y el feto.

Por tanto, para enfrentar estas y alguna otras

situaciones peligrosas, se requiere desarrollar

localmente tres aspectos fundamentales:

1. Que las personas, familias y comunidades

sepan reconocer las complicaciones graves,
durante el embarazo, el parto y el puerperio
(primera demora).

Que existan mecanismos y estrategias locales
que permitan alasembarazadasllegaratiempo
a un establecimiento de salud con capacidad
resolutiva suficiente (segunda demora).

N
w
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3. Que todos los establecimientos de salud estén
preparados para la emergencia y organizados
en red (tercera demora).

En el Plan de accién para acelerar la reduccidn de la
mortalidad materna y la morbilidad materna grave®,
se recomienda que los sistemas de salud hagan los
esfuerzos del caso para alcanzar las siguientes metas
hasta el 2017:

e 70% de embarazadas con cuatro controles
prenatales.

e 60% de puérperas con control ambulatorio en
los primeros siete dias postparto.

* 93% de parto institucional.

* 75%de nacimientos institucionales con manejo
activo del alumbramiento.

e 95% de pacientes con preeclampsia grave y
eclampsia que demandan atencién, reciben
sulfato de magnesio y se interrumpa su
embarazo.

e Reduccién de la frecuencia de la operacion
cesarea a 20% o menos.



e 0% de mortalidad materna por parto
obstruido.

Asimismo, a los jefes de programas (SEDES), gerentes
de redy responsables de los centros, les corresponde
la tarea de:

e Organizar las redes de servicios.
e Lared de transporte y comunicacion.
e Elsistema de referencia y retorno.

e La capacidad resolutiva de cada unidad
asistencial®, con personal calificado vy
practicas basadas en evidencia cientifica.

e Desarrollar la atencién de calidad con enfoque
intercultural.
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CHOQUE HIPOVOLEMICO POR
HEMORRAGIA OBSTETRICA

DEFINICION

Cualquier hemorragia obstétrica que produzca
inestabilidad hemodindmica

La hipovolemia por hemorragia ocasiona incremento
de la resistencia vascular sistémica y disminucion del
gasto cardiaco y de la presidn arterial media. Si el
cuadro evolucidna, hay perfusién inefectiva, choque,
lesidn tisular, sindrome de disfuncién multiorganica
y muerte!*3,

CODIFICACION CIE-102

075.1 Choque durante o después del trabajo
de parto y el parto (choque obstétrico).
(Puede ser por hemorragia u otra causa.
Si hay hemorragia, identificarla).

R57.1 Choque hipovolémico (se trata de un
diagnéstico mal definido. Habra que
identificar el tipo de hemorragia obstétrica
que lo causa).
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Durante el embarazo y el parto, el choque

hipovolémico hemorragico puede ser producido

por:

Hemorragia de la primera mitad del embarazo:
aborto, embarazo ectdpico, embarazo molar.

Hemorragia de la segunda mitad del
embarazo: placenta previa, desprendimiento
de placenta, rotura del utero.

Hemorragia durante o después del parto:
rotura del Uatero, retencién de placenta,
desgarros del cuello uterino, atonia uterina,
inversion uterina aguda, vasa previa,
alteraciones de la coagulacion.

DIAGNOSTICO

Los sintomas y signos a los que hay que prestar

atencion son:

Estado de concienca.

Perfusion.

Pulso.

Presion arterial.



Adicionalmente la alteracidn de la Frecuencia
respiratoria y la Cantidad de orina eliminada pueden
ayudar a determinar el grado de compromiso
materno.

El diagndstico oportuno y apropiado para salvar
la vida de la embarazada es el objetivo principal.
Diagnosticar y tratar a tiempo los grados de choque |
(compensado) y Il (leve) permiten prevenir los grados
mas avanzados (moderado y grave), que requieren
tratamiento mas complejo.
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TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son, en orden de
importancia:

e Salvar la vida de la madre.

e Evitar o reducir morbilidad resultante de la
hemorragia.

e Salvar la vida del feto.

Para lograr los objetivos® son necesarias las
siguientes medidas inmediatas:

El choque hipovolémico debe ser tratado incluso en
el nivel |, por lo menos en los primeros 20 minutos.

1. Activar el Cédigo Rojo, en forma organizada y
con un lider.

2. Pedir ayuda: movilizar al personal o, si esta
solo/a, lograr la colaboracion de un civil
(familiar o vecino). Organizar la atencion,
distribuyendo tareas, en forma rapida y clara?

t Ayudas visuales, simulacros periddicos y facil acceso a los
suministros son aspectos que deben ser tomados en cuenta, y
aplicados para no perder pacientes por desorganizacion, confusion
ni por falta de recursos.

w
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Realice ABC a la paciente (evalue y garantice
via aérea, ventilacion y circulaciéon

Establecer el grado de choque vy notificar al
nivel de mayor complejidad®

Sise dispone de oximetria de pulso proporcione
oxigeno suplementario para alcanzar %sat02
>95. Si no se dispone entonces administre
oxigeno por canula nasal a 3Lt/minuto.

Si se dispone de Traje Antishock No Neumatico
utilizarlo, preferentemente, si no levante
las piernas de la paciente a 15 grados (no
trendelemburg)

Medir y registrar los signos vitales, en especial
el pulsoy la presion arterial, obligatoriamente,
porque constituyen la base del diagndstico
y el referente para verificar el resultado del
tratamiento; darles seguimiento cada 5-10
minutos, o segun necesidad®. También, valorar
el estado de conciencia y la perfusion.

Canalizar dos venas, con catéter venoso No. 16
018.

Drenaje vesical con sonda Fowley No. 14F o
16F.



10.

11.

12.

13.

14.

La embarazada debe permanecer recostada
de lado (proteccidn de la via aérea) para que si
vomita, no aspire.

Debe estar abrigada, pero no en exceso, para
no aumentar la circulacion periférica por
acaloramiento, en perjuicio de los drganos
vitales.

Alertar al servicio de laboratorio o banco de
sangre? (si existe). Tomar muestras en tres
tubos (tapas, roja, morada y gris) para: Hb,
Hct, plaquetas, hemoclasificacién, pruebas
cruzadas, tiempo de protrombina, tiempo
parcial de trompoplastina y fibrindgeno. Si
no hay laboratorio en el sitio, conservarlas,
precintarlas y enviarlas al momento de referir
la paciente®.

Alertar a la unidad de transporte, porque
puede ser necesario realizar referencia.

Reanime con liquidos endovenosos cristaloides
(SSN 0.9% 6 Hartman) preferentementea392C,
con bolos iniciales de 500mL cada 30 minutos,
los cuales se repetirdn hasta alcanzar TAS >

2 En los niveles Il y lll de atencion, laboratorios y unidades
transfusionales deben tener recurso humano las 24 horas.

w
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15.

90 mmHg, pulso radial presente y sensorio
normal.

Evite la hipotermia con sabanas o mantas
precalentadas y la administracion de todos
los liquidos endovenosos (cristaloides) a 392
centigrados.



Evalue la respuesta a la reanimacion con
cristaloides de la siguiente forma:

MANEJO DE HEMORRAGIA

-

PARAMETROS RAPIDA RESPUESTA NO
DE EVALUACION RESPUESTA TRANSITORIA RESPUESTA
SIGNOS VITALES | RETORNANALO HIPOTENSION PERMANECEN
(LAS METAS NORMAL RECURRENTE ANORMALESONO
SON: PAB>90 (PAB<9OMMHG) SE CONSIGUEN
MMHG,SENSORIO SENSORIO COM- | METASENNINGUN
NORMALY PULSO PROMETIDO; PUL- MOMENTO
RADIAL FIRME) SO RADIAL DEBIL;
TAQUICARDIA
PERDIDA SANGUI- | 10-25% 6500~ | 26-40%0 1.500 | >40% 0 >2000 ML.
NEA ESTIMADA 1500 ML. A2.000 ML. (CHO- | (CHOQUESEVERO)
(PORCENTAJE DEL (CHOQUE COM- QUE MODERADO)
VOLUMEN CIRCU-
LANTE O ML) PENSADO O LEVE)
CRISTALOIDES IMPROBABLE S| S|
ADICIONALES
POCO PROBABLE, | PROBABLE (PA- | PAQUETE TRANS-
N;g:i'?ﬁqulggE CASISIEMPRENO | QUETE GLOBULAR | FUNCIONAL DE
NECESARIA DE EMERGENCIA: | EMERGENCIA: 4U
2 UGR) UGR, 6U PFC, 6U
PLT, ABO COMPA-
TIBLES
PREPARACION DE SANGRE TIPO PAQUETE INMEDIATO PA-
LA TRANSFUSION COMPATIBLE GLOBULARDE | QUETEGLOBULAR
CON PRUEBAS | EMERGENCIATIPO | O- (U O+); PFC O-
CRUZADAS (45— | ESPECIFICOSIN | (U O+);PLTORH
60 MINUTOS PRUEBAS CRUZA- COMPATIBLES
DAS(15MINUTOS)
EN CASO DENO
DISPONIBILIDAD
0-U 0+

w
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Si dispone de sangre proceda como se
describe a continuacion:

Evalue tempranamente la necesidad de
paquete de transfusion de glébulosrojos de
emergencia: 2 unidades de glébulos rojos
compatibles sin pruebas cruzadas u O(-) en
presencia de choque hemorragico moderado;
sino se dispone de estos utilice 0 (+). Considere
la transfusion temprana de plasma fresco
congelado (si existe disponibilidad) en relacion
1:1.5 en caso de datos de coagulopatia (PTT o
INR >1.5)

Reanimacién con paquete de transfusion
masiva en presencia de choque hemorragico
severo con glébulos rojos 6 unidades (incluidas
2 unidades o-), plasma fresco congelado, 6
unidades, 1 aféresis de plaquetas (o 6 unidades
de plaquetas).

De manera simultanea evalué la causa del
sangrado

Si no dispone de sangre remita una vez haya
realizado las medidas iniciales de reanimacion
para tratar la causa de la Hemorragia




Es fundamental el manejo dptimo del tiempo, que se
logra trabajando en equipo. El tratamiento debe ser

realizado por etapas en los primeros 60 minutos®”.
¢ Minuto 0: Activacion del Cédigo Rojo.

¢ Minutos 1 al 20: Reanimacidn y Diagnostico. La
resucitacion inicial en el choque hemorragico
incluye la restauracion del volumen circulante,
mediante laaplicacion de dos catéteres gruesos
y la infusién rapida de soluciones cristaloides.

En el manejo del choque hemorragico es
necesaria la rapida identificacion de la causa
y su control, mientras se realizan medidas

iniciales de reanimacion.

¢ Minutos 20 al 60: Una resucitacion adecuada
requiere la evaluacién continua de la respuesta,

mediante la vigilancia de los signos clinicos.

¢ Minuto 60 en adelante: Manejo avanzado.
Medidas quirurgicas. Control dela coagulopatia
de consumo, cuya presencia es altamente
probable si la hemorragia ha durado 45

minutos o mas.

w
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Lo que se debe hacer es tratar la deficiencia
circulatoria producida por la hemorragia, y la
causa del choque simultaneamente. Es decir, para
salvar la vida de una embarazada en choque, hay
que reponer la sangre perdida y estabilizarla y
practicar el tratamiento definitivo como ser, legrado
uterino, cesarea o extraccion manual de la placenta,
laparotomia exploradora, etc. Para estos tratamientos
finales tal vez sea necesario referirla a un hospital de
nivel superior.

Las metas de la reanimacion en una situacion de
choque hemorragico son:

® Presidn arterial sistdlica 2 90 mmHg.
e Pulso radial presente.
e Sensorio normal.
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2007;52?:93-103.
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del sindrome de disfuncién multiorgdnica en
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ABORTO COMPLICADO CON
HEMORRAGIA

&

DEFINICION

Aborto se define como la terminacidon del
embarazo poterior a la implantacion del huevo
fecundado en la cavidad endometrial, antes que
el feto logre la viabilidad (menor de 22 semanas
de edad gestacional, con un peso fetal menor de
500 gramosy unalongitud céfalo-caudal <25cm)
(definicion OMS®)

CODIFICACION CIE-102

003 Aborto espontaneo.
004 Aborto médico (legal y terapéutico).
005 Otro aborto.

006  Aborto no especificado (incluye aborto
inducido).

DESCRIPCION

De las mujeres que tienen abortos inducidos o
espontaneos, alrededor de 66.500 al afio, segun un




estudio de Ipas-Bolivia(2), aproximadamente 28.000
llegan a los servicios publicos y de la seguridad social
con la complicacion mas frecuente, la hemorragia
de la primera mitad del embarazo. El personal de
salud de los tres niveles de atencién debe asegurar
tratamiento de emergencia de las complicaciones, es
decir:

¢ Remisiéon inmediata en caso necesario,
dependiendo del nivel de atencién al cual
acudio la paciente en primera instancia.

e Estabilizacidn clinica y tratamiento del Choque
Hipovolemico.

e Evacuacion uterina para remover los residuos
de la gestacion (mediante aspiracion manual
endouterina).

DIAGNOSTICO

El interrogatorio y el examen fisico genital son
fundamentales para diagnosticar un aborto
incompleto.

e La paciente relata la expulsién de partes
ovulares.

e Presencia de hemorragia genital persistente.
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El Utero sigue aumentado de tamafio, pero
mas pequefio que el correspondiente a la edad
gestacional.

El canal cervical estd abierto.

Hay dolor en abdomen bajo, tipo célico.

TRATAMIENTO'1Y

Nivel I y nivel Il con capacidad resolutiva
limitada

Signos vitales estables y en buen estado
general.

Tamafio uterino que corresponda a una
gestacion menor o igual a 12 semanas.

Sin signos de infeccidn y con posibilidad de
retorno seguro y rapido al Centro de atencién.

DOSIS:

Misoprostol 400 mcg sublingual o 600 mcg oral
dosis Unica.

CONTRAINDICACIONES

sangrado abundante sintomas o signo de
infeccidn genital o sepsis.



e Mal estado general, sintomas de inestabilidad
hemodindmica o shock

e Alergia a prostaglandinas
e Sospecha de embarazo ectdpico

e Antecedentes de trastornos de la coagulacidn,
0 que estén tomando anti-coagulantes.

CRITERIOS DE REMISION

e Signos vitales inestables, por la hemorragia,
antes de referir reanimar a la paciente segun
el protocolo de Choque Hipovolemico (Cap I1).

e Una vez estabilizada la paciente: remitala a
nivel de mayor complejidad que garantice
presencia de ginecélogo, uso de medicamentos
y transfusion sanguinea.

Nivel Il y nivel 111"V

Simultaneamente al procedimiento de
evacuacion (evaluar el grado de choque
hipovolémico)

Idealmente por aspiracién manual endouterina
(AMEU).
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¢ Choque compensado o leve y signos vitales
estables: observacidén y preparacion para la
evacuacion.

e Choque moderado y Choque hemorragico
severo: Reanimacion segun protocolo (Cap.

).

Proporcionar apoyo emocional e informar a la
paciente sobre:

e Su condicidn general de salud.

e El tiempo aproximado necesario para el
tratamiento.

e Administrar analgésicos: Paracetamol,
500-1 000 mg VO 30-60 minutos antes del
procedimiento o, lbuprofeno, 400-800 mg VO,
1 hora antes del procedimiento.

e Durante todo el procedimiento, explicar a la
mujer los pasos que se estan realizando.

¢ Obtener el Consentimiento Informado.

Recomendaciones después del procedimiento de
evacuacion

e Paracetamol, 500 mg via oral, segun
necesidad.



La paciente puede comer, bebér y movilizarse
rapidamente después de una AMEU.

Indicarle que la fertilidad retornara muy
pronto?'¥ vy que podria quedar embarazada
antes de presentar su proxima menstruacions.

Orientar y suministrar anticoncepcion de larga
duracién idealmente, antes del alta.

La mujer debe estar atenta a la presencia
de secreciones genitales malolientes, para
consultar de inmediato.

Lo mismo si hay hemorragia genital y/o
elevacion de la temperatura corporal
posteriores al procedimiento.

REFERENCIAS

1.

Publicacion Cientifica CLAP / SMR 1594 Guias
para la atencién de las principales Emergencias
Obstetricas (Fescina R, De Mucio B, et. al.

Ipas-Bolivia. El aborto en cifras. La Paz, Ipas;
2011.

3 El 34% de las mujeres ovula en el curso de las tres semanas
postaborto y el 78% en las seis semanas. Se recomienda indicar a
la mujer que su fertilidad puede regresar en los 14 dias siguientes
al aborto.
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EMBARAZO ECTOPICO

DEFINICION

Se define como la implantacién del embarazo
fuera de la cavidad endometrial, ocurre
aproximadamente en 1% de los embarazos.
Contribuye con un 10 a 15% de la mortalidad
materna en paises desarrollados cuando se

asocia a rotura tubarica

CODIFICACION CIE-102

000 Embarazo ectdpico (incluye: embarazo
ectdpico roto)

000.0 Embarazo abdominal.
000.1 Embarazo tubdrico.
000.2 Embarazo ovarico.

000.8 Otros embarazos ectépicos (cervical,
cornual, intraligamentoso, mural).

000.9 Embarazo ectdpico, no especificado.
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DESCRIPCION

Los sitios de implantacidon ectdpica tienen diversa
frecuencia: aproximadamente el 98% son tubaricos
(80% en la porcidon ampular) y el 2% restante puede
localizarse en el abdomen, cérvix u ovarios®?.

FACTORES DE RIESGO

Existen factores de riesgo pero mas de la mitad se
presentan en mujeres sin estos:

FACTOR OR (IC 95%)
Antecedente de cirugia
tubarica 21(9,3-47)
Antecedente de 8,3 (6-11,5)
embarazo ectépico
Exposicién a
dietlestilbestrol en Utero 5,6 (2,4-13)
Historia de enfermedad
J1e . . 2;5 (211'3)
pélvica inflamatoria
Historia de infertilidad 5,0 (1,1-28)
Ligadura tubarica 9,3 (4,9-18)
Uso actual de DIU 5(1,1-28)




DIAGNOSTICO

Se sospechara de un embarazo ectépico en mujeres
con dolor abdominal, prueba de embarazo positivo,
con o sin hemorragia vaginal. La triada: (a) dolor
abdominal (que no es de tipo célico), (b) amenorrea
y, (c) hemorragia vaginal escasa, acompafia solo a la
mitad de los casos. Toda paciente con sospecha o
diagnostico de embarazo ectdpico debera ser asistida
en una institucion que brinde cuidados ampliados de
emergencia obstétrica.

Se trata de signos y sintomas que también estan
presentes en la amenaza de aborto”. Puede pasar
varios dias desde el inicio del dolor abdominal y la
hemorragia vaginal, hasta que se produzca rotura de
la trompa.

Como apoyo al diagnostico estan la prueba
de embarazo cuantitativa, fraccion Beta de
Gonadotrofina Corionica Humana (B-HCG), Ila
ecografia, culdocentesis y la laparoscopia.

Las pacientes con embarazo ectépico roto se
presentan con signos de choque, incluyendo
hipotension, taquicardia, signos de irritacion
peritoneal. Sin embargo, la mayoria de las pacientes
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se presentan antes de laruptura, con manifestaciones
inespecificas; los signos y sintomas incluyen sangrado
vaginal (el cual es tipicamente intermitente y pocas
veces excede el volumen de un flujo menstrual
normal), el dolor pélvico o dolor abdominal tipico
colico.

Niveles de fraccion beta gonadotrofina corionica
(B-Hcg)

Las mujeres que cursan con un embarazo ectdpico
tienden a tener niveles mas bajos de B-hCG que
aquellas con un embarazo intrauterino.

En un embarazo normal, la concentracidon de B-hCG
en el primer trimestre aumenta rapidamente,
duplicandose aproximadamente cada 2 dias. Los
niveles sericos de B-hCG medidos cada 48 horas
pueden contribuir al diagnostico de embarazo
ectdpico, una elevacion en la concentracién de B-hCG
menor de 66% hace probable el diagnostico.

Ecografia transvaginal

La ecografia transvaginal puede identificar una masa
anexial no quistica. Con B-hCG positiva y ausencia
de saco gestacional intrauterino se debe buscar
obligatoriamente un embarazo ectépico, aunque,



hasta 35% de los embarazos ectépicos pueden no
mostrar anormalidades anexiales.

TRATAMIENTO

Tratamiento Quirurgico

Las pacientes que se presentan con inestabilidad
hemodindmica o signos de hemoperitoneo, masa
anexial de gran tamanio y/o niveles de B-hCG altos o
actividad cardiaca del embrién deben ser sometidas
a manejo quirdrgico en institucién con capacidad
para resolver cuadros de choque hipovolémico.

En paciente hemodinamicamente estable aplicar

protocolo de shock (Cap. 1)

Ante un embarazo ectépico abdominal, Ia
aproximacién quirdrgica por laparotomia esta
indicada para extraccion del feto; las consideraciones
a tener en cuenta con respecto a la placenta son: si
la placenta se encuentra insertada en un d6rgano
no vital (epipldn), se debe resecar el drgano con la
placenta in situ pues el intento de remocion produce
sangrado grave; cuando la placenta esta implantada
en instestino delgado, intestino grueso u otro érgano
vital se debe seccional el cordon umbilical proxima
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a la placenta y dejarla en el sitio de la implantacion
para administrar posteriormente metotrexate.

El embarazo intersticial rquiere reseccién
quirurgica con cufia de una porciéon del miometrio,
salpingectomia ipsilateral y conservacion del ovario.

En el embarazo ectdpico ovarico el tratamiento
quirargico es la reseccion parcial o total del ovario
comprometido.

Tratamiento Médico

El objetivo del tratamiento medico con metotrexate
(antagonista del acido fdlico) es conservar la
trompa funcionante y evitar los riesgos y costos
del tratamiento quirdrgico. Se puede hacer con
dosis Unica, dosis variable o inyeccién directa en
el sitio de implantacion, especialmente cuando no
existe evidencia de hemorragia; en pacientes con
expectativas de fertilidad futura; embarazo tubarico
indemne (masa anexial <3 cm.); BhCG estable, valor
maximo menor de 15.000 mUl/mL. sin hemorragia
activa...

La dosis de Metotrexate es de 1 mg/Kg IM, dosis
Unica, dosis maxima 100 mg. También, una dosis
estandar de 75 mg'. Las pacientes con BhCG menor



a 5000 muUl/ml tienen mayores probabilidades
de éxito con el tratamiento medicamentoso, que
requiere, durante varios dias, no consumir alcohol,
acido félico ni antinflamatorios, no esteroides. Un
estudio® con este régimen reveld una tasa de falla
de 30,7 por ciento.
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PREECLAMPSIAY ECLAMPSIA

(&

DEFINICION

Afeccion multisistémica que aparece a partir
de las 20 semanas y que se caracteriza por
hipertension arterial y proteinuria; si se agrega
convulsiones y/o coma, se denomina eclampsia;
esta puede ocurrir durante el embarazo, el parto

o hasta ocho semanas después del parto(1-5).
s

CODIFICACION CIE-102*

014 Hipertension gestacional [inducida por el
embarazo con proteinuria significativa

014.0 Preeclampsia moderada.
014.1 Preeclampsia severa.

014.9 Preeclampsia, no especificada
015 Eclampsia

015.0 Eclampsia en el embarazo.

4 Si bien la CIE-102 estd vigente, hoy se usa cada vez menos
para diferenciar en la clinica los niveles de gravedad de la
preeclampsia.



015.1 Eclampsia durante el trabajo de parto.
015.2 Eclampsia en el puerperio.

015.9 Eclampsia, en periodo no especificado.

DESCRIPCION

La eclampsia es la segunda causa de muerte materna
en Bolivia, y la primera en los servicios de Salud ©. Se
trata de una enfermedad grave cuyo diagndstico en
el prenatal, en fase de preeclampsia, es fundamental
para salvar la vida de la madre y el bebé.

La preeclampsiay la eclampsia tienen que ser tratadas
en un hospital, pero todos los establecimientos
de salud deben tener la capacidad de poder
diagnosticarlas y administrar un anticonvulsionante
antes de proceder a la referencia.

La preeclampsia es una de las afecciones que provoca
dafios muy importantes al feto/recién nacido, como
la reduccidn del nimero de neuronas y retardo del
crecimiento, ambas por causa de la hipertension
arterial. También incrementa el riesgo futuro de
afeccién cardiovascular, tanto en la madre que la
padece y su bebé 7®. La eclampsia y el sindrome
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HELLP estan asociadas a mayor mortalidad materna
y neonatal.

En el embarazo, la presién diastdlica importa mas
que la sistdlica, porque mide la resistencia periférica
y varia poco con el estado emocional de la mujer, en
comparacion con la sistdlica, que sin embargo, esta
relacionada con edema y hemorragia cerebral (PAS
=2>160 mmHg)®.

En la eclampsia, la muerte ocurre por insuficiencia
respiratoria o por hemorragia cerebral, como las
causas directas mas frecuentes, pero también
por insuficiencia renal aguda, desprendimiento
prematuro de la placenta o dafio hepatico®.

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

En el embarazo, los trastornos hipertensivos

involucran cinco Afecciones®1-14,

1. Preeclampsia

Se la diagnostica a partir de tres variables: (a)
embarazo de 20 o mas semanas, (b) hipertensidn
arterial sistdlica y/o diastdlica, a partir de 140/90
mmHg, verificdndola con una segunda medicién en
un lapso de 4 horas hasta 7 dias y, (c) proteinuria



de 300 o mas mg. en orina de 24 horas (en tiras: 1+,
repitiéndola un un lapso de 4 horas a 7 dias (resultado
de 2+ no requiere repeticion). Una vez hecho el
diagndstico, se tiene que establecer la gravedad del
cuadro (ver cuadro 3).

2. Eclampsia

Presencia de convulsiones asociadas a un trastorno
hipertensivo del embarazo (preeclampsia,
hipertensidn gestacional, preeclampsia agregada).
En el posparto, puede ocurrir hasta ocho semanas
después. En tal situacion, hay que descartar
transtorno neuroldgico.

3. Hipertension crénica

Presidn arterial gestacién igual o mayor a 140/90
mmHg, en cualesquiera de las siguientes tres
situaciones: (a) hipertensidn arterial conocida antes
delembarazo, (b) diagnosticada por primera vez antes
de las 20 semanas de embarazo vy, (c) hipertension
que persiste luego del puerperio.

4. Preeclampsia agregada

Se la diagnostica cuando en una embarazada con
hipertensidn arterial crénica, luego de las 20 semanas
aparece proteinuria, igual o superior a 300 mg/24
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horas, o poteinuria persistente cuando se utiliza
tiras reactivas. Si la proteinuria ya estuvo presente
antes de las 20 semanas, las cantidades detectadas
después de las 20 semanas deben ser mayores. El
diagndstico de preeclampsia agregada es mas preciso
en pacientes cuya hipertension no es controlable,
aparecen sintomas o complicaciones, alteraciones
de laboratorio o deterioro de la vitalidad fetal.

5. Hipertension gestacional

El diagndstico se cumple cuando estdn presentes
las tres siguientes condiciones: (a) embarazo igual
o mayor a 20 semanas, (b) hipertensidon arterial
sistdlica y/o diastdlica, a partir de 140/90 mmHg,
verificada en un lapso de 4 horas hasta 7 dias y, (c)
proteinuria negativa (menor a 300 mg/24 horas).



Cuadro 3

Criterios para el diagndstico de preeclampsia

grave

MADRE/FETO

VARIABLE

DEFINICION

COMPLICACION
MATERNA

1. CRISIS
HIPERTENSIVAS

Presion arterial sistolica

> 160 mmHg y/o Presion

arterial diastdlica 2 110
mmHg

2. SINTOMAS

Cefalea, alteraciones
visuales/auditivas,
epigastralgia, nauseas/
vomitos, otras.

3.COMPLICACION

Sindrome HELLP,
edema cerebral,
desprendimiento de
retina, edema pulmonar,
insuficiencia renal aguda,
hematoma/ruptura
hepatica, CID.

4. EXAMENES
ALTERADOS

(COMPLICACION
NOESTABLECIDA)

Alteraciones del perfil de
coagulacion, elevacion
de enzimas hepaticas
o trombocitopenia,
creatinina elevada.

5. OLIGURIA

Menos de 400 cc en 24
horas.

6. PROTEINURIA
ELEVADA

>5gren 24 horas, 0 3-4
+ (cruces).

COMPLICACION
FETAL

7. RESTRICCION
DELCRECIMIENTO

FETAL

Peso fetal < al percentil
10 para la edad
gestacional.

8. OBITO FETAL

Muerte fetal sin otra

causa que la explique.

FUENTE: FLASOG(14)

[«2)
)]

MORBILIDAD OBSTETRICA GRAVE MAS FRECUENTE EN BOLIVIA



66

SERIE: DOCUMENTOS TECNICO NORMATIVO

FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA

Cuadro 4

Factores de riesgo para preeclampsia

-

RIESGO ALTO

RIESGO MODERADO

Enfermedad hipertensiva
en embarazo anterior

Primer embarazo

Enfermedad renal
cronica

Edad mayor a 40 afios

Enfermedad
autoinmune, como
lupus eritematoso
sistémico o sindrome
antifosfolipidico

Periodo intergenésico
mayor a 10 afios

Diabetes tipo 102

IMC > 35 kg/m2 en la
primera consulta

Hipertensidn crénica

Historia familiar de

preeclampsia

Embarazo multiple

J

FUENTE: FLASOG(14)

PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA

Tanto el reposo como la restriccion de sal en la dieta

no mostraron efectos beneficiosos, en los estudios

realizados®*>'"), por lo que no son recomendados.



Lo mismo sucede con la suplementacién con calcio,
gue Unicamente puede ser administrada cuando la
embarazada cumple dos requisitos: alto riesgo para
preeclampsia y baja ingesta de calcio demostrada.
En tal situacidn, se puede prescribir de 1,5 a 2 gr de
calcio por dia®,

Para prevenir la preeclampsia se recomienda
administrar dosis bajas de acido acetil salicilico (75
mg dia), pero solo a embarazadas que presentan
un factor de riesgo alto o dos moderados para
preeclampsia. La administracion deberia comenzar
antes de las 20 semanas de embarazo%29,

PREVENCION DE LA ECLAMPSIA

En la actualidad, la mejor y Unica droga para prevenir
la eclampsia es el sulfato de magnesio, por lo que
toda paciente con trastorno hipertensivo grave
diagnosticada durante el embarazo, el parto o el
puerperio debe recibir profilaxis con sulfato de
magnesio*?22 porque ademas no hay efectos
negativos ni complicaciones fetales ni neonatales®.

Sin embargo, el sulfato de magnesio no es eficaz en
la reduccion de las muertes maternas por eclampsia,
ni en las morbilidades graves asociadas®???.

]
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TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

El tratamiento definitivo de los trastornos
hipertensivos es la terminacién del embarazo,
especialmente sila hipertension es grave y refractaria
al tratamiento medicamentoso.

En el tratamiento de la preeclampsia hay tres pasos

basicos:
(a) Diagndstico correcto y oportuno.
(b) Manejo correcto de la hipertension arterial.

(c) Prevencidn de la eclampsia.

Antihipertensivos

Hipertension leve-moderada

Se considera que esta presente cuando la PA diastdlica
es =90 mmHgy menor de 110 mmHg, y la PA sistdlica
entre 140-160 mmHg. Independientemente de que
exista preeclampsia, hipertensiéon gestacional o
hipertensidn crdnica, el empleo de antihipertensivos
no parece resultar beneficioso contra las principales
complicaciones maternas ni perinatales®), por lo



que no se recomienda su uso en tanto no exista mas
y mejor evidencia.

Hipertensién grave

Esta presente cuando la PA sistélica es > 160 mmHg
y la diastélica 2 110 mmHg. Con uno o ambos niveles
de PA, se considera que se esta frente a una crisis
hipertensiva. Los medicamentos mads estudiados
son, hidralazina, labetalol y nifedipina+2%,

Cuadro 5

Esquema terapéuticos contra hipertension
arterial grave

HIDRALAZINA | LABETALOL | NIFEDIPINA
NIVEL DE PAS > 160 PAS > 160 PAS 2160
LA PA mmHg y/o mmHgy/o | mmHgy/o
PAD 2110 PAD > 110 PAD 2110
mmHg mmHg mmHg
DOSIS 5mglV 20, 40,80, 80 ( 10 mg, oral
y80mglV
INTERVALO | Cada 15-20 Cada 10-20 | Cada10-15
minutos minutos minutos
DOSIS 3a5s dosis Hasta la 52 3a5 dOSiS
TOTAL dosis

FUENTE: FLASOG(14)
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Se recomienda comenzar el tratamiento con el
medicamento que mas experiencia se tenga (o con
el que esté disponible). Si la hipertension grave no
disminuye y ha sido agotada la dosis total, utilizar
otro de los tres recomendados.

En embarazadas hipertensas crdnicas, el tratamiento
debe ser iniciado cuando hay crisis hipertensiva.
Pero, en presencia de complicaciones (dafio renal,
cardiopatia, sindrome antifosfolipidico, diabetes
mellitus), iniciar tratamiento con medicamentos
orales con PA > 150/100 mmHg®*4,

El mejor tratamiento para la crisis hipertensiva
persistente es la interrupcidn del embarazo.

Sulfato de magnesio

Trastornos hipertensivos graves

Enpreeclampsiagrave, hipertensidn gestacional grave
y preeclampsia agregada hay que administrar sulfato
de magnesio®%112127) para prevenir la eclampsia,
una dosis de carga y otra de mantenimiento; ésta
ultima debe continuar hasta 24 horas de concluido
el embarazo.

Dosis de carga: 4 gr (4 ampollas de 1 gr al 10%)
administradas IV lentamente, entre 5-20 minutos.



Se puede administrar sin diluir o en 50 cc de Ringer
lactato o solucion salina normal. Advertir a la
embarazada que tendrd una sensacion de calor.

Dosis de mantenimiento: Aplicarla a continuacidn de
la dosis de ataque, IV 50 cc por hora de la dilusion,
preparada con 20 gr (20 ampollas de 1 gr al 10%)
diluidas en 800 cc de Ringer lactato o solucién salina
normal. Antes y durante la administracion, observar
los reflejos osteodendinosos profundos. Tener a la
mano gluconato de calcio como antidoto.

Eclampsia

La embarazada puede llegar convulsionando o con
antecedente de haber presentado convulsiones
en domicilio. Administrar una dosis de ataque y
otra de mantenimiento, igual que en los parrafos
precedentes.

Si en tanto se administra la dosis de mantenimiento
la paciente convulsiona por primera vez o vuelve a
convulsionar, administrar otra dosis de carga (2 a 4
ampollas de 1 gr IV, en 5 minutos) y proseguir con la
dosis de mantenimiento.

Si la eclampsia ocurre en el postparto (hasta 8
semanas de concluido el embarazo), administrar
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una dosis de ataque y otra de mantenimiento, en las
dosis citadas. La dosis de mantenimiento mantenerla
hasta 24 horas de la dltima convulsiéon. Si hay una
segunda convulsion, administrar una segunda dosis
de ataque (2 a4 gr V).

CRITERIOS ADICIONALES
Sindrome HELLP

Es una complicacidn seria de los trastornos
hipertensivos del embarazo. Hemolisis
microangiopatica, elevacidn de las enzimas hepaticas
y disminucidon de plaquetas son su caracteristica.
Debido a que se asocia con significativa morbilidad y
mortalidad materna, requiere manejo especializado
y critico*?,

Sus principales complicaciones son: desprendimiento
de placenta, coagulacion intravascular diseminada,
insuficiencia renal aguda, edema pulmonar,
desprendimiento de retina, hematoma o ruptura
del higado, hemorragia cerebral y muerte

materna>1>23),

Médico que atiende una embarazada con sindrome
HELLP debe estar bien capacitado, para aplicar
el tratamiento, que consiste en tres pilares: (a)



interrupcion del embarazo, (b) administracion de
antihipertensivos vy, (c) administracion de sulfato de
magnesio. Si ocurre convulsiones, aumenta el riesgo
de muerte materna”, en tanto que la morbilidad
neonatal depende mas de la edad gestacional que
del sindrome?,

Administracion de fluidos

Hay hemoconcentracién y reduccion del volumen
plasmatico en embarazadas con preeclampsia y
eclampsia. Este hallazgo ha hecho suponer que es
necesario expandir el volumen plasmatico, pero no
hay evidencias de sus beneficios?®?, por lo que no
debe aplicarse, incluso durante la cesarea.

Solo se debe administrar el fluido utilizado para
preparar la infusién con sulfato de magnesio (50
cc por hora). Si se utiliza hidralazina para crisis
hipertensiva, se puede administrar hidratacion
adicional intravenosa de 500 cc*?) en 24 horas*.

Incluso puede ser perjudicial al genera muertes
maternas asosciadas a complicaciones pulmonares
como edema agudo pulmonar y sindrome de
dificultad respiratoria del adulto.

~
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Manejo conservador
Embarazos entre 24-34 semanas

El manejo conservador consiste en prolongar el
embarazo luego de la administracion de corticoides
para maduracion pulmonar fetal: betametasona, 12
mg IM de inicio y otra dosis semejante a las 24 horas.
También, se puede administrar, dexametasona, 6 mg
cada seis horas, 4 dosis™.

El manejo conservador es posible en pacientes
sin crisis hipertensiva, sin sintomatologia, sin
complicaciones (sindrome HELLP, insuficiencia renal
y otras), sin Restriccién del crecimiento fetal y con
consentimiento informado firmado. La idea es llegar
a una edad gestacional que mejore la sobrevida
neonatal en un hospital®,

Los hospitales deben valorar su capacidad para
manejar estos casos (obstetras y neonatdlogos
entrenados), o interrumpir el embarazo, o referir a

un centro que pueda realizar manejo conservador.

Pacientes con estas edades gestacionales y trastorno
hipertensivo grave, deben recibir corticoides para
maduracion pulmonar fetal y luego interrupcién del
embarazo 24 horas, después de la ultima dosis®*.



Embarazos de 34-36 semanas con 6 dias

Hay poca evidencia al respecto. La OMS®® y
UK® consideran que si hay estabilidad materna
y la hipertensidon ha sido controlada, es posible
postergar la interrupcion. En cambio, otros expertos
recomiendan terminar el embarazo™®?, en especial
si hay trastorno hipertensivo grave, sindrome HELLP
u otra complicacién.

Embarazos a partir de 37 semanas.

El diagndstico de trastorno hipertensivo del embarazo
significa riesgo progresivo parala madrey el bebé sise
mantiene el embarazo®’. El riesgo neonatal se debe
mas a Restriccidn del crecimiento y desprendimiento
placentario. No hay evidencia que la prolongacién del
embarazo genere beneficios perinatales; al contrario,
el riesgo materno se mantiene o empeora si no se
interrumpe la gestacion 102129,

Por tanto, la conducta adecuada es interrumpir el
embarazo en pacientes con trastornos hipertensivos
y embarazos con gestaciones iguales o mayores a 37
semanas. La via de terminacién es la vaginal; realizar
cesarea si hay indicacion obstétrica (DPPNI, por
ejemplo). La sola preeclampsia no es indicacién de

cesarea™.
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MANEJO POR NIVEL DE ATENCION

Medidas generales niveles: I, 1 y Il

Trabajar en equipo con otros miembros del
personal.

Tener a mano: succion, mascara, bolsa y balén
con oxigeno.

Proteger a la mujer de lesiones, en especial si
presenta convulsiones, pero sin restringir sus
movimientos. No olvidar colocar una canula de
Mayo o una compresa entre los dientes, para
evitar que la paciente se muerda la lengua si
convulsiona.

La embarazada debes estar recostada hacia la
izquierda, en especial si estd en coma o entra
en crisis convulsivas, a fin de reducir el riesgo
de aspiracién de secreciones, vomito y sangre.

Nunca dejar sola a la embarazada. Una
convulsién seguida de aspiracion puede causar
la muerte de la madre y el feto. Después de
una convulsion, aspirar boca y garganta, segun
necesidad.



e Cateterizar vejiga para medir diuresis y
proteinuria.

e Control de signos vitales, reflejos y frecuencia
cardiaca fetal cada 30 minutos.

Procedimientos de laboratorio (segtin
posibilidades de cada nivel)

e Hemograma, grupo sanguineo y factor Rh.

e Glucemia, nitrégeno ureico, creatinina, acido
urico.

e Pruebas de coagulacion.
e Recuento de plaquetas.

® Pruebas de funcion hepatica. (transaminasas,
bilirrubinas).

e Proteinuria en 24 horas.

~
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Medidas especificas

Nivel 1y, nivel Il con capacidad resolutiva
limitada

Diagnostico.

Asegurar dos accesos venosos con catéter 16 6
18.

Iniciar sulfato de magnesio (ver esquema).

Iniciar tratamiento Antihipertensivo
(nifedipino, hidralazina o labetalol) en crisis
HIE si > 160 — 110. (ver esquema)

Realizar maduracion pulmonar si el embarazo
esta entre 24 y 34 semanas (con betametasona
o dexametasona).

Medidas generales en tanto se concreta la
referencia.

Remitir a nivel de alta complejidad en
ambulancia con medico o personal de
enfermeria o paramédico que realice:

1. Toma de presidén arterial cada 5 a 10
minutos durante el transporte.



2. Nueva dosis de Nifedipino o Labetalol o

Hidralazina si la TAS es > 160 mmHg y /o
TAD > 110 mmHg.

3. Bolo de sulfato de magnesio 2g al 20% a

pasar en 20 minutos en 150 cc Solucion
salinaisotdnica, si presenta nuevo episodio

convulsivo.

Nivel Il y nivel Il

Todo lo anterior.

Concluir ~ maduracién  pulmonar  (con
betametasona o dexametasona) segun
esquema.

Dosis de mantenimiento de sulfato de

magnesio.

Terminacion del embarazo, cesarea o induccién
segun corresponda.

Mantener sulfato de magnesio hasta 24 horas
después del nacimiento.

Aplicar medidas generales.

~
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HEMORRAGIAS OBSTETRICAS DE LA
SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

DEFINICION

Son aquellas que se presentan después de las
20 semanas de gestacion y que obedecen a
causas relacionadas con: la placenta, el cuerpo
y el cuello del utero, y con alteraciones de la

coagulacion.
G s

DESCRIPCION

En cualquier momento de la gestacion, las mujeres
perciben como amenazante la presencia de una
hemorragia. Debido a que manifiestan ansiedad
y temor ante la posibilidad de perder la vida, o
el fracaso del embarazo, corresponde realizar un
diagnéstico rapido y certero de la causa, y luego
aplicar el tratamiento que corresponda, en el marco
de un trato de calidad, proporcionando informacion,
obteniendo el Consentimiento Informado vy
registrando en la historia clinica todo el proceso, con
oportunidad y claridad™?),



Las hemorragias obstétricas son de evolucién
impredecible. Conceden poco tiempo para intervenir,
por ejemplo en comparaciéon con la hipertension
inducida por el embarazo®* y por tanto causan
mayor letalidad®, razén por la que su manejo
tiene que ser hospitalario, porque constituyen una
emergencia obstétrica.

La actitud terapéutica es ciertamente un poco
diferente que ante una hemorragia obstétrica de la
primera mitad del embarazo. En ese momento sélo
importa el compromiso materno, dada la inviabilidad
fetal. En cambio, después de las 20 semanas, si bien
continla como prioritario el bienestar de la madre,
la salud fetal no puede ser dejada de lado, por lo
que siempre se debe intervenir con una actitud de
equilibrio®.

La frecuencia de las hemorragias de la segunda mitad
del embarazo oscila entre 2-5% de las gestaciones.
En nuestro medio, la media es de 7,1 casos por cada
1000 partos y cesareas en establecimientos de salud,
con extremos, como Santa Cruz, con 10,2 por mil, y
Tarija con 1,3 por mil®,

o)
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CAUSAS

e Placenta previa.

e Desprendimiento prematuro de la placenta
con insercién normal.

e Rotura del utero.
e Rotura de vasa previa.
e Rotura del seno marginal.

e Afibrinogenemia y otras alteraciones de la
coagulacion

El cuadro muestra el diagndstico diferencial entre
las principales hemorragias obstétricas de la segunda
mitad del embarazo, en las que la pérdida hematica
puede ser tan rapida y abundante, hasta el punto de
ocasionar choque hipovolémico y muerte.



CUADRO No. 6

Diagnéstico diferencial entre las principales
hemorragias obstétricas de la segunda mitad del

embarazo
CARACTE- DPPNI PLACENTA | ROTURA DEL
RISTICAS PREVIA UTERO

. 05%a 19 0 0 Muy poco
Frecuencia ,5% a 1% 02%205% |10 ente
Inicio Brusco Insidioso Brusco
Hemorragia Interna o mixta | Externa Interna o mixta
Aspectodela | Roja oscura Roja brillante | Roja
sangre
Hipertension | Frecuente No No
Choque Frecuente Ocasional Frecuente
Dolor Si No Si
Utero Hipertonico | Relajado No se palpa
Palpacion del | Dificil Normal Facil
feto
Ecografia Placenta Placenta Variable

normo inserta | previa
Actividad Si Generalmente | Si (hasta antes
uterina no rotura)
Sufrimiento | Frecuente Infrecuente Muy frecuente
fetal
Cocaina/ Si No No
| tabaco

FUENTE: Adaptado de: ver cita bibliogrdfica 4.

@
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DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE
PLACENTA CON INSERCION NORMAL
(DPPNI)

Ve

(&

DEFINICION

El desprendimiento prematuro de placenta
o el abruptio placentae se define como el
desprendimiento o la separacidn total o parcial
del sitio de implantaciéon de una placenta
normoinserta antes del nacimiento del feto y
después de la semana 22 de gestacion. Puede
presentarse con sangrado entre las membranas
y la decidua a través del cérvix o permanecer
confinado al utero con sangrado por detras de
la placenta.

CODIFICACION CIE-102

045 Desprendimiento prematuro de la
placenta (abruptio placentae)

045.0 Desprendimiento prematuro de la
placenta con defecto de la coagulacién

(hemorragia excesiva asociada con:




afibrinogenemia, CID, hiperfibrinolisis,
hipofibrinogenemia).

045.8 Otros desprendimientos prematuros de
la placenta.

045.9 Desprendimiento prematuro de la
placenta, sin otra especificacidon
(abruptio placentae SAl).

DESCRIPCION

Estd presente en aproximadamente el 1% de los
nacimientos, pero las formas severas ocurren en uno
de cada 500-750 partos y una tasa de mortalidad
perinatal de 119 por 1000 nacimientos especialmente
por prematurez.

La mayoria de las complicaciones maternas graves
del DPPNI son consecuencia de la hipovolemia y de
la enfermedad de base asociada al accidente(>®),

Corresponde al 30% de las hemorragias de la
segunda mitad de la gestacidn, asociado a una razén
de mortalidad materna de 1%. Esta asociado, pero
no limitado a un incremento en la incidencia de
coagulacion intravascular diseminada, falla renal,
necesidad de transfusiones e histerectomia.

©
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El desprendimiento de la placenta y la consecuente
lesion de los vasos sanguineos maternos de la
decidua basal, producen la liberacién de sangre, que
desprende alin mas la placenta®.

Entre los factores de riesgo o predisponentes
asociados a ésta afeccion estan:

e Trastornos hipertensivos del embarazo.

e Haber presentado un abruptio previo, después
de un episodio el 11% y después de 2 episodios
mayor al 20%.

e Sobredistensiéon uterina, por embarazo
multiple, polihidramnios o macrosomia fetal.

e Descompresion uterinarapida (polihidramnios,
parto del primer gemelo).

e Habito de fumar en una relacion dosis-
respuesta, se asocia a necrosis decidual,
hemorragia vellosa corionica y trombosis
intravellosa.

e Consumo de alcohol

¢ ConsumodeCocainayDrogasvasoconstrictoras
que afectan el flujo placentario y la integridad
decidual.



e RPM prolongada.

e Traumatismo abdominal grave (por accidente
de transito, caida o agresidn) o manipulacién
uterina como version cefalica externa.

e Corddn umbilical muy corto.
e Anomalias o tumores uterinos.

Por su complejidad, ésta complicacion obstétrica
debe ser resuelta en hospitales de los niveles Il y
lIl. El nivel | tiene que referir éstas pacientes previa
estabilizacidn; sin embargo, en casos excepcionales,
cuando la referencia no sea posible y el parto resulta
inminente, se procedera a la atencién, comunicando
de la gravedad del cuadro a la paciente y sus
familiares.

CLASIFICACION

Grado 0: Asintomatico. El diagnostico es retrospectivo
y por anatomia patoldgica.

Grado I: Es leve, representa aproximadamente
el 48% de los casos. La paciente se presenta con
sangrado vaginal leve o ausente (hemorragia oculta),
ligera sensibilidad uterina, frecuencia cardiaca vy

©
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tension arterial maternas normales, no asociada a
coagulopatia, ni alteraciones del estado fetal.

Grado Il: Es moderado y representa el 27% de
los casos. La presentacidon del cuadro clinico es
sangrado vaginal moderado o ausente (hemorragia
oculta), sensibilidad uterina moderada a grave
con posibles contracciones tetanicas (hipertonia
uterina), taquicardia materna y cambios ortostaticos
en la presién arterial, sufrimiento fetal e
hipofibrinogenemia (50 — 250 mg/dl).

Grado lll: Es intenso y representa el 24 % de los casos.
La paciente manifiesta sangrado vaginal abundante
o ausente (hemorragia oculta), utero hiperténico
muy doloroso, choque materno, hipofibrinogenemia
(<150 mg/dl), coagulopatia y muerte fetal.

DIAGNOSTICO
Criterios clinicos

La presentacion clinica del abruptio varia
ampliamente desde un sangrado asintomatico
hasta presentacidn con muerte materna y perinatal
la clasica manifestacion del desprendimiento

prematuro de placenta incluye:



Dolor abdominal o pélvico (70%)

Hemorragia vaginal oscura, al comienzo en
poca cantidad, posterior a la aparicion del
dolor y no condigna con el estado general de
la embarazada (70%)

Contracciones uterinas sin etiologia explicable
(20%), si el desprendimiento es importante,

impide palpar las partes fetales.

Entre los signos se encuentra hipertonia (35%),
sufrimiento fetal (60%) y muerte fetal (15%).

Compromiso del estado general (palidez,
taquicardia), pero las cifras de presién arterial
pueden aparentar normalidad si estd presente

una hipertensién gestacional.

Puede haber antecedente de trauma

abdominal.

La mujer embarazada puede presentar

hipertensidén arterial.

La hemorragia oculta se presenta en un 20% de
los casos dentro de la cavidad uterina (coagulo
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retroplacentario) con el paulatino desprendimiento
de la placenta que puede ser completo, asociado
frecuentemente a complicaciones graves.

Aproximadamente un 10% de esta forma de
abruptio placentae esta asociado con coagulopatia
(coagulacién intravascular diseminada). La forma
externa o visible de hemorragia se presenta en
un 80% de los casos. En estos casos el sangrado
drena a través del cérvix, el desprendimiento de
la placenta puede ser completo o incompleto y las
complicaciones son menos frecuentes y graves.

Los patrones de frecuencia cardiaca fetal asociados
con abruptio placentae manifiestan un sufrimiento
fetal que pueden llegar a la muerte fetal.

En casos agudos pueden no presentarse los hallazgos
ecograficos caracteristicas y en general se considera
que en la mitad de los casos la ultrasonografia no
puede hacer el diagnostico. Sin embargo, cuando
la ecografia sugiere la presencia del abruptio la
probabilidad de confirmacar el diagnostico es
extremadamente alta. En general se considera que
la sensibilidad para el diagnostico es del 80%, la
especificidad del 92%, el valor predictivo positivo del
95% v el valor predictivo negativo del 69%.



TRATAMIENTO

El manejo del abruptio placentae depende de
la presentacién del cuadro clinico, de la edad
gestacionaly del grado del compromiso materno fetal.
El objetivo principal del manejo del desprendimiento
prematuro de placenta es evitar la morbi-mortalidad
materna (atonia uterina, utero de Couvelaire,
choque hemorragico o hipovolémico, coagulacion
intravascular diseminada, necrosis tubular y cortical
renal sindorme de Sheehan) y morbi-mortalidad fetal
(hipoxia fetal, anemia, restriccion de crecimiento
intrauterino  (RCIU), alteraciones SNC, muerte
fetal), por lo tanto debe realizarse en niveles con
disponibilidad de sangre y cirugia.

Nivel I, y nivel Il con capacidad resolutiva
limitada
e Monitoria hemodindamica continua de signos

vitales.

e Oxigen suplementario continuo a alto flujo
(mascara con relservorio a 12 — 15 |/min)

e Dos accesos venoso 16 a 18 de buen calibre
para administracion critaloides (solucidn salina
normal o lactato Ringer).

©
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Monitoria de la cantidad de sangrado vaginal
Monitoria de la frecuencia cardiaca fetal.

Tratamiento de choque hipovolémico, si es
necesario.

Si los signos vitales estan estables, remitir a
nivel superior con capacidad resolutiva.

Si los signos vitales no estan estables, por
la hemorragia, antes de referir reanimar a
la paciente segun el protocolo de Choque
Hipovolemico (Cap ).

Una vez estabilizada la paciente: remitala a
nivel de mayor complejidad.

Para aplicar cuando ya no es posible referir.

Si el parto es inminente:

Comunicar la gravedad del caso a la paciente y
los familiares.

Mantener la reposicion de soluciones
cristaloides (Ringer o Suero fisioldgico).

Si las membranas estan integras, realizar

amniotomia.



. Atencién del parto y el alumbramiento,
realizando manejo activo del tercer periodo
del parto para prevenir la hemorragia por
atonia uterina.

e Administrar oxigeno, 5-7 litros por minuto.

* En caso que el alumbramiento no se produzca
en 5 minutos aunque se haya aplicado el
manejo activo y se perciba hipotonia uterina,
proceder a extraer manualmente la placenta.

e Cuando persisten la hipotonia y hemorragia
post parto, tratar segin protocolo en Pag.
104.

Nivel Il y nivel llI

e Monitoria hemodinamica no invasiva

continua.
e Administracién de oxigeno suplementario
¢ Valoracién inmediata del bienestar fetal.

¢ Choque compensado o leve y signos vitales
estables: observacion y preparacion para
cesarea.

10
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Choque moderado yChoque hemorragico
severo: Reanimacion segun protocolo (Cap.

).

Tratamiento de coagulopatia o coagulacidn
intravascular diseminada, siendo el diagnostico
precozde granayudaen lareposcion anticipada
de hemoderivados. El tratamiento de la causa
subyacente es fundamental, finalizando el
embarazo y extrayendo el feto y la placenta.
El mantenimiento de la circulacién efectiva
minimiza el efecto negativo de la isquemia.

El uso de heparina o agentes antifibrinoliticos
no esta indicado en coagulacion intravascular
diseminada inducida por abruptio placentae.
Una vez que el nacimiento se produce, el
proceso usualmente se resuelve rapidamente
y es raro que la coagulopatia evidente presista
mas de 12 horas. El conteo de plaquetas
retorna a niveles normales al segundo o tercer
dia posterior al parto.

ORIENTACION EN SALUD

En el control prenatal, realizar buena
orientacion sobre los factores de riesgo.



Informar a la familia en forma clara y rapida
sobre las posibles complicaciones en la madre
y el feto.

No olvidar obtener el consentimiento
informado.
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PLACENTA PREVIA

DEFINICION

El termino placenta previa se refiere a la
placenta que cubre o estaproxima al orificio
cervical interno (ocl) y se encuentra implantada
en el segmento inferior del Utero después de la

semana 22 de gestacion.
A J

106 Tradicionalmente la placenta previa ha sido
catalogada en 4 tipos:

e Placenta previa completa: la placenta cubre
completamente el OCI.

e Placentaprevia parcial: la placenta cubre
parcialmente el OCI

e Placenta previa marginal: la placenta esta
cercana al OCl,pero no lo cubre.

e Placenta insercién baja: se extiende en el
segmento uterino pero no sobre el OCl

La placenta previa complica aproximadamente el 0,3

SERIE: DOCUMENTOS TECNICO NORMATIVO

al 0,5 % de los embarazos, con una tasa de mortalidad



materna relacionada de 0,3 % de los casos. La tasa
de mortalidad perinatal se incrementa 3 a 4 veces
frente a embarazos normales.

La morbilidad asociada con placenta previa se incluye
en la tabla a seguir:

CUADRO No. 7

MORBILIDAD MATERNA ASOCIADO A
PLACENTA PREVIA

PATOLOGIA RR IC del 95%

Hemorragia anteparto 9,8(8,9-10,8)

Necesidad de histerhectomia | 33,3 (18,2-60,9)

Hemorragia intraparto 2,5(1,6-4)
Hemorragia postparto 1,9(1,5-2,4)
Transfusion 10,1 (7,5-13,6)
Septicemia 5,5(1,3-23,5)
Tromboflebitis 4,9 (1,5-15,7)

-
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Diagnéstico clinico y paraclinico

La presentacién clinica cladsica de placenta previa
es sangrado sin dolor en el segunda mitad del
embarazo. Algunas pacientes pueden presentar
sangrado con dolor probablemente secundario al
inicio de actividad uterina.

La mayoria de las pacientes con placenta previa son
diagnosticadas por ecografia durante el segundo
trimestre de la gestacion.

La ecografia transvaginal de mayor precisién que la
transabdominal, tiene una sensibilidad de 87 ,5%,
especificidad de 98,B”A, valor predictivo positivo de
93 ,3"A y valor predictivo negativo de 97 ,6%,lo que
convierte este método en el estandar de oro para el
diagnéstico.

Las pacientes con diagndstico de placenta previa al
final del embarazo, tienen una mayor probabilidad
de persistencia de esta localizacion al momento del
parto. Las pacientes con diagndstico alrededor de la
semana 20 de gestacién deben ser evaluadas para
confirmar el diagndstico.



Tratamiento
Manejo expectante

La alta tasa de mortalidad perinatal en placenta
previa relacionada con parto pretérmino, puede
disminuirse mediante el manejo conservador
expectante y el nacimiento tan cercano al término
como sea posible.

Manejo Expectante de placenta previa

's \

MANEJO DESCRIPCION

Confirmacion de | Realizacion de ecografia
diagndstico pélvica y/o transvaginal, mas
doppler en casos indicados.

Sélo cuando existan
contracciones uterinas en
emabrazo de preteérmino.

Uteroinhibicion

Inductores de Edad gestacional entre 24 a
maduracion 34 semanas.

pulmonar.

Finalizacion de Cesarea electiva entre
embarazo. semana 36y 37.

Cesarea en placenta previa
oclusiva total y parcial.

=N
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En mujeres que presentan sangrados, Se debera ser
cuidadoso con la exploracion vaginal.

El objetivo es prolongar la gestacion en especial
con embarazos menores de 32 semanas mientras
el sangrado sea moderado y sin inestabilidad
hemodindmica.

No hay evidencia que sustente el cerclaje dentro de
las estrategias de manejo de Placenta Previa.

La cesarea deberd ser electiva y realizarse una vez
alcanzado el término (de ser posible) ya que la ceséarea
de emergencia incrementa el riesgo de sangrado en
50%. Cuando la placenta es anterior existe mayor
riesgo de sangrado durante la cesarea por incision
a través de la placenta, con mayordificultad técnica
para la extraccion fetal.

En gestantes con placenta marginal si la distancia
desde el OCl a la placenta es mayor de 2 cm en la
ultima evaluacidon ecografica realizada entre la
semana 35 y 36 de embarazo, se puede llevar al
parto vaginal de manera segura.

Las pacientes con sangrado masivo o actividad
uterina deben hospitalizarse con la colocacion de 2



accesos venosos numero 16-18 y la toma oportuna
de hemograma, hemoclasificacion y reserva de
productos sanguineos.

Esquema de manejo por niveles de atencion

El cuidado prehospitalario y en niveles de baja
complejidad debe proporcionar cuidado de
emergencia con posibilidades de reanimacion inicial
a todas las pacientes con sospecha de abruptio
placentae para la remisién oportuna a un nivel de
mayor complejidad, lo cual incluye:

e Monitoria hemodindmica continua de signos
vitales

e oxigeno suplementario continuo a alto flujo
(méscara con reservorioa 12 - 15 U/min)

e Dos accesos venosos 16 o 1B de buen calibre
para administracién de cristaloides (solucién
salina normal o lactato Ringer).

e Monitoria de la cantidad de sangrado vaginal.
¢ Monitoria de la frecuencia cardiaca fetal.

e Tratamiento de choque hipovolémico, si es

necesario.

N
N
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El cuidado hospitalario depende de la edad
gestacional y la gravedad de los sintomas. Este
manejo incluye:

e Monitoria hemodinamica no invasiva
continua.

e Administracion de oxigeno suplementario.
e Valoracion inmediata del bienestar fetal.

e Administracion de liquidos endovenosos
(cristaloides). Segun estado hemodinamico de
la paciente o signos de choque hipovolémico
es necesario instaurar reanimacion agresiva
de cristaloides (bolo 1500 a 2000 cc, posterior
infusion de 200 — 300 cclh) para garantizar la
perfusion tisular.

e Reserva y disponibilidad de hemoderivados (4
u de glébulos rojos, plasma, plaguetas y otros
hemoderivados). En instituciones de baja
complejidad debera contarse con al menos 2
volimenes de glébulos rojos, preferentemente
de grupo O Rh negativo.

e Establecer si reline condiciones clinicas para
manejo expectante en placenta previa sin

sangrado masivo.



Cesdreainmediatasihaysignosdeinestabilidad
materna y/o fetal, teniendo en cuenta el inicio
de reanimaciéon hemodinamica agresiva y
disponibilidad absoluta de hemoderivados.

N
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HEMORRAGIAS POSTPARTO

DEFINICION

Tradicionalmente la hemorragia postparto ha
sido la perdida de sangre de mas de 500 cc en

partos vaginales y 1.000 cc por via abdominal.
J

Para fines clinicos cualquier perdida de sangre
que tenga el potencial de producir inestabilidad
hemodindmica es considerada una HPP (palidez,
vértigo, sincope, hipotensidn, taquicardia, oliguria).

La cantidad de perdida de sangre requerida para
causar inestabilidad hemodinamica dependera de la
condicion preexistente de la mujer.

El riesgo de morir por Hemorragia Post Parto es 100
veces mas alta en paises en vias de desarrollo que en
paises desarrollados.

Esta disparidad es principalmente atribuible a:

e Partos que son atendidos por Personal NO
Calificado.

e Acceso limitado a medicamentos uteroténicos



e Distancia a los servicios de salud
CODIFICACION CIE-102
072 Hemorragia postparto

072.0 Hemorragia del tercer periodo del parto
(retencidn de la placenta)

072.1 Otras hemorragias postparto inmediatas
(atonia)

072.2 Hemorragia postparto secundaria o
tardia (retencidn de fragmentos).

072.3 Defecto de la coagulacidon postparto.

La Atonia Uterina es la causa mas comun de
Hemorragia Post Parto, alrededor de un 80%.

El uso de uterotdnicos profilacticos han demostrado
reducir la proporcidon de mujeres que experimentan
HPP.

A pesar de ello, el 7 % de mujeres que han recibido
uterotdnicos para prevenir la Hemorragia Post Parto,
aun estan en riesgo de desarrollarla.

N
N
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PREVENCION

El manejo activo del tercer periodo del parto es la

medida mds eficiente para evitar la hemorragia

postparto, con esto buscamos:

Incrementar la habilidad de contraccion del

utero.
Facilitar la extraccion de la placenta

Prevenir atonia uterina

16 g manejo activo del tercer periodo del parto consiste

SERIE: DOCUMENTOS TECNICO NORMATIVO

en:

Administrar Oxitocina 10 unidades
intramuscularesal salir hombro anterior. Si
la paciente tiene vena canalizada, utilizar10
unidades endovenosas diluidas para pasar en
no menos de 3 minutos.

Traccidn controlada del corddn

Masaje uterino.

En lugares déonde no estd disponible la oxitocina, se

puede utilizar otros uterotdnicos:



e Oxitocina 10u IM./ IV

e Ergometrina 0.2 mcg. IM.

e Sintometrina 1amp. IM.

e Misoprostol 600 mcg. V.O.

e Carbetocin 100 mcg. IM. / IV

Para el 6ptimo uso de la oxitocina se requiere:
e Refrigeracion

e Equipamiento  estéril para  aplicacion
intravenosa o intramuscular

e Personal entrenado

Los factores anteriormente mencionados dificultan
el uso de oxitocina, ergometrina, sintometrina y
Carbetocin, es decir, cualquier inyectable en lugares
de bajos recursos.

MISOPROSTOL (600 mcg)

Esta recomendado en lugares donde la refrigeracién
y manejo de inyectables no esta disponible.

La traccién controlada del cordén, como parte
del manejo activo del alumbramiento, NO debe

N
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ser realizada en lugares donde la atencién es por
personal no médico.

El pinzamiento temprano del cordéon (menor a
1 minuto) estd recomendado en pacientes con
sospecha de asfixia perinatal, desprendimiento de
placenta, ruptura uterina, desgarro del cordén o

paro cardiaco materno.

En el 60% de los casos de HPP no se logra identificar
ningun factor de riesgo.

MANEJO DE LA HEMORRAGIA

La HPP es la principal causa de mortalidad materna
directa a nivel mundial y es responsable del 25 al 30%
de las muertes maternas. El tiempo desde el inicio de
la HPP hasta el deceso en general es corto.

Es responsable del 22 al 55 % de los casos de
morbilidad materna extrema con incremento en la
tasa de histerectomia, falla renal, sepsis y admision
a UCL.

El sangrado activo no controlado genera choque
hipovolémico secundario cuando se alcanza una
pérdida de volumen sanguineo del 40 %. En este
estado las demandas de los tejidos no estan suplidas



a través del aporte de oxigeno; la profundidad y el
tiempo del choque hipovolémico generan hipotermia,
Coagulopatias y acidosis metabdlica, conocida como
la triada de la muerte.

CLASIFICACION DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO
Primaria

Primeras 24 horas (4 a 6% de todos los embarazos).
Puede ser causada por:

e Atonia uterina (80%)

e Retencion de placenta (Placenta acreta)
e Laceraciones del tracto genital

e Defectos en la coagulacién

* Inversion uterina

Secundaria

Entre las 24 horas y las 6 a 12 semanas postparto.
Puede ser causada por:

¢ Subinvolucion uterina

e Retencion de productos de la concepcion

-
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e Infeccidon

e Defectos de la coagulacidn heredados

Desde el punto de vista etiolégico, en la tabla a

seguir, se categoriza la hemorragia posparto segun la

nemotecnia de las “4 t” s.

Clasificacion de HPP por factores
de riesgo y etiologia

desgarroen la
cesarea

|I:Et|olog|a'y Etiologia Factores de riesgo
recuencia
Sobredistensién | Embarazo multiple.
Uterina. Parto | Macrosomia.
prolongado/ Polihidramnios. Gran
Tono 70% | precipitado (Ej: | Multipara. Hidrocefalia
inducido). severa
Fatiga Muscular | Trabajo de parto
Uterina prolongado.
Corioamnionitis.
Desgarros Parto instrumental
vaginales / Episiotomia
cervicales /
perineal.
Trauma 20% Extension del Mala posicidn fetal.

Manipulacion brusca
durante la extraccion fetal.

Ruptura uterina.

Cirugia uterina previa.

Inversion uterina

Excesiva traccion del
corddn Gran Multipara




Tejidos 9%

Retencion de
restos

Placenta o membranas

Anormalidades
placentarias

Localizacion: Placenta
previa. Invasion: acreta,
precreta, increta.Congé-
nitas: Utero bicorneo.
Adquiridas: Cirugia
previa, leiominoma

Trombos

Coagulopatias
congénitas

Hemofilia. Enfermedad
Von Willebrand. Hipofi-
brinogemia.

Coagulopatias
adquiridas
embarazo

HTA. Muerte fetal.
Enfermedad hepdtica.
Sindrome HELLP.

Purpura trom-
bocitopenica

idiopatica

Muerte fetal intraute-
Coagulacidn rina. Toxemia.Abruptio
intravascular placentae.Embolismo
diseminada amnidtico.Sepsis

Coagulopatia

Transfusiones masivas

dilucional
Anticoagula- Historia de TVP y TEP.
cion

Uso de aspirina, Heparina

DIAGNOSTICO CLINICO Y PARACLINICO

Existe una tendencia a la subestimacion de las
perdidas sanguineas en gestantes. Evalue la pérdida

-
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de sangre clasificando el grado de choque utilizando
para ello el pardametro mas alterado de la tabla a
seguir:

Diagnéstico y clasificacion del grado
de choque hipovolémico

Pérdida Pre- Grado
de Volu- . . sion del
menen |Sensorio | Perfusion (Pulso | arte- | cho-
%y ml rial sis- | que
(mujer tolica
de 50-70 (mm/
ke) hg)

122
10-15% |[Normal [Normal |[60-90 |>90 Ausen-
500- te
1000 ml
16-25% |Normal |Palidez, |91-100|80-90 | Leve
1001- |V/o frialdad

1500 ml. agitada

26-35% |Agitada |Palidez, |101- |70-79 | Mode-

1501 - frialdad, |120 rado
2000 ml. mas su-
doracion

>35% Letdrgica | Palidez, |>120 | <70 Severo
o incons- | frialdad,
>2000 ciente mas su-
ml. doracion
y llenado
capilar >
3 segun-
dos
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ESQUEMAS DE ABORDAIJE INICIAL DE LA HPP

Las prioridades en el manejo de la hemorragia

posparto son el control del sangrado y la reposicion

del volumen circulatorio para mejorar la capacidad

de transporte de oxigeno y mantener una adecuada

perfusion.

Acciones:

Active el Cadigo Rojo

Pedir ayuda, movilice urgentemente a
todo el personal disponible (Medico, UCI,
anestesiologia, Enfermeras, Auxiliares, etc.)

Alertar al Banco de Sangre y Sala de Cirugia

En caso que se encuentre en un nivel sin la
suficiente capacidad resolutiva para asistir el
caso, prepararse para transferir la paciente.

Resucitacion:

Realice el ABC a la paciente (Evalué y garantice
via aérea, ventilacion y circulacion).

Colocar 2 vias venosas periféricas percutaneas,
calibre 16-18. En caso de inestabilidad

-
N
w

MORBILIDAD OBSTETRICA GRAVE MAS FRECUENTE EN BOLIVIA



124

SERIE: DOCUMENTOS TECNICO NORMATIVO

hemodindmica se debe tener un sistema de
transfusion rapido que permitan calentar
fluidos y productos de transfusion.

Sisedispone de oximetria de pulso proporcione
oxigeno suplementario para alcanzar %sat02
>95. Si no se dispone entonces administre
oxigeno por canula nasal a 3Lt/minuto.

Evalue y monitoree funciones vitales:
frecuenciacardiaca, presion arterial, frecuencia
respiratoria, temperatura. Oximetria de pulso
y ECG si es posible.

Inserte Sonda Foley 14 o 16 para drenaje
vesical y monitorizacién horario de la diuresis.

Coloque a la mujer en una superficie plana,
como la camilla obstétrica o cama de parto,
con sus pies mas elevados que la cabeza.

En presencia de inestabilidad hemodinamica
utilizar Traje Antishock No Neumatico (TAN)
para revertir el shock temporalmente.

Tomar muestra: Hemoclasificacion,
pruebas cruzadas, hemograma, pruebas de
coagulacion: PT, PTT, Fibrionogeno, creatinina



y electrolitos (si no hay condiciones de realizar
en laboratorio, enviar los tubos cuando la
paciente es referida).

* Reanime con liquidos endovenosos cristaloides
(SSN 0.9% 6 Harman) preferentemente a 392C,
con bolos iniciales de 500 ml cada 30 minutos,
los cuales se repetiran hasta alcanzar TAS >
90 mmHg, pulso radial presente y sensorio
normal.

e Evite la hipotermia con sabanas o mantes
precalentadas y la administracion de todos
los liquidos endovenosos (cristaloides) a
392Centigrados.

e Evalue la respuesta a la reanimaciéon con
cristaloides y proceda segun protocolo de
Choque Hipovolemica (Cap. II).

De manera simultanea evalue la causa del sangrado
a través de la Nemotecnia de las 4 Ts:

e Tono — Atonia Uterina
e Trauma — Dafio tracto genital
e Tejido — Retencion de Placenta o coagulos

e Trombina — Alteracion de coagulacion

-
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HPP POR ATONIA UTERINA

Masaje Uterino

e Promover la contraccion uterina mediante
masaje uterino a través de la pared del
abdomen. Los coagulos sanguineos retenido
en el utero inhiben las contracciones uterinas
eficaces.

Administre uterotdnico cuanto antes posible:
e Oxitocina.

e 40 Ul en 1 | de solucidn salina normal a
razén de 60 gotas por minuto.

e Continle la infusién de oxitocina (20 Ul
en 1 | de liquido IV a razén de 40 gotas
por minuto) una vez que se detenga la
hemorragia.

e Metergin amp, administrar 0,2 mg IM

e Sipersiste el sangrado, se puede repetir la
dosis de 0,2 mg IM cada 2 a 4 horas por un
maximo de 5 dosis (1 mg) en un periodo de
24 horas.

-
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e No administre mas de 1 mg (o 5 dosis de
0,2 mg) en un periodo de 24 horas.

e La hipertensién es una contraindicacion
relativa debido al riesgo de accidente
cerebrovascular y/o crisis hipertensiva.

e Misoprostol (si no hay oxitocina disponible o la
administracidon no es factible).

e Dosis Unica de 800 ug por via sublingual (4
tabletas de 200 pg).

e Carbetocin 100 mcg IM IV lento.

COMPRESION BIMANUAL UTERINA

Si el sangrado persiste luego de la administracion
de uterotdnicos, verifique si la placenta esta
integra, si hay signos de retencién de fragmentos
placentario y realice la compresion bimanual del
utero, acompafiada de la compresion de la Aorta
abdominal.

La evidencia demuestra que en un lapso de 20 a 30

minutos para el sangrado.

En caso de masaje uterino bimanual aplique

antibidtico profilactico endovenoso: Ampicilina 2gr o



Clindamicina 600 mg+ Gentamicina 80 mg (en alergia
a la penicilina).

Compresion bimanual interna para detener la pérdida

excesiva de sangre 128,

e Explique a la mujer y la familia la necesidad
de realizar la compresién bimanual y que es

posible que sea dolorosa.

e Asegurese de lavarse las manos y usar guantes

estériles, de ser posible.

¢ Coloque una mano en la vagina y cierre el

pufio.

e Coloque la otra mano sobre el fondo del

utero.

e Junte ambas manos para presionar el Utero
entre ellas, aplicando presion para detener o

reducir el sangrado.

e Mantenga el Utero comprimido hasta que
consiga obtener asistencia médica.

COMPRESION AORTICA

La compresidon adrtica es una intervencion de

-
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salvamento cuando se produce un sangrado
postparto importante, cualquiera sea la causa. Se
puede considerar la posibilidad de realizarlo en
diferentes momentos durante el manejo de la HPP.
La compresién aodrtica no previene ni posterga las
demas medidas que deben tomarse para identificar
la causa de la HPP y solucionarla.

TAPONAMIENTO CON BALON INTRAUTERINO
HIDROSTATICO

Se trata de un baldn, por lo general de caucho
sintético, como los catéteres Foley, catéteres SOS Bakri
e incluso se usan con guantes de caucho estériles,
condones u otros dispositivos que se sujetan a un
catéter urinario de caucho y luego se introducen en
el utero en condiciones asépticas. A este dispositivo
se le coloca una jeringa y se llena con suficiente
solucidn salina, habitualmente 300 ml a 500 ml, para
ejercer contrapresion y detener el sangrado. Una vez
que se detiene el sangrado, el proveedor de atencion
médica dobla y ata el extremo de afuera del catéter
para mantener la presiéon. Se continda con una
infusion de oxitocina durante 24 horas. Si persiste el
sangrado, agregue mas solucidn salina. Si se detuvo
el sangrado y la mujer experimenta dolor constante,
retire 50 ml a 100 ml de la solucién salina. Se deja



colocado el baldn durante 24 horas como maximo;
se desinfla gradualmente en un plazo de dos horas, y
luego se retira. Si comienza nuevamente el sangrado
mientras se desinfla el baldn, vuelva a inflarlo n y
espere otras 24 horas antes de intentar desinflarlo
por segunda vez. Un taponamiento con balén puede
detener o interrumpir el sangrado en 77,5% a 88,8%
0 mas de los casos sin otra necesidad de tratamiento
quirargico.

Con las medidas iniciales de estabilizacién del Choque
Hipovolémico, el tratamiento medicamentoso con
oxitocina y la colocacidon del balén intrauterino
hidrostatico son la triade esencial para transferir
a la paciente de un Centro de nivel I, y nivel Il (con
capacidad resolutiva limitada), a un nivel superior.

LAPAROTOMIA

Nivel Il y Nivel 11l

Técnica de sutura hemostdtica uterina (Sutura
B-Lynch) indicado en pacientes con HPP secundaria
a atonia uterina; pretende realizar una compresion
vertical sobre el sistema vascular del utero
colocando una ligadura de monocryl N91, con una
aguja semicircular roma de 70 mm (reabsorbible de

-
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poliglactina o de acido pogiocolico n.22), en la pared
anterior y posterior del Utero.

Las suturas hemostaticas debe ser realizadas después
de la histerotomia para tratar de definir si la cavidad
uterina esta limpia y asegurar un mayor éxito en el
tratamiento. El primer punto se coloca a unos 3cm
por debajo del borde de la histerotomia 'y a 3 cm del
borde lateral uterino, saliendo a 3 cm por arriba de
la histerotomia y a 4 cm del borde uterino. Se lleva
la sutura en sentido ascendente y se coloca el punto
posterior que penetra en cavidad y que se da al
mismo nivel que la histerotomia, a unos 4 cm a cada
lado del borde uterino, donde empieza el ligamento
ancho.

La sutura que debe quedar a cierta tensidn
comprimiendo el utero, se deja a unos 4 cm del
cuerno uterino para evitar un posible deslizamiento
lateral de la misma.

Esta técnica estd recomendada en pacientes que
desean preservar la fertilidad con una tasa de éxito
del 91% y esta indicada en pacientes que responden
a la compresién bimanual del Utero (test de eficacia
para la sutura de B-Lynch antes de realizarse), con
adecuada perfusidn, estabilidad hemodinamica y sin



Coagulopatias de lo contrario esta técnica no tendra
éxito.

La cirugia de B-Lynch puede ser la primera opcion
cuando la HPP se presenta durante la cesarea

LIGADURA HIPOGASTRICA

La ligadura de las arterias uterinas o hipogastricas
esta recomendada cuando falla la sutura de B-Lynch.

Fallopian tube

Suture passing =
over anterior
uterine surface

70mm round-bodied
hand needle
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HISTERECTOMIA

Sin demorar excesivamente la decisién de realizarla
ya que retrasos pueden llevar a la muerte de la
paciente. La histerectomia puede ser una excelente
alternativa en pacientes durante la cesarea y
multiparas, en caso de ser el primer embarazo lo
ideal es agotar todas las alternativas anteriormente
citadas: baldn hidrostatico, técnica de B-Lynch,

Ligadura hipogastrica
Para el personal de salud

* Entodos los casos, el personal de salud deberia
tener una preparacion previa que incluya la
asignacion de tareas especificas para realizarlas

en los casos de hemorragia postparto.

e En la sala de partos, sélo deberia estar
presente el personal que desarrollara una tarea
concreta; mayor numero de personas soélo
aumenta la confusién y bulla, incrementando
insospechadamente la posibilidad de errores

en la terapéutica.

e Llas Ordenes médicas deben ser cortas y

precisas, evitando los tonos subidos de voz



gue en ocasiones son emitidos por el personal

gue apoya el procedimiento.

Sensibilizar para que la institucién provea
una caja de emergencia accesible para éste y
otros casos, que contenga todos los insumos
necesarios para sostener la vida en situaciones
criticas, cuyo contenido debe ser repuesto
inmediatamente después de su utilizacién.
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DESGARRO DEL CUELLO UTERINO

DEFINICION

Es una solucién de continuidad que se extiende
uno o mas centimetros desde el orificio cervical
externo, y que puede llegar hasta la regidn
istmica o comisura del cuerpo uterino.

A\ J

CODIFICACION CIE-102
144

071 Otro trauma obstétrico

071.3 Desgarro obstétrico del cuello uterino

DESCRIPCION

Los desgarros del cuello uterino no son muy comunes
(1 por cada 8 desgarros perineales) y generalmente
se presentan:

P
e Después de un parto muy laborioso en el

que se hace pujar a la paciente antes de
completar la dilatacién.

e Después de un parto precipitado.

e Después de un parto instrumental

SERIE: DOCUMENTOS TECNICO NORMATIVO




DIAGNOSTICO

e Hemorragia genital constante, roja, posterior
al alumbramiento (en ocasiones puede escurrir
sangre antes del nacimiento), con utero bien
contraido (la hemorragia ocurre cuando el
desgarro es de 2 a 3 centimetros o mas).

e Visualizacion del desgarro en cérvix al examen
con valvas o especulo (puede ser necesaria
la participacion de un/a ayudante para que

maneje las valvas).

e Para visualizar el desgarro se toma ambos

labios del cuello uterino con pinzas aro.

TRATAMIENTO

Nivel I, y nivel Il con capacidad limitada para
transfusidn de sangre

El tratamiento debe poder ser realizado en los tres
niveles de atencion.

e Si el desgarro no es muy extenso y se
visualiza con facilidad, repararlo con suturas
continuas de materiales absorvibles (catgut),
comenzando con un punto por encima del

N
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angulo superior del desgarro. De lo contrario,
preparar a la paciente para referencia:

v' Control de signos vitales

v' Canalizar vena con catéter 16 y administrar

solucién Fisioldgica o Ringer normal 500
cc, 60 gotas por minuto.

Con una compresa estéril y huameda,
colocar un tapoén que comprima el cuello
del Gtero, mientras se realiza la referencia,
en caso de inestabilidad hemodinamica,
no disponibilidad de sutura o dificultad
por localizacién o tamaio de lesién.

Antibidtico terapia profilactica: Ampicilina
2 gr, 6 Clindamicina 600mg. + Gentamicina
80mg. (en alergia a la penicilina)

Otramaneradeevitarlahemorragiacuando
el dpice o punta no se puede observar, es
colocar dos pinzas aro a nivel del desgarro
y dejarlas durante 4 horas, luego se abren
las pinzas solo parcialmente y se las deja
por otras cuatro horas al término de las
cuales se las retira.



En

Si el desgarro penetra mds alld de la cupula
vaginal es necesaria una laparotomia para su
correcta reparacion.

desgarros que provocan inestabilidad

hemodindmica @)

Reanimacién con liquidos endovenosos
cristaloides (Solucién Salina Normal 0.9% o
Hartman) preferentemente entibiadas a 399C,
con bolos iniciales de 500mL cada 30 minutos,
los cuales se repetirdn hasta alcanzar PAS >
90 mmHg, pulso radial presente y sensorio
normal.

Evalle tempranamente la necesidad de
paquete globular de emergencia

Nivel Il y nivel 11l

Choque moderado y Choque hemorragico
severo: Reanimacion segun protocolo (Cap.

.
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ORIENTACION EN SALUD

En todos los niveles y para todos los tipos de

desgarro, explicar a la paciente la situacién y lo

que se planea realizar. Durante el procedimiento

de sutura, hablarle para trasmitirle tranquilidad, en

especial si la utilizacién de las valvas vaginales causa

incomodidad o dolor.
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RETENCION DE LA PLACENTA

DEFINICION

Se denomina retencion placentaria a la falta
de expulsidn, parcial o total, de la misma luego
de transcurridos 30 minutos del parto. Dicha
retencion puede o no estar acompafiada de

hemorragia.
G s

150 La causa radica en la falla o insuficiencia de

SERIE: DOCUMENTOS TECNICO NORMATIVO

los mecanismos naturales que provocan el
desprendimiento placentario (atonia uterina),
anomalias de insercién de la placenta (acretismo
placentario), o retencion de la placenta
desprendida.

CODIFICACION CIE 102
072 Hemorragia postparto.

072.0 Hemorragia del tercer periodo del parto.
(Retencion/adherencia de placenta).

073  Retencion de la placenta o de las
membranas, sin Hemorragia.

073.0 Retencion de la placenta sin hemorragia.



DIAGNOSTICO

e Fondo uterino por encima del ombligo, indica
falta de desprendimiento.

e A la palpacion el utero no presenta la dureza
caracteristica (porque hay hipotonia uterina).

e Puede o no existir hemorragia.

e En presencia de hemorragia, sighos y sintomas
de hipovolemia, (piel y mucosas palidas,
taquicardia, hipotension).

e Laretencion parcial se la diagnostica al revisar
la placenta (pueden faltar fragmentos de
cotiledén o de membranas).

TRATAMIENTO

Hay varias alternativas antes de llegar a la extraccién
manual, que pueden ser utilizadas especialmente
en el primer nivel de atencidon en funcién de la
capacidad del equipo de salud y la condicién clinica
de la madre.

Manejo preventivo

Aplicar el manejo activo del alumbramiento*?, que
consiste en la administraciéon de 10 Ul de oxitocina

-
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IM apenas se haya producido el parto (siempre y
cuando no exista un segundo feto) en todos los
partos, incluso en los atendidos a domicilio; traccion
controlada del corddon; masaje del Utero luego de
expulsada la placenta. En algunas ocasiones el
manejo activo puede no dar resultados y producirse
retencion, con o sin hemorragia.

Placenta adherida

e Sino se utilizé oxitocina para el manejo activo,
administrar 10 Ul por via intramuscular.

e Si se aplicd oxitocina como parte del manejo
activo, el Uteroestd contraidoyhantranscurrido
varios minutos sin resultados, intentar otra vez
la traccidn controlada del cordén umbilical con
la contratraccion del atero.

e Una vez que el Utero se contraiga, continuar
con la traccién controlada del corddn. Si pese a
estos intentos la placenta permanece adherida,
realizar extraccion manual, o derivacion a nivel
ol

Extraccion manual

En ocasiones criticas cuando la referencia desde nivel

I no es posible de inmediato y la condicién clinica de



la madre demanda un procedimiento mas rapido
y efectivo, se debe realizar la extraccién manual.
Aunque se trata de un procedimiento invasivo, que
incrementa el riesgo de infecciéon postparto y que
requiere sedacion, el procedimiento puede ser
realizado en el primer nivel de atencién, incluso en

partos a domicilio.

Paciente estabilizada

* Proporcionar sedaciéon a la parturienta con
diazepdm o Midazolam 10 mg. endovenoso,

administrados lentamente.

e Administrar una dosis Unica de antibidticos
profilacticos, Ampicilina 2 gr mas Metronidazol
500 mg IV. También se puede usar Amoxicilina,
lgriIV.

e Con manos enguantadas, con pinza en una
mano, jalar el cordén umbilical hasta que
quede paralelo el piso. Introducir la otra mano
en la cavidad uterina hasta arriba, lenta y
delicadamente, juntando los cinco dedos vy

siguiendo la direccidon del cordon.

=N
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Si

Una vez la mano dentro la cavidad, liberar la
que sostiene la pinza y llevarla por encima
del abdomen de la madre hasta el fondo del
utero. Realizar contratraccién del cuerpo
del utero hacia arriba mientras se realiza el
desprendimiento, para evitar que el Utero se
invierta.

Llevar la mano interna hasta uno de los bordes
de la placenta, y comenzar a desprenderla de
la pared, maniobrando con el borde cubital de
los dedos y no con los pulpejos.

Si el desprendimiento se hace dificultoso vy
exige mayor fuerza, es posible que se trate de
una placenta acreta. Suspender la maniobra y
referir la paciente al nivel correspondiente.

Concluida la maniobra, continuar el goteo de
oxitocina. Se puede utilizar como alternativa
Metilergonovina, ampollas de 0.2 mg
intramuscular.

la hemorragia provoca inestabilidad

hemodindmica™®:



Nivel I, y nivel Il con posibilidad limitada de
realizar transfusion

e Choque moderado y Choque hemorragico
severo: Reanimacion segun protocolo (Cap.

).
Nivel Il y nivel 11l

e Choque moderado y Choque hemorragico
severo: Reanimacion segun protocolo (Cap.

).
ORIENTACION EN SALUD

e Explicar ala parturienta el procedimiento y sus
riesgos. Obtener Consentimiento Informado si
las condiciones lo permiten

e Indicarle que va a recibir sedacion y
posiblemente transfusién de sangre

e Brindarle apoyo emocional en todo momento,
para que sienta confianza.
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SEPSIS OBSTETRICA

DEFINICIONES ¢
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS)

Presencia de al menos dos de las siguientes
situaciones:

Temperatura >382C o <362C.

Pulso >90 por minuto.

Taquipnea >20 por minuto.
Globulos blancos >12.000 mm3 o <4.000
mm3.

Sepsis

Infeccién acompafiada por SIRS.

Sepsis severa

Sepsis complicada por disfuncién de uno o mas
drganos mayores (SNC, rifiones, pulmon, higado,
corazoén, coagulopatia, acidosis metabdlica).
Choque séptico

Sepsis severa complicada por hipotension
persistente, refractaria al tratamiento temprano
con fluidos.

Aborto séptico

Aborto asociado con infeccion y complicado

con fiebre, endometritis y parametritis.
A




CODIFICACION CIE-102

003 Aborto espontaneo
004 Aborto médico

005 Otro aborto

006 Aborto no especificado

Pero con alguna de las dos siguientes subdivisiones
de cuarto caracter:

.0 Incompleto, complicado con infeccidon genital y
pelviana

.5 Completo o no especificado, complicado con
infeccion genital y pelviana

Ademas:

085 Sépsis puerperal (endometritis, fiebre,
peritonitis, septicemia)

DIAGNOSTICO

Lasepsis, ensufasetemprana, se acompafiade:signos
de infeccién en el sitio, bacteriemia, rubicundez,
extremidades calientes, confusién vy taquipnea.
Al progresar, la hipo perfusion ocasiona: acidosis
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lactica (>2 mmo/L en sesis severa y >4 mmo/L en
choque séptico), oliguria, vasoconstriccidn periférica
(extremidades frias), cianosis y disfuncién organica
terminal®,

Este proceso es semejante en la sepsis obstétrica,
en la que ocurre en otros sistemas de la economia
humana, y en la de origen no infeccioso (pancreatitis,
trauma y quemaduras).

Como el proceso es evolutivo, en una mujer
embarazada en choque séptico, la progresion a la
muerte puede ser dramaticamente rdpida(2). El
reconocimientotempranodel proceso, laresucitacion
apropiada con fluidos y la terapia antibidtica inicial
empirica, son la base para salvarle la vida.

Si en una mujer embarazada hay un foco séptico
identificado, nonecesariamente engenitales, ocultivo
positivo, el diagndstico es sepsis. Seguidamente,
habra que establecer si se trata de una sepsis severa
o de un choque séptico. Los parametros para el
diagndstico estan en las definiciones.

El foco obstétrico puede ser:
e Aborto.

e [nfeccion de vias urinarias.



e Corioamnionitis.

e Endometritis.

e Mastitis.

¢ Infeccién de episiorrafia.
El foco no obstétrico

¢ Neumonia.

e Apendicitis aguda.

e Pancreatitis aguda.

e Meningitis.

e Infeccidn de tejidos blandos y herida
quirurgica.

TRATAMIENTO(6-14)

Nivel |, y nivel Il con capacidad resolutiva
limitada

En una embarazada o puerpera con sépsis, el
objetivo es: (a) reconocer la sépsis y su gravedad,
(b) estabilizar a la embarazada, (c) administrar
tratamiento antibidtico inicial y, (d) remitir.
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Medidas generales:

Asegure permeabilidad de la via aérea.

Suministre suplemento de oxigeno por canula
nasal, 3Lt/minuto.

Canalice 2 venas con catéter venoso N2. 16 o
18.

Coloque sonda vesical a drenaje con bolsa
de recoleccion (sonda Foley 14 o 16) para
vigilancia de gasto urinario.

Medidas especificas:

Inicie manejo con liquidos endovenosos
(Solucién Salina Normal 0.9% o Hartman): bolos
de 500mL cada 30 minutos para mantener,
como metas, la presion arterial sistélica 2
65mmHg y sensorio normal.

Continuar aporte de mantenimiento a 150-
200mL/h, de acuerdo a respuesta clinica y
metas alcanzadas.

Inicie tratamiento antibidtico: Ampicilina/
sulbactam 3gr endovenosos en la primera
hora, y continte con:



Ampicilina 1gr endovenoso cada 8 hrs +
gentamicina 3-5 mg/kp dia (en tres dosis).

Metamizol 1gr endovenoso, o paracetamol
500 mg VO cada 8 horas.

Proporcione proteccion gastrica: Ranitidina
ampollas x 50mg 1 ampolla endovenosa cada
8 hrs u Omeprazol ampollas x 40mg 1 ampolla
endovenosa cada 12hrs.

Referencia:

En ambulancia con médico, enfermera o
paramédico entrenado que:

Asegure permeabilidad de la via aérea
y garantice el suministro de oxigeno
suplementario durante el transporte, 3Lt/

minuto por canula nasal.

Realice vigilancia continua de signos vitales
(presion  arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria) y sensorio cada 15
minutos, ademas de diuresis horaria.

Asegure y controle el manejo con cristaloides:
bolos de 500mL cada 30 minutos para
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mantener presién arterial media 265 mmHgy
sensorio normal.

Prosiga con infusién de mantenimiento 150-
200mL/h si estas metas son alcanzadas.

Realice vigilancia de frecuencia cardiaca
fetal (si se trata de una embarazada) con
fonendoscopio o doppler cada 15 minutos
durante el transporte.

Esté atento a la presencia de ruidos
pulmonares sobre agregados (estertores)
asociados a oliguria, lo cual indica congestidn
o edema agudo pulmonar: iniciar manejo con
Furosemida 20mg endovenosos.

Nivel Il, lll y Terapia Intensiva

Paciente con sepsis, igual que nivel I. En sepsis severa
y choque séptico, realizar lo siguiente.

Medidas generales:

Asegure permeabilidad de la via aérea.

Suministre suplemento de oxigeno por canula
nasal, 3Lt/minuto.



Canalice 2 venas con catéter venoso N2 16 o
18.

Coloque sonda vesical a drenaje con bolsa
de recoleccion (sonda Foley 14 o 16) para
vigilancia de gasto urinario.

Medidas especificas:

Inicie manejo con liquidos endovenosos
(Soluciéon Salina Normal 0.9% o Hartman): bolos
de 500mL cada 30 minutos para mantener PVC
entre 8-12mmHg, presidén arterial media 2
65mmHg y sensorio normal.

Continuar aporte de mantenimiento a 150-
200mL/h de acuerdo a respuesta clinica y
metas alcanzadas.

Si la presidn arterial media persiste < 65mmHg
después de un adecuado esquema de liquidos
(1000mL en una hora) y PVC entre 8-12mmHg
(si dispone de catéter central para PVC), inicie
cuanto antes infusién de agentes vasoactivos:
dopamina premezclada a 5mcg/kg/minuto 6
norepinefrina a 0.1mcg/kg/minuto, que seran
incrementadas cada 30 minutos hasta alcanzar
la meta (presion arterial sistélica > 65mmHg).
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Tome gases venosos por el catéter venoso
central y mida SatvcO2. Si ésta es < 70, inicie
dobutamina a 5mcg/kg/minuto.

Inicie  tratamiento antibidético empirico
en la primera hora de reconocimiento del
diagndstico de sepsis severa, con ampicilina/
sulbactam 3 g endovenosos. Continuar
manejo antibidtico segun protocolos en
el nivel superior con esquemas sugeridos
como: Ceftriaxona 1 gramo endovenoso cada
12 horas mas Metronidazol 500 miligramos
endovenosos cada 8 horas, o

Penicilina sédica, IV 5.000.000 c/4 hrs, dosis
de ataque y luego dosis de mantenimiento,
+ Gentamicina, 80 mgrs. IV ¢/8 hrs, +
Metronidazol, 500 mgrs IV ¢/8 hrs, o

Imipenem, 12 mgrs/kp c/24 hrs, + Vancomicina,
500 mgrs ¢/12 hrs.

Proporcione proteccion gastrica: ranitidina
ampollas x 50mg 1 ampolla endovenosa cada
8Hrs u omeprazol ampollas x 40mg 1 ampolla
endovenosa cada 12Hrs.



Tomar muestras para: hemograma, PCR,
hemocultivos, cultivos locales segln etiologia
del probable foco, pruebas hepaticas y renales,
glucometrias cada 4hrs, gases arteriales y acido
lactico.

Manejo de terapia antitrombotica con heparina
en el nivel de mayor complejidad.

Oxigenacion adecuada mediante uso de
mascara o catéter nasal, eventualmente puede
requerir asistencia ventilatoria con saturacion
de 92 a 94 %.

En caso de shock séptico, intubacion
orotraqueal y asistencia ventilatoria.

Antitérmicos, segun necesidad.

Proseguir antibidticoterapia hasta que la
paciente este sin fiebre por 48 horas desde el
ultimo pico febril.

La medicion de la presidon venosa central en
caso de edema pulmonar, puede estar indicado
el uso de diuréticos (furosemida 20 a 60 mg
EV).
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Identificacion y remocidn del foco infeccioso.

No terminar el embarazo antes de las 24 hrs de
tratamiento, excepto en corioamnionitis.

En caso de sepsis obstétrica, 6 Hrs. de
tratamiento agresivo antes de histerectomia
(excepto en aborto).

ORIENTACION EN SALUD

Explicar a los familiares sobre el estado de la
paciente, sus riesgos y la conducta a seguir.

Si se planea histerectomia, obtener el
Consentimiento Informado segun protocolo y
formularios del MSD.
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