Calidad, Calidez y Tecnologia
RESOLUCION DIRECTORAL N°197-2023/HMLO

Los Olivos, 30 de diciembre 2023

VISTOS: El Informe N°945-2023-HMLO-DM, el Informe N° 174-2023-HMLO/OPP, el Informe N°216-
2023-HMLO/OAJ, v;

CONSIDERANDO:

Que, el Hospital Municipal Los Olivos es un Organismo Publico Descentralizado con personeria
juridica de derecho publico que ejerce sus funciones con autonomia administrativa, econoémica,
técnica y con patrimonio propio en los asuntos de su competencia, siendo creado mediante
Ordenanza N° 127-CDLO y sus modificatorias;

Que, los articulos | y Ii del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefiala que
la condicién de salud es indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, por lo que, la proteccion de la salud es de interés publico, siendo
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Decreto Supremo N° 054-2018-PCM y su modificatoria con el Decreto Supremo N°
131-2018-PCM, aprobaron los lineamientos de organizacion del Estado y de acuerdo a lo sefialado
en su articulo 2°, se busca que las entidades del Estado, conforme a su tipo, competencias y
funciones, se organicen de la mejor manera a fin de responder a las necesidades publicas, en
beneficio de la ciudadania, precisando en su literal h), que es de aplicacién a los organismos
publicos de los niveles regional y local, independientemente de la denominacion formal de las
normas gue los creen o reconozcan,

Que, a través del Informe N° 945-2023-HMLO-DM, de fecha 24/12/2022, la Direccién Médica y
Epidemiologia, a meérito de la Coordinadora General del Personal No Médico, sin mayor
observacién, presenta la propuesta denominada “GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN
OBSTETRICIA",

Que, el proyecto de guia tiene por objetivos identificar a las gestantes con riesgo de presentar un
choque hemorragico obstétrico y tomar las acciones de prevencion correspondientes, garantizando
la capacidad de respuesta de los profesionales y técnico evaluando correctamente la gravedad de
la paciente, logrando una atencion oportuna y de calidad.

Que, la propuesta de directiva cuenta con la viabilidad para su implementacion otorgada por la
Oficina de Planeamiento y Presupuesto a través del Informe N° 174-2023-HMLO/OPP, de fecha
~30/12/2023; y, de la Oficina de Asesoria Juridica con Informe N° 216-2023-HMLO/OAJ, de fecha
30/12/2023;

De conformidad con el literal c), del Articulo Trigésimo Quinto del Estatuto del Hospital Municipal
Los Olivos, aprobado mediante Ordenanza N° 417-CDLO y sus modificatorias, es facultad del
Director General del Hospital Municipal de los Olivos expedir Resoluciones Directorales en
concordancia con las politicas y lineamientos del Consejo Directivo, de acuerdo a su competencia;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR las “GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN OBSTETRICIA”; el
mismo que forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR a la Oficina de Planeamiento y Presupuesto el registro del
mencionado plan en el articulo precedente; y, REMITIR un original para su custodia y archivamiento.

ARTICULO TERCERO.- DISPONER la publicacion de la presente resolucién en el portal
institucional www.hospitalmunilosolivos.gob.pe a cargo de la Unidad de Estadistica e Informatica.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
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INTRODUCCION

En cumplimiento, presentamos las gulas de préctica clinica, planteando una
herramienta actualizada, moderna y practica, de caracter asistencial,
comprensible y de facilaplicacién en el quehacer diario institucional del HMLO,
que permita brindar una atencion segura y de calidad a la gestante y el recien
nacido.

la metodologla utilizada en su elaboracion, ha sido rigurosa, cumpliendo con la
normatividad vigente en su disefio estandarizado e incorporando en muchas de
ellas la expresion real del trabajo médico multidisciplinario que se desarrolia en
el HMLO.

Respecto a la utilidad de estas herramientas, ésta solo puede ser garantizada
mediante su aplicacién como soporte del monitoreo, supervision y evaluacion de
la entrega de servicios obstétricos y ginecolégicos.
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BASE LEGAL
Ley General de Salud.

Ley N2 26842 Articulo 2, Articulo 29, Articulo 42, Articulo 44,
Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peru.
Articulo 11, Articulo 46, Articulo 53, Articulo 73,

Criterio Técnico

Resolucidn Ministerial N°007-2017/MINSA, que aprueba la NTS N°130- MINSA/2017/DGIESP
“Norma Técnica de Salud para la Atencidon Integral y Diferenciada de la Gestante Adolescente

durante el Embarazo, Parto y Puerperio”

Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, aprueban el documento denominado "Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud"

Resolucién Ministerial N2 302-2015/MINSA - Norma técnica de salud para la elaboracidn y uso de
gulas de préctica clinica del Ministerio de Salud.

Resolucidn Ministerfal N° 486-2014/MINSA, aprueban la Gufa Técnica Nacional para la
estandarizacion del procedimiento de la Atencién Integral de la gestante en la Interrupcion
Voluntaria por Indicacién Terapéutica del Embarazo menor de 22 semanas con consentimiento
informado en el marco de lo dispuesto en el articulo 119° del Cddigo Penal.

Resolucidn Ministerial N2 142-2007/MINSA- aprueba el documento técnico “Estdndares e
indicadores de calidad en la atencién materna perinatal en los establecimientos que cumplen con

Funciones Obstétricas y Neonatales”

Resolucién Ministerial N2 422-2005/MINSA - Guia Técnica: Gufas de Practica Clinica para la
Atencién de las Emergencias Obstétricas segin nivel de capacidad resolutiva y sus 10 anexos.

El tomar decisiones orientadas a definir problemas de salud a través de exdmenes auxiliares y
resolverlos a través de tratamientos especificos, define al acto médico, para hacerlo con la mayor
eficacia y eficiencia, la medicina actualizada elabora las Gufas de Pricticas Clinicas y de

Procedimientos.
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DESARROLLO DE LA GUIA DE PRACTICAS CLINICA EN OBSTETRICIA

CHOQUE HEMORRAGICO OBSTETRICO

I FINALIDAD,

Contribuir con la reduccidn de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna en las gestantes
atendidas en el HMLO, mediante la estandarizacidn del trabajo médico basado en la evidencia clentifica
en la atencién choque hemorrégico obstétrico.

.  OBIETIVOS.

= [dentificar correctamente a las gestantes con rlesgo de presentar un chogue hemorragico obstétrico
y tomar las acclones de prevencién correspondientes,

s Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y técnicos en el HMLO identificar
correctamente la cuantla del sangrado en pacientes que presenten un cuadro clinico de choque
hemorrdgico obstétrico, evaluando correctamente la gravedad dla paciente.

»  Lograr una atencidn oportuna y de calidad del choque hemorragico obstétrico, y sus
complicaclones, mediante la descripcién de un proceso continuo de intervenciones de mayor

eficacia conocida,

I, ALCANCE

La aplicacién de la gula se realizara en todos los Serviclos del HOSPITAL MUNICIPAL LOS OLIVOS
IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1.- CIE 10

075.1 Choque durante o después del trabajo de parto y el parto

R57.1 Choque hipovolémico

V. DISPOSICIONES GENERALES

5.1.- Definicion

Choque hemorrdgico?

Es aquel estado patoldgico de hipoperfusién tisular e hipoxia celular, caracterizado por el aporte
insuficiente de oxigeno y otros sustratos metabdlicos esenclales para la integridad celular y el adecuado
funcionamlento de érganos vitales.

En el shock hemorrégico la hipoxia celular es desencadenada por la hipovolemia secundaria a la
hemorragia, con cafda del retorno venoso y gasto cardiaco {GC).

La mantencién de este estado provocard una falla organica miltiple y shock irreversible de no mediar
una oportuna y adecuada reanimacidn.

Choque hemorrdgico obstétrico.

Estado de chogue asociado a una pérdida aguda y masiva de sangre externa o interna, produ
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entidad obstétrica o el agravamiento por acclén de los cambios fislolégicos del embarazode una entidad

clinica preexistente o de aparicién durante la gestacion, el sangrado tamblén puede ser la consecuencia

de accidentes errores durante la realizacién de procedimientos obstétricos.

5.2.- Etiologia

ETIOLOGIA

| PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

Causas de origen obstétrico en el primer trimestre del embarazo

Aborto con complicacién por hemorragiay/o
sepsis

= Espontdneo

v inducido

= Aborto terapéutico

Anomalfas ovulares (65%)

£dad materna: menor de 15 afios o mayor de 35 afios.Multiparidad.
Antecedente de aborto previo.

patologla uterina que compromete su cavidad Embarazo no deseado.
Enfermedades crénicas (infecclosas, endocrinas, otras }.

Embarazo ectdpico

Embarazo ectépico previo Enfermedad Inflamatoria pélvica,

Uso de progestégenos orales, Uso prolongado de DIV Fertllizaclén in vitro
Antecedente de embarazo ectdpico. Antecedente de cirugla tubdrica previa,
Tuberculosls pélvica, Endometriosis

£nfermedad trofoblastica
= Mola hidatiforme
= Corlocarcinoma
= Tumor trofoblstico

Edad menor de 16 y mayor de 40 afiosAntecedente de enfermedad molar
Déficit de carotenos y/o folatos (no blen demostrada)

Hematoma placentarlo sub corldnico

Sugerida la preeclampsia sin evidencia fuerte

Causas de origen obstétrico en el segundo y

tercer trimestre del embarazo

Placenta previa

Antecedentes de clrugfa uterina previa y/o legrados

Multiparidad > 4
Edad mayor de 35 afios

DPP

Preeclampsia
Embrazo gemelar, PollhidramniosCordén corto

Rotura uterina espontdnea

Antecedentes de cirugla uterina previa y/o legrados

Multiparidad 2 4
Traumatismos abdominales

Causas de origen obstétrico durante el pafto y puerperio

Atonfa uterina

Uso prolongado de Oxitocina {Induccién)

Gran multipara 2 4 Partos / Nulipara / Edad 2 35 affos
Coripamnionitis

Anestesia general / Tocélisis prolongadaTrabajo de parto prelongado
Gestacién miltiple, Polihidramnios, Macrosomia fetal

Inversion uterina

Corddn corto yo traccién excesivaPlacenta de Insercion findica

Lesiones del canal genltal

Parto instrumentadoParto precipitado Obesidad materna

Retencién de restos placentarios

No manejo activo del alumbramiento Placenta subcenturlata, Placenta
previaAcretismo placentario

Clrugfa uterina previa
Alumbramiento incompleto
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Trastornos de la coagulacidn Signos clinicos concomitantes o antecedentes de:

Preeclampsla ~ Eclampsia - Sindrome de HELLP - Rotura hepdtica
Embolismo del ifguido amnidtico - DPP

Obito fetal {Sindrome de feto muerto)

Sepsis grave y/o shock séptico

Pérpura trombocitopénica Idioptica - Enfermedad de Von Willebrand
Déficit de factores de la coagulacién {V - VI = Vill}

Antecedente de uso de medicamentos anticoagulantes

Ausencia de signos referidos a; TONO — TRAUMA - TENDO

EEEEEEE3

5.3.- Fistopatologic®.
La alteracién en el mantenimiento de una perfusidn adecuada de los drganos vitales es el factor crucial del
mecanismo fislopatoldglco del shock. La perfusién de un érgano depende de la presién de perfusién (Pp),
que, a su vez, estd determinada por dos variables, el gasto cardiaco (Gc), y la resistencla vascular sistémica
(Rvs), La hemorragia puede producir todos los grados de shock, desde disminuclones leves del GC hasta su

calda total, con shock irreversible y muerte.
La evolucién de estos mecanismos se expresa de la siguiente manera:
1, Pérdida raplda del volumen intravascular con disminucién del transporte de oxigeno.

2. El descenso del volumen circulatorio determina Inestabilidad hemodindmica con disminucion
del Gasto Cardfaco.

3. El desequllibrio entre la produccidn y la pérdida de hematles condiclona un descenso dela
Hemoglobina y produccidn de anemia.

4. Eldeterloro del flujo sanguineo a érganos y tejidos vitales causa distribucién inadecuadade 02
con aumento de la extraccién tisular y produccién secundaria de acidosis metabolica.

5. El consumo de 02 se vuelve flujo dependiente, Sobrepasado un umbral de
transporte deox/geno a un nivel critico con la produccién de un fallo mitocondrial,
metabolismo anaerobio con agudizacién de la acldosls metabdlica y descenso del
volumen maximo de oxigeno (capacidad de transporte de oxigeno por minuto).

Mecanismos fisiopatolégicos por sistemas.

Fisiopatologia a nivel celular
La hipoxia celular produce un metabolismo anaerobio, cuyo resultado es el aumento de fa produccién de

4cido lactico y la consecuente acidosis metabdlica, e indirectamente, una produccién reducida de adenosina
trifosfato (ATP celular), Este agotamiento del ATP disminuyelos procesos metabdlicos celulares dependientes
de energla y tlene como resultado la alteraciénde la membrana celular.

Fislopatologia de la funcién pulmonar

La oxigenacién puede verse comprometida de forma importante en el transcurso del shock,
fundamentalmente en fases mas avanzadas del sindrome. Las alteraciones de la funcidn pulmonar van desde
cambios compensatorlos de respuesta a la acidosis meta bélica hasta un sindrome del distrés respiratorio del
adulto {SDRA), con manifestacién clinica de un edema pulmonar no cardiogénico,

Fisiopatologia de la funcion cerebral
Una hipotensién marcada y prolongada puede produclr una isquemia global, que dard lugar auna

encefalopatfa hipdxica o hasta muerte cerebral

Fisiopatologfa de la funcién renal
La oliguria es la manifestacién méas comun del compromiso renal en el shock. Esta presente precozmente en

el shock debido a la intensa vasoconstriccién renal y a un flujo sanguineo renaldisminuido.




Fisiopatologia de efectos metabolicos
La estimulacién simpética produce una glucogendlisis, que conlleva una elevacidn de la glucosasanguinea,

muy comun en el shock.

Fisiopatologia de la funcién hepética
Una prolongada hipotensién produce una disfuncién metabolica y necrosls hepato-celular. Pesea ello, la
disfuncién hepatica no contribuye a la manifestacién aguda de shock.

Mecanismos compensadores.

Se producird:
a) Mayor actividad simpatica.
b) Activacién del ele renina-anglotensina-aldosterona.
c) Incrementode catecolaminas circulantes (a partir de la glandula suprarrenal).
d) Uberacién de la hormona antidiurética o vasopresina.
e) Secrecidn de factor natriurético atrial.

Los barorreceptores y guimiorreceptores periféricos responden a la hipotensién e
hipoxia, enviando mensajes que son reclbidos por el centro vasomotor del sistema nervioso
central (SNC), el cual aumenta la actividad simpdtica neuronal y estimula a la medula
suprarrenal para la liberaclén de catecolaminas.

Esta respuesta constituye uno de los mecanismos mas importantes de adaptacion en
el shock, fase de shock compensado (respuesta fisiolégica de adaptacién).

Nivel tisular

€] aumento de la extracclén de oxigeno a la hemoglobina es el principal mecanismo de
compensaclén tisular, y varfa dependiendo del tejldo. De acuerdo con esta capacidad, cada
¢érgano tendrd un punto (umbral anaeroblo) a partir del cual serd Incapaz de mantener un
metabollsmo aerobio y 1a produccién de ATP, activando vias metabdlicas alternas {como el
glucolisis anaerobio), con menor eficlencia en la produccién de ATP. Pero cuando el organismo
alcanza este nivel, entra en una fase en la que el consumo de oxlgeno se vuelve dependiente

del aporte.

5.4.- Aspectos epidemioldgicos.

A nivel mundial la hemorragla asociada al embarazo, principalmente en el post parto continda
siendo una causa de suma importancia ocupando el primer lugar en |a produccién de un shock
hipovolémico, como causa subsecuente de muerte, en un nimero importante de palses.

La mortalidad materna que habfa disminuido en los dltimos afios, de cifras que solfamos tener
de més de medio milién de muertes maternas en el mundo cada afio (543,000), a 287,000 al
afio, se vio incrementada en estos dos ultimos aflos por los efectos de la pandemia del COVID
19, sin embrago la mortalidad asociada a la hemorragia obstétrica sigue siendo una causa de
importancia, teniendo en cuenta ademds, que estas defunciones son evitables enun 90% de los
casos con una adecuada atencion de salud oportuna y de calidad.

En total fueron 439 muertes maternas, y de ellas la principal causa fue la preeclampsia; la
segunda causa fueron las hemoarraglas y la tercera causa fue el COVID-19, Esta dltima se
constituyd en la primera causa de muertes maternas indirectas. En el 2015 en la evaluacién de
los objetivos del milenio el perti se estimé la mortalidad maternaen 68 por cada cien mil nacidos
vivos (OMS, Banco Mundial UNICEF, UNPFA), lo que representa un Importante descenso.
Durante el afio 2022, han ocurrido tres muertes maternas, dos de causa directa y una indirecta,
una de lasmuertes es tardfa, después de los 42 dfas post parto, por lo que la razénde la MM en el
aflo 2022 es de 19.6 x 100 mil NV, siendo una de las muertes por hemorragia post parto. -
Desde el afo 2010 la mortalidad por hemorragia ha representado el 11.6% del total de B
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muertes.Respecto a la Morbilidad Materna Extrema la hemorragia post parto, asociada
a shock hipovolémico ha representado el 33.9% de los casos. En el periodo 2006 - 2013,
72% de las muertes fueron de causas directas siendo la preeclampsia la primera causa de
muerte con 65% seguida de la Hemorragia con 12%.

5.5.- Factores de Riesgo.

Los factores de rlesgo condiclonantes del shock hemorrégico son dependientes de los factores
asoclados a las principales causas de hemorragla durante el embarazo y el puerperlo, siendo la
atonfa uterina la causa principal (80%), de las hemorragias post parto en el HMLO serfan los
factores asociados a la misma los que hay que precisar respecto al chogue hemorrégico.
Los mds importantes serfan:

= Uso prolongado de oxitocina por induccién o conduccién del parto.

s Multiparidad de 2 4 partos.

»  Edad materna 2 35 afios.

e Anestesia general,

= Uso prolongado de tocblisis.

»  Trabajo de parto prolongado.

s Sobre distensién uterina por embarazo gemelar, polihidramnios y/o macrosomia fetal.

s Miomatosis uterina.

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

s Pplacenta previa, acretismo placentarioy DPP

®  Traumatismos del canal del parto y rotura uterina

= Alteraciones, congénitas o adquiridas, de los mecanismos de Ja coagulacion.

VI. DISPOSICIONES ESPECIFICAS.

6.1 Cuadro ciinico

El shock hipovolémico es consecuencia de una precarga disminuida debido a una pérdida de

volumen intravascular,
El descenso de la precarga desciende el gasto cardiaco y aumentan las resistencias

vascularesperiféricas para Intentar compensar el descenso del gasto cardiaco y mantener la

perfusién de los érganos vitales2,
6.1.1.- Signos y sintomas.
Desde el punto de vista clinico, el shock en desarrollo, se evidencia principalmente en:

» Hipotensién arterial con TA sistélica menor de 90 mm Hg
Taguicardia > 90 latidos/minuto, pulso débil.
= Aumento de la frecuencia respiratoria como signo compensatorio.
s Signos de hipoperfusidn tisular:
v Oliguria: < 0.5 cc/kg/hora, o 10 gotas de orina en un minuto
v Deterioro del estado de la conclencia: agitacién, confusién, letdrgica

= Signos de vasoconstriccién periférica
v Sequedad de piel y/o mucosa oral
v’ Retraso del llenado capilar > 2 segundos.
v Palidez de piel y mucosas.
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v Pulsos periféricos débiles.
v Hipotermia distal, piel frfa y sudoracion

m  Alteraciones metabolicas
v Acldosis metabdlica
v’ Hipo/hiperpotasemia
v Hipo/hiponatremia

6.1.2.- Interaccioén cronologica.

La evolucién cronoldgica del cuadro clinico del shock y su evaluacion estd determinada por elgrado de
gravedad que alcance el mismo el que esta determinado por:

= Lacuantfa del sangradoy,

= Larapldezy eficacia de |a accién terapéutica con que se acttie en cuanto a:

s Larestitucion de la volemiay la capacidad de transporte de oxigeno

s Eliminar la causa del sangrado.

6.2.- Diagndstico.
Los signos y sintomas son la pledra angular del diagnosticoy su avaluacién debe estar enfocadaa:

e Determinar la severidad del mismoen base a las pérdidas sanguineas.
e Identificar la presencia de un estado de choque,

Hay gue tener en cuenta gue, en algunos casos, de acuerdo a la causa bésica de la hemorraglala severidad de
los sintomas no se corresponde con 1a intensidad de la pérdida sanguinea observada, cuando son ocultas o no se

pudo llevar a cabo esta estimaclén,

6.2.1.- Estimacién de la cuantla de pérdida sangulnea,
En la practica clinica cotidiana, la cantidad de sangre perdida durante el parto y/o la cesdrea
usualmente es estimada de manera visual (EVps) no siendo este el mejor método ya que hay
evidencia de la subestimacion visual de las pérdidas de mas de 1000 mly, por el contrario, existeuna
sobreestimacién cuando las pérdidas son menores de 1.000 m>.En base a lo anterior la pérdida
sanguinea debe ser calculada por método de pesada y {ECps), recoleccién directa y cuantificacion

del material utilizado.

El clinico debe estar familiarizado con los estadios de choque. Se recomienda clasificar el grado de
choque e iniciar el manejo con el peor pardmetro clinico encontrado.
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6.2.2.- Criterios de diagnéstico del grado de shock

PARAMETRO Compensada

“{No shock)

Pérdida de Volumen
{ % ) Mujer de 50- 70 Kg
Pérdida de Volumen
(mi) Mujer de 50 - 70 Kg

Teansfusfon .-

Netesldad de transfusion :
- masiva
Frecuencia cardiaca o =
x minulo =
Presion artarla ststolica L
{mm Hg) -
Frecuencla Respiratoria trregular
X minuto Apnelea -
Sensorlo Inconsciente

| Palidez- Friaidad

Perfuslén tisular

(llenado capilar) * Sudoracion
- Perfusion Usular ~ puedeser
| (colory temperatura cutdnea) - clanotlea”
Dluresis =
{mi x hora) - -
Déflclt de Bases - =
En inmoliL > 10 fnmql{L -

Reposicion del Volumen Transhuslon
i ,masivg

perdido

of Surgeons. 2018

L.
Miodificado de: ATLS Advance Trauma Life Support, American College
bstétricas - 2a ed. Qrganizacion Pamamericana de la Salud 2019,

Gulas parala atencién de las principales emergencias ol

6.2.3.- Evaluar la severidad de la pérdida sanguinea sobre el estado hemodindmico.

La tolerancia a las pérdidas hematicas en valores absolutos se relaclona con el grado de anemiaprevio al
parto, el monto de la volemia - menor en mujeres con contextura peso menor de 50 kgy/o talla inferior
a 145 cm, como asi también de la velocidad con que la hemorragla se desarrolla,Por lo que ademds se
propuso redefinir el monto de las pérdidas en funcién de la superficle corporal, representdndolo como
un porcentaje de la volemia, estimada a partir de aquella

La definicldn de Hemorragia Masiva es arbitrarla y de escaso valor clinico. Sin embargo, cualqulera de
las definiciones adecuadas que se manejan en la literatura puede tener el valor deiniciar la logistica de
aplicacién de un protocolo especifico de HM. Entre las mas habltuales se encuentran:

pérdida sanguinea superior a-150ml/min por mds de 10min3

pPérdida de un volumen sanguineo en 24h.
Hemorragla mayor que precisa transfusién de 4 concentrados de hematfes en una hora.

Pérdida de 1-1,5 de la volemia total en 24h%.

Pérdida del 50% de la volemia total en 3h5,
Hemorragia mayor que amenaza la vida y da como resultado una transfusién masiva

Indice de choque

Una manera rapida para establecer la severidad del choque de manera rapida es el indice

de choque que corresponde a la relacién:

Frecuencia cardiaca / Presion arterial sistélica, siendo la valoracidn de resultados de:Indice

de: 0,7 — 0.89, probablemente no requiere trasfusion
fndice de: > 0.9 - 1.2, es posible que requiera transfusién
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fndice de: 2 1.3, Requiere reposicion de sangre ¥ posiblemente de hemaderivados

6.2.4- Diagndstico diferencial

El diagnéstico diferencial de shock hemorragico en la paciente obstétrica debe hacerse,bdsicamente con
otras condiciones que puedan desencadenar estados de shock, ya sea:

e Hipovolémico, por pérdidas de fluido

e Vasogénico o distributivo, que puede ser causado por sepsis

e Cardlogénico, caracterizado por falla de bomba ventricular,

e Neurogénico, causado habitualmente por lesiones medulares.

e Anafilactico

Causas frecuentes
Hemorragla externa: traumatismo; sangrado Gl.Hemorragia
interna: hematomas, Hemotérax, hemoperitoneo.

perdidas plasmaticas: quemaduras.
pérdidas de fluldos y electrolitos: Diarreas, vémitos

Tipo de Shock

Hipovolémico

Distributivo Sepsis en cualquier focallzacion
- Séptico insuficlencia adrenal aguda Lesiones
- Anafildctico medulares
- Neurogénico Alergla a medicamentos, plcaduras de insectos etc.
Arritmias

Infarto del mlocardio.

Miocardiopatias

Neumotdrax.

Taponamiento pericardico.- pericarditls constrictiva, Estenosis
mitral o adrtica

Cardlogénico

Obstructivo

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

Sintomas ¥ TIPOS DE SHOCK MAS FRECUENTES
slgnos Hipovolémico Séptico Cardiogénico
Los signos comunes a los Flebre elevada o hipotermia{< Signos de insuficiencla en el
estados de shock son tipicos | 36 *C), escalofrios, confusién. | ventriculo fzquierdo como edema
del shock hipovolémico. Gasto cardiaco aumentado agudo de pulmon,
Sintomas ysignos Gasto cardlaco disminuido Resistencia vascular Crepitantes a la auscultacidn. Signos
especificos Resistencla vascular baja aumentada de una Insuficiencla en elventriculo
Uenado  capllar  normal derecho: Ingurgltacidnyugular
iniclalmente Ocasionalmente hepatomegalla
Gasto cardlaco disminuldo
Resistencia vascular baja
o Plel palida, ciantica, extremidades frfas, sudoracién, sed.
e Pulso répido y filiforme, a menudo perclbido Gnicamente en grandes arterias
o Tensién arterial (TA) baja, diferencial pinzado, a veces Indetectable.
Sintomas y signos e Tlempo de llenado capllar (TRC) prolongado (> 3 segundos}.
comunes e Cianosls, problemas respiratorios {disnea, taquipnea) se encuentran en grados
variables en funcién de la causa y/o anuria.
o Consciencia generalmente conservada, pero a menudo con ansiedad, confusion,
e Oliguria y/o anurla
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7.3.- Exdmenes auxiliares,

6.3.1.- De Patologia Clinica en paciente sin shock (Estadio | Compensado},

e  Hemoglobina - Hematocrito - Formula leucocitaria
e  Grupo Sangulneo y factor Rh.
e  Recuento de plaquetas
e  Pruebascruzadas
e  Gasometrfa
e Perfll de coagulacion, que incluye:
v Fibrinégeno
v Tlempo de coagulacién y tiempo de sangria
v Tiempo de protrombina
v Tiempo parcial de tromboplastina
v Testde Wiener (Prueba de retraccién del coagulo).

6.3.2.- De Patologia Clinica en paciente con shock hipovolémico (Estadio 2 11).

A los anteriores, en 6.3.1, afiadlr, seguin evolucién'y sospecha de dafio orgdnico.

e Tromboelastografia

o Pperfil renal: Urea, Creatinina, Depuracién de creatinina, Proteinuria en orina de 24 horas.
e Gasometrfa arterial

e Cloro —Sodio - Potaslo

e Glucosa

e lactato
o Perfil hepatico: TGO — TGP - Bllirrubina total, Directa e Indirecta, LDH

6.3.3.- De imdgenes.
v Rx de Térax
= Ecograffa pélvica y/o transvaginal
6.3.4.- Exdmenes especializados complementarios, en relacién o la evolucion.

= TroponinaT

»  Amilasa, Lipasa

= Electrocardiograma — Ecocardiograma
= Procalcitonina - PCR

6.4.- Manejo,
6.4.1.- Medidas generales y preventivas.

A.- El manejo general del shock hemorrdgico en obstetricla tiene los siguientes

ObjetivosEstratégicos:
1. Evaluacidn Inicial que establezca en base a la cuantfa del sangrado el grado de
shockde la paciente, Ver numerales 6.2.1y 6.2.2 de la gula.
2 Mantener una PAS sobre 90 mm Hg o la PAM 2 65 mm Hg
3. Una presion venosa central entre 8 — 12 cm de H20
4. Lograr y mantener una PaOz > de 60 mm Hg o una saturacién venosa 2
70ldentificar ytratar la causa del sangrado
B.- En cuanto al manejo preventivo del shock hemorragico obstétrico, considerando queen el 70
— 80% de los casos es consecuencla de la atonla uterina, la principal medida preventiva
seriarealizar en todos los casos “manejo activo del alumbramliento




6.4.2.- Terapéutica.

Tratamlento especffico: Reanimacién Circulatoria

Los objetlvos de la reanimacion clreulatoria seran:

o Restaurar de manera répida desde el ler minuto de identificado el sangrado, elvolumen
sanguineo circulante con adecuada capacidad de transporte de O2 y.

o |dentificar la causa y proceder al tratamiento deflinitivo.

La reanimacion se desarrolla en forma simulténea a las medidas generales, con el fin de corregir el
deterioro hemodinamico, y conseguir 10s objetivos terapéuticos mencionados con anterioridad.

6.4.3.- Manejo terapéutico en paclentes con signos de deterioro Hemodindmice (Shock Grado Il - Il ~ )

- Momento Acclon Manelo
L dinulo 0 ACTIVA LA « Requlere presencia de Equipo de Respuesia a CLAVE: Ginecobstelra, Anestesidiogo, Totensivista, Obstétrica, Enfetmera, Técnico de
DIAGNOSTICO | o/ AVE ROJA Entermaria, Téenlco de laboratorlo.
RESPUESTA = Algrta a UCIM, CENTRO QUIRURGICO, LABORATORIO Y BANCO DE SANGRE.
VENTILACION + Verficar y garantizer via aérea pormeable y Administrat Oxigeno al 100% 8 10 Itros por niinuto

«  Evaluacién da estado de concienci
Posicibn anll shock: Elevackn dg los miembros infariores 30 grados o posicion de Trardélenburg.
Canalizar DOS vias venosas periféricas con caléter N* 16-18, da no ser posble valoar con Intensivista yfo anestesiftogo colocar via central,
Cubrir con manlas para evitar hipotermia.
Moniloreo esticto de funciones vitales: FC - PA - FR - SaTO2 -
« Toma muestia para anaksis de laboratorio. prueba cruzada 02 Paqueles globutares (O negativo)
«  Primeta muaslrs; Tomar muestra para exdmenes de laboratorio (Hemaglobina y Hematocrito, Grupo-Rn, Plaquetss, Fibrindgeno, Tiempo dea
coagulacién y sangria)
»  Segunda muestra: Gasometria, Lactato, Urea, Creatinina, TGO - TGP
Colocar sonda vesical y medir diuresis cada 30 minutos.

En shock Grado { =1l '
s Solucidn de Cristalokdes (CtNa 0.8% 0 Solucién pali elecirolitica), Colocat afusion da 1000 cc, pasa 500 c¢ a chorro 8n 10 minutos,

Minuto 1 ragular goleo de acuerdo 8 respuasta en los signos vitales.
RESTABLECER v Siresutiado de hemoglibina inferior a 89, pasar 02 paqueles globulates
VOLEMIA €n shock Grado il
«  Solucidn de Cristalodes (CINa 0.9% o Solucién pof elsctrolitica), 1000 ¢c y pasar retos de 300-500 ¢ cada 5 MINUTOS reqular de
acuerdo a respuesta en fos signos vilales.
«  Pasar 02 paguetes globulatas + 01 Plasma Fresco Congelado {PFC)
o SiFibindgeno 100 - 200 mg, Valorar criopracipitado (CRP), De pcuerdo 8 eveluckin, si e valor es < 100 mg administrar CRP,
£n shock Grado IV (Hemorragla masiva), Criterios:
«  Pérdida gsanguinea superlor a 150 mUmin por més de 10 min o, Pérdida de un volumen sanguineo en 24 h,
= Hemorragls mayor que precisa transfusién de 4 concentrados de hemates en una hore.
«  Pérdide de 1,5 volemias en 24 h o, Pérdida del 50% de la volemia en 3 h.

Administrar Solucién da Cristaloides (CiNa 0.9% o Solucibn ol electrolitica), Colocat infusion de 2000 ¢, pasa ), retos de 300-500 cc cada §
minwtos tegular de acuerdo a respussta de FV + Pasar 06 pagueles globulsres + 06 unidades da PFC « 06 Uds. de concentrado da plaquelas.
Sl ol valor Fibrindgeno es < 100 mg administrar 01 - 02 unidades de CRP
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TRATAR LA
CAUSA

Reallzar enfoque de las 4 T, de acuerdo a la causa principal identificada (Ver anexo)

Momento

Acclén

Manejo

AGCIONES

Minuto 15 20

EVALUACION
DELA
RESPUESTA

Evitar la svoluclién hacia la
{rlada letal del Shock,

» Ripotermia,

s Acidosls metabélica.

s Trastorno de fa
coagulacion,

RESPUESTA RAPIDA

Disminticién © cese dal sangrado con eliminacidn de la ¢ausa inlcial
Retomo de lunciones vitales a pardmetros nonmales.

Eslado da conclencia conservado - Ssturacion de oxigeno normal
RESPUESTA INCOMPLETA ~ LIMITADA

£l sangrado ha disménuido pero continue ~ Soliclén de la causa odginal en proceso
InestsbiEdad hemodindmica; Tendantia & laquicardia e hipotensidn
Sensorio compromstido

NO HAY RESPUESTA

Se manliene hipofansion y taquicardia -sensorio comprometido
Conlinuo del sangrado - la causa original no ha sido resuella
Aleracitn da factores de coagulacion ylo tendentia o la atidosls

{ 1020-60

ESTABILIZACION

Evitar la evolucion hacla la
triada letal del Shock,

« Hipotermia,

¢ Acldosis metabdlica,

= Trastomo dela
coagulacion

Estado hemodindmico
« Control de volumen administrado para conservar e volumen circulante
« Galculo de I8 péedida evokdtiva Y reponer componentss sangulneos segn recesidad
Administracién de Acido tranexémico
Dosis de 1 gramo en 10 mf {100 mg/mL) Intrevenoso a TmlJ min (8 pasar an 10 minulos), con una segunda dosis
de 1 gramo Inlravenaso a kos 30 minutos si ef sangrado continda,
Puads ser usado slempra como cosdyuvants cuando la hemorragla es de causa lraumatica.
Vigancla del estado metablico: Gasometrla - Acido lhctico
Uso de agentes vasopresores de ser necesarlo
Haniobras compresivas, uso de TAN.
Vighancia del estado de ls Hemoslasia
» Conleo de plaquetss - Fibrindgeno - Tiempo da Prolrombing ~ TTPA (B nivat de fibrindgend os ¢l pardmetro de
coagulatibn mis sensidla pasa indicar compomiso do fs hamostasia durants 13 hemmoragia postpado, con Un valor
prodictivo positivo da 100% cuando ef valor 6 mend 3 200 mg/dl).

Minuto 60 y
mis

SOLUCION

¢ Evalia signos do dafio organico,
s Sl sangrado parsista procede a intervencidn quirgrgica

sy

6.4.4.- Efectos adversos o colaterales con el tratamiento.

. 402 200 mU por minuto, 60 | d | Dolor de cabeza; taquicardia,
Oxitocina ZhO Ul en 500 ¢c de solucldn salina, pasar de 60 a 300mi por bradicardla; nauseas, vomitos.
ora
Miscprostol 800 a 1000 ug por via oral, sublingual o rectal Diarrea, erupcion, mareos cefalea
betoci Dolor de cabeza, temblor, Hipotensidn,rubor,
Carbetocina 100 ug por via endovenosa administrada en 1 minuto Néusea, dolor abdominal
0.2 mg IM, repetir en 20 minutos.
Metilergonovina Se puste continuar cada 4 - 6 horas Nauseas y vomitos
Extrasistoles, nduseas, vomitos,
Dopamina 200 mg en 500 ml de suero fisiolégico. Iniciar con 6mg/Kg por | taquicardia, angina de pecho,
minuto paipltaciones, disnea, cefalea,
hipotensién y vasoconstriccion
Una administracién Inadecuada o excesiva
la dosls terapéutica recomendada 150 a 300 ml por hora, | puede producir: Hiperhidratacién,
Cloruro de Sodio0.9% manteniendo vigilancia sobre los signos cl nicosde recuperacion | Hipernatremia, Hipercloremia y Acidosls
de la volemia. metabdlica. Deplecién de factores de
coagulaciénpor dilucion
Hiperhidratacion y alteracloneselectroliticas
Lactato - Ringer (Hiponatremia) y Reacclones alérgicas




e

250300 | Gl6bulos rojos 1Ud. de PG en un adulto aumenta la Hb en 115 g/dLy/oﬂ

Paquete

globular ml Hto 60— 70% el Hematocrito en3 % Hemdlisis por
incompatibllidad
Con una dosis de 10 a 20 mi/kg de peso, se logra una ABO - Rh
Plasma fresco 4
250 ml recuperacin del nivel hemostatico de 25 - 30 % (maximo

congelado Fibrindgeno, 50 %) de la actlvidad de los factores de coagulacion

Factores Reacclones

VIl XIlyVon | Ta dosls terapéutica recomendada es 12 2 mi/Kg alérgicas,

Crioprecipitado | 10-15ml Willebrand Recuperacion de la actividad del Factor VIll en 25 %en
relacién al fibrindgeno se considera que 10 U de CrPr,

incrementarfan su nivel entre 80 y 100 mg/dL, Transmision de

Concentradode La administracién de 1 U de CP incrementa el recuento

agentes
50 ml Plaguetas plaquetarlo en 5 000 a 7000, maximo en 10000/mm3

infecclosos

Plaquetas

6.4.5.- Criterio de alta.
En casos que no requirié intervencién quirdrgica {Laparotomla ylo histerectomia)

Luego de la solucién delfactor etiolégico la puérpera debe permanecer bajo observacion estrictapor lo menos
24 horas, preferiblemente en UCIM si presento el estado de shock fue Grado 1 —1l,con recuperacion rapida, y

pasar a hospltalizaclén.
El alta, luego de 48 horas del parto vaginal, se daré sk

o Estabilizaclén permanente de funciones vitales
s« Hemoglobinade288g.
e No signos de infeccion clinica y humoral

En casos que sl requirié intervencion quirdrgica
De acuerdo a evoluclén clinica y humoral.

La puérpera saldra de alta habiendo recuperado sus funciones bioldgicas y la capacidad de realizar sus

actividades comunes.

6.4.6.- Prondstico.

Estd en dependencia de los dafios permanentes que puedan haberse producidos de acuerdo algrado de
shock alcanzado y las complicaciones que haya presentado durante (a evolucién.

6.5. Complicaciones.
inmediatas
e Anemia severa: Producto de la pérdida sanguinea, las manifestaciones clinicas producto de la
anemia dependerdn de la cantidad de la pérdida y la rapidez de la mismasegun la clasificacién de
hemorragla adjunto en el anexo.
e Coagulopatia de consumo: Producto de la pérdida sangulnea generara la pérdida de el
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de la coagulacion llevando a la prolongacién de tiempos de coagulacidn (TP, TPT), plaquetas y
consumo de fibrindgeno, de no reponer con hemoderlvados se corre el riesgo de perpetuar el
sangrado.

Insuficiencia renal: Producto de fa perdida sanguinea el rifién Inicia mecanismos de defensa con
el objetivo del ahorro hidrico con el objetivo de mantener un volumen intravascular que permita
un nivel de perfusidn histica adecuado,

Alteracion del estado del sensorio: Producto de la pérdida sangulnea.

sindrome compartimental abdominal: Incremento de la presidn intraabdominal con disfuncion
de érganos; fundamentalmente rifién,

B.- Tardias
v Dafio renal, puede requerir uso temporal o permanente de didlisis renal.
v Dafo cerebral con limltaciones cognitivas o motrices permanentes.
v Gangrena de brazos o piernas, que pueden requerir amputaciones.
v' Ataque cardfaco.
v Limitacién de la capacidad reproductiva sl requirié realizacidon de histerectomia,
v Daflo a otros 6rganos.
v’ Muerte.

6.6.- Criterios de referencia y contrarreferencia.

Solo procede la referencia en caso del HMLO, después de la solucién del estado de shack y eliminada la
causa primaria de la HPP, si hay secuelas que requleran el concurso de especialidades no disponible en la

institucion,

Vil. RESPONSABILIDADES

Los contenidos de la gufa son de obligatorio cumplimiento por todos los profesionales de la salud,en
todos los Servicios del HMLO.
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VIHI,  ANEXOS

Flujograma: Fisiopatologia del Shock Hipovolémico.
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Manejo del Shock Hipovolémico

Porcentaje
de

supervivencla

Banco de sangre y UciM

Avisa sala de operaciones, laboratarlo, ]

Organiza y distribuye funciones del
equipo, Inkle calentamiento de liquldos

REANIMACION & DIAGNOSTICO Y DECISION

« Ganalizs 02 vias pariforicas 16 - 18, ¥n un miamo brazo
« Inicla reposleibn de volumen son cristaloldas, 00 mien 10 minuios

|+ Oxigenacion can Oxigano 3} 100% a t0 liros/min con mascara Ventury

minutos

minutos

Faflece

60 minutos

ESTABILIZACION

+ Goloca &n posicién anfishock y Mantene temparatura corpora|
« Yoma tra da 61 ds haboratorio
» Evatira Grado de shock, #i 2 | Indloa 02 Uds, de aangre, O negativo

¥

.

— |

Repara desgaitas cérvico vaginales, o
Retira restos ambrionarios o extraceibn manuat de placents, o
L i [dontifica rotura ufeting, laparotomla

ACTUA
SOBRE LA
CRUSAGT

p
Gompresion ulerina sxterna yla interno blnianual
NaCl00% 1000 mt + 40 Ul de oxitocina a 425 mbhora {80raUfmin} Afonia i
0.2 mg de Ergometrina por via int far, repefiren a jo» 20 min
R

4
Olrae

Hantiene monitore vatrioto de FY
Evallia raslado a UCIH

- Actis como shotk grave,

+ 8f shook Grado {}; 02 PG+ 01 PFG + 04 GRP si Fitrinbgeno < 200

- i shack Grado IV; 08 PG + 08 PFG + 08 Uds, Plaq ¢ 02 GRP ai Fibiindgeno < 100

« Mantenga vl con crivialoidea a 300 mix hora

« Evalls squliibrio acido bawico (Gasomatria) y solucians

v Evalis r de la coaguiacidn y scluck

v holdo Tranexamico; 1 gramo en 10 mIEV pasar en 10 minutos, aegunda dosis 2
ton 30 min &7 perslsts of sangrado.

|- ediEa

—

Sl .. | Manilens monilereo esiricto de FV
v l Evatlia traslado 2 UGN

« 8imantisns hipotunsida (nicis uso de vaaap 8

+ Mantsnga via con cristaloides 2 300 mix hora

+ Evalle equilibrio acido bislco {Basometria) y solucione

+ Evalis trastornos d la coagulacién y solucions

+ Acido Traneximico; 1 gramo en 10 ml EV pasar en 10 minutos, segunds
doais 3 loa 30 min oi persists ef eangrado.

aniisne monitoreo eatricto de FV
Evalta tranlado a UCGIM

VIANEID AVANZADO

« Actie como shock grave con h ragia maaiva, Adminietre: 08 PG

+ Manejo de GID. 84 PFC ¥ 68 Uds, Plaqustas + 04 CRP (of Fibrindgeno < 100)
« Manujo do eafado dcido - bisico

« Goloque via central - Gontinue admin fstractdn de vaeo prescres

\ 4

( CONTINUA EL SANGRADO

NO
“UCIH

+ st . ?
CIRUGIA

[ Sutura compresiva ylio Histereolomia J_,_.___.,

TRASLADO A
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Anexo 2: Descripcion de los medicamentos
utilizados en la Clave Roja y su uso

convencion.

Meperidina 0.5 a1 mg/Kg

Meperidina 0.5 a 1 mg/Kg

Si requiere sedacion para procedimientos.

40 - 20 mU x minuto, o

Oxitocina 20 Ul en 500 cc de CINa
0.9% a pasar de 60 a 300 ml
X hora

Maximo 60 U en 24 horas

800 ~ 1000 pg via rectal o

Misoprostol sublingual

Oxitdcico de segunda linea

200 mg en 500 mi de CINa

Dopamina 0.9%. De inicio 6 mg/Kg x
minuto

Es la dosis mfnima

Plaquetas 1 unidad tradicional

Aumenta las plaguetas de 80 a 100 mil, el
objetivo es mantener el niimero sobre 50 mil
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ENDOMETRITIS PUERPERAL

. FINALIDAD.

Contribuir con la reduccién de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por Endometritis
Puerperal, en las gestantes atendidas en el Hospltal Municipal Los Olivos (HMLO), mediante la
estandarizacién de la atencién médica basado en la evidencia clentffica.

Il. OBJETIVOS.

o |dentificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una endometritls puerperal y
tomar las acclones de prevencién correspondientes.

o Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y técnicos en los Servicios del HMLO para
identificar correctamente los signos clinicos pacientes que presenten un cuadro clinico de
endometritis puerperal, evaluando correctamente la gravedad de la paciente,

o Lograr una atencién oportuna y de calidad de la endometritis puerperal y sus complicaclones,
mediante la de descripcién de un proceso continuo de intervenciones de la mayor eficacia conocida.

. ALCANCE

La aplicacién de la gula se realizara en todos los Serviclos del Hospital Municipal Los Olivos.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

0 85 Sepsis puerperal
La que incluye: Excluye:
«  Endomefrits |»  Embolia puimonar séptica y piémica, obstétrica. (088.3)
s Fiebre «  Septicemia durante el lrabajo de parlo. (075.3)
= Peftonilis
= Seplicemia
Use codigo adicional (B95-B97), si desea especificar el agente infeccioso.

V. DISPOSICIONES GENERALES.

5.1.- Definicidn.

La Endometritis Puerperal es una infeccién mayoritariamente de origen polibacteriano del endometrio
y/o miometrio en paclentes que han tenido parto vaginal o cesérea, causada por bacterlas que asclenden

desde el tracto genital Inferior,

Se presenta como un cuadro que aparece entre 1 a 10 difas posparto (més frecuente entre 32-4¢ dia

posparto), consecuencia de la infeccion posparto del tejido endometrial.

Ademss de la fiebre, puede asociar dolor hipogdstrico, dolor a la movilizacion uterina, utero

subinvoluclonado, metrorragia persistente 0 loqulos malolientes. Es un cuadro clinico potencialmente

grave que sin tratamlento puede evolucionar a una pelviperitonitis difusa e incluso a una sepsis

generalizada, con la aparicién de un Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), que se expresa

de la sigulente manera:

Modificado para.
Temperatura > 38 0 <36°C
Frecuencia cardlaca > 110 latidos/minute

Temperatura > 36°C 0 < 36°C
«  Frecuencla cardiaca > 90 latldos/minuto
« Frecuencla resplratoria > 20/minuto o PaCO2 Frecuencia respiratoria > 22/minufo

> 32 mm Hy. Leucocitosis > 14,000 0 < 5,000 0 > 10% Ab

o LeucocHosls > 12,000 0 <4,000 0> 10% Ab 25"
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5.2.- Etiologf(a.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados en casos de sepsis materna es Escherichia coll y
Streptococcus del grupo Ay B, aunque Staphylococcus, Gram negativos, bacterias anaeroblas también
han sido identificadas.

‘Bacterias comines (Gram # facultativos) Bacterlas:no:con

Grupo A - Streptococcus beta hemolltico (GAS) pyogenes | Proteus mirabilus

Streptococo B, aerobio, beta hemolitico Gardnerella vaginalis

Gradnerella vaginalis Escherichia Coli

Enterococcus faecals Enterobacter sp. Anagrobia facultativa
Staphylococo epidermidis y aureus Proteus mirabilis

5.3.- Fisiopatologfa.

El concepto de infeccidn abarca a todo proceso causado por la invasion de tejldos, lfquidos o cavidades

normalmente estériles, por microorganismos patogenos.

La respuesta defensiva del huésped ante la presencia de una infeccidn, genera una reaccldn defensiva gue

se denomina sindrome de respuesta inflamatorla sistémica o SIRS.

En la Endometritis post parto vaginal la via de infeccién predominante es la contaminacién durante la
expulsion fetal, por bacterias presentes en el canal del parto que ascienden por via linfitica, hematégena

o ambas.

Las vfas de propagacién de la infecclén puerperal y sus efectos, son:

«  Linf4tica: Metritls, para metritis y perttonitls.
»  Hematdgena: Tromboflebitls, septicemia, shock séptico
=  Ppor contigiiidad: Endometritis, salpingitls, salpingooforitis, pelviperitonitis y fascitls necrotizante.

5.4.- Aspectos epidemioldgicos.

Se presenta en un 5% tras partos vaginales y hasta en un 15% post cesarea. La incidencia de endometritls
varfa ampliamente en diferentes pafses de una misma reglén encontrando cifras de 2,92 % en Peré21y
de 0,5 % en Chile?”. Ademas, existen diferencias significativas en la mayorfa de los estudios seg(in se trate
de parto vaginalo abdominal siendo mayor la incldencia en estos ultimos. En Argentina, segun los reportes
del programa VIHDA en 2010 se reporta entre 1,94 -2,13 9% de Infecciones puerperales en cesérea®.

5.5.« Factores de Riesgo

Tabla 1

Bajo nivel socloecondmico Trabajo de pario prolongado

Obesidad Alumbramiento incompleto - Retencion de restos
Anemlia Numero de exdmenes vaginales (2 6)

Enfermedades cronicas debilitantes Dasgarros ylo hematomas vaglno-perineales

No atencién prenatal o deficlente Extraccién manual de placenta

Vaginosis bacteriana o Infeccién por estraptococo A Revision manual de cavidad utarina post parto vaginal
Infecclones urnarias Parto instrumentado

Paro pretérmino Cesdrea en trabajo de pario

Rotura prematura de membranas (> 12 horas) No uso de ATB profilcticos en cesérea electiva.
Corioamnionitis Tiempo quirdrgico prolongado > 60 min

Gestante < 17 afios Pérdida sanguinea de > 500 cc en parto vaginal y > 900
Liquido meconial en paciente cesareada. cc en cesdrea
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1.- Cuadro Clinico.

El cuadro clinico de la Endometritis puerperal se caracteriza por la presencia de DOS o mas de los
siguientes sintomas o signos después de las 24 horas del parto, sea por via vaginal o cesdrea:

= Temperatura 2 38 °C en dos medidas con 6 horas de diferencia, después de las 24 horas posparto.
m  Frecuencia cardfaca 2 100 x minuto

s Dolor ala movllizacién del Gtero por palpacidn pélvica o examen transvaginal.

= Loguios malolientes o con caracteristica purulenta.

= Subinvolucién uterina,

6.2.- Diagndstico.
6.2.1.- Criterios de diagnéstico.
A.- Dlagnéstico clinico.

Est4 basado en la identificacién de los antecedentes de la presencla de factores de riesgoy en los hallazgos
de sintomas y signos sugerentes de la entldad, después de las 24 horas del parto.

Criterios en el diagndstico.
Criterio I La paciente presenta al menos dos de los sintomas o signos clinicos.

Criterio Il: La paciente tiene cultivo positivo de fluidos o tejidos endometriales obtenido durante la
cesdrea por puncidn interna o por asplrado uterino con técnica aséptica.

B.- Dlagnéstico microbioldgico.

El diagndstico microbioldégico de la endometritls es complejo, debido a la dificultad en la toma de la
muestra y a la presencia de un gran ntimero de gérmenes que conforman la flora normal de la vagina. El
diagnéstico microbiologico no es imprescindible para su tratamlento; aunque es Gt para el estudio del
agente patégeno y la decisién del antibiético de eleccién en base a la sensibilidad - resistencia del germen

identificado.
6.2.2.- Diagnéstico diferencial.

Considerando que el sintoma cardinal de la endometritis es la fiebre el diagnéstico diferencial es sobre las
causas que producen elevacién de la temperatura corporal durante el puerperio, que serfan, sin orden de

frecuencia:

La presentacion de flebre en el parto, o antes de las 24 horas, {a flebre puede ser por:

s Analgesia epidural
¥ Uso de prostaglandinas
«  Corioamnionitis

La aparicién del cuadro febril es después de las 24 horas del parto:

s Mastitis puerperal
v |nfeccién de la episiotomia u otro desgarro vaginal
s Infeccidn de herida quirdrglca
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Infecciones del tracto urinario
Tromboflebitis pélvica
Otra causa infecciosa sistémica extra genital

6.3.- Examenes auxiliares.

6.3.1.- De Patologia Clinica

Hemoglobina y Hematocrito - Grupo sanguinea y factor Rh

Conteo diferencial de leucocitos.

Velocidad de sedimentacién globular

Protelna C reactiva {PCR)

Examen completo de orina obtenida por técnica estéril

VDRL, prueba de Elisa VIH.

Cultivo de loquios y/o de cavidad uterina {poca utilidad diagndstica)

Hemocultivo, 02 muestras de sitios venosos diferentes antes de iniclar la terapia antibidtica.
Tincién de Gram de loquios

Urocultivo

6.3.2.- De Imégenes

Ecograffa; puede revelar (dtero sub involucionado, algunas veces con retencién de restos
placentarios; también puede revelar la presencia de Absceso 0 Hematoma pélvicos.

6.3.3.- De exdmenes especlalizados complementarios

Cuitivo para anaerobles.

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

De Patologia Clinica

perfil renal: urea — creatinina

perfil hepatico: Bilirrubina directa e indirecta — TGO —~ TGP

Conteo de eosindfilos

Procalcitonina — Lactato sérico — PCR diaria

Gases arteriales — lonograma (Electrolitos K - Na ~ Cl — Blcarbonato)

De Imagenes

6.4.- Manejo,

6.4.1.- Medidas generales y preventivas’®

Evaluar la realizacidn de TAC abdominal

Medidas preventivas con eficacia comprobada,
Atencién prenatal completa de calidad
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= Diagndstlco y tratamlento de vaginoslis previo al parto.

= Realizacién de tactos vaginales c/4 horas en fase activa del trabajo de partoy no mas de 4
= Antlbidtico durante el parto a las gestantes colonizadas por estreptococo del grupo 8

s Antibidtico profildctico en caso de extraccién manual de placenta,

= Antibiético profiléctico en caso de parto instrumentado,

s Antibiétlco profiléctico en caso de desgarros vaginales de [l y IV grado.

»  Antiblético profildctico en cesdrea antes de la Incisién en la plel.

s Lavado de manas antes y después de cada examen o en su defecto uso de alcohol gel

»  Uso de guantes estériles para examen vaginal,

= Lavado de manos quirtirgico seglin norma.

&« Técnica aséptica y quirdrgica adecuada.

s Disminuir manipulacién endouterino

= No permeabilizar cuello uterino en la cesdrea.

= Aseo de vulva en parto vaginal y de abdomen en cesdrea, previo a pincelar con el antiséptico.

6.4.2.- Terapéutica.

El manejo terapéutico de la endometritis debe estar regido por este orden de prioridades:

1. Salvar la vida de la paclente.
2. Preservar la funcién del sistema orgénico.
3. Salvar el 6rgano afectado.

Debe tenerse en cuenta que el tratamiento de la endometritls es basicamente emplrico y debe estar

enfocado a una
infeccién de origen polimicrobiano.

Esquema de antibidticos

Endometritis post cesdrea (70% de los casos).

Clindamicina 600 a 900 mg EV cada 8 horas +
Primera eleccién Genlamicina 5 mglkg/dia EV en una dosis diaria
OMS: Ampicilina 2 g EV cada 6 horas +
Segunda eleccion Gentamicina 6 mglkg EV en una dosis diaria +
En evolucion destavorable o con Metronidazol 1 g EV cada 12 horas
germen no sensible al esquema Vancomicina § mglkg EV en una dosis diaria +
Iniciat Gentamicina 5 mglkg EV en una dosis diaria +
Clindamicina 600 a 900 mg EV cada 8 horas

Endometritis post parto (30% de los casos).

Ceftriaxona 2 g EV diarios + :
Primera eleccidn Clindamicina (600-900 mg cada 8 horas o ceftriaxona (2 9

diarlos) + metronidazol {500 mg cada 8 h 6 1 g cada 12
Segunda elecclén Ceftriaxona 2 g EV diarios +

En evolucién desfavorable o con | Amikacina 500 mg EV cada 12 horas «
germen no sensible al esquema inicial | Melronidazol 500 mg EV cada 8 horas
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= El tratamiento parenteral se mantendra hasta que la paciente este afebril durante 48 horasy no
hay empeoramiento de otros signos clinicos.

s La eficacia del tratamlento es medible principalmente por la evolucién del cuadro clinico.

»  No siempre debe modificarse el tratamiento Inicial de acuerdo al resultado de los antibiogramas
si la evolucién clinica es satisfactoria.

s Se podrfa afiadir otro antibidtico, si germen con resistencia fuerte al esquema inicial.

s S| se detectan bacterias productoras de Blactamasa extendida (BLEE), afiadir antibioticos
combinados con los Inhibidores de Blactamasa, como 4cido clavulanico, sulbactan o tazobactan.

«  Los antibléticos de eleccion para BLEE, son los carbapenémicos, meropenem, Imipenem,
Ertapenem; aungue su uso puede estar limitado por el costo,

= [l fracaso del tratamiento es planteable ante la persistencia de la fiebre > 38°C tras 72 horas de
tratamiento y/o de signos de irritacién peritoneal, elevacién del niimero de leucocitos se valorara
el caso mediante la constltucién de una junta Médica multidisciplinaria.

« La aparicién de signos de disfuncién orgénica es obligatoriamente, criterio que obliga a valorar
la eliminacién del foco séptico, por via quirdrglca,

= El tratamiento parenteral se mantiene hasta que la puérpera este asintomética por un periodo
de 48 — 72 horas, seglin las caracteristicas del cuadro clinico Inicial.

= La continuidad del tratamiento antibiético por via oral seréd evaluada de acuerdo a las
caracterlsticas iniciales y Ia evolucidn del cuadro clinico, en general no se considera necesaria la

terapla oral posterior®,

Legrado uterino:
Evaluar su realizacién ante la sospecha de retencion de restos embrionarios por la persistencla, 48 horas

después de Iniciado el tratamiento antibidtico de:

= Elevacién de la temperatura entre 37.5y37.9°C
s Sublnvolucion uterina con movllizacién dolorosa del Gtero.

»  Loquios fétidos y/o purulentos.
»  Ppresencia de hormona beta-hCG positiva,

Se recomienda la realizacién de ecograffa para comprobar la sospecha evidenciando:

s Endometrlo heterogéneo engrosado.
s Vascularizacién en estudio Doppler.
s Hematémetra o codgulos organizados.

Se realizar4 el legrado solo después de un minimo de 6 horas de iniciado el tratamiento antibidtico.

Siempre que sea posible, s preferible el uso de canula de aspiracién. cesdrea, el procedimiento. En caso
de endometritis post cesarea, el procedimiento debe ser realizado por personal de experiencia.

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




e,

e,

6.4.3.- Efectos adversos o colaterales del tratamiento.

Tabla 2
sctos:adverso

Amoxicilina con acido clavolanico

Néusea, vémilo, diarrea. Con probenecid y cimelidina aumenta su
concentracion plasmatica,

Ampiciling

Nausea, vomito, reacciones de hipersensibilidad que incluye choque
anafilactico, glositis, estomatilis, fiebre, sobreinfecclones.

Amikacina

Son muy frecuentes la Neuroloxicidad-bloqueo neuromuscular: paralisis
muscular aguda y apnea, entumacimiento, hormigueo, espasmos musculares
y convulsiones Polencial de inducir lovicidad auditiva, vestibular y renal,

Cefalotina

Nausea, vomito, diarrea, reacclones de hipersensibiidad, colilis
pseudomembranosa, fiebitis, romboflebitis, nefroloxicidad.

Ceftriaxona

Angioedema, broncoespasmo, rash, urlicaria, nausea, vomito, diarrea, colitis
psetdomembranosa, neulropenia, en ocasiones agranulocilosis, fiebilis.

Clindamicina

Nausea, vomito, diarrea, colilis pseudomembranosa, hipersensibilidad.

Dicloxacilina

Reacciones de hipersensibilidad que incluye choque anafitéctico, glosilis,
fiebre, dolor en el sitio de inyeccion,

Gentamicina

Ololoxicidad (coclear y vestibular), nefrotoxicidad, blogueo neuromuscular.

Levofloxacino

Diarrea, nausea, flatulencia, dolor abdominal, prurito, rash, dispepsia, mareo,
insomnio.

Matronidazol

Vértigo, cefalea, niusea, vomilo, anorexia, cdlicos, diarrea, calambres
abdominalas, depresidn, insomnio.

Meropenem

Tromboflebilis, prurito, urficaria, dolor abdominal, ndusea, vémilo, diarrea,
colilis pseudomembranosa, cefalea, convulsiones y candidissis

Imipenem

Nauseas, vomilos, diarrea, Las nduseas y los vémitos parecen producirse
con més frecuencia en pacientes con un numero bajo da gldbulos blancos
Hinchazén y enrojecimiento a lo largo de Ia vena en que se administra.

Piperacilina/ Tazobaclam

Trombocitopenia, nefritis  intersticial,  eritema multiforme,  colitis
pseudomembranasa, rash, diarrea, nausea, vomilo, cefalea, constipacidn,
insomnio,

Melamizol

Reacciones de hipersensibilidad: las mas imporianies son discrasias
sanguineas (agranulocitosis, leucopenia, trombocitopenia) y choque.

En pacientes con hiperpirexia y/o después de la aplicacién demastado répida,
se puede presentar una calda crilica de la presion sanguinea

6.4.4.- Signos de alarma.

Diagnéstico y Vigilancia de evolucién hacla Disfuncion orgdnica.

la endometritis puerperal es una entidad potencialmente grave que puede evoluclonar, a veces
rdpidamente, hacia un cuadro de sepsis grave con peligro para la vida de la paclente, por lo que en toda
paciente con la entidad debe incluirse en la vigilancia dlaria la evaluacién de la presencia de estos signos
mediante el score qSOFA (Quick)?, el cual consiste en la evaluacion de los sigulentes pardmetros clinicos:

Otros signos de posible una evolucién desfavorable del cuadro séptico serfan:

Tabla 3
: li enoral
Presidn arterial sistélica $100
Frecuencla respiratoria 2 22 [ minuto | 226/ minulo 1
Punluacion en la escala de Glasgow <13 $13 i

«  Mantener cifras de temperatura > 38°C 48 — 72 horas de Iniciado el tratamiento.
= Aparicién de diarreas (traduce irrltacion peritoneal).
s Coloracién Ictérica de esclerdtica, piel y/o mucosas

Dos o mas puntos implica un Riesgo Alto de sepsls grave con posibliidad de disfunclén orgéanica.

T m———




e,

e,

s Disminucion de la diuresis con adecuada hidratacién por via oral o parenteral.

En ausencla de respuesta al tratamiento antibiético luego de transcurridas las primeras 48 - 72 horas
debera considerar, ademas, alguna de las siguientes posibilidades

w  Resistencia a los antlbiéticos utilizados

«  Dosls Inefectivas » Colecciones purulentas abdominales

m  Necrosls séptica del miometrio

»  Tromboflebitis pelviana

s Otros focos no detectados, como flebitls por un catéter venoso o infeccion urinaria,

6.4.5.- Criterlo de alta.
Paciente sin evidencias clinlcas y humorales de infeccion puerperal y afebrll por 48 horas a més
6.4.6.- Prondstico.

Estd en dependencla de los dafios permanentes que puedan haberse producidos de acuerdo al nivel de
gravedad alcanzado y las complicaciones que haya presentado durante la evolucidn.

E! prondstico desfavorable més severo serfa la pérdida definitiva de la reproduccién si fue requerida la

realizaclén de histerectom(a.

6.5.- Complicaciones.

Tabla 4

Miomelritis, pammettitis. infectilidad por obstruccion tubarla
Absceso pélvico ylo tubo ovirlco, Infertilidad definitiva pos histerscfomia
Trombosis séplica Salpingitis cronica,

Tromboflebitls pélvica Algla pelviana crénlea

Septicamia $indroms adherenclal.

Shock séplico, con rlesgo vital

Paritonitis péivica ylo genarallzada

Fascllis necrotizanis

6.6.- Criterios de referenciay contrarreferencia

Solo procede la referencia en caso del HMLO, cuando después de la solucion del cuadro clinico han
guedado secuelas que requieren de la atencién por especialidades no disponibles en la instituclén,
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Vil. RESPONSABILIDAD

Los contenidos de la gufa son de obligatorlo cumplimlento por todos los profesionales de la salud, en
todos los Servicios del Hospital Municipal Los Olivos,

Vil ANEXOS

SCORE SOFA (Sequential Organ Failure Assessmeiit)
Evaluacion secuencial de insuficlencla organica

R

Pa0, IFi0;
Resplracion (mmbg) L 3 « 200 <100
1 '530u FIO; e L 1220 T I T A
“Coagulacion (Plaguetas 10Ymm?) | YO I <50 TTTew
“Higado ifmubinamgid) | <12 | t2x19 | 20:59 60.41 212
mnﬁnla <50 t;«apan’ﬂsna a dosls de Dopac;\rina o dosis > 15
. amina a 4=150 Epinefrina > 040
Cardiovasculart (TA- PAM) 210 <10 cualquier dosts | Eplnefiinass0.10 N?;lwplnomm a>0.1
i a o S SUNE DU p—— Horepinefrina e s 0.1 i
Sistema nervioso ceplra
{Escala de Glasgow) $ A w12 69 <6
Renal Creatinina {mgldi) o <12 o197 28-3d IS T N
| (Flujo urinarlo mlidia) i <500 <200

Pa0;: Presion snterlal de oxigeno - F10;: Fracelon de oxigeno Inspirado - 820y Saturacion de oxigeno perilerico
PAM: Praston arterlal media = (PAS ¢ {(PAD)2 dividida entre 3)

b: Kedicamentos vasoactivos admintstrados durante at menos 1 hora {dopanina y rorepinefring a paKg/min),
para mantener la PAN > 65
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Tomado de: Tejada-tlacsa P, et. al. Caracterhaclén de infecclones por bacterias productoras de BLEE enun hospital
de referencla naclonal, An Fac med. 2015;76(2):161-6 / dx.dof.org/‘lo.15381/ana!e5‘v7612.11143. Hospltal Naclonal
Danlel Alcldes Carrién - Callao
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PLACENTA PREVIA

. FINAUIDAD:

Ofrecer una atencidn de calidad, a la poblacidn con la mejor evidencia disponible en el manejo de la
placenta previa, contribuyendo a la reduccién de la morbilidad materna y perinatal.

. OBIETIVO

Brindar informacion esquematizada al personal asistencial para el manejo oportuna y conveniente de las
pacientes con diagnostico o sospecha de placenta previa.

nm. ALCANCE

La aplicacién de la guia se reallzara en todos los Servicios del Hospital Municlpal Los Olivos

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1.- Diagnéstico y Tratamiento de la Placenta Previa.

4.2.- Clasificacién por la CIE 10
044 Placenta previa con especificacién de gue no hubo hemorragia.
Implantacién baja de la placenta, especificada como sin hemorragla

044.1 Placenta previa con hemorragia

Implantacién baja de la placenta no especificado o con hemorragia Placenta previa:

. Marginal
B pParcial
8 Total

V. DISPOSICIONES GENERALES

5.1.- DEFINICION:

La placeta previa se define como la condicién en la que la placenta cubre directamente el cuello uterino.

Clasificacién:
Se determina con una evaluacion ecogréfica via transvaginal o transabdominal.

L] Placenta previa: Cuando la placenta cubre directamente el orificio cervical interno.
s Placenta de Insercién baja: Cuando el borde placentario se encuentraa menos de 20 mm del orificio

cervical interno,
= placenta de implantacién normal: Cuando el borde placentario se encuentra a 20 mm o més del

orificio cervical interno.
Otra clasificacién cominmente utilizada es:

= Pplacenta previa total: el orificio cervicouterino interno estd cublerto por completo por la pl

Ll Placenta previa parcial: la placenta cubre en forma parcial el orificio interno,
= placenta previa marginal: el borde de la placenta estd en el margen del orificlo interno.
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= Implantacién baja de la placenta: la placenta estd implantada en el segmento uterino inferior de
modo que el borde de la placenta no llega al orificio interno, pero se encuentra en estrecha

proximidad al mismo.

P Speast e gy

5.2.- ETIOLOGIA.
Los factores asociados con la placenta previa son:

= Placenta previa anterior

»  Otras cirugfas anterlores como miomectom(a, antecedentes de legrado uterino o extraccién
manual de placenta

»  Gestaciones multiples

= Tabaquismo

= Tratamiento de reproduccion asistida,

5.3.- FISIOPATOLOGIA.

Normalmente la placenta sigue un crecimiento llamado trofotropismo en el que las células trofoblasticas
buscan sreas de mayor vascularizacién hacla el fondo uterino lejos del segmento uterino que es menos
vascularizado; por razones alin desconocidas la presencia de cicatrizacion o interrupcién en el endometrio
a nivel del segmento uterino predispone a una implantacién placentaria en esa zona.

5.4.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

La incidencia anual de la placenta previa en los Estados Unidos es de 2.8 a 4.8 por cada 1.000 partos en
embarazos tnicos y de 3.9 por cada 1,000 en embarazos mdltiples, comparado con una prevalencia global
de 5.2 por cada 1,000 nacimientos. La mayor prevalencia es de hasta 12.2 por cada 1,000 nacimientos.

5.5.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

»  Edad materna mayor a 40 afios

& Raza negray asidtica

= Multiparidad

»  Cesareas previas. el nimerc de ceséreas previas crean un efecto sinergista que incrementa el

riesgo de presentar placenta previa.
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VI. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1.- CUADRO CLINICO

La placenta previa se presenta tradicionalmente como sangrado activo de sangre generalmente roja y
rutilante, indoloro habitualmente sin actlvidad uterlna cerca del final del 2do trimestre o durante el 3er
trimestre. Debe ser sospechada en cualquier mujer que se presente con sangrado transvaginal después
de las 20 semanas, particularmente sangrado Indolaro o sangrado postcoltal y una sltuacion fetal anormal

(transversa u oblicua).

Cldsicamente la ausencia de dolor y de contracciones uterinas eran considerados los hallazgos tfpicos que
podfan diferenciar esta condiclén de un desprendimiento de placenta normo Inserta. Sin embargo,
algunas mujeres con placenta previa tHienen contracciones uterinas ademas del sangrado, por lo que el
diagnéstico de placenta previa requiere confirmacién ultrasonograffa.

6.2.- DIAGNOSTICO.

6.2.1.- Criterios de diagnostico.

El diagndstico de placenta previa o placenta de implantacién baja no debe realizarse entre las semanas
18 y 20 de gestacidn, el diagnéstico provisional debe confirmarse después de las 32 semanas 0 antes, sila

situacion clinica lo justifica.

Se recomlenda la evaluacién mediante ecograffa transvaginal en todos los casos en los que la placenta
previa o una placenta de implantacién baja estén presentes o se sospeche mediante ecograffa
transabdominal, incluida la lateralidad, las caracterfsticas del borde placentario (incluyendo el grosor, la
presencia de un seno marginal y hallazgos asociados), insercién del corddn cerca del cuello del utero.

En presencia de placenta previa, la presencia de un borde placentario grueso se asocla con un mayor
riesgo de hemorragia ante parto, de parto por cesarea y de ocurrencia de placentacion invasiva.

En pacientes con placenta previa, la longitud cervical corta se asocla con un mayor riesgo de hemorragla
ante parto y parto por cesédrea pretérmino Una longitud cervical

Especuloscopfa: Permite comprobar el origen uterino de Ja hemorragia y confirmar o descarta
otras causas locales de hemorragia.

Tacto vaginal: no se recomienda realizar,

6.2.2.- Diagnéstico diferencial.

se deben considerar todas aquellas causas de hemorragla durante la segunda mitad de la gestacién:
Desprendimliento Prematuro de Placenta, Rotura Uterina, lesiones vaginales o cervicales (pdlipos,
neoplasias, lesiones trauméticas, etc.), rotura de vasa previa y seno venoso marginal.

6.3.- EXAMENES AUXILIARES
6.3.1.- De patologfa clinica.

»  Hemoglobina, Hematocrito y Grupo'y Rh
s perfil de coagulacion.
@ Glucosa, ureay creatinina.

s Examen completo de orina
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s Prueba cruzada y sangre disponible en el momento del parto

6.3.2.- De Imdgenes.
= Ecograffa obstétrica.

6.3.3.- De exdmenes especializados complementarios
= Cardiotocograffa y Perfil bloffsico fetal

En pacientes Ingresadas por hemorragia ante parto en presencia de placenta previa, las pruebas
frecuentes de hemogramas maternos y el perfil de coagulacién, el mantenimiento de una linea
intravenosa y garantlzar la disponibilldad continua de sangre cruzada son préacticas comunes en muchas

unidades.
6.4.- MANEJO
6.4.1.- Culminacién de la gestacidn:

En pacientes con antecedentes de episodios de sangrado o alto riesgo de parto pretérmino se recomienda
culminar el embarazo entre las 34+0 a 36+6 semanas de gestacién con valoracién Individual de cada caso,

seglin sintomatologfa.

Debido a que el riesgo de hemorragia e inicio labor de parto se incrementa rapidamente pasada las 36
semanas, en paclentes sin sintomatologfa antenatal y sin riesgo de parto pretérmino se recomienda
culminar el embarazo entre las 36+0 a 37+0 semanas de embarazo.

6.4.2.- Consideraciones quirdrgicas:

Si se plantea un parto por cesdrea, se debe evitar la extraccidn fetal transplacentaria accediendo por el
margen libre ya que aumenta el rlesgo de hemorragia intraparto y necesidad de transfusién; para ello se
recomienda reallzar una evaluacién ecografica antes de la cirugfa para delimitar la localizacién de la
placenta con mayor precisién y planificar la técnica quirdrgica Individualizada. Si se accedié via
transplacentaria se debe pinzar el corddn umbilical inmediatamente para evitar la exanguinacién del

producto,
6.4.3,- Consideraciones para hospltalizacion:

Para gestante con placenta previa sin factores de riesgo el seguimiento ambulatorlo ha demostrado ser
seguro. Debido al riesgo de cesdrea de emergencia, deben hospitalizarse a las gestantes con historia de
hemorragia desde antes de las 29 semanas, que hayan presentado méas de 3 episodios de sangrado,
pacientes con cérvix corto (< de 3 cm con placenta previa o < de 2 cm con placenta de Insercién bala),
también se podria conslderar mantenerlas hospitalizadas a pacientes con riesgo de acceso dificil a

atencién médica por alguna condicidn social.

6.4.4.- Tipo de parto:

se debe culminar el embarazo por cesrea en caso de placenta previa, Para los casos de placenta de
Insercién baja se debe diferenciar en dos grupos: cuando el borde placentarlo estd a menos de 10mm del
orificio cervical interno se recomienda cesérea, pero cuando el borde placentarlo se encuentra entre 11 a
20 mm del orificio cervical interno se suglere intentar parto vaginal, con la salvedad de contar ¢ ade

operaciones disponible de requerir el caso.
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6.4.5.- Signos de alarma.
En pacientes con placenta previa dlagnosticada

e Jniclo de dindmica uterina
= Sangrado vaginal activo
s Alteraciones del blenestar fetal

6.4.5.- Criterios de alta

u  Engestante en que el sangrado haya cedido en un plazo de 72 horas y se compruebe bienestar

materno y fetal.
= Post parto con estabilidad hemodinamica en 48 horas
s Ppost cesdrea con estabilidad hemodinamica en 72 horas

6.5.- COMPLICACIONES

s Hemorragia Intraparto
= Choque hipovolémico
«  Histerectomia

»  Transfusidn masiva

6.6.- REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA,

paciente con diagndstico de placenta previa o placenta de insercién baja debe controlarse en centros
hospitalarios gue cuenien con banco de sangre y servicio de Gineco obstetricia.
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6.7. FLUXOGRAMA
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Vi, RESPONSABILIDAD

Los contenldos de la gufa son de cobligatorio cumplimiento por todos los profesionales de la salud, en
todos los Servicios del Hospital Municipal Los Ofivos.

VIil. ANEXOS5

No se han colocado anexos

X,

2.
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
I. FINALIDAD

Contribuir con la reduccién de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por los efectos
de la Rotura Prematura de Membranas (RPM), mediante la estandarizacién de la atencién médica

basado en la evidencia clentifica.

1l. OBJETIVOS

® Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una RPM y tomar las acciones de
prevencion correspondientes.

e  Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y técnicos en los Servicios del HMLO para
identificar correctamente los signos clinicos paclentes que presenten un cuadro clinico de RPM,
evaluando correctamente la gravedad de la paciente.

° Lograr una atencién oportuna y de calldad de las gestantes que presenten una a RPM y sus
complicaciones, mediante la descripcién de un proceso continuo de Intervenclones de la mayor

eficacia conoclda,

ill. ALCANCE

La aplicacién de la gufa se realizara en todos los Servicios del Hospital Municipal Los Olivos

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Rotura Prematura de Membranas

CIE 10: 042
042.0 Ruptura prematura de las membranas, e iniclo del trabajo de parto dentro de las 24 horas.

042.1 Ruptura prematura de las membranas, e Inicio del trabajo de parto después de las 24 horas. 042.2
Ruptura prematura de las membranas, trabajo de parto retrasado por la terapéutica.
042.9 Ruptura prematura de las membranas, sin otra especlficacion.

V. DISPOSICIONES GENERALES.

5.1.- DEFINICION
Es la rotura espontanea de las membranas corioamniéticas producida antes del iniclo del trabajo de parto,

en una gestaclén posterior a las 22 semanas.

5.2.- ETIOLOGIA.

La causa de la ruptura prematura de membranas es multifactorial y varfa con la edad gestacional. En
algunas paclentes mds de una posible causa es encontrada. A medida que fa ruptura se ocurre a menor
edad gestacional se observa una mayor asoclacién con la Infeccién del corion/decidua, aungue en algunos
casos es diffcil saber si la infeccién es la causa o es secundaria a la ruptura de las membranas. En cambio,
las rupturas de membranas a mayor edad gestacional se asoclan mas con disminucién del contenido de
coldgeno en las membranas. el cual también puede ser secundario a algunos microorganismos que

—

producen colagenasas, mucinasas y proteasas.

5.3.- FISIOPATOLOGIA




La fislopatologfa de la RPM alin no se conoce completamente, sin embargo, se cree que una variedad de
eventos (como por ejemplo infeccién ascendente, Inflamaclén, distensién uterina, estrés, sagrado, etc)
inician una cascada inflamatoria que altera la homeostasis bloquimica de las membranas ovulares,
llevando a una via comiin que culmina con la rotura de las membranas. La Integridad de las membranas
fetales durante la gestacién permanece sin alteraciones debido a una baja concentracion de MMP y alta
concentracién de TIMP (Inhibidores tisulares de las metaloproteinasas). Durante el trabajo de parto se
encuentra una alta concentracién de MMP y baja de TIMP. (9) Romero et al. En sus estudios encontraron
que la concentracién de MMP-9 en compartimentos fetales {plasma fetal y lquido amniGtico) se
encontraba elevada en pacientes con RPMF comparado con aquellas que presentaban trabajo de parto
pre término sin RPMF, ademds descartaron que esta elevacién fuera parte de una respuesta inflamatoria

fetal.

5.4.- EPIDEMIOLOGIA,
Se presenta con una frecuencia varfa entre el 4-18% de los partos y es causa del 25% del parto pretérmino

y contribuye con el 20% de todas las muertes perinatales.
e Embarazos a término: 16 ~21%.
e Embarazos pretérminos: 15 —45% 18-20% total RPM

5.5.- FACTORES DE RIESGO: Ya que su causa es Incierta; suele hallarse uno o mds
Historia Gineco-Obstétrica
e Antecedente de RPM y parto pretérmino {RR: 3.3, IC 95% 2.1-5.2)
e Antecedente de cirugfa cervical, con cuello corto o no.
e Defecto local de Membranas; Déficit de Cu, Zinc y vitamina C
o Polihidramnios; Embarazo multiple; Hipercontractibilidad uterina
e Incompetencia cervical.
o  Malformaciones uterinas
Datos demograficos Maternos
e Edad <17 0>35afos
e Raza mestiza o negra
e Grado de instruccién baja
o  Mala situacidn socioecondmica
e Periodo intergenésico corto (<18 meses)
Factor nutricional
e (< 18.5kg/m2 o peso pregestacional < 50kg.
e Largas jornadas laborales (>80horas/semana)

Factores en embarazo actual
e Infeccién: cérvido vaginal, vaginosis bacteriana; urinaria o Intraamnidtica

e Placenta previa; Desprendimlento Prematuro de Placenta
e Feto en podalico o transversa
e Anomalia congénita fetal
e  Control prenatal deficiente; estado soclo-econdmico bajo
o  Traumatismos
e Tabaquismo
e  Pruebas auxiliares invasivas:
- Biopsia de vellosidad corial
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- Amniocentesis
- Amnioscopla
- Catéter intraamnidtica
e Coito a partir del segundo trimestre del embarazo

e Tacto vaginal a repeticlén

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1.- CUADRO CLINICO.
6.1.1.- Formas de presentacién.
De acuerdo al mamento en que se produce:
e RPM a las 37 semanas o més: feto y pulmén maduro
o RPM a las 34-36 semanas: corroborar feto y pulmdn maduro
e RPM a las 25-33 semanas: Maduracién pulmonar
- Con feto y puimdn maduro
- Con feta y pulmdn inmaduro
e RPM hasta las 24 semanas
De acuerdo a su evolucién:
e RPM sin Infeccién intraamnidtica o corioamnionitis
e RPM con infeccién intraamnidtica o coricamnionitis

6.1.2.- Sighos y sintomas.
e Ruptura prematura de membranas sin infeccion intraamnidtica:
- Ppérdida de liquido por cuello uterino, antes de Iniclarse trabajo de parto
e Funciones vitales maternas y fetales, estables
e Ruptura prematura de membranas con Infeccién intraamniética:
- Pérdida de liquido turbio, purulento o fétido
- Temperatura mayor de 382 C
- Taquicardia materna: Frecuencia cardiaca mayor de 90 lat. / min.
- Taquicardia fetal: Frecuencia cardiaca fetal mayor de 160 lat. / min
- Abdomen doloroso: Utero doloroso, irritabilidad uterina

- Sintomatologfa de sepsis o Shock séptico.

6.2.- DIAGNOSTICO

6.2.1.- Criterios de diagndstico,

Historla clinica completa
e Anamnesis: Evaluacién de los factores de riesgo
e  Examen flsico:

- Evaluacién del estado general
- Funciones vitales: Frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencla respiratoria, presién arterial.

- Examen de abdomen: Altura uterina, Presentacion, posicién y situacién fetal, Latldos fetales,

Contracciones uterinas
- Poslcién de litotomfa: observar salida espontdnea de lfquido amniético por vagina




- Especuloscopfa: Salida del liquido por el orificio cervical al pujar la paciente o al rechazar polo de
presentacion fetal,
- Tacto vaginal restringido a lo estrictamente necesario, no realizar en ausencia de dindmica
uterina.
e Caracterfsticas de! liquido: Transparente, olor semen o lejla.
o La paclente con sospecha de RPM debe hospitalizarse con Indicacion de deambular con un
apésito genital por 24-48 horas. Si no se comprueba sera dada de alta.
e Porel contrario, las pacientes con historia sugerente de pérdida de fluido amniético por genitales
y Oligoamnios, deben ser manejadas con el diagnéstico de RPM aun cuando no haya evidencia

actual de escape de liquido por vagina.

6.2.2.- Dlagndstico diferencial:
e Flujo vaginal
s Incontinencia de orina
e Eliminacién del tapon mucoso
e Presencla de semen en canal vaginal

6.3.- EXAMENES AUXILIARES
o Para confirmar el diagndstico de RPM:

Test de Nitrazina: Sabiendo gue el pH del liquide amniético es 7.0 a 7.5 y el de vagina es 4,5 - 5.5.
Humedecer un aplicador de algodén en el liquido del fondo del saco vaginal y frotar en el papel de
Nlitrazina; si el color vira a:

o Amarilio verdoso : pH 5; No hay RPM

o Verde-azulado :pH6.0; sugestivo de RPM

o Azul 1pH > 6.0 compatible con RPM

Test de Fern o del helecho: Humedecer un aplicador de algoddn en el liquido del fondo del saco vaginal
o en el orificio cervical. Frotar en una lamina portaobjetos, dejar secar y observar al microscopio: La
presencia de arborlzaclén {cristalizacion de sales de cloruro de sodio) en forma de helecho es indicativo

en RPM.

Colpocitograma: Tomar 1 cc de liquido de fondo vaglnal. Hacer dos frotis para: 0 Tincién de Papanicolaou:
se observan células escamosas de |a piel fetal. o Tincién con colorante de Azul de Nilo: Se observan células

anucleadas de la piel fetal (células naranjas).

Ecografia: Disminucidn del volumen del liquido amniético.

Amniocentesis: Inyectar Azul de Evans 0 indigo carmin en cavidad amnidtica y observar una gasa colocada
en cérvix o vagina, si se mancha de azul confirma el diagndstico de RPM. - Determinacion de Alfa

Microglobulina 1 Placentaria en fondo de saco vaginal, indica presencla de liquido amnldtico

Determinacidon de Fibronectina
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a Para el descarte de corioamnionitis:
MONITOREO DE LOS CRITERIOS DE INFECCION CADA 24 - 48 horas

Hemograma: Leucocitos > de 12,000 pero solo si hay desviacidn izquierda. Repetir cada 2 dias,
Protefna C reactiva > 5, repetir diariamente x 4 dfas y luego cada 2 dfas

Gram de liquido amnidtico; Presencia de leucocitos (>50/c} y células plasmdticas

Cultivo de liquido amnidtico: para identificacion de bacterias {Estreptococo grupo Beta,
gonococo, Chlamydia) y para micoplasma y Ureaplasma

Glucosa en Liquido amnidtico (< 14 mg/dl).

Valoracién de la concentracién de IL-6 en suero materno. Unos niveles de >8 ng/ml tuvieron
una sensibilidad del 81% y una especificidad del 99%, VPP del 96% y VPN del 95%.

Monitoreo fetal: taquicardia y/o disminucién de la reactividad cardfaca, o el aumento de la
sensibilidad, irritabilidad y contractilidad uterina; aunque son menos sensibles,
Concentraciones elevadas de IL-8 en las secreclones cervicales, y con un cérvix ecograficamente
acortado,

La ausencia de respiracién fetal y de movimientos corporales en un periodo de 30 minutos se
asocia de forma Importante con Infeccién intraamniética.

Presencia de sedimento amniético en una exploracién ecografica acttGia como factor de riesgo
independiente para parto prematuro, RPM pretérmino, Invasién microbioldgica de cavidad
amniética y corloamnionitis histolégica en pacientes con elevado riesgo de parto pretérmino

con membranas integras.

e Para determinar madurez pulmonar fetal: 32 semanas

% Amniocentesis para estudio del LA

®

®

Dosaje de Lecitina y Esfingomielina: Relacién L/E > de 2 Indica pulmén maduro.

Dosaje de Fosfatidil glicerol y de fosfatidil inositol {surfactantes)

Test de Clements: La formacién de un anillo de burbujas en la superficie lfquida es indicativa de
presencia de surfactante y madurez pulmonar

Determinacién de la presencia de fosfatidil glicerol en un pool de liquido amnidtico en fondo
de saco vaginal (amniostat) es indicativo de madurez.

(ndice de Maduracién Pulmonar Ecogréfico: puntaje > 7 es positivo a madurez, repetir semanal.
Doppler del Tronco de la Arterla pulmonar con un [ndice Tlempo de Aceleracién sobre Tiempo
de Desaceleracién (TA/TD) > 0.5715,

Monitoreo para evaluar bienestar fetal, 02 veces por semana

Ecografia Obstétrica. Evaluacion del fndice de Liguido Amniético (ILA) que sea > 2; edad gestacional y
peso fetal; posicién fetal, descartar circulares de cordén, grado de madurez placentaria.

perfil biofisico fetal: descartar hipoxia fetal; la presencia de movimientos respiratorios descarta Infeccidn

fetal.

Monitoreo Electrénico Fetal:

Test No Estresonte antes de las 32-34 semanas: para ver reactividad cardiaca, descartar compresion

funicular, reglstrar dindmica uterina

Test Estresante a partir de las 32-34 semanas: para conocer la tolerancia al parto vaginal y la Dosis de

Sensibilizaclén a la Oxitocina, en caso se quiera inducir el parto.




Flujometria Doppler: en casos de oligoamnios y/o placenta envejecida. evaluacion de'a Longltud Cervical,
via transvaginal: como predictor de un parto inminente: > 3.5 ¢cm (bajo riesgo); < 1.5 {alto riesgo).

Concentracién de glucosa en LA: concentraciones <15 mg/d! se consideran anormales
para prepararse para la atencién del parto:

«  Hemoglobina, Grupo sanguineo y Rh

« Perfllde coagulacién

= perfilrenaly Hepatico

serologla actualizada: RPR O VDRL; HIV.
« Examen deorinao urocultivo

6.4.- MANEIO:

o Rotura prematura de membranas en gestacién mayor 0 Jgual a 34 semanas, con © sin
corloamnionitis: (34semo 2800 gr), {32 sem O 2000 gr)

Hospltalizacién y reposo en dectbito lateral. Hidratacion
inictar antibidticos profildcticos después de 6 horas de RPM4,5 reduce la morbliidad infecclosa materna pero no

es significativa en el recién nacido.
Se sugiere como profiléctico:
e Amplcilinao cefazolina 1 87 EV ¢/6 horas.
En caso de corioamnionitis:

o Ampicilina 28 £V ¢/6 horas + Gentamicina 5 mg/Kg de peso ¢/24 horas

En caso de alerglaa penicllina:

e Clindamicina 900 Mg E Vc/8 horas 0,

e Vancomicina1g gV ¢/12 horas + Gentamicina 5 mg/Kg de peso ¢f24 horas

o Se recomienda la finalizacién del embaraz0 dentro de las 24 horas producido el RPM vs. L2
conducta expectante ya que reduce la tasa de corloamnionitis (RR 0.50, IC 95% 0.26 — 0.95, no
modifica la tasa de sepsis neonatal (RR 0.93, IC 95% 0.66-1.30), y se asacla a un aumento en la
tasa de cesarea (RR. 1.26 IC 95% 1.14-1.44) e ingreso del recién nacido 3 unidad de culdados
intermedios (RR 1.16 i 95% 1.08-1.24)

e Terminaria gestaclén dentro de las 24 horas siguientes:

- Sieltestde Bishop es mayor o jgual a 7: Induccion del trabajo de partoy atencion de parto vaginal

monitorizado.
- Sieltestde Bishop es menor de 7s Maduracion Cervical con 2 mU de Oxitocina por 10 horas ¥

luego Inducclon del parto.
. SilaInduccién no responde luego de 6-12 horas considerar como induccidn fallida y proceder a

cesarea.
b) Rotura prematura de membranas en gestacion 24 a 33 semanas sin corioamnionitis:

o Hospitalizaciony reposo en cama en decubito lateral.
e Restringir tactos vaginales, usar apésito vaginal.

e Control de signos vitales maternos cada 6-8 horas, especiaimente puisoy temperatura
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e Control obstétrico cada 6-8 horas.
e Hidratacién: abrir via endovenosa con aguja Ne 18 y administrar CINa a 9%0
e Iniclar antibiéticos profilacticos después de 6 horas de RPM
Amplcilina o Cefalosporina 1°Generaclén: 1-2 gr EV ¢/6 hs) o,
Eritromicina; 250-500 mg EV ¢/6 hs por 24 — 48 horas,
Luego pasar a la via oral con Amoxicilina o Cefalosporina 1°G: 500 mg VO ¢/6 horas, 0
Eritromicina: 250 mg VO ¢/6 hs, hasta completar 7 dias.

Administrar antibidticos reduce la morbilidad infecciosa y retarda el T de P.
preferir Eritromicina, evitar Amoxicilina + Ac. Clavuldnico

e Otros esquemas utilizados empfricamente son los sigulentes;
- Clindamicina + Gentamicina
. Clindamicina + Cefalosporinas
- Ppenicilina + Cloranfenicol + Gentamicina
o Determinar madurez pulmonar mediante amniocentesis y estudio de liquido amniético.

e SIse demuestra madurez fetal terminar gestacion:
- S| e} test de Bishop es mayor 0 jguala 7: induccién del trabajo de parto y atencién de parto
vaginal
- Silainduccién no responde luego de 6 horas de induccidn, considerar como induccién fallida
y proceder a cesarea segmentaria transversal
- SieltestdeBishopes<7: proceder a cesarea segmentaria transversal

o  Slno hay madurez puimonar: Manejo expectante mediante control estricto de funclones vitales
y hemogramay protelna C reactiva serlada.

- Proceder a maduracion pulmonar®”*! mediante administracién de corticoides betametasona 12
mg intramuscular ¢/24 horas por 2 dosis; 0 Dexametasona 6 Mg intramuscular ¢/12 horas por 4
dosis?1944, No usar corticoldes en infeccién o RPM mayor de 48 horas7. Terminar gestacion
cuando se demuestre maduracién pulmonar.

e Tocollticos: controversial su Uso. Dar por lo menos 48 horas para favorecer el efecto del
corticoide.

¢) Rotura prematura de membranas en gestacién menor de 24 semanas (feto pre viable) sin
corloamnionitis: (25-26 semanas 0 700 gr)®

e Hospitalizaclon

e Interrumpir gestacion vs conducta expectante

En caso de signos y/o sintomas de corioamnionitis.

e Taquicardia fetal persistente

e Taquicardia materna persistente.

e Hipertermia 382C0 més.

o Dolor uterino fuera dela contraccldn,

o LA. purulento o fétido.

e Proteina C reactiva mayor de 2 mg/dl 5 mg.

o Leucocitos mas de 12,000 por campo o Abastonados mayor al 6%.
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e Ecograffa con Oligoamnlos severo: ILA < 2.
o Extraer el producto sin importar edad gestacional. Interrumpir gestacién por causa fetal

(distress, infeccién) o materna (infeccién)

6.5.- COMPLICACIONES
a) MATERNAS

e Corloamnionitls, Endomiometritis, Pelviperitonitis“
o Sepsis o Infeccién puerperal; Endometritis, Infeccién de epislorrafia o de pared™

b) FETALES

° Infeccién neonatal, sepsis

o  Asfixia perinatal, Apgar bajo

« Bajo peso al nacer por prematuridad
e  Hipoplasia pulmonar

e  Sindrome de dificultad respiratoria.
e  Hemorragia Intraventricular

o  Deformidades ortopédicas.

6.6.- Manejo durante la atencién de la induccion y/o parto.
6.6.1.- PREVENCION Y PROMOCION

o Detecclén de factores de riesgo y ensefianza de signos de alarma.
o Tratamiento de infecciones cérvico — vaginales

e Reposo adecuado en gestantes con factores de riesgo

e  Evitar tactos vaginales a repeticién

e Manejo adecuado de la Incompetencia cervical

6.6.2.- En presencia de Amnionitis.
Use antibiéticos combinados hasta el parto:

@

Ampicilina 2 gr IV C/6 horas

Gentamicina 5 mg / KG de peso, intravenoso cada 24 horas

Cloranfenicol 500 mg ¢/6 horas.

si se produce el parto por via vaginal, interrumpa los antibiéticos.

sj cesarea continuar hasta que la flebre haya desaparecidos por 48 horas.

Induzca al parto si hay condiclones para realizarlo

si el cuello no es favorable: madurelo con Oxitocina 0 misoprostol

Controle al recién nacido y descarte infeccion: Hemocultivo y administracién de antibiéticos.

6.7.- Referencia y Contrarreferencia.
En los casos atendidos en el HMLO, no procede la referencia, salvo para atencién de complicaciones que

requieran atencién por especialidades no disponibles en la institucién.
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6.8.- FLUXOGRAMA

FLUJOGRAMA DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
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Vil RESPONSABILIDAD

La presente gufa de practica clinica se disefia para el uso en las unidades prestadoras d
la institucién que incluyen emergencla, hospitalizacion, consulta externa y sala de operaciones.

e servicio afines de
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HEMORRAGIA POST PARTO
1. FINALIDAD.

Contribuir con la reduccién de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por hemorragla
post parto, en las gestantes atendidas en el hospital municipal de Los Olivos, medlante la estandarlzacion
de la atencién médica basado en la evidencia clentifica.

il OBIJETIVOS.

« Identificar correctamente a las gestantes con rlesgo de presentar una hemorragla postparto y tomar las
acclones de prevencidn correspondientes.

» Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y técnicos en los Servicios del HMLO para
identificar correctamente la cuantfa del sangrado en pacientes que presenten un cuadro clinico de
hemorragia post parto, evaluando correctamente la gravedad de la paciente.

» Lograr una atencién oportuna y de calidad de la hemorragia post parto y sus complicaciones, mediante
la descripcion de un proceso continuo de intervenciones de la mayor eficacia conocida.

1. ALCANCE

La aplicacién de la gufa se realizard en todos los Servicios del Hospital Municipal Los Olivos

IV.  PROCESO A ESTANDARIZAR.

Hemorragia post parto.

4.1.- Cédigos en la CIE 10.T

0 72 Hemorragla post parto

072.0 Hemorragia del tercer periodo del parto

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1, Definicién:

Después de todo parto vaginal o por cesarea se produce una pérdida de sangre, considerada como
fisiolégica. Sin embargo, cuando esta excede una clerta cantidad, se considera patoldgica.

Es dificil definir de forma precisa la hemorragia abstétrica. Existiendo numerosas definiclones.

La organizacién Mundial de la Salud {(OMS), ha sefialado que se define comtnmente como “la pérdida de
sangre de 500 ml o mds en el término de 24 horas después del parto”.

También se define cuando:

a) Sangrado post parto con cambios hemodinamicos, que requiere de transfusion sanguinea
b) Disminucién de! hematocrito > 10% y/o 2.9 g% de la hemoglobina.
c) Pérdida de sangre mayor al 1% del peso corporal.

En general teniendo en cuenta la dificultad para hacer medicién exacta del volumen de sangre perdido en
dichos procedimientos, y que se tiende a subestimar, algunos autores definen la HPP, como
hemorragia de una cuantia tal, que produce compromiso hemodindmico de la paciente.
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5.1.1.- Clasificacion,

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

e Secundaria o tardia: Hemorragia que se presenta después de 24 horas de ocurrido el parto, hasta
la finalizacién del puerperlo, las que ocurren después de las 6 semanas, se relacionan con restos

de productos de la concepclidn, Infecclones o ambas.

TONO 70% | Alonla utering

TRAUMA 19% | Lesiones del canal del pario

TEJDO 10% | Retencion de productos de 1 concepcion
TROMBINA 1% | Trastornos de la coagulacion

5.2 Etiologia.

Las causas de la HPP pueden ser simplificadas en el anélisis de accién, conocido como las “4T", para la
busqueda de la causa de una hemorragia durante la activacién de una Clave Roja:

Multiples factores predisponentes pueden relacionarse con estas causas, y exlsten determinados factores

de mayor riesgo de hemorragia postparto. Sin embargo, la valoracion de factores de riesgo antenatales
predice Unicamente el 40% de casos de HPP, siendo la placenta previa y el acretismo placentario los

factores de riesgo identificables mas importantes de hemorraglias graves.

La HPP por atonfa es la més prevalente y la principal causa de muerte materna en paises de Ingresos
medios y bajos Un 60% de las HPP se producen en mujeres sin factores conocidos de riesgo.

Principales causas de hemorragia post parto.
Primaria

s Atonfa Uterina

o Placenta retenida

o Adherencia anormal de la placenta (Placenta Acreta)
o Lesién del canal del parto

s Inversién Uterina

o Defectos de la coagulacion {CID)
Secundaria

o  Subinvolucién del lecho placentarlo

o  Retencién de productos dela concepcion

e Infecciones uterinas {Endometritis — Corioamnlonitis}

s Trastornos dela coagulacién (deficiencia de factores de la coagulacion)

5.3, Fisiopatologia

La sobre distencién de las fibras musculares causada por gestacién multiple, macrosomfa fetal o
polihidramnios podré llevar a la atonfa por disrupcién de fibras de actomiosina.
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El agotamiento de la actividad muscular puede ocurrir con el parto prolongado o la relajacién del mdsculo
por efecto de algunos anestésicos generales, en partlcular los agentes halogenados, la nitroglicerina, las
drogas tocoliticas y alteraciones de los niveles de calclo.

La exposicién prolongada de los receptores a la accion de la Oxitocina, como se genera durante una
induccién o conduccién prolongada del parto, genera la desensibilizacién de aquellos al efecto de la
Oxitocina y en consecuencla favorece el desarrollo de atonia uterina. De la revision de la literatura no
surgen evidencias que involucren a la infusién de sulfato de magnesio en mujeres con preeclamsia, como
factor causal o contribuyente al desarrollo de atonfa uterina.

5.4.- Aspectos epidemioldgicos.

La HPP es la causa principal de mortalidad materna en paises de ingresos bajos y la causa primaria de casi
un cuarto de todas las defunciones maternas en todo el mundo.

La mayorifa de las muertes provocadas por HPP ocurren en las primeras 24 horas después del parto. La
HPP est4 asociada a una cuarta parte de las muertes maternas a nivel mundial con mds de 125 000

muertes por afio.

Segtin la FIGO la tasa de mortalidad materna por hemorragias postparto, varfa de 30% a tasas superiores

al 50% en diferentes palses o comunidades.

5.5.- Factores de Riesgo.

Factores prenatales e Intraparto de Hemorragia

e

_Proble FplosdaiRIBE005ignos -
Uso prolongado de Oxitocina
Gran multipara: 2 4 Partos [ Nulipara
Edad 2 35 aftos
pricamnlonitis
lonia utering nestesia general | Tocélisis prolongada
Anomalias de ka contraccion ra’b‘:]‘g :: :zg;motongado
uterina por sobredistensidn o Polihidramnios
Jagatarmienio MUSCULAR Macrosonta fetal
Fibromas Intramurales
ITumoraciones ulerinas fomatosis
Tracclén excesiva del cordén umblficel
nversion ulerina Cordon umbliical corfo
E xtensidn de la Eplsiotomla Parto instrumantado
Lesionss del canal genital Desgarros cervicales Parto precipitado
esiongs del canal gen hesgarros vaginales ylo parinaales Obesldad matema
Rotura uterina
o manejo aclivo del alumbramiento
Placenta subcenturiata
Relencidn de RESTOS normalidades placentarias de su Placents prévia
EMBRIONARIOS mplantacién ylo expulsion cretismo placentario
Irugia ulerina previa
lumbramiento incompleto
Presclampsia
Déficht congénito de factores de la coagulacién

nfaccion severs « shock séptico

Trastomos de fa coagulackon ey olismo do liquido amniético
cemplazo excesivo con cristaloldes
erapbutica antlcoagulante

Tomado y modificade do: Fostpantun Mematthage . Americsn CoBege Obiletiiclans and Gyrecoiogitts {ACOB} Practice Bulletin. Number 183,

October 2017 {Replaces Practice Guletin Rurmber 786, Octotser 2006).




La HPP es responsable del 22 al 55% de los casos de morbilidad materna extrema con Incremento en la
tasa de histerectomia, falla renal, sepsis y admisién a UCL. En el 60% de los casos de HPP no se logra
identificar ningtin factor de riesgo.

Ejemplos de herramlentas d valuacion de rlesgos la post parto,
i T R S el s o

O MEDIO

Placenta prev- Acrela

Utero sin dicalrices Cirugia uterina pravia '
No anltecedentes de HPP Més de 4 parlos anteriores Hematoerito < 30%
Edad malema avanzade {» 38 afios) Gestacion miltiple
Maciosomis fetal Fibromas grandes
Sedacion uterina prolongada Coricamnioniiis
Uso prolongado de oxitocina

Tomado y modificado da: Postpartum Hermorrhage . American College Obstetrictans and Gynecologists (ACOG) Practice
gutletin. Numbar 183, October 2017 {Replaces Practice Bulletin Number 76, October 2006).

V1. DISPOSICIONES ESPECIFICAS.
6.1.- Cuadro Clinico.

La presentacién clinica de la hemorragia post parto estd determinada, en primer lugar, por la ocurrencia
de:

e Sangrado que sobrepasa los |imites establecidos para ser considerado normal, 500 ml en parto
vaginal y 900 - 1000 en caso de cesérea.

e Cambios significativos en los signos clinicos que traducen la establlidad hemodindmica de la
paciente, frecuencia cardfaca, presién arterial, llenado capllar y estado del sensorio.

e En segunda instancla el cuadro clinico est4 condicionado a la causa principal que produce el
sangrado, slendo el enfoque el basado en el recurso llamado de las “47"

pales de HPP

Ulero aumentado de lamafio que ro se conlrae, de consistendia blanda.

Antecedente de sobre dislensién uterina

: Faliga muscular por Corioamnionilis, trabejo da parto prolongado,

Atonla uterina inducclén yfo conduccion del parto prolongada. Uso dzf focaliticos

TONO Gran mulllpara

Miomatosls ylo matformaciones uferinas

Hiperdinania ylo aumento def (ono basal del Gtero, on sangrado 8seaso no

DPP evidente hasta después del parlo, en ocasiones signos de preeclampsia.

Estado hemodindmico no acorde al sangrado observado,

Leslones del Presencia de un sangrado continuo con (lero contraldo en involucion

TRAUMA | del part normal y evidencia de placenta y membranas completas a ta inspaceidn.
canal del parto. | Ep caso de rolura ulerina el sangrado pueds ser escasa ylo ausente, pero

hay deteriaro de los parémetos hemodinamicos.

Criterlo clinico de las causas orinci

Retenclén de Dliero contraldo, ausencia de lesiones del candl del parto. Placenta aun
TEJIDO productos de fa | adherida por més de 30 minutos en alumbramiento espontineo y por mas
concepcion de 15 minutos si se realizé alumbramiento activo, A examen la placenta

ylo membranas se encuentran Incomplelas.

Signos clinicos concomitantes o antecedentss de:
»  Preaclampsia ~ Eclampsia - Sindrome de HELLP - Rotura hepatica
Ermbolismo def liquido amnidtico - DPP

Obito fetal (Sindrome de feto muerio)

Sepsis grave ylo shock séptico

Déficit de factores de la ooagulacién

Anfecedente da uso de medicamentos anticoagulantes

Trastomnos de la
TROMBINA | coagulacién
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6.2.- Diagnéstico.

Premisas basicas en el diagnéstico y manejo de la Hemorragia Post Parto.

A. Diagnéstico Precoz.

B. Correcciény restitucion rapida de la volemia,

C. Identificacién y control del origen de la hemorragia,

D. Ante la persistencia del cuadro clinico no demorar el proceder quirtrgico.

El diagnéstico de la condicion clinica d
dos aspectos esenciales;

o Estimacion de la cuantfa de pérdida sangufnea.

e  Evaluar la severida

6.2.1.- Evaluar la severidad de la pérdida sangufnea so

Una ma
que corresponde a la relaclon:

Frecuencla cardlaca / Presién arteria

o Indice de: 0.7 —0.89, probablemente no requiere trasfusion
e [ndice de: > 0.9-1.2, es posible que requiera transfusion

e [ndice de:

La tolerancia a las pérdidas hem
parto, el monto de la volemia - menor
también de la velocidad con que la hemorragia se desarr

nera réplda para establecer la severldad del cuadro clinico de mane

| sistélica, stendo la valoracion de resultados de:

: . iuegular‘
Apnelcx

invonsclente

. Patidez - Frialgad

- Sudoraclon

‘mzs >4 Segundos

» > 1B mmolit

- Transluglon
. masha

e la paciente con hemorragia post parto debe estar dirigido hacia

d de la pérdida sanguinea sobre el estado hemodinémico de la paciente.
bre el estado hemodindmico. {ndice de choque

ra réplda, es el Indice de choque

> 1.3, Requiere reposiclon de sangre y posiblemente de hemoderivados

4ticas en valores absolutos se relaciona con el grado de anemia previo al
en mujeres con peso < 50 kg y/o talla Inferior a 145 cm, como
olla, por lo que se propuso redefinir el monto de-




las pérdidas en funcién de la superficie corporal, representédndolo como un porcentaje de la volemia,

estimada a partir de aquella.
6.2.2.- Diagnéstico y Claslficaclén del grado de Chogue Hipovolémico

La definicién de Hemorragia Masiva {(HM), es arbitraria y de escaso valor clinico. Sin embargo, cualquiera
de las definiciones adecuadas que se manejan en la literatura puede tener el valor de iniclar la logistica de
aplicacién de un protocolo especifico de HM. Entre las mas habituales, de estas definiciones se encuentran:

e Pérdida sangufnea superior a 150 ml/min por mas de 10min

e Pérdida de un volumen sangulneo en 24h.
e Hemorragla mayor gue precisa transfusion de 4 concentrados de hematfes en una hora.

e Pérdida de 1-1,5% de la volemia total en 24h

e  Pérdida del 50% de la volemia total en 3h
e Hemorragia mayor que amenaza la vida y da como resultado una transfusién masiva.

6.2.3.- Diagndstico diferencial.

e Con coagulopatfas no dependiente de una entidad obstétrica o sus complicaciones

6.3.- Exdmenes auxiliares.

6.3.1.- De Patologfa Clinica en paciente sin shock hipovolémico.

e Hemoglobina — Hematocrito - Formula leucocitaria
e  Grupo Sangulneoy factor Rh.
e Recuento de plaquetas.
e Examen de orina.
e  Pruebas cruzadas.
e Gasometria.
o Perfil de coagulacidn, que incluye:
- Fibrindgeno
- Tiempo de coagulacién y tiempo de sangria
- Tiempo de protrombina
- Tiempo parcial de tromboplastina
- Test de Wiener (Prueba de retraccién del coagulo)

6.3.2.- De Patologfa Clinica en paciente con shock hipovolémico.

A los anterlores, en 6.3.1, afiadir, segn evoluclony sospecha de dafio organico.

» Tromboelastografla
e Perfil renal: Urea, Creatinina, Depuracion de creatinina, Proteinuria de 24 horas

e Perfil hepético: Bilirrubina total. Directa — indirecta, TGO, TGP, LDH
e  Glucosa.

e Gasometrfa arterial.

e Cloro - Sodio — Potasio — Lactato,

e TroponinaT

6.3.3.- De Imagenes:




e  Ecografia Pélvica o Transvaginal.
6.4.- MANEIO.
6.4.1.- Prevencion de la Hemorragla post parto

Las revisiones de la literatura han demostrado que la estrategia mas efectiva para la prevencion de la
hemorragla postparto es el manejo activo del tercer periodo, siendo una Recomendacion fuerte con

Recomendaclonos de la OMS sobre Manajo activo dal tercer poriodo del parto.
Modlficado de®).

T Dxliecina es ¢ medicamento da elecclon: 10 unidades inamusoutar,
hombro antesior o inmediatament luego del nacimionto,

Administracién de o Ergomelina: Sogunda linea o en susenca de oxitoring: 0.2 my IR,

uterolbnicos o Misceeostal; Segunda linea, donda rio se dispangs do otro uterotdnico; 600 meg via ordl,
s Carbatoding: Para ulillzar en dress dondd el costo do & medicacitn es comparable con
olros ulerotdanicos,

Clampaje oportunio a los 2 minutos del natimiento o cuando disminuya la intensidad

Pinzamserto def cordén del pulso an al cordén. El pinzamiento lmprand menor 8 1 énedo sobd o8t racomendado

urobllical on pacianios con desprendiniento do placenia, ruplura uterna, sospocha da embolismo de
LA, desgarto del corddn, sospacha de ashla perinatal, e¢lado hermodindmico ylo metabblico

de la madie con siteracitn grave yio paro cardiaco matemo.

Traoaion conrolada del | Recomandaddn en sitos docdo el con personal entrenado y dondo B redactibn del

cordén umbllical sangrado y ¢l tempo e alumnbramienio Sea imporiants para la padente,
. : No 5o recombenda como inervencda pira prevenir HPP on mujeres que han recitido
Masgje utsiino oxiibeicos profiléolicos,

fvidencia de moderada calidad

6.4.2.- Manejo terapéutico segun la causa de la HPP, en pacientes sin signos de deterloro
Hemodindmico (Compensada o Grado | de shock).

Causa Acciones directas Acclones comg!emenlarias
 Comprusiin extema del Glero Tatetar vla endovnoss sagura oon NaCl0,5% 1000 mi més 40 Ul 96 oxitocina, & infund & una velocidad kiclal de 46.gotas
« Manlobras da compresidn bimanual interna o extema. | por missulo @ Ir aumentanda segin et tono warinoy ol sangrado,
» Colocacitn de Balbn de Baksi. Instalat una segunda via endovenosa sequra con NaC10.8% 1000 mi, pasar 500 1) & chomro y posterionmonts continuar a 40
Alonfa uterina gotas fmifilo, ) . )
Administrar 0.2 myg do Ergomatina por via Intramuscylar, guo g pusde repelt en a los 20 minutos
Aglicar de manera simulianaa, Misoprostol 800 8 1000 jxy intrarecial y simdtineamante, apicar Acido Tranexsmico 1g EV,
vepefir alos 10 minutos sl no se aprecia roduccidn del sangrado
St parsishe sangrado valorat conducta qﬁlﬂﬂi‘lﬁi sulura compresiva zfo historeclomia
v Extraccion manual de placents, segun guis do Tnslalar una vis EV sequea con NaCi 0.5% 1000 mi, pasar 500 mé a chorto y vostarormento conruar & 40 got/min Antos do
Retenclén de procedimisntos. la extiaccion aplicar aropina 0.5 mg IM, Ketorolaco 0 mg My o es nocesario Olazepam de 10 mg EV. Una vez extraldala
placenta = Masaje ulering oxlemo placents, s noh controecion utedna Ut afiadis 40 Ul de oxitogina. & infunir 8 ua velocided Inicial de 125 mimora
{BOmY por mimfg o ir sumenlando segun af tono ulerino 1 o ﬂwo
e Extraocidn digital de membranas madiaale \nsialar una via endovanasa segura con NaCl 0,9% 1000 ml, pasar 500 i a chorroy postarorments conlinuar 8 40 gotas
Retenclén de oscobilonals con gasa estét, envolvienda o gasa ol | Iminuto y después det procedimisnto continuar con, 40 Ut de oxitocina. & infundir & una velocidad iiclal de 125 mithora
tejido 240 y 3ef dado, (80mU por minuto} e Ir aumenlando sogdn ef fono ukarna y of sangado
Alumbramlento | ® Si persiste sangrado y evidenclas soogdficas de Realizar la extraccibn digilal de membranas savohviendo gasa en los dados 200y 3o dado.
jncompleto restos, procedar af lagrado uterino. Ackdo Tranaxémico 1 g EV, §no 56 apreca teductién def sangredo
Cefiriaxona 20 EV /24 hotes + Amikacina 600 g EV ¢/ 12 horag
e Rovaslon dal canal del parlo can vabvas de Doyen, con Tratatar ura via EV sogura cor NaCl 0.9% 1000 i, pasat 500 ié & chorto y posterdorments continuar 8 40 gol/mins
Lesién def canal un syudante, garantizendo adecvada fuminacidn. Desgarros perinogles y vagineles: suturer con calgul crbmico /0. Dosgarro cervical: Pinzar con pinzas da anitos los bordes
el parto » §i desgarros en cara anterior dg vagina colocar del desgano y suturar con calgut crdmioo 20, an punios separados.
1 P Sonda Folay, 13 sulura de desgarros vaginales da 36/ Sl parsiste sangradd descartar madiante (evisién infrattero, rolurd ttesina
v 4° grado debe realizerse on saia do gﬂadoms. Antbidticos: Ampiciing 1grEV cff horas Ganlamicina § ma x Kg poso divido an 3 dosis en desgarro dg v grado,
« Anla sospecha comprobar mediante ravisidn manual | instalar una via endovenosa segura oof NaGl 0.9% 1000 m, pasar 500 ml a chomro y posteriomente continuar 8 40 golas
Rotura uterina do cavided, st comprugha, Ininuto, Pedit prueba cruzadas y svisar a Banco do Songre
Pasar 8 5813 da operaciones, con vighandia estricls de fundiones vilales y sequir conduta quinirgles sogun caracleristicas
do la robim Uering B
Hemstomas de * Debridacién ¥ hemostasia en sala de opelacionss {nslatar una via erdoverasa segura con NaCl 0,9% 1000 ), pasar 500 md & chono y posteriormenta conlinuat 8 40 gotas
Irninuto
vagina - periné AmalcZina 1 ar EV /6 hosas y Genlanicing & mg x Kg peso divido en 3 dosis en desgarm da IV grado
Invarsion Trotmionts en stia de oparacionss bajo anastesia i placenta no desprendida teatizar 1a reposicidn dol (taro y desprenderta despuds,
teri genoral Reposiién manual do tteo, 8l no s8 loges raposkion quirirgica sogin tdonica conacida
uterina De fiolograc m&ldén. Histeroctomia
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6.4.3.- Manejo terapéutico en paclentes con signos de deterioro Hemodindmico segun el grado de

Shock
Funclones especificas del equipo de atenclon.
MIEMBRO UBICACION FUNCIONES BASICAS
Lidera las acciones del equipo
- . ; ] | Evalyacion de 4 T Examen de ttero y canal de! pario.
Ginecobstetra Utero ~ ADJOMEN | rraiamiento de causa segdn hallazgos (ver M};@
Corvoca otros miembros del equipo para dacision de via quirlrgica
Garantizar via aérea ~ Adminéstracicn de Onlgeno
Anestesi6logo Cabeza Valora Wcnica de administracion de oxkyeno
Vigila toma de conciencia y toma tiampo da los suoeses
Evaluar reposicion de volsmia - control de Funciones vitales
Valora colocacin de via central
Intensivista SeqUn necesidad Coloca monitor ¥ vigia funciones vitales
VValora resultado de complementarios ¥ regiza
Decide hospitalizacion ea UC| al solucionar origen del sangrado
Brazo derecho Brinda apoyo al g&\emhsie{sa seqin requarimiento -
Obstetriz Administra ttercs ténicos sagln indicacion. Control de pulso y presidn
(BD) adteral
Canaliza via, brinda apoyo al inlensivisia Yo anestesidlogo segln
Enf Brazo izquierdo requerimiento
nfermera (BY Coloca sonda uretral
Adminisira soluciones y olros medicamentos segin indicacion
. X < PR e e ) . y i i Y
Técnico de enfermerfa 1 Circulante BD ggng mﬁmﬁg &2::;% sequn requeriniento
- Y Brinda apoyo al intensivista ylo anfermara seqln requenimiento
Técnlco de enfermeria 2 Circutante Bl Mide diuresis
Teenico de Laboratorio | Accion BD Toma muestra y realiza eximenes indicados
Técnlco de Banco de Accién Bl Toma musslra para pruebas cruzadas y preparay gdminisira
sangre hemoderivados segun indicacidn

60
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6.4.5.- Manejo terapéutico segun la causa de la HPP, en paclentes con signos de deterioro
Hemodindmico {Shock Grado Il - Il — IV)

[ R %2 AV

Momento

Acelén

Manelo

Mineto ¢
DIAGKROSTICO
RESPUESTA

ACTIVA LA
CLAVE ROJA

T Requiers peesencs de Equips de Respuests 8 CLAVE:
Gircobsielra, Aneslesiiogy, Intensivisls, Obsletfz, Edfentiérs.
Téoritn de Enfermeris, Téouto d lsborsino.,

¢  Aleris & UCIM, CENTRO QUIRURGICO, LABORATORIO Y

BANCO DE SANGRE

Ko 1

VENTILACION

s Varfear y gienlzsr e sirea parmisble y Admistar
Osfgenc al 100% & 10 lites por miuto

RESTABLECER
VOLEA

Posiodn e shoek: Elevaciin da log miendircs ¥lesioreg en 45 grados
o posiidn de Trevdelemburg.
Canabre DOS vias Venosas padérieys en of mimo BIEZO 66N abiter N”

1548, Ge 110 ser poshle valorar con inlaneivisls yio snedesifiogo colossl
Vi cenirgl,

Cubirir con metas pars evia hpolerts,

Wanisteo stk da kncioces vitales: FC - PA ~ FR - 58T02 -

o Toms musska pad andlisi de lsboratono, Proste cuzds 02
Paguetes gobulares (O negaliio}

o Primers mosstre: Tomdr mossls pars exdmenss Ge Bbolakes
{Hemogkbing y Hemstoerls, Grapo-Rh, Plaguelss, Fibeindgers,
Tizerpo de cosgisadivy sanyiie)

v Secyavis muedlia: Gaametis, Leciasto, Ures, Crealinis, TGO - TGP
Colacar sands vesical y medi dlireds cads 30 minulos
En shotk Grado 1 -8
v Soucdo de Crislanides (CB 0.9% o Solusitn pok sactralibea).
Codocar infatido de 1000 ee, pass 300- 500 éc s ehono en 10
(o, 58 PAMCES pre Hy pasar olro reto de solotidn safng,
regri 408 08 800 & feSpisla én lod Sgnos vasey,
v Siresultaco da hemogloting Iiderior a 8 g, pasar 02 paquetes
cares
En shotk Grado B )
e Solitidn de Cristaloides (Citx 0.9% o Sclusitn pok elcirolites),
ooy pesar feos de 300-500 o cada 5 KNJTOS
¢« Pasar (2 pageles gobulwes < 01 Plasrea Fresco Congelado

(PFC)
¢ SiFbdndgeno 100 - 200 my, Valer criopreciplado {CRP), D&
aooerds 8 evolutian, s € valr es < 100 my sdmiistrar CRP,
En shoek Grado IV (Hemorrapis nsssiva), Criteifos:
o Pérdida sanguines superior 8 150 milmin por nsks de 10
min 6, Pérdids de un velumen sanguénes e 24 h.
o Hemorragjis mayoe que preciss transhusidn de d
concentrados de bamalies en uns hors
o Pérdida de 1+1,5 volemdes en 24 b o, « Pérdids del 50% d¢
la vedeeninen 3 ho
Aderinistrae Schycdo de Cristaloides (G 0.9% o Soludién po¥
aiactrolibes), retos da 300-500 ox cada S minutos « Pasar 06 pagquetes
gibxdates » 06 uridades de PFC + 05 Udy. de concentrado de
plaguatas,
S el valor Fiindgeno 3 < 100 myg admisisyar 01 - (2 unissdes de
CRP

TRATAR LA
CAUSA

Realizar enfoque dea las 4 T, con el manejo descrito en ia
Tabla 8 (En ef numeral 6.4.2)

s TS T TR
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Momento

Actién

Maneio

ACCIONES

Minuto 15 -
20

EVALUACION
DE LA
RESPUESTA

Evyitar Is evolucion

hacia la triada letal

del Shotk.

= Hipotermia.

s Acidosis
metabolica.

« Trastomo de la
congulaciin.

RESPUESTA RAPIDA

Disménuciéa o oasa def sangrada con efminacin
de Fa causa inicigd

Relerno de funciones witales & paramatos
noomales.

Estada de conciencia conservado - Sauraciin da
oxigano narma

RESPUESTA INCOMPLETA - LIITADA

El sangrado ha disminuido pero cenfinua - Solucién
de fa causa original en proceso

Inestabiidad hemedinasmica: Tendencia a
Laguicardia @ hipotensitn

Sensotio compromatido

NO HAY RESPUESTA

S4 mantiena hiptlersion y taquicarda -seasor
comgromalido

Continuo det sangrado ~ la causa orighak no ha
sidh resuelia

Abiaracién dé factores de coaguiatidn yio {endentia
a |3 acidoss

Kinuto 20 -
80

ESTABILIZACION

Evitar la evolucidn
hacla la triada letal
del Shock,

s Hipotermia.

« Acidosis
matabdlica.

= Trastorno de la
coagulacién

Estado hemodinamico
» Confol de voumen adminstrado para
consarvar e volumen cofante
s Calevo de v péedida evolufva y reponar
compotientas sanguinecs sogln necesidad
Administracién de Acido tranexdmico
Dosis da t grama-ea 10 mi (160 mgimd. ) intravenoso
a fml/ min (a pasar en 10 ménutos), can una
sagunda dosis da 1 gramo infravenoso a los 3
minuics st el sangrado conbirida.
Puede ser usado siampre como coadyuvante
cuando ta hamarragia es de causa raumitica.
Vigilancia del estado melabdlico: Gasomelria -
hgido ctioo
Uso da agentes vasopresores de ser necesario
Maniobras compresivas, uso de TAN.
Vigtancia det astado de 3 Hemostasia
«  Conteo de plaguetas - Fibrindgano - Tiampo de
Prolrombing ~ TTPA (€1 nivel e fbrindgeno es el
parhmelro o osaguacn mis sensibie pars e
comproeriss de lg hesoostasis durante s keaeragia
pestparss, ton un vaker prediciw posithe de 100%
cuando el yalor es meno & 200 mafdl},

Minuto 60 y
mas

SOLUCION

»  Evalla signos de daito organion,
»  Sisangrada parsisie procede a
o 40 Quirdr
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Errores en el manejo post parto

No haber tratado correctamente la anemia durante la atencién prenatal

No realizar o hacer lo Incorrectamente, el manejo activo del alumbramlento.

Demora en el reconoclmiento de la gravedad de la situacién y/o no mantener vigilancia constante
después de la evolucion inicial.

Demora en el inicio de la reposicién de componentes sanguineos de acuerdo a la evolucién -
Demora en la declsién de procedimiento quirtrgico {Histerectomia)

6.4.6.- Tratamlento segun la causa.

A, Atonla uterina:

Compresién uterina externa

Descripcion:

Maniobra que se realiza para comprimir {os vasos uterinos sangrantes
del Gtero entre ambas manos, por encima del abdomen.

Procedimiento:

Se toma el Gtero por encima de la sinfisis pubiana con

Revisién manual de la cavidad uterina, extraer cosgulos y restos y realizar masaje uterino bimanu

B.

e El dtero se comprime entre una mano en la vagina en contra
de la parte anterior del cérvix y una mano en el fondo.

e Utilice un guante estéril.

e Introduzca su mano dominante por la vagina, presione con su
- pufio, teniendo la parte de atrds de su mano colocada
~\ posterlormente y sus nudillos en el fondo anterior.

e Coloque su otra mano sobre el abdomen, detrés del dtero, y

R

comprima el Utero firmemente entre sus dos manos.

Dé un masaje al dtero entre sumano gue est4 colocada entre la vagina contra el cérvixy su otra
mano en el fondo.

Contintie la compresién hasta que el sangrado se detenga (no hay sangrado cuando se detlene

Ja compresion}.
Si el sangrado persiste, explore (tero en busca de restos, inversion uterina o rotura uterina.

Laceracion del canal del parto.

Revisién del canal del parto con valvas de Doyen, identificar el lugar del sangrado y reparar '\




.

B.

Desgarros perineales y vaginales suturar con catgut crémico 2/0.
Desgatro cervical: Pinzar can pinzas de anillos los bordes del desgarro y suturar con catgut

crémico 2/0, en puntos separados.
En todos los casos; tratamiento antibiético: Amplcilina 1 gr EV ¢/6 horas + Gentamicina 5 mg X

Kg de peso en 3 dosis / dfa en desgarro de Grado Il — |V

Hematomas:

Desbridarlos y reallzar hemostasia en Sala de operaciones.

C.

Pasar a sala de operaciones para reparar la

Rotura uterina:

s laceraciones uterinas o realizar histerectomfa segun la

extensién de la rotura, su localizacién, estado de la paciente y sus expectativas reproductivas.

D.

®
L]
@

E.

Retenclén de restos (alumbramiento incompleto).
Instalar via endovenosa segura con NaCl 0,9% mds 20 Ul de oxltocina.
Si hay evidencias ecograficas de restos endouterinos, proceder al legrado
Realizar extraccion digital de membranas con gasa estéril y realizar escoblllonaje a nivel cervical.
Inversién uterina;
Pasar a sala de operaciones y administrar anestesia general.
Si placenta no se desprendi6, realizar la reposicién del Utero y separaria después.
Reposicién manual del ttero empujando el fondo con la punta de los dedos con la palma hacia
arriba, Aplicacién de las técnicas
v No quirdrgicas: 0’Sullivan, Johnson.
v Quirirgicas abdominal: Huntington y Haultain.
v Quirdrglica vaginal: Spinelli.
De no lograr reponer el Gtero realizar Histerectomfa abdominal total

6.4.7.- Hemorragia puerperal tard(a

6.4.8.- Criterios de alta: hemorragia postparto.

En casos que no requirié intervencién quirdrgica (Laparotomia y/o histerectom/a)

Retencidn de restos:
Instalar via endovenosa segura con cloruro de sodio al 0,9% més 20 Ul de Oxitocina.

Legrado Puerperal: debe realizarse con mucho culdado pues el Utero puerperal es muy friable y
su perforacién es facil.
Uso de antibiéticos de amplio espectro.

Sub Involucién uterina:
Instalar via endovenosa segura con cloruro de sodlo al 0,9% mas 20 Ul de Oxitocina.

Legrado puerperal,

Antibioticoterapla:
v Ampicilina 2 gr EV ¢/6 horas mds Gentamicina 5 mg/Kg de peso/dfa, o

v Amplcilina 2 gr EV ¢/6 horas més Metronidazol 500 mg EV ¢/12 horas, o
v Clindamicina 600mg EV ¢/8 horas méds Gentamicina 5 mg/Kg de peso/dfa.
v El tratamiento de la HPP secundarla puede incluir oxltécicos, antibiéticos o cirugfa.




Luego de la solucién del factor etioldgico la puérpera debe permanecer bajo observacién estricta por lo
menos 24 horas, preferiblemente en UCIM si presento shock, con recuperacién rapida.

El alta, luego de 48 horas del parto vaginal, se dard alta si:

e Estabilizacion permanente de funciones vitales
e Hemoglobinadez8g.

e No slgnos de infeccién clinica y humoral,
En casos que si requirié intervencion quirdrgica

De acuerdo a evolucién clinica y humoral. La puérpera saldra de alta hablendo recuperado sus funciones

biolégicas y la capacidad de realizar sus actividades comunes.
6.5.- Complicaciones.

e Choque Hipovolémico.
o Coagulacién Vascular Diseminada
e Insuficiencia Renal - Insuficiencla Hepdtica.
e lsquemia de Miocardio.
e Sindrome de Diflcultad Respiratoria.
o  Pan hipopitultarismo. (Sindrome de Sheehan)

e Muerte.
6.6.- Referencia y Contrarreferencia.

Solo procede la referencia en ¢aso del HMLO, si después de la solucién del estado de shock y eliminada la
causa primaria de la HPP, hay secuelas que requieran el concurso de especialldades no disponible en la

Institucion.
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6.7.- Fluxograma
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Vil RESPONSABILIDAD

Los contenldos de la gula son de obligatorio cumplimiento por todos los profesionales de la salud, en
todos los Servicios del HOSPITAL MUNICIPAL DE LOS OLIVOS.

Vil ANEXOS No hay anexos
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AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

I.  FINALIDAD.

Ofrecer una atencién de calldad, a la poblacién del HMLO con la mejor evidencia disponible en el manejo
de la amenaza de parto pretérmino, contribuyendo a la reduccién dela morbllidadmaterna y perinatal.

I,  OBJETIVO.
Brindar Informacién estandarizada al personal asistencial del HMLO para el manejo oportuno y
estandarizado de las pacientes con diagnostico o sospecha de amenaza de parto pretérmino logrando:
2.1. Diagnéstico correcto de parto pretérmino
2.2, Tratamiento adecuado, farmacolégico y no farmacolégico.
2.3, Evitar la morbilidad grave maternay perinatal.

i,  ALCANCE

La aplicacién de la gufa se realizard en todos los Servicios del Hospital Municipal Los Olivos

V. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

Amenaza de parto pretérmino
CIE 10: 060 Trabajo de parto prematuro
060.0: Trabajo de parto prematura sin parto

V. DISPOSICIONES GENERALES.

5,1 DEFINICION:
PARTO PRETERMINO
Se denomina asf al que ocurre entre las 22 y 37 semanas de gestaclén (entre los 154 de 258 dias, contados

a partir del ler dia de la dltima menstruacién normal y con fecha conflable)}. Esta denominacién se sub
divide en

<28 Prematuros extremos

28-31 | Muy prematuros
32-33 | Prematuros moderados
34-36 | Prematuros tardlos

< 1,000 Feé extremadamente bajo al nacer
<1,500 | Muy bajo peso al nacer
<2,500 | Bajo peso al nacer

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

presencia de contracciones uterinas evidenciables al tacto (con frecuencia de una cada 10
minutos y 30 segundos de duracién, en un lapso de 60 minutos) que puedecursar con
borramiento del cérvix uterino menor del 50 % y/o dilatacién menor a 2cm,

TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

prasencia de dindmica uterina que origina borramiento del cérvix mayor 50 % yuna




e

dilatacion de 2 cm o mas.
- Parto pretérmino esponténeo (2/3 de todos los partos)

La etiologla es multifactorlal, asociado a las siguientes causas:

o Infeccldén inflamacién intraamnidtica, es la causa del 18% de
todas las mujeres con APP y entre el 35 — 40% de las que
presentan el episodioantes de las 32 semanas.

Sobre distension uterina (embarazo multipley polihidramnlos).
Isquemia ttero-placentarias

Malformaciones fetales

Infecciones maternas

Factores inmunoldgicos

Enfermedades del cérvix {Incluye la incompetencia cervical)

o  Stress
En este grupo habrd un tercio de los partos pretérmino en que no se
identifica nicausa aparente ni factores de riesgo

®e ©® ® @ © @

Parto pretérmino por indicacion médica (1/3 de todos los partos)

= Rotura prematura de membranas / Corioamnionitls
s Trastornos hipertensivos del embarazo

s Colestasis intrahepética del embarazo

= RCIU/ Insuficiencia placentaria

s Placenta previa / DPP

5.2. FISIOPATOLOGIA:

Hay 3 mecanismos:

e Endocrino hormonal

e lsquémico-Infeccloso

e Mecanico

e Activacién prematura de mecanismos fisiopatolégicos

5.3, ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

e Causa mas importante de morbimortalidad perinatal

e Excluidas las malformaciones, congénitas es responsable de:
= 75 % de muertes perinatales
» 50 % de anormalidades neuroldgicas

Frecuencia

e OMS a Nivel Mundial: 8.8 %

o Estados Unidos: 11%

e Europa:5-7%

o latinoamérica: 7%

e Peri: Encuesta Demogréficay de salud Familiar 2021 (21.3%)

Perl: Sistema de registro del certificado de nacido vivo-MINSA (CNV), 7%

54 FACTORES DE RIESGO .

5.4.1. MATERNOS:

Bajo nivel socioecondmico

Edad menor de 15 o mayor de 40 afios
Tabaquismo: mas de 15 cigarrillos por dia
Peso pre gravidico menor de 40 kg

Menor de 4 controles prenatales

Baja ganancia de peso durante el embarazo
e  Analfabetlsmo

e © © & ©
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§4.2,

5.4.3.

® e ® © e © © & @ ©

Narco adicclon
Infeccldn:
v Cervicovaginal (Vaginosis bacteriana)
v Intraamnidtica (con membranas ovulares {ntegras)
v Urinaria (pielonefritis) - ETS = TORCH - Hepatitis
Anomalias Utero cervicales:
v Incompetencia cervical
v Malformaciones uterinas
v Miomatosls uterina
Patologlas que producen hipoxia:
Cardiopatlas
Asma
Alteraciones hematoldgicas
Diabetes Mellitus
Hipertensién arterial cronica o inducida por el embarazo
Anemia
Antecedente de aborto o de partos prematuros
Cirugla abdominal previa durante el embarazo.
Conlzaclén
RPM y Corioamnionitis
Traumatismos
E] esfuerzo flsico y el estrés psiquico
prematuridad latrogénica por inducclén o cesarea anticipada

AN NN

FETALES:

Embarazo multiple
Malformaciones congénitas
RCIU

Obito fetal

PLACENTARIOS Y LIQUIDO AMNIOTICO:

Pollhidramnios

Oligohidramnios

infecciones intercurrentes

Placenta previa

Desprendimiento prematuro

Placenta circunvalada

insercién marginal del cordén umbilical

VI, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

8.1. CUADRO CLINICO:
6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS:

6.2. DIAGNOSTICO.

6.2.4. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO.

Se hasa en:
e Historia clinica: a través de un interrogatorlo minucioso, evaluar los factéi

percepcidn de contracciones uterinas, detectables a Ia palpacién.
Dolor en hipogastrio y region lumbar, asociado a la dindmica uterina.
Sensacion de presion en pelvis, constante 0 ritmica.

Flujo sanguinolento por vagina

Modificaciones del cuello uterino.
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rlesgo relacionados con el desencadenamiento del Parto Pretérmino.
Edad gestacional entre 22 y 37 semanas de amenorrea confiable, a partir de lafecha
de la Gltima menstruacién. Si hay dudas, debe establecerse por antropometrfa
ecografica o por pruebas de madurez fetal, mediante el analisis del liguido
amnidtico.
Evaluacidn de dindmica uterina:
v 1en 10 minutos, con duracién mayor de 30 segundos, 0
v' en 20 minutos, con duracién mayor de 30 segundos, o
v en 60 minutos con duraclén mayor de 30 segundos.
Modificaciones cervicales (Tacto vaginal):
v/ Amenaza de parto Pretérmino: borramlento del cérvix del 50% 0 menos y
con una dilatacién menor de 2 cm.
v’ Trabajo de parto Pretérmino: borramiento del cérvix mayor del 50 % v
dilatacién mayor o igual 2 cm (ACOG 2012)

6.1.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

6.3.

Desprendimiento prematuro de placenta.
Apendicitls aguda.

Torsién anexial,

Rotura uterina,

Corioamnionitis.

EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1. PATOLOGIA CLINICA:

Hb, Hto, conteo diferencial de leucocitos, Grupo sanguineo y RH factor Rh
Protelna C reactiva (PCR)

Examen de orina — urocultivo

Examen directo de secrecidn vaginal y coloracién de Gram

Cultivo endocervical

6.3.2. IMAGENES:
ECOGRAFIA OBSTETRICA

Edad gestaclonal: relacién biometrfa fetal con edad gestacional por FUR.
Descartar malformaciones fetales y evaluar existencia de RCIU
Evaluacién de la placenta.
perfil bioffsico: movimientos, tono muscular, respiracién, volumen de lfquido
amniético, y frecuencia cardiaca.
Ecograffa transvaginal, para medicién de longitud del cérvix, Acortamiento del
cérvix (menor de 3 cm en la nulfpara), dilatacion en el orificlo cervical interno,
adelgazamiento de la parte inferlor del segmento uterino (por debajo de 0,6 cmjo
protrusién de las membranas en el canal cervical. Si estan presentes, nos ayudan a
hacer el dlagndstico de trabajo de parto pretérmino.
En embarazos Gnicos, se considerard un cérvix corto cuando sea:

v’ <25 mm antes de las 27.6 semanas,

v <20 mm entre las 28.0 y 31.6 semanas y

v <15 mm mas allé de las 32.0 semanas.

En embarazos gemelares, el punto de corte para definir el cérvix corto seréa:
v <25 mm antes de las 24.0 semanas;
v <20 mm entre las 24.0 y 27.6 semanas y
v <10 mm a partir de las 28.0 semanas.

se recomienda medir el cérvix entre las 16 0/7 ss y 24 0/7 ss de gestacién cuando
hay antecedente de parto pretérmino.
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6.3.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

e  Monitoreo electrénico fetal en reposo, sin Induccién de dindmica
uterina NST. Se realizard en paclentes con un prondstico elevado de
inicio del trabajo de parto en fase activa.

® Prueba de fibronectina fetal (fFN), en secrecién cérvico vaginal. Ver Anexo.

o No serecomienda la medicién de hiomarcadores biogulmicos como:
v PAMG-1 (alfa microglobulina placentaria tipo1) o
v PhIGFBP-1 {isoforma fosforilada decidua)

6.4. MANEIO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:

6.4.1. MEDIDAS GENERALESY PREVENTIVAS

PREVENCION PRIMARIA
o Identificacién de la poblacion de riesgo.
e Control prenatal precoz.
e Mejorar el estado nutricional de las gestantes.
Dejar de fumar. ‘

s Manejar laanemia gestaclonal,

e Evitar estrés personal y laboral.

e Cuidados odontoldgicos.

o I|dentificary tratar bacterlurla asintomatica y vaginosis bacteriana.

e  Evitar transferencia embrionaria multiple en casos de
tratamientos dereproduccion asistida.

PREVENCION SECUNDARIA

Uso DE PROGESTERONA

e No se recomienda la administracién de la c17-OHP nl progesterona natural
micronizada vaginal para prevenir el parto pretérmino unicamente por la historiade
parto pretérmino previo. Paciente debe tener longitud de cérvix normal, Sin
embargo, podria ofrecerse tomando una decision médico paciente,

e Serecomienda la administracion de progesterana natural micronizada (200 mg/24nh
vaginal) en gestantes asintomaticas con embarazos Unicos y un cérvix corto (<25
mm} para prevenir el parto pretérmino, independientemente de sitienen historia de
parto pretérmino previo 0 no.

o Dada la controversia existente en los diferentes estudios, no exlste suficiente
evidencia para poder recomendar la utllizacién de progesterona micronlzada vaginal
en embarazos gemelares con cérvix corto.

6.4.2, TERAPEUTICA

Emergencia
s Cérvix sin modificaciones
w  Cérvix sin modificaclonesy dinamica uterina
s Cérvix con modificaciones

Hospitalizacién

=  Tratamiento General
m  Tratamiento Especifico:
a. Nifedipino
b. Inhibldores dela prostaglandina
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¢.  Agonista beta-adrenérgico
d. Sulfato de Magnesio (ACOG 2012)
s S fracasa Tratamiento Tocolltico por VO, pasa a Centro Obstétrico paramanejo Tocolfticos

por VE,

MEDIDAS GENERALES

e Hospltalizacidn:

e Reposo en decubito lateral lzquierdo

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

Historia clinica completa con enfogue de rlesgo de parto pretérmino

Examen clinico en busca de la posible etlologfa

Control de signos vitales maternos

Control de vitalidad fetal (Pinard, Doppler, Ecograffa, NST), segun Indicacion
médica.

Confirmar edad gestacional

Control de dindmica uterina: por palpacién abdominal o por topografia externa,
Realizar maniobras de Leopold, para ver presentaclén

Evaluar vagina y periné, para ver sl hay sangrado o salida de lfquido

Realizar tacto vaginal, para evaluar dilatacién y borramiento cervical

Estimar peso fetal, mediante la medicién de la altura uterina y/o ecograffaobstétricay ver
si corresponde con la edad gestacional

Conslderar la posibilidad de hacer amniocentesis para ver madurez pulmonar

e Control cardiolégico (ante la posibilidad de usar tocoliticos).

MEDIDAS ESPECIFICAS

e Identificaclén y correccién del factor causal,
e Tratamiento farmacolégico: Comprende los uterolnhibidores vy los inductores dela madurez

pulmonar fetal (evaluacién de las contraindicaclones del uso).

A.  FARMACOS UTEROINHIBIDORES Bloqueadores de los canales del calclo.
Nifedipino: Dosls de iniclo: 10-20 mg. VO, cada 20 minutos hasta en 3 oportunidades, Seguida de 10

mg cada cuatro horas durante el primer dfay 10 mg cada 8 horas durante sels dias mas.

Contraindicacién: Hipotensién. (ACOG 2012)
Betamiméticos

Isoxuprine: 10 ampollas de 10 mg en 500 cc de Dextrosa al 5 % en AD, Dosisinicial 15 gotas por min,

aumentar 10 gotas ¢ /15 min, hasta el cese de contracclones. Contlnuar VO.
Ritodrina: 1 ampolla de 5 cc en 500 mi de CINa 9 %o 0 500 ml de Dextrosa al5 % EV; dosis iniclal 10 gotas

que se incrementan ¢/20 min. Continuar con VO.
sulfato de Magneslo, (Tocolitlco - neuroproteccién) (ACOG 2012},

5 ampollas de Sulfato de magnesio 20 % en 50 cc de CINa 0,9 %.
Dosis inicial: 40 gotas en 20 minutos, luego 10 gotas por hora hasta 24 horas.Contraindicacidn: miastenia

gravis.

Inhibidores de las prostaglandinas10
indometacina: dosls 100 mg en supositorio; repetir a las 2 h si persiste dindmica 0 25-50mg VO c/4a 6

horas, este medicamento puede ser administrado solo hasta las 32 semanas de edad gestacional.
Acido acetil salicilico: 4 g por VO.

Ketorolaco: dosis iniclal 60 mg LM; luego 30 mg .M cada 6 horas por 48 horas.
Contraindicacién: Trombocitopenia o desérdenes de coagulacién, asma, ticera péptica
activa.
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o  Antagonista de receptores de oxitocinaAtosiban

Etapas:
[. 0.9 mlEV enbolo durante 1 minuto dosis total 6.75 mg
Il. 24 ml por hora {300 microgramos por minuto) EV por 3 horas dosis total54 mg.
1. 08 ml por hora (100 microgramaos por minuto) EV mantenimiento hasta45 horas dosis total

hasta 270 mg.

El tratamiento Gtero-inhibidor se abandonard cuando;

| Se alcancen las 37 semanas,

s Test de Clemens + los 3 tubos.

8 Cambien las condiciones cervicales (mds de >= 3 cm).
w Amniorrexis prematura o signos de infeccidn.

] signos de sufrimiento fetal agudo o crénico.

“ Mala respuesta materna o taquicardia fetal,

Se contraindica el uso de utero-inhibidores (Tocolisis), cuando:

8 RPM pretérmino con sospecha o evidencia de infeccion ovular.
= Cardiopatfas congénitas maternas o fetales {arritmias).

| Desprendimlento prematuro de placenta.

" Malformaciones congénitas fetales incompatibles con la vida

o Franco trabajo de parto con dilatacién mayor de>=3cm,

» RCIU severa.

| Eritroblastosis fetal.

b Feto muerto.

" Estado fetal no reactivo, poco tranquilizador.

& Preeclampsia severa o eclampsia.

Ll Sangrado materno con inestabilidad hemodindmica. {ACOG 2012)
B) FARMACOS INDUCTORES DE LA MADUREZ PULMONAR FETAL: Entre 24-34 semanas de
gestacién, con riesgo de parto pretérmino dentro de 7dfas {ACOG 2012).
" Betametasona: 12 mg IM ¢/24 horas por dos dosis.
s Dexametasona: 6 mg M c¢/12 horas por 4 dosls.

e No se recomienda la administracién profildctica de corticoides en gestantes
asintomaticas sin rlesgo “inminente” de parto.

Se recomienda la administracién antenatal de una tanda (2 dosis de betametasona o 4 de
Dexametasona) de corticoides en mujeres con amenazade parto pretérmino, entre las 24,0y
34.0 semanas de gestacldn, en las quese prevea un parto en los siguientes 7 dfas.

Todas estas recomendaciones pueden aplicarse a embarazos multiples, ya gue no existe
evidencla que muestre diferencias en el efecto de los corticoldes antenatales.

e La evidencla cientffica respecto la administracién de corticoldes entre las 34.0-36.6
semanas o previos a cesérea electiva a término no es suficiente como para hacer una
recomendacién,

e  Un clclo de refuerzo de corticoides debe ser considerado en gestantes menosde 34
semanas, con riesgo de parto pretérmino dentro de 7 dfas y con ciclo previo de
corticoides con 14 dfas a mds de anterioridad.




ATENCION DEL PARTO: (S| FRACASA LA TOCOLISIS(Ver gufa de atenci6n de parto pretérmino)

Antes de decidir la via del parto, debe tenerse en cuenta las sigulentes consideraciones,
particularmente en los fetos de muy bajo peso (750 a 1500g), los cuales son muy vulnerables
a la hipoxia y al trauma obstétrico:

8 Asociacidn de hemorragia ante parto,

s Falla en el progreso de la dilatacién cervical.

» Prolongacién excesiva del trabajo de parto.

@ Aparicién de signos de insuficiencla placentarla.

En presentacion de vértice: Parto vaginal.

« Si el parto se produce a partir de las 26.0 y antes de las 37.0
semanas lavia del parto la determinard la presentacion fetal: Sies
cefdlica se optarad por parto vaginal como vla de eleccién en
ausencla de contraindicacionesmaternas o fetales a la via vaginal,

« En presentaciones no cefdlicas, la cesdrea serd el
abordaje de eleccion del parto.

s Asistencla del parto por médico ginecobstetra, usando técnicas
quegaranticen méaxima proteccion fetal,
s Monitorizar electrénicamente el trabajo de parto.
= Evitar amniotomfa durante el periodo de dilatacién.
» Hacer una episiotomfa amplia al completarse la dilataciony
antes de quela cabeza fetal apoye en el periné.
« Después del parto al recién nacido debe colocarse a la aftura
del Introitopor un periodo de 30 segundos antes de ligar el
cordén.
s En gestaciones entre las 23.0y 25.6 semanas se recomlendaindividualizar el

caso.
« Esimprescindible la presencla de un neonatélogo experimentado.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO:

Calcio antagonistas: Hipotensién. (ACOG 2012)

e Beta miméticos: hipotensién, edema pulmonar, hiperglicemia, hipocalemia,
taquicardia, [ACOG 2012).

o Sulfato de magnesio: letargia, cefalea, edema pulmonar, falla cardiaca. {ACOG
2012)

e  AINES: Trombocitopenia o desérdenes de coagulacién, asma, Ulcera péptica
activa,

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA

Fiebre materna.
e Contracciones uterinas que no ceden al tratamiento tocolftico.

e Dilatacion cervical progresiva.
e Sangrado viavaginal.
e Descenso de los latidos cardiacos fetales.
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6.5.

6.6.

6.4.5. CRITERIOS DE ALTA

Si la paciente al cabo de una semana a partlr de la fecha de
hospitalizacién, previa deambulacién en sala durante 24-48 horas, no
presenta contracciones uterinas, no se constatan modificaclones
cervicales respecto de evaluaciones anteriores y presenta una
dilatacién igual o menor a 3 cm.

Controles ambulatorios a partir de entonces hasta la semana 37 de gestaclén,

6.4.6. PRONOSTICO

El riesgo de parto pretérmino recurrente es del 30%. Especificamente,
el riesgo de recurrencia debido a parto pretérmino de inicio
espontaneo es del 23%, mientras que el riesgo de recurrencia debido
a rotura prematura de membranas pretérmino es del 7%.

COMPLICACIONES

e Sindrome de dificultad respiratoria.

e  Trastornos metahdlicos.

e Hipotermia.

e Trauma obstétrico.

e  Enterocolitls necrotizante.

e Trastornos del crecimiento y desarrollo.

e Retinopatfa de la prematuridad.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Toda gestante con una edad gestacional entre las 22y 37 semanas con
evidencia de contracciones uterinas frecuentes debe ser referida aun
establecimiento con FONE, con via segura, para su evaluacion y
manejo correspondiente.

X. RESPONSABILIDAD

Los contenidos de la gufa son de obligatorio cumplimiento por todos los profesionales de la salud, en
todos los Servicios del HOSPITAL MUNICIPAL DE LOS OLIVOS.




VI, ANEXOS .

P

FACTORES ASOCIADOS:
Geslaclén > 22 sem y < 37 sem [ Anl&ced?ﬂ le de parto prelérmino
Contracclones Llernas s Rolura pre;malura d.e rmefmbranas )
Factores de riesgo a Enfenvedades intercurrentes del en}bmazo
w Edades exlremas de vida reproductiva
a Peso maferno bajo (< 45 Kg)
w Perlodo Intergengslco corto (< 2 afos)
& Anlecedente de conlzacton cervical
8 Abuso de drogas, labaquismo y/o alcoholismo
& Evaluar Estado general & Anemis
s Examenes auxillares a Desnulrleldn
« Ecogralla @ Falta-de conirol del embarszo
l w Nivel soslosconémico bajo
Edad .
NO Dilatacién
geslacional Y
2 35 sem. o 2 >ls r}y;csisp TOCOLISIS
s otro factor
‘sl
Evaluar estado letal > 31 sem. < 26 sem, Enire 26 sem.
y 31 sem.

Feloen
buenas
condiclones

NO

Presentacion
cefalica

ﬂk

Via vaginal

N

—Y 3
l Cesdrea | 4
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ALGORITMO DE PREVENCION DEL PARTO PRETERMING EN EMBARAZOS
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CORIOAMNIONITIS (Triple 1)

I.  FINALIDAD,

Contribulr con la reduccién de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna por
Corioamnionitis, en las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perlnatal (INMP), mediante
la estandarizaclén de la atencién médica basado en la evidencia cientffica.

1. OBIETIVOS.
e Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una Corioamnionltis y tomar
las acclones de prevencién correspondientes.
e Garantizarla calidad de la capacidad de respuesta del personal de salud en los servicios del HMLO
en el manejo de pacientes con Corloamnionitls.
o Lograr una atencién oportunay de calidad de la Corioamnionitis y sus complicaciones, mediante
la descripcion de un proceso continuo de intervenciones de la mayer eficacla conocida,

1. ALCANCE

La aplicacién de la gufa se realizard en todos los Servicios del Hospital Municipal Los Olivos

V. PROCESO A ESTANDARIZAR

Corioamnionitis.

4,1.- Cédigos en la

CIE 10: 041.1 Infeccidn de la bolsa amnidtica o de las membranas, que incluye:
= Amnionitis

= Corioamnionitls

« Membranitis

= Placentit|

V. DISPOSICIONES GENERALES,

5.1.- Definicién.
inflamacién aguda de las membranas placentarias {amnios y corion), de origen infeccioso inespecifico, de

origen polimicrobiano, que se acompafia de la infeccion del contenido amni6tico, feto, corddn y liquido
amniético, que se orlgina después de las 22 semanas de gestacién, con manifestaciones clinicas y
humorales tanto en la madre como el feto. Es causa importante de morbilidad materna extrema y fetal.
5.2.- Etiologfa.

La corloamnionltis es generalmente, una infeccion polimicrobiana producida por microorganismos que
se encuentran en el endocérvix y la vagina, incluidas las bacterias grampositivas bacterias gramnegativos
y otras Enterobacterias), bacterias anaeroblas, incluldo y microorganismos responsables de los sindromes
de infecciones de transmisién sexual no estd claro en qué medida estos organismos tienen un papel

patogénico en las Infecciones periparto.

En casos raros, la Infeccién viral hematégena puede afectar la placenta y el espaclo intra amnidtlco,
Mic {a de las Infecclones del Peripario’®
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incluldos los virus del Zika, el citomegalovirus, varicela 26ster, el parvovirus B19, la rubéola y el virus del
herpes simple, De manera similar, Plasmodium spp. puede causar infeccién placentaria e Imitar la
corioamnionitis bacteriana en el entorno geogréfico adecuado

5,3.- Fisiopatologia
Hasta el momento se reconocen cuatro vias de invasion a la cavidad amniética

PRIMERA VIA: ASCENDENTE. Es la mas frecuente; la via es el ascenso desde cérvix y vagina, siendo los
principales agentes causales de la corloamnionitis los organismos que constituyen Ja flora cervicovaginal
normal, se plantean que la proliferacién se genera por alteraciones en el microambiente local. Los
gérmenes se locallzan inicialmente en la decidua de la regién supra cervical, para propagarse
posterlormente al espacio corloamniético

SEGUNDA VIA LA HEMATOGENA: la cual representa una menor cantidad de casos, Se produce cuando
microrganismos, como Listeria monocytogene, virus del Zika, Treponema pallidumy el complejo TORCH,
tlenen acceso al espacio Inter velloso a través de la circulacion materna; por lo tanto, a diferencia de las
Infecciones ascendentes causan inflamacién principalmente en las vellosidades coridnicas y el espaclo
Inter velloso,

TERCERA VIA: inoculacién accidental, de gérmenes presentes flora normal de la piel durante la
amniocentesls u otro procedimiento intrauterino como: fetoscopias, biopsia de vellosidades, corlonicas,

cordocentesis.

CUARTA VIA POR CONTIGUIDAD: es la menos frecuentes, y cansiste en la diseminacion de infecciones
porla contigiiidad con estructuras abdomInales infectadas como serla, salpingitls, peritonitis, apendicitis,
u otras del tracto gastrointestinal. 5.4.- Aspectos epidemioldgicos. Se estima que la corioa mnionitis clinica
ocurre en el 1% al 2% de los partos a término y en el 5% al 10% de los partos prematuros; la
corioamnionitis histoldgica se encuentra en casl el 20% de los nacimientos a término y en el 50% de
los nacimientos prematuros. Otros autores10 han encontrado que esta presente en
aproximadamente el 2-4 % de los embarazos a término y en aproximadamente el 40-70 % de
las mujeres que tienen un parto prematuro

VI.- DISPOSICIONES ESPECIFICAS.
6.1.- Cuadro Cliico. El cuadro clinico basico de la corioamnionitis Incluye siempre, fiebre materna

Principales Factores de Riesygo de acuerdo a su Rlesgo Relativo (RR)".

; Factores de Riasgo RR
Ruptura prolongada de membranas (incluyendo RPM}
2 12 hotas 58
> 18 horas 69
Trabigjo de parlo prolongado
Segunda etapa > 2 horas 17
Trabao de parlo sclive > 12 horas 40
N* exdmenes digitales con ruptura de membrana: 2 J exdmenss 3ad
Nutiparidad 1.8
Coknizacién por estreplococos del gripd B 17812
Consumo de aloohol y tabaco 198
Liquido amnidlico tefiido de meconio _ 1.4-2.3
Técnicas Invasivas de diagndstico y tratamiento 2.0
Anestesia epidusal 44
Otros factores de riesgo identificados

Relaclonados con el paclénte Relaclonadosg con atencion médica
v Aumento del Ph vaginal o Corclaje
»  Bajo nvel do zinc en dieta - Desnulricion crbnlca ¢« Dispositive infrautetiney ol
«  Esiades de inmunosupresidn smbarao
s Infscciones ¢@ Yansmisidn sexua! v Coio corca del lermind
o Colonzacin vaginal con ureaplasma, estroplococos ded gupo B, 1 ° Cerclaje
« Bajo nivel $0Xi06cONNTKO
o Enleimedad perodontal
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acompafiada de uno de los sigulentes sintomas y/o sighos: dolor abdominal, sensibilidad uterina,
secrecion vaginal fétida, taquicardia materna, taquicardia fetal y un recuento elevado de glébulos blancos
maternos.

6.2.- Diagndstico.

6.2.1.- Criterios de diagnéstico Clasicamente el diagndstico de la Corloamnionitis ha estado basado en los
criterios clinicos planteados por Gibbs y colaboradores en 1982, pero dichos criterios son muy
inespecificos ya que pueden ser signos reactivos a otros procesos (Infecciosos o no), por lo que en la
actualidad se propone reemplazar el término corloamnionitis clinica por el de “Inflamacién y/o Infeccién
Intrauterina”, mas conocldo como “Triple I, (ver anexo 1).

Por lo que se sospechard la presencla de Corioamnionltis o Triple |, ante la presencia de:

= Fiebre materna > 38.0°Cy la presencla de al menos uno de los sigulentes criterios:

» Taquicardla fetal > 160 latidos/minuto durante al menos 10minutos

» Leucocitosis > 15,000/mm3

> Flujo cervical de caracterf(sticas purulentas.
En esta clasificaclén, ni la tagulcardia materna, ni la irritabilidad o dindmica uterina, ni otros marcadores
infecclosos como la elevacién de la PCR se consideran criterios diagnésticos de corloamnionitis o triple |,
aunque su presencia refuerza el diagndstico.

6.2.2.- Diagndstico diferencial.

El sintoma cardinal de la coricamnlonitis es la fiebre que aparece siempre, Definida como como la
presencia de una elevacién de la temperatura materna de 2 382C, sin una causa etioldgica bien definida.
Ante esta situacién debemos establecer [a diferenciacidn entre:

1. Fiebre alslada, principalmente intraparto, sin un foco Infeccloso establecido que puede estar
relaclonada con la analgesia epidural, la temperatura ambiente elevada, el uso de prostaglandinas para
la inducclén del parto y que no se acompafia de alteraciones humorales (leucograma, PCR, etc,).

2. Fiebre secundaria a un foco extrauterino: relaclonada con causas infecciosas como: pielonefritis,
infecclones respiratorlas.

3, Fiebre secundaria a corioamnionitis o triple |,

6.3.- Exdmenes auxiliares.
6.3.1.- De Patologfa Clinica
e Hemoglobina y Hematocrito - Grupo sanguineo y factor Rh
e  Conteo diferencial de leucocitos.
s Velocidad de sedimentacién globular
e  Proteina C reactiva (PCR})
e Examen completo de orina obtenida por técnica estéril
o  VDRL, prueba de Elisa VIH.
e Hemocultivo, 02 muestras de sitios venosos diferentes antes de Iniclar la terapia antibiética, de
preferencia, coincidiendo con un pico febril.

6.3.2.- De Imagenes17 Ecograffa, en blsqueda de marcadores ecogréficos de corloamnionitis e infeccion
Fetal intra Utero como: {ver imagenes en anexo 3).

®  Acortamiento cervical; st es menor de 25 mm favorece el ascenso de bacterias,

e Presencia de “sludge” en la cervicometrfa; el sludge se define como la presencia de material

particulado ecogénico en la bolsa amnidtica.

e Involucién del timo fetal, con el didmetro, por debajo del percentll 5 para el TG.

o Presencia de oligohidramnios.

e  Movimientos respiratorios fetales,

s  Disminucién de la presién diastélica fetal

6.3.3.- De exdmenes especializados complementarios
e Descarte de bacteria productoras de BLEE
o  Estudio del liquido amnidtico obtenido por amniocentesls para realizar:
» Dosificacién, de ser posible de Interleucina (IL-6)
» Tincién de Gram y cultivo
» Glucosa
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6.3.4.- En presencia de signos de evolucién desfavorable del cuadro clinico, con sintomas y/o signos de
disfunclén orgénica indicar: De Patologfa Clinica

e  Perfil renal: urea — creatinina

o  Perfil hepatico: Bilirrubina directa e indirecta - TGO —~ TGP

e Procalcitonina - Lactato sérico

o PCR diarla ¢ Gases arteriales — lonograma (Electrolitos K= Na - Cl - Bicarbonato

6.4.- Manejo.
6.4.1.- Medidas generales y preventivas.
A.- Medidas generales
e Serecomlendala administracién de antibléticos intraparto siempre que se sospeche o confirme
una Infeccién intraamnidtica (I1).
e La Infeccién Intraamnidtica por sl sola es rara vez, 0 nunca, indicacion de cesarea
e Cuando se diagnostigue una corloamnionitis, tiene que comunicarse al neonatologo
s  Administracién de antipiréticos.
e Asegurar hidrataclén mediante via venosa con cristaloides acorde a las necesidades.
B.- Medidas preventivas.
o  Antibiético intraparto en gestantes colonizadas con Estreptococo del grupo B.
e Cumplir las medidas de prevencién de Infeccién en el manejo del trabajo de parto.
e  Limitar el nimero de exdmenes vaglnales durante el trabajo de parto.
o Se debe asegurar una adecuada progresién del trabajo de parto.

6.4.2.- Terapéutica.
1. Maduracién pulmonar fetal en embarazos con tiempo de gestacion < 34 semanas

2. Control de la temperatura con antipiréticos
3. Planificar momento y via de terminacién del embarazo

Tabla 3: Antibloticoterapla. Esquemas prlnc!paies".

Antibiotico dosls recomendada
Ampicding 7 g BV cada § horas

Gentamicing <724 hoeas EV 0 1.6 /Ky ¢/8 horas, EV
En alargla love & Penicilings 7 B :
Cafazoling 2 g EV o8 horas

Gandamicing 5 malkg c/24 horas EV 0 1.5 magKg o8 boras, EV
“En alargla severa s Penicilinas™ RN : LR
Clindamicing, 0 904 ma EV cada 8 horas

Vanoomicing? + 1 g EV 6/12 horas

Gealamicing 5 mo/kg 024 hocas EV 0 1.5 ma'Kg /8 horas, EV

Post cesarea: Adamas del régimen ologido, ost4 Indlcada una dosls adicional da:
Clindamicina 300 mg EV o Malronidazol 500 ma EV

Post a1 No so requiers dosis adicional, poro 2 s6 da. no ests Ingscads la Clindamicina
L Vancomicina oebe e uizada sits mujsr ests colonizads por Streptocaco del grupo B rosislonte & Chrdamicna o cusipuiel
estromicng {a manos qut las pasbas da rosisisndia intcida a dindamicing aste d‘&pmmibés y saa niegativo), o ol la muje (-]

cobnizads por Streploogco del orup By las pruturs Ga sensibddad ro

Regimenes alternativos : 3

Ampictina ~ Sulbactan 3g EV cf6 horas

Penicilina G Cristalina 5 millones EV cada 6 horas
Amikacina {gEvad horas © 500 mg ¢/ 12horas
Ceftnaxona 1 g EV /12 horas

Maropanem 500 v ~ 1 g BV /8 -~ 12 horas

Post cesarea: No se requiers dosis adicional, Dosis adiclonal de Clindamicina no &8 requetida
Post parfo vaginal: No se requiore dosis adicionsl, pero ol sa da. no esta indicadala Clindamicina
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Taerminacion del embarazo.

Tabla 4
Edad gestacional | Conducta obytétrica
< 24 semanas Induccién del parto, s via esperada es vaginal. Intetconsulla con neonalologia

24 - 34 semanas | Maduracion pulmonar felal: Betamelasona 12 mg IM o/24 horas dos dosis y parto pos
cesdrea, Conducla expeclanie hasla 28 semanas de acuerdo a evolucion de signos
clivico y humorales de la infeccion, previa interconsulla con neonalologia

32 - 34 semanas | Maduracion pulmonar felal: Belamelasona 12 mg 1M /24 horas dos dosis & induccién
del parto, la via esperadsa es vaginal, Interconsulla con neonatologla

>34 semanas Iniciar Induccion del parlo dentro de las 6 horas de comprobado el diagndstico, ta via
esperada es vaginal. Comunicar ¢aso a Neonalologla

La corioamnlonftls “per se” NO es indlcacion de cesdrea, en todos los casos la cesdrea es condicional &
oirs indicacion obstétrica, salvo en los casos en que se identifiquen signos y/o sinfomas de disfuncién
orgénlca que haga sospechar el Iniclo de una sepsis grave,

6.4.3.- Efectos adversos o colaterales del tratamiento.

Tabla &

. YL '.IET_I‘
=
diarrea. Con peobenecid y cimeliding sumenta su- concentracidn

' ‘ j - NAusea, vmito,
Amoxicilina con dcido clavulénico pasmiica,

NAusea, vomito, feaccionss Go hipersensiblidad qus induye choque analictico,

Ampicilina oositls, estomails, kobre, sobrainfeccions.
Son mwy frecuentes |a Neurcloxicidad-bloquos neuromuscular; paratisis muscutsr
Amikacing aguda y agnea, ontumecimients, hormigueo, espasmos muscutares y convulsibnes

Potencial da indudit loxicidad sudiliva, vestiniar y renal,
NAUses, vomilo, Gearrea, reaociones de hipersensibEdad, codtis psewdomambrancsa,

Cefalotina Hobil, rombofetits, nofroloxicidad.
fii Angioedema, broncosspasmo, rash, uricaria, ndusea, vmdo, diarrea, colitis
Ceftriaxona pseudomenmbranosa, neulropania, on ocasionss agranulociosis, febitis.
Clindsmicing Nausea, venito, diatTea, colifs pseudomembrancss, hipersensipiided.
Didoxaclh Reacdones de hipersensibaiad que ineluye choqua anafilactico, glositis, fiabre, dolor
Xacna en el sifio de Inyeccida.
Genlamicina Ototoxicidad {coclesr y vestbular), nefolovicidad, bloqueo neromuscular,
} sea. fahdendla, dotor abdominal, prutito, {a, Marso,
Levofioxsclio Bu:or‘r:zio'nwsea fiab dolor nal, peurito, rash, dispepsia
i vomilo, ancrexia, clicos, diares, calambres abdominales,
Metronidazol \;é‘; bgfg {f“::mmw . 8
. Trombofiebdlis, prurilo, urticana, dolor abdominal, nusea, vomilo, deasres, colilis
Meropenem psoudomembranosa, calalea, convidslonss y candidinsis
Nausgas, vomitos, diarren. Las nduseas v los vomilos parecen prodicirse con mas
imipengm frocusicia 6n pacientes con un nimero bajo de gidbuios blances

Hinchazén y enrciacimionto a o largo de la vona en gue 5o Sdminista,

. o Trombocitopenia, nelrits inforstclal, ecitema miuifitorm, colis pseudomambranosa,

Piperacilina/ Tazobaclam rash, d‘m«mum vomilo, cefaloa, consfipadién, insomnio, P

Reaccdones de hipersensibilidad: las més importantes son discrastas sanguineas

Metomizol (agranulocitosis, iBucopenia, lmrpbooim'enm) ¥ choque. _
Daspubs de ka aplicacin demasiado régida, se puode preseniar una caida critica de

ta presion sanquinea _

Ha Sido ssociado & desarrozo go neduropenia, granulociopanaa, pancitopenia y

leucopania. Nbusea, véméfo, dolor gpigstico, somnolencia, iclericia, anemia

Paracelamol hemolilica, neumonits. erupclonas cutdneas y metahemoglobinemia

Asoclado a dosis elovadas puede producir daivo renal y hepatico,

Pracauclones: No administrar més da 5 dosls en 24 horas nf durante mas da S dias




6.4.4.- Signos de alarma.

Diagnostico y Vigilancla de evoluclén hacla Disfuncién organica.

La corioamnlonitis es una entidad potencialmente grave que puede evolucionar, a veces rapidamente,
hacia una sepsis grave con peligro para lavida de la paciente, por lo que es necesario incluir en la vigilancla
diaria la evaluacion de una evolucién hacla un cuadro de disfuncién organica.

Esta vigilancia serd mediante el score gSOFA20, el que consiste en la evaluacion de los sigulentes

parametros

Obatstrl
Preslon arerial sistdlica s 90
Frecuencla tespiratoria % 22 fminuto | 2 25/ minuto 1

Puntuacion en la escala de Glasgow s 13 $13 1
Dos o mas puntos implica un Riesgo Alto de sapsls grave con posibilidad de disfuncion orgdnlca.

Otros signos de posible una evolucién desfavorable de

| cuadro séptico serfan: » Mantener cifras de

temperatura > 38°C 48 - 72 horas de iniclado el tratamiento.

o  Apariclén de diarreas, traduce irritacién peritoneal.

o,

e Coloracién ictérica de esclerética, piel y/o mucosas, expresion de disfuncion hepatica.
o  Disminucion de la diuresis con adecuada hidratacién por via oral o parenteral.

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

posibilidades

o Resistenciaalos antibléticos uttizados

e Dosls inefectivas
e Colecciones purulentas abdominales * Necrosis séptica del miometrio

e Tromboflebitis pelviana
e Otros focos no detectados, como flebitis por un catéter venoso 0 Infeccion urinarla.

6.4.5.- Criterio de alta.

Paciente sin evidencias clinicas ¥ humorales de Corioamnionitis y afebril por 48 horas a mas y sin
alteracién de parametros humorales.

6.4.6.- Prondstico.

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

El pronéstico desfavorable més severo serfa la pérdida definitiva de la capacidad reproductiva si fue

requerida la realizacion de histerectomfa.

Parlo por cesdrea
Endometritls puerpersl Parto prefmaturo
Hemoreagla post parto por alonis utering Muette fetal
icemla Neumonis neonatal - Weningitis
Shock séptico Sepsis neonalal y muerte
CID - Sindrome de distrés respiratorio Tardiag
Muerte Displasis broncopulmonar
Discapacidad ~ Pardlisls cerebrul




6.6.- Criterios de referencia y contrarreferencia.

Solo procede la referencla en caso del INMP, cuando después de la solucién del cuadro clinico han
quedado secuelas que requieren de la atencién por especialidades no disponibles en la institucién.

VI. RESPONSABILIDAD

Los contenidos de la gufa son de obligatorlo cumplimiento por todos los profesionales de la salud, en
todos los Servicios del HOSPITAL MUNICIPAL DE LOS OLIVOS.

FLUXOGRAMA
" Colontzacidn/infeccin del caridn por o
1 arcendente/hemato-Hntitka/por
. fontigGidad/inocutadida pout protediiento
CORIOAMNIONITIS /
FUNISITIS )
[ INFLAMACION anmj t mmmc;g:‘utomm ]
(ﬁ Ciloqulnas y Qulmlodnus [
11,6, IL8
1 TNF-@ y MMP J
- . 4
1.- Uberucibn 6é provtaglends \ { Injuria cerebraly
2. Aeortamiento del <érit muitiorghnica o d (o y of
3.+ DebifRemieito de membrand reclén nadido
( eto | [ RPM mmwm}
MI{Q/
M { Muerte Perinataly
RN PREVERIING Wotbilided & largo plate keclulda
gttt L i patdlisis cerebral
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INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO

. FINALIDAD
Contribuir con la reduccién de la morbilidad materna extremay la mortalidad materna porlos efectos

de infecciones del tracto urinario {ITU), en las gestantes, atendidas en el HMLO mediante la
estandarizacion de la atencién médica basado en la evidencla cientifica.

1l. OBJETIVIOS.
e Identificar correctamente a las gestantes con riesgo de presentar una ITU y tomar las

acciones de prevencién correspondientes.

o Garantizar la capacidad de respuesta de los profesionales y técnicos en los Servicios delHMLO
para identificar correctamente los signos clinicos en gestantes gue presenten un cuadro
clinico de ITU, evaluando correctamente la gravedad de la paciente.

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

mayor eficacia conocida.

Iil. ALCANCE
La aplicacién de la gufa se realizara en todos los Servicios del Hospital Municlpal Los OfivoS

V. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
e NOMBRE: Infeccién de las vias genitourinarlas en el embarazo. (023).

s 023.0 Infeccion del rifién en el embarazo.

023.1 Infeccién de la vejiga urinaria en el embarazo.

023.2 Infeccién de la uretra en el embarazo.

023.3 Infeccién de otras partes de las vias urinarias en el embarazo
023.4 Infeccidn no especificada de las vias urinarias en el

embarazo(Bacteriuria asintomatica).

V. CONSIDERACIENERALES

5.1,- DEFINICION.
La ITU se define como la existencia de bacterias en el tracto urinario capaces de producir alteraciones

funcionales y/o morfoldgicas. Mediante el andlisls de orina, debemos probar la presencla de bacteriuria
significativa (> 100.000 unidades formadoras de colonias {(UFC)/m! de un tnico uro patégeno recogida
por miccidén espontdnea en 2 muestras consecutivas, > 1.000 UFC/ml si se recoge por sondaje vesical, 0
cualquier cantidad sila muestra se obtiene por puncién suprapubica), sus formas clinicas de presentacion

son:
1. Bacteriurla asintomética: presencla de bacteriuria significativa en una mujer sin sintomas de
infeccién del tracto urinario 1.
2 Cistitis: Presencla de sintomas de la parte baja de las vias urinarias con bacteriuriasignificativa en

un urocultivol,

3. Pielonefritis aguda: Infeccidn de la via excretoria alta y del parénquima renal de uno o ambos
rifiones y que suele presentarse en el Gltimo trimestre de gestacién y es casl slempre secundario

a una bacterluria asintomatica no diagnosticada o no tratada correctamente y que presenta

slgnos y sintomas muy floridos que alteran elestado general de la paclente 2,

4. Bacteriuria significativa: En el cultivo de orina debe existir las sigulentes caracterfsticas: mayor de
100,000 unidades formadoras de colonias (UFC) / ml de un Gnico uropategenao en orina recogida p'é’
miccidn espontanea, o mayor de 10,000UFC/ml] sl se recoge la orlna por sondaje vesical 0 cua; 3

‘
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cantidad si la muestraes obtenida por puncion supra pubica (15).

5.2.- ETIOLOGIA,

Como en la no gestante, predominan los bacilos gramnegativos de la familia Enterobacteriaceae. E. coli
es responsable del 75-90% de las infecciones. Klebsiella spp., Proteus mirabilis (ambas suponen el 10-13%
de los casos), Enterobacter spp. (3%), Cltrobacter spp., Serratia spp. y Pseudomonas spp. (1-2%) son otros
bacilos gramnegativos responsables de ITU que se afslan con mayor frecuencia en ITU complicadas y
pacientes hospitalizadas. Entre los grampositivos el mds frecuentemente aislado es Streptococcus

agalactiae, que es el segundo en frecuencia en algunas poblaciones 8,

Si se detecta ITU por este estreptococo del grupo B en cualquier momento del embarazo, es obligatoria
la profilaxis antibiética durante el parto para prevenlr la sepsis neonatal, independientemente de que la
infeccidn haya sido tratada adecuadamente.

Staphylococcus saprophyticus causa uh pequefio porcentaje de Infecciones (< 1%). Enterococcusspp. se
alsla ocasionalmente y en refacion con el empleo previo de antibiéticos {cefalosporinas).

Los organismos alslados en bacterluria asintomética, cistitis y pielonefritls aguda son similares enmujeres
gestantes y no gestantes. Ademds, los uropatégenos que han sido alslados en cistitis essimilar a los vistos
en bacterluria asintomética y los alslados en plelonefritls aguda son similares alos encontrados en clstitis

y bacteriuria asintomatica-

Es deseable actualizar anualmente el perfll microblolégico que incluya la sensibilidad a los antibidticos
dentro de la Institucién con el fin de optimizar el tratamiento empfrico segun los resultados, se
recomienda un trabajo conjunto de la Unidad de Microbiologfa y 1a Oficina de Epldemiologla para la

emision publicactén y socializacién de dicha data.

los pacientes con hacteriuria por Streptococcus del grupo B, deben recibir ademds tratamiento
profilactico con antibiéticos en el Intraparto 1.2,
5.3.- FISIOPATOLOGIA.

La infeccién del tracto urinario es més frecuente en mujeres que en hombres, el motivo principaies
probablemente anatémico, pues su uretra tiene solo 3 a 4 cm. de longitud y estd en estrechaproximidad
con la vagina, el ano y el recto, todas zonas colonizadas por flora intest!nal(enterobacterias) 1,

El rikén Incrementa su longitud durante el embarazo en aproximadamente 1 cm. este cambio esatribuido
al aumento del volumen Intersticlal. La filtracion glomerular produce una reduccién normal en 1a
creatinina plasmatica hasta 0.4 a 0.5 mg/dl. Ademds, la excrecién urinarla de protefnas se incrementa en
el embarazo normal con respecto a las no embarazadas 100 mg. hasta 180 a 200 mg. en 24 hrs. hasta el

tercer trimestre (14).

La vejiga por si misma también aparece congestlonada y es desplazada en forma anterosuperlorde su
posicién anatomica normal,

En la gestante se afiaden unas modificaciones fisiolégicasy anatémicas que elevan el rlesgo delTU. La mds
importante es la dilatacién plelocalicial, a la que contribuyen factores mecanicos y hormonales, dando
fugar al hidro uréter/hidronefrosis. Esta ectasia ureterorenal puede albergar hasta 200 ml de orina. La
compreslén mecénica del Utero y de la vena ovarica sobre el uréter derecho se inicla al final del primer
trimestre. La dextro rotacién uterina, lainterposicién del colonsigmoldeyy el transito en paralelo del uréter
y de los vasos ovaricos en el lado Izquierdo tambiénfavorecen el predominio derecho de la compresion
ureteral. Por ello, 9 de cada 10 PA asientan sobre el lado derecho.

Fisiolégicamente los efectos hormonales de niveles elevados de progesterona durante ia gestacion

contribuyen a la dilatacién de los uréteres que comutnmente se observa durante la gestacién. Los At
niveles de progesterona, ejercen un efecto relajante de la musculatura de lavejlga y uréteres, rﬁfﬂ[} ﬁ
i

.
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en una disminucién del peristaltismo y disminucién del flujo urinario.

La gestacién continiia y pasado el primer trimestre la obstruccién mecanica del uréter por el crecimiento
uterino contribuye a la hidronefrosis el cual es mé4s marcado en el lado derecho. El efecto combinado
resulta en estasis y voltimenes ureterales mayores e 200 ml. y un ambiente aproplado para el crecimiento
bacteriano.

Ademds, los cambios relacionados al embarazo en fa flltracién glomerular, incrementa jaconcentracion
de glucosa urinarlayla alcalinidad facilitando el crecimiento bacteriano. Tamblén,ocurren alteraciones en
los mecanismos inmunoldgicos de defensa en |a gestacion.

5.4.- EPIDEMIOLOGIA

Bacteriuria asintomdtica: 2a 7%
Cistitls: 1a2%
plelonefritls aguda: 1 a2 %

Las infecciones del tracto de las vias urlnarias, como grupo constituyen la complicacién medicamas
frecuente durante el embarazo con una incidencia de 5 a 10 %.

La tasa de bacteriuria asintomatica, durante el embarazo es similar a la de la poblacidn nogestante
y se considera que la mayor parte de ellas son previas al embarazo.

Un 20 a 40% de las bacteriurias asintomaticas no tratadas evolucionan a pielonefritls agudadurante
la gestacién y con tratamiento antiblético adecuado la progresién disminuye a un 3%.

La cistitis en el embarazo, se considera una infeccién de las vias urinarias primaria, pues no se desarrolla
a partir de una bacteriuria asintomdtica previa. Hasta un 50% de mujeres con clinica de cistitis resultan
con urocultivo negativo y estas casos s€ denominan sindrome uretral agudo oclstitis abacteriana, y estd

asoclado a infeccién por Chlamydia.

Hasta un 70% de las pielonefritis agudas durante la gestacion, son precedidas de bacteriuria
asintomatica y una correcta erradicacion de la bacterluria asintomética durante [a gestacion, reduce
en un 80% la evolucién a plelonefritis aguda. La plelonefritls aguda es més frecuente durante la
segunda mitad del embarazo, 4% se da durante el primer trimestre, 67% durante el segundo y tercer

trimestre y 27% en el puerperio.

Aproximadamente, el 33% de las pacientes con bacterluria asintomatica, tratadas correctamente
tendrén una recurrencia durante el embarazo, de igual manera sucede en las pacientes con clstitis,
y el 25% de las pacientes con pielonefritis aguda tratadas tendrén una recurrencia *,

Muljeres con urocultivo negativo en el primer control, solo 1 a 1.5% adquirird bacteriuria
asintomética mas adelante, por lo que no se recomienda urocultivo de control posterior si tuvo un

urocultivo inicial negativo.
5.5.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

«  El mésimportante es el antecedente pregestacional de infeccion del tracto urinario,
»  Estado socloeconémico bajo,

= Antecedentes de enfermedades de transmisidn sexual.
s Hemoglobina drepanocltica (Drepanocitemia),

s Diabetes Meliitus y diabetes gestacional,

= Vejiga neurégena, calculos renal o uretral,

v Alteraciones morfolégicas del tracto urinario

s Hidronefrosis

s Multiparidad,
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Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1.- Cuadro clinico

Estd en dependencia de la forma clinica de presentacién.

Bacteriurla asintomatica: -Presencia de 210° UFC/ml del mismo microorganismo en una sola muestra de
orina en un paciente asintomatico, lo que se considera suficiente y practico, aunque se debe mencionar
gque con un urocultivo se detectard un 80% de los casos y 95% con dos urocultivo.

La complicacién més importante es la pielonefritis aguda, ademas se ha demostrado relacién conparto
pretérmino y bajo peso al nacer. La asociacién con anemia, preeclampsla, enfermedad renal crénica y
endometritis son controverslales y poco probables.

Aunque el tratamiento antibiético es eficaz para reducir las pielonefritis y los recién nacidos de bajo
peso al nacer, una reciente revisién Cochrane (18). No ha podido establecer conclusiones definitivas
sobre cudl serfa el tratamiento antibiético definitivo para la bacterluria en el embarazo.

Cistitis:

La sintomatologfa se caracterlza por presencia de urgencia urina tla, polaquiurla, disuria, tenesmo vesical, dolor
supra pubico, ademés se puede presentar hematuria, plurla y orina con mal olor. La cistitis no progresa a
pielonefritis aguda, pero también se ha asociado a parto pretérmino y bajo peso al nacer.

Pielonefritis aguda:

Fiebre, hipersensibilidad en el flanco, nduseas, vomitos, escalofrios, sudoraclén, hipersensibilidad del
4ngulo costo vertebral, pufio percusion lumbar homolateral suele exacerbarel dolor. Un 40% de pacientes
tienen sintomas de infeccién del tracto urinario bajo principalmentedisuria y polaquiuria .

Las complicaciones que se pueden presentar en la plelonefritls son:

> Shock séptico, disfuncién renal transitoria con creatinina mayor de 1 mg/di;

3 Disminucidn del hematocrito por hemdlisis secundaria a endotoxinas;

» Insuficiencia respiratoria por edema pulmonar medlada por endotoxinas (ue provocan aumento
de la permeabilidad de la membrana alveclo-capilar y que puede progresar a una condiclén de
mayor morbilldad como el Sindrome de Distres Resplratorio del Adulto(SDRA), definido como una
enfermedad de inicio aguda con infiltrado bilateral en una radiografla de térax y presencia de
hipoxemia sin evidencia de hipertensién pulmonar, esta complicacion se presenta en 1 a 8% de
los casos de pielonefritis en la gestacién y es mas frecuente en pacientes con amenaza de parto

pretérmino que reciblé tocdlisis con Beta-agonistas 6,

6.2.- DIAGNOSTICO

Bacterlurla asintomética: medlante un urocultivo con bacteriuria significativa de un sologermen
uropatdgeno en una paclente sin clinica urinaria.
Cistitis: principalmente por las manifestaciones clinicas y se debe inclulr un urocultivo con bacterluria.
Los casos de paclentes con sintomatologfa urinaria, pero sin evidencia de una infecciénbacterioldgica
seran clasificados como sindrome uretral agudo.

Plelonefritis aguda: el diagnostico se basa en las manifestaciones clfnicas y se confirma con urocultivo
- bacterluria significativa de un tnico uropatogeno.

Recomendaciones para el diagndstico de ITU en el embarazo.Bacterluria Asintomdtica (BA)

solicitar el urocultivo para el tamizaje de BA en la semana 12-16 de embarazo (U.S. Preventive TaT

Force) o en la primera consulta prenatal (ACOG), en caso de que la paciente acuda por primera vez
g
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control prenatal, posterior a la fecha recomendada.

Aungue aun ho se conoce el momento éptimo para realizar el urocultivo, ni la frecuencia; obtenidoen
las semanas 12-16 de gestaclon detectard aproximadamente 80 % de las pacientes con BA, solo el 1- 2
% de las pacientes con urocultivo de tamizaje negativo en el primer trimestre desarrollaran plelonefritis

durante el embarazol.

6.3.- EXAMENES AUXILIARES

Urocultivo: es el método esténdar para el diagnéstico de infeccién del tracto urinarlo. La presencia de
més de una especle, asi como el aislamiento de bacterias que generalmente no sonuro patdgeno
indican contaminacién. El urocultivo, debe enviarse al laboratorio cuanto antes o conservar la muestra

a 4°c maximo 24 horas.

El andlists de sedimento urinario, en forma sisterndtica es Impreciso y no debe usarse COMo recurso
de estudio de bacteriuria durante el embarazo.

La actividad de esterasa leucocitaria y fa prueba de nitritos utilizando tiras reactivas, tienen un rango
de sensibilidad de 50% a 92% y valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de 69%y 92%
respectivamente. Su utilidad es limitada debido a que se necesitan altas concentraciones de bacterias

para que resulten positivas.

En caso de diagnéstico de plelonefritis los examenes complementarios serfan:

s Hemograma completo, Grupoy Rh

= Leucograma diferencial

=  PCR

»  Urea, creatinina

®  Electrolitos
Ecograffa renal: se puede observar pelvis dilatada, calculos renales y alteraciones anatémicas como
duplicacién ureteral. Aunque la SEGO recomienda su realizacién tras el ingreso, su beneficlo es muy
limitado, ya que no suele modlficar el manejo niel prondstico. Estd claramenteindicada si persiste 1a
fiebre tras 48-72 h de tratamiento, para descartar obstrucelén de la via urinaria o absceso
renal/perinefritico. Comola sensibilidad de la ecograffa es Inferlor al 80% parala deteccién de litiasis, si
se sigue sospechando obstruccién puede ser ttil realizar una resonancia magnética, sl estd disponible,
para evitar la exposicién a las radiaciones quesupondria la practica de una pielografia.

6.4.- MANEJO.,
6.4.1.- Medidas generales preventivas.

»  Serecomlenda el consumo de abundantes liquidos (>2 fitros/dfa),
= Vacilamlento completo de la vejiga en forma frecuente y después de
tener relacionessexuales,
»  Aseo genital adecuado
«  Uso de ropa interior de preferencia de algoddn,
«  Enpacientes con factores de riesgo Indicar urocultivo desde el primer control prenatal.
«  Tratamiento Inmediato de fa bacteriuria asintomética durante el embarazo

6,4.2,- Terapéutica.
Bacterluria asintomatica:

- Manejo en forma ambulatoria.
- Tratamiento seglin resultado de urocultivo y sensibilidad del antibiograma.

- Antibioticoterapia: Tratamiento por 3 a 7 dias.
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= Nitrofurantoina 100 mg ¢/6 horas, evitar el uso cerca al termino (37 a 42 semanas)y
durante el trabajo de parto por rlesgo de anemia hemolitica en el recién nacido con
deficlencla de Glucosa 6-fosfato deshidrogenasa ¢

w Cefalexina 500 mg ¢/6 horas &

v Amoxicilina 500 mg ¢/8 horas ¢

s Amoxicilina/4cldo clavulénico 1 comprimido cada 12 horas &

= Cefuroxima 500 mg ¢/12 horas 6

s Timetropin/Sulfametoxazol 160/800 ¢/12 horas, contraindicado su uso en el primer
trimestre del embarazo por el riesgo de teratogenicidad (defectos del tubo neuraljpor
interferencia en el metabolismo de! dcido félico; y en el tercer trimestre por riesgo de
hiperbilirrubinemia neonatal con kernicterus .

«  Fosfomicina trometamol 3g. Oral / IM (dosls tnlca)

- Seguimiento:

o Comprobar curacién con urocultlvo a los 7-15 dfas de finalizar el tratamiento.

o En caso de recidlva, actuar segun antibiograma y sl no se dispone
de él,ampliar el espectro.

o Repetir urocultivo mensualmente.

o Tratamiento antibiético supresor indicado en casos de bacteriurla asintomatica recurrente
después de 2 tratamientos completos no eficaces (Nitrofurantoinal00 mg antes de
acostarse o cefalexina 500 mg. por el resto del embarazo)

- Bacteriuria asintomatica por SGB:

La presencia de Streptococo Agalactiae en orina indica elevada colonizaciéndel tracto genital y se asocia
amavyor riesgo de pielonefritis, corloamnionitls y sepsls neonatal precoz,
Ante hallazgo de > 100000 UFC de SGB en orina:

Tratamiento antibiético de la bacteriurla asintomdtica y profilaxis intraparto para SGB.
No es necesarlo realizar el cultivo vagino-rectal para SGB a las 35-37 sem.

Ante hallazgo de < 100 000 UFC de SGB en orina (cualquier nivel): No se recomlenda el tratamiento de la
bacterluria asintomética ya que la mayorfa demuleres se recolonizan rapldamente y en este caso no
parece disminuir la Incidencia de plelonefritis, corloamnionitis ni parto prematuro. Se recomiendala
profilaxis intraparto para SGB. No es necesario realizar el cuftivo vagino- rectal para SGB a las 35-37

semana

- Urocultivo de control 1 semana después de terminado el tratamiento.

- Pacientes que presentan eplsodios recurrentes de bacteriuria significativa
recibirdn supresidn continua de antibiGticos con nitrofurantoina 100 mg
antes de acostarse o cefalexina 500 mg. por el resto del embarazo **2.

Cistitis:

- Manejo ambulatorio
- Iniclar tratamiento empirico previa toma de urocultivo
- Antibloticoterapla:  similar al indicado para Bacteriuria

asintomadtica, pero por unasemana completa,
- Urocultivo de control y supresién contintia de antibiéticos sl hay recurrencia,

- De ser el urocultivo Inicial negativo estudio del sfndrome miccional segdn

etiologla.

Pielonefritis:

- Manejo en hospitalizacién




- Exploracién obstétrica: tacto vaginal, monitoreo de latidos cardlacos
fetales, evaluar presencia de dindmica uterina.
- Evaluar estado general de la paciente y monitorizacién periddica de las

funciones vitales.
- solicitar: ecograffa obstétrica y renovesical (en sala de hospltalizacién), hemograma,

hemoglobina, pruebas de funcién renal, examen completo de orlna, urocultivo previo al
tratamiento antibidtico. En caso la paciente ingrese en un horarlo fuera de la atenclén del
laboratorio de microbiologfa, la muestra debera guardarse enrefrigeracién no mas de 24
horas en el servicio o unidad correspondiente.
- Hidratacién parenteral con cristaloldes hasta conseguir diuresis mayor a 30 ml/ hora.
- Balance hidro - electrolitico o control de diuresis.
- Antlpiréticos si temperatura es mayor de 38°c toma oral o su equivalente, uso medios
fisicos para bajar la temperatura.
- Iniclar tratamiento empirico
- Antibioticoterapia: tratamiento par 10 a 14 dfas
- Ceftriaxona 2 g EV ¢/24 horas 6
v Cefazolina 1 gev c/6 horas 6
v Amikacina 15 mg/kg/dia ev, valorar riesgo-beneficlo por riesgo

tedrico deototoxicidad y/o nefrotoxicidad fetal 8¢
v Cefazolina 1 g ev ¢/8 horas mas Gentamicina 3 mg/kg/dia ev.

- sj fiebre o sintomas persisten més de 72 horas considerar:
resistencia bacteriana,nefrolitiasis, absceso perirrenal, celulitis
intrarrenal, otras Infecciones.

- Sipaclente permanece afebril por mas de 48 horas camblar antibiéticos
endovenososa via oral, valorar posibilidad de altay continuar
antibidticos via oral por 14 dias.

- Urocultivo de control 1 semana de terminado el tratamiento

6.4.3.- Efectos adversos del tratamiento.VER AN EXO

4.4.- Signos de alarma.

persistencia de la fiebre de 38°C 0 més después de 48 horas.
persistencia o Inicio de vémitos.

Reduccién del flujo urinario.

inicio de dolor lumbar Intenso.

Inestabilidad hemodinamica.

6.4.5.- Criterios de alta.

paciente afebril durante 48 horas, de acuerdo a la evolucién anterior y mejorfa del
cuadro clinicolnicial, y sin presencla de sintomas de sepsis.

Prolongar la estancia hospitalaria si:

=  Dificultad para asistencia médica ambulatoria

= Poca comprension de orientacién médica en la continuidad del tratamlento.
»  Bajo nivel cultural

»  No apoyo familiar

s Tolerancla a la medicaclan por via oral.

« Ppatologfa clinica de base asoclada

6.5.- Complicaciones.

= Absceso renal y/o periférico




Ly,

s Pielonefritis enflsematosa.
w Litlasis coraliforme
= Disfuncién renal transitoria
= Sindrome de Distress respiratorio del adulto agudo
»  Trastornos de la coagulacién
s Anemia hemolltica
m  Septicemia - Shock séptico
= Parto pretérmino
s Muerte perinatal
= Muerte materna
6.6.- Referencia y contrarreferencio.

En el HMLO estarfa determinada por:
u  Continuar atencién prenatal en el HMLO

= Las complicaciones requieren de especialidades médicas no disponible en el HMLO.

VIi, RESPONSABILIDAD

Los contenldos de la gufa son de obligatorio cumplimiento por todos los profesio
en todos los Serviclos del HOSPITAL MUNICIPAL DE LOS OLIVOS.

nales de la salud,
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VHI.ANEXOS

BACTERIURIA ASINTOMATICA

GESTANTE ASINTOMATICA EN PRIMERA
CONSULTA PRENATAL
SOLICITAR UROGULTIVO COMO
SCREENING

UROCULTIVO
POSITIVO

CONTINUAR CPN NO REPETIR

NO UROCULTIVO GOMO SGREENING

UROGULTIVO e DURANTE EL EMBARAZO

PQSVO
TRATAMIENTO ANTIBIOTICOS
SEGUN GUIALUEGO
UROCULTIVO DE CONTROL EN
SEMANAS
UROCULTIVO DE CONTROL
NO CADA MES DURANTE EL RESTO
b DEL EMBARAZO

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO Y
CONTROL POR UROLOGIA




CISTITIS

GESTANTE CON SINTOMATOLOGIA DE ITU BAJO
DISURIA, POLAQUIURIA, URGENCIA URINARIA, ETC.

A 4
UROGULTIVO INICIAL PARA CONFIRMAR DIAGNOSTICQ O
DESCARTA SINDROME URETRAL AGUDO. INICIAR
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO SEGUN GUIA
DE SER NEGATIVO PRIMER UROCULTIVO ESTUDIO DE
SINDROME MICGIONAL
SOLICITAR UROCULTIVO DE CONTROL EN 1 SEMANAS

UROCULTIVO
DE CONTROL
POSITIVO

UROCULTIVO DE CONTROL CADA MES
DURANTE EL RESTO DE EMBARAZO

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS
Y SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO
GONTROL POR UROLOGIA
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PIELONEFRITIS AGUDA

GESTANTE CON SINTOMATOLOGIA DE
{TU ALTO FIEBRE, HIPERSENSIBILIDAD
EN ANGULO COSTOVERTEBRAL,
ESCALOFRIOS, ETC

SHOCK
SEPTICO
HIPOTENSION
DISNEA

MANEJO HOSPITALARIO  UROGULTVO Y
ANTIBIOGRAMA TRATAMIENTQ ANTIBIOTICO
EMPIRICO HIDRATACION ENDOVENOSA
MONITOREO MATERNO Y FETAL CONTROL
DE DIURESIS ECOGRAFIA RENALY VIAS
URINARIAS

PERSISTENCIA
DE FIEBREO
SINTOMATOLOGIA
> 72 HORAS

3l

CAMBIAR ANTIBIOTICO A VIA ORAL Y ALTA
HOSPITALARIA S1 SE MANTIENE AFEBRIL MAS DE 48
HORAS CONTINUAR ANTIBIOTICOS POR 14 DIAS
UROCULTIVO DE CONTROL EN 1 SEMANAS

UROCULTIVO
POSITIVO

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR 7 DIAS
SUPRESION ANTIBIOTICA CONTINUA
DURANTE EL RESTO DEL EMBARAZO

CONTROL POR URCLOGIA

ESTABILIZAR AL PACIENTE
EVALUACION POR UCIM

CONSIDERAR:
MICROORGANISMOS RESISTENTES
-LITIASIS RENAL O URETERAL ABCESO
PERIRRENAL OTRAS INFECCIONES,
EVALUCION POR UROLOGIA

UROCULTIVO DE CONTROL CADA
MES DURANTE EL RESTO DEL
EMBARAZO
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VIl.- ANEXOS.

Sociedad Espafiola de Ginecclogia y Obstetricia, Protocolos de la SEGO. Infeccién urinaria y gestacién, Febrero 2013.

1.
2.
3.

Recoja la primera orina de la mafiana.

2, Normas para la correcta recogida de muestra de orina para cultivo
Utilice un frasco estéril de tapdn de rosca.

Es imprescindible una rigurosa higiene previa a la recogida de orina. Se
recomienda lavarse los genitales con agua y jabon. Este lavado se hard siempre
de delante a atrds y posteriormente enjuaguese con aguay séguese.

Una vez realizado el lavado, recoja la parte media de la miccién. Deberd hacerlo
separando con la mano los labios vulvares y orinando de manera que el chorro
salga directamente sin tocar los genitales externos.

Orine primero fuera del frasco, continde orinando directamente dentro de él
hasta llenar aproximadamente medio frasco. Cierre herméticamente el frasco y
anote el nombre y los dos apellidos del paciente.

No utilice reciplentes de uso doméstico, ni ninglin contenedor gue requiera otra
manipulacién que la de apertura y cierre,

Entregue la muestra de orina a la mayor brevedad. Si por cualquier causa, esto no

es posible, guardar la muestra en nevera (44C, no congelar).

TABLA 1. Antimicrobianos empleados en el tratamiento de 1a infeccion del tracto urinario (ITU) en la embarazada

Fosfomicina B 34-42% 96%

Nitrofurantofna B 50-90% 30%

Aztreonam

Antimierohiovoe C“;?ggr‘" Paso pl(f'\;: )0 niarlo E“mhm(!i.ié“ rannl Consideraciones y riesgos
Betalactdmicos B 10-100% 34% (ampicilina) No efectos teratogénicos .
90% (AMOX-AC) Enterococo resistente a cofalosporina, pero sansible
a AMOX-AC'y foafomicina
Cefalosporinas B 10-40% 50% (ceftriaxonn)

5% (cafuroxima axetilo)

Pormitido su empleo on monodosis an BA y CA
Tfectos socundarios digestivos (1-3%)

Empleo aceptado en ia de otras opoi

mas segums
Contraindicado en déficit do G-6-PDH

B 10-30% 60% Empleo aceptado en ausencin de otras opciones
inds soguras
Especifico-para gramnegatives aerobios

Aminoglucésidos D 16% (amikacina)  80% (gentamicina) Oto y nefrotoxicidad

42% (gentamicina)  98% (amikacina) Gentamicina es ol mds adecuado en obstetricia

Indicado en PA graves sin otras opeiones terapéuticas

AMOX-AC: amoxlcilina-deldo davuldnioy; BA: bactoriuria asintomaticu; CA: cistitls aguda; FDA: Food and Drug Administration:
G-6-PDH: glucosa-6-fosfate deshidrogonasa.
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Figura 1, Protocolo de manejo de la BA en el embarazo.

Infeccién del tracto urinario en la embarazada, Miguel Angel Herréiz Antonio Hernéndez, Eloy Asenjo, ignacio Herrélz,

revista-enfermedades-Infecch

gnferm Infecc Microbiol Clin 2005;23{Supl. 4):40-6. Disponible en: https://www.elsev\er,es/es~

clinica-28-pdf-1309144
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