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RillNlSTER10 DE SALUD 

Visto el Expediente No 09-099522-001 que contiene el lnforme No 
142/20091DGSP/ESIVSSYR/NIIIVSA, de la Dirección General de Salud de las Personas 
y el lnforme No 037-2010-OGAJIMINSA de la Oficina General de Asesoría Jurídica; 

CONSIDERANDO: 

Que, el artículo 2' de la Ley No 27657, Ley del IVlinisterio de Salud, establece 
que el Ministerio de Salud es el ente rector el Sector Salud que conduce, regula y 
promueve la intervención del Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de lograr el 
desarrollo de la persona humana, a través de la promoción, protección, recuperación y 
rehabilitación de su salud y del desarrollo de un entorno saludable con pleno respecto 
de los derechos fundamentales de la persona, desde su concepción hasta su muerte 
natural; 

Que, el artículo 41' del Reglamento de Organización y Funciones del Ministerio 
':, de Salud, aprobado por Decreto Supremo No 023-2005-SA, dispone que la Dirección 

General de Salud de las Personas, es el órgano técnico normativo en los procesos 
relacionados, entre otros, a la atención integral; 

, Que, mediante documento del visto, el Director General de Salud de las 
Personas, ha propuesto para su aprobación diez (10) Guías Técnicas para la atención, 
diagnóstico y tratamiento de las condiciones obstétricas en el marco del Plan de 
Aseguramiento Universal (PEAS), las cuales han sido validadas por un grupo de 
expertos de los principales Hospitales de Lima y de las Regiones pilotos del 

# ++'""'*~ Aseguramiento Universal. representantes del EsSalud y de la Sanidad de las Fuerzas @- Armadas y Policiales; 

o ~ \ b @  

w. olivera A. Con el visado del Director General de la Dirección General de Salud de las 
Personas, de la Directora General de la Oficina General de Asesoría Jurídica y del 
Viceministro de Salud; 

... . De conformidad con el literal 1) del artículo 8O de la Ley No 27657, ley del 
Ministerio de Salud; 

" -COSTA S, 

. . 



SE RESUELVE: 

Artículo lo.- Aprobar las Guias Técnicas para la atención, diagnóstico y 
tratamiento de las condiciones obstétricas en el marco del Plan Esencial de 
Aseguramiento Universal (PEAS), que en número de diez (10) forman parte de la 
presente resolución: 

Guía de práctica clínica para la atención, diagnóstico y tratamiento de la Diabetes 
Mellitus que se origina en el emS3razo. 
Guía de práctica clínica para la atención diagnóstico y tratamiento del Embarazo 
Múltiple. 
Guia de práctica clinica para la atencion, diagnóstico y tratamiento de la 
Hiperémesis Gravidica con trastornos metabólicos. 
Guía de práctica clínica para la atención, diagnóstico y tratamiento de Infección 
de Herida Quirúrgica Obstétrica. 
Guia de práctica clínica para la atención, diagnóstico y tratamiento del 
Oligohidramnios. 
Guía de la práctica clínica para la atención diagnóstico y tratamiento de la 
Amenaza de Trabajo de Parto Pretérmino y Trabajo de Parto Pretérmino. 
Guía de práctica clinica para la atención, diagnóstico y tratamiento del 
Polihidramnios. 
Guia de práctica clínica para la atención, diagnóstico y tratamiento de alteración 
del Bienestar Fetal. 
Guia de práctica clinica para la atencion, diagnóstico y tratamiento de la 
Gestante con Tuberculosis. 
Guia de práctica clinica para la atención, diagnóstico y tratamiento de la 
Gestante por Isoinmunización Rh. 

Artículo 2 O . -  Encargar a la Dirección General de Salud de las Personas la 
difusión y supervisión de las citadas Fuias Técnicas. 

Artículo 3 O . -  Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud o 
quien haga sus veces a nivel regional, son responsables de la difusión, 
implementación, supervisión y aplicación de las citadas Guías Técnicas, dentro del 

Olivwa A. ámbito de sus respectivas jurisdicciones. 

Artículo 4 O . -  Disponer que la Oficina General de Comunicaciones publique la 
presente Resolución Ministerial en la dirección electrónica 
http://www.minsa.qob.pe/transparencia/dqe normas.asp del Portal de lnternet del 
Ministerio de Salud. 

. . - - -. . . . - - - - 
C. ACOSTA S. 

Regístrese, comuníquese y publiquese 

Ministro de Salud . . - . . . . 



GLI~A TECNICA: 
G U ~ A  DE PRÁCTICA CL~NICA PARA LA ATENCI~N,  DIAGNOSTICO Y 

TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS QUE SE ORIGINA EN EL EMBARAZO 

l. FINALIDAD. 

Contribuir a la prevención y control de la Diabetes Mellitus que se origina en el embarazo, así 
como de sus complicaciones asociadas, que incrementan la morbilidad y mortalidad materno 
perinatal en el país. 

11. OBJETIVO. 
Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del país, de la atención, 
diagnóstico y tratamiento de la diabetes mellitus que se origina en el embarazo, una de las 
condiciones maternas incluidas en el Plan de beneficios del Plan Esencial de Aseguramiento 
Universal según nivel de capacidad resolutiva y sus anexos en base a las funciones obstétricas 
y neonatales (FON). 

La presente Guía Técnica es de aplicación en los establecimientos de salud del Ministerio de 
Salud, de las Direcciones de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, Redes y 
Microrredes de Salud a nivel nacional y para los establecimientos de salud de los demás sub 
sectores, tanto públicos como privados que se encuentren en el ámbito del Aseguramiento 
Universal en Salud. 

IV. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS QUE SE ORIGINA 
EN EL EMBARAZO 

4.1. DIABETES IMELLITUS QUE SE ORIGINA EN EL EMBARAZO (CIE 10 024.4). 

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

5.1. Definición: 

La diabetes es una enfermedad metabólica crónica en la que hay insuficiencia de 
insulina circulante que resulta en hiperglicemia y glicosuria, aumento del catabolismo 
protéico y graso y una tendencia a la cetoacidosis 

Durante el embarazo, el metabolismo de carbohidratos es afectado por el feto (quien 
consume glucosa y aminoácidos de la circulación maternal) y aumenta el cortisol, todo 
lo cual desarrolla efectos antiinsulínicos' 

5.2 Etiología: 

Aun son desconocidas las causas de la diabetes durante la gestación, pero existen 
algunas teorías al respecto. 

- Durante el 1 Trimestre: 

Hiperplasia y mayor sensibilidad de las células beta del Páncreas a la glucosa por 
hormonas gestacionales. 

Mayor sensibilidad a la insulina a nivel periférico que origina disminución de la 
glicemia en ayunas y post prandial tardía. 

- Durante el 2 O  y 3" Trimestre: 

I 
Manual de Obstetricia; Pacheco Romero, José. Lima (1992). Editorial M. San Miguel V. Pág. 83 
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Incremento hormonal que induce resistencia a nivel periférico entre las 20 - 22 
semanas que origina hiperinsulinemia materna y fetal. 

Disminución de la gluconeogénesis y tendencia a la cetogenésis materna en 
ayunas y normoglicemia post prandial (después de las 22 semanas). 

5.3 Aspectos epidemiológicos 

Se estima que el 90% de todos los embarazos complicados con diabetes se deben a 
diabetes gestacional. 

5.4 Factores de riesgo asociados 

Edad mayor de 30 años 

Obesidad: Peso mayor de 90 kilos 

índice de Masa Corporal >30 

Antecedentes familiares de diabetes mellitus: Padres, hermanos, etc. 

Antecedente personal de intolerancia a la glucosa. 

Antecedentes obstétricos: 

Antecedente de macrosomía fetal, recién nacido grande para la edad gestacional 
y10 polihidramnios. 

, Antecedente de malformaciones congénitas, natimuertos, abortos habituales, 
diabetes en embarazos previos, partos traumáticos, prematuridad. 

Antecedentes patológicos: 

Hipertensión crónica 

w Dislipidemias 

Candidiasis recidivantes 

w ITU a repetición 

VI. CONSIDERACIONES ESPEC~FICAS 

6.1 CUADRO CL~NICO 

La diabetes mellitus que se origina en el embarazo generalmente es asintomática. 

Las manifestaciones clínicas son variables (polidipsia, polifagia, poliuria, alteraciones 
en el peso corporal) y dependen del nivel de glicemia y de la presencia de lesiones en 
órgano blanco. 

6.2.1 Criterios diagnósticos 

Tamizaje (screening): 

De preferencia entre las 24 - 28 semanas en embarazadas con factores de riesgo, pero 
se puede realizar hasta las 34 semanas. 

Test de O'Sullivan: Toma de glicemia una hora después de la ingestión de 50 g de 
glucosa, si el resultado 1 hora después es mayor o igual a 140 mg % o mgldl se debe 
realizar un Test de Tolerancia a la Glucosa. 

Test de tolerancia a la glucosa (TTGO): 

La paciente debe recibir una dieta tres días previos a la prueba de una cantidad igual o 
superior de carbohidratos de 150 gldía y debe mantener una actividad física normal. 
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El día de la prueba la paciente debe estar en reposo y ayunas de 10 - 12 horas y luego 
se procede a la ingesta de 100 g de carbohidrato; realizándose glicemia seriada a 1, 2 
y 3 horas posteriores a la ingesta. 

Resultados: 

O Glicemia en ayunas 95 mg /dl 

O Una hora 180 mg Idl 

Dos horas 155 mg Idl 

Tres horas 140 mg Id1 

Hacer diagnóstico con dos o más valores incrementados. 

En gestantes con síntomas clínicos y glicemia basal en ayunas r 126 mgldl o glicemia 
al azar 1 200 mgldl, el diagnóstico se confirma y no es necesario realizar test de 
tolerancia a la glucosa (TTTG). 

Clasificación de Priscila White: 

Clase A: Test de tolerancia a la glucosa anormal y puede ser: 

P A l :  Glicemia en ayunas < 105 mgldl y10 glicemia postprandial < 120 mgldl. Es 
una diabetes gestacional no insulino dependiente. 

PA2: Glicemia en ayunas > 105 mgldl y10 glicemia postprandial > 120 mgldl. Es 
una diabetes gestacional insulino dependiente. 

Clase B: aparece después de los 20 años de edad y menos de 10 años de evolución. 

O Clase C: aparece entre los 10 a 19 años de edad y mayor a los 10 - 19 años de 
evolución. 

Clase D: aparece antes de los 10 años de edad o presenta una evolución de más de 
20 años. Retinopatía benigna. 

O Clase F: nefropatías y proteinuria (más de 500 microgramos por día a las 20 
semanas). 

O Clase H: cardiopatía arterioesclerótica. 

Clase R: retinopatía proliferativa o hemorragia vítrea. 

O Clase RF: se cumplen ambos criterios. 

O Clase T: transplante renal previo. 

6.2.2 Diagnóstico diferencial 

Enfermedades metabólicas (ej. obesidad) 

Enfermedad cardiovasculares (ej. hipertensión arterial) 

Enfermedades renales (ej. infección de vías urinarias) 

6.3 EXÁMENES AUXILIARES 

6.3.1 De patología clinica 

O Exámenes rutinarios de la atención prenatal: hematocrito, hemoglobina, grupo 
sanguíneo y factor Rh, glucosa basal, examen completo de orina. De considerarse 
necesario urocultivo y10 cultivo de flujo vaginal. 

Test de O'Sullivan. 
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Test de tolerancia oral a la glucosa. 

6.3.2 De imágenes y otros 

Ecografía obstétrica. Para evaluar edad gestacional, crecimiento fetal, 
malformaciones fetales y vitalidad fetal. Es conveniente que el primer estudio se 
realice lo más precozmente posible. 

Control cada 4 - 6 semanas (a partir de las 32 semanas Perfil Biofísico Ecográfico) y 
repetir otra ecografía al término para determinar el peso estimado. 

Cardiotocografía fetal (Test no estresante a partir de las 32 semanas cada 4 - 6 
semanas). 

Estudio de velocimetría doppler fetal, principalmente en los casos de hipertensión 
arterial, retardo de crecimiento intrauterino, antecedentes de feto muerto anterior, 
nefropatía diabética, retinopatía diabética y oligohidramnios. 

La frecuencia de pruebas de bienestar fetal podrán realizarse con mayor frecuencia 
según la evolución clínica. 

6.4 MANEJO SEGÚN NIVEL DE COiVlPLEJlDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 

6.4.1 Medidas Generales y Terapéuticas 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP 

ldentificar gestantes con factores de riesgo asociados y referir a FONB para tamizaje y 
confirmación diagnóstica. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas - FONB 

ldentificar gestantes con factores de riesgo asociados y realizar pruebas de tamizaje y 
confirmación diagnóstica. 

Gestante con diagnóstico confirmado referir a FONE. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 

Realiza tratamiento individualizado para cada paciente y manejo interdisciplinario con 
nutricionista, endocrinólogo y otras especialidades dependiendo del control de glicemia 
y presencia de cuerpos cetónicos: 

A. Régimen higiénico dietético 

B. lnsulinoterapia 

C. Monitoreo seriado de glicemia para control metabólico 

D. Atención del parto 

Referir a FONl si complejidad del caso lo amerita 

A. Régimen higiénico dietético 

Manejo conjunto con nutricionista 

Si presenta glicemia normal en ayunas con glicemia postprandial de hasta 140 mgldl a 
las 2 horas. Si luego de 7 días no hay mejoría, iniciar tratamiento con insulina. 

Calorías: De 25 - 30 callkg en un rango de 1600 - 2200 calorías/día, fraccionadas de la 
siguiente forma: 60% de carbohidratos, 20 - 25% de proteínas y 15 - 20% de Iípidos. 

Si hubiese cetonuria incrementar el aporte de carbohidratos. La ingesta total se 
repartirá en 4 comidas diarias y 2 porciones de papillas. 

Actividad física: se debe incluir caminatas de al menos 30 minutos al día. 
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B. lnsulinoterapia 

Se comienza con insulina cuando: 

Glicemia en ayunas 2 105 mgldl. 

w Glicemia postprandial > 140 mgldl a las 2 horas. 

Esquema general de la lnsulinoterapia 

Iniciar la insulinoterapia con: 0 , l  a 0,25 UIKgldía administrando 213 de insulina NPH 
(insulina neutra) por la mañana y 113 de insulina NPH por la noche vía subcutánea. 

Si no se logra control de la glicemia realizar correcciones con insulina cristalina con 
escala móvil. 

Niveles medios de glicemia menores a 86 mgldl aumentan el riesgo de RCIU, mientras 
que niveles mayores a 105 mgldl aumentan el riesgo de macrosomía. 

Control Metabólico (objetivos) 

Se considera adecuado control metabólico si la gestante cursa con: 

Glicemias en ayunas < 90 nlgldl y menos de 105 mgldl en el resto de los perfiles 
preprandiales en un mismo día. 

Glicemias postprandiales de <140 mgldl a la hora y 4 2 0  mgldl para las 2 horas. 

o Cetonuria negativa. 

Normoglicemia al final del embarazo. 

Finalizar el embarazo si: 

Feto a término 

Respuesta inadecuada al control metabólico 

Pre-eclampsia asociada 

Sufrimiento fetal 

Macrosomia fetal 

Complicaciones del embarazo 

Momento de interrupción del embarazo 

Sin insulino terapia: Parto a término. 

Con insulino terapia: Inducción a las 38 semanas s i  el control metabólico ha sido 
adecuado. De no ser así, evaluar madurez pulmonar fetal. 

Si existe una patología asociada y riesgo de parto pretérmino realizar maduración 
pulmonar fetal entre las 24 - 34 semanas con corticoides. si no los recibió 
previamente (ver guía de parto pretérmino). 

No existe beneficio con la prolongación del embarazo, por el contrario, se presentan 
más macrosomías. Terminar la gestación a las 38 semanas o antes si hay evidencia de 
maduración pulmonar, compromiso fetal o indicación materna asociada. 

Vía de parto 

Cesárea si el peso estimado ecográfico es mayor a 4.000 gramos. 

Vaginal si no existe contraindicación obstétrica. 

Manejo durante la inducción del trabajo de parto 

Si no reciben insulina se tratan como a cualquier embarazada no diabética. 
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Si ya venía recibiendo insulina, colocar vía venosa periférica con Dextrosa 5%, dosar 
glicemia cada 2 horas y administrar 1 Unidad de insulina corriente cada 10 mg. de 
glicemia por encima de 100 mg. 

Cesárea programada 

Vía endovenosa con ClNa 0.9%. 

Suspender la insulina NPH, control de glicemia cada 2 horas, corrección con insulina 
corriente 

Manejo en el puerperio inmediato 

Dieta completa. 

Glicemia en ayunas 2 días, en caso de ser adecuados realizar test de tolerancia oral 
con glucosa a las 6 semanas posparto. Si los perfiles son elevados enviar al 
endocrinólogo. 

6.4.2 Criterios de alta 

La paciente será dada de alta cuando la glicemia se encuentre dentro de valores 
normales, tanto post cesárea como post parto vaginal. 

Entre la 6a y 12a semana postparto la prueba de tolerancia a la glucosa tiene que estar 
dentro de los rangos normales para ser considerada diabetes gestacional. 

6.4.3 Pronóstico 

El 40-70% de pacientes pueden repetirla en un embarazo posterior y hasta el 60% 
tendrá diabetes en el futuro, teniendo mayor riesgo las obesas. 

6.5 COMPLICACIONES 

Maternas: 

Abortos espontáneos 

e Preeclampsia 

Parto por cesárea 

Polihidramnios 

Fetales 

e Restricción de crecimiento intrauterino 

e Síndrome de hiperviscosidad 

e Membrana hialina 

e Hipocalcemia e hipoglicemia 

e Mortalidad perinatal 

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP 
Referir a FONB para tamizaje y confirmación diagnóstica a gestantes con factores de 
riesgo asociados. 
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Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas - FONB 
Gestante con diagnóstico confirmado referir a FONE. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 

Realiza tratamiento individualizado y refiere a FONl si complejidad del caso lo amerita. 

VII. FLUJOGRAMA PARA LA ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA 
DIABETES MELLITUS QUE SE ORIGINA EN EL ElVlBARAZO 

Gestante 

Cornuiiidnd l- 
FONP 

Identificación de factores de 

Referir para tamimje 

FONB 

¿Confilma Orientación / consejeria 
diagnóstico? Atencion prenatal 

FONE 
Control Prenatal estricto 

Régimen Iiigieiiico- dietético 
Moiiitoreo serindo de la gliceinia 

Evaluar momento de intemupción del embarazo 

1 Inducción a las 38 semanas 1 
con control metribólico 

adecuado 
Evaluar maduración 1 pulmonai de ser necesario 

No Paito vagina1 

Cesárea tl 
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\ F\NAL\DAD --- -- -~ .... ~ . -- - ~ 

Contribuir a la atención de la gestante con embarazo múltiple, así como de sus ~0mpiicaciones 
asociadas, que incrementan la rnorbilidad y mortalidad materno perinatal en el pais 

I I .  OBJETIVO. 

Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del pais, de la atención, 
diagnóstico y tratamiento de la gestante con embarazo múltiple, una de las condiciones 
maternas incluidas en el Plan de beneficios del Plan Esencial de Aseguramiento Universal 
según nivel de capacidad resolutiva y sus anexos en base a las funciones obstétricas y 
neonatales (FON). 

La presente Guía Técnica es de aplicación en los establecimientos de salud del Ministerio de 
Salud, de las Direcciones de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, Redes y 
Microrredes de Salud a nivel nacional y para los establecimientos de salud de los demás sub 
sectores, tanto públicos como privados que se encuentren en el ámbito del Aseguramiento 
Universal en Salud. 

IV. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMBARAZO MÚLTIPLE 

4.1. EMBARAZO MÚLTIPLE (CIE 10 0 3 0 )  

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

5.1 Definición: 

Es la gestación simultánea de dos o más fetos en la cavidad uterina. Cuando se trata 
de dos fetos se le conoce como embarazo gemelar, el mismo que puede ser 
monocigoto o bicigoto, según se origine en uno o en dos óvulos. 

5.2 Etiología 

El embarazo múltiple proviene de la fecundación de uno a más óvulos en un mismo 

proceso de geslacion, dando origen a dos 0 más ~mbriones Los gemelos 



G U ~ A  TÉCNICA: 
GU~A DE PRÁCTICA CL~NICA PARA LA ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMBARAZO MÚLTIPLE 

Peso pregestacional elevado 

Antecedentes familiares generalmente por línea materna 

lnductores de la ovulación. 

Uso de técnicas de reproducción asistida. 

VI CONSIDERACIONES ESPEC~FICAS 

6.1 CUADRO CL~NICO 

Desproporción entre la altura uterina y la amenorrea. 

Hiperemesis gravídica. 

Exagerado volumen abdominal para la edad gestacional (a partir del segundo trimestre) 

Auscultación clara de diferentes focos de latidos cardiacos fetales y palpación de 
diferentes polos fetales. 

6.2 DIAGN~STICO 

6.2.1 Criterios diagnósticos 

Cuadro clínico 

Examen ultrasonográfico 

Ecografia (eferentemente transvaginal) en el primer trimestre. Posteriormente se puede 
realizar ecografia vía abdominal. 

6.2.2 Diagnóstico diferencial 

Polihidramnios 

Superfecundación 

Macrosomia fetal 

Quiste de ovario gigante 

Útero miomatoso 

6.3 EXÁMENES AUXILIARES 

6.3.1 De patología clínica 

m Exámenes rutinarios de la atención prenatal 

6.3.2 De imágenes y otros 

Ecografia obstétrica básica (Confirmar sospecha clínica, confirmar edad gestacional, 
evaluar cronicidad, presencia de malformaciones congénitas entre las 18-23 semanas, 
el crecimiento y el bienestar fetal). 

Realizar: 

Estudio Doppler fetal 

Monitoreo electrónico fetal (NST) 
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6.4 MANEJO SEGÚN NIVEL DE COWIPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 

6.4.1 Medidas Generales y Terapéuticas 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP 

Detectar factores de riesgo asociados 

Ante sospecha clínica referir a FONB 

Orientación, consejería integral en Salud Sexual y Reproductiva, enseñanza de 
signos de alarma 

Seguimiento y visita domiciliaria 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas - FONB 

Ecografía diagnóstica 

o Atención prenatal en FONB si se confirma diagnóstico - cada tres semanas hasta las 
20 semanas, cada dos semanas hasta las 28 semanas y semanalmente hasta las 36, 
en que es referida a FONE. 

Exámenes auxiliares de laboratorio. 

Evaluar signos de alarma para la referencia a FONE de emergencia (amenaza de 
parto pretérmino, polihidramnios, hiperemesis gravídica, crecimiento fetal 
discordante, trastorno hipertensivo del embarazo) y referencia a FONE para la 
atención prenatal. 

o La gestante con ernbazo múltiple debe tener alojamiento en casa materna desde las 
28 a las 36 semanas. 

Referencia a FONE para atención de parto a partir de las 36 semanas 

Orientación/consejería integral en salud sexual y reproductiva, enseñanza de signos 
de alarma 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 

Atención prenatal cada tres semanas hasta las 20 semanas, cada dos semanas 
hasta las 28 semanas y semanalmente hasta las 36, luego dos veces por semana 
hasta el parto. 

o Vía de parto: 

- Criterios para parto vaginal: 

3 No contraindicaciones obstétricas 

i; Embarazo gernelar bicoriónico 

3 Ambos fetos en presentación cefálica 

- Criterios para cesárea: 

P Complicaciones obstétricas 

3 Embarazo monocigótico 

3 Más de dos fetos 

b Presentacion no cefálica de alguno de los fetos 

; Fetos con crecimiento discordante o presencia de malformaciones 

o Si hay indicación de cesárea por patología definida programarla a partir de las 38 
semanas 
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Medidas especificas del embarazo: 

Reposo relativo 

Confirmación de la edad gestacional 

Maduración pulmonar fetal entre las 24 - 34 semanas con corticoides. 

Orientación1 consejería integral 

En caso de muerte de uno de los fetos después de la semana 20 de gestación 

"r El manejo debe ser individualizado pero en general se aconseja: 

- Hasta la semana 26 conducta expectante. 

- De la 26-32 semanas individualización de casos. 

- De 32-34 semanas extracción fetal determinando la vía de parto según las 
condiciones de cada caso. 

"r Conducta expectante: 

- Determinar corionicidad placentaria. 

- Ecografia seriada cada 1-2 semanas para evaluar crecimiento fetal, índice de 
líquido amniótico y estudio anatómico fetal. 

- Estudio semanal de bienestar fetal (Monitorización fetal no estresante, perfil 
biofísico y flujometría Doppler). 

- Pruebas de coagulación semanales. 

Hospitalización: 

Al momento del inicio de trabajo de parto o en presencia de alguna patología 
intercurrente, así como si se presentara disnea, dolor abdominal, deambulación 
dificultosa, fetos con retardo del crecimiento u oligohidramnios. 

Atención del parto vaginal: 

Atención de parto en establecimiento FONE con disponibilidad quirúrgica 

Mantener vía endovenosa segura con ClNa 0,9% por 1000 ml y pasar 30 gotas por 
minuto. 

Contar con equipo de atención inmediata para los neonatos. 

El trabajo de parto debe ser espontáneo. 

Control estricto del trabajo de parto utilizando partograma con curvas de alerta (tener 
en cuenta que la dilatación es más lenta) 

No se recomienda la inducción con oxitocina 

Monitorización electrónica de ambos fetos pre e intraparto. 

Inmediatamente después del parto del primer feto, reevaluar las condiciones 
obstétricas (posición fetal, dilatación, condición de las membranas, latidos cardiacos 
fetales) y condiciones generales de la madre. 

Puede utilizarse oxitocina sólo en caso de detención del progreso del trabajo de parto 
del segundo gemelar 

m El parto del segundo feto debe producirse antes de los 30 minutos del primero, en 
caso contrario reevaluar las condiciones obstétricas y decidir la vía del parto. 

= Luego del parto del segundo feto corroborar la ausencia de otro feto 

Realizar el alumbramiento diriciido 
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Mantener vía permeable y añadir oxitocina 20 Unidades Internacionales (UI) a 30 
gotas por minuto luego del alumbramiento 

Manejo Post parto 

Monitoreo de funciones vitales, involución uterina y del sangrado cada 15 minutos las 
dos primeras horas, luego cada 30 minutos las dos horas siguientes y cada hora las 
siguientes dos horas. 

Realizar lactancia precoz. 

Apoyo psicológico y social. 

SIGNOS DE ALARMA EN LA GESTACIÓN MÚLTIPLE 

Contracciones uterinas frecuentes antes de la fecha de parto. 

m Cefalea, escotomas, acúfenos. 

Pérdida de líquido o sangrado vaginal. 

Disminución de los movimientos fetales. 

Edema y vómitos exagerados. 

6.4.2 Criterios de alta: 

En caso de hospitalización por complicación, a las 48 horas después de que los 
síntomas y signos hayan sido controlados. 

En caso de atencijn del parto, se procederá a dar de alta a la paciente de acuerdo a 
lo establecido en las guías de Atención del Parto Vaginal o de la Cesárea. 

6.4.3 Pronóstico: 

La morbilidad materna aumenta de tres a siete veces y la mortalidad perinatal es del 
14%. Las complicaciones prenatales se presentan en aproximadamente un 83% de 
todos los embarazos gemelares. 

6.5 COMPLICACIONES 

Hipertensión inducida por el embarazo. 

Anemia. 

Parto pretérmino. 

Crecimiento discordante. 

Síndrome de transfusión de gemelo a gemelo. 

Muerte fetal de uno de los gemelos. 

m. Anomalías congénitas. 

Problemas del cordón umbilical. 

Polihidramnios. 

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP 

Referir a FONB para evaluación ecográfica ante sospecha diagnóstica y para control 
prenatal y manejo hasta las 36 semanas. 
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Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas FONB 

Referir a FONE para la atención del parto y complicaciones. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 

Contrarreferir a Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales FONB, luego 
del alta. 

VII. FLUJOGRAMA DE ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA 
GESTANTE CON EMBARAZO M~LTIPLE 
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Y 'TRABAJO DE PARTO PRETÉRNIINO 

l. FINALIDAD. 

Contribuir a la atención de la gestante con amenaza de trabajo de parto pretérmino y trabajo de 
parto pretérmino, así como de sus complicaciones asociadas, que incrementan la morbilidad y 
mortalidad materno perinatal en el pais. 

II. OBJETIVO. 

Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del pais, de la atención, 
diagnóstico y tratamiento de la amenaza de trabajo de parto pretérmino y trabajo de parto 
pretérmino, una de las condiciones maternas incluidas en el Plan de beneficios del Plan 
Esencial de Aseguramiento Universal según nivel de capacidad resolutiva y sus anexos en 
base a las funciones obstétricas y neonatales (FON). 

La presente Guía Técnica es de aplicación en los establecimientos de salud del Ministerio de 
Salud, de las Direcciones de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, Redes y 
Microrredes de Salud a nivel nacional y para los establecimientos de salud de los demás sub 
sectores, tanto públicos como privados que se encuentren en el ámbito del Aseguramiento 
Universal en Salud. 

IV. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE TRABAJO DE PARTO 
PRETERMINO Y TRABAJO DE PARTO PRETÉRMINO 

4.1 AMENAZA DE TRABAJO DE PARTO PRETÉRMINO Y TRABAJO DE PARTO 
PRETERMINO (CIE 10 060).  

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

5.1 Definición. Amenaza de trabajo de parto pretérmino: Es el proceso clínico sintomático 
que sin tratamiento, o cuando éste fracasa, podria conducir a un parto pretérmino. 

Parto pretérmino (060): 

Es el nacimiento que se produce después de las 22 semanas de gestación y antes de 
completar las 37 semanas (menos de 259 dias), con independencia del peso al nacer. 

5.2 Etiología 

Espontáneo o sin causa conocida aparente (50%). 

Ruptura prematura de membranas (25%). 

Infección Urinaria. 

Vaginosis Bacteriana. 

Preeclampsia, eclampsia. 

Placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta. 
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Infección del liquido amniótico, membranas o placenta. 

Inmunológica (síndrome de anticuerpos antifosfolípidos). 

Incompetencia cervical. 

Causas Uterinas: Malformaciones, fibromas, sobre distensión (polihidramnios, 
embarazo múltiple). 

Causas Maternas: otras patologías de fondo (diabetes), intoxicaciones, etc. 

Traumatismo o cirugía. 

Malformaciones fetales 

5.3 Aspectos epidemiológicos 

Se presenta en el 5 - 10% de embarazos. Sólo 20% de las gestantes con diagnóstico 
de trabajo de parto pretérmino concluyen en un parto pretérmino. 

Es causa del 75 - 80% de mortalidad del recién nacido y del 50% de los daños 
neurológicos. 

5.4 Factores de riesgo asociados 

Antecedente de parto pretérmino 

Enfermedades intercurrentes del embarazo (infección de vías urinarias). 

Edades extremas de vida reproductiva. 

Peso materno bajo (< 45 Kg). 

Periodo intergenésico corto (e 2 años). 

Antecedente de cirugía en cuello uterino. 

Abuso de drogas, tabaquismo y10 alcoholismo. 

Desnutrición, anemia. 

Violencia basada en género. 

Falta de control del embarazo. 

Nivel socioeconómico bajo. 

VI. CONSIDERACIONES ESPEC~FICAS 

6.1 CUADRO CL~NICO 

Dolor en hipogastrio (bajo vientre) y región lumbar. 

Contracciones uterinas, regulares que producen cambios y10 dilatación del cuello uterino. 

6.2 DIAGN~STICO 

6.2.1 Criterios diagnósticos 

Amenaza de Trabajo de parto pretérmino 

Contracciones con una frecuencia de cuatro cada 20 minutos, o de 8 cada 60 minutos 
junto con cambios progresivos del cuello uterino. 

Incorporación cervical 2 80%. 
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Dilatación cervical > 1 cm pero menor de 3 cm. 

Trabajo de Parto Pretérmino 

Contracciones uterinas con una frecuencia de por lo menos cuatro cada 20 minutos, o 
de 8 cada 60 minutos. 

Incorporación cervical 2 80% y dilatación r 4 cm. 

Diagnóstico diferencial 

Irritabilidad uterina. 

Desprendimiento prematuro de placenta oculto. 

Patología digestiva dolorosa. 

6.3 EXÁMENES AUXILIARES 

6.3.1 De patología clinica 

Hematológicos: hemograma, hematocrito, hemoglobina. 

Examen de orina - urocultivo. 

Test de Nugent (tinción Gram para descartar Vaginosis Bacteriana). 

Proteína C reactiva (de existir rotura prematura de membranas). 

Completar exámenes prenatales de rutina de ser posible (según guía de atención 
prenatal). 

6.3.2 Imágenes y otros métodos diagnósticos 

Ecografia obstétrica. 

Evaluación de la longitud cervical por ultrasonografia transvaginal (de ser posible). 

Perfil biofísico fetal (de ser posible a partir de las 28 semanas). 

Monitoreo obstétrico fetal clínico y10 electrónico (NST desde las 28 semanas).' 

Considerar evaluar maduración pulmonar, por metodología disponible. De ser posible, 
realizar recuento de cuerpos lamelares. 

6.4 MANEJO SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP 

Ante la sospecha de parto pretérmino se debe referir a FONB, según los criterios de 
sospecha de amenaza de parto pretérmino: 

o Presencia de contracciones uterinas frecuentes (1 ó más en 10 minutos) 

o Contracciones uterinas irregulares asociadas a factores de riesgo (infección de 
vías urinarias, vulvovaginitis, trauma, etc.). 

\\,.S,, 1' ' NST: siglas en inglés de Nonstress testing, prueba sin estrés, que mide la frecuencia cardíaca fetal en 
c. i,5,~~?,7A 2 respuesta a los movimientos del feto. 
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Toda paciente que acuda refiriendo la presencia de contracciones uterinas debe ser 
observada bajo reposo absoluto por 2 horas con controles de dinámica, frecuencia 
cardiaca fetal, funciones vitales y síntomas en caso de contracciones. 

de no confirmarse la sospecha de amenaza de parto pretérmino informar sobre signos 
de alarma, orientar sobre parto institucional y programar visita domiciliaria y10 citas de 
atención prenatal. 

Referir con vía endovenosa segura. 

Ante la presencia de trabajo de parto pretérmino referir a FONE con vía segura. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales FON Básicas 

Ante amenaza de parto pretérmino, hospitalizar, en caso de parto pretérmino definido 
referir a FONE. 

Realizar exámenes auxiliares de laboratorio y ecografía (determinar longitud de cérvix). 

Terapia tocolítica y del factor causal. 

e Terapia de maduración pulmonar. 

Orientación/consejeria en Salud Integral. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 

6.4.1 Medidas Generales y Terapéuticas 

Amenaza de Trabajo de parto pretérmino 

e Hidratación vía endovenosa rápida con ClNa 0,9% x 1000 mi, iniciar 500 ml a goteo 
rápido y continuar a 50 gotas por minuto. 

e Reposo absoluto en decúbito lateral izquierdo. 

Monitoreo materno y fetal. 

e Confirmar edad gestacional. 

Identificación rápida y corrección del factor causal (de ser posible). 

e Maduración pulmonar fetal entre las 24 - 34 semanas con corticoides si no los recibió 
previamente. 

Uso de tocoliticos en amenaza de parto pretérmino (entre las 24 - 34 semanas) y 
vigilancia de efectos colaterales, considerando las siguientes contraindicaciones: feto 
muerto, malformación fetal severa, corioamnionitis, hipertensión arteria1 severa, 
hemorragia materna severa y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. 

Trabajo de parto pretérmino 

Hospitalización. 

e Continuar o iniciar hidratación vía endovenosa rápida con ClNa 0,9% x IOOOcc, 
empezar con 500 ml a goteo rápido y continuar a 50 gotas por minuto. 

e Reposo absoluto en decúbito lateral izquierdo. 

Monitoreo materno y fetal. 

Confirmación de la edad gestaciona!. 

Identificación rápida y corrección del factor causal (de ser posible) 
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Maduración pulmonar fetal entre las 24 - 34 semanas con corticoides si no los recibió 
previamente. 

Atención del parto pretérmino 

El parto debe ser atendido en FONE. 

La vía del parto podrá ser por cesárea o por vía vaginal independientemente de la edad 
gestacional. 

Contar con asistencia neonatal al momento del parto y procurar asegurar equipo de 
soporte para el neonato disponible (incubadora, respirador y surfactante). 

En ausencia de indicaciones absolutas para cesárea, hospitalizar y proceder a la 
atención del parto, previa administración de corticoides en dosis Única: Betametasona: 
12 mg vía IM, o Dexametasona: 4 mg EV. 

La atención del parto vaginal debe realizarse ocasionando el menor trauma posible, 
evaluando la indicación de episiotomía. 

De presentarse rotura prematura de membranas u otra patología, seguir el protocolo 
correspondiente. 

Tocolíticos: utilizar cualquiera de los ;nedicamentos abajo descritos 

Nifedipino: Antagonista de canales de calcio. Administrar 10 - 20 mg VO seguido por 
10 - 20 mg VO después de 20 minutos si persisten las contracciones y 10 - 20 mg VO 
después de 20 minutos si persisten las contracciones, seguido por 10 - 20 mg VO cada 6 
- 8 horas por 48 - 72 horas; considerando una dosis máxima diaria de 160 mg. Después 
de 72 horas si se requiere terapia de mantenimiento, puede rotarse a dosis única 30 - 60 
mg VO por día. Contrariamente a los p-miméticos, el nifedipino no induce taquifilaxis por 
lo que puede prescribirse terapia de mantenimiento. 

Indometacina: 50 - 100 mg Vía oral (VO) como dosis de ataque, continuando con 
dosis de mantenimiento de 25-50 mg VO cada 6 horas. 

Sulfato de Magnesio: Iniciar con dosis de ataque de 4 - 6 gramos en infusión EV 
(durante 20 minutos). Continuar con dosis de mantenimiento de 2-3 gramos por hora. 
Dosar magnesio sérico de ser posible, el uso de sulfato de magnesio obliga a monitorizar 
estrictamente la frecuencia respiratoria, los reflejos osteotendinosos y la diuresis 
materna. En caso de sobredosis por sulfato de magnesio (oliguria, hiporreflexia, paro 
respiratorio) administrar Gluconato de calcio al 1O0/0 endovenoso diluido en 20 cc. 

Isoxuprina: 

Fármaco antagonista beta-adrenérgico. Usar vía endovenosa por 24 - 48 horas. Preparar 
una solución en 100 ml de ClNa al 0.9% con 1 ampolla de lsoxuprina (10 mg) e iniciar 
con 10 gotaslminuto, aumentando 10 gotas cada 20 minutos, hasta conseguir tocólisis o 
presencia de efectos secundarios (palpitaciones, temblor, cefalea, náuseas, vómitos, 
ansiedad, nerviosismo, dolor torácico, dísnea); teniendo como máximo 60 gotas por 
minuto y después disminuir 10 gotas cada 30 minutos hasta la dosis mínima que 
mantenga la tocólisis. Si aparece de nuevo dinámica uterina, repetir el proceso. Se 
puede continuar vía oral. 

Corticoides: 

Betametasona: 12 mg vía IM y repetir 12 mg IM a las 24 horas 
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Signos de alarma 

Contracciones persistentes. 

Sangrado. 

Pérdida de líquido amniótico. 

Alteración de los latidos cardiacos fetales. 

6.4.2 Criterios de alta 

A las 48 horas después de que los síntomas y signos hayan sido controlados. En caso 
que se produzca el parto pretérmino se procederá a dar alta a la paciente de acuerdo a 
lo establecido en las guías de atención del parto vagina1 o de la cesárea. 

Dar tratamiento de la etiología identificada. 

Entregar información sobre el riesgo obstétrico. 

6.4.3 Pronóstico 

25% de pacientes vuelve a tener parto pretérmino. 

Entre 6,7 - 32% de los recién nacidos pretérmino presentan déficits mayores, que 
incluyen parálisis cerebral, retardo mental, sordera neurosensorial, defectos visuales 
severos que pueden complicarse con hidrocefalia progresiva y convulsiones crónicas; y 
requieren programas especiales de educación e intervenciones terapéuticas individuales. 

6.5 COMPLICACIONES 

Materna: Compromiso del futuro obstétrico por cesárea pretérmino 

Fetales: Hemorragia intracerebral, retinopatía del prematuro, asfixia perinatal, 
enterocolitis necrotizante, enc~'falopatía hipóxico - isquémica, displasia 
broncopulmonar y muerte neonatal. 

6.6 CRI'TERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

La referencia se decidirá de acuerdo a los criterios establecidos para decidir el Nivel de 
atención de cada paciente. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP 

Toda paciente con sospecha de amenaza de parto pretérmino y con diagnóstico de 
amenaza de parto pretérmino referir a FONB. 

Paciente con diagnóstico de parto pretérmino definido referir a FONE. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas - FONB 

Manejo de la sospecha y la amenaza de parto pretérmino. 

En caso de parto pretérmino definido referir a FONE. 

Contrarreferir a establecimiento de origen. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 

Pacientes en condiciones de alta referidas de Establecimientos con Funciones 
Obstétricas y Neonatales FON Primarias y FON Básicas serán contrarreferidas a 
establecimiento de origen, según tipo de parto. 
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TRATAMIENTO DEL POLIHIDRAMNIOS 

l. FINALIDAD. 

Contribuir a la atención de la gestante con polihidramnios, así como de sus complicaciones 
asociadas, que incrementan la morbilidad y mortalidad materno perinatal en el país. 

II. OBJETIVO. 

Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del país, de la atención, 
diagnóstico y tratamiento de la gestante con Polihidramnios, una de las condiciones maternas 
incluidas en el Plan de beneficios del Plan Esencial de Aseguramiento Universal según nivel de 
capacidad resolutiva y sus anexos en base a las funciones obstétricas y neonatales (FON). 

La presente Guía Técnica es de aplicación en los establecimientos de salud del Ministerio de 
Salud, de las Direcciones de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, Redes y 
Microrredes de Salud a nivel nacional y pata los establecimientos de salud de los demás sub 
sectores, tanto públicos como privados que se encuentren en el ámbito del Aseguramiento 
Universal en Salud. 

IV. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL POLIHIDRAMNIOS 

4.1 POLIHIDRAMNIOS (CIE 10 040) 

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

5.1 Definición. El polihidramnios .a veces denominado hidramnios, se refiere a la presencia 
de una cantidad excesiva de líquido amniótico en relación con la edad gestacional. 

5.2 Etiología 

Idiopática (De causa no conocida): 50-65%. 

Trastornos fetales (1 3%). 

Malformaciones estructurales: 

- Defectos estructurales del sistema nervioso central (espina bífida, meningocele, 
anencefalia, teratoma sacrococcígeo). 

- Obstrucción o atresia de porciones del tracto gastrointestinal (atresia esofágica, 
atresialestenosis duodenal, etc.). 

- Defectos de la pared abdominal (gastroquisis, hernia diafragmática). 

Aneuploidías (ejm. Síndrome de Down - Trisomía 21). 

Trastornos neuromusculares (distrofia muscular, distrofia miotónica). 

Displasias esqueléticas (incluyendo acondroplasia). 

Trastornos maternos 

Diabetes mellitas. 
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Abuso de sustancias. 

Trastornos placentarios 

Corioangioma placentario, fístula arteriovenosa. 

Trastornos combinados 

Isoinmunización. 

Infecciones congénitas. 

Anemias congénitas. 

5.3 Aspectos epidemiológicos 

Se desconoce la incidencia exacta del polihidramnios, porque los casos asintomáticos 
leves pueden detectarse sólo en el momento del parto y en ocasiones no se informan. 

Con el criterio diagnóstico ecográfico del pozo vertical máximo de 8 cm, la incidencia es 
1 - 3% de todos los embarazos. 

Clasificación 

Por su evolución se clasifica en: 

- Agudo (~O/O), de inicio súbito, aparece en el segundo trimestre, se asocia a 
malformaciones corlgénitas no compatibles con la vida y rápidamente evoluciona a 
parto pretérrnino y 

- Crónico (98%), aparece en el tercer trimestre, se asocia a factores maternos y es 
principalmente idiopático. 

También puede clasificarse según la severidad de acuerdo al índice de Iíquido 
amniótico (ILA). (Ver criterios diagnósticos). 

5.4 Factores de riesgo asociados 

Embarazo múltiple. 

6.1 CUADRO CL~NICO 

El comienzo gradual puede ser asintomático por largo tiempo. En esta situación, el 
diagnóstico se sospecha cuando la altura del fondo uterino excede a la esperada para la 
edad gestacional. Por el contrario, el comienzo súbito del polihidramnios suele ser 
sintomático, caracterizado por contracciones y dolor abdominal importante, algunas 
mujeres con cuadros severos pueden presentar dificultad respiratoria. 

Al examen físico, el abdomen está distendido en forma desproporcionada a la edad 
gestacional, existe incremento de la altura uterina, el abdomen se encuentra tenso y 
sensible, y las partes fetales son difíciles de palpar. 

6.2 DIAGN~STICO 

6.2.1 Criterios diagnósticos 

El ultrasonido ha de confirmar el incremento del volumen del Iíquido amniótico mediante 
uno de los siguientes métodos: 

índice de Iíquido amniótico (Phelan): el valor es la suma de las columnas máximas 
libres de feto y cordón de los cuatro cuadrantes referido en centímetros, y se puede 
expresar con o sin unidades. 
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F > 25 y 2 32: polihidramnios leve. 

O > 32: polihidramnios severo. 

Pozo vertical máximo 

> > 8: polihidramnios leve. 

> > 12: polihidramnios severo. 

6.2.2 Diagnóstico diferencial 

Embarazo múltiple. 

Macrosomía fetal. 

Ascitis. 

Quiste de ovario gigante. 

Útero miomatoso. 

Quiste hidatídico abdominal. 

6.3 EXÁMENES AUXILIARES 

6.3.1 De patología clínica 

Exámenes rutinarios de la atención prenatal: hematocrito, hemoglobina, grupo 
sanguíneo y factor Rh, glucosa, examen de orina. 

6.3.2 De imágenes y otros 

Ecografía obstétrica (Confirmar la sospecha clínica, descartar malformaciones 
congénitas, evaluar presentación, crecimiento y bienestar fetal). 

Estudio doppler fetal. 

Monitoreo electrónico fetal (Test no estresante). 

6.4 MANEJO SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 

6.4.1 Medidas generales y Terapéutica 

Las recomendaciones se refieren a la presencia aislada de polihidramnios. Cuando 
existe patología conocida previamente o diagnosticada después, el manejo e 
interpretación se realizan de manera conjunta dentro del contexto de la patología. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP 

Identificación de factores de riesgo asociados 

Referir a FONB o FONE para apoyo diagnóstico, 

Establecimiento con Funciones Obstétricas FON Básicas - FONB 

Identificación de factores de riesgo asociados 

De confirmarse el diagnóstico referir a FONE para apoyo diagnóstico y manejo 
especializado. 

Si el diagnóstico es idiopático y la gestante se encuentra hemodinámicamente estable y 
con edad gestacional 5 34 semanas, continuará su atención prenatal en el 
establecimiento, con control ecográfico cada 2 semanas, posteriormente referir a FOIVE. 
Si se diagnostica polihidramnios severo por ecografía, en ausencia de compromiso 
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hemodinámico, iniciar manejo con AlNES (Indometacina), garantizando control 
ecográfico semanal. 

Atención del parto si el volumen de Iíquido amniótico se encuentra dentro de parámetros 
normales en el último control ecográfico antes del parto. 

Referir a FONE según criterios. 

Establecimiento con  Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 

Evaluación ecográfica del Iíquido amniótico, descarte de malformaciones fetales 
asociadas (sobre todo relacionadas con el aparato digestivo y el sistema nervioso 
central) y confirmación de la edad gestacional. 

Identificación de la causa probable. 

Hospitalización con vía endovenosa permeable y CllVa 0.g0/0 a 30 gotas por minuto, si 
paciente se encuentra en inicio de trabajo de parto, presenta rotura prematura de 
membranas, o cursa con disnea o dificultad para deambular. 

Considerar maduración pulmonar fetal entre las 24 - 34 semanas con corticoides. 

El reposo en cama, los diuréticos y la restricción de sal y de agua no son medidas 
eficaces. 

De no requerir hospitalización, contrarreferir a FONB y seguir protocolo 
correspondiente. 

En las formas severas realizar amniocentesis evacuadora baja, de contar con personal 
capacitado, la cual puede repetirse para lograr la comodidad de la gestante, estando 
potencialmente indicada en casos de: 

> Polihidramnios severo (índice de líquido amniótico>32). 

P Polihidramnios (índice de Iíquido amniótico >25) con disconfort materno franco. 

9 Polihidramnios (índice de Iíquido amniótico >25) con modificaciones cervicales. 

La vía del parto depende del bienestar fetal y de las indicaciones obstétricas 
estándares. Antes del parto debe emplearse vigilancia con ecografía y cardiotocografia 
(de ser posible) y continuamente, en todo momento, durante el trabajo de parto y el 
parto. 

De optar por parto vaginal y en. presentación cefálica, realizar rotura artificial de 
membranas (cribaje) con aguja No 18, cuando la dilatación está completa y en 
ausencia de contracción uterina. 

En caso de rotura espontánea de membranas realizar tacto vaginal para descartar 
prolapso de cordón umbilical. 

Arnniocentesis evacuadora: 

La amniocentesis es un procedimiento invasivo, que alivia las molestias maternas, 
provee Iíquido que puede estudiarse (cariotipo, madurez pulmonar, gram y cultivo), y al 
disminuir la compresión uterina mejora el flujo de las arterias espirales. Las 
complicaciones de la amniocentesis pueden ser parto pretérmino, desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta, punción del feto e infecciones que son raras. 

Se realiza bajo guía ecográfica, con aguja peridural o espina1 de 18 Gauge a una 
velocidad de 600-700 mllhora hasta 'lograr alivio sintomático de la gestante o un pozo 
vertical máximo entre 8 - 10. 

. . .. 

Para la regulación del liquido amniótico es recomendado el tratamiento con 
~ndorne tac i~a  ya que disminuye la producción fetal de orina y aumenta el movimiento 
del Iíquido a través de las membranas fetales. Dosis: varía entre 1,5 - 3 mglKg por día, 
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siendo la más usada de 25 mg cada seis horas vía oral. Su empleo debe ser controlado 
por el riesgo de cierre del conducto arterioso fetal u oligohidramnios, aumentado el 
riesgo después de las 32 semanas de gestación. Se recomienda administrar tres cursos 
de siete días cada uno, con intervalos de siete días libres de medicamento entre las 
tomas. 

6.4.2 Criterios de alta 

Despues de 48 horas de que los síntomas y signos hayan sido controlados. En caso que 
se produzca el parto se procederá a dar alta a la paciente de acuerdo a lo establecido en 
las guías de Atención del Parto Vaginal o de Cesárea. 

6.4.3 Pronóstico 

Casi todos los casos son leves. Aproximadamente 20% se asocian con anomalías 
fetales, mientras que 35% se clasifican como moderado o grave y requieren medidas 
diagnósticas o terapéuticas adicionales. El pronóstico fetal es directamente proporcional 
a la severidad del cuadro. En los casos en los que no se detecten malformaciones 
congénitas el pronóstico deberá ser reservado ya que el polihidramnios es un factor de 
riesgo independiente para la mortalidad perinatal y las complicaciones intraparto. 

6.5 COMPLICACIONES 

Parto prematuro. 

m Rotura prematura de membranas. 

Desprendimiento prematuro de placenta. 

Presentaciones anómalas. 

m Prolapso de cordón umbilical. 

Atonía uterina, hemorragia postparto. 

m Síntomas cardiopulmonares. 

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

La referencia se decidirá de acuerdo a los criterios establecidos para decidir el Nivel de 
Atención de cada paciente. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP 

Referir a FONB o FONE para apoyo diagnóstico. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas - FONB 

De confirmarse el diagnóstico referir a FONE para apoyo diagnóstico y manejo 
especializado. 

Caso diagnosticado a término, en pródromos o inicio de trabajo de parto, rotura 
prematura de membranas, disnea o dolor abdominal o si la deambulación es dificultosa. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 

Si el diagnóstico es idiopático y la gestante se encuentra hemodinámicamente estable y 
con edad gestacional 5 34 semanas contrarreferir a FONB. 

Contrarreferir a establecimiento FOhlP y FONB, luego del alta. 
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VII. FLUXOGRAMA PARA LA ATENCION DE LA GESTANTE POLlHlDRANlNlOS 
Comunidad 

Gestaiite con altura ~iteriiia mayor para la edad gestacional 
correspondiente 

FONP 
Identificación de factores de riesgo 

Referir para apoyo diagnóstico ylo maiiejo especializado 

FONB 

FON E 

Orientacióii/consejeria 
b Contiiiuar CPN en establecimiento 

de origen 

1 Evaluar liquido aniniótico 1 

No 
Heiiiodiiiáinicaineiite estable? 
Edad gestacional 5 34seinaiias? 

v 
Iniciar iiianejo con AINES en 

casos severos 

Descartar malformaciones 
fetales 

Confirniar edad gestacional 

Coiitiiiiiai- CPN en 
estableciiiiiento de origen 
Control ecografico cada 2 

semanas 

Identificar causa probable 

Realizar control ecogrático 
semanal 

Atender parto si el volumeii del 
liquido aniniótico es  iiormal en 

último control ecográfico 

No 

Hospitalización? 

Via EV segiiia y ClNa 0,9% pasar 30 gotas por 
minuto 

Maduracióii pulmonares entre las 24-34 seinanas 
Amniocentesis evacuatoria 

Via del parto depende del bienestar fetal y de 
las indicaciones obstétricas 
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l. FINALIDAD. 

Contribuir a la atención del feto con alteración del bienestar fetal, así como de sus 
complicaciones asociadas, que incrementan la morbilidad y mortalidad materno perinatal en el 
país. 

11. OBJETIVO. 

Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del país, de la atención, 
diagnóstico y tratamiento de la alteración del Bienestar Fetal, una de las condiciones incluidas 
en el Plan de beneficios del Plan Esencial de Aseguramiento Universal según nivel de 
capacidad resolutiva y sus anexos en base a las funciones obstétricas y neonatales (FON). 

La presente Guía Técnica es de aplicación en los establecimientos de salud del Ministerio de 
Salud, de las Direcciones de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, Redes y 
Microrredes de Salud a nivel nacional y para los establecimientos de salud de los demás sub 
sectores, tanto públicos como privados que se encuentren en el ámbito del Aseguramiento 
Universal en Salud. 

IV. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ALTERACIÓN DEL BIENESTAR 
FETAL (SUFRIMIENTO FETAL AGUDO) 

4.1 BIENESTAR FETAL ALTERADO (SUFRIMIENTO FETAL AGUDO) - CIE 10 0 6 8  

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

5.1 Definición. Síndrome permanente o transitorio, caracterizado por disminución del 
oxígeno sanguíneo fetal (hipoxia), que conlleva al incremento del dióxido de carbono 
(hipercapnea) y acidosis. 

5.2 Etiología: 

Materna: Hipotensión, hipovolemia, rotura uterina, deshidratación, hipoxemia, anemia, 
trastornos hipertensivos del embarazo, hiperestimulación uterina. 

Placentarias: Placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, rotura del seno 
venoso, rotura del seno marginal, insuficiencia placentaria. 

Funiculares: Compresión (circulares, nudos, oligohidrarnnios), procidencia, prolapso, 
hematomas, trombosis. 

Fetales: Anemia, arritmias. 

5.3 Aspectos epidemiologicos 

Varía entre 5 - 10% de partos. En diversos estudios acerca de la mortalidad por 
hipoxia-asfixia fetal se determinó que la mortalidad neonatal es de aproximadamente 1 
por cada 1 .O00 nacidos vivos. 
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BIENESTAR 

5.4 Factores de r iesgo asociados 

Uso de sedantes, analgésicos, anestesicos. 

Enfermedades maternas: Diabetes mellitus, Lupus eritematoso, anemia severa, sepsis 
y otras relacionadas con compromiso vascular en el área útero placentaria. 

Em barazo prolongado. 

Prematuridad. 

Isoinmunización Rh. 

Restricción del crecimiento intrauterino. 

VI. CONSIDERACIONES ESPEC~FICAS 

6.1 CUADRO CI-~NICO 

e Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal: bradicardia (< de 110 latidos por minuto) o 
taquicardia (> 160 latidos por minuto) detectados durante 5 minutos o más. 

e Disminución de los movimientos fetales 

m Desaceleraciones tardías de la frecuencia cardíaca fetal, y10 

e Presencia de líquido amniótico meconial espeso 

6.2.1 Criterios diagnósticos 

Ver cuadro clínico 

e Monitoreo fetal clínico 

Desaceleraciones tardias/variables severas (< 80 por 2 minutos) o bradicardia fetal (< 
de 110 latidos por minuto) o taquicardia fetal (> 160 latidos por minuto) durante 5 
minutos o más. 

m Monitoreo electrónico fetal 

Patrón sinusoidal, variabilidad indetectable o mínima (< 5 latidos, durante por lo 
menos 20 minutos). 

Desaceleraciones tardíaslvariables severas o bradicardia fetal (< 80 por 2 minutos), 
bradicardia fetal (< de 110 latidos por minuto) o taquicardia fetal (> 160 latidos por 
minuto) durante 5 minutos o más. 

e Acidemia (pH < 7.20 en sangre de cuero cabelludo fetal), de ser posible 

Hipoxemia ( p 0 2  < 18 mmHg) e hipercapnia (> 50 mmHg). 

6.2.2. Diagnóstico diferencial 

Realizarlo en establecimiento de salud con FONE, considerando malformaciones 
cardiacas fetales, uso de drogas y10 fármacos, síndrome de Vena Cava Inferior (cuadro 
caracterizado por presentación brusca de signos de hipotensión materna, acompañada 
de nauseas y vómitos, con disminución de la frecuencia cardíaca fetal que se presenta 
en el decúbito dorsal) y Síndrome Posseiro (disminución brusca de la frecuencia cardiaca 
fetal durante la contracción uterina, mínimo 40 latidos en relación al basal, con madre 
asintomática y que se recupera con el cambio de posición materna). 
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6.3 EXÁMENES AUXILIARES 

6.3.1 De patología clínica 

Exámenes rutinarios de la atención prenatal: hematocrito, hemoglobina, grupo 
sanguíneo y factor Rh, glucosa, examen de orina. 

Perfil de coagulación. 

Dosaje de gasometría fetal (de ser posible) 

6.3.2 Imágenes y otros 

Perfil biofísico fetal ecográfico. 

Monitoreo electrónico fetal 

Test de estimulación del cuero cabelludo (tocar suavemente la cabeza fetal evitando la 
fontanela anterior, durante 15 segundos y valorar la presencia de aceleraciones de por lo 
menos 15 latidos durante por lo menos 15 segundos en forma inmediata) bajo monitoreo 
electrónico fetal. 

6.4 MANEJO SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 

6.4.1 Medidas generales y Terapéutica 

Establecimiento con  Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP 

En la atención prenatal como medida preventiva se indica en todos los casos el 
autocontrol de movimientos fetales en el tercer trimestre. 

Identificación de factores de riesgo y signos de alarma. 

Control de funciones vitales maternas y control de latidos cardiacos fetales 

m Verificar trabajo de parto y derivar a FONB. 

En caso de detectar alteración de los latidos fetales, reposo en decúbito lateral 
izquierdo o semi-Fowler y auscultación intermitente de la frecuencia cardiaca fetal 
durante la referencia a FONB: 

+ Colocar vía endovenosa permeable. 

'i Hidratación vía EV con ClNa 0,9% por 1000 ml, iniciar a chorro 500 ml y continuar 
30 gotas por minuto. 

3 Administrar oxígeno húmedo (6 litros 1 minuto) a la madre, de ser posible. 

Establecimiento con  Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas - FONB 

Interrupción de la administración de útero tónicos. 

Identificar y tratar de corregir la causa. 

De persistir la alteración de la frecuencia cardiaca fetal, comunicar y referir a FOhlE 

De encontrarse la paciente en expulsivo y en ausencia de indicaciones absolutas para 
cesárea, hospitalizar y proceder a la . .  atención del parto. .. .. .. . . . 

Si no se encuentra en situación de parto inminente referir a FONE. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 
- -  - 

Confirmar el diagnóstico con cardiotocografía y ecografía. 
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Evaluar el estado general materno - fetal y las condiciones obstétricas y decidir vía del 
parto a la brevedad posible. 

En caso se decida por la vía vaginal: Reposo en decúbito lateral izquierdo o semi- 
Fowler y auscultación intermitente de la frecuencia cardiaca fetal. 

Si e l  parto es inminente terminar el embarazo vía vaginal (se puede aplicar vacuum 
extractor); en caso contrario cesárea. 

Asegurar la presencia del equipo de Neonatología al momento del parto. 

Signos de alarma 

Disminución de movimientos fetales. 

Presencia de meconio. 

Taquicardia, bradicardia persistente. 

a Desaceleración tardía. 

6.4.2 Criterios de alta 

En caso que se produzca el parto se procederá a dar alta a la paciente de acuerdo a lo 
establecido en las guías de atención del parto vaginal o de cesárea. 

6.5 COMPLICACIONES 

Parto por cesárea. 

Acidosis. 

Parálisis cerebral. 

Muerte fetal. 

Muerte neonatal. 

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

La referencia se decidirá de acuerdo a los criterios establecidos para decidir el nivel de 
atención de cada paciente. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP y 
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas - FONB: 
Diagnosticar, estabilizar y referir a establecimientos con FOhIE. 

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE 

Contrarreferir a Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias 
- FONP o a Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas - 
FONB, al momento del alta. 
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VII. FLUXOGRAMA DE A T E N C I ~ N ,  DIAGN~STICO Y TRATAMIENTO DE LA 
ALTERACIÓN DEL BIENESTAR FETAL 
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