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Visto el Expediente N° 09-099522-001 que contiene el Informe N°
142/2009/DGSP/ESNSSYR/MINSA, de la Direccion General de Salud de las Perscnas
y el Informe N° 037-2010-OGAJ/MINSA de la Oficina General de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 2° de la Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud, establece
que el Ministerio de Salud es el ente rector el Sector Salud que conduce, regula y
promueve la intervencion del Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de lograr el
desarrolio de la persona humana, a través de la promocidn, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de su salud y del desarrollo de un entorno saludable con pleno respecto
de los derechos fundamentales de la persona, desde su concepcidn hasta su muerte
natural;

Que, el articulo 41° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, dispone que la Direccién
General de Salud de las Personas, es el érgano técnico normativo en los procesos
relacionados, entre otros, a la atencién integral;

Que, mediante documento del visto, el Director General de Salud de las
Personas, ha propuesto para su aprobacion diez (10) Guias Técnicas para la atencion,
diagndstico 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
Armadasy Policiales;

Con el visado del Director General de la Direccion General de Salud de las
Personas, de la Directora General de la Oficina General de Asesoria Juridica y del
Viceministro de Salud:

De conformidad con el literal 1) del articulo 8° de la Ley N°® 27657, ley del
Ministerio de Salud;
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SE RESUELVE:

Articulo 1°- Aprobar las Guias Técnicas para la atencion, diagnostico y
tratamiento de las condiciones obstétricas en el ‘marco del Plan Esencial de
Aseguramiento Universal (PEAS), que en numero de diez (10) forman parte de la
presente resolucion:

1)  Guia de practica clinica para la atencién, diagnostico y tratamiento de la Diabetes
Mellitus que se origina en el embarazo.

2)  Guia de practica clinica para la atencién diagnéstico y tratamiento del Embarazo
Muiltiple.

3) Guia de practica clinica para la atencion, diagnostico y tratamiento de la
Hiperémesis Gravidica con trastornos metabdlicos.

4)  Guia de practica clinica para la atencién, diagnéstico y tratamiento de Infeccién
de Herida Quirurgica Obstétrica.

5) Guia de practica clinica para la atencién, diagnostico y tratamiento del
Oligohidramnios.

6) Guia de la practica clinica para la atencién diagnéstico y tratamiento de la
Amenaza de Trabajo de Parto Pretérmino y Trabajo de Parto Pretérmino.

7)  Guia de practica clinica para la atencién, diagnostico y tratamiento del

Polihidramnios.

Guia de practica clinica para la atencion, diagnéstico y tratamiento de alteracion

del Bienestar Fetal. .

Guia de practica clinica para la atencién, diagnéstico y tratamiento de la

Gestante con Tuberculosis.

Guia de practica clinica para la atencién, diagnostico y tratamiento de la

Gestante por Isoinmunizacion Rh.

Articulo 2°- Encargar a la Direccion General de Salud de las Personas la
difusion y supervision de las citadas Guias Técnicas.

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud o
quien haga sus veces a nivel regional, son responsables de la difusién,
implementacion, supervision y aplicacion de las citadas Guias Técnicas, dentro del
ambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4°.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones publique la
presente Resolucién Ministerial en la direccién electrénica
http://www.minsa.gob.pe/transparencia/dge normas.asp del Portal de Internet del
Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese

OSCAR RAUL UGART
_ Ministro de Salud
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’ ] _ GUIA TECNICA: , ’
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS QUE SE ORIGINA EN EL EMBARAZO

I. FINALIDAD.

Contribuir a la prevencion y control de la Diabetes Mellitus que se origina en el embarazo, asi
como de sus complicaciones asociadas, que incrementan [a morbilidad y mortalidad materno
perinatal en el pais.

Il. OBJETIVO.

Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del pais, de la atencion,
diagnostico y tratamiente 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 segln nivel de capacidad resolutiva y sus anexos en base a las funciones obstétricas
y neonatales (FON).

Il. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica es de aplicacidn 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 demas sub
sectores, tanto publicos como privados que se encueniren en el dmbito del Aseguramiento
Universal en Salud.

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

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

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. Definicion:

La diabetes es una enfermedad metabdlica crénica 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 carbobhidratos es afectado por el feto (quien

consume glucosa y aminoacidos de la circulaciébn maternal) y aumenta el cortisol, todo
.. .. 1

lo cual desarrolla efectos antiinsulinicos

5.2 Etiologia:

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

- Durante el 1° Trimestre:

Hiperplasia y mayor sensibilidad de las células beta de! Pancreas a la glucosa por
hormonas gestacionales.

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

- Durante el 2° y 3° Trimestre:

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

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

5.3 Aspectos epidemiolégicos

5.4

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

Factores de riesgo asociados
Edad mayor de 30 arios
Obesidad: Peso mayor de 90 kilos
indice de Masa Corporal >30
Antecedentes familiares de diabetes mellitus: Padres, hermanaos, etc.
Antecedente personal de intolerancia a la glucosa.
Antecedentes obstétricos:

* Antecedente de macrosomia fetal, recién nacido grande para la edad gestacional
y/o polihidramnios.

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

Antecedentes patologicos:
e Hipertensién cronica
e Dislipidemias
e Candidiasis recidivantes

¢ |TU a repeticion

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1

6.2
6.2.1

CUADRO CLINICO
|a diabetes mellitus que se origina en el embarazo generalmente es asintomatica.

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

DIAGNOSTICO
Criterios diagnédsticos
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 ingestién de 50 g de
glucosa, si el resultado 1 hora después es mayor o igual a 140 mg % o mg/dl se debe
realizar un Test de Tolerancia a la Glucosa.

Test de tolerancia a la glucosa (TTGO):

La paciente debe recibir una dieta tres dias previos a la prueba de una cantidad igual o
superior de carbohidratos de 150 g/dia y debe mantener una actividad fisica normal.
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El dia 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; realizandose glicemia seriada a 1, 2
y 3 horas posteriores a la ingesta.

Resultados:
¢ Glicemia en ayunas 95 mg /di
¢ Una hora 180 mg /dl
¢ Dos horas 155 mg /d|
* Tres horas 140 mg /dl
Hacer diagnastico con dos o mas valores incrementados.

En gestantes con sintomas clinicos y glicemia basal en ayunas = 126 mg/dl o glicemia
al azar =2 200 mg/dl, el diagnodstico se confirma y no es necesario realizar test de
tolerancia a la glucosa (TTTG).

Clasificaciéon de Priscila White:
¢ Clase A: Test de tolerancia a la glucosa anormal y puede ser:

> A1: Glicemia en ayunas < 105 mg/dl y/o glicemia postprandial < 120 mg/dl. Es
una diabetes gestacional no insulino dependiente.

» A2: Glicemia en ayunas > 105 mg/dl y/o glicemia postprandial > 120 mg/dl. Es
una diabetes gestacional insulino dependiente.

» Clase B: aparece después de los 20 afios de edad y menos de 10 afios de evolucion.

s Clase C: aparece entre Ios 10 a 19 afios de edad y mayor a los 10 — 19 afios de
evolucién.

o Clase D: aparece antes de los 10 afios de edad o presenta una evolucion de mas de
20 afios. Retinopatia benigna.

e Clase F: nefropatias y proteinuria (méas de 500 microgramos por dia a las 20
semanas).

e Clase H: cardiopatia arterioesclerdtica.
¢ Clase R: retinopatia proliferativa o hemorragia vitrea.
e Clase RF: se cumplen ambos criterios.

» Clase T: transplante renal previo.

Diagnéstico diferencial
Enfermedades metabdlicas (ej. obesidad)
Enfermedad cardiovasculares (ej. hipertension arterial)

Enfermedades renales (ej. infeccion de vias urinarias)

EXAMENES AUXILIARES
De patologia clinica

e Exdmenes rutinarios de la atencion prenatal: hematocrito, hemoglobina, grupo
sanguineo y factor Rh, glucosa basal, examen completo de orina. De considerarse
necesario urocultivo y/o cultivo de flujo vaginal.

e Test de O’'Sullivan.
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6.4
6.4.1

ORIGINA EN EL EMBARAZO

e Test de tolerancia oral a la glucosa.

De imagenes y otros

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

s Control cada 4 — 6 semanas (a partir de las 32 semanas Perfil Biofisico Ecografico) y
repetir otra ecografia al término para determinar el peso estimado.

» Cardiotocografia fetal (Test no estresante a partir de las 32 semanas cada 4 — 6
semanas).

¢ Estudio de velocimetria doppler fetal, principaimente en los casos de hipertension
arterial, retardo de crecimiento intrauterino, antecedentes de feto muerto anterior,
nefropatia diabética, retinopatia diabética y oligohidramnios.

e |a frecuencia de pruebas de bienestar fetal podran realizarse con mayor frecuencia
segun la evolucion clinica.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Medidas Generales y Terapéuticas
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP

Identificar gestantes con factores de riesgo asociados y referir a FONB para tamizaje y
confirmacion diagnostica.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB

Identificar gestantes con factores de riesgo asociados y realizar pruebas de tamizaje y
confirmacién diagndstica.

Gestante con diagnostico confirmado referir a FONE.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

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

A. Régimen higiénico dietético

B. Insulinoterapia

C. Monitoreo seriado de glicemia para control metabélico
D. Atencién del parto

Referir a FONI 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 mg/d! a
las 2 horas. Siluego de 7 dias no hay mejoria, iniciar tratamiento con insulina.

Calorias: De 25 - 30 cal/kg en un rango de 1600 - 2200 calorias/dia, fraccionadas de la
siguiente forma: 60% de carbohidratos, 20 - 25% de proteinas y 15 - 20% de lipidos.

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

Actividad fisica: se debe incluir caminatas de al menos 30 minutos al dia.
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B. Insulinoterapia

Se comienza con insulina cuando:

¢ Glicemia en ayunas = 105 mg/dl.

¢ Glicemia postprandial > 140 mg/dl a las 2 horas.
Esquema general de la Insulinoterapia

Iniciar la insulinoterapia con: 0,1 a 0,25 U/Kg/dia administrando 2/3 de insulina NPH
(insulina neutra) por la mafiana y 1/3 de insulina NPH por la noche via subcutanea.

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

Niveles medios de glicemia menores a 86 mg/dl aumentan el riesgo de RCIU, mientras
que niveles mayores a 105 mg/dl aumentan el riesgo de macrosomia.

Control Metabodlico (objetivos)
Se considera adecuado control metabélico si la gestante cursa con:

¢ Glicemias en ayunas < 90 mg/dl y menos de 105 mg/dl en el resto de los perfiles
preprandiales en un mismo dia.

¢ Glicemias postprandiales de <140 mg/d! a la hora y <120 mg/d! para las 2 horas.
e Cetonuria negativa.

¢ Normoglicemia al final del embarazo.
Finalizar el embarazo si:

e Feto atérmino

¢ Respuesta inadecuada al control metabdlico
e Pre-eclampsia asociada

¢ Sufrimiento fetal

e Macrosomia fetal

+ Complicaciones del embarazo

Momento de interrupcion del embarazo

¢ Sin insulino terapia: Parto a término.

¢ Con insulino terapia: Induccién a las 38 semanas si el control metabdlico ha sido
adecuado. De no ser asi, evaluar madurez pulmonar fetal.

» Si existe una patologia asociada y riesgo de parto pretermino realizar maduracién
pulmonar fetal entre las 24 -~ 34 semanas con corticoides. si no los recibié
previamente (ver guia de parto pretérmino).

No existe beneficio con la prolongacion del embarazo, por el contrario, se presentan
mé&s macrosomias. Terminar la gestacion a las 38 semanas o antes si hay evidencia de
maduracién pulmonar, compromiso fetal o indicacién materna asociada.

Via de parto

» Cesarea si el peso estimado ecografico es mayor a 4.000 gramos.
¢ Vaginal si no existe contraindicacion cbstétrica.

Manejo durante la induccion del trabajo de parto

e Sino reciben insulina se fratan como a cualquier embarazada no diabética.
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» Si ya venia recibiendo insulina, colocar via 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.

Cesarea programada
Via endovenosa con CiNa 0.9%.

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

Manejo en el puerperio inmediato
Dieta completa.

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

6.4.2 Criterios de alta

6.4.3

6.5

6.6

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

Entre la 62 y 122 semana postparto la prueba de tolerancia a la glucosa tiene que estar
dentro de los rangos normales para ser considerada diabetes gestacional.

Prondstico

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

COMPLICACIONES
Maternas:

¢ Abortos espontaneos
» Preeclampsia

e Parto por cesarea

¢ Polihidramnios
Fetales

e Restriccion de crecimiento intrauterino

Sindrome de hiperviscosidad

Membrana hialina

Hipocalcemia e hipoglicemia

Mortalidad perinatal

CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP
Referir a FONB para tamizaje y confirmacion diagnéstica a gestantes con factores de
riesgo asociados.
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Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB
Gestante con diagnostico confirmado referir a FONE.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

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

VIl. FLUJOGRAMA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS QUE SE ORIGINA EN EL EMBARAZO

Gestante

Comunidad

FONP y

Identificacion de factores de
riesgo
Reterir para tamizaje

FONB

{Confirma
diagnostico?

Orientacion / consejeria
Atencion prenatal

Si

A 4

Manejo conjunto con Endocrinologia y Nutricion
Control Prenatal estricto
FONE Régimen higiénico- dietético
Monitoreo senado de la glicemia
Evaluar momento de interrupeidn del embarazo

Parto a término

[nduccion a las 38 semanas
con control metabolico
adecuado

Peso estimado
ecogrifico >
4000 gramos?

Parto vaginal

Evaluar maduracién
pulmonar de ser necesario

Cesarea
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I FINALIDAD, ~——— — =~ === =~ =

Contribuir a la atencion de la gestante con embarazo muitiple, asi como de sus complicaciones
asociadas, gue incrementan la morbilidad y mortalidad materno perinatal en el pais

it. OBJETIVO.

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

. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica es de aplicacion 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 demas sub

sectores, tanto piblicos como privados que se encuentren en el ambito del Aseguramiento
Universal en Salud.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CEL EMBARAZO MULTIPLE
4.1. EMBARAZO MULTIPLE (CIE 10 O30)

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 Definicidn:
Es la gestacion simultanea de dos o mas 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, segln se origine en uno o en dos évulos.

5.2 Etiologia

£l embarazo multiple proviene de la fecundacion de uno a méas 6vulos en un mismo

oroceso de gestaciin, dando ogen @ 05 O Ma emariones. Los gemelos

I s

/| / / ol
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» Peso pregestacional elevado
» Antecedentes familiares generalmente por linea materna
s Inductores de la ovulacién.

« Uso de técnicas de reproduccién asistida.

Vi CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
Desproporcion entre la altura uterina y la amenorrea.
Hiperemesis gravidica.
Exagerado volumen abdominal para la edad gestacional (a partir del segundo trimestre)

Auscultacion clara de diferentes focos de latidos cardiacos fetales y palpacion de
diferentes polos fetales.

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios diagnésticos
Cuadro clinico
Examen ultrasonografico

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

6.2.2 Diagnostico diferencial
« Polihidramnios
» Superfetacion
« Superfecundacion
* Macrosomia fetal
» Ascitis
s Quiste de ovario gigante

o Utero miomatoso

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De patologia clinica

» Examenes rutinarios de la atencién prenatal
6.3.2 De imagenes y otros

Ecografia obstétrica bésica (Confirmar sospecha clinica, 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 electrénico fetal (NST)

N
. ACOSTA S,
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6.4
6.4.1

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Medidas Generales y Terapéuticas

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias ~ FONP

¢ Detectar factores de riesge asociados

s Ante sospecha clinica referir a FONB

» Orientacion, consejeria integral en Salud Sexual y Reproductiva, ensefianza de
signos de alarma

¢ Seguimiento y visita domiciliaria
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB
» Ecografia diagnostica

e Atencion prenatal en FONB si se confirma diagnostico — 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.

o Examenes auxiliares de laboratorio.

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

¢ La gestante con embazo multiple debe tener alojamiento en casa materna desde las
28 a las 36 semanas.

+ Referencia a FONE para atencién de parto a partir de las 36 semanas

¢ Orientacion/consejeria integral en salud sexual y reproductiva, ensefianza de signos
de alarma

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

s Atencion prenatal cada fres semanas hasta las 20 semanas, cada dos semanas
hasta las 28 semanas y semanalmente hasia las 36, luego dos veces por semana
hasta el parto.

¢ Via de parto:

- Criterios para parto vaginal:
» No contraindicaciones obstétricas
» Embarazo gemelar bicoriénico
» Ambos fetos en presentacion cefalica

- Criterios para cesarea:
> Complicaciones obstétricas
» Embarazo monocigbtico
> Mas de dos fetos
» Presentacion no cefalica de alguno de los fetos
» Fetos con crecimiento discordante o presencia de malformaciones

« Si hay indicacion de cesarea por patologia definida programarla a partir de las 38
semanas
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Medidas especificas del embarazo:

¢ Reposo relativo
» Confirmagcidn de la edad gestacional
» Maduracién pulmonar fetal entre las 24 — 34 semanas con corticoides.

¢ Orientacion/ consejeria integral

En caso de muerte de uno de los fetos después de la semana 20 de gestacién
» El manejo debe ser individualizado pero en general se aconseja:

- Hasta la semana 26 conducta expectante.

- De la 26-32 semanas individualizacioén de casos.

- De 32-34 semanas extraccion fetal determinando la via de parto segun las
condiciones de cada caso.

> Conducta expectante:
- Determinar corionicidad placentaria.

- Ecografia seriada cada 1-2 semanas para evaluar crecimiento fetal, indice de
liqguido amnidtico y estudioc anatémico fetal.

- Estudio semanal de bienestar fetal (Monitorizacion fetal no estresante, perfil
biofisico y flujometria Doppler).

- Pruebas de coagulacion semanales.

Hospitalizacion:

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

Atencién del parto vaginal:

Atencion de parto en establecimiento FONE con disponibilidad quirdrgica

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

Contar con equipo de atencion inmediata para los neonatos.
Ef trabajo de parto debe ser espontaneo.

Contro! estricto del trabajo de parto utilizando partograma con curvas de alerta (tener
en cuenta que la dilatacion es mas lenta)

No se recomienda la induccién con oxitocina.
Monitorizacién electrénica de ambos fetos pre e intraparto.

Inmediatamente después de! parto del primer feto, reevaluar las condiciones
obstétricas (posicion fetal, dilatacion, condiciéon de las membranas, !atidos cardiacos
fetales) y condiciones generales de la madre.

Puede utilizarse oxitocina solo en caso de detencion del progreso del trabajo de parto
del segundo gemelar

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

LLuego del parto del segundo feto corroborar la ausencia de otro feto

Realizar el alumbramiento dirigido
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* Mantener via permeable y afiadir oxitocina 20 Unidades Internacionales (Ul) a 30
gotas por minuto luego del alumbramiento

Manejo Post parto

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

» Realizar lactancia precoz.

» Apoyo psicologico y social.

SIGNOS DE ALARMA EN LA GESTACION MULTIPLE
» Contracciones uterinas frecuentes antes de la fecha de parto.
» Cefalea, escotomas, acufenos.
= Pérdida de liquido o sangrado vaginal.
» Disminucién de los movimientos fetales.
» Edema y vomitos exagerados.
6.4.2 Criterios de alta:

» En caso de hospitalizacion por complicacion, a las 48 horas después de que los
sintomas y signos hayan sido controlados.

« En caso de atencidn del parto, se procedera a dar de alta a la paciente de acuerdo a
lo establecido en las guias de Atencion del Parto Vaginal o de la Cesarea.

6.4.3 Prondstico:

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
= Hipertensién inducida por el embarazo.
* Anemia.
* Parto pretérmino.
» Crecimiento discordante.
» Sindrome de transfusion de gemelo a gemelo.
* Muerte fetal de uno de los gemelos.
* Anomalias congénitas.
* Problemas del cordbén umbilical.

= Polihidramnios.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP

Referir a FONB para evaluacion ecografica ante sospecha diagnodstica y para control
prenatal y manejo hasta las 36 semanas.
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Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas FONB
Referir a FONE para la atencion del parto y complicaciones.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

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

Vil. FLUJOGRAMA DE ATENCION, D,IAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
GESTANTE CON EMBARAZO MULTIPLE
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Vil. FLUJOGRAMA DE ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
GESTANTE CON EMBARAZO MULTIPLE
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, ' _ GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLIiNICA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA CON TRASTORNOS
METABOLICOS

. FINALIDAD.

Contribuir a la atencion y control de la gestante con hiperemesis gravidica con trastornos
metabolicos del embarazo multiple, asi como de sus complicaciones asociadas, que
incrementan la morbilidad y mortalidad materno perinatal en el pais.

. OBJETIVO.

Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del pais, de la atencion,
diagnoéstico y tratamiento de la gestante con hiperemesis gravidica, una de las condiciones
maternas incluidas en el Plan de beneficios del Plan Esencial de Aseguramiento Universal
segun nivel de capacidad resolutiva y sus anexos en base a las funciones obstétricas vy
neonatales (FON).

Ill. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica es de aplicacion 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 demas sub
sectores, tanto publicos como privados que se encuentren en el dmbito del Aseguramiento
Universal en Salud.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIPEREMESIS GRAVIDICA CON
TRASTORNOS METABOLICOS.

4.1 HIPEREMESIS GRAVIDICA CON TRASTORNOS METABOLICOS (CIE-10 021.1)

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicién. Sindrome que se presenta al inicio del embarazo, por lo general entre la
sexta y décimo sexta semanas de gestacion; caracterizado por vomitos continuos e
intensos, que impide la tolerancia de alimentos solidos y liquidos, produciendo
trastornos metabdlicos (deplecion de carbohidratos, trastornos electroliticos vy
deshidratacion) y cuyo grado mas severo puede producir muerte materna.

5.2 Etiologia

Si bien la etiologia de la hiperemesis es desconocida, parece tratarse de un sindrome
al que contribuyen varios factores predisponentes, siendo probablemente los

hormonales los mas importantes.
5.3 Aspectos epidemioldgicos

Su incidencia es del 0,3 — 1,5% del total de gestantes.
5.4 Factores de riesgo asociados

o Enfermedad del trofoblasto.

¢ Embarazo multiple.

¢ Primigravidas adolescentes.
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Hipertiroidismo

Enfermedad hepatica cronica.

Tabaquismo.

Sobrepeso materno.

Feto de sexo femenino.

Factores emocionales y psicologicos (embarazo no deseado).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

Para fines practicos de manejo se incluye tres categorias: hiperemesis gravidica leve,
moderada y severa.

CUADRO CLINICO

Hiperemesis
gravidica con

Hiperemesis
gravidica con

Hiperemesis
gravidica con

aumentada a
ciertos olores.

trastorno trastorno trastorno
metabdlico leve metabdlico metabdlico severo
moderado
Criterios Pérdida de peso Signos de Signos de
diagnésticos corporal < 5% con deshidratacion y deshidratacion
clinicos deshidratacion pérdida de peso severa, pérdida de
entre 5 - 10%. peso mayor al 10%.
Vémitos Vémitos
persistentes persistentes muy
Vomitos frecuentes. frecuentes.
persistentes pero Piel y mucosas Ansiedad, ictericia,
Sintomas y tolerables. secas, lengua seca cetoacidosis,
Signos Piel y mucosas y rugosa. confusion mental,
secas. Sialorrea. neuritis periférica,
Sensibilidad oliguria, taquicardia

e hipotensién
arterial.
Riesgo de muerte.

Clasificacion segun fa CIE -10:

e (021.0) Hiperemesis gravidica leve.
s (O021.1) Hiperemesis gravidica con trastornos metabdlicos.

e (021.2) Hiperemesis gravidica tardia.

)
)

e (021.8) Otros vémitos que complican el embarazo.
)

¢ (021.9) Vomitos del embarazo, no especificados.

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios diagnésticos

Historia clinica

Malestar general.
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6.2.2.

6.3
6.3.1

CON TRASTORNOS METABOLICOS

Nauseas y vomitos incoercibles.
Intolerancia a los alimentos sélidos y liguidos.
Pérdida de peso corporal.

Deshidratacion.

Examenes de laboratorio

Aumento de la densidad de la orina y cetonuria.

Elevacién del nitrdgeno uréico.

Elevacion del hematocrito (hemoconcentracion).
Alteracion del equilibrio acido basico (acidosis metabdlica).
Electrolitos séricos disminuidos (Na, K, Cl). -

Elevacion de transaminasas y de bilirrubina total.

Diagndstico diferencial

e Patologia digestiva (gastritis crénica, Ulcera gastrica, reflujo gastroesofagico,
colecistitis cronica, hepatopatias, apendicitis).

e Patologia neuroldgica (neuropatia periférica, patologia vestibular, migrafia, lesiones
del SNC).

« infecciones (hepatitis viral, parasitaria o infecciones hepaticas de otra indole)
» Patologia tumoral (cancer gastrico, mola hidatidiforme).

« Trastornos metabdlicos (cetoacidosis diabética, enfermedad de Addison, porfiria,
hipertiroidismo).

Hipertension arterial.

Embarazo multiple.

Patologia geénito urinaria (pielonefritis, uremia, céalculos, quiste de ovario a pediculo
torcido, degeneracion de miomas).

Intoxicacién o intolerancia a drogas

Trastornos psicoldgicos

EXAMENES AUXILIARES
De patologia clinica

e Completar y/o solicitar exdmenes prenatales de rutina de ser posible (ver guia de
atencion prenatal).

e Solicitar diariamente o con mas frecuencia segun criterio medico:
- Hematocrito.
- Examen completo de orina.
- Urea, creatinina acido urico.
- Bilirrubinas totales y fraccionadas. Transaminasas.

- Electrolitos séricos: bicarbonato, sodio, potasio y cloro.
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- De ser posible realice analisis de gases en sangre arterial (AGA).

- Dosaje cuantitativo de subunidad beta de Gonadotropina Coriénica Humana
(HCG).

6.3.2 De imagenes y otros:

6.4
6.4.1

Ecografia obstétrica

Endoscopia digestiva alta

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Medidas Generales y Terapéuticas
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP

» ldentificar signos y sintoma de riesgo: pérdida de peso y presencia de nauseas y
vomitos persistentes.

o Estabilizar a la paciente: Colocar via endovenosa permeable (catéter intravenoso
N°18) e iniciar hidratacion rapida con CINa 0,9%, pasando 300 a 500 ml a goteo
rapido en la primera hora, luego continuar a 35 - 40 gotas por minuto.

¢ Referir a FONB gestante con hiperemesis gravidica con trastorno metabdlico leve y
FONE a gestante con hiperemesis gravidica con frastorno metabdlico moderado y
severo.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB

Identificar signos y sintoma de riesgo.

Estabilizar a la paciente: colocar via endovenosa permeable (catéter intravenoso
N°18) e iniciar hidratacién rapida con CINa 0,9% por 1000 ml, pasando 1000 ml a
goteo rapido en la primera hora, luego continuar a 35 - 40 gotas por minuto.

Colocar Sonda Foley N° 14 con Bolsa colectora y cuantificar diuresis horaria.

Referir a FONE gestantes con hiperemesis gravidica con trastorno metabdlico
moderado y severo.

Hiperémesis gravidica con trastorno metabdlico leve: Ademas.
e Recostar a la paciente en una camilla.

e En zonas rurales y de dificil acceso, observar durante 4 - 6 horas y verificar
tolerancia oral, diuresis espontanea y mejora de los signos de deshidratacion.

» Verificar funciones vitales y latidos fetales
+ No amerita examenes auxiliares.

« Si la paciente tolera fiquidos y no cumple criterios diagngsticos de hiperémesis
gravidica con trastorno metabdlico moderado o severo:

- Consejeria sobre sighos de alarma

- Programar visita domiciliaria y/o cita a establecimiento de salud y dar de alta,
procurando:

> Tranquilizar a la paciente

»Explicarle que su trastorno se autolimitara entre las 14-18 semanas de
embarazo

» Recomendar régimen dietético fraccionado y segdn tolerancia, que incluyan
comidas frias, pocas y frecuentes separando alimentos solidos de liquidos, que

4
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contengan calorias y sal (galletas saladas, papas enteras o en puré con
mantequilla, caramelos de limoén, gelatina), evitando alimentos grasos, frituras,
condimentos y dulces.

» Antieméticos por via oral: dimenhidrinato 50 mg ¢/4 — 6 horas; metoclopramida
10 mg c/8horas (condicional a nauseas y/o vomitos).

Criterios de alta en FONB

Si la paciente tolera liguidos y no cumple criterios diagnosticos de hiperémesis
gravidica con trastorno metabadlico moderada o severa.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE
Medidas Generales y Terapéuticas
- Hiperémesis gravidica con trastorno metabolico leve:

» Colocar via endovenosa permeable (catéter intravenoso N°18) e iniciar hidratacion
rapida con CINa 0,9% por 1000 ml, pasando 1000 ml a goteo rapido en la primera
hora, luego continuar a 35 - 40 gotas por minuto.

Colocar Sonda Foley N° 14 con Bolsa colectora y cuantificar diuresis horaria.

Observacion durante por o menos de 2 a 4 horas y verificar tolerancia oral, diuresis
esponténea y mejora de los signos de deshidratacion.

Verificar funciones vitales y latidos fetales

Solicitar examenes auxiliares de rutina

Si la paciente tolera liguidos y no cumple criterios diagnosticos de hiperémesis
gravidica con trastorno metabdlico moderado o severo, informar sobre signos de
alarma, fijar cita a establecimiento de salud y dar de alta, recomendando las mismas
indicaciones para establecimientos FONP y FONB.

Hiperémesis gravidica con trastorno metabolico moderada:
s Hospitalizar a la paciente.

¢ NPO por 24 — 48 Hrs.

s Colocar via endovenosa permeable (catéter intravenoso N°18),
» Colocar sonda Foley N°14.

o Medidas generales: Control de signos vitales, reposo relativo, restriccion de visitas,
control de peso diario, balance hidrico y suspender via oral por 48 — 72 horas.

» Medidas especificas:
» Psicoterapia de apoyo (evaluacion por Psiquiatria de ser posible).

» Correccion del desequilibrio hidroelectrolitico. Administrar por {0 menos 3000
mi/dia de CINa 0.9 % (pasar 1000 mi en la primera hora).

» Mantener diuresis 0.5 ml/kg/hora.

e Antieméticos: dimenhidrinato (50 mg/8 horas EV), o metoclopramida (10 mg/6-8h iM
o EV).

¢ Tiamina 100 mg EV o IM diario por tres dias (evita encefalopatia de Wernicke).

» Bloqueadores H2: Ranitidina (50 mg EV ¢/8 horas) para evitar gastritis o por ayuno
prolongado.

» Retirar soluciones parenterales lo mas precoz que se pueda {(a las 24 horas sin
sintomas) y empezar con dieta seca y fraccionada ¢/ 60 — 120 min: galletas de agua,

5
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6.4.2

6.4.3

CON TRASTORNOS METABOLICOS

galletas de soda, se pueden dar helados, los liquidos pueden ser ingeridos frios y
acidos sin azucar.

Hiperémesis gravidica con trastorno metabdlico severo:
+ Hospitalizar a la paciente.
s Nada por via oral por 24 — 48 horas.

e Colocar 2 Vias endovenosas permeables (catéter intravenoso N° 18): una para
hidratacién (CINa 0.9%) y otra para aporte caldrico (Dextrosa 5 %).

Via central y Presion Venosa Central (de ser necesario).
¢ Sonda Foley N° 14 con Bolsa Colectora.
¢ Disposicion de cuidados intensivas,

* Medidas generales: Control de signos vitales, reposo relativo, restriccion de visitas,
control de peso diario, balance hidrico y suspender via oral por 48 — 72 horas.

* Medidas especificas:
> Psicoterapia de apoyo (evaluacion por psiquiatria de ser posible).

» Correccion del desequilibrio hidroelectrolitico. Administrar por lo menos 3000
ml/dia de CINa 0.9 % (pasar 1000 mi en la primera hora).

» Mantener diuresis 0.5 ml/ Kg de peso / Hora.

¢ Antieméticos: dimenhidrinato (50 mg ¢/ 8 horas EV) y/o metoclopramida (10 mg c/6-
8h IM o EV), en casos resistentes usar Ondansetrén: 4 -8 mg EV en infusidon (pasar
en 15 minutos) ¢/ 8 ~ 12 horas.

o Considerar el uso de sedantes parenterales (FENOTIAZINAS) y/o corticoides
(metilprednisolona 16 mg VO) cada 8 horas por tres dias (después de las 10
semanas de gestacion) si las medidas terapéuticas previas fallan.

¢ Tiamina 100 mg EV o IM diario (evita encefalopatia de Wernicke)

» Bloqueadores H2: Ranitidina (60 mg EV ¢/8 horas) para evitar gastritis o por ayuno
prolongado.

¢ Evaluar alimentacion enteral por sonda nasoduodenal o nutricion parenteral total por
catéter venoso central si el caso la ametita.

« Retirar soluciones parenterales lo mas precoz que se pueda (a las 24 horas sin
sintomas) y empezar con dieta seca y fraccionada c/ 60 — 120 min: galletas de agua,
galletas de soda, se pueden dar helados, los liquidos pueden ser ingeridos frios y
acidos sin azucar.

Criterios de alta

Buena tolerancia oral por lo menos durante 48 hrs., evidencia de ganancia de peso,
buen estado general y restitucién del equilibrio hidroelectrolitico.

Pronéstico

Existe riesgo de recurrencia en el mismo embarazo. En el siguiente embarazo ia
recurrencia puede ser de 15.2%. En mujeres que no presentaron hiperemesis en el
primer embarazo, el riesgo de presentarla en un segundo embarazo se incrementa
ligeramente cuando existe un periodo intergenésico largo.

COMPLICACIONES

¢ Sindrome de Mallory Weiss.
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6.6

CON TRASTORNOS METABGLICOS

Sindrome de Boerhaave. ' T
Encefalopatia de Wernicke.

Desequilibrio hidroelectrolitico severo.

Ictericia persistente.

Albuminuria persistente.

Hipertermia.

Taquicardia persistente.

Restriccion de crecimiento intrauterino.

Bajo peso al nacer.

Prematuridad

Muy infrecuentes: rotura esofagica, neumomediastino, neumotdrax, neuropatia
periférica por déficit de vitaminas B1, B6 y B12 y la coagulopatia secundaria al déficit
de vitamina K.

CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

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

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP vy
con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB

Referir a establecimientos con FONE {oda paciente con hiperémesis gravidica con
trastorno metabdlico moderado o severo.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

Una vez controlado el cuadro y estando la paciente en buen estado contrarreferir a
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias —~ FONP y con
Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB.
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CON TRASTORNOS METABOLICOS

Vil. FLUXOGRAMA DE ATENCION DE HIPEREMESIS GRAVIDICA

Comunidad
Gestante entre la 6ta-16 semanas con vomitos continuos
A\ 4
FONP
Identificacion de factores de
riesgo

Deshidratacion?
Pérdida de peso?

Reevaluacion en 2-4 horas
Antieméticos V.0

' |

Hiperemesis gravidica moderada

Hiperemesis gravidica leve

!

Via EV segura con CINa 0,9%
Pasar 300-500 ml en la primera
hora y luego 35- 45 gotas x’

Y

Hiperemesis gravidica severa

FONB
\ 4

Observar durante 4-6 horas
Verificar tolerancia oral y
diuresis espontanea
Verificar funciones vitales y
latidos fetales

Tolera _
liquidbie? d
Dar alta
Programar visita domiciliaria
v/o cita en el establecimiento
A4 A4
FONE Manejo hospitalario Manejo hospitatario

NPO por 24-48 horas
Via EV permeable
Fiuidoterapia (3000 mi/dia)
Administracion EV de
antieméticos, tiamina,
bloqueadores H,
Sonda Foley
Psicoterapia de apoyo
Retirar soluciones parenterales
a las 24 horas sin sintomas
Empezar dieta seca y
fraccionada

NPO por 24-48 horas y colocar 2 vias EV
permeables para hidratacion y aporte calorico
Sonda Foley
De ser necesario via central y PVC
Administracion EV de antieméticos, tiamina y
bloqueadores Hz
Considerar uso de sedantes parenterales
Evaluar nutricién por SNG o nutricidn parenteral total
Psicoterapia de apoyo
Retirar soluciones parenterales a las 24 horas sin
sintomas
Empezar dieta seca y fraccionada
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Vil -
1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

CON TRASTORNOS METABOLICOS
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TRATAMIENTO DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA OBSTETRICA

I. FINALIDAD.

Contribuir a la atencién de la paciente con infeccidon de herida quirtrgica obstétrica, asi como
de sus complicaciones asociadas, que incrementan la morbilidad y mortalidad materno
perinatal en el pais.

il. OBJETIVO.

Establecer el manejo estandarizado en l0s establecimientos de salud del pais, de la atencién,
diagnostico y tratamiento de la paciente‘con infeccion de herida quirtrgica obstétrica, una de
las condiciones maternas incluidas en el Plan de beneficios del Plan Esencial de
Aseguramiento Universal segin nivel de capacidad resolutiva y sus anexos en base a las
funciones obstétricas y neonatales (FON)I.

li. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica, es de aphcacnon en los establecimientos de salud del Ministerio de
Salud, de las Direcciones de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, Redes vy
Microrredes de Salud a nivel nacional y para los establecimientos de salud de los demas sub
sectores, tanto publicos como privados que se encuentren en el dmbito del Aseguramiento
Universal en Salud.

v. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
OBSTETRICA

4.1 INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA OBSTETRICA (CIE 10 086.0)

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 Definicidn. Infeccion que se produce en la herida quirdrgica de una cesarea.
5.2 Etiologia

La contaminacion de la incisién qu1rurg|ca por microorganismos proviene del entorno
ecoldgico de la paciente (la piel de la propia paciente o del equipo quirtrgico) o de
aquellas superficies contaminadas expuestas durante la cirugia como son las visceras
huecas (intestino, etc.). Las mfeccnones de herida quirargica obstétrica son
polimicrobianas, implicando aerobios gran positivos y gran negativos, y anaerobios
facultativos y obligados.

5.3 Aspectos epidemiolégicos

Ocupa el segunde lugar entre las|infecciones nosocomiales y es la infeccion mas
frecuente en los pacientes quirirgices (2-7%). La incidencia es del 2,5 — 16% del total
de cirugias obstétricas.

5.4 Factores de riesgo asociados
o Rotura prematura de membranas.
s Corioamnionitis.

» Tiempo operatorio mayor de 2 horas.
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» Procedimiento de emergencia.
+ Cesarea en frabajo de parto.

» Ausencia de antibiético profilaxis.

Diabetes mellitus.
Desnutricién.

QObesidad.

¢ Tabaquismo.
» Estancia hospitalaria preoperatoria prolongada.

e Bacteriuria e infeccidon de las vias urinarias.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

Comienza a manifestarse 5 a 10 dias después de la cirugia, pero en algunos casos,
comienza semanas mas tarde:

« Dolor, enrojecimiento y calor alrededor de la herida quirurgica.
» Pus y otras acumulaciones de fluidos alrededor de la incision.
¢ Estrias rojas en la piel alrededor de la herida.

¢ Fiebre y/a escalofrios

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios diagnésticos
Presencia de secrecion purulenta en la herida.
Drenaje espontaneo proveniente de la herida.
Signos locales de infeccion (superficial).
Evidencia ecografica de coleccidn en cavidad o en pared abdominal.
Presencia de un absceso durante el acto quirtrgico, posterior a la cirugia primaria.

Cultivo POSITIVO de la secrecion de la herida en el que se evidencie mas de 100.000
unidades formadoras de colonias bacterianas por gramo de tejido.

Clasificacion:

« Infeccion incisional superficial (constituye entre el 60-80% de las infecciones de las
heridas).

» Infeccidn incisional profunda.

» Infeccidon de organo o espacio del sitio quirdrgico.
Diagnéstico diferencial

* Seroma.

» Hematoma.

« Dehiscencia.

¢ Evisceracion.
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+ Reaccion a cuerpo extrano.

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De patologia clinica
Hemograma.
Cultivo de secrecion de herida.
6.3.2 De imagenes y otros

Ecografia

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas Generales y Terapéuticas

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP

« |dentificacion de factores de riesgo.

e Evaluacion de signos y sintomas.

» Control de funciones vitales.

* Administracion de antipiréticos (Paracetamol 500 — 1000 mg VO en dosis Unica, si
Temperatura > 38:C, o Metamizol 1.5 gramos IM profunda).

« Referir a FONB o FONE para manejo con antibioticoterapia

« Orientacién/consejeria en salud integral.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB
¢ Lo mismo que en FONP

¢ Si se trata de una infeccion superficial :

- Administrar antibidtico Dicloxacina o Cefalexina 500 mg C/6 horas por via oral, previa
toma de secrecién por 5 a 7 dias dependiendo del cuadro.

- Antipiréticos de ser necesario (Paracetamol 500 — 1000 mg VO en dosis Unica, si
Temperatura > 38°C, sin pasar de 4 gramos/dia, o Metamizol 1.5 gramos IM
profunda o EV lenta (en 3 minutos) si Temperatura > 38.5 °C).

- Realizar curacion de la herida.
- Hacer seguimiento segun evolucion y resultado de cultivo.
¢ Sise trata de una infeccion profunda:
- Colocacién de via endovenosa permeable con CiNa 0.9% x 1000 cc.

- Antibioticoterapia: Ampicilina 1 gr ¢/6 horas mas Cloranfenicol 1 gr ¢/8 horas y
Gentamicina 1.5 mg x Kg de peso EV ¢/8 horas.

- Curaciodn de herida.

- Informar los casos al comite de vigilancia epidemiologica.

- Referencia a FONE.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE
« Hospitalizacion.

¢ Debridacion quirtrgica.
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» Control de funciones vitales.
* Reposo en cama.
» Colocacion de via endovenosa permeable con CiNa 0.9% x 1000 cc.

» Antibioticoterapia: segun resultados de cultivo: ampicilina 1 gr c¢/8 horas mas
cloranfenicol 1 gr ¢/8 horas, y gentamicina 1.5 mg x Kg de peso via EV ¢/8 horas; o
Clindamicina 600 mg/ 8 horas via EV méas Amikacina 1 gr/ 24 horas via EV. Después
de las 72 horas cambiar a via oral para el alta 0 cambiar de antibidtico de no observar
mejoria.

¢ Antipiréticos de ser necesario (Paracetamol 500 — 1000 mg VO en dosis Unica, si
Temperatura > 38°C, sin pasar de 4 gramos/dia, o Metamizol 1.5 gramos IM profunda o
EV lenta (en 3 minutos) si la temperatura > 38.5 °C).

» Considerar en forma individualizada uso de analgésicos.
« Informar los casos al comité de vigilancia epidemioldgica.
6.4.2 Criterios de alta

Segun la evolucion, de ser favorable a las 48 horas después de haber cedido la fiebre y
a las 24 horas después de haber cambiado de farmacos de via EV a via oral y/o IM.

6.4.3 Prondstico

En la mayoria de los pacientes, las heridas quirlrgicas sanan en alrededor de 2
semanas.

6.5 COMPLICACIONES
« Absceso de pared.
* Sepsis de foco dérmico.
¢ Fasceitis necrotizante.
» Estancia hospitalaria prolongada.

¢ Cicatriz queloide.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAYY CONTRARREFERENCIA.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP
Referir a establecimiento FONB o FONE segun la severidad del dafio.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB

Toda paciente con infeccidn del sitio quirtrgico que pueda necesitar cirugia para abrir

la herida y remover el tejido infectado, con sospecha de absceso o sepsis deben ser
referidas a establecimiento FONE inmediatamente después de realizado el diagnédstico.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

Toda paciente con diagndéstico de infeccion de herida quirdrgica obstétrica debe ser
contrarreferida a su establecimiento de origen correspondiente al momento del alta.
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VIl. FLUXOGRAMA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
HERIDA QUIRURGICA OBSTETRICA

Comunidad

Post cesareada

FONP Y

Control puerperal
Orientacion y consejeria integral en
salud sexual y reproductiva

(Signos de
alarma?

A

Control de funciones vitales
Administracion de antipiréticos
SiT®2385°C

FONB
A

Realizar examen fisico

A

Toma de examenes auxiliares

Curacion de herida operatoria

;Confirmacion
¢ Control puerperal

A

diagndstica? . . -
Consejeria y orientacion

Curacién
Antibioticoterapia
Programacion de visita
domiciliaria

Signos de
alarma

¢ Infeccion
profunda?

Si Si

FONE

Hospitalizacion
Debridacion quirurgica

Antibioticoterapia segun resultado de cuitivo
Toma de exdmenes

C. ACOSTA s,
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. FINALIDAD.

Contribuir a la atencion de la gestante con Oligohidramnios, asi como de sus complicaciones
asociadas, que incrementan la morbilidad y mortalidad materno perinatal en el pais.

il. OBJETIVO.

Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del pais, de la atencién,
diagnostico y tratamiento del oligohidramnios, una de las condiciones maternas incluidas en el
Plan de beneficios del Plan Esencial de Aseguramiento Universal segun nivel de capacidad
resolutiva y sus anexos en base a las funciones obstétricas y neonatales (FON).

li. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica es de aplicacion 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 demas sub
sectores, tanto publicos como privados gue se encuentren en el ambito del Aseguramiento
Universal en Salud. -

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL OLIGOHIDRAMNIOS
4.1 OLIGOHIDRAMNIOS (CIE 10 ©41.0).

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicion. Disminucion del volumen de liquido amnidtico para una determinada edad
gestacional.

5.2 Etiologia

« Malformaciones congénitas (agenesia o hipoplasia renal, rifiones poliquisticos, valva
uretral posterior).

Ruptura prematura de las membranas ovuiares.

Insuficiencia (tero placentaria (Preeclampsia, hipertensién arterial  crénica,
vasculopatia diabética, embarazo prolongado).

Administracion de medicamentos (AINES e inhibidores de ia enzima convertidora de
angiotensina).

Muerte fetal intrauterina.

o ldiopatica.
5.3 Aspectos epidemiologicos

La frecuencia es variable y oscilaentre 0,4 % - 5,5 %.
5.4 Factores de riesgo asociados

Enfermedades del colageno.

Hipovolemia.
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Malformaciones cromosomicas.
Restriccion del crecimiento intrauterino.

Embarazo gemelar.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
Puede existir o no pérdida de liquido amniotico via vaginal.
Altura uterina por debajo de lo esperado para la edad gestacional.

Se puede presentar molestias inducidas por los movimientos fetales, sensibilidad uterina
excesiva a la palpacion, facilidad para reconocer partes fetales.

Manifestaciones propias de los cuadros asociados a oligohidramnios.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios diagnésticos

El ultrasonido ha de confirmar la disminucion del volumen del liquido amnidtico mediante
uno de los siguientes métodos:

* Pozo vertical mayor:
» Ausencia de liquido: anhidramnios.
» < 1: oligohidramnios severo.
» Entre 1 - 2: oligohidramnios moderado.
» Entre 3 - 7: normal.
En embarazo multiple hacer ef diagnostico con pozo vertical mayor.

» indice de liquido amnidtico (Phelan): el valor es la suma de las columnas méaximas
libres de feto y corddn de los cuatro cuadrantes referidos en centimetros, y se puede
expresar con o sin unidades.

» < 2: oligohidramnios severo o oligoanhidramnios.
» < 5: oligohidramnios.
> 5 - 8: limite inferior de normalidad.

Diagnostico diferencial

¢ Rotura prematura de membranas.

+ Restriccion de crecimiento intrauterino.

¢ Error de fecha de Gltima menstruacion.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De patologia clinica

e Examenes rutinarios de la Atencion Prenatal: hematocrito, hemogiobina, grupo
sanguineo y factor Rh, gluccsa, examen de orina.

¢ Test de Fern (prueba de helecho).

L.AC03TA S,
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6.3.2 Deimagenes y otros

Ecografia obstétrica (Confirmar la sospecha clinica, descartar malformaciones
congénitas, evaluar el crecimiento, presentacion y bienestar fetal).

Estudio doppler fetal.

Monitoreo electronico fetal

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas Generales y Terapéuticas

Las recomendaciones se refieren a la presencia aislada de oligohidramnios. Cuando
existe patologia conocida ya previamente o diagnosticada después, el manejo e
interpretacion se realizan de manera conjunta dentro del contexto de la patologia.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP
Identificacion de factores de riesgo asociados.

Referir a FONB o FONE para apoyo diagnéstico.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonataies Basicas - FONB
|dentificacion de factores de riesgo asociados.

De confirmarse el diagnostico referir a FONE para apoyo diagnéstico y manejo
especializado. :

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE
« Hospitalizacion.
* Reposo relativo de preferencia en decubito lateral izquierdo.
» Descartar rotura prematura de membranas.
¢ Administrar mas de 2000 mi de agua via oral o CINa 0.9% endovenoso en 24 horas.
» Valorar a probabilidad de maduracion pulmonar antes de las 34 semanas.

* Si se trata de un oligohidramnios de corta duracion, acompafado aparentemente de
restriccion del crecimiento intrauterino y/o patologia materna asociada a insuficiencia
placentaria valorar minuciosamente el bienestar fetal:

> Monitoreo del bienestar fetal (NST, CST) tanto prenatal como intraparto.
> Estudio doppler fetal.

De contar con personal capacitado realizar amnioinfusién intraparto en los siguientes
Casos:

e En presencia de liquido amnidtico meconial.

s Desaceleraciones de tipo variable con cada contraccion en ausencia de otra patologia
en gestacion a término.

En embarazos < 26 semanas

Por debajo de las 24 semanas manejo conservador (hidratacidn materna, y repetir el
ultrasonido a las 72 horas).

Entre las 24 — 26 semanas en presencia de oligohidramnios severo ¢ anhidramnios con
alteracion del bienestar fetal considerar término de la gestacion previa administracion
de corticoides para maduracidn pulmonar fetal (ver guia de parto pretérmino). Caso
contrario, continuar gestacion con estudio ecogréafico dos veces por semana.
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En embarazos entre las 27 - 36 semanas

Se realizara el mismo control descrito en el parrafo anterior y se realizard ademas NST
2 veces par semana.

Embarazos entre las 37 — 42 semanas

Con bienestar fetal adecuado y en ausencia de contraindicaciones para parto
vaginal, induccion del trabajo de parto.

Ante pruebas que confirmen alteracidon del bienestar fetal, se procederd al término
del embarazo por la via més adecuada, la que dependera de la presencia de signos de
hipoxia, condiciones cervicales, antecedentes obstétricos y factores de riesgo
asociados.

6.4.2 Criterios de alta

En caso que se produzca el parto se procedera a dar alta a la paciente de acuerdo a lo
establecido en las Guias de Atencidn del Parto Vaginal o de la Cesarea.

6.4.3 Pronostico

Aumento de la morbilidad perinatal que dependera tanto de su grado como de su
etiologia, llegando incluso a tasas de mortalidad perinatal de hasta el 10% en los casos
graves. Los casos leves no suelen repercutir sobre el feto por si mismos, sino por el
factor etiologico que los ha originado. El oligohidramnios severo se asocia a anomalias
congénitas (15%) y Retardo del Crecimiento intra Uterino (25-40%).

6.5 COMPLICACIONES

Compresién del corddn umbilical y muerte fetal, hipoplasia pulmonar (menos de 22
semanas), malformaciones esqueléticas y craneofaciales por prolongada expasicion al
oligohidramnios ya sea por compresion o por la formacion de bridas amnidticas;
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal por compresion de la cabeza fetal (Dips 1) y
del corddn umbilical (Dips variables), pérdida de la variabilidad en la frecuencia
cardiaca fetal, eyeccion y broncoaspiracion de meconio e infeccion coricamnistica.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

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

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias ~ FONP, y
Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB

Referir a establecimientos con FONE.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

Contrarreferir a un Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias
— FONP, y Funciones Obstétricas y Necnatales Basicas — FONB, al momento del alta.
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VIl.  FLUXOGRAMA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEL OLIGOHIDRAMNIOS

Comunidad
Gestante con altura uterina por debajo de lo esperado para la edad gestacional
Pérdida o no de liquido via vaginal
FONP y FONB \4
Identificacion de factores de riesgo
Referir para apoyo diagnéstico y/o manegjo especializado
FONE b 4
. Orientacion/consejeria
Confirma Continuar CPN en establecimiento
iagnostico? .
diagnostico? de origen
Hospitalizacion
Administrar mas de 2000 m! de agua VO.
CiINa 0,9% EV en 24 horas
Monitoreo del bienestar fetal
Considerar amnioinfusion
Manejar segiin edad gestional
¢ v i
Gestacion < 26 semanas Entre 27- 36 semanas J Entre 37-42 semanas
A4 \ 4 \ 4
Manejo conservador por Controt ecografico y con [nduccion del trabajo
debajo de las 24 semanas NST 2 veces por semana de parto st el bienestar
Control ecograficos 2 Terminar gestacion en fetal es adecuado y en
VECES por semana presencia de ausericia de
Terminar gestacion entre ologohidramnios severo o contraindicacion para
24-26 semanas si existe anhidraminios parto vaginal
oligohidramnios severo,
anhidramnios o bienestar
fetal alterado
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VIil.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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I. FINALIDAD.

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

Il. OBJETIVO.

Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del pais, de la atencion,
diagnostico 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 segun nivel de capacidad resolutiva y sus anexos en
base a las funciones obstétricas y neonatales (FON).

Il. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica es de aplicacion 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 demas sub
sectores, tanto publicos como privados que se encuentren en el ambito del Aseguramiento
Universal en Salud.

V. DIAGI\!()STICO Y TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE TRABAJO DE PARTO
PRETERMINO Y TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

4.1 AMENAZA DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO Y TRABAJO DE PARTO
PRETERMINO (CIE 10 O80).

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicion. Amenaza de trabajo de parto pretérmino: Es ef proceso clinico sintomatico
que sin tratamiento, o cuando éste fracasa, podria conducir a un parto pretérmino,

Parto pretérmino (O60):

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

5.2 Etiologia
Espontaneo o sin causa conocida aparente (50%).
Ruptura prematura de membranas (25%).
Infeccion Urinaria.
Vaginosis Bacteriana.
Preeclampsia, eclampsia.

Placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta.
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Infeccion del liquido amnidtico, membranas o placenta.
Inmunoldgica (sindrome de anticuerpos antifosfolipidos).
Incompetencia cervical.

Causas Uterinas: Malformaciones, fibromas, sobre distension (polihidramnios,
embarazo muitiple).

Causas Maternas: otras patologias de fondo (diabetes), intoxicaciones, etc.
Traumatismo o cirugia.

Malformaciones fetales.

5.3 Aspectos epidemiolégicos

Se presenta en el 5 ~ 10% de embarazos. Sélo 20% de las gestantes con diagnostico
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 dafios
neurolégicos.

5.4 Factores de riesgo asociados
Antecedente de parto pretérmino
Enfermedades intercurrentes del embarazo (infeccion de vias urinarias).
Edades extremas de vida reproductiva.
Peso materno bajo (< 45 Kg).
Periodo intergenésico corto (< 2 afios).
Antecedente de cirugia en cuello uterino.
Abuso de drogas, tabaquismo y/o aicoholismo.
Desnutricion, anemia.
Violencia basada en género.
Falta de control del embarazo.

Nivel socioecondémico bajo.

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
Dolor en hipogastrio (bajo vientre) y region lumbar.

Contracciones uterinas, regulares que producen cambios y/o dilatacion del cuelio uterino.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios diagndsticos
Amenaza de Trabajo de parto pretérmino

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

* Incorporacion cervical = 80%.
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6.3
6.3.1

6.3.2

6.4

PARTO PRETERMINO Y TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

o Dilatacién cervical > 1 ¢m 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.

e Incorporacion cervical > 80% vy dilataciéon 2 4 cm.,
Diagnostico diferencial

e lrritabilidad uterina.

» Desprendimiento prematuro de placenta oculto.

» Patologia digestiva dolorosa.

EXAMENES AUXILIARES

De patologia clinica

* Hematoldgicos: hemograma, hematocrito, hemoglobina.

e Examen de orina — urocultivo.

e Test de Nugent (tincion Gram para descartar Vaginosis Bacteriana).
» Proteina C reactiva (de existir rotura prematura de membranas).

e Completar examenes prenatales de rutina de ser posible (segin guia de atencion
prenatal).

Imagenes y otros métodos diagnosticos
o Ecografia obstétrica.

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

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

Monitoreo obstétrico fetal clinico y/o electrénico (NST desde las 28 semanas).’

o Considerar evaluar maduracion pulmonar, por metodologia disponible. De ser posible,
realizar recuento de cuerpos lamelares.

MANEJO SEGUN 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, segun los criterios de
sospecha de amenaza de parto pretérmino:

o Presencia de contracciones uterinas frecuentes (1 6 mas en 10 minutos).

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

' NST: siglas en inglés de Nonstress testing, prueba sin estrés, que mide la frecuencia cardiaca fetal en
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 dinamica, frecuencia
cardiaca fetal, funciones vitales y sintomas 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 y/o citas de
atencién prenatal.

» Referir con via endovenosa segura.

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

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales FON Basicas

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

¢ Realizar examenes auxiliares de laboratorio y ecografia (determinar longitud de cérvix).
e Terapia tocolitica y del factor causal.
» Terapia de maduracion pulmonar.

o Orientacion/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

¢ Hidratacion via endovenosa rapida con CiNa 0,9% x 1000 ml, iniciar 500 ml a goteo
rapido y continuar a 50 gotas por minuto.

» Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo.

¢ Monitoreo materno y fetal.

¢ Confirmar edad gestacional.

s |dentificacion rapida y correccion del factor causal (de ser posible).

e Maduracion pulmonar fetal entre las 24 — 34 semanas con corticoides si no los recibid
previamente.

e Uso de tocoliticos en amenaza de parto pretérmino (entre las 24 — 34 semanas) y
vigilancia de efectos colaterales, considerando las siguientes contraindicaciones: feto
muerto, malformacién fetal severa, corioamnionitis, hipertensién arterial severa,
hemorragia materna severa y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

Trabajo de parto pretérmino
e Hospitalizacion.

e Continuar o iniciar hidratacion via endovenosa rapida con CINa 0,9% x 1000cc,
empezar con 500 ml a goteo répido y continuar a 50 gotas por minuto.

¢ Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo.
* Monitoreo materno y fetal.
» Confirmacion de la edad gestaciona..

o ldentificacién rapida y correccién del factor causal (de ser posible).
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e Maduracion pulmonar fetal entre las 24 — 34 semanas con corticoides si no los recibio
previamente.

Atencion del parto pretérmino
e El parto debe ser atendido en FONE.

e La via del parto podra ser por cesarea o por via vaginal independientemente de la edad
gestacional.

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

e En ausencia de indicaciones absolutas para cesarea, hospitalizar y proceder a la
atencion del parto, previa administracion de corticoides en dosis Unica: Betametasona:
12 mg via IM, o Dexametasona: 4 mg EV.

e La atencion del parto vaginal debe realizarse ocasionando el menor trauma posible,
evaluando la indicacion de episiotomia.

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

Tocoliticos: utilizar cualquiera de los medicamentos 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 maxima diaria de 160 mg. Después
de 72 horas si se requiere terapia de mantenimiento, puede rotarse a dosis Unica 30 - 60
mg VO por dia. Contrariamente a los B-miméticos, el nifedipino no induce taquifilaxis por
lo que puede prescribirse terapia de mantenimiento.

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

e Sulfato de Magnesio: Iniciar con dosis de ataque de 4 - 6 gramos en infusion 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 10% endovenoso diluido en 20 cc.

¢ [soxuprina:

Farmaco antagonista beta-adrenérgico. Usar via endovenosa por 24 - 48 horas. Preparar
una solucién en 100 ml de CINa al 0.9% con 1 ampolla de Isoxuprina (10 mg) e iniciar
con 10 gotas/minuto, aumentando 10 gotas cada 20 minutos, hasta conseguir tocdlisis 0
presencia de efectos secundarios (palpitaciones, temblor, cefalea, nauseas, vomitos,
ansiedad, nerviosismo, dolor toracico, disnea); teniendo como maximo 60 gotas por
minuto y después disminuir 10 gotas cada 30 minutos hasta la dosis minima que
mantenga la tocélisis. Si aparece de nuevo dinamica uterina, repetir el proceso. Se
puede continuar via oral.

Corticoides:

* Betametasona: 12 mg via IM y repetir 12 mg IM a las 24 horas.
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6.4.2

6.4.3

6.5

6.6

PARTO PRETERMINO Y TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Signos de alarma

o Contracciones persistentes.
e Sangrado.

¢ Pérdida de liquido amniético.

¢ Alteracion de los latidos cardiacos fetales.

Criterios de alta

A las 48 horas después de que los sintomas y signos hayan sido controiados. En caso
que se produzca el parto pretérmino se procedera a dar alta a la paciente de acuerdo a
lo establecido en las guias de atencion del parto vaginal o de la cesarea.

Dar tratamiento de la etiologia identificada.

Entregar informacion sobre el riesgo obstétrico.

Pronéstico
25% de pacientes vuelve a tener parto pretérmino.

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

COMPLICACIONES
» Materna: Compromiso del futuro obstétrico por cesarea pretérmino

e Fetales: Hemorragia intracerebral, retinopatia del prematuro, asfixia perinatal,
enterocolitis  necrotizante, encefalopatia  hipéxico -  isquémica, displasia
broncopulmonar y muerte neonatal.

CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

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

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP

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

Paciente con diagnostico de parto pretérmino definido referir a FONE.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - 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 condicicnes de alta referidas de Establecimientos con Funciones
Obstétricas y Neonatales FON Primarias y FON Basicas seran contrarreferidas a
establecimiento de origen, segun tipo de parto.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL POLIHIDRAMNIOS

I. FINALIDAD.

Contribuir a la atencion de la gestante con polihidramnios, asi como de sus complicaciones
asociadas, que incrementan la morbilidad y mortalidad materno perinatal en el pais.

Il. OBJETIVO.

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

ll. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica es de aplicacion en los establecimientos de salud del Ministerio de
Salud, de las Direcciones de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, Redes vy
Microrredes de Salud a nivel nacional y paia los establecimientos de salud de los demas sub
sectores, tanto publicos como privados que se encuentren en el ambito del Aseguramiento
Universal en Salud.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL POLIHIDRAMNIOS
4.1 POLIHIDRAMNIOS (CIE 10 040)

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicién. El poiihidramnios a veces denominado hidramnios, se refiere a la presencia
de una cantidad excesiva de liquido amnidtico en relacién con la edad gestacional.

5.2 Etiologia
Idiopatica (De causa no conocida): 50-65%.
Trastornos fetales (13%).
Malformaciones estructurales:

~- Defectos estructurales de! sistema nervioso central (espina bifida, meningocele,
anencefalia, teratoma sacrococcigeo).

- Obstruccidn o atresia de porciones del tracto gastrointestinal (atresia esofégica,
atresia/estenosis duodenal, etc.).

- Defectos de la pared abdominal (gastroquisis, hernia diafragmatica).
Aneuploidias (ejm. Sindrome de Down - Trisomia 21).
Trastornos neuromusculares (distrofia muscular, distrofia miotonica).
Displasias esqueléticas (incluyendo acondroplasia).
Trastornos maternos

Diabetes mellitas.
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Abuso de sustancias.

Trastornos placentarios

Corioangioma placentario, fistula arteriovenosa.
Trastornos combinados

[soinmunizacion.

Infecciones congénitas.

Anemias congeénitas.

5.3 Aspectos epidemiolégicos

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

Con el criterio diagnostico ecografico del pozo vertical maximo de 8 cm, la incidencia es
1 - 3% de todos los embarazos.

Clasificacion
Por su evolucion se clasifica en:

- Agudo (2%), de inicio subito, aparece en el segundo trimestre, se asocia a
malformaciones congénitas no compatibles con la vida y rapidamente evoluciona a
parto pretérmino y

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

También puede clasificarse seguin la severidad de acuerdo al indice de liquido
amnistico (ILA). (Ver criterios diagnosticos).

5.4 Factores de riesgo asociados

Embarazo multiple.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

El comienzo gradual puede ser asintomatico por largo tiempo. En esta situacion, el
diagnostico se sospecha cuando la altura del fondo uterino excede a la esperada para la
edad gestacional. Por el contrario, el comienzo subito del polihidramnios suele ser
sintomatico, caracterizado por contracciones y dolor abdominal importante, algunas
muijeres con cuadros severos pueden presentar dificuitad respiratoria.

Al examen fisico, el abdomen estd 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 dificiles de palpar.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios diagndsticos

E!l ultrasonido ha de confirmar el incremento del volumen del liquido amnidtico mediante
uno de los siguientes métodos:

e indice de liquido amniético (Phelan): el valor es la suma de las columnas maximas
libres de feto y corddn de los cuatro cuadrantes referido en centimetros, y se puede
expresar con o sin unidades.




6.2.2

6.3
6.3.1

6.3.2

6.4
6.4.1

, , , GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL POLIHIDRAMNIOS

» >25y<32: polihidramnios leve.
» > 32: polihidramnios severo.

¢ Pozo vertical maximo
» > 8: polihidramnios leve.

» >12: polihidramnios severo.

Diagnéstico diferencial

» Embarazo multiple.

e Macrosomia fetal.

e Ascitis.

e Quiste de ovario gigante.
o Utero miomatoso.

¢ Quiste hidatidico abdominal.

EXAMENES AUXILIARES
De patologia clinica

e Examenes rutinarios de la atencién prenatal: hematocrito, hemoglobina, grupo
sanguineo y factor Rh, glucosa, examen de orina.

De imagenes y otros

Ecografia obstétrica (Confirmar la sospecha clinica, descartar malformaciones
congenitas, evaluar presentacion, crecimiento y bienestar fetal).

Estudio doppler fetal.

Monitoreo electrénico fetal (Test no estresante).

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Medidas generales y Terapéutica

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

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP
Identificacion de factores de riesgo asociados.

Referir a FONB o FONE para apoyo diagnéstico.

Establecimiento con Funciones Obstétricas FON Basicas - FONB
Identificacion de factores de riesgo asociados

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

Si el diagndstico es idiopatico y la gestante se encuentra hemodinamicamente estable y
con edad gestacional < 34 semanas, continuara su atencidn prenatal en el
establecimiento, con control ecografico cada 2 semanas, posteriormente referir a FONE.
Si se diagnostica polihidramnios severo por ecografia, en ausencia de compromiso
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hemodinamico, iniciar manejo con AINES (Indometacina), garantizando control
ecografico semanal.

Atencién del parto si el volumen de liquido amniético se encuentra dentro de parametros
normales en el tltimo control ecografico antes del parto.

Referir a FONE segUn criterios.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

o Evaluacion ecografica del liquido amnidtico, descarte de malformaciones fetales
asociadas (sobre todo relacionadas con el aparato digestivo y el sistema nervioso
central) y confirmacidn de la edad gestacionai.

¢ |dentificacion de fa causa probable.

¢ Hospitalizacion con via endovenosa permeable y CINa 0.9% 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 maduracion puimonar fetal entre las 24 — 34 semanas con corticoides.

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

e De no requerir hospitalizacion, contrarreferir a FONB vy 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 (indice de liquido amniotico>32).
» Polihidramnios (indice de liquido amnidtico >25) con disconfort materno franco.
» Polinidramnios (indice de liquido amnidtico >25) con modificaciones cervicales.

e la via del parto depende del bienestar fetal y de las indicaciones obstétricas
estdndares. Antes del parto debe emplearse vigilancia con ecografia y cardiotocografia
{de ser posible) y continuamente, en todo momeénto, durante el trabajo de parto y el
parto.

e De optar por parto vaginal y en. presentacion cefdlica, realizar rotura artificial de
membranas (cribaje) con aguja N° 18, cuando la dilatacién estd completa y en
ausencia de contraccién uterina.

e En caso de rotura espontanea de membranas realizar tacto vaginal para descartar
prolapso de corddn umbilical.

Amniocentesis evacuadora:

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

Se realiza bajo guia ecografica, con aguja peridural o espinal de 18 Gauge a una
velocidad de 600-700 mi/hora hasta lograr alivio sintomatico de la gestante o un pozo
vertical maximo entre 8 - 10.

Para la regulacion del liguido amniotico es recomendado el tratamiento con
Indometacina ya que disminuye la produccion fetal de orina y aumenta el movimiento
del liquido a través de las membranas fetales. Dosis: varia entre 1,5 - 3 mg/Kg por dia,
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siendo la mas usada de 25 mg cada seis horas via oral. Su empleo debe ser controlado
por el riesgo de cierre del conducto arterioso fetal u oligohidramnios, aumentado el
riesgo despues de las 32 semanas de gestacién. Se recomienda administrar tres cursos
de siete dias cada uno, con intervalos de siete dias libres de medicamento entre las
tomas.

Criterios de alta

Despues de 48 horas de que los sintomas y signos hayan sido controlados. En caso que
se produzca el parto se procedera a dar alta a la paciente de acuerdo a lo establecido en
las guias de Atencion del Parto Vaginal o de Cesarea.

Prondstico

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

COMPLICACIONES

e Parto prematuro.

e Rotura prematura de membranas.

¢ Desprendimiento prematuro de placenta.
« Presentaciones anémalas.

 Prolapso de cordon umbilical.

¢ Atonia uterina, hemorragia postparto.

¢ Sintomas cardiopulmonares.

CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

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

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP
Referir a FONB o FONE para apoyo diagnostico.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB

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

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

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

Si el diagnostico es idiopatico y la gestante se encuentra hemodindmicamente estable y
con edad gestacional < 34 semanas contrarreferir a FONB.

Contrarreferir a establecimiento FONP y FONB, luego del alta.
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VIl. FLUXOGRAMA PARA LA ATENCION DE LA GESTANTE POLIHIDRANINIOS

Comunidad
Gestante con altura uterina mayor para la edad gestacional
correspondiente
v
FONP . . . .
Identificacion de factores de riesgo
Referir para apoyo diagnostico y/o manejo especializado
FONB \ 4
. Orientacidén/consejeria
Contirma . L
o Continuar CPN en establecimiento
diagnostico? )
de origen
Prolihidramnios idiopatico? No
Hemodinamicamente estable?
Edad gestacional < 34semanas?
Y
Iniciar manejo con AINES en
casos severos
Continuar CPN en Realizar control ecografico
establecimiento de origen semlanal
> Control ecogrifico cada 2 Atender parto si el volumen del
semanas llqu1d‘0 amniotico es normal en
ultimo control ecografico
v
FONE

Evaluar liquido amnidtico
Descartar malformaciones
fetales
Confirmar edad gestacional
Identificar causa probable

Requiere

Hospitalizacion?

Si

Via EV segura y CINa 0,9% pasar 30 gotas por

minuto

Maduracion pulmonares entre las 24-34 semanas
Amniocentesis evacuatoria

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

Contribuir a la atencidbn del feto con alteracion del bienestar fetal, asi como de sus
complicaciones asociadas, que incrementan |la morbilidad y mortalidad materno perinatal en el
pais.

ll. OBJETIVO.

Establecer el manejo estandarizado en los establecimientos de salud del pais, de la atencion,
diagnéstico y tratamiento de la alteracion del Bienestar Fetal, una de las condiciones incluidas
en el Plan de beneficios del Plan Esencial de Aseguramiento Universal segin nivel de
capacidad resolutiva y sus anexos en base a las funciones obstétricas y neonatales (FON).

IIl. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica es de aplicacion en los establecimientos de salud del Ministerio de
Salud, de las Direcciones de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, Redes vy
Microrredes de Salud a nivel nacional y para los establecimientos de salud de los demas sub
sectores, tanto publicos como privados que se encuentren en el ambito del Aseguramiento
Universal en Salud. ‘

V. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ALTERACION DEL BIENESTAR
FETAL (SUFRIMIENTO FETAL AGUDO)

4.1 BIENESTAR FETAL ALTERADO (SUFRIMIENTO FETAL AGUDO) - CIE 10 068

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definiciéon. Sindrome permanente o transitorio, caracterizado por disminucion del
oxigeno sanguineo fetal (hipoxia), que conlleva al incremento del diéxido de carbono
(hipercapnea) y acidosis.

5.2 Etiologia:

Materna: Hipotension, hipovolemia, rotura uterina, deshidratacion, hipoxemia, anemia,
trastornos hipertensivos del embarazo, hiperestimulacién uterina.

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

Funiculares: Compresion (circulares, nudos, oligehidramnios), procidencia, prolapso,
hematomas, trombosis.

Fetales: Anemia, arritmias.

5.3 Aspectos epidemioldgicos

Varia entre 5 — 10% de partos. En diversos estudios acerca de la mortalidad por
hipoxia-asfixia fetal se determind que {a mortalidad neonatal es de aproximadamente 1
por cada 1.000 nacidos vivos.
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5.4 Factores de riesgo asociados
Uso de sedantes, analgésicos, anestésicos.

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

Embarazo prolongado.
Prematuridad.
Isoinmunizacion Rh.

Restricciéon del crecimiento intrauterino.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

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

« Disminucion de los movimientos fetales.
» Desaceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca fetal, y/o

e Presencia de liguido amniético meconial espeso

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios diagnésticos
e Ver cuadro clinico
¢ Monitoreo fetal clinico

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 mas.

» Monitoreo electronico fetal

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

Desaceleraciones tardias/variables 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 0 mas.

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

¢ Hipoxemia (pO2 < 18 mmHg) e hipercapnia (> 50 mmHg).

6.2.2. Diagnostico diferencial

Realizarlo en establecimiento de salud con FONE, considerando malformaciones
cardiacas fetales, uso de drogas y/o farmacos, sindrome de Vena Cava Inferior (cuadro
caracterizado por presentacién brusca de signos de hipotension materna, acompafada
de nauseas y vomitos, con disminucion de la frecuencia cardiaca fetal que se presenta
en el decubito dorsal) y Sindrome Posseiro (disminucién brusca de la frecuencia cardiaca
fetal durante la contraccién uterina, minimo 40 latidos en relacién al basal, con madre
asintomatica y que se recupera con el cambio de posicién materna).
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6.3
6.3.1

6.3.2

6.4
6.4.1

BIENESTAR

EXAMENES AUXILIARES
De patoiogia clinica

« Examenes rutinarios de la atencion prenatal: hematocrito, hemoglobina, grupo
sanguineo y factor Rh, glucosa, examen de orina.

¢ Perfil de coagulacion.

¢ Dosaje de gasometria fetal (de ser posible).

Imagenes y otros
Perfil biofisico fetal ecografico.
Monitoreo electrénico fetal.

Test de estimulacion del cuero cabelludo (tocar suavemente la cabeza fetal evitand

ola

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

electrénico fetal.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Medidas generales y Terapéutica

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias - FONP

e En la atencion prenatal como medida preventiva se indica en todos los casos el

autocontrol de movimientos fetales en el tercer trimestre.
¢ [dentificacion de factores de riesgo y signos de alarma.
e Control de funciones vitales maternas y control de latidos cardiacos fetales.
» Verificar trabajo de parto y derivar a FONB.

e En caso de detectar alteracion de los latidos fetales, reposo en decubito lat

eral

izquierdo o semi-Fowler y auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal

durante la referencia a FONB:

» Colocar via endovenosa permeable.

v

30 gotas por minuto.
> Administrar oxigeno humedo (6 litros / minuto) a la madre, de ser posible.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONB
¢ Interrupcion de la administracion de utero ténicos.
o Identificar y tratar de corregir la causa.

¢ De persistir la alteracion de la frecuencia cardiaca fetal, comunicar y referir a FONE.

Hidratacién via EV con CINa 0,9% por 1000 mi, iniciar a chorro 500 m} y continuar

¢ De encontrarse la paciente en expulsivo y en ausencia de indicaciones absolutas para

cesarea, hospitalizar y proceder a la atencion del parto.
¢ Si no se encuentra en situacion de parto inminente referir a FONE.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

» Confirmar el diagnéstico con cardiotocografia y ecografia.
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6.4.2

6.5

6.6

BIENESTAR

o Evaluar el estado general materno - fetal y las condiciones obstétricas y decidir via del
parto a la brevedad posible.

e En caso se decida por la via vaginal: Reposo en decubito lateral izquierdo o semi-
Fowler y auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal.

e Si el parto es inminente terminar el embarazo via vaginal (se puede aplicar vacuum
extractor), en caso contrario cesarea.

* Asegurar la presencia del equipo de Neonatologia al momento del parto.

Signos de alarma

+ Disminucion de movimientos fetales.
s Presencia de meconio.

e Taquicardia, bradicardia persistente.

¢ Desaceleracion tardia.

Criterios de alta

En caso que se produzca el parto se procedera a dar alta a la paciente de acuerdo a lo
establecido en las guias de atencion del parto vaginal o de cesarea.

COMPLICACIONES

) Parto por cesarea.
e Acidosis.

. Paralisis cerebral.
o Muerte fetal.

e  Muerte neonatal.

CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

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

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP vy
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB:
Diagnosticar, estabilizar y referir a establecimientos con FONE.

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 Basicas -
FONB, al momento del alta.
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VI. FLUXOGRAMA DE ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ALTERACION DEL BIENESTAR FETAL

Comunidad
Gestante

y
FONP *

Identificar factores de riesgo y signos de alarma
Autocontrol de movimientos fetales

No Orientacion y consejeria
—> Autocontrol de movimientos
fetales

Alteracidn de la frecuencia
cardiaca fetal o disminucion

de movimientos fetales?

Via EV segura
Hidratacion
Oxigenoterapia

A
FONB L Evaluacion clinica |

No

Sutrimiento fetal ?

Oxigenoterapia
Posicion decubito lateral
Retirar uterotonicos

Tratar la causa

Parto inminente?

LAlencién de parto

A 4

FONE Hospitalizacién
Cardiotocografia

Pruebas de bienestar fetal

Alta con cita

l precoz
Si Autocontrol de
movimientos
fetales
Vigilar signos
de alarma
Orientacién vy
consejeria

Cesarea
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA GESTANTE CON TUBERCULOSIS

I. FINALIDAD.

Contribuir a la atencion de la gestante con tuberculosis, asi como de sus complicaciones
asociadas, que incrementan la morbilidad y mortalidad materno perinatal en el pais.

Il. OBJETIVO.

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

IIl. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica es de aplicacion en los establecimientos de salud del Ministerio de
Salud, de las Direcciones de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, Redes vy
Microrredes de Salud a nivel nacional y para los establecimientos de salud de los demas sub
sectores, tanto publicos como privados que se encuentren en el ambito del Aseguramiento
Universal en Salud.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE GESTANTE CON TUBERCULOSIS
4.1 GESTANTE CON TUBERCULOSIS (CIE 10 098.0).

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicion. Enfermedad bacteriana contagiosa causada por el Mycobacterium
tuberculosis y se presenta durante el embarazo, que compromete primero los
pulmones, pero luego puede extenderse a otros érganos.

5.2 Etiologia
Mycobacterium tuberculosis.
5.3 Aspectos epidemiolégicos

Ocurre en el 2% de gestantes. El sitio méas frecuente de localizacién es el pulmon. El
20 % de las mujeres embarazadas, se encuentran asintomaticas al momento del
diagnostico. Las formas extrapulmonares son del 5-10% y habitualmente presentan
pocos sintomas.

5.4 Factores de riesgo asociados
e Contactos intra y extradomiciliarios.

e Inmunocomprometidas (infectadas por VIH, tratamiento inmunosupresor,
enfermedades neoplésicas, diabéticas).

e Conductas de riesgo (delincuencia, alcoholismo, drogadiccion).
o Gestantes que se encuentran en areas de elevado riesgo de transmision.
¢ Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

e Tuberculosis pulmonar previa.
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o Neumoconiosis.
e Pobreza

e Desnutricion cronica

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLiNICO
» Tos con expectoracion de duracion mayor a 15 dias.
e Fiebre.

e Sudoracion nocturna.

Pérdida de peso, astenia, pérdida del apetito.

Hemoptisis.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios diagnosticos
e Sintomas vy signos clinicos.
¢ Baciloscopia positiva.
o Cultivo positivo.
¢ Epidemiolégico (rastreo de contactos).
» Inmunologico (Prueba de Mantoux o PPD).

» Radiografia de torax (imagenes compatibles con tuberculosis primaria, o formas de
presentacion de una tuberculosis extraprimaria) Es segura con proteccién abdominal
adecuada, siendo la exposicién a la radiacion fetal menor a 0.3 mrads.

¢ Anatomopatolbgico (principalmente en las formas de presentacion extrapulmonar).

Diagnéstico diferencial
e Neumonia
e Abscesos pulmonares no tuberculosos
¢ Fibrosis pulmonar y enfisema
- » Bronquiectasia
¢ Asma bronquial
e Trastornos endocrinos (hipertiroidismo, diabetes)
» Fiebre de origen desconocido

e Enfermedades micoticas pulmonares (coccidioidomicosis, histoplasmosis,
actinomicosis y blastomicosis)

e Carcinoma del pulmon L

e Otras enfermedades (quistes mediastinales, neumonia bacteriana, granuloma lipoideo,
linfomas, amebiasis, aneurismas aérticos, neoplasias metastasicas)
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6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De patologia clinica

« Estudio bacteriologico: Baciloscopia de dos muestras de esputo. De salir los resultados
negatives, solicitar dos baciloscopias mas y de persistir las baciloscopias negativas en
las muestras de esputo, enviar la segunda muestra negativa para cultivo. Durante el
tempo de espera del resultado del cultivo, si la gestante continta con tos vy
expectoracion, solicitar baciloscopias cada dos semanas.

* Prueba diagnostica para infeccion por VIH (previa consejeria y aceptacion).
6.3.2 De imagenes y otros

Radiografia de torax.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas Generales y Terapéuticas

Cuando existe patologia conocida ya previamente o diagnosticada después, el manejo e
interpretacion se realizan de manera conjunta dentro del contexto de la patologia.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP
« Identificar a la poblacién con factores de riesgo asociados.

o |dentificar sintomaticos respiratorios.

e Tomar muestras de esputo a los casos sospechosos.

» Remitir muestras a FONB para baciloscopia.

e Administrar tratamiento a las gestantes diagnosticadas segun la Normatividad de la
Estrategia.

« Orientacion y consejeria integral.

e promocion de los estilos de vida saludables.

* Visita domiciliaria para identificar contactos.

» Orientacion y apoyo nutricional.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Bésicas - FONB

* Referir a todas las gestantes diagnosticadas de TB a FONE para evaluacién por
Medicina Interna, Neumologia y Gineco-obstetricia.

¢ Administrar tratamiento a las gestantes diagnosticadas segun la Normatividad de la
Estrategia.

« Vigilancia de cumplimiento de tratamiento.

o Realizar la atencion prenatal orientada a detectar.

¢ Apoyo psicoldgico y social.

» QOrientacion y apoyo nutricional

» Notificar los casos a la Estrategia Sanitaria Nacional de Tuberculosis.

» La duracion del tratamiento es de 6 y 8 meses para las formas pulmonares y de un afio
para las extrapulmonares.

» Tamizaje de VIH, previa consejeria.
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Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE
» Realizar interconsulta a las especialidades de Medicina Interna y Neumologia.
¢ Seguir esquemas de manejo de la Estrategia de prevencion y control de tuberculosis.
Medidas generales
¢ Manejo multidisciplinario:
o Visita y apoyo social.
o Apoyo psicologico.
o Orientacién y apoyo nutricional.
¢ Deteccion y despistaje de contactos.
¢ Vigilancia estrecha del cumplimiento del tratamiento.
Atencién del parto
« Identificacion de la paciente con tuberculosis segun guia de atencion.

¢ Colocacién de via segura CINa 0.9% por 1000 ml a 30 gotas por minuto, via
endovenosa.

¢ Parto en FONE con participacion interdisciplinaria.

¢ Ante signos evidentes de insuficiencia respiratoria se recomienda e! parto asistido
0 cesarea. :

e Administracién de oxigeno de 3 - 5 litros por minuto (en casos graves hasta 7 litros)
durante el periodo expulsivo.

¢ Se recomienda la posicidn vertical o semisentada durante el expulsivo para permitir
la expansion toracica.

+ Medidas de bioseguridad para impedir la transmision aérea de! bacilo.

¢ Con madre tuberculosa bacilifera debe aislarse al bebé y no recibir lactancia
materna.

Atencion en el post parto

e Debe hacerse la vigilancia estricta de las funciones vitales y sintomas en el
puerperio inmediato (cada 15 minutos por dos horas, cada 30 minutos las dos
siguientes y cada hora las dos subsiguientes).

+ Orientacion/consejeria en Planificacion familiar.
Atencion puerperal

» E!l control debe realizarse a la semana del parto y prolongarse hasta los 3 meses
del parto debido a que la posibilidad de reagudizacion del cuadro de tuberculosis
es mayor por la descompresion brusca del térax.

6.4.2 Criterios de alta

Segun indicaciones terapéuticas de la estrategia de control de TB.

Seguir protocolo de manejo del parto vaginal. _

Orientacién y consejeria integral con énfasis en salud sexual y reproductiva.
6.4.3 Pronéstico

El pronostico depende de! compromiso y de otras patologias asociadas. En pacientes
con SIDA, la enfermedad puede ser grave y progresiva.
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6.5 COMPLICACIONES
» Placenta éacreta.
¢ Placenta previa.
» Sufrimiento fetal agudo.
» Restriccion del crecimiento intrauterino.
¢ Bajo peso al nacer.
» Pequerio para la edad gestacional.
» Prematuridad.
» Muerte materna.

o Muerte perinatal.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP
¢ Refiere caso sospechoso para su diagndstico por baciloscopia al FONB.
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB

e Refiere al FONE para evaluacion por Medicina Interna, Neumologia y Gineco-
obstetricia los casos confirmados y aquellos casos sospechosos con dos baciloscopias
negativas.

e Toda gestante con Tuberculosis que presente signos de alarma, complicaciones o
enfermedades intercurrentes debe ser referida a FONE.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

Toda paciente con diagndstico confirmado de TB sin ninguna otra condicion asociada y
con evaluacién por Medicina Interna y Neumologia debe ser contrarreferida a su
establecimiento de origen para recibir el esquema de tratamiento correspondiente.

VI. FLUXOGRAMA DE LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
GESTANTE CON TUBERCULOSIS




GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA GESTANTE CON
TUBERCULOSIS

VIl.  FLUXOGRAMA DE LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
GESTANTE CON TUBERCULOSIS

Comunidad Gestante con tos con expectoracion por mas de 15 dias, fiebre

sudoracion nocturna pérdida de peso, asteria, pérdida de apetito,
hemoptisis

FONP v
Identiticacion de factores de riesgo
Identiticacion de sintomaticos respiratorios
Tomar muestra a casos sospechosos

Solicitar 2 baciloscopias mas
Si persiste (-) enviar la 2* muestra para cultivo
Mientras se espera resultado del cultivo y si la
paciente contintia con tos y expectoracién,
solicitar baciloscopia cada 2 semanas
Tamizaje para VIH previa consejeria

(B.K
positivo?

Tratamiento por el programa TBC
Orientacion integral
Apoyo nutricional
Continuar CPN
Visita domiciliaria para
identificacion de contactos

A 4
FONB Iguat a FONP, ademas:
Apoyo psicoldgico y social
Notificar casos a Estrategia Sanitaria
Nacional de TBC
Tamizaje para VIH previa consejeria

\ 4
Interconsulta a Medicina Interna y Neumologia
Si paciente no tiene condiciones asociadas
contrarreferir a establecimiento de origen
Atencion del parto

FONE

Insuficiencia

Parto Vaginal

respiratoria?

Cesarea o parto
instrumentado
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13.
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TRATAMIENTO DE LA GESTANTE CON ISOINMUNIZACION Rh

I. FINALIDAD.

Contribuir a la atencién de la gestante con Isoinmunizacion Rh, asi como de sus
complicaciones asociadas, que incrementan la morbilidad y mortalidad materno perinatal en el
pais.

Il. OBJETIVO.

Establecer el manejo estandarizado en los astablecimientos de salud del pais, de la atencion,
diagnéstico y tratamiento de la gestante con Isoinmunizacion Rh, una de las condiciones
maternas incluidas en el Plan de beneficios del Plan Esencial de Aseguramiento Universal
segun nivel de capacidad resolutiva y sus anexos en base a las funciones obstétricas vy
neonatales (FON).

ll. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia Técnica es de aplicacion en los establecimientos de salud del Ministerio de
Salud, de las Direcciones de Salud, de tas Direcciones Regionales de Salud, Redes y
Microrredes de Salud a nivel nacional y para los establecimientos de salud de los demas sub
sectores, tanto publicos como privados que se encuentren en el @mbito del Aseguramiento
Universal en Salud.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA GESTANTE CON ISOINMUNIZACION
4.1 ATENCION MATERNA POR ISOINMUNIZACION Rh (CIE 10 036.0).

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicion. Es un proceso inmunolégico iniciado en una mujer Rh negativo, con
produccion de anticuerpos, en respuesta al paso de factores antigénicos del sistema
Rh fetal presentes en la membrana eritrocitaria.

El factor Rh es una mucoproteina especifica que recubre los hematies. Tiene
capacidad antigénica, y esta constituida hasta por 26 antigenos. De todos ellos, el
antigeno D es el que tiene mayor capacidad inmunoldgica, y su presencia en la sangre
equivale a ser Rh positivo.

5.2 Etiologia

Cualquier condicién en la que se produzca pasaje de eritrocitos fetales Rh(+) al sistema
circulatorio de la madre.

5.3 Aspectos epidemioldgicos
QOcurre en el 1,3% de gestantes Rh (-).
5.4 Factores de riesgo asociados
= Antecedentes de aborto, embarazo ectdpico o enfermedad trofoblastica gestacional.

= Antecedente de enfermedad hemolitica perinatal.
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= Parto vaginal.

» Cesarea.

= Gestacion previa sin profilaxis anti D.
= Extraccion manual de placenta.

» Hemorragia en la segunda mitad del embarazo.

Métodos invasivas de diagnostico prenatal.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

Anemia fetal o hidrops generalizado que pueden llevar a muerte fetal, que son grados
evolutivos de un mismo proceso.

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios diagnésticos

A. Clinicos: Identificacion de factores de riesgo. Gestante Rh (-) y pareja Rh (+).
B. Pruebas de laboratorio

Isoinmunizaciéon leve-moderada: Si el titulo de Coombs indirecto es positivo y menor
de 1/16, y el valor del ELAT (Técnica de antiglobulina ligada a enzima) es menor a
0,5-0,8 pg/ml.

Isoinmunizacion severa: Si el titulo de Coombs indirecto es positivo y mayor de 1/16,
y el valor del ELAT estéa situado entre 0,8 y 4 pg/ml. Por encima de los 4 ug/ml se
trata de una isoinmunizacién muy severa.

Exploracion ecografica

« Se consideran signos ecograficos directos: doble halo cefélico, cardiomegalia, derrame
pericardico o pleural, hepatoesplenomegalia, ascitis, hidrocele y anasarca.

« Se consideran signos ecograficos indirectos: hidramnios, aumento del grosor
placentario (por encima de 4 cm.) y aumento del diametro de la vena umbilical.

» Cuando el feto tiene anemia severa (< de 4DS de la hemoglobina que le
corresponderia para la edad gestacional), es casi constante la presencia de alguno de
los signos ecogréficos directos o indirectos. La presencia de ascitis se traduce
invariablemente en titulos de hemoglobina fetal inferiores a 7 gr/dl.

Estudio doppler
Mediante la velocidad pico del flujo sanguineo sistélico en la arteria cerebral media.

El punto de corte para identificar una anemia moderada es de 1,5 multiplos de la
mediana (MoM) y para la anemia grave 1,55 MoM.

Diagnéstico diferencial
¢ Isoinmunizacion ABO.

¢ Isoinmunizacion atipica.

EXAMENES AUXILIARES

De patologia clinica
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e Examenes rutinarios del control prenatal en la gestante: hematocrito, hemoglobina,
grupo sanguineo y factor Rh, glucosa, examen de orina. Perfil de coagulacion.

» Grupo sanguineo y factor Rh de la pareja actual.

¢ Prueba de Coombs indirecta [Titulo de anticuerpos anti-D maternos y su determinacion
en microgramos/ml o en U.l./mi, mediante la técnica ELAT] apenas se verifique el
grupo sanguineo Rh (-) y repetir a la semana 28.

De imagenes y otros

Ecografia obstétrica (valorar la edad gestacional, la biometria, el perfil biofisico fetal y
buscar signos relacionados con la enfermedad).

Estudio doppler fetal.
Monitoreo electronico fetal (test estresante y test no estresante).

Cordocentesis (de ser necesario).

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Medidas Generales y Terapéuticas

Cuando existe patologia conocida previamente o diagnosticada después, el manejo e
interpretacion se realizan de manera conjunta dentro del contexto de la patologia.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP y
Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB

¢ ldentificacion de factores de riesgo asociados

o Referir a FONE toda gestante Rh{ - ) apenas se verifique el grupo sanguineo para
prueba de Coombs indirecta, preferentemente antes de las 28 semanas.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE
Clasificar e incluir a la gestante en uno de los siguientes grupos:
» Paciente Rh (-) no sensibilizada (Coombs indirecto con resultado negativo).

« Paciente Rh (-) sensibilizada (Coombs indirectoc con resultado positivo) sin
antecedentes de enfermedad hemolitica perinatal.

+ Paciente Rh (-) sensibilizada con antecedentes de enfermedad hemolitica perinatal.
Manejo segan grupo
* Paciente Rh (-) no sensibilizada (Coombs indirectc con resultado negativo)

Realizar una prueba de Coombs indirecta apenas se verifique el grupo sanguineo
antes de las 28 semanas y repetir a la semana 28.

« Paciente Rh (-) sensibilizada (Coombs indirecto con resultado positivo) sin
antecedentes de enfermedad hemolitica perinatal, realizar una prueba de Coombs
indirecta cada 4 semanas y hasta un valor de 1/32 no se practicara estudio doppler
fetal, continuando con control ecografico mensual y monitoreo fetal (NST) a partir de
las 34 semanas. Si supera dicho valor (2 1/64) realizar una evaluacién doppler.

« Paciente Rh (-) sensibilizada con antecedentes de enfermedad hemolitica perinatal.

Solicitar una prueba de Coombs indirecta cada 4 semanas desde el inicio de la
gestacion y realizar evaluacion doppler fetal semanal desde las 24 semanas de edad
gestacional y decidir conducta segun resultado doppler:

> Si no hay evidencia de anemia fetal moderada (1,5 MoM): Ecografia y doppler
obstétrico cada 4 semanas, Monitoreo fetal semanal a partir de las 34 semanas.
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Parto con feto a término.

> Si hay evidencia de anemia fetal moderada (1,5 MoM) o anemia grave (1,55
MoM). Confirmar edad gestacional

En gestaciones entre las 24 — 34 semanas iniciar maduracion pulmonar fetal (ver
guia de parto pretérmino) y seguimiento con evaluacién doppler del ductus
venoso cada 24 — 48 horas, hasta decidir término de gestacion. De no ser
posible, realizar vigilancia del bienestar fetal con test no estresante (NST) a partir
de las 28 semanas.

Considerar transfusion intrautero por via intraperitoneal o intravascular, y/o
administraciéon de inmunoglobulina endovenosa en altas dosis, y finalizacién del
embarazo una vez lograda la madurez pulmonar (considerar recuento de
cuerpos lamelares para confirmacin).

Profilaxis de la enfermedad hemolitica perinatal

Se recomienda en el periodo prenatal y posparto de toda paciente Rh (-) no sensibilizada
con riesgo de sensibilizacion.

+ Indicacién postparto: Dosis Unica (250 — 300 pg) intramuscular de inmunoglobulina
anti -D a toda paciente Rh (-) no inmunizada (con prueba de Coombs indirecta
negativa) dentro de las 72 horas del postparto, con un recién nacido Rh (+) que tenga
Coombs directo (-).

.

Indicacion prenatal: A toda paciente Rh (-) no inmunizada (con prueba de Coombs
indirecta negativa) con pareja Rh (+) o grupo y factor desconocido que presente una o
mas de las siguientes condiciones:

» Aborto completo o incompleto con tratamiento quirrgico independientemente de ser
espontaneo o provocado (Dosis: 300 ug).

» Metrorragia durante la gestacion (Dosis: 150-300 ug).

» Realizacion de métodos invasivos (Dosis: 150 — 300 pg, dependiendo si se realiza
durante la primera o segunda mitad del embarazo).

> Durante el embarazo a las 28 - 34 semanas de edad gestacional (Dosis: 150-300
ug).
Para todos los casos se aplica una sola dosis por via intramuscular.

Transfusion intratitero (en establecimientos con personal capacitado).
Puede ser por via intraperitoneal o intravascular.

Si la evaluacion doppler evidencia anemia grave (1,55 multiplos de la mediana (MoM))
y/o la cordocentesis certifica un hematocrito fetal menor de 30%.

6.4.2 Criterios de alta

En caso que se produzca el parto se procedera a dar alta a la paciente de acuerdo a lo
establecido en las guias de Atencion del Parto Vaginal o de Cesarea.

6.4.3 Prondstico

Sin tratamiento, 50% de los fetos afectados no presentaran signos o solo desarrollaran
una anemia leve. Del 50% restante, la mitad presentard anemia y hepatoesplenomegalia

moderada, ademas de ictericia. Este grupo requerird un recambio sanguineo dentro de "~

las primeras 24 horas de vida, de lo contrario desarrollaran kernicterus. El 25% restante
de los nifios afectados, desarrollaran hidrops y usualmente falleceran in dtero o en el
periodo neonatal. El 50% de los fetos hidropicos desarrollara los signos de esta
condicion entre las 18 - 30 semanas de gestacion.

C.AZOSTAG,
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6.5 COMPLICACIONES

6.6

Vil

el

Anemia fetal

Hiperbilirrubinemia

Parto pretérmino

Insuficiencia cardiaca congestiva fetal
Hidrops fetalis

Ictericia grave del recién nacido

Muerte fetal

CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias — FONP vy
Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas - FONB

Toda paciente Rh ( - } debe ser referida a FONE para completar su estudio diagnéstico.

El tratamiento de la isoinmunizacion Rh, requiere un manejo multidisciplinario con la
participacion de los servicios de obstetricia, ultrasonografia, hemoterapia y neonatologia.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales — FONE

Contrarreferir al momento del alta.

FLUXOGRAMA DE ATENCION, QIAGN()STlCO Y TRATAMIENTO DE LA
GESTANTE CON ISOINMUNIZACION RH



, ( , GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA GESTANTE CON
ISOINMUNIZACION Rh

VIl. FLUXOGRAMA DE ATENCION, QIAGN()STICO Y TRATAMIENTO DE LA
GESTANTE CON ISOINMUNIZACION RH

Comunidad

Gestante RH (-)
Pareja RH (+)

FONP y FONB M
Identificacion de factores de riesgo
Verificar grupo sanguineo Rh (-)
Referir preferentemente antes de las 28 semanas

FONE

Test de coombs

indirecto positivo? Repetir en la semana 28

'

Parto a término
Proftlaxis de enfermedad
hemolitica perinatal

No Coombs indirecto ¢/4 semanas y doppler de la art.
cerebral media fetal cuando Coombs esté en 1/32
Control ecogrifico mensual y NST a partir de las
34 semanas
Si Coombs indirecto > 1/64 realizar doppler de
art. cerebral media fetal

Antecedente de
enfermedad
hemolitica

perinatal?

Coombs indirecto cada 4 semanas
Doppler art. cerebral media fetal desde las 24 semanas

Ecografia y doppler cada 4 semanas
Monitoreo electrénico fetal a partir de
las 34 semanas
Si Coombs indirecto > 1/64 realizar
doppler de art. Cerebral media fetal

Doppler art.cerebral
media fetal 11. 5MoM?

Confirmar edad gestacional
Maduracién pulmonar fetal entre las 24-34 semanas
Evaluacion del ductus venoso o NST cada 24-48 horas
Terminar gestacion si se altera el bienestar fetal
Profilaxis de enfermedad hemolitica perinatal
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