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Que aprueba las Guias de Manejo de las Complicaciones en el E
utilizacion en todas las instalaciones de salud publicas y privadas d

EL MINISTRO DE SALUD
en uso de sus facultades legales,

CONSIDERANDO:

Que de conformidad con el articulo 109 de la Constitucion Politica de Panama, es
funcion esencial del Estado, velar por la salud de la poblacién de la Republica. El
individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocién, conservacion,
restitucion y rehabilitacion de la salud y la obligacion de conservarla, entendida ésta
como el completo bienestar fisico, mental y social.

Que la Ley 66 de 10 de noviembre de 1947, que aprueba el Codigo Sanitario de la
Republica de Panama, establece que la Direccion General de Salud Publica, es la
instancia técnico-administrativa que le corresponde las funciones nacionales de
salud publica, de caracter normativo y regulador.

Que el Decreto de Gabinete No.1 de 15 de enero de 1969, crea el Ministerio de
Salud para la ejecucion de las acciones de promocion, proteccion, reparacion y
rehabilitacion de la salud que, por mandato constitucional, son responsabilidad del
Estado y, como 6rgano de la funcion ejecutiva, tiene a su cargo la determinacién y
conduccion de la politica de salud del Gobierno en el pais.

Que el Decreto No.75 de 27 de febrero de 1969, Por medio del cual se establece el
Estatuto Organico del Ministerio de Salud en desarrollo del Decreto de Gabinete
No.1 de 15 de enero de 1969, establece, como parte de las funciones generales del
Ministerio de Salud, mantener actualizada la legislacion que regula las actividades
del sector salud y las relaciones inter e intrainstitucionales, los reglamentos y
normas para el funcionamiento de los servicios técnico-administrativos y los
manuales de operacion.

Que la Seccién de Salud Sexual y Reproductiva es la unidad técnica de la Direccién
General de Salud Publica, responsable de dictar las pautas y guias tendientes a la
mejora de la salud integral de todas las mujeres residentes en el pais.

Que las Guias de Manejo de las Complicaciones en el Embarazo establecen los
lineamientos para la atencion de todas las gestantes sin distincion de edad, religiéon
o estado social y que requieran la asistencia en los servicios de salud publicos y
privados.

Que la presente Guia ha sido revisada y actualizada, basada en evidencia cientifica
por un equipo técnico interdepartamental, interinstitucional e intersectorial, dirigida
al equipo de salud, que le permita no solo la atencion, sino la articulacion necesaria
con unidades de mayor complejidad o con otras disciplinas médicas en la atencion
obstétrica para la adecuada intervencién, manejo y referencia de la embarazada.

Por lo tanto, SE RESUELVE:

PRIMERO: Aprobar las Guias de Manejo de las Complicaciones en el Embarazo,
que se reproducen en el Anexo adjunto y que forman parte integral de la presente
Resolucion.

SEGUNDO: Senalar que las Guias de Manejo de las Complicaciones en el
Embarazo aprobadas en la presente Resolucion, son de estricto cumplimiento en
todas las instalaciones de salud, publicas y privadas, a nivel nacional.



No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025
&\
.\
b \

SOﬁl&lon No. [ 1 OX de 2D debic (£ mBRE  de2024.

,,.)

\ B VL
4‘0& ' ” 6_’(&
o Tses an“‘/
fio oE @,r..\.\‘TERCERO La presente Resolucién empezara a regir a partir de su promulgacion.

FUNDAMENTO DE DERECHO: Constitucion Politica de la Republica de Panama,
Ley 66 de 10 de noviembre de 1947, Decreto de Gabinete No. 1 de 15 de enero de
1969 y Decreto No.75 de 27 de febrero de 1969.
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COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
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INTRODUCCION

Para disminuir la posibilidad de que ocurran la primera y la segunda demora, es deber de todo el equipo
de salud educar a la comunidad y a las mujeres para que conozcan los factores de riesgo que pueden
amenazar un feliz término del embarazo y la importancia de la busqueda oportuna de atencién por un
personal calificado. Es deber del Estado asegurar la disponibilidad de una red de servicios accesibles

y de calidad a toda la poblacion.

Un elemento indispensable para asegurar una atencion de calidad es contar con guias actualizadas para
el manejo de las principales complicaciones del embarazo, parto y puerperio disefiadas para brindar

una consulta rapida, basadas en la evidencia cientifica.

Este documento compila todos los temas plasmados en Las Guias de Manejo de las Complicaciones
del Embarazo 2015, que han sido revisados y actualizados, adicionando temas relevantes de acuerdo
con el criterio del grupo de trabajo responsable de la revision y actualizacién de este documento

estructurando los capitulos en secciones.

Estas guias estan dirigidas al personal de salud del II'y Il nivel de atenci6n de las instituciones publicas
y privadas del pais. Sin embargo, deberan ser de conocimiento de todo el personal de los diferentes
niveles para facilitar el sistema de referencia. Cabe destacar que, estas guias representan un
complemento a las actuales Normas Técnico-Administrativas y Protocolos de Atencion del Programa
de Salud Integral de la Mujer 2020, documento que es utilizado en la red primaria de atencién
claborandose mediante un proceso participativo de construccion colectiva, contando con la

colaboracién de personal interdisciplinario de salud de los servicios de Gineco obstetricia de los

hospitales nacionales.

Las Guias de Manejo de Complicaciones del Embarazo 2024, consta de diferentes topicos, iniciando
con los Principios de la atencién de calidad en el abordaje de mujeres que incluye el Sistema
Informético Perinatal con todos sus componentes y el flujograma de referencia ante una emergencia
obstétrica; se describen los principios basicos de medicina materno-fetal con los procedimientos
invasivos y no invasivos en la deteccion de posible compromiso fetal, al igual que los lineamientos para

la inclusién de pacientes en unidades de medicina critica, unidades que han contribuido a-laque la
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Se contemplaron todas las complicaciones relacionadas al embarazo y su abordaje, el Modelo de
Atencién Post Aborto y la técnica de aspiracién manual Endouterina (AMEU) ya de uso en las
instalaciones de salud. Se han incluido temas como tromboembolismo pulmonar debido a que en
Panama4 se han tenido muertes por esta causa (5 casos) y hospitalizaciones en unidades intensivas de
obstetricia con resolucion completa. Se ha hecho énfasis en manejo de la hemorragia uterina post parto,

siendo la primera causa de muerte materna en nuestro pais.

Se han afiadido y actualizado temas relevantes como el Sindrome Antifosfolipidico, una extensa
revision basada en evidencia cientifica de los trastomos hipertensivos y diabetes, asi como la inclusion
de enfermedades emergentes y reemergentes, sobre todo en el manejo de COVID entre otras, que

afectan a la mujer embarazada y complican su evolucion.

De igual forma se incluyen otros temas no menos importantes como: Embarazo Gemelar, Artritis
Reumatoidea, Obito Fetal, Embarazos en edades extremas y Obesidad en el Embarazo siendo temas

notables y de constante actualizacion.

El proceso de monitorizacion y aplicacion de estas guias se efectuard a través de la Direccién de
Provisidon de Servicios, ente responsable de la auditoria de expedientes, tomando como indicador
principal de cumplimiento el llenado de la Historia Clinica Perinatal. La informacién obtenida, se
analizara en conjunto con la Seccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, quien, a su vez, emitira
las modificaciones o adecuaciones pertinentes, transmitiendo la informacién a las regiones de salud

para las tomas de decisiones.

Finalmente, en los Anexos se incluye la Historia Clinica Perinatal (HCP), la Historia Clinica del Aborto,
el Modelo de Atencion Post Aborto APA AMEU, los consentimientos informados por procedimientos

entre otros.
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OBJETIVO GENERAL

Fortalecer las actividades a desarrollar en la atencion de embarazadas, en base a la actualizacion de
morbilidades relacionadas a la gestacion basada en evidencia cientifica y aplicada en el territorio

nacional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Actualizar temas relacionados a las morbilidades del binomio madre-hijo basada en evidencia
cientifica.

2. Estandarizar competencias en la atencién del binomio.

Optimizar la articulacion entre los niveles de atencién publico y privado.

4. Ofrecer una guia de consulta rapida mediante este documento, para la toma de decisiones dentro
de la consulta rutinaria de las pacientes.

had

ALCANCE DE LA GUIA

Esta guia es de observancia en todas las unidades de salud, para la prestacion de servicios de los sectores
puablico y privado de la Republica de Panama dirigido a la poblacion femenina en todas las etapas de
su vida.

JUSTIFICACION TECNICA

La Seccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) desarrolla diferentes funciones como parte
de Salud a la Poblacién. Dentro estas actividades se encuentra la elaboracion y actualizacion de normas,
guias o protocolos dirigidas a la mejora en la prestacion de servicios de atencion de la poblacion
femenina que en este caso en particular estd dirigida a las gestantes a nivel nacional, con
interculturalidad, sin distingos de raza, credo o religion. En los filtimos afios se ha tenido avances
importantes en el manejo de la embarazada con morbilidades graves por la habilitacion de mas unidades
criticas obstétricas a nivel nacional, permitiendo una disminucion de muertes por patologias extremas,
sin embarazo, aun se mantienen decesos por hemorragias postparto por lo que se ha incluido su mancjo
actualizado en esta guia, al igual que enfermedades emergentes incrementadas e-todo. por-la

pandemia de COVID-19. ¥ >\

22



No. 30198

Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025

MARCO LEGAL

N vy

Es deber del Estado velar por la salud de todos los habitantes de la Republica de Panama sin distin g'z)s
de raza, credo o color, con igualdad de atencién con una vision intercultural, con eficiencia, en estricto

cumplimiento a los derechos humanos, expresado en las actividades sanitarias en Salud Sexual y

Reproductiva.

El Ministerio de Salud es el regente encargado de la ejecucion de estas acciones y vigilante de la
normativa a desarrollar en todos los grupos poblacionales. Sera la Direccion General de Salud Publica
(DIGESA) en la figura de la Seccién de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) del Departamento de
Atencion a la Poblacién quien de manera periédica y en trabajo de equipo con la Caja de Seguro Social
y las instituciones hospitalarias que atienden embarazadas revisaran y actualizarén las normativas

relacionadas a este grupo especial de la poblacion femenina.

Constitucion de la Repuablica de Panama

Capitulo II, La Familia, Articulo 56

Capitulo VI, Salud, Seguridad Social y asistencia social, Capitulo 109

Leyes

Ley 66 de 10 de noviembre de 1947, Por la cual se aprueba el Codigo Sanitario.

Ley 4 de 29 de enero de 1999, Por la cual se constituye la igualdad de oportunidades para las mujeres.

Ley 40 del 14 agosto de 2018, Que establece el marco juridico para el abordaje integral de las

infecciones de transmision sexual y el virus de inmunodeficiencia humana.

Ley 68 de 20 de noviembre de 2003, Por la cual se regulan los derechos y obligaciones de los
pacientes, en materia de informacion y de decision libre e informada.

Ley 135 del 23 de marzo de 2020, Que reforma la ley 50 de 1995, que protege y fomenta la lactancia
materna, y modifica el codigo de trabajo.

Ley 346 de 23 de noviembre de 2022, Que establece la gratuidad en los servicios de atencion integral
de salud para mujeres durante el embarazo, parto y puerperio.
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Decretos

Decreto de Gabinete No 1 del 15 de enero de 1969, Por el cual se crea el Ministerio de Salud, se
determina su Estructura y Funciones y se establecen las Normas de Integracion y Coordinacion de las
Instituciones del Sector Salud.

Decreto de Gabinete No 75 del 27 de febrero de 1969, Por medio del cual se establece el estatuto
organico del Ministerio de Salud en desarrollo del decreto de gabinete N° 1 de 15 de enero de 1969.

Decreto Ejecutivo No 2 del 9 de febrero de 1999, Por el cual se crea la Comision Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva.

Decreto Ejecutivo No 393 del 14 de septiembre de 2015, Que adopta los objetivos de desarrollo
sostenible (ODS) y dicta otras disposiciones.

Decreto Ejecutivo No 214 del 17 de mayo de 2016, Que establece la gratitud de la prueba diagnoéstica
de VIH, Sifilis y su tratamiento en la Reptblica de Panama.

Decreto Ejecutivo No 129 del 9 de marzo de 2021, Que establece la gratuidad de los Servicios de
Salud, en todas las instalaciones de sector piblico de salud administradas por el Ministerio de Salud,
para las personas con discapacidad, previamente identificadas en las consultas ambulatorias.

Decreto Ejecutive No 96 del 06 de junio de 2022, Que establece la obligatoriedad del uso y llenado
de la Historia Clinica Perinatal contenida en el Sistema Informatico Perinatal y determina los
procedimientos para su implementacion en todas las Instalaciones de Salud, publicas y privadas del
pais y dicta otras disposiciones.

Resoluciones

Resolucion No 322 del 18 de agosto de 2005, Por la cual se instruye a las Instalaciones Comarcales
de Salud del Pais, administradas por el Ministerio de Salud, a brindar los Servicios de Salud a la

poblacién indigena, en forma gratuita.

Resolucion No 093 del 6 de abril del 2001, Que crea la Comision Nacional, Interinstitucional e
Intersectorial de Mortalidad Materna y Perinatal.

Resolucion No 57 del 28 de enero de 2019, Que adopta las Norma Técnicas y Admmlstratwas y
Protocolos de Atencién del Programa de Salud Integral de la Mujer. gt ~
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Convenios y Compromisos Internacionales de la Republica de Panama
Declaracion Universal de los Derechos Humano de 1948.

Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo, El Cairo 1994 que recomienda a los gobiernos e
instituciones internacionales fortalecer los esfuerzos para mejorar la salud sexual y reproductiva de las
mujeres en todas las etapas de su vida.

X Cumbre Iberoamericana de Panamé, 2000 mejorar la salud de la mujer de manera integral con
énfasis, lactancia materna , prevenciéon de la mortalidad materna, embarazos en adolescentes e
infecciones de trasmision sexual, erradicar la violencia familiar con enfoque intercultural.

Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2021 — 2025.

Plan Estratégico Nacional para la Reduccién de la Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal 2021-
2025.
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PRINCIPIOS DE LA ATENCION DE CALIDAD EN EL ABORDAJE DE MUJERES

DERECHOS DE LAS USUARIAS
El embarazo es un proceso fisiolégico natural que involucra grandes cambios y preparacion bio-psico

-social que termina con el nacimiento exitoso de un ser humano y recuperacion sin complicaciones, de

la madre.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda con algunas excepciones, que las futuras
madres se consideraran como de bajo riesgo en un 75%; un 25% necesitara pruebas diagnésticas y /
terapéutica de mayor complejidad. El concepto de catalogar a las embarazadas de bajo, medio o alto

riesgo no ES recomendado (Salud sexual, 2007)

La gestacion origina el primer contacto con el equipo de salud por lo que es ideal para la promocién
integral de la salud y empoderar a la mujer en su autocuidado sin olvidar la interculturalidad; para una
atencién de calidad efectiva, es primordial contar con un personal capacitado en la promocién de la

salud con equidad de género, calidez y basada en derechos humanos.

Es por ello por lo que se inicia esta Guia con un capitulo que resalta los componentes de la relacion
médico paciente, recordando el principio de universalidad, respeto y dignidad para la usuaria, al igual
que la privacidad y discusion de temas que le inquieten, brindando una atencién oportuna; incluir a su
familia en las decisiones y explicarles de manera clara y sencilla cuando se necesite, escuchando las

inquietudes y aclarando las dudas que existan. (Gonzalez, 2023)

En Panama esta vigente la Ley 68 del 20 de noviembre de 2003” Que regula los derechos y obligaciones
de los pacientes, en materia de informacion y de decision libre e informada™ lo que sustenta la necesidad
de utilizar consentimientos informados que orienten a los pacientes y a su vez mantengan la privacidad

de éste.

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

La calidad de la atencién médica segiin Aguirre Gas y extrapolandola a las embarazadas, es otorgar una
atencién oportuna a la usuaria, conforme a los conocimientos médicos y principios éticos, con
satisfaccion de las necesidades en salud y de las expectativas de la paciente, del proveedor de servicios

AL

y de la institucion que lo brinda (Gonzalez M., 2012), siendo propledades que constrtufe;n esa atencmn*j
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de una atencién oportuna y eficaz debido a la atencioén primaria o interinstitucional que presupone sea

para ayudarlos.

La calidad estd compuesta por técnicas de comunicacion que a continuacion, se enumerardn algunas

que se podran aplicar:

= Apague o coloque su celular en vibracion y cierre la puerta de su consultorio

= Utilice un lenguaje sencillo mirando directamente a los ojos y recuérdele que todo lo discutido
es confidencial.

= Respete el sentido de privacidad de la paciente: cerrar la puerta o cortinas el drea de examen y
entregarle una sdbana para que se cubra durante su examen fisico marca la diferencia. De ser
posible, tener a una asistente clinica que lo apoye al momento del examen.

= Respetar la interculturalidad y/o preceptos religiosos.

= Promueva un didlogo abierto con la usuaria y sus familiares, sobre todo cuando exista una
complicacion.

= Escuche sus opiniones y demuestre que lo comprende, sin interrumpirla en su didlogo.

= Utilice gestos como asentir con la cabeza o sonreir como apoyo. Igualmente describa de ser
necesario, con dibujos o esquemas para mejor comprension.

* Responda tranquilamente a sus preguntas. NO tema el expresar que desconoce las respuestas.

= Escriba las medidas o procedimientos a seguir para el abordaje de la complicacién/situacion.

= Solicite a la paciente que repita los puntos claves, que asegure la comprensién de lo discutido.

Aspectos interpersonales

El objetivo principal es establecer la relacion médico paciente cuyo objetivo es el de lograr la mayor

satisfaccion del usuario. Una buena técnica de comunicacién permite mejor relacion interpersonal.

El ambiente de los servicios

Se refiere a los aspectos de las areas de atencion que hacen agradables y confortables para la embarazada
y sus familiares. Aunque depende de la administracion el servicio, crear ambiente agradable de confianza
a la embarazada permite una mejor comunicacién y calidad de atenci6n. (Gonzalez. M., 2012)
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PRINCIPIOS BASICOS EN EL TRANSPORTE DE MUJERES

Cuando se requiera el traslado de una paciente a una unidad de mayor complejidad debera tomarse en

cuenta:

Todas las referencias seran confeccionadas mediante el Sistema Unico de Referencia
Contrarreferencia (SURCO).

El riesgo/ beneficio debe ser tomado en cuenta para decidir su traslado: se ofrecera cuando no
se cuente con condiciones sanitarias o recurso humano para una adecuada intervencion.

Toda paciente al ser trasladada debera estar acompafiada de un familiar o persona de confianza.
Debe establecerse los canales de comunicacién con la unidad receptora para la presentacion del
caso, informando la condicién actual y el manejo, asegurando rapidez y efectividad en la
atencion.

Estabilizar hemodindmicamente a la paciente antes del traslado, consignar signos vitales o
condicidn obstétrica y en aquellas instalaciones que dispongan de tecnologia para evaluar estado

fetal, verificar viabilidad. Estabilizar al feto en caso de ser necesario.

En base a las complicaciones mas frecuentes en este grupo especial de pacientes, en el 2022 se

elaboraron los criterios de referencia de diferentes especialidades en conjunto con el Centro Regulador

de Urgencias Emergencias Médicas (CRUEM), elaborando una Guia de Traslados del nivel

prehospitalario o del primer nivel de atencion a las instalaciones del segundo y tercer nivel de atencién.

Los criterios de referencia obstétrica fueron construidos y validados por la Maternidad del Hospital

Santo Tomas, siendo ésta, unas de las instituciones que mas traslados recibe a nivel nacional.

Criterios de referencia obstétrica:

Trastornos hipertensivos de riesgo elevado: tnico criterio serd la edad gestacional 29-34
semanas.

Eclampsia y Sindrome de HELLP: interrupcién del embarazo y referir. (En los lugares donde
pueda efectuarse)

Hemorragias post parto: grado 2.

Post operatorio que requiera soporte ventilatorio.

Cardiopatia en el embarazo: NYHA III-IV.

Higado graso del embarazo. |
IMC> 35 Kg/mc [
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FLUJO DE TRASLADO PARA EMBARAZADAS

(Paciente que amerita traslado* y cumple con los requisitos ya descritos)

Referencia a unidad hospitalaria MAS cercana. PUBLICA O PRIVADA

| I — ¥

Se efectuard cuando no se disponga Comunicar del estado de la paciente al
de condiciones para un adecuado centro de referencia
manejo

SURCO (correcto llenado y letra legible)

!

Paciente debe movilizarse con condiciones hemodinamicas estables.

{signos vitales tratamiento fetal, atencién de morbilidad obstétrica)

*Riesgo/beneficio debe sobrepasar al no traslado

Fuente: Elaborado por Seccién de Salud Sexual y Reproductiva. 2022 _—
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COMPETENCIAS DEL PERSONAL

A continuacion, se describen las competencias a desarrollar en la atencion de las embarazadas.
Cuadro N° 1
Competencias de los Proveedores para desarrollar en la atencién de la Mujer Embarazada

Tipo de Atencién en Salud Reproductiva

Personal de salud Consejeria  Educacié  U.S.G. UsG Monitore  Interpretacié  Impregnacié  Antihipertensiv
N {basico} Morfolégic o Fetal n y nde Sulfate osIV
Orientacié o Monitoreo de
" Magnesio
Md.Obstetra X X X X X X X X
Md. Familiar X X X{(1) X{1) X(2) X(m X
Md. General X X X(1) X(1) X(2) X (1) X
Enf.Obstetra X X X X X {1}
Enf.General X X X(1}) X(1} X (1)
Técnico X X
Enfermeria

Asistente Salud X
Promotor Salud X X
comunitario

1. Si ha recibido entrenamiento en el procedimiento
2.Confirmacion diagnostica solo si esta capacitado y certificado
Fuente Elaborado por Seccidon de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL (SIP)

Es un sistema de registro que proporciona informacion del embarazo, patto y puerperio.

En su nueva modalidad web, se ha implementado el médulo de la morbilidad extremadamente grave
iniciando su ejecucion en las instalaciones de salud desde el 2022.

En Panama se utiliza el SIP web plus. Una de las ventajas de este nuevo sistema, es su llenado ain sin

internet, por lo que no se pierden los datos ya registrados; intercomunica, en base a !gﬂ@dé‘nﬁda&;d%@g\
S o
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paciente por lo que el control prenatal, parto y puerperio puede ocurrir en diferentes instalaciones, pero

se tiene acceso a los eventos relacionados en base sélo al nombre o identidad de la paciente.

La Maternidad del Hospital Santo Tomas ya ha adoptado el uso completo del SIP web plus, iniciando
desde el 2022 el llenado de las morbilidades extremadamente graves y el Hospital del Nifio inicié su
uso en octubre del 2022. La Caja de Seguro Social inicia en el 2023, de manera escalonada y comienza

a utilizarlo en sus instalaciones, esperando que a poco a poco se unan los puertos paralelos.

Los objetivos en términos generales del SIP son:

= Servir de base para planificar la atencion

= Verificar y seguir la implantacion de practicas basada en evidencias

» Unificar la recoleccion de datos adoptando normas

» Facilitar la comunicacion entre los diferentes niveles

« Obtener localmente estadisticas confiables —
» Favorecer el cumplimiento de normas

= Facilitar la capacitacion del personal de salud

« Registrar datos de interés legal /
= Facilitar la auditoria '
= Caracterizar a la poblacion asistida | f
» Evaluar la calidad de la atencion "
» Realizar investigaciones epidemioldgicas operacionales

(Centro Latinoamericano de Perinatologia, 2021)

Carné Perinatal:

A toda mujer que inicia su embarazo, el personal debe crear un expediente y se le cenfeccionaré un
documento (cartoncillo) conocido como Camé Perinatal donde se colocaran los datos personales de la
usuaria, el codigo del centro de atencidn y los datos relacionados a su gestacién. (MInisterio de Salud
de Panama, 2020).

El SIP cuenta hoy en dia con diferentes historias clinicas bases que se encuentran accesibles a la

plataforma panamefia como lo son:

= SIP BASE = SIP ZIKA
=  SIP NOTAS = SIP COVID
= SIP ABORTO =  SIP MALFORMACIONES

Se espera que el SIP NEONATAL se active en el Hospital del Nifio lo que aportarian gran valor y

calidad de los datos sobre todo en €l area infantil.
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En estos momentos, el Carné Perinatal de Panama es el mas actualizado de Latinoamérica, e incluye
los reportes de morbilidad extremadamente grave, entre otros indicadores.
Cabe destacar que en la plataforma de SIP se encuentran los indicadores generados de Panama4, para su

consulta.

EDADES EXTREMAS EN EL. EMBARAZO
EMBARAZO NO INTENCIONAL O PRECOZ EN ADOLESCENTES

Definicion
Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el embarazo no intencional en adolescente o

embarazo precoz es aquel embarazo que se produce entre los 10 y 19 afios, periodo denominado
adolescencia.

Epidemiologia

Las tasas de embarazo adolescente en América Latina y el Caribe contintian siendo las segundas mas
altas del mundo. El embarazo adolescente es la principal causa de mortalidad en nifias de 15 a 19 afios
en todo el mundo, siendo esto motivo de preocupacion debido a las altas tasas de aborto inseguro,
barreras en la atencién médica los malos comportamientos de busqueda de conocimientos, atencion
prenatal y apoyo.

Las adolescentes embarazadas menores de 15 afios tienen mayor riesgo de complicaciones tanto

maternas como neonatales.

Control prenatal: considerar
= Deteccién oportuna del embarazo adolescente

= Atenciéon multidisciplinaria (Médico Ginecoobstetra, Psicologia, Trabajo Social, Enfermeria,
Nutricién, Clinica del Adolescente) tanto en el control prenatal como lo dicta la Norma, como
en los centros de atencion para adolescentes (SSAA).

= Facilitar el acceso para la adolescente al inicio del embarazo, reconociendo que a menudo se
presentan para recibir atencién mds tarde que sus contrapartes adultas. (II-1A) (Fleming, 2015)

* Los padres y las parejas deben incluirse tanto como sea posible en la atencién del embarazo y
la educacion prenatal/cuidado infantil. (III-B)

& PAN, -

. . ‘. . . o P
= Realizar examenes de deteccion de rutina y repetidos para el uso de alcoh I,,_.qbﬁswdé’sustanc1as
KD Y

y violencia en el embarazo debido a sus mayores tasas en esta poblaci
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Deteccién y el tratamiento de rutina y repetidos de los trastornos del estado de animo en el
embarazo debido a sus mayores tasas en esta poblacion. (II-2A)

Las adolescentes embarazadas deben tener una evaluacion nutricional, suplementos vitaminicos
y alimentarios si es necesario, y acceso a una estrategia para reducir la anemia y el bajo peso al
nacer y optimizar la ganancia de peso en el embarazo. (II2A)

Inclusion en curso de parto psicoprofilactico si existe la disponibilidad.

Leer y explicar el consentimiento informado para el parto vaginal o parto por cesérea.
Educacion, informacion y consejeria de la anticoncepcion inmediata post evento obstétrico

(AIPEO).

Complicaciones para considerar en la adolescente embarazada

Las adolescentes embarazadas tienen tasas més altas de tabaquismo y abuso de sustancias que
sus contrapartes adultas y la gestacion es un poderoso incentivo para que muchas abandonen el
uso. (Fleming, 2015)

Violencia y coercion se asocia a control prenatal tardio y complicaciones perinatales.
Depresion en el 4 - 8% pero en el embarazo, va de 16 - 44%, Los sintomas depresivos se vuelven
més severos en el segundo y tercer trimestre y la mitad de las madres adolescentes experimentan
sintomas de depresion en el periodo post parto.

Anemia complicaciéon muy comun, prevalencia del 50 - 66%, usualmente relacionada a
nutricién inadecuada. = ;
Trastornos Hipertensivos del Embarazo 2.8
Diabetes gestacional |

Restriccion de crecimiento intra-titero / bajo peso al nacer

Parto Prematuro

Atencién intraparto
Las adolescentes han mejorado las tasas de parto vaginal y una tasa de cesarea concomitantemente mas

baja que sus contrapartes adultas (II-2 A). Al igual que con la atencion prenatal, la atencién periparto

en el hospital debe ser individualizada y multidisciplinaria, involucrando atencién médica, social y

psicolégica; y la participacion de los servicios de ayuda de la infancia cuando estén justificados.

Las indicaciones mas comunes para la cesarea de emergencia en adolescentes fueron por un estado fetal

poco tranquilizador y distocia del parto. (Fleming, 2015).
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Via de interrupcién
Basados en la Ley 68 del 20 de noviembre de 2003, que regula los Derechos y Obligaciones de los

Pacientes, en materia de informacién y de decision libre e informada, las pacientes de 16 afios 0 mas

pueden dar personalmente su consentimiento para los procedimientos durante su embarazo. En el caso

de las menores de 12 afios a 16 afios, el consentimiento debe darlo su representante legal, después de

haber escuchado su opinién y la del médico tratante. En caso tal que la paciente menor de 16 afios se

encuentre sin su representante legal, se solicitard Asesoria Legal en la Instituciéon. Por lo tanto,

determinamos lo siguiente:

= Las pacientes menores de 16 afios, primigestas, debe evaluarse el entorno social de este embarazo,
factores contribuyentes (violencia) tratando de no victimizar a la menor embarazada.

= Las pacientes de 16 afios 0 mas, se le ofrecera via de interrupcion por indicacién obstétrica, sin
embargo, es importante evaluar los factores sociales y psicologicos asociados a la gestacion actual,

por lo que se podria ofrecer la interrupcion via alta.

Algoritmo N*1

Protocolo para la atencion del embarazo en adolescentes menores de 15 aiios

1 - ~

CAPTACION EN UNIDAD DE SALUD (evaluar riesgo) | S~

35

\ / '\2}%

Referir a una unidad de mayor complejidad |
Captacion programa maternal segin norma

I

|
Triage multidisciplinario deteccion de factores, | Plon d .
aplicabilidad de protocolos | — | an de parto y puerperio

-+

|

Fuente: Elaborado por Seccién de Salud Sexual y Reproductiva. 2023 Salida con anticonceptivos de lal‘ga accion |
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Seguir protocolo de violencia

Atencién post parto
* Las madres adolescentes corren un riesgo de repetir el embarazo, ya que el 25% vuelve a quedar

embarazada dentro de los 2 afios posteriores al parto.
= Laatencién post parta y la provision de opciones para la anticoncepcion son, por lo tanto, elementos
cruciales de la atencion del embarazo para las adolescentes. Toda paciente adolescente, a su alta,

debe recibir un método de anticoncepcion de larga duracién.

EMBARAZO EN LA EDAD MATERNA AVANZADA

DEFINICION EDAD MATERNA AVANZADA

Histéricamente edad materna avanzada se ha definido como mujeres que tienen 35 afios 0 mas en la fecha
estimada del parto. Se define en funcién de la convergencia del riesgo de sindrome de Down y el riesgo de

amniocentesis para evaluar el mismo.

Este limite de edad se seleccioné en base a la evidencia de disminucién de la fertilidad y la preocupacién
en torno al aumento de los riesgos de anomalias genéticas identificadas en la descendencia de mujeres
embarazadas mayores de 35 afios. (Pettker, Goldeng, & El-Sayed, 2022). Sin embargo, se ha propuesto
este concepto para pacientes >45 afios o >50 afios. Las pacientes de edad materna muy avanzada tienen
mayores tasas de complicaciones, tasas de gestacion multiple y un aumento en las tasas de parto prematuro
y restriccién del crecimiento fetal. Existe un riesgo creciente de aneuploidia y aborto espontianeo con
disminucion de la fertilidad. Es probable que el mecanismo esté relacionado con una mayor falta de
disyuncion cromosdmica en las etapas finales de la meiosis antes de la ovulacién. Varios estudios que
evaluan las tasas de éxito de la fertilizaci6én in vitro han demostrado que, a pesar de/l,esf,,eﬁl rone: d,g, >

apariencia normal, la frecuencia de aborto espontaneo o aneuploidia aumenta segun 1 edhd materna,..
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Epidemiologia

La edad media de las madres primerizas en paises de altos recursos ha aumentado: Estados Unidos (edad

media 26.3), Canad4 (edad media 29.6 afios), Suecia (edad media 28,3) y Paises Bajos (edad media 28.7).

El 9% de los primeros nacimientos en Estados Unidos fueron mayores de 35 afios. Segiin estadisticas del

Hospital José¢ Domingo de Obaldia, Chiriqui, la tasa de cesarea en primigestas mayores de 35 afios (2012-

2013) fue de 77,4%; siendo las dos principales indicaciones edad materna avanzada y distocia de

presentacion. (Vargas, 2012-2013)

Riesgo de pérdida del embarazo

El riesgo de pérdida del embarazo asociado con el avance de la edad materna ha sido bien reconocido. Los

estudios basados en la poblacion informaron tasas de pérdida de embarazos de hasta el 40 % en pacientes

de 35 a 44 afios y del 60 al 65 % en pacientes >45 afios.

Complicaciones

Cuadro N° 2

Complicaciones Maternas y Fetales.

37

COMPLICACIONES MATERNAS

Los trastornos médicos crénicos como la obesidad,
hipertensién arterial y la diabetes mellitus tipo 2 son
mis frecuentes en las mujeres embarazadas de 35
ailos 0 mas.

Diabetes gestacional

Trastornos hipertensivos del embarazo
Patologia placentaria

Distocia del parto

COMPLICACIONES FETALES

Bajo peso al nacer

Parto prematuro

Apgar bajo a los 5 minutos

*Ingreso en la unidad de cuidados intensivos
neonatales

» Obito fetal

Editada por SSR 2023

Atencion ante parto y uso de aspirina

El aumento de la edad en el momento del embarazo conduce a un mayor riesgo d& grasfomm%

hipertensivos del embarazo por lo que se recomienda: ver cuadro N°3. (Consensus—QJb/s/téﬁcs 2022)
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Cuadro N* 3

Clasificacién de riesgos

Riesgo bajo

Personas con embarazos de 35 afios o
mas que tienen al menos un factor de
riesgo alto o al menos un factor de
riesgo moderado adicional califican
para la dosis baja de aspirina.

Aspirina diaria en dosis bajas para la reduccion de la preeclampsia en
embarazadas de 35 afios 0 mas en el contexto de al menos otro factor de riesgo
moderado, iniciando con dosis bajas (81 mg/dia), idealmente entre las
semanas 12 y 16 de gestacién y continuar diariamente hasta el parto en
personas con alto riesgo de preeclampsia.

Factor de riesgo moderado/ factor de
riesgo alto

*  Nuliparidad

= Antecedentes de Preeclampsia
= Obesidad IMC superior a 30

= Gestacién Multifetal

= Antecedentes familiares Trastornos hipertensivos
= Afrodescendiente

= Diabetes tipo 1y 2

=  Bajos recursos

= Nefropatia

»  Fertilizacion In Vitro

= Enfermedad autoinmune

Cuadro N° 4

Estudios complementarios

Primer trimestre

Se recomienda realizar una ultrasonografia anatomica fetal o ultrasonido
morfolégico detallado dado el mayor riesgo de aneuploidia y el posible mayor
riesgo de anomalias congénitas en esta poblacion. (Enfermedad cardiaca
congénita, Defectos del tubo neural, Anomalias renales Anomalias de las
extremidades, Hernias diafragmaticas (Consensus—Obstetrics, 2022)

Segundo trimestre (Opciones de
deteccién genética prenatal a partir
de las 10 semanas)

= Deteccion de suero, con o sin ultrasonografia de translucencia nucal.

® Deteccién de ADN libre de células en pacientes de edad materna
avanzada, la deteccion prenatal no invasiva para medir el ADN libre
de células en la sangre materna se estd convirtiendo en la prueba
preferida porque tiene una mayor sensibilidad.

= Pruebas de diagnoéstico por vellosidades coridnicas o amniocentesis.

Tercer trimestre

Para pacientes embarazadas de 35 afios o mas, obtenemos un examen de
ultrasonido a las 36 a 37 semanas de gestacion para evaluar el crecimiento
fetal y el volumen de liquido amnidtico. Luego realizamos pruebas de
bienestar fetal anteparto dos veces por semana (alternando entre una prueba
sin estrés y un perfil biofisico) y les pedimos a los pacientes que controlen los
movimientos fetales diarios hasta el parto.) Y

Editada por SSR 2023

————_
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Interrupcién

El riesgo de muerte fetal aumenta con el aumento de la edad materna, de modo que los pacientes > 40

afios, tienen el mismo riesgo de muerte fetal a las 39 semanas de gestacién que las pacientes de veinte

afios a las 41 semanas.

Ademas de la edad avanzada, la paridad también afecta el riesgo de muerte fetal ya que las pacientes

primiparas tienen un mayor riesgo en comparacion con las pacientes multiparas:

= Proceder con la interrupcion del embarazo bien fechado entre las 39 0/7 y 39 6/7 semanas de
gestacion, sin algln factor de riesgo.

= El parto vaginal es seguro y apropiado si no hay otras indicaciones maternas o fetales para el parto
por cesarea. (GRADO 2 B, fuerte recomendacion, evidencia de calidad moderada).

= La edad avanzada de la paciente por si sola no es una indicacién para el parto por cesarea, sin
embargo, el aumento de la tasa de cesareas en las primigestas con edad materna avanzada, ante la
coexistencia de enfermedades cronicas que intrinsicamente predisponen a la paciente a ser sometida
a cesarea por lo cual se constituye en una indicacion relativa y se debe individualizar cada caso.

En consenso, se establecié lo siguiente:

Cuadro N°5

Lineamientos de interrupcién del embarazo

Las pacientes primigestas de 35 afios o0 mas con comorbilidades, se programara la interrupcion del
embarazo via alta, siempre y cuando asi lo consienta la paciente.
= Las pacientes mayores de 40 afios sin comorbilidades se le programara la interrupciéon del
embarazo a las 39 semanas, via alta, siempre y cuando asi lo consienta la paciente.
= Las pacientes de 35-39 afios, sin comorbilidades, se le ofrecerda prueba de labor de parto,
estrictamente vigilada por personal médico idéneo.
= Las pacientes mayores de 35 afios con periodo intergenésico mayor o igual a 10 afios, se tratara
de acuerdo con lo establecido previamente en las embarazadas de edad avanzada. El periodo

intergenésico por si solo no debe ser considerado como indicacidon para cesarea.

= Toda paciente que se niegue a la via de interrupcién indicada segun esta guia, se solicitara

evaluacién por Asesoria Legal. (Vargas, 2012-2013)
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MEDICINA MATERNO FETAL

La medicina materno-fetal constituye uno de los campos mas jévenes de especializacién dentro de la
ginecobstetricia moderna. Ella aborda perspectivas preventivas en el estudio y manejo de la salud
materno-fetal, con un conjunto de facetas multidisciplinarias. Dentro de este contexto se han
establecido procedimientos invasivos y no invasivos con la finalidad de detectar compromiso de la

salud fetal, e intervenciones dirigidas con el propdsito de mejorar la calidad de vida postnatal.

TAMIZAJE (CRIBADO)
Los embarazos tienden a evolucionar en forma normal y los resultados perinatales son buenos sin

exorbitante intervencionismo ni utilizacién de tecnologia de Gltima generacién, sin embargo, en la
obstetricia modema el tamizaje o cribado es de utilidad para detectar la posibilidad de que una
embarazada pudiese presentar mayor riesgo de desarrollar una patologia asociada a este embarazo, o
un riesgo de malformacién fetal.

El tamizaje es un procedimiento que fortalece la atencién primaria, establece un plan de control prenatal
al detectar tempranamente un posible riesgo inclusive permite confeccionar un plan de parto (GRUPO
VALIDADOR, 2023)

Se han establecido varios cribados dirigidos a la deteccion de riesgo que se debe ofertar a todas las
embarazadas.

A pesar de que el riesgo de aneuploidia se incrementa con el incremento de la edad materna, la mayoria
de los S. de Down nacen de mujeres jovenes, de alli la importancia de ofertar el tamizaje genético.
(Rose & Kaimal, 2020)

En base a las normas Técnico-Administrativas y Protocolos de Atencion Integral de la Mujer debe
efectuarse el cribado y toda embarazada debe ser informada y orientada de la importancia de éste.
Existen en la actualidad varios cribados efectuados en diferentes momentos de la gestacion tanto para

descartar posible malformacion fetal, como de riesgo obstétrico. (GRUPO VALIDADOR, 2023)
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Cuadro N°6

Cribados que se pueden efectuar en todas las mujeres embarazadas

Tamizaje combinado bioquimico mas USG de
primer trimestre 11 - 13 6/7 semanas

Tamizaje en sangre materna bioquim?co en
segundo trimestre 16-18 semanas (mujeres con
alto riesgo de cromosomopatias)

Tamizaje del segundo trimestre de 15 a 18
semanas con sonograma genético
USG morfolégico y de crecimiento.

ADN fetal en sangre materna:

No es un estudio diagnéstico, por lo que es
importante la consejeria genética.

Estudios no reportados por fallas del proceso o
por resultados falsos positivos, se debera explicar
ampliamente a la paciente, efectuar un
ultrasonido genético y considerar un estudio
invasivo.

Factores angiogénicos

Fuente:

f]—_;

‘ de que lo amerite.

Utiliza el PAPP-A (proteina A del embarazo
asociada al plasma), la Gonadotropina Coriénica
Humana (HCBG) la medida de la translucencia
nucal (NT) y la longitud corona cauda de 24-
84mm (CRL, LCC).

Utiliza el triple o cuadruple marcador
(alfafetoproteina, Gonadotropina coridnica, estriol
no conjugado y dimero de inhibina.

Tasa de deteccion 75%. El triple es lo mismo
exceptuando el dimero A, cuya tasa de deteccion es
de 65%.

Tamizaje altamente especifico para las aneuploidias
mas comunes: trisomias 13, 18 y 21 sin embargo
puede tener falsos positivos.

En la actualidad este tamizaje se extiende a otros
cromosomas y enfermedades mendelianas.

El ADN fetal en sangre materna se puede utilizar en
aquellos casos donde la paciente resultase positiva en
un tamizaje combinado, que no desean un
procedimiento invasivo, pero no reemplaza un
estudio diagnostico invasivo, (Practice Bulletins,
2020).

El uso de PIGF y sFIt y su valor predictivo de la
preeclampsia desde la semana 11-13 es de utilidad
(Camacho.K, 2018) y permite disminuir la morbi
mortalidad por este padecimiento.

(D.Driscoll. & S.Gross., 2009) Editado por Seccién de Salud Sexual y Reproductiva.2023
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RECORDAR: un cribado o screennig es un tamizaje poblacional; todo tamizaje positivo deberd |‘
tener una consejeria genética y diagndstico definitivo con un procedimiento invasivo en caso
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PRUEBAS DE BIENESTAR FETAL ANTEPARTO

Se realizan para poder evaluar de una manera eficiente el estado de salud fetal. Para ello existen
métodos clinicos y de gabinete que se realizan segin el nivel de complejidad donde se atienda la
paciente y de ser necesario, si no se cuenta con el recurso, se debe referir a la paciente a un nivel de
mayor complejidad.

La medicina basada en la evidencia ha demostrado que los embarazos que no presentan factores de
riesgo no necesitan controlar el estado de salud fetal en forma rutinaria con pruebas de no estrés o
Doppler Fetomaterno-Placentarios y la medicién de movimientos fetales se considera un estudio

sencillo dentro del control antenatal. Asi:

Movimientos Fetales
Se detecta por parte de la madre desde la semana 18 en adelante, con percepcién completa a partir de

las 24 semanas; a partir de las 28 semanas se incrementa en fuerza con episodios de suefio fetal.
Se puede asesorar a la paciente en el contaje dirigido, en donde debe presentar como promedio 10
movimientos en 2 horas en algiin momento del dia, después de comer por ejemplo y en dectibito lateral

(Bienestar Fetal, 2020).

Registro Cardiotocografico o Monitoreo fetal
El registro cardiotocografico consiste en evaluar el estado de salud fetal mediante el registro y analisis

de las caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), en condiciones basales o con movimiento
fetal espontaneo o con contracciones espontaneas o inducidas.

Dado que los mecanismos autondmicos que controlan la frecuencia cardiaca fetal adquieren la
suficiente madurez a partir de las 32 semanas de gestacion, por debajo de esta edad los falsos positivos
aumentan considerablemente. En la actualidad, se cuenta con variantes que se describen a continuacion.

(GRUPO VALIDADOR, 2023)

Monitoreo fetal anteparto (PNS)
Consiste en interpretar el estado de salud fetal por medio del analisis de la frecucncmfcar‘glacga‘fgtals\
Cﬂcgi \

sus cambios en relacion con los movimientos espontaneos del feto en condlcwnes ib’agal’ s, fundado

S B‘x_
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los estados vigilia-suefio fetal; en determinadas situaciones se puede estimular al feto para obtener la

reactividad tranquilizadora. (GRUPO VALIDADOR, 2023)

Procedimiento:
1. Mujer en posicion semisentada o en decibito lateral izquierdo, en un ambiente tranquilo.

2. Registro de Presion arterial (PA), frecuencia cardiaca materna y temperatura.

3. Explicar a la mujer que debe sefialar la ocurrencia de movimientos fetales.

4. Ademas del transductor ultrasénico y del marcador de movimientos fetales para la mujer, si se dispone,
se debe colocar sobre el abdomen materno el toco transductor, para poder cuantificar la presencia o no de
contracciones uterinas.

5. Si han transcurrido 20 minutos de registro y no se ha obtenido la reactivad fetal esperada, continue la

monitorizacion por 20 minutos adicionales, y si el registro muestra reactividad es normal.

Interpretacion
Categorizamos la variabilidad de la FCF en:

= Ausente: 0 a 1 latido por minuto
= Minima: 2 a 5 latidos por minuto
= Normal o moderada: 6 a 25 latidos por minuto

» Aumentada o marcada: mas de 25 latidos por minuto.

Patron reactive (normal)
* FCF basal entre 110 y 160 latidos /minuto.

= Variabilidad de 6 a 25 latidos /minuto.
= Dos 0 mas aceleraciones de 15 o mas latidos/minuto y 15 o mas segundos de duracién.
= Sin desaceleraciones.
En Feto pretérmino de menos de 32 semanas con dos o mas aceleraciones de 10 latidos por minuto y 10
segundos de duracion se considera reactivo.
Patrén no reactivo: se describe dos variantes, el atipico y el anormal.
Patrén No Reactivo Atipico:
=  FCF basal entre 100 y 110 latidos /minuto.

= FCF basal mayor de 160 por menos de 30 minutos

= Variabilidad menor de 5 latidos por 40 a 80 minutos.
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= Desaceleraciones variables de 30 a 60 segundos de duracion.
* Menos de 2 aceleraciones de 15 latidos /minuto y 15 segundos de duracién en un lapso de 40 a 80
minutos.
= En Feto pretérmino de menos de 32 semanas con dos o menos aceleraciones de 10 latidos por
minuto y 10 segundos de duracion en un lapso de 40 a 80 minutos.
= Se debe realizar un perfil biofisico fetal de manera inmediata para determinar la conducta a
seguir,
Patrén No reactivo Anormal

=  FCF basal menor de 100 latidos/minuto o / %,

FCF basal mayor de 160 latidos/minuto por méas de 30 minutos.

Variabilidad menor de 5 latidos/minuto por 80 minutos o

Variabilidad mayor de 25 latidos/ minutos por mas de 10 minutos. %{

Patron de variabilidad sinusoidal.

Desaceleraciones variables de mas de 60 segundos de duracion.

Desaceleraciones tardias o Menos de 2 aceleraciones de 15 latidos/ minutos con duracién de 15

segundos en mas de 80 minutos.

En fetos pretérminos de menos de 32 semanas, menos de dos aceleraciones de 10 latidos/minuto de 10

segundos de duracion en un periodo de mas de 80 minutos. (Chandraharan, 2017)

CONDUCTA:

Interrupcion del embarazo por cesirea de urgencia

Doppler Feto Materno Placentario
Mediante el estudio de las ondas Doppler podemos medir la resistencia periférica y el flujo sanguineo

uteroplacentario y fetoplacentario permitiendo evaluar cambios hemodindmicos asociados a algunas

morbilidades dentro del embarazo.
Permite evaluar grados de hipoxia fetal, alteraciones en la implantacion placentaria sobre todo en los

trastornos hipertensivos en la restriccion del crecimiento intrauterino y en el estudio de la anemia fetal.

Debido a que las fluctuaciones fisioldgicas propias de la gestacion son estudios hemodinimicos, es

menester mas de una observacion o estudio para  la toma de decisiones clinicas.
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Este estudio debe ser efectuado por el médico especialista con una capacitacion para tal fin.
Las mediciones estaran dirigidas a un andlisis de riesgo de la paciente. A continuacién, se describen los
mas usados:
= Evaluacién Doppler de arterias uterinas: permite detectar un flujo uterino anormal. Se reporta el
indice de pulsatilidad (IP) medio:IP derecha+IP izquierda /2 y se valora segin las curvas de
normalidad para la edad gestacional (Barcelona U. d.)
* Evaluacion Doppler de la arteria umbilical (AU), pardmetros a considerar:
— Indice de pulsatilidad anormal. (IP): cuando IP> percentil 95 para la edad gestacional.
— Flujo diastélico ausente en algiin momento de la didstole de manera constante (> de los
ciclos) persistente (2 determinaciones separadas mas de 12 horas en ambas arterias.
— Flujo diastélico reverso: observable en cualquier momento de la diastole, > 50 % de los
ciclos, persistente en 2 determinaciones separadas mas de 12 horas y en ambas arterias.
= Evaluacién Doppler de la arteria cerebral media (ACM):
— IP: valora la vasodilatacion cerebral ante sospecha de hipoxia fetal; una vasodilatacién de

ACM > percentil 5 persistente (2 medidas separadas > 12 horas.)

Cuadro N°7
Parametros de evaluacion del Perfil Biofisico (PBF)
Es una prueba del estado del feto que combina el resultado de la PNS y los pardmetros obtenidos a

través del ultrasonido en tiempo real.

Parametro Normal Puntaje normal | Puntaje anormal

Movimientos fetales > 3 movimientos del cuerpo y/o 2 0
extremidades

Movimientos > 1 episodio de movimientos 2 0

respiratorios respiratorios que dure > 30 segundos.

Tono muscular 1 episodio de extension vigorosa y 2 0

luego flexiéon de una extremidad o del
tronco fetal. El abrir y cerrar las
manos equivale a un tono normal.

Volumen de liquido | Indice > 5 cm, usando la técnica de los 2 0
amnidtico 4 cuadrantes.

PNS PNS reactiva 2 @ :
(Manning FA, 1987). ’
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Parametro normal: se le asignan 2 puntos, y 0 al patron anormal de manera que €l puntaje maximo sea
de 10 puntos. La evaluacion requiere de la observacion durante 30 minutos, para poder asignar el
resultado como

= Con un puntaje de 8 — 10 se considera que el estado de salud del feto es normal.

= Con 6 puntos se considera sospecha de compromiso fetal y se requiere, dependiendo de la situacién
particular de cada embarazada, de una nueva evaluacion.

» Una puntuaciéon menor de 4 sugiere compromiso de la salud fetal y conlleva al analisis contextual
de la embarazada y la patologia asociada, asi como de cuadles de los pardmetros han resultado
anormales.

Si es pretérmino con puntuacion de 4 a 6 referir a nivel de mayor complejidad de forma inmediata. Si

es a término interrupcion del embarazo.

Nota: La presencia de liquido amniético disminuido (oligoamnios) se asocia, independientemente de

los resultados de los otros parametros, a un aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal.

Perfil Biofisico Fetal Modificado (PBFM)
A finales del embarazo, el liquido amniético (LA) refleja la funcién renal fetal. Una disfuncion

placentaria puede disminuir la perfusion renal y conlleva a un oligoamnios por lo que la evaluacién de
LA permite analizar la funcién uteroplacentaria a largo plazo y puede ser utilizada como un método de
vigilancia fetal anteparto.

Este estudio combina la prueba de no stress (PNS) con un indice de LA, siendo el monitoreo fetal
anteparto un evaluador del estado icido base fetal y el volumen de liquido amniético, un indicador a
largo plazo de la funcién placentaria.

Se considera normal si el monitoreo fetal es reactivo y el indice de LA mayor de 2cm (la medida debera
efectuarse en bolsa vertical excluyendo imagen del cordén umbilical).

Se considera anormal si el monitoreo es no reactivo o la medicion de bolsa amnidtica es menor de

2cm. (Clark, 1989).
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Pruebas de bienestar fetal intraparto

Monitoreo fetal intraparto
El trabajo de parto es un momento critico para el feto, donde se pondra a prueba la reserva energética

del mismo. Durante todo este proceso la evaluacién fetal requiere de vigilancia que en la mayoria de

los pacientes se realiza con la tecnologia y recursos propios de unidades de atencion de CONE basico.

Ante situaciones o pacientes que presenten riesgo de alteracion acido base fetal se utilizaran pruebas

diagnésticas apropiadas para la vigilancia de la salud fetal y la correcta interpretacion de los parametros.

(GRUPO VALIDADOR, 2023).

El objetivo del monitoreo fetal clectronico intraparto es identificar precozmente a fetos expuestos a

injuria hipéxica, a través de una adecuada interpretacién del registro que permitan tomar medidas

terapéuticas tempranas y prever asi complicaciones perinatales irreversibles.

El American Collegue of Obstetricians and Gynecologist, Eunice Kennedy Shiver y la Sociedad de

Medicina Materno Fetal ha recomendado una nueva terminologia para la descripcién y cuantificacién

de las contracciones uterinas que se describen a continuacion:

Actividad uterina normal

® 5 0 menos contracciones en 10 minutos promediadas en un periodo de 30 minutos.

Taquisistolia

= Mas de 5 contracciones en 10 minutos en un periodo de 30 minutos y deben ser categorizadas de
acuerdo con la presencia o ausencia de desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal

El término taquisistolia se aplica tanto para labor espontanea como para la labor inducida

Variabilidad de l1a FCF

= Ausente: 0 a 1 latido por minuto

» Minima: 2 a 5 latidos por minuto

= Normal 0 moderada: 6 a 25 latidos por minuto

» Aumentada o marcada: mas de 25 latidos por minuto.

Sistema de Clasificacion del Monitoreo Fetal Intraparto
Categoria L.

=  Frecuencia cardiaca fetal de 110 a 160 latidos/minutos
=  Variabilidad moderada (6 a 25 latidos/minuto)

= Ausencia de desaceleraciones tardias o variables
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Las desaceleraciones tempranas pueden estar presentes o ausentes

Aceleraciones de la FCF presentes o ausentes

Categoria II.

Los trazos de la FCF incluyen todos los trazos no categorizados enla 1 y en la 3

Bradicardia con variabilidad minima o normal.

Taquicardia.

Variabilidad minima.

Variabilidad ausente sin desaceleraciones repetidas.

Variabilidad marcada

Aceleraciones ausentes ain después  de estimulacion fetal

Desaceleraciones variables recurrentes acompafiados de variabilidad minima o moderada
Desaceleraciones prolongadas de 2 a 10 minutos de duracién

Desaceleraciones tardias recurrentes con variabilidad moderada

Desaceleraciones variables con otras caracteristicas como lento retorno a la linea de base, con picos

0 mesetas.

Categoria III.

Ausencia de variabilidad asociada a uno de los siguientes
— Desaceleraciones tardias recurrentes 6

— Desaceleraciones variables recurrentes 6

— Bradicardia

Patron sinusoidal

CONDUCTA

Categoria I:

Continuar vigilancia de la labor de parto de acuerdo a la normativa establecida.

Categoria II:

Instaurar maniobras de reanimacion intrauterina con oxigeno por méscara facial o cdnula nasal a 5
litros por minuto, hidratacion intravenosa, colocar en decubito lateral de preferencia izquierdo.
Disminuir o suspender la actividad uterina: suspender oxitocina y/o aplicar uteros inhibidores
Considerar amnioinfusién ante sospecha de compresion de cordén umbilical

Evaluacién y vigilancia continua con monitoreo electronico fetal hasta el nacimiento.
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Categoria III:

= Interrupcion del embarazo lo mas pronto posible por la via mas expedita de acuerdo a las

condiciones obstétricas en ese momento.

MEDICINA CRITICA

Cada una de las decisiones tomadas frente a una embarazada o puérpera criticamente enferma,

requiere de un equipo multidisciplinario entre los cuales se encuentra en la actualidad el obstetra

critico.

La obstetricia critica es uno de los campos de la ginecologia y obstetricia con mas reciente
desarrollo y crecimiento. Pocos paises cuentan con programas de formacién en Cuidados
Intensivos Obstétricos en Unidades o Centros exclusivos de pacientes embarazadas, lo que permite

una capacitacion y adquisicién de destrezas especificamente en el ambito obstétrico.

Segiin estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud en el mundo, cada minuto, 110 mujeres
experimentan una complicacién relacionada con el embarazo y 1 mujer muere por complicaciones

asociadas al embarazo, parto o puerperio.

Casi dos tercios (2/3) de las muertes maternas a nivel mundial son debido a cinco (5) causas
obstétricas directas: hemorragia, parto obstruido, preeclampsia/eclampsia, Sepsis y aborto
inseguro. En los paises mas desarrollados, las causas obstétricas indirectas se encuentran entre las

5 primeras causas de mortalidad materna.

La reduccion en la Mortalidad Materna (MM) en los paises desarrollados originé una falsa percepcion
de la mejoria en la atencién obstétrica. La incorporacion de la morbilidad materna extrema aguda a las
auditorias de evaluacion de atencién obstétrica, demostrd que por cada muerte materna existe un
numero importante de pacientes en condicién grave, que no fallecieron (“Near miss™), gracias a
intervenciones complejas propias de la medicina critica. Algunos estudios establecen que pueden
existir hasta 118 morbilidades maternas extremas agudas por cada muerte materna. Esto coloca a la
MM en la punta del “iceberg” de un grupo importante de pacientes embarazadas complicadas.

AT
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Multiples estudios han demostrado, que, a mayor disponibilidad de recurso humano cgpﬁ’gitédo en ”“"ggﬁ.
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embarazada debe estar entrenado en el reconocimiento y abordaje rapido de situaciones como
hemorragias, infecciones, trastornos hipertensivos, colapso cardiorrespiratorio; manejo basado en

protocolos de atencidn, con la mejor evidencia cientifica que los apoye.

En estas guias se establecen dichos protocolos y en este acapite se resumen los criterios de valoracién
y admision a Unidades de Obstetricia Critica, en donde exista la disponibilidad o en su defecto, a

Unidades de Cuidados Intensivos.

Criterios de admision segiin niveles de atencién
Se establecen cuatro niveles de atencion, que corresponden al grado de severidad y las necesidades de

apoyo especializado de cada paciente.

Pacientes con nivel 2 y 3 deben ser admitidas a unidades de cuidados intensivos.
Nivel 0: Pacientes cuyas necesidades pueden suplirse en una sala de hospitalizacién general.

Nivel 1: Pacientes que se encuentren en riesgo de que su condicion se deteriore en algiin momento;
aquellas que requieren un nivel de atencién superior a una sala de hospitalizacién general o aquellas

reubicadas desde un nivel mas alto de atencion.

Nivel 2: Pacientes que requieren monitorizacion invasiva o tienen falla de un solo érgano:

= Asistencia respiratoria basica: 50 % de O2 o mas a través de mascara para mantener la saturacion de
oxigeno o soporte ventilatorio con CPAPA O, BiLevel.

= Apoyo cardiovascular basico: una infusién de labetalol o hidralazina para controlar la presion arterial
en preeclampsia. Linea arterial para control de la presion o el muestreo. Catéter venoso central utilizado
para la monitorizacién de la presion venosa o como acceso para farmacos irritantes.

» Apoyo cardiovascular avanzado: Infusiones simultineas de dos o mas antihipertensivos, drogas
vasoactivas o antiarritmicos. Vigilancia de diuresis por lesion renal aguda (LRA), Gasto cardiaco y otras
variables hemodinamicas.

= Soporte neurologico: Infusion de magnesio para neuroproteccion.

* Soporte hematologico, hepatico, renal: transfusion de hemocomponentes por lesidon hepatica o

hematologica, dialisis hepatica, trasplante.
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Nivel 3: Pacientes que requieren soporte ventilatorio avanzado solamente (intubacién endotraqueal) o
soporte ventilatorio basico o soporte de dos 0 més 6rganos, tales como pacientes que requieren cuidado

post paro cardiorrespiratorio o pacientes con falla organica miltiple.

N /R LT

Pacientes clasificadas en nivel 1 de atencion, requieren ser atendidas en unidades de mayor

complejidad. Toda paciente que se clasifique en nivel 2 y 3 seran admitidas a unidades de
cuidados intensivos obstétricos o cuidados intensivos polivalente de acuerdo con la

disponibilidad institucional.

SRR EL i .

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

SANGRADO DEL PRIMER TRIMESTRE

Introduccion
El sangrado transvaginal es un motivo de consulta comfin en el primer trimestre del embarazo. Por

lo general es consecuencia de la interrupcién de los vasos sanguineos en la decidua o de una lesion
cervical y/o vaginal discreta. Se debe hacer un diagnéstico clinico provisional basado en la edad
gestacional y el caracter del sangrado (por ejemplo, manchas, flujo ligero o pesado, intermitente o
constante, asociado con dolor o indoloro). El examen fisico y las pruebas de laboratorio y/o de
imagen se utilizan para apoyar o revisar el diagnéstico inicial. El sangrado puede estar asociado
con un resultado adverso del embarazo ejemplo: un aborto, un embarazo molar o un embarazo

ectépico, que puede poner en peligro la vida de la paciente.

Incidencia

Reportes de Wilcox y Olegs en 1988 reportaron una tasa de 31 % de pérdidas y encontrd que dos

terceras partes (2/3) de estas pérdidas tempranas eran clinicamente asintomaticas. (Wilcox, 1988)

Las manchas o hemorragias transvaginales se producen en aproximadamente el 25 p(?’( _c‘ie_ntgédg& P

los embarazos en el primer trimestre (hasta 13semanas 6 dias). p \:‘53 AT
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Etiologia
» Fetales: malformaciones congénitas como cardiopatias y aneuploidias.

= Maternas: Infecciosas, enfermedades endocrinolégicas, enfermedades autoinmunes, trombofilias,
quimioterapias y radioterapias, deficiencias nutricionales, factores sociales (tabaquismo,
drogadiccion)

Los sangrados del primer trimestre del embarazo continfian siendo una importante causa de

morbilidad y mortalidad materna. En esta seccion se describira el Aborto, el Embarazo Ectopico

y las Enfermedad trofoblastica gestacional.

Valoracién inicial
El objetivo de la valoracién inicial es hacer un diagndstico definitivo cuando sea posible y excluir

la presencia de patologias graves.

El sitio de evaluacidén de la paciente (consultorio vs. cuarto de urgencias) va a depender del
volumen de sangrado y de la presencia de otros sintomas. La paciente con sangrado intenso (> 1
toalla sanitaria/hora durante mas de 2 horas o la presencia de coagulos grandes), aturdimiento,

sincope y/o dolor pélvico generalmente justifican una evaluacion rapida en el cuarto de urgencias.

Niveles de atenciéon
Unidades periféricas de atencién:

» Toda mujer en etapa reproductiva con atraso menstrual debe sospecharse embarazo

» Efectuar historia clinica, examen fisico, prueba de embarazo y ultrasonido vaginal de ser
posible.

» Ante un diagnostico de aborto (cuadro N°8 ) deber ser referida a una unidad de mayor
complejidad.

* Si la paciente llega con un sangrado transvaginal luego del diagnéstico, se referird a la
unidad correspondiente, previa evaluacién de su hemoglobina y hematocrito y reporte de
caso al centro de referencia.

* Todo manejo de pacientes con sangrado secundario a un aborto debera ser manejada bajo
los criterios de CODIGO ROJO.

Es importante una evaluacion rapida y cuidadosa para evitar retrasos innecesarios en el mangjqﬁb&ﬁ'
s
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ABORTO
Definicion
Se denomina aborto a la expulsién o extraccion del producto de la concepcioén durante las primeras

22 semanas de gestacion o cuando este pese menos de 500 gramos. Se admiten varias formas

clinicas, segiin sus modalidades o etapas de evolucién.

Diagnéstico
Realizar una evaluacién clinica completa utilizando la historia clinica del aborto en un 4rea que
garantice la privacidad, en el caso de observar elementos que sugieran posible compromiso

inmediato de la vida materna actuar con la celeridad del caso.
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Por considerarlo de interés se describen otras definiciones de aborto

Aborto espontaneo:
Interrupcion de la gestacion antes de las 22 semanas, sin que haya mediado alguna

intervencion instrumental o por medicamentos.

Aborto inducido o provocado:
Interrupcién voluntaria de la gestacién antes de las 22 semanas, mediante alguna

intervencién instrumental o por medicamentos.

Este puede ser:

Aborto por indicacién médica o aborto “terapéutico”:
Interrupcién del embarazo antes de las 22 semanas indicada por razones médicas, por causas

que ponen en peligro la vida de la madre y/o causas graves que afectan la integridad del
producto de la gestacion, aprobados por la Comision Nacional Multidisciplinaria de Aborto

Terapéutico.

Aborto por indicacién legal:
Interrupcién del embarazo de menos de 8 semanas de gestacion, producto de una violacion

carnal debidamente acreditada en instruccién sumarial y aprobada en un juzgado. (Codigo

Penal, 2016)

Aborto criminal:
No existen causas médicas o legales para la interrupcion.

Aborto inseguro o realizado en condiciones de riesgo:
Se define como un procedimiento para interrumpir el embarazo que es realizado, ya sea por

personas que no tienen las habilidades necesarias o en un ambiente donde no se aplican las
normas médicas minimas o por ambos factores simultaneos. La sepsis, la hemorragia y la

perforacién son las principales complicaciones de esta practica, y se ha constituido en la

mayoria de los paises con legislaciones restrictivas al aborto como una ipales’

causas de muerte materna.

N
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Cuadro N° 9

Criterios ultrasonograificos en la evaluacion de la pérdida gestacional

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA PERDIDA GESTACIONAL EN EL PRIMER TRIMESTRE
*POR ULTRASONIDO TRANSVAGINAL*

Si cumple alguno de los siguientes criterios:

= CRL > 7mm sin actividad cardiaca.

= Ausencia de embrién con actividad cardiaca > 2 semanas después de una ecografia con saco
gestacional sin vesicula vitelina.
= Ausencia de embrion con actividad cardiaca > 11 dias después de una ecografia con saco

gestacional y vesicula vitelina.
» Diametro medio del saco gestacional > 25mm sin embrion ni vesicula vitelina en su interior.

Cuadro N° 10

Criterios sugestivos ultrasonograficos en la evaluacién de la pérdida gestacional

CRITERIOS SUGESTIVOS, PERO NO DIAGNOSTICOS DE PERDIDA GESTACIONAL EN EL PRIMER TRIMESTRE

* CRL < 7mm sin actividad cardiaca.
= Diametro del saco gestacional entre 16 a 25mm sin embrién.

* Ausencia de embrién con actividad cardiaca entre 7 y 13 dias después de una ecografia con
saco gestacional sin vesicula vitelina.

= Ausencia de embrion con actividad cardiaca entre 7 y 10 dias después de una ecografia con
saco gestacional y vesicula vitelina.

= Ausencia de embridén > 6 semanas después de la fecha de tltima menstruacion.
= Amnios vacio (amnios visualizado adyacente a la vesicula vitelina, sin embrién visible)
= Vesicula vitelina alargada (>7mm)

= Saco gestacional pequefio en comparacién con €l tamafio del embrién (<5mm de diferencia
entre didmetro del saco gestacional y el CRL)

= Frecuencia cardiaca inferior a 100 latidos por minuto.

= Presencia de hematoma subcoridénico masivo.
(Doubilet, 2013)
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EMBARAZO ECTOPICO

Un embarazo ectopico es un embarazo extrauterino. La mayoria ocurre en la trompa de Falopio,
pero otros sitios posibles incluyen la cicatriz cervical, intersticial (también denominada cornual),
de histerotomia (cesarea), intramural, ovérica o abdominal. En casos raros, una gestacién miltiple
puede ser heterotdpica (incluye tanto un embarazo intrauterino como extrauterino). La ruptura de

un embarazo ectépico puede provocar una hemorragia potencialmente mortal.

Se debe considerar el diagnéstico de embarazo ectdpico en cualquier paciente en edad reproductiva con
sangrado vaginal y/o dolor abdominal que presente las siguientes caracteristicas:
* Embarazada pero no tiene un embarazo intrauterino confirmado.
®* FEmbarazada y concebida con fecundacion in vitro.
= Estado de embarazo incierto, particularmente si la amenorrea de >4 semanas precedio al
sangrado vaginal actual.
* En casos raros, un paciente que presenta inestabilidad hemodinadmica y un abdomen agudo

que no se explica por otro diagnostico.

Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones clinicas del embarazo ectopico generalmente aparecen de seis a ocho semanas

después del ltimo perfodo menstrual normal, pero pueden ocurrir mas tarde, especialmente si el
embarazo se encuentra en un sitio extrauterino que no sea la trompa de Falopio. Las molestias
normales del embarazo (sensibilidad en los senos, miccién frecuente, nduseas) a veces estan
presentes.

Los primeros sintomas de una gestacion en su etapa inicial pueden ser menos comunes en pacientes
con embarazo ectépico porque los niveles de progesterona, estradiol y gonadotropina coridnica
humana pueden ser mas bajos que en un embarazo normal.

Un embarazo ectopico puede estar intacto o roto en el momento de la presentacién para atencion
meédica. La rotura de trompas (o la rotura de otras estructuras en las que se implanta un embarazo
ectopico) puede provocar una hemorragia intraabdominal potencialmente mortal. La ruptura puede

presentarse con dolor abdominal intenso o persistente o sintomas que sugleraw ung gperdr;da ~
\

= { ""’3 é}ﬁ
cﬁ
continua de sangre (p. ej., sensacion de desmayo o pérdida del conocimiento). /. ,;22 i
/ « T\
/ 4 ¥ :
[ &,
| &)
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Sangrado vaginal

El sangrado puede variar desde una escasa tincion marrén hasta una hemorragia, sucle ser

intermitente, pero puede ocurrir como un episodio Unico o continuo y se describe que cuando esta

asociado con un embarazo ectépico generalmente esta precedido por amenorrea

Dolor abdominal

El dolor generalmente se localiza en la pelvis y puede ser difuso o localizado en un lado. Los

pacientes pueden describir su dolor como continuo o intermitente, sibito o agudo, leve o severo

que en ocasiones se ubica en la parte media o superior del abdomen. Si hay suficiente sangrado

intraabdominal para llegar al diafragma, se puede sentir dolor referido en el hombro.

Diagnéstico
El diagnéstico de embarazo ectopico debe sospecharse en una paciente embarazada sin evidencia de un

embarazo intrauterino en la ecografia transvaginal y cualquiera de los siguientes:

Visualizacion por ultrasonido transvaginal: no evidencia de embrion intrattero o colecciéon
liquida (pseudosaco), endometrio engrosado (doble imagen ecodensa). Puede
acompafiarse o no de una masa anexial extraovarica no homogénea compleja o una masa
anexial extraovarica que contiene un saco gestacional vacio.

Una gonadotropina coriénica humana (hCG) sérica que aumenta de manera anormal.
Tome 2 medidas de BHCG cuantitativas con una diferencia de 48 horas; Generalmente se
define un aumento anormal como <35 por ciento en dos dias. para un nivel inicial de hCG
de <1500 mIU/mL.

Un incremento de mas del 63% del valor inicial informa a la paciente de que es un
embarazo viable y confirme crecimiento en 7 dias (CarcExcellence, 2019)

Dolor abdominal y/o sangrado vaginal, especialmente en aquellas pacientes con factores

de riesgo de embarazo ectdpico.

El diagnostico de embarazo ectépico se puede confirmar cuando cualquiera de los siguientes esta

presente:

Visualizaciéon de un saco gestacional extrauterino con saco vitelino o embrion (con o sin

latidos del corazén) en USG TV. o
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Visualizacion en la cirugia (generalmente realizada para pacientes con inestabilidad

hemodindmica) con confirmacion histologica luego de la reseccion del tejido del embarazo

ectopico.

Tratamiento

El tratamiento generalmente es quirtirgico, pero en ciertas circunstancias se puede plantear un

tratamiento médico.

Tratamiento médico
Los criterios para considerar el manejo médico son:

Mujer hemodinamicamente estable.
Embarazo ectopico conservado.
Posibilidad de seguimiento estricto.

Sin frecuencia cardiaca fetal

Contraindicaciones absolutas

Inmunodeficiencia conocida o comprobada por laboratorio
Lactancia materna

Alcoholismo

Enfermedad alcohdlica hepatica

Enfermedad hepatica cronica

Discrasias sanguineas preexistentes.

Sensibilidad conocida al metotrexato.

Enfermedad pulmonar activa

Ulcera péptica

Enfermedad renal crénica

Contraindicaciones Relativas /

Saco gestacional mayor de 3.5 cm

Frecuencia cardiaca fetal presente

61
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Existen dos maneras de realizar el tratamiento médico:

Régimen de dosis unica

Metotrexato (MTX) 50 mg/m2 IM una sola dosis.

Medir B-HCG dias 4 y 7 post tratamiento verificando disminucién de valores en 15 %
Control semanal hasta lograr valores negativos de B-HCG.

Si no hay disminucién como esperado repetir dosis y repetir pasos 1 y 2 las veces que sea
necesario

Este régimen puede ser repetido si no se obtiene disminucién del 15% esperado o si los

valores se mantienen en meseta o vuelven a aumentar en los controles posteriores.

Régimen de dos dosis

Administrar 50 mg/m2 (MTX) IM en dia 0.

Repetir misma dosis en dia 4.

Medir B-HCG en dias 4 y 7 esperando disminucién de 15 % endia4 y 7.

Si disminuye més del 15 % medir semanalmente hasta tener valores negativos.

Si1 disminuye menos de 15 % readministrar MTX 50 mg. por metro cuadrado en dias 7 y

11 y se continua medicion de niveles de B-HCG.

Tratamiento quirirgico
La via laparoscépica sigue siendo el estandar de oro; es el tratamiento optimo para el embarazo

ectopico. Salvo en el shock hipovolémico en anemia aguda, cuando existen contraindicaciones, o

cuando no se dispone de la tecnologia, se utilizara la via alta.

Salpingectomia

Consiste en la extirpacion de la trompa afectada. Se usa en caso de ectopicos rotos.

Salpingostomia

Consiste en la incision lineal de la trompa y la extraccion del huevo fecundado, luego se sutura

conservando la integridad de la trompa. Se utiliza en casos de ectdpico intactos o no complicados.

Se puede hacer a cielo abierto o mediante laparoscopia, cuando el huevo es menor a los 6

centimetros. —
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Algoritmo N° 2

Manejo sospecha de embarazo ectépico

La paciente ;; ;r-e;enta con s(mnmas"de embarazo ectdpico
(Dolor, sangrado con biest postivo} J

— el
’Eco;r-ﬂ- urgente

Embarazo intrauterino

e EE e j ° visualizado

e - . . " No se visualiza gestacién ==

{ Embriocardin {Embriocardia postiva 6 intrautero en USG TV - . e
negativa: pruca ‘signos de inestabilidad previos y no se ho visualizado b1 ; e no
de B-h [hemadinamica hasta ahora. (embarazo de Viable ’ Vl‘ﬂb e
cuantitativa localizacion desconocida ~

i urgente i PUL); 0-hC'G argente A ) i Ep kg,
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L " Pi—- e
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i | ) T Aspiracion uterina
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abarto, repetir B-hCG

en 48 horas.

informando sobro las ‘ T pheG 5i;':l€
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o —Eepel}; B-h$G en 34 ‘ﬁ;;'l;s. si disminuye 50%
1

si B-hCG di

Y

S——1 W horas
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{Embaraze ectpico vs
{ productos retenidos de
= {1a concepeidn

) desciendo: dar
seguimicnto hasta

obtener B-test
negativo cn orina

§ spitacion wterina
! o
iagndstica SRS}

|
no se visualiza f; Se visualiza
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carionicas; mancjo I’ corionicas, no
médico de embarazo requiere mas
ectopico tralamientos

Fuente: (GRUPO VALIDADOR, 2023)

>50% seguir hasta negativizar

' Eﬂiimcm)nentn
Yo

=35

Probnble gestacién -
intrautero: repetic f- i
WCG cada 48 horas y |

repeticr USG TV I
cuando alcance la
zonn discriminatoria ¢
+ de niveles de B-hCG J
A
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ENFERMEDAD GESTACIONAL DEL TROFOBLASTO

Definicién

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) consiste en tumores derivados del trofoblasto,
motivo por el cual van a tener las mismas propiedades que el trofoblasto fisiolégico, es decir
produccién de hormonas tipicas de la placenta, como B-HCG entre otras. Invasion tisular y
vascular y migracion a distancia por via hematica.

La incidencia es dificil de determinar. Mayor frecuencia en Asia 1:200, Indonesia 1:85 embarazos,

USA 1:1500-2500, América Latina 1:600 — 1000, Panama 1:600 - 800.

Clasificacién
Desde el punto de vista histopatologico la ETG abarca un espectro de tumores interrelacionados

que incluye:

Mola hidatiforme (Embarazo molar)
Es la variedad anatomo-patologica que mas se observa en el embarazo. Puede dividirse en tres

variedades:

=  Mola completa

Es la més frecuente de las tres y tiene una mayor capacidad para malignizarse. Proliferacion difusa
del trofoblasto que generalmente envuelve tanto el cito como el sincitiotrofoblasto. Vellosidades
coridnicas con gran distension que aparecen como vesiculas. Carece de evidencia de tejido
embrionario, saco gestacional, amnios o vasos fetales. Contiene material genético paterno
solamente. Cariotipo 46 XX (90 %) 0 46 XY (10%).

=  Mola incompleta

En la mola incompleta o parcial solo degenera una parte de la placenta, con vellosidades normales
y andémalas, puede ser embrionada y en ella existe material genético paterno y materno, casi
siempre triploide 69XXY. Tiene menores tasas de HCG y de malignidad.

=  Mola invasiva
Siempre invade la cavidad uterina y o estructuras vecinas, pero continiia conservando la estructura
de las vellosidades. - y
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= Tumor trofoblastico del sitio placentario

Es poco frecuente (1%). Ocupa el lugar en donde estuvo inserto el lecho placentario. Es derivado
de células trofoblasticas intermedias, mononucleares, infiltrando el miometrio, endometrio y
espacios vasculares. Secretan lactégeno placentario en mayor cantidad que HCG. Da metastasis
tardias y tiene mayor resistencia al tratamiento quimioterapéutico.

= Coriocarcinoma

En el 50% de los casos aparece en mujeres que sufrieron previamente un embarazo molar. Es un
tumor maligno derivado tanto del cito como del sincitiotrofoblasto, puede presentarse después de
cualquier tipo de gestaciéon. No hay vellosidades coriénicas o raramente vestigios en casos
iniciales.

Se describen algunos factores de riesgo nutricionales y socioeconémicos (ingestion baja en
Carotenos y deficiencia de Vitamina A). Parece existir un caracter familiar, Se observa mas
frecuentemente en edades extremas de la etapa reproductiva. Existen posibilidades de repeticién,
después de un embarazo molar (1 -2%), mientras que, de experimentar un tercer embarazo, la
probabilidad de presentar otra mola asciende al 25%.

Cuadro N°11
Diagnoéstico y Manejo

Signos y sintomas asociados Laboratorio y gabinete

Historia clinica

— Sangrado del primer
trimestre (90%)

— Signos y sintomas de
anemia.

— Altura uterina mayor a
la edad gestacional.

— Aumento de los signos
subjetivos del
embarazo (25%)
Generalmente edades
extremas < 20 > 40

— Valores aumentados de
gonadotropina
corionica.

(JT:Soper, 2021)

Aumento de los sintomas subjetivos del
embarazo, metrorragias irregulares en un
90% que en casos extremos se convierte en
un sangrado abundante.

Ocasionalmente hay expulsion de restos
molares que la mujer describe como
vesiculas, en el 11% de los casos, pero
aparece tardiamente.

En algunos casos existe, dolor difuso en
hipogastrio y anemia.

Existen signos de preeclampsia o
hipertension gestacional del primer trimestre
de hipertiroidismo

Signos de insuficiencia respiratoria.

En casos agudos pueden aparecer
coagulopatias 'y metastasis, las mas
frecuentes en pulmén y vagina. Al examen
fisico un 1utero aumentado de tamafio por
encima de lo que corresponde al tiempo de
amenorrea, deteccion de masa anexiales
(quistes tecaluteinicos)

B-HCG > 100,000 UI

Hay que considerar que, en
ocasiones, gestaciones
normales mas o menos a los
90 dias, pueden alcanzar
hasta 200,000 UI/ ml y hasta
500,000 Ul/ml en
gestaciones miltiples.

Ultrasonografia: Imagen en
panal de abeja, generalmente
ausencia de partes fetales.

En casos de alto riesgo se
solicita TAC o RMN de
cerebro, torax y abdomen.
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Laboratorios

Tratamiento

Laboratorio de Rutina con pruebas de coagulacion

B-HCG cuantitativa pre y post evacuacion

Transaminasas

Pruebas de funcién tiroidea

Imagenologia: Rx Térax, Ultrasonografia. En caso de alto riesgo se solicita TAC de craneo,
térax y abdomen

Cruce de 2-4 Unidades de sangre.

Evacuacion de la Mola. i
Canalizar vena con Lactato de Ringer. [ e
Tener sangre cruzada disponible. |\
Oxitocina 20 U diluidas en 1000cc de Lactato de Ringer I'V.

Iniciar con la dilatacién del cérvix y continuar en el post operatorio.
Considerar uso adicional de Maleato de Ergonovina en el post operatorio.
Luego de la expulsioén, completar la evacuacion con legrado aspirativo.

Enviar la muestra para estudio histopatologico.

Seguimiento ambulatorio

La histerectomia debe ser considerada en mujeres mayores de 40 afios.
Una vez evacuada la mola, referir a los hospitales de derivacién que cuenten con
Clinicas donde se maneje la patologia del trofoblasto o de ser necesario, por el

diagnostico, al Instituto Oncologico Nacional.

Factores Pronodsticos

Evaluacion ginecoldgica y ecografica a las 2 semanas post evacuacion y luego cada tres

meses.
B-HCG semanal, que usualmente se negativiza entre la 8 y 12* semana y debe
mantenerse negativo por tres semanas consecutivas. En caso de que los valores no se

negativicen en el tiempo estipulado o vuelven a ascender, estamos ante una enfermedad
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trofoblastica persistente o maligna. En ambos casos se suele tratar con quimioterapia y
la mujer debe ser referida.
Al normalizarse los valores
= Control B-HCG mensual por 6 meses.
= Control B-HCG bimestral hasta completar el afio.

» Es conveniente que la mujer no se embarace hasta después del afio, para no interferir

con el seguimiento con B-HCG.
=  Establecer un método anticonceptivo por lo menos por un afio. Primera opcion:

anticonceptivos orales, segunda opcion: DIU.

5 Se considera un valor normal < 5mU/l. Los valores de B-HCG siempre deben
descender

En caso de elevacion
= Realizar una Tomografia Axial Computarizada (de no contar con ella solicitar
radiografia de torax, aunque tiene menor sensibilidad).

» Radiografia de térax a las dos semanas post evacuacion, a los 6 meses y al afio.

* Hemograma completo en la 1° cita.




No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025 70

Cuadro N°12
Puntuacién de riesgo en la valoracién de un embarazo molar por Ia Organizacién Mundial de la Salud
Riesgo 0 1 2 o
Edad </=39 39
Embarazo previo Mola hidatiforme Aborto Parto de término
Intervalo en meses y comienzo <4 4-6 7-12 12
de QuimioT
HCG (U11) < 1,000 103-104 104-105 105
'!‘umor mayor, incluye el 3.4 Sem . .
utero
Sitio de metastasis Pulmén, vagina  Bazo. Tracto gastro  Cerebro,
N° de metastasis Rifién intestinal higado
identificadas 0 1-3 4-8 8
Quimioterapia previa  -- - Droga Gnica 2 o0 mas drogas
fallida
(Horowitz, 2021)

La puntuacion total de la mujer se obtiene sumando la puntuacion individual para cada factor

pronostico.
= Bajo riesgo: 0-6 puntos

= Alto riesgo: 7 o mas

Es preciso tener en cuenta que toda

\\‘I vez que se realice legrado (aspirativo
o manual) como tratamiento de un
aborto es obligatorio enviar el
material obtenido a estudio anatomo-
patologico.

Este simple acto puede detectar una
enfermedad.trofoblastica.gestacional.
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SANGRADOS DEL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

En esta seccién se describira la Placenta previa y el Desprendimiento de placenta normoinserta, ambas
patologias son causantes de morbilidad y mortalidad materna y ademas son una importante causa de

prematuridad.

Se adiciona el Espectro Placenta accreta, en incremento a nivel mundial.

PLACENTA PREVIA

Definicién

Placenta que se implanta en algin lugar del segmento uterino inferior ya sea sobre o muy cerca del
orificio cervical interno. (Cunningham G. , 2020)

Debido a su alta asociacion con la paridad elevada, cesareas previas y legrados uterinos, se sugiere el
dafio endometrial como uno de los principales factores etiologicos. Afecta un 0.3% a 2 % de los
embarazos del tercer trimestre

Se consideran factores de riesgo: mujeres mayores de 35 afios, multiparidad, placenta previa anterior

(su riesgo se incrementa hasta 8 veces), cesareas previas, legrados uterinos, tabaquismo.

Clasificacién
* Placenta previa: orificio cervical interno cubierto parcial o completamente por la placenta.

» Placenta de implantacion baja: el borde no cubre el orificio cervical interno, encontrandose en un

perimetro menor 2 cm de ancho. (Jain, 2020)

Diagnostico
El diagnoéstico de placenta previa o placenta marginal antes de las 18 -20 semanas de gestacién no es

aceptado y el diagnostico provisional debe ser confirmado pasadas las 32 semanas de gestacién. (Jain,

2020)

Historia Clinica
Hemorragia de color rojo vivo en el segundo o tercer trimestre del embarazo; en ocasiones el

diagnéstico es incidental durante el control prenatal y puede asomarse 0» » 110~ —a\d\olgx\

abdominal/contracciones uterinas y frecuentemente esta ligado a distocias de prebentacw
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trimestre del embarazo sospechar el diagnéstico de placenta previa y

f Todo sangrado vaginal indoloro durante el segundo y tercer
referir a una unidad de mayor capacidad resolutiva.

Exploracién fisica
= Signos vitales maternos, comprobar tono uterino y frecuencia cardiaca fetal.

= Maniobras de Leopold para delimitar presentacion y situacion fetal.
= Especuloscopia para evaluar sangrado.

= No se efectiia tacto vaginal.

Diagnostico diferencial
» Desprendimiento prematuro de placenta

= Labor de parto pretérmino.
= Pdlipos cervicales, cancer cérvico uterino.

* Procesos inflamatorios cérvicovaginales

Examenes complementarios
El gold standard es la Ultrasonografia vaginal. En aquellas dreas donde no se cuente con USG vaginal

y existe la sospecha clinica, puede utilizarse el USG transabdominal (vejiga llena).

Nota: Ante el hallazgo ultrasonografico incidental de placenta previa debera ser referido a consulta de
alto riesgo de su region.

En caso de que el diagndstico de placenta previa se encuentre en una edad gestacional mayor de 37

semanas, programar interrupcion (Gyamfi-Bannerman, 2024).

Tratamiento
Placenta previa no sangrante

A partir de su diagnéstico el manejo sera en la Clinica de Alto Riesgo / Materno fetal con seguimiento

ultrasonografico e intervenciones correspondientes de acuerdo con la evolucion.
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Interrupcion

Electiva a las 36-37 semanas. (Gyamfi-Bannerman, 2024)

En caso de anemia optimizar.

Placenta previa sangrante

La hospitalizacion y su manejo estara condicionado por:

Tipo de placenta previa.

Condicion general de la madre y estado hemodinamico
Cantidad y tiempo de sangrado

Edad gestacional

/”\/

Meta: Estabilizar hemodinamicamente a la paciente y obtener la mayor

maduracién fetal posible disminuyendo el riesgo tanto fetal como materno

%

Manejo general durante la hospitalizacion

Laboratorios

Reposo absoluto en cama
Nada por boca hasta decidir conducta
Preparar para cesarea

Canalizar 2 venas, con sello de Heparina y con Lactato de Ringer

Biometria hematica completa y control periddico

Tipaje y Rh o Cruce de 4 unidades de Globulos rojos empacados

Solicitar la donacién de 2 Unidades de sangre a los familiares de la paciente
Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal.

Vigilar y avisar por incremento de dolor /contracciones

Vigilar por sangrado vaginal
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= Ultrasonido periédico segin trimestre de embarazo: en el 2 trimestre cada 15 dias, vigilando su
evolucion; en el 3 trimestre cada semana para corroborar diagnéstico y decidir plan de interrupcion.

(GRUPO VALIDADOR, 2023)

No se dari egreso a mujeres que persistan con sangrado

Consideraciones de egreso
= Pacientes sin sangrado por un término de 48 horas, dando el correspondiente seguimiento en la

Consulta de Alto Riesgo / Medicina Materno Fetal. (Cunningham G. , 2020).

Cuadro N° 13
Consideraciones para la interrupcién
Localizacién placentaria Conducta
Placenta de insercién baja Evolucion espontanea o
Placenta a 2 cm o mas del OCI Intentar parto vaginal, vigilancia monitorizada por

riesgo de sangrado
Placenta menos de 1cm del Orificio Cervical El riesgo de sangrado es mayor por lo que se sugiere
Interno la cesarea
Placenta 1-2cm Individualizar el manejo

Fuente: Cuadro editado por SSR 2023.Consideraciones (GRUPO VALIDADOR, 2023)
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DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMO INSERTA (DPPNI)

Definicién
Es la separacion de la placenta que se encuentra normalmente inserta, antes del tercer estadio del parto

y que ocurre luego de las 22 semanas
Se asocia a cualquier injuria o patologia que afecte los vasos de la decidua, generando por lo tanto un
espasmo o constriccion de un vaso, dando como resultado un 4rea de hipoxia y por lo tanto aumento en
la permeabilidad capilar, generando hemorragias capilares y arteriales; formando un coagulo y la
diseccion de la placenta por este codgulo.
Se han descrito factores de riesgo como:
= Historia de desprendimiento en embarazos anteriores. —
» Bajo peso fetal .
» Trastornos hipertensivos del embarazo.
= Edad mayor de 35 afios y paridad G R
= Gestacion maltiple
= Ruptura Prematura de Membranas
= Corioamnionitis
* Traumatismo externo.
= Factores genéticos (trombofilias)
Los signos y sintomas del desprendimiento pueden variar considerablemente y esta relacionado al grado
y etiologia del desprendimiento a nivel de la decidua. Los signos y sintomas més frecuentes son.
= Sangrado transvaginal oscuro (mas frecuente)
* Dolor abdominal algunas veces referido a la espalda
* Disminucién de movimientos fetales. (Cunningham G. , 2020).

= Hipertonia uterina.
Generalmente la repercusion hemodinamica no es acorde con ¢l sangrado externo.

Si la condicion clinica lo permite se le realiza aparte US para descartar placenta previa. Se vera un

hematoma retro placentario en un 20% de los casos.
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/\_’/

Toda paciente con sospecha de DPPNI debe ser referida a la unidad mas
cercana con capacidad de resolucion donde se cuente con banco de
sangre y todos los hemocomponentes.

/\/

Laboratorios
= Biometria heméatica completa con plaquetas

= Perfil completo de coagulacion
* Cruce de una unidad de sangre: si no se dispone de sangre total fresca, elija basdndose en su

disponibilidad: plasma fresco congelado (15ml/kg de peso corporal)

Criterios de severidad
Si presenta uno (1) o mas de las siguientes complicaciones maternas, fetales o neonatales.

» Maternas: CID, shock hipovolémico, transfusion, histerectomia, falla renal, muerte
intrahospitalaria

= Fetales: monitoreo no reactivo, RCIU, ébito fetal

= Neonatales: parto pretérmino, PEG

= DEBE CONSIDERARSE LA ANALGESIA INTRAPARTO

Tratamiento
Se ha comprobado que el tiempo de la extraccion del feto marca gran diferencia con su pronéstico y

considerar el criterio fetal més que el materno para la toma de decisiones
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Cuadro N°14
Manejo en base a estado fetal

MANEJO
Tomando en cuenta la dilatacién, borramiento y altura de la
presentacion, y condicién hemodindmica materna en la evolucion de
la labor, ante el menor signo de deterioro fetal se realizara
inmediatamente parto por cesarea.
Se debe intentar la via mas rapida de terminacioén

Efectuar amniorrexis, intentar parto vaginal, siempre con
monitorizacion del estado general de la paciente, ademas de los
diferentes factores que intervengan en la coagulacién y reponer
pérdidas sanguineas. Si no se dispone de sangre total fresca, elija
basandose en su disponibilidad (ver capitulo de CODIGO ROJ 0)

Fuente: Grupo validador editada por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva.2023

Recordar siempre:

Realizar amniorrexis para disminuir el posible paso de tromboplastina al torrente sanguineo

ademas del paso de sangre al miometrio y controlar la pérdida sanguinea.

Descartar trastorno hipertensivo

2

Tener presente que dada la pérdida sanguinea las cifras de PA no son sensibles para diagndstico

de estado hipertensivo del embarazo.

Complicaciones
Utero de Couvelaire: Infiltracién en las fibras uterinas de sangre, producto de la presién. No es

indicacién de histerectomia por si sola y depende del grado de presencia de atonia uterina

Coagulacion Intravascular Diseminada.

Shock hipovolémico

Muerte materna y/ o Fetal.
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ESPECTRO PLACENTA ACCRETA (EPA)

Se define como la invasion anormal del trofoblasto de toda o una parte de la placenta dentro del

miometrio.

El espectro de placenta accreta, anteriormente conocido como la invasién o acretismo placentarios se
refiere al rango de adherencia patolégica de la placenta, incluida la placenta increta, la placenta percreta
y la placenta accreta. La morbilidad y mortalidad materna pueden ocurrir debido a una hemorragia
grave y, a veces, potencialmente mortal, que a menudo requiere transfusion de sangre. Las tasas de

mortalidad materna aumentan para las mujeres con espectro placentario accreta. (CONSENSUS, 2021)

Incidencia
Existe un incremento de esta patologia. En el 2016 un estudio efectuado en una muestra nacional de

pacientes hospitalizadas en un Hospital de Estados Unidos reporté en general una tasa de acretismo
placentario de 1/272 pacientes. El estudio de Soltheim y colaboradores en la evaluacion de la incidencia
de alteraciones en la insercion placentaria concluyd que, si las cesareas de primera o segunda intencién
se mantienen en aumento, para el 2020 se espera una tasa de cesareas de 56.2% que produciran 6,236

placentas previas, 4504 placentas accretas y 130 muertes maternas anualmente. (Solheim, 2011)

En Panama4 la tasa de incidencia de cesareas en el 2022 reportada en los 3 hospitales publicos que
manejan mas nacimientos fueron: Hospital Santo Tomés 32 %, el Complejo Hospitalario Dr. Amulfo
Arias Madrid y el Hospital José Domingo De Obaldia reportaron 45% y 36%, respectivamente
(GRUPO VALIDADOR, 2023)

Factores de riesgo
= (Cesarea anterior

* Historia previa de cirugias uterinas 6 legrados

» Antecedentes de placenta previa (riesgo 3 %)

= Multiparidad

» Edad materna avanzada

* Antecedente de Sindrome de Asherman

= Cesarea previa por placenta previa (riesgo de 3% en la primera cesarea, 11% segunda cesarea,
40% tercera cesarea, 61y 67% 4-5 cesarea respectivamente y hasta 67% en incremento por

cirugia) (Silver RM, 2006)
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Etiopatogenia
Varios estudios sugieren que las alteraciones dentro de la cavidad uterina causan dafio a la interfaz

endometrial-miometrial, afectando asi el desarrollo del tejido cicatricial y aumentando la probabilidad
de placenta accreta. La hipétesis mas favorecida es que se trata de un defecto de la pared uterina que
produce una alteracién en la decidualizacién normal en el area de una cicatriz uterina, lo que permite
vellosidades de anclaje placentario anormalmente profundas con infiltracién de trofoblasto. Sin

embargo, esto no aclara la presencia de esta entidad en nuliparas. (Cahill, 2021).

Placenta Previa

ESPECTRO DE ACRETISMO PLACENTARIO

Dehiscencia

Fuente: Disefio cortesia de 1a Dra. Aracelly ]ia;ahona, validacion 2023

Diagnostico
Debe descartarse un espectro de acretismo placentario en toda paciente con los factores de riesgo arriba

descritos. Se ha detallado una clasificacion topografica de ayuda para la ultrasonografia.

El Estandar de Oro lo constituye el ultrasonido transvaginal en donde se puede observar alteraciones desde
etapas temprana; Cali y colaboradores, proponen el analisis de estadios del diagnéstico por imagen del

espectro de placenta accreta y la clasificacion.
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Cuadro N° 15 - Andlisis de estadios diagnésticos por Ultrasonido

Ima;

Placenta Biadeer Bladder

Estadio Descripcion Histopatologia

Grado 0 Placenta previa sin | Placenta previa sin
signos de invasién 6 | especto de placenta
placenta previa con | accreta.
lagunas sin evidencia
de infiltrado a nivel
de la interfase con la
vejiga

Grado 1 Presencia de al menos | Placenta
2 signos escritos: | accreta/increta
lagunas placentarias,
pérdida de las zonas
claras 6 interrupcién
de la pared vesical

Grado 2 Grado 1 mas | Placenta percreta focal
hipervascularidad o difusa
utero vesical.

Grado 3 Grado 1 mas Grado 2 | Placenta percreta que

|_S€

, evidencia de una

vascularidad
aumentada en la parte
baja inferior del

segmento uterino que
extiende a
etrios

invade el tercio inferior
del segmento inferior y
parametrios.

tiva. 2
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Recomendaciones relacionadas al manejo del espectro de placenta accreta (EPA)

Recomendacién
Diagnéstico
1. A pesar de que el ultrasonido es importante, la
ausencia de hallazgos no excluye el diagnéstico de EPA
por lo que los factores de riesgo detectados en la clinica
son igualmente importantes como predictor de EPA.
2. No esta claro si el uso de la Resonancia Magnética
mejora el diagnéstico de EPA mas que el diagnéstico por
ultrasonido por lo que la resonancia magnética no es la
modalidad recomendada de primera linea para la
evaluacion de esta patologia.

3. Embarazadas con diagnéstico de sospecha de EPA en
su control prenatal, deben ser referidas a una unidad de
III 6 IV nivel con capacidad resolutiva

Manejo

1. El manejo éptimo del EPA implica un abordaje
estandarizado con un equipo multidisciplinario con
capacidad resolutiva comprobada.

2. Ante el diagnédstico de EPA, la interrupcion debe
programarse a 34-35 6/7 semanas., siendo la cesarea
programada sin descartar la posibilidad de
histerectomia. Pensar en una interrupcién si se
presentan signos de sangrado persistente, trastorno
hipertensivo del embarazo, inicio de labor de parto,
ruptura prematura de membranas, bienestar fetal
incierto u otra comorbilidad materna en desarrollo.

3. En caso de hemorragias se propone una transfusién de
glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas en
relacion transfusiones 1:1:1 a 1:2:4, considerando el uso
de acido tranexdmico.

4. El manejo conservador o expectante deben considerar
s6lo para casos seleccionados luego de informar y
asesorar a la paciente sobre riesgo-beneficio

Grado de Recomendacién

IA: fuerte recomendaciéon. Calidad
evidencia elevada.

IB: fuerte recomendacion. Calidad
evidencia moderada

IB: fuerte recomendacion. Calidad
evidencia moderada

IB: fuerte recomendacion. Calidad

evidencia moderada

1A: fuerte recomendaciéon. Calidad
evidencia elevada.

IA: fuerte recomendacion. Calidad
evidencia elevada

de

de

de

de

de

de

2C: recomendacion débil. Evidencia de baja

calidad.

Fuente: (Cahill, 2021) editado Seccién de Salud Sexual y Reproductiva. 2023
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Plan de manejo
Nivel primario de atencion
= Ante la sospecha o diagnoéstico de un acretismo, referir a un tercer nivel de complejidad con el
conocimiento en el manejo de esta patologia.

* Consejeria a la paciente y familiares de esta condicion clinica.

/’\/

NOTA: En caso de diagndstico de acretismo, para unidades de menor complejidad
extraer feto, ligar cordon umbilical, cubrir con antibidticos y cerrar para traslado

inmediato de la paciente a unidad de mayor poder resolutivo.

/’\/

CENTRO DE EXCELENCIA

El incremento de procedimientos quirargicos de tutero, sobre todo las cesareas, ha incrementado el
espectro de la placenta accreta patologia asociada a morbimortalidad materna.
Muchas guias de manejo de diferentes paises recomiendan la participacién de grupos interdisciplinarios

en hospitales que tengan los recursos adecuados para efectuar procedimientos de alta complejidad.
En base al consenso del grupo de validacion de las guias, se lleg a las siguientes recomendaciones:

» Recomendacion 1: las unidades de atencion primaria de salud deben sospechar y realizar una
busqueda activa del EPA en base a los factores de riesgo ya descritos y remitir a las embarazadas
a los hospitales de mayor complejidad. Evaluar ademas en caso de que exista telemedicina, los
riesgos beneficios.

» Recomendacion 2: toda paciente con diagndstico o certeza de EPA sera referida a los hospitales
de mayor complejidad para los estudios correspondientes confirmando diagnéstico o refutando
éste.

= Recomendacion 3: conformar un Centro de excelencia donde se conglutinen diferentes
especialidades (urologia, cirugia general, radi6logos intervencionistas, obstetras) para estahlecer
parametros de diagnéstico, seguimiento y plan de interrupcion de las pacientes cofi dlﬂ'gnosggqs
ya realizados. Esta unidad podra ser conformada por equipo de la Maternidad dgl;Hospltal Santo™ \«ﬁ ,
Tomas y la unidad Maternal del Complejo de 1a Caja de Seguro Social. >
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COMPLICACIONES EN LA DURACION DEL EMBARAZO

LABOR DE PARTO PRETERMINO

Introduccion
El parto pretérmino continda siendo una de las principales causas de morbimortalidad perinatal en

todo el mundo. Dos tercios de las pacientes que presentan un parto pretérmino tienen un curso
espontaneo, mientras que el restante estd enmarcado en las complicaciones maternas y fetales que
pueden estar presente durante la gestacion. (Perez, 2020) ; es la principal causa de morbimortalidad

neonatal en nifios por debajo de los 5 afios.

Epidemiologia

La Organizaciéon Mundial de la Salud estimé que en el 2020 la incidencia de nacimientos
pretérminos fue de 13.4 millones (antes de haber completado 37 semanas de gestacion) siendo las
complicaciones por la prematurez la principal causa de mortalidad en menores de 5 afios. A nivel
mundial, la tasa de nacimientos prematuros se encuentra en un 4-16 % de los nacidos vivos en el

afio 2020 (OMS, Nacimientos prematuros, 2023).

En Panama segun datos de la Maternidad del Hospital Santo Tomas, reportan un 12% de

nacimientos pretérminos y el Complejo de la Caja del Seguro Social, 12- 18%.

Definicion

Parto pretérmino se define como aquel que acontece entre las 22 y 36,6 semanas completas de la
gestacion. La definicion se basa en criterios clinicos de contracciones uterinas dolorosas regulares
acompafiadas de cambios cervicales (dilatacion y/o borramiento). Debido a que los hallazgos
clinicos de la labor de parto pretérmino son poco predictivos del diagnéstico, el sobrediagnéstico

es comiin hasta que el trabajo de parto esta bien establecido.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) divide a su vez los nacimientos prematuros en:

=  Prematuros moderados a tardios (32 a 36.6 semanas)

» Muy prematuros (28 a 32 semanas)

= Prematuros extremos (menores de 28 semanas).

81

83



No. 30198

Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025 84

Factores de riesgos y causas de labor de parto pretérmino
Las etiologias de la labor de parto pretérmino pueden subdividirse en factores de riesgo (causas

indirectas) y en causas directas. En la préctica, la distincién es dificil, porque el limite entre causa y

factor de riesgo es poco preciso.

Causas indirectas
Factores inherentes a la embarazada o asociados a condiciones maternas

= Malformaciones uterinas congénitas de canalizacion (tabique uterino) y de unién (atero
unicorne o bicorne) (R 2.14 y R 2.97 respectivamente)

= Cuello uterino corto en el segundo trimestre (menor de 2.5 cm) (R 6.9)

= Parto pretérmino previo (R 2.62)

= Periodo intergenésico corto (menor a 6 meses) (R 1.62)

= Historia familiar de amenaza de parto pretérmino (R 1.35)

* Embarazo gemelar

= Factores socioculturales y etnicidad (Jackson, 2021)

Causas directas
La evidencia cientifica reporta adicionalmente las siguientes causas adicionales relacionadas con la

génesis del parto pretérmino

Causas infecciosas: infeccién intraamniética, infeccién de vias urinarias y pulmonares,
enfermedades emergentes e infeccion vaginal o cervical bacteriana.

Hemorragia decidual.

Activacion endocrina fetal precoz

Sobre distension excesiva miometrial.

Diagnéstico clinico

Para evaluar la labor de parto prematuro se debe utilizar el calculo del indice de Bishop. Este debe ser

de 6 o mas para confirmar el diagnéstico. (ver anexos)
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Criterios Que Considerar Para Su Diagnéstico

Contracciones

uterinas (24 en 20
minutos o 28 en 60
minutos

Dilatacién cervical 23 cm
o mds entre las 20
semanas y las 36,6

semanas de gestacion.

La longitud cervical es considerada un factor predictor independiente de parto pretérmino. El ultrasonido

transvaginal es el estindar de oro para su diagndstico, sin embargo, en aquellos centros donde no se cuente

con éste podra efectuarse via abdominal.

Cuadro N°17

Meétodos diagnosticos

Métodos diagnésticos de primera linea:
Contracciones uterinas y modificaciones
cervicales valoradas por el tacto vaginal

Métodos diagnésticos de segunda linea:
rango normal:

Gestacion < 28semanas: Cérvix < 25
mm Gestacién 28-31.6 semanas: Cérvix
<20 mm

Gestacion 32-34 semanas: < 15 mm
Deteccién temprana en pacientes de
riesgo iniciando a las 16 semanas de
gestacién y repetir a las 24 semanas
Nivel A de evidencia) *

Fuente: Grupo validacion de las guias 2023

Clinico

Ecografia del cuello uterino: realizar varias (al
menos tres) medidas de la longitud cervical y
emplear la de menor tamafio para aconsejar a la
embarazada y decidir el manejo de la gestacion. El
principal sesgo que produce un error de medida es la
aplicacion exagerada del transductor, que provoca
una elongacion artificial del cuello y un cierre del
orificio interno si éste esta ligeramente abierto. (ver
imagen)

*La mayoria de los estudios que criban la longitud cervical en el segundo trimestre en gestantes

asintomaticas con embarazos tinicos o gemelares aplican el mismo punto de corte de < 24 le pm:a

definir el cérvix corto.

hif‘.
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Figura N°2

Morfologia anatomica del cuello uterino

Longitud cervical

Orificio externo

Cavidad uterina /!
Orificio interno —/
X Conducto
i cervical

3

e ——— o | |
Porcion Porcion
supravaginal intravaginal

Fuente: Grupo de validaciéon H.Jose D Obaldia 2023
Consideraciones

[ndice De Consistencia Cervical (ICC): Es un método (OMS, Nacimientos prematuros, 2023)
ultrasonogréfico realizado por via transvaginal por Parra-Saavedra y colaboradores en el afio 2011. En
respuesta al interés de estudiar los cambios cervicales que se producen previos a la aparicion del

acortamiento cervical y por tanto siendo 1til como predictor del parto pretérmino.

Fibronectina: La fibronectina fetal es una glucoproteina extracelular localizada en la decidua y en las

membranas fetales, se observa en las secreciones cervicovaginales hasta las 20 semanas de gestacion,

Su determinacion puede realizarse, bien por inmunofluorescencia aceptindose un umbral de 50 ng/ml

como predictivo de parto pretérmino no sustituye a la ultrasonografia transvagl'yé_gma;gtug\adecuado
R R

SN
!

diagnostico. (OMS, Nacimientos prematuros, 2023)
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Manejo diagnostico
Intrahospitalario
= Reposo relativo. (nivel C) (Bulletin, 2021)
= Laboratorios segun criterio médico y descartar proceso infeccioso sobre todo la  vaginosis
bacteriana
= Cultivo por Estreptococos del grupo B.
= Ultrasonido transvaginal

= Medicamentos: ver cuadro descriptivo.
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Contraindicaciones para uteroinhibicion
Absolutas

= Preeclampsia/eclampsia

* Abruptio placentae

= Corioamnionitis

* Muerte o Anomalias fetales severas P A

= Restriccion del Crecimiento Intrauterino

= Placenta previa sangrante |

Relativas

= Placenta previa estable 2;; .
= Bienestar fetal incierto |
= Enfermedad cardiaca materna descompensada
= Hipertiroidismo descompensado

= Cérvix con dilatacién mayor de 5 cm.

Corticoterapia

Recomendada su administracion en

= [Interrupcién programada en las préximas 72 horas
= Riesgo de parto inminente en los siguientes 7 dias

= Gestantes con amenaza de parto pretérmino evidente

Esquema

= Betametasona 2 dosis, 12 mg via intramuscular cada 24 horas.
* Dexametasona 4 dosis, 6 mg via intramuscular cada 12 horas.
» Considerar los siguientes parametros:

= (Gestacion menor de 28 semanas
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Considerar un unico ciclo de corticoides prenatales en mujeres que tienen entre 24 de 34 semanas de
gestacion y gestantes cuyo riesgo de parto prematuro se encuentre dentro de los 7 dias y la aplicacién

de corticoides prenatales se administré mas de 14 dias antes.
Contraindicaciones para el uso de corticoides

= Cetoacidosis diabética

* Desprendimiento de placenta normoinserta
= Parto inminente

= Obito fetal

= Malformaciones incompatibles con la vida.

Antibiéticos (ver capitulo RPM)

#= Se recomienda el uso de antibidticos ante la presencia evidente de infeccion.

= No se recomienda la administracion profilactica de antibiéticos en gestantes con amenaza de parto
pretérmino hasta resultado del cultivo efectuado por Estreptococo B hemolitico

®  Serecomienda el uso de antibidticos en mujeres con amenaza de parto pretérmino en el tratamiento

de la infeccion intraamniética.

= Se estima que el 50% de los partos pretérminos espontdneos estan asociados a infeccién con el

ascenso del tracto genital.
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EMBARAZO PROLONGADO (POST TERMINO)

Definicion
Gestacién que sobrepasa las 42 semanas completas; ocurre en aproximadamente 10% de los

embarazos, con un rango de 4-14%.

Etiologia
La mayoria de los embarazos postérmino no tienen etiologia conocida.

Existen algunas caracteristicas inherentes al embarazo prolongado que puede agregar morbilidad

materno-fetal:
= Antecedentes personales maternos (y en menor medida paternos) de parto postérmino
=  Macrosomia Fetal.
= Nuliparidad
=  QObesidad
= Edad materna “avanzada”
*  Oligoamnios
* Liquido meconial (25%) con aspiracion fetal del mismo

La mortalidad perinatal aumenta a medida que el embarazo se extiende mas alla del término
completo, particularmente después de las 41 semanas, debido al aumento tanto de los mortinatos

no anémalos como de las muertes neonatales tempranas.

Se cree que la infeccion intrauterina, la insuficiencia uteroplacentaria debida al envejecimiento
de la placenta y la compresion del cordon que provoca hipoxia fetal, asfixia y aspiracion de
meconio contribuyen al exceso de muertes perinatales.

La edad gestacional es confiable si retine las siguientes caracteristicas:

= FUM confiable: (ciclos regulares, no ha estado lactando, no uso de anticonceptivos).
= Concordancia entre la amenorrea y el examen obstétrico durante el primer trimestre.

= Informacion sobre la fecha de percepcion inicial de los movimientos fetales (16—20

semanas).
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= Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal con fetoscopio por primera vez (semanas 18-
20). En lugares en los que se cuenta con monitor fetal Doppler, la fetocardia puede
detectarse por primera vez entre las semanas 12-14.

= Evaluacion ecografica de la edad gestacional en el ler trimestre con la medicién de la
LCC (Longitud Craneocaudal), o a través de Biometria fetal en etapas temprana del 2°
trimestre. (GRUPO VALIDADOR, 2023).

Pacientes sin control prenatal, es importante un ultrasonido transvaginal si estamos en gestaciones
menores de 10 semanas y en casos mayores del tercer trimestre adicional a fetometria, para madurez

placentaria, volumen de liquido y evaluar factores de riesgo.

Manejo y tratamiento

= Bishop mayor de 6: a partos para inducto-conduccién
* Bishop menor de 6: maduracién cervical e induccion con bienestar fetal conservado

(ver anexos)

Dentro de su evaluacidén se realiza una combinacién de pruebas relacionada al bienestar fetal
conservado como el monitoreo fetal e Indice de Liquido Amniético (Perfil biofisico modificado)

2 veces por semana (ver capitulo de Medicina Matemno Fetal).
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Induccidén de parto

A las 41 semanas se realizara estimacion clinica y por ultrasonido del peso fetal, se evaluaran las
condiciones del cuello uterino, y de acuerdo con los resultados de las pruebas de bienestar fetal,

se procedera a la terminacion de Ia gestacion por la via que indique cada circunstancia:

= Contraindicacion al parto vaginal: Cesérea.

= Cérvix favorable (Bishop = 0 > 6): conduccién Oxitocina.

» Cérvix desfavorable (Bishop <6): Inducciéon con Prostaglandina (Dinoprostona o
Misoprostol) o Induccién mecéanica para continuar fuego con conduccioén con oxitocina.
(ver anexos indices de BISHOP).
Induccién mecanica
Se puede aplicar el método de Krause (ver anexos).
El parto debe llevarse a cabo con vigilancia electronica fetal continGa y principalmente en presencia
de meconio espeso, y la aspiracion de la nasofaringe al nacimiento de la cabeza. En estos casos es

importante procurar la presencia de un equipo experimentado de reanimacioén neonatal.
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM)

Introducciéon
La ruptura prematura de las membranas antes del trabajo de parto se refiere a la rotura de las

membranas antes del inicio de las contracciones uterinas regulares.

La RPM ocurre en hasta el 3% de los embarazos; aproximadamente el 0,5% de los embarazos <27

semanas, €l 1% de los embarazos de 27 a 34 semanas y el 1% de los embarazos de 34 a 37 semanas.

Definiciones

» Ruptura prematura de membranas: ocurre antes del inicio de la labor de partos

independiente de la edad gestacional.
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= Periodo de latencia: es el tiempo que transcurre entre la ruptura y el inicio del trabajo de

parto. (Docencia, 2023)

Factores de riesgo
Los factores fisiologicos, genéticos y ambientales maternos predisponen al desarrollo de RPM.

Estos factores de riesgo son similares a los del trabajo de parto prematuro.

= Historia de RPM pretérmino en un embarazo anterior
= Infeccién del tracto genital

= Sangrado en el segundo y tercer trimestre

= Cérvix corto

= Tabaquismo y drogas

= indice de masa corporal y nivel socio econémico bajo (Ehsanipoor, 2023)

Diagnostico
El diagnostico de RPM se basa en una historia clinica caracteristica (pérdida de liquido por la

vagina) y un examen de confirmacién con:

= Espéculo en el que se ve liquido que fluye desde el orificio cervical.
* Siel diagnostico es incierto, las pruebas diagnosticas se realizan en el liquido acumulado
en el fornix posterior. Si ain no se observa acumulacidn, se puede recomendar.

= Realizar un examen de ultrasonido para evaluar el volumen de liquido amniético:

— El oligohidramnios (indice de liquido amnidtico <5 c¢cm, bolsa vertical maxima <2
cm o impresion subjetiva) es evidencia presuntiva de RPM, por lo que se pueden
realizar pruebas de diagnoéstico adicionales.

— Siel volumen de liquido amnidtico es normal bajo o normal, se solicita una de las
pruebas comerciales para la deteccion de liquido amnidtico y se usa el resultado
para confirmar o excluir el diagndstico de RPM.

— Amnioprotect: test no invasivo que detecta posibles pérdidas de liquido
amnidtico. Funciona midiendo ¢l pH de fluidos vaginales y marca pos1two*con ~
valores de pH mayores a 4.5, compatible con presencia de liquid, amnloticé-ai Wi
nivel vaginal. Adicional, contiene un degradador de urea, lo que reduce el nesgo; \\:ﬁ
de falsos positivos al contaminarse con orina materna. o ) '

&

— Test de helecho
— Test de nitrazina (Ehsanipoor, 2023)
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Confirmado el diagnéstico se realizan las siguientes pruebas

* Cultivos cervicales y ano-vaginales: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhea y

Streptococcos del grupo B (GBS) mycoplasma

»  Cultivos de orina.

* Monitorizacién peridédica materno fetal.

Manejo y tratamiento

Tanto el manejo conservador como el agresivo (interrupcién) no aumentan la infeccién perinatal,

por lo que se debe efectuar una evaluacion individualizada para realizar la interrupcion del

embarazo a esta edad gestacional

Edad
gestacional
RPM mayor de

37 semanas

RPM 34 - 36
6/7 semanas

Cuadro N° 19
Manejo activo por edad gestacional
Intervenciones

Confirmar edad gestacional y posicion fetal.

Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal para evaluar el estado fetal.
La profilaxis del estreptococo del grupo B debe administrarse al igual
que manejo por infeccion intraamnidtica si esta documentada.
Interrumpir gestacion.

Manejo expectante.

Pacientes con actividad uterina franca, interrupcion por induccién o
cesarea por indicacion del médico tratante.

Dosis de corticoides segiin esquema e interrupcidn.

La profilaxis del estreptococo del grupo B debe administrarse al igual
que manejo por infeccidon intraamniodtica si estd documentada:
Penicilina cristalina 5 millones de unidades IV de impregnacion
seguido de 2.5 millones IV cada 4 horas durante la labor de parto 6
ampicilina 2gr IV de impregnacion y cada 4h (sino estd en labor de
parto, cada 6h).

En casos de alergia a la penicilina utilizar azitromicina 500mg cada dia
por 3 dias (GRUPO VALIDADOR, 2023)
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RPM lejos del
término de 24
a-34 semanas

RPM previable
antes de 24
semanas.
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Maduracion fetal con corticoides.

Uso de sulfato de magnesio como neuroprotector. (en caso de labor de
parto inminente)

Monitorizacion de factores adversos.

Uso de antibioticos.

Si no hay datos adversos se le explica a la mujer sobre los riesgos de
continuar con el embarazo y se toma dicha decisioén en conjunto.

Si la madre decide continuar, a pesar de estar informado del riesgo
potencial de complicaciones, se inicia monitorizacién con
reevaluaciones periodicas.

Si hay evidencia de infeccién intraamnidtica iniciar interrupcién del
embarazo.

Si las condiciones clinicas no permiten continuar el embarazo efectuar
interrupcion.

Si el embarazo progresa y pasa el limite de la viabilidad continuar
manejo conservador y acciones tendientes a minimizar complicaciones
de acuerdo con edad gestacional y considerar interrupciéon del
embarazo a las 34 semanas.

Fuente: Practical Bulletin N°217 ACOG editado por grupo de validacion 2023

Manejo conservador

conductas:

= Uso de corticoides para madurez pulmonar
= Betametasona 12mg ¢/24 hrs, dos dosis.

= Dexametasona 6mg IM ¢/12 hrs, 4 dosis.

Antibidticos

Se recomienda administrar un ciclo de siete dias de antibidticos profilacticos a todas las mujeres con

RPMP <34 semanas de gestacion que se manejen de manera expectante.
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Cuadro N°20

Manejo con Antibiéticos

Pacientes no alérgicas a penicilina Pacientes alérgicas a penicilina

Bajo riesgo de anafilaxia:

= Azitromicina 1 gramo por via oral | — Azitromicina 1 gramo por via oral al ingreso, mas

al ingreso, més — Cefazolina 1 gramo por via intravenosa cada 8 horas

= Ampicilina 2 gramos por via durante 48 horas, seguido de
intravenosa cada 6 horas durante | — Cefalexina 500 mg por via oral cuatro veces al dia

48 horas, seguido de durante cinco dias

= Amoxicilina 875 mg por via oral | A0 riesgo de anafilaxia:
cada 12 horas o 500 mg por via
&P — Azitromicina 1 gramo por via oral al ingreso, mas

oral cada 8 horas durante cinco ) o .
— Clindamicina 900 mg por via intravenosa cada 8 horas

dias adicionales.

-

durante 48 horas, mas

®= (Claritromicina: 500mg cada 12 .
Gentamicina 5 mg/kg de peso corporal real por via

horas via oral 5-7 dias
intravenosa cada 24 horas en dos dosis, seguidas de

— Clindamicina 300 mg por via oral cada ocho horas
durante cinco dias Este régimen es apropiado para
pacientes con un cultivo de GBS positivo y
susceptibilidad de GBS documentada por laboratorio a

la Clindamicina .

Fuente: Grupo Validacién 2023 Editado por Seccién de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

Alto riesgo de anafilaxia y GBS resistente a la Clindamicina : si el paciente tiene antecedentes de alergia

grave a la penicilina y el cultivo de GBS muestra resistencia a la Clindamicina o los resultados de
A TN
susceptibilidad no estan disponibles, sugerimos: P L, >3

AR

— Azitromicina 1 gramo por via oral al ingreso, mas

2023)
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Sulfato de magnesio para neuroproteccion
Dosis de impregnacion:
— 4 gramos diluidos en 60 cc de solucién salina, lactato ringer o dextrosa en agua pasar por lo

menos en 20 minutos. (R. Ehsanipoor, 2020). Su administracion estd dirigida a pacientes en

labor de parto. NO usar de manera profilactica.
Dosis de mantenimiento:

— 1 gramos intravenoso a dosis continua por 24 horas 6

— 2 gramos por hora por 12 horas

— Con el sulfato de magnesio se debe vigilar cada hora la diuresis, los signos vitales y los reflejos

osteotendinosos.

Condiciones que obligan a interrumpir el embarazo

Interrupcion del embarazo de acuerdo con riesgo materno o fetal si tenemos:

Infeccién Intra-amnidtica:
— Temperatura Materna: temperatura >38.3C dos tomas y no explicada por otra causa 6 > 40 C
una toma (A.Tita, 2011).
— Taquicardia Materna persistente > 100 latidos /minuto.
— Taquicardia Fetal sostenida, >160 latidos / minuto

— Leucorrea mal oliente.
— Actividad uterina.

Inicio de actividad uterina:
Laboratorios: o Leucocitos: Mayor de 15,000 o desviacién a la izquierda del diferencial leucocitario

(neutrofilia).
— Proteina C Reactiva: 2 veces el valor normal (poco sensible).

— Tincién Gram y/o cultivo del LA, positivos por microorganismos
Signos de compromiso Fetal

» Monitoreo fetal alterado

zeAb

» Desprendimiento de placenta

ez
‘o)

» Prolapso de cordén ' K
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Algoritmo N°3
Manejo de la ruptura prematura de membranas g
Ruptura prematura de membranas sy
- — Historia de salida de liquido transvaginal
.g — Clinica
@ — Test
=
g .
a Ruptura prematura de
membranas confirmada
S — Test
-Test de helecho
] = —» | -Test de nitrazina
Edad gestacional
o x S ]
No viable Viable a 34 semanas Mayor a 34-37 semanas
= v v
Intc?rrupc16n Investigacion inicial
-M%sopr.ostol Materna: BHC, Signos vitales, Estreptococo del grupo B
-Mifepristona Fetal: monitoreo fetal, Ultrasonido
-
Manejo
Parto si: =" 4
— Desprendimiento prematuro de Maneio expectante
o placenta v
o ,
g - Pr‘olap so de COItdOI:l Hospitalizacion en 3er nivel
- — Bienestar fetal incierto
%‘o — Labor de parto
P
c o
o [ -Antibiéticos Neuroproteccion con
(] < . .
'E' -Evaluacién por estreptococo del grupo | > sulfa_to 4-ie magnesio si
esta indicado
-] B
< 4
-Corticoides si esté indicado

-Tocoliticos si se requieren

. 4 -Induccion con
Vigilancia hasta las medicamentos
35 semanas. » -Inducciéon con método
mecanico

Fuente:Cortesia Dra. Aracelly Barahona 98
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TECNICAS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

La interrupcion de la gestacion en algunas ocasiones es necesaria por causas maternas y/ o fetales siendo
un factor importante la consejeria y la informacion a la paciente y a familiares, sobre los motivos de la
interrupcion, resultados y tiempo de permanencia en la institucion.

Observaciones para la interrupcion del embarazo

= Determinar exactamente la edad gestacional por: FUM y ultrasonido descartando anomalias
fetales, embarazos miltiples, acretismo placentario y placenta de insercion baja, aunque se
presente de sélo un 5 a 7% de los casos.

* Solicitar exdmenes basicos como: Hemograma, tipaje y Rh, VIH, VDRL pruebas de
coagulacion, PCR-SARS-Cov2 segin normativa.

= Apoyarse en Psiquiatria u otras especialidades si el caso lo requiere.

= Consentimiento informado firmado.

Prevencion de infecciones

= Si existe evidencia clinica de infeccién se debe tratar antes de cualquier procedimiento
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Cuadro N° 23 a

Contraindicaciones maternas

Absolutas Relativas

— Desproporcién céfalo pélvica — Distocias de contraccién

— Situacidn transversa

— Presentacion pelviana — Hipertonia,  polisistolia,

— Bienestar fetal incierto entre otras.

— Placenta previa

— Cirugia obstétrica previa sobre el utero (cesdrea o segmento — Gran multiparidad (més de
corporeas, dos 0 mas cesareas anteriores segmentarias, 5 partos)

antecedentes de ruptura o dehiscencia del utero o de
Polihidramnios

grandes desgarros del cérvix)
— Embarazo multiple

— Miomectomia inica o multiple
Bienestar fetal incierto

— Cirugia reconstructiva del canal del parto

— Ciertas distocias de origen fetal (presentacién cefilica crénico
deflexionada y de cara)

— Procidencia de cordon, prolapso del cordon

— Herpes genital activo

— Deformaciones estructurales pélvicas o tumores que
obstruyen el canal del parto

— Cancer cérvico uterino invasor
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CuadroN° 23 B

Contraindicaciones Fetales

Existen algunos elementos a considerar en caso de muerte fetal vs un embarazo con feto vivo.

Interrupcién del embarazo en casos de muerte fetal

Interrupcion del embarazo con feto vivo

Se debe solicitar pruebas de coagulacién en caso de
obito retenido por 4 semanas o mas, si el embarazo es
mayor de 20 semanas.
En el caso de Prostaglandinas E1 se utilizan 100 mcg
cada 12 horas via oral
En el caso de situacion transversa y peso fetal estimado
menor de 2000g existiendo una dilatacién cervical
adecuada se puede realizar una version externa para
orientar el polo cefélico. Si el peso es mayor de 2000g,
se puede intentar la version externa, si no se logra debe
realizarse la operacion cesarea.

Se utilizara métodos de vaciamiento uterino similares

al segundo trimestre. Manejo del dolor ¥y

premedicacion

o Ansioliticos/sedantes como diazepam 5 mg tableta,
30 a 45 minutos antes del procedimiento.

o Analgésicos 30 minutos antes del procedimiento
recomenddndose inicialmente AINES, en caso de
alergias, considerar otros analgésicos
considerando sus comorbilidades y se debe iniciar
con el misoprostol.

e Bloqueo para cervical independientemente de la

sedacion consciente.

Consideraciones previas a la inducto

conduccién del parto:

— Grado de madurez del cuello
uterino segun indice de Bishop

— Altura de la presentacion

— Actitud fetal

— Estado de las membranas ovulares

— Existencia de personal capacitado y
responsable

— Posibilidad de realizar cesarea de
urgencia

— Posibilidad de vigilancia fetal

electronica.

Fuente: Equipo de validacién H.M.A.G Col6n, editado por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva. 2023
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METODO PARA MADURACION- INDUCCION

Por considerarlo de interés describimos adicionalmente algunos métodos aceptados y basados en

evidencia, descritos en los protocolos de NICE y OMS

Decolamiento o despegamiento de membranas

A toda paciente susceptible de induccion se debera ofrecer la realizacion de la maniobra de
Hamilton o despegamiento de membranas en las visitas realizadas a partir de las 40 semanas
con el fin de disminuir la tasa de induccion.

Explicar a las mujeres que se trata de un barrido de membrana efectuado por el médico al
examinarla y puede hacer que el trabajo de parto comience sin la necesidad de métodos de
induccién farmacologicos o mecéanicos adicionales, que el dolor, la incomodidad y el sangrado
vaginal son posibles debido al procedimiento.

Contraindicada en casos de placentas marginales o cualquier contraindicacion para realizar una
induccion. Deberemos informar a la paciente de posibles molestias en el momento de realizarla

y de la posibilidad de presentar posteriormente metrorragia escasa autolimitada.

Amniotomia

La ruptura artificial de membranas para iniciar o acelerar el parto también puede usarse para
acentuacion del parto. Puede aplicarse aisladamente, especialmente en multiparas, o combinada
con oxitocina.

En nuliparas, asociar oxitocina inmediatamente producida la amniotomia; comparada con la
administracién después de las 4 horas, incrementé la tasa de parto vaginal en las proximas 12

horas; sin embargo, alin existe insuficiente evidencia en cuanto a su seguridad y eficacia.

Método mecanico
— Estos incluyen colocacién transcervical de un catéter de Foley, con o sin infusién de solucién salina

extraamniotica; dilatadores cervicales higroscopicos, y remocion de membrana. (ver anexo método

de Krausse)
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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO (THE)
Introduccion

Los Trastornos hipertensivos del embarazo (THE) representan una de las principales complicaciones
asociadas con el embarazo y puerperio y mortalidad materna. con una incidencia variable segtn el area
geografica de estudio, aunque es mas frecuente en los paises no industrializados En los tltimos afios
los trastornos hipertensivos han ocupado de manera constante uso de los tres primeros lugares de las
muertes maternas En los ultimos afios, los trastornos hipertensivos del embarazo han ocupado de
manera constante uno de los tres primeros lugares de las muertes maternas, aunque el nimero de casos
ha disminuido debido a que un alto porcentaje de los hospitales cuentan con intensivos obstétricos, por

lo que las intervenciones son mas expeditas en prevenir desenlaces fatales.

Definicion - Diagnéstico

Los THE los componen la preeclampsia, la hipertension gestacional, la hipertensién crénica y la
preeclampsia agregada. Es importante resaltar que toda paciente con diagnéstico de trastorno
hipertensivo del embarazo puede convulsionar, lo que se conoce como eclampsia. Esta es una
complicacién poco comin (1 a 3 de cada 100 preeclampsias o 1 por cada 1000-2000 embarazadas),

pero con una alta morbimortalidad.

Definicion - Diagnostico

Los THE lo componen la preeclampsia, la hipertensién gestacional, la hipertensiéon crénica y la
preeclampsia agregada. Es importante resaltar que toda paciente con diagnéstico de trastorno

hipertensivo del embarazo puede convulsionar por lo que el anélisis es importante.

Definicion -Diagnostico
Los THE los componen la preeclampsia, la hipertension gestacional, la hipertension crénica y la

preeclampsia agregada. Es importante resaltar que toda paciente con diagnostico de trastorno

hipertensivo del embarazo puede convulsionar, lo que se conoce como eclampsia. Esta—es na

A, Y

complicacién poco comin (1 a 3 de cada 100 preeclampsias o 1 por cada 1000-2000, emba‘i‘ﬁzada@‘}‘«

4 >:~'< !

pero con una alta morbimortalidad.
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Cuadro N° 24

Definicién y Diagnéstico de Trastornos Hipertensivos \

\ Hipertensién crénica Presioén arterial igual o superior a 140/90 mmHg*
Previo al inicio del embarazo y/o ' 0
Antes de la semana 20 de gestacion y/o

Después de los 42 dias post parto.

Hipertensioén gestacional Presion arterial de novo igual o superior a 140/90 mmHg*
después de las 20 semanas de gestacion, en ausencia de los
criterios de preeclampsia.

Preeclampsia Presion arterial de novo igual o superior a 140/90 mmHg? después

de las 20 semanas de gestacion con uno o mas de los siguientes

criterios:

Proteinuria®

Lesion renal aguda®

Complicaciones hematologicas®

Afeccion hepatica®

Complicaciones neurologicas
- Complicaciones uteroplacentarias®

Hipertensién crénica con Diagnéstico de hipertension cronica que desarrolla cualquiera de

preeclampsia sobreagregada | los criterios de preeclampsia mencionados previamente®.

Presion arterial tomada con la embarazada en posicién sentada, en el brazo derecho, en por lo menos

dos ocasiones separadas por un minimo de 4 horas en un maximo de 7 dias.

Presencia de proteinuria en orina de 24 horas > 300 mg o relacion proteina/creatinina en una muestra

de orina al azar > 0.30. En ausencia de las anteriores, 1+ o mas mediante medicion con tiras de

albuminuria.

Creatinina sérica > 90 umol/L o > 1 mg/dL

Trombocitopenia < 150 000/uL, coagulacion intravascular diseminada o hemdlisis.

Elevacion de las enzimas hepaticas (AST o ALT) > 40 UI/L (con/sin epigastralgia o dolor en

hipocondrio derecho).

Eclampsia, alteracion del estado de conciencia, ceguera, evento cerebro vascular o hiperreflexia,

cuando se acompafia de cefalea severa, clonus o escotomas persistentes.

Restriccion del crecimiento intrauterino, alteraciones del flujo Doppler de la arteria umbilical o

muerte fetal intrattero.

La elevacion de la presién arterial no es suficiente para hacer el diagndstico de preeclampsia

sobreagregada. De igual forma, en la paciente con enfermedad renal conocida, el aumento de la

proteinuria no es suficiente para hacer el diagnostico de preeclampsia sobreagregada.

Fuente: Clasificacion de la International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP -

2018) y avalado por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO — 2019). Editado

f

por el Dr Osvaldo Reyes 2024,
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Segun las guias de la American Heart Association (AHA — 2017) se sugiere utilizar valores de presion
arterial mas bajos para clasificar a los pacientes como hipertensos. Aun cuando estas guias no estin
orientadas para la poblacién gestante, su aplicacion en el periodo pregestacional y antes de la semana

20 puede permitir detectar sujetos que se beneficiarian de una evaluacion temprana més completa.

Se recomienda que toda paciente que acude a su control prenatal con historia de hipertension crénica,
independiente de si recibe tratamiento farmacolégico, o que antes de la semana 20 se presente con cifras
de presion arterial > 130/80 (hipertensién grado 1 segun la AHA), se le solicite una medicién de
proteinas en orina de 24 horas o una relacion proteina/creatinina en muestra de orina al azar al momento
de la evaluacién. Esto permitird detectar pacientes con lesiones renales previas no conocidas y
establecer un valor basal de proteinuria, lo cual puede ser de gran utilidad si la paciente desarrolla
después de la semana 20 elevacion de las cifras de presion arterial. Con esta recomendacion se busca

tomar medidas preventivas tempranas y, a la vez, evitar clasificar a las pacientes con el diagndstico

equivocado.

Adicionalmente, la preeclampsia se puede subdividir en preeclampsia de inicio temprano, si ocurre
antes de las 34 semanas y preeclampsia de inicio tardio cuando aparece luego de las 34 semanas.
También se le puede llamar preeclampsia pretérmina si ocurre antes de las 37 semanas y preeclampsia

de término si ocurre a partir de las 37 semanas de gestacion.

Factores de riesgo

Existen multiples factores de riesgo y para cada una, estrategias que buscan disminuir la incidencia de

los trastornos hipertensivos del embarazo. Sin embargo, en algunas arcas del mundo esto no se ha

conseguido.

La FIGO nos sefiala la importancia del periodo intergenésico como factor de riesgo, considerando que
periodos inferiores a 12 meses y periodos mayores a 5 afios se asocian al desarrollo de preeclampsia,;
también la reproduccion asistida se asocia con un riesgo dos veces mayor desarrollar la condicién. A

continuacion, se mencionan algunos de los mas frecuentes.




No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025 110

Cuadro N°25

Factores de Riesgo Clinicos.

Edad materna > 35 afios RR =1.5(1.2-3.0)

Nuliparidad RR =2.71 (1.96-3.74)

Historia previa de PE 14.7%=1y31.9% =2

Intervalo de embarazo Ideal 1 a 5 afios.

Reproduccion asistida Dobla el riesgo

Historia Familiar de PE 3-4 veces mas en hermanas e hijas

Obesidad IMC > 30 kg/m2 = 2-4 veces mas riesgo

Raza Mas riesgo: Afrocaribefios y Sur de Asia

Comorbilidades Mas riesgo: Diabetes pregestacional, hipertension cronica,
enfermedad renal, LES, SAF

Cortesia Dr. Paulino Vigil-De Gracia, editada Seccién de Salud Sexual y Reproductiva. 2023.

Fisiopatologia

Aunque se desconoce la etiologia de la preeclampsia, muchos autores han sugerido la invasion
incompleta del trofoblasto por parte de la placenta. La falta de transformacion fisiologica de las arterias
espirales, en las que éstas mantienen el misculo liso y didmetro estrecho, se cree que hace que estos
vasos sean propensos al efecto de los agentes vasoconstrictores circulantes. Adicional, estos vasos son
mas propensos a desarrollar ateroesclerosis, provocando que la luz del vaso sea mas estrecha y por ende
se vea mas comprometida la perfusion placentaria. Hay afectacion de diversos sistemas en el organismo
de la mujer embarazada producto de los THE, secundario al dafio endotelial que inicialmente es a nivel
placentario y posteriormente se extiende a todo el organismo. Esto favorece un desbalance hacia la
produccién de tromboxano A2 (potente vasoconstrictor y agregante plaquetario producido por las
plaquetas y trofoblastos) con respecto a la produccion de prostaciclina. Podemos resumir que hay un
vinculo entre la preeclampsia y la isquemia placentaria, como lo hemos podido observar en los estudios
en modelos de animales, conduciendo a hipertension y a proteinuria; hay menor flujo ;‘J“Iae‘:entano\cn

embarazadas con preeclampsia; falla de la transformacion fisiologica de las artenas*’es_p"i'a*les y

alteracion de la relacion de factores angiogénicos y antiangiogénicos.




No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025 111

Tratamiento

Después del Su manejo depende del diagndstico oportuno del trastorno hipertensivo y del tratamiento
adecuado, no obstante, el mayor enfoque debe centrarse en evitar la hipertension severa y la convulsion.
Para evitar la eclampsia existen dos estrategias muy claras: la interrupcion del embarazo y el uso del
sulfato de magnesio y que un 20% se presenta en crisis hipertensivas por lo que nuestro abordaje debe
estar dirigido al diagndstico oportuno de la hipertension durante el embarazo con interés en la
interrupcion y uso del sulfato de magnesio. Por esta razén es de suma importancia que el profesional
que controla el embarazo pueda reconocer la hipertension cronica y diferenciarla de preeclampsia. Esto
implica que el manejo de la hipertension cronica debe ser dado por un médico conocedor del tema, ya

sea un gineco-obstetra, un experto en alto riesgo o un especialista en medicina materno fetal.

La evidencia actual sugiere administrar antihipertensivos en todas las pacientes con hipertensién
crénica con la intencién de mantener la presion arterial < 140/90, siendo de primera opcion labetalol,

nifedipina, amlodipina y ante la ausencia de éstas puede ser considerada la alfametildopa.

diagnostico del THE, el tratamiento subsiguiente dependera de los resultados de la evaluacion inicial
materna y fetal, sin embargo, el manejo definitivo es la interrupciéon del embarazo. Uno de los
objetivos o metas del tratamiento de la preeclampsia es prevenir las complicaciones y entre ellas las
convulsiones y el desarrollo de eventos cerebrovasculares. El manejo de la paciente con preeclampsia
severa o grave, preeclampsia agregada con criterios de gravedad y eclampsia lo podemos dividir en tres

objetivos basicos:

— Primero: el manejo de las crisis hipertensivas
— Segundo: evitar o tratar las convulsiones [

— Tercero: el manejo de la hipovolemia.

Manejo de las crisis hipertensivas

- I~
El Objetivo en las crisis hipertensivas es mantener la PAS entre

155-140 y las PAD entre 105-90 mmHg.
__/—_
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Se decide niciar los antihipertensivos cuando la presion sistolica es > a 160 mm Hg 6 cuando la
diastolica es > a 110 mm Hg. Independiente del tratamiento farmacolégico utilizado, la presion
objetivo busca evitar una posible disminucién del flujo placentario y cerebral, con los consiguientes
riesgos asociados, en caso de manejar presiones por debajo de estos valores.

Los medicamentos recomendados para el manejo de la crisis hipertensiva se presentan en el Cuadro N°26. La
eleccion dependera de la disponibilidad, ya que ninguno ha demostrado ser mas 1itil que otro en el control de

las crisis hipertensivas.

En un estudio reciente (Vigil De Gracia, 2006) se demuestra que Aldomet a razén de 1000 mg por via
oral de la Aldomet es similar al Labetalol oral pero inferior a la nifedipina; la resolucién de las crisis
hipertensivas en las primeras 6 horas se logra en cerca del 75% de las pacientes. Existe una serie de
medicamentos que se han usado como antihipertensivos, sin embargo, le evidencia actual sugiere no
usarlos por sus efectos secundarios o por su poca utilidad, forman parte de este grupo el sulfato de

magnesio, la nimodipina, ketanserine, diazéxido y clorpromazina. (Duley, 2013)
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Hipertension crénica

Debe administrarse medicamentos desde la captacion de la embarazada. Las drogas usadas en

hipertension crénica antes el embarazo se omite y son reemplazadas una de estas tres drogas:

— Labetalol 200 mg por via oral cada 8 horas,
— Nifedipina 10 mg via oral cada 8 horas o un comprimido de 20-30 mg de liberacion prolongada
por dia,
— Amlodipino 5-10 mg en dosis Gnica diaria.
La alfametildopa no muestra mejores resultados que esas tres drogas y posee efectos secundarios, por

lo que solo se usaria ante ausencia de las ya mencionadas.

Cuadro N°27

Medicamentos para Tratar la Hipertension crénica durante el Embarazo.

Labetalol 200 mg cada 8 horas durante todo el embarazo.

Nifedipina 10 mg cada 8 horas, o 20-30 mg (liberacion
prolongada) por dia.

Amlodipina 5-10 mg por dia en dosis Ginica

Alfametildopa 500-750 mg cada 6-8 horas. Sdlo usar ante
ausencia de las 3 anteriores.

Fuente: Cortesia Dr.P.Vigil-De Gracia 2023.
*Para la aplicacion de labetalol e hidralazina, pueden consultar en la seccion anexos los algoritmos
correspondientes

Evitar o tratar las convulsiones

'S S48

Para la prevencion y tratamiento de las convulsiones en la preeclampsia severa, el sulfato dc;maghcmoﬁfa\\\
Y;
. ) . . %, "
es el mejor medicamento existente y probado para usarse en una paciente con trasto iq;:-hlpertenﬁw‘\,o
v o T

del embarazo (L.Say, 2014). i
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— Dosis de impregnacion: de 4 a 6 gramos (6 gramos en caso de eclampsia) IV diluidos en
solucién salina, lactato Ringer o dextrosa en agua a 1g/5min.

— Dosis de mantenimiento: entre 1-2 g/hr IV a dosis continua hasta 12-24 horas post parto 24
horas post Gltima convulsion.

— Vigilar: diuresis cada hora.

— Signos vitales sobre todo la frecuencia respiratoria y diuresis cada hora hasta suspension del

sulfato de magnesio.

Los efectos secundarios del sulfato de magnesio son pocos, sin embargo, el mas temido es la
intoxicacién y es por eso la vigilancia debe ser horaria y haciendo énfasis en lo ya mencionado. La

clinica de la intoxicacién con el sulfato de magnesio incluye:

— Disminucion de los reflejos osteotendinosos (primer sintoma en aparecer.)
— DBradilalia

— Confusion

— Bradipnea

— Hipotension

— Colapso circulatorio

El antidoto del sulfato de magnesio es el gluconato de calcio al 10%. (dosis: 1 g IV en bolo para pasar
en 3-4 min). En caso de sospecha de intoxicacion, suspender sulfato de magnesio. Se solicitan niveles
séricos de magnesio (valor normal: 3.5-7 mEq/L o 4.2-8.4 mg/dL) en todo caso con sospecha de
intoxicacion, en caso de lesion renal aguda o de oliguria persistente, ya que el magnesio se excreta por
viarenal. La diuresis debe mantenerse en el rango de 0.5 cc/kg/hora o mayor a 100 mL en las ultimas

4 horas para reducir el riesgo de intoxicacion.

Para la preeclampsia leve o sin criterios de gravedad son inciertas las evidencias con relacion al riesgo-
beneficio de la prevencion de convulsiones con sulfato de magnesio. En este momento recomendamos

el uso de sulfato de magnesio solo en la paciente que se presenta en crisis hipertensiva (independiente

del diagnoéstico de trastorno hipertensivo del embarazo) o en la preeclampsia con criterios de severidad.

s
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QUE HACER ANTE UNA CONVULSION

— Solicitar ayuda
— Colocar la paciente en deciibito lateral,
— Introducir un depresor de lengua entre los dientes para evitar que se muerda ( via aérea
permeable)
— Limpiar las secreciones de la cavidad oral y
— Colocar oxigeno suplementario a 8-10 litros por minutos.
— Canalizar 2 venas periféricas, una de las cuales se utilizard para colocar el sulfato de magnesio.
— Encaso de no responder al tratamiento con sulfato de magnesio, se pueden adicionar cualquiera
de las siguientes:
= Fenitoina: 15 mg/kg IV para pasar en 1 hora + 250-500 mg/cada 12 horas.
= Diazepam: 5-10 mg IV para pasar en 1-2min. Se pueden administrar dosis
adicionales, con una dosis maxima de 30 mg.
— En caso de no responder al tratamiento previo, considerar induccion de anestesia y posible
intubacion endotraqueal para proteger la via aérea.

Definitivamente que toda paciente con preeclampsia severa o con eclampsia debe ser tratada con sulfato
de magnesio y antihipertensivos. Este tratamiento debe ser mas expedito si esta paciente presenta un
sindrome de HELLP, ya que hemos observado en investigaciones recientes que la posibilidad de muerte
materna es mayor si la paciente que convulsiona tiene un sindrome de HELLP o trombocitopenia.
(Vigil-DeGracia P. , 2013). No existe evidencia convincente que exista otra mejor droga que el sulfato
de magnesio para evitar o tratar la convulsion en THE, y no debe quedar en duda que la mejor
alternativa en cuanto a prevencion y tratamiento de la de eclampsia es la interrupcién del embarazo. El

sulfato de magnesio ha probado prevenir la eclampsia en tan s6lo un 58%.

El mantener el sulfato de magnesio post nacimiento es un tema que ha generado gran controversia, en
especial en pacientes con THE severo donde se busca prevenir la eclampsia. En caso de que la
convulsioén se presente (eclampsia) el sulfato de magnesio se debe mantener al menos 24 horas post
eclampsia, pero, mantener el sulfato de magnesio por 24 horas post nacimiento en pacientes con THE
severo no se justifica ; posiblemente s6lo por 6 horas post nacimiento, incluso en pacientes que han
recibido mas de 8 horas con sulfato de magnesio antes del nacimiento no deberia mantenerse post-parto

pues no ha demostrado evitar eclampsia. (Vigil-DeGracia P. , 2013)
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Manejo de la hipovolemia

En el manejo actual de la preeclampsia con criterios de severidad o eclampsia, no esta indicado el uso
concomitante de soluciones para incrementar la volemia, excepto en aquellos casos donde la condicion
clinica de la paciente asi lo amerite. En estos casos lo mds importante de la reposicion es evitar

sobrecarga hidrica y efectuar el monitoreo de la paciente.

Manejo Conservador de un Trastorno Hipertensivo del Embarazo
La presencia de un trastorno hipertensivo severo conlleva interrupciéon del embarazo, sin embargo

cuando es lejos del término, se desconoce cudl es el verdadero beneficio de la no interrupcién, por eso
se han definido los criterios de estabilidad materno y fetal y si hay criterios de estabilidad, depende
entonces de los médicos tratantes y de la capacidad del hospital el hacer un manejo conservador (no
interrupcion) o de la interrupcion del embarazo una vez se administren las dosis correspondientes de
corticoides. (Vigil-DeGracia P. , 2013) Con la evidencia actual no podemos ser contundentes en
recomendar el manejo conservador, sin embargo, parece existir beneficio fetal dando dicho manejo en

casos seleccionados y con las condiciones de cuidados por profesional calificado y hospital o institucién

de salud adecuado.

Cuadro N°28

Manejo intervencionista vs conservador preeclampsia con criterios de severidad

Edad gestacional Manejo intervencionista Manejo conservador

>37 sem SI NO

>34 sem SI NO

28-33 SI, en la mayoria de los casos Posible, si hay estabilidad materna'y

fetal, con equipo materno fetal y
neonatal las 24 horas.

24-27 sem SI, en la mayoria de los casos, por | SI, con consentimiento materno si
inestabilidad materna y/o fetal. hay estabilidad materna y fetal, con
equipo materno-fetal y neonatal las
24 horas.
< 24 semanas SI NO

Fuente: Cortesia Dr P.Vigil-De Gracia 2023 modificado por Grupo Validador 2023
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Maduracion fetal

— Betametasona 12mg c/24 hrs, dos dosis. \

— Dexametasona 6mg IM c¢/12 hrs, 4 dosis.

Via de nacimiento

Si no hay contraindicacién obstétrica lo ideal es induccion de la labor de parto. Las indicaciones para

cesarea son por motivos obstétricos como:

— Embarazo es menor de 30 semanas

— Contraindicacion obstétrica para la induccion con placenta previa, cesarea corporal previa,
bienestar fetal incierto, distocia materna o fetal.

— Vigilar la labor de parto con monitoreo fetal estricto y en caso de que la paciente presente

un rapido deterioro de su condicion materna o fetal considerar la cesarea.

Prediccion

Organizaciones como ACOG y OMS en términos generales, recomiendan el tamizaje para
riesgo de preeclampsia basado solo en la presencia de factores de riesgo obtenidos por la historia
clinica sin embargo, los estudios de prediccion basados en algoritmos usando factores de riesgo
y biomarcadores como el factor de crecimiento placentario y el indice de pulsatilidad de la
arteria uterina entre 11-14 semanas parece ser util y por eso la FIGO lo recomienda (L.Poon,

2019); ACOG sugiere que se requieren mas investigaciones y no los sugiere como tamizaje.

Para la FIGO toda mujer embarazada debe hacer un tamizaje entre las 11 y 14 semanas de
embarazo y éste consiste en la determinacion de 4 variables, que lo son: la presencia de factores
de riesgo, la presion arterial media (PAM) el indice de pulsatilidad de la arteria uterina (UTPI)
(ecografia) y determinacion del factor de crecimiento placentario (PLGF suero materno). Los
valores de PLGF y PAPP-A dependen de las caracteristicas maternas y de los reactivos

utilizados para el analisis y deben convertirse en multiplos de media (MoM).

Para el calculo del riesgo se puede utilizar un calculador electronico (disponible gratis en
internet: (https://fetal- medicine.org/research/assess/preeclampsia) y es positivo si el valor es >

1:100 y se sugiere intervenir para la prevencion.
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Prevencidn

119

Se han estudiado multiples intervenciones en la busqueda de la disminucién de los tra%tgm% A

hipertensivos del embarazo
Cuadro N° 29

Estrategias para prevencion de preeclampsia

[S

Aspirina Dosis de 150 mg cada dia, iniciar entre 12 a 27
semanas y omitir a las 37 semanas. Uso P.M.

Calcio Dosis entre 1000-1250 mg cada dia en poblacion
con factores de riesgo e ingesta baja de calcio

Ejercicios Meta: al menos 140 minutos por semana
(caminata rapida, aerdbicos acuaticos, ciclismo
estacionario o entrenamiento de resistencia).

Heparina de bajo peso molecular, Metformina Se requiere mas investigacion.

Lo
L!“{i‘y

Fuente: Cortesia Dr. P.Vigil-De Gracia , modificada por Grupo Validacion 2023.
Uso de los factores angiogénicos en los THE

La relacién sFIt-1/PIGF ha demostrado ser util en el manejo de los THE, en especial para excluir el
diagnoéstico de preeclampsia. El sFlt-1 o tirosina quinasa-1 soluble similar a fms es un factor
antiangiogénico producido a nivel endotelial y el cual se eleva en los casos de preeclampsia ante la
presencia de una placenta hipoxémica secundaria a una inadecuada invasion trofoblastica. El PIGF o
factor de crecimiento placentario es un factor angiogénico producido principalmente por la placenta y
que tiene el propdsito de garantizar un adecuado flujo uteroplacentario para el feto en desarrollo.
Cuando la relacion entre estos dos factores se eleva, sugiere la presencia de preeclampsia y un
compromiso placentario que, mientras mas elevado sea, mayor riesgo potencial tiene de eventos

adversos perinatales y maternos.

La prueba esta indicada entre las 22 y 36 6/7 sem en aquellos sujetos en donde el tipo de THE es de
dificil definicion (hipertension crdnica vs. preeclampsia sobreagregada en ausencia de controles basales

de proteinuria), en pacientes sin hipertension, pero con dos o mas factores de riesgo (proteinuria de
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novo, Doppler anormal de las arterias uterinas o criterios de severidad) o en aquellos con una elevacién

de la proteinuria (se sugiere usar como corte 2 veces el valor previo).

Segin la evidencia actual su principal valor es predictivo negativo. Si la relacion sFlt-1/PIGF es < 38
se puede considerar que la paciente no cursa con una preeclampsia, mientras que valores > 85 en
gestaciones < 34 semanas y > 110 en gestaciones > 34 semanas se debe considerar el diagndstico de
preeclampsia. En aquellos casos donde no se alcance estos valores diagndsticos, la sugerencia es

mantener la vigilancia, con controles semanales de la relacion para detectar el desarrollo de

preeclampsia.

Asi mismo, evidencia mas reciente sugiere que la prueba puede ser usada para predecir complicaciones
maternas y perinatales. Aun cuando se necesitan mas estudios, valores de la relacion > 206 se asocian
a resultados adversos maternos y fetales, mientras que valores > 655 parecen sugerir un alto riesgo de

complicaciones, donde la interrupcion del embarazo debe empezar a ser considerada.

En este momento la relacion sFlt-1/PIGF no debe ser usada como prueba exclusiva para decidir alguna
conducta, pero es una herramienta que estd demostrando ser extremadamente util y su uso puede
Jacilitar la toma de decisiones en casos lejos de la viabilidad o donde el manejo conservador podria

ser una alternativa, para mejorar los resultados neonatales.
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RESTRICCION DE CRECIMIENTO FETAL (RCF)

Definicion
Se define Restriccion de Crecimiento Fetal la incapacidad del feto de alcanzar su potencial de

crecimiento debido a factores patolégicos. Esto se refleja en una disminucién del percentil de

crecimiento fetal a lo largo del curso del embarazo.
Cuadro N°30

Definicion de Restriccion de crecimiento fetal

Inicio Temprano Inicio Tardio
RCF < 32 semanas RCF >32 semanas
Peso Fetal Estimado o Circunferencia Abdominal | Peso Fetal Estimado o Circunferencia
<3 percentil Abdominal <3 percentil
0 0
Art. Umbilical con flujo al final de la diastole >2 de los siguientes criterios:
Ausente o Reverso
o a) Peso Fetal Estimado o Circunferencia
Abdominal <10 percentil
Peso Fetal Estimado o Circunferencia Abdominal b) Peso Fetal Estimado o Circunferencia
<10 percentil + uno o mas de los siguientes: Abdominal cruzando mas de 2 cuartiles
o Caida >50 percentiles del Peso Fetal
Estimado.
a) Art. Umbilical IP >95 percentil ¢) Indice Cerebro-Placentario <5 percentil

o Art. Umbilical IP >95 percentil

b) Art. Uterina IP >95 percentil

RCF: Restriccion de Crecimiento Fetal, PFE: Peso Fetal Estimado, CA: Circunferencia Abdominal,
IP: Indice de Pulsatilidad.

Fuente: Equipo de validacion y revision Hospital Manuel A. Guerrero 2023
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Cuadro N° 31

Factores de riesgo para restriccion de crecimiento fetal

FACTORES DE RIESGO

Historia Clinica

Caracteristicas demograficas de la madre

— Edad materna

— Bajo peso

— Vivir a gran altitud

— Anemia severa, hemoglobinopatias

— Factores ambientales (contaminacion del aire, metales pesados)
Condiciones médicas

— Hipertension cronica

— Enfermedad renal crénica

— Lupus eritematoso sistémico

— Enfermedad intestinal inflamatoria

— Sindromes antifosfolipidos

— Diabetes pregestacional
Historia obstétrica

— Embarazo previo afectado por preeclampsia o restriccion de crecimiento fetal
Marcadores bioquimicos

— PIGF disminuido

— PAPP-A disminuido

— AFP elevado
Marcadores ultrasonograficos

— Arteria Uterina: IP >95 percentil
— Cordén umbilical de insercion velamentosa o marginal
— Cordo6n umbilical de 2 vasos: Arteria umbilical inica
— Morfologia anormal de la placenta*
Disminucién de la velocidad de crecimiento fetal.
PIGF placental growth factor, PAPP-A: Pregnancy associated plasma protein, AFP: alfa feto proteina.

*Dimensiones de la placenta (placenta engrosada de base corta) y su textura (calcificaciones, lesiones
quisticas ecogénicas).

Fuente: Equipo de validacion y revision Hospital Manuel A. Guerrero 2023
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Cuadro N°32

Causas comunes de restriccion de Crecimiento fetal

Perfusion uteroplacentaria de nutrientes al feto subdptima

Factores Maternos

Hipoxemia (enfermedad pulmonar crénica, gran altitud)

Anemia

Fumar, drogas (cocaina, metanfetaminas)

Malabsorcion, bajo peso

Ambientales (aire contaminado, metales pesados, acido perfluorooctanoico)

Factores Placentarios

Mala perfusién vascular materna (infartos, depositos de fibrina, desprendimiento crénico)

Mala perfusién vascular fetal (obstruccion del cordon umbilical)

Inflamacién placentaria crénica (vilitis de etiologia desconocida)

Mosaicismo placentario confinado

Factores del cordén umbilical

Hiperenrollamiento del cordon

Longitud del corddén incrementada

Nudos verdaderos

Arteria umbilical Ginica

Insercién marginal o velamentosa

Alteraciones Fetales

Alteraciones genéticas (cromosomas, microdeleciones, duplicaciones, mutaciones,
epigenética)

Anomalias estructurales (enfermedad congénita del corazén, gastrosquisis)

Infecciones congénitas (citomegalovirus, toxoplasmosis, herpes, rubeola, sifilis, virus Zika,
malaria)

Exposicion a teratogenos (drogas, téxicos)

Prevencion

Dentro de las estrategias que ayudan a prevenir la restriccién de crecimiento fetal estan las
modificaciones al estilo de vida. El humo del cigarrillo est4 asociado con la RCF por lo que se

debe recomendar a la mujer embarazada dejar de fumar, preferiblemente antes de-las-15

semanas de embarazo.,
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= Una ganancia de peso insuficiente, especialmente en mujeres con un bajo Indice de Masa

Corporal (IMC) est4 asociado a un mayor riesgo de RCF. Por esto se recomienda que la mujer

embarazada tenga una ganancia ponderal acorde su IMC segun las guias.

* Actualmente no hay intervencion médica que prevenga de manera evidente la RCF. Sin

embargo, la FIGO recomienda que en mujeres con historia de restriccién de crecimiento fetal

de origen placentario en embarazos previos y aquellas con riesgo de preeclampsia se inicie

aspirina en dosis de 100-150 mg cada noche desde las 12-16 semanas de embarazo.

* No se recomienda el uso de Heparina de bajo peso molecular para la prevencién de la RCF.

Deteccion de la restriccion del crecimiento fetal

La deteccién de la Restriccion de Crecimiento Fetal se basa en identificar aquellos fetos pequefios para

su edad gestacional. Para esto es esencial contar con una edad gestacional confiable, preferiblemente

confirmada por un ultrasonido del I trimestre.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) dentro de las guias clinicas describe los

métodos para identificar la RCF: por examen fisico (altura uterina) o ultrasonido obstétrico.

Cuadro N° 33

Métodos para identificar 1a restriccién de crecimiento fetal

28 a mayor

Rango /edad gestacional Meétodo de medida Discrepancia  entre  edad
gestacional y FUM que apoya el
cambio de edad gestacional

>- 13.6 semanas CRL Mas de 5 dias

>- 8.6. semanas Maés de 7 dias

9 — 13.6 semanas

14 — 15 semanas DBP, HC, CA, LF >7 dias

16 - 21.6 semanas DBP, HC, CA,LF >10 dias

22 - 27.6 semanas DBP, HC, CA, LF >14 dias

DBP, HC, CA,LF > 21 dias

DBP: didmetro biparietal. HC circunferencia cefalica CA circunferencia abdominal LF longitud femoral

Fuente: Métodos para estimar edad gestacional ACOG N700 2022 (Pettker, Goldeng, & El- Sayed 20225 Edltad,g

por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva.2023
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Altura Uterina

La altura uterina es un método simple, barato y ampliamente utilizado. Se realiza con la mujer en
posicion supina con la vejiga vacia, utilizando una cinta métrica. Se coloca el extremo de la cinta
métrica desde el borde superior de la sinfisis del pubis hasta el fondo del utero. La medicién de la altura
uterina en centimetros realizada entre la semana 24 y 38 de gestacioén se debe aproximar a la edad
gestacional. (FIGO). Una discrepancia entre la altura uterina y la edad gestacional mayor de 3 cm debe

de sospechar de RCF. (ACOG Practice bulletin 227)

Situaciones que limitan la precision de la altura uterina: obesidad materna, embarazos multiples,

miomas (fibromas, leiomiomas) o polihidramnios.

Ultrasonido

La biometria fetal incluye la circunferencia cefélica, circunferencia abdominal, el didmetro biparietal y
la longitud del fémur. Deben de ser tomadas por personal experimentado y de manera estandarizada.
Estas medidas permiten calcular el Peso Fetal Estimado. Se recomienda utilizar 1a escala de Hadlock

ante la falta de tablas de crecimiento validadas en la poblacion local.

Se recomienda realizar el ultrasonido en el III trimestre para valorar la anatomia fetal, distocias de

presentacion y alteraciones del liquido amnidtico ademas de las alteraciones del crecimiento fetal.

Clasificacion

Clasificacion RCF inicio Temprano o Tardio

La Restriccién de Crecimiento Fetal se puede clasificar segin la edad gestacional al momento del

diagndstico en temprana o tardia.

— RCF de inicio temprano <32 semanas de gestacion.

— RCF de inicio tardia >32 semanas de gestacion.
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Cuadro N° 34

Principales caracteristicas clinicas de restriccién de crecimiento fetal (RCF)/ inicio temprano y tardio.

Caracteristicas RCF de inicio temprano RCF de inicio tardio
Principal desafio clinico Manejo Deteccion
Prevalencia 30% 70%
Edad gestacional al | <32 semanas >32 semanas
diagnéstico
Hallazgos El feto puede ser muy pequefio Feto no es necesariamente
ultrasonograficos fmuy pequeno
Velocimetria Doppler Puede involucrar Arteria Umbilical, | Redistribucién del flujo

Cerebral media, ductus venoso cerebral

Perfil Biofisico Puede ser anormal Puede ser anormal

Trastorno Hipertensivo del
embarazo

Frecuentes

No frecuentes

Histopatologia de la | Mala implantacién, anormalidades en | Hallazgos menos
. . I i6n. ,

placenta arterias espirales, malperfusion especificos

Mortalidad perinatal Alta Baja

Hemodinamica Bajo gasto cardiaco, alta resistencia | Hallazgos menos marcados

cardiovascular materna periférica

Fuente: ISUOG. Editado por el equipo de validacion y revision Hosp.Manuel A. Guerrrero 2023
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Clasificacion por severidad

Un Peso Fetal Estimado por debajo del tercer percentil (<3 percentil) representa una forma severa de

RCEF, conlleva a un incremento en el riesgo de muerte intraiitero.
Cuadro N° 35

Clasificacion segin Etapas de Restriccién de Crecimiento Fetal

Etapa/Estadio | Correlacién Criterios Monitorizacién* | Edad
fisiopatolégica gestacional/modo de
interrupcion
I Insuficiencia PFE <3 percentil Semanal 37semanas /
placentaria lev? ) CPR <p5 Induccién labor
feto muy pequefio
UA IP >p95
MCA PI <p5
UtA PI >p95
I Insuficiencia UA AEDV 2  veces por | 34 semanas / Cesarea
placentaria severa semana
Aol reverso
I Baja sospecha de | UA REDV 1-2 dias 30 semanas / Cesérea
acidosis fetal
DV PI >p95
v Alta sospecha de | DV flujo reverso 12 horas 26 semanas / Cesarea
acidosis fetal
c¢CTG <3 ms
Desaceleraciones de
la Frecuencia
Cardiaca Fetal

RCF: Restriccion de Crecimiento Fetal, PFE= Peso Fetal Estimado, CPR= indice cerebro-placentario, UA=
arteria Umbilical, MCA= arteria cerebral media, UtA= arteria uterina, DV= ductus venoso, Aol= Istmo
adrtico, PI= indice de pulsatilidad, AEDV= Ausencia de flujo al final de la diastole, REDV= flujo reverso al
final de la didstole, cCTG= cardiotocografia computarizada. Los hallazgos de los flujos Doppler deben de
ser confirmados por lo menos 2 veces y separados por menos por 12 horas. *Intervalos de monitorizacion
recomendados en ausencia de preclampsia con criterios de severidad. Si la RCF se acompafia de-esta |
enfermedad, se requiere de monitorizacion estricta independientemente de la etapa de RCF. - gp. OE P ﬁ_&- ‘

Fuente: Update Dg/classification of FGR and Protocol (Figueras, 2014).Editado por Seccién'd

Reproductiva. 2023 .
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Seguimiento, Manejo e Interrupcion de casos con RCF

Historia clinica detallada

medicamentos, tabaquismo.

Laboratorios

— Deno contar con la informacién, estudiar por hemoglobinopatias, anemia, diabetes mellitus.

— Pruebas serologicas por toxoplasma, citomegalovirus, sifilis. De existir factores de riesgo,
estudiar por rubeola y varicela.

— De ser posible, realizar amniocentesis para pruebas genéticas en especial aquellos casos de
RCEF de inicio temprano o casos severos (percentil <3) asociados a anomalias estructurales
o polihidramnios.

— No se recomienda el uso de prueba de ADN fetal libre en sangre materna como substituto a
la amniocentesis para el estudio de casos de RCF.

Ultrasonido

— Evaluacioén anatémica detallada
— Cuando se sospecha de RCF se debe realizar una valoracion detallada de la anatomia fetal
en busca de anomalias estructurales mayores, marcadores leves o alteraciones del liquido
amniotico.
Liquido amniético
— Se recomiendo el uso del bolsillo vertical maximo para la valoracién del liquido amniético.

Sulfato de Magnesio

— Se recomienda su uso para neuroproteccion y disminucion del riesgo de mortalidad perinatal,
paralisis cerebral y disfuncién del motor grueso. En casos de RCF se debe usar el mismo
protocolo de sulfato de magnesio que en embarazos sin RCF

Corticoides

— Administrar segin el esquema de corticoides para maduracién fetal idealmente de 1-7 dias antes
del nacimiento. En casos de RCF severo con alteraciones del flujo Doppler se recomienda la
administracion de los corticoides en un centro hospitalario para monitorizacion estricta.

Comentario
Las guias actuales ACOG, ISUOG, FIGO recomiendan el uso de corticoides en fetos con FGR. Hay
trabajos que NO demostraron beneficio del uso de corticoides en estos fetos.
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Labor de Parto

El trabajo de parto es uno de los momentos mas criticos para el feto, donde se pondra en juego la

reserva energética del mismo y por lo tanto donde se puede expresar compromiso de su salud.

Cuadro N° 37

Criterios de parto para la restriccion del crecimiento fetal

INDICACIONES ABSOLUTAS DE PARTO INDEPENDIENTEMENTE DE EDAD GESTACIONAL :1 morbilidad materna/fetal, 2
bienestar fetal incierto, 3 PBF <4/10 4 Cardiotocografia con variaciones a corto plazo <2.6ms

Peri viable i ; V : Requisitos para UCIN

Manejo Manejo del estado materno, Doppler art umbilical y ducto  Manejo del estado
individualizado venoso, con NST/CTG y PBF materno, Doppler art Parto peso fetal <10th
materno y fetal > umbilical y art cerebral P"‘e““';:s'i’;:"'e"' es
Peso 500g media (ducto venoso)

con NST/CTG y PBF

INDICACIONES DE PARTO AJUSTADO POR EDAD Y RIESGO GESTACIONAL: 1 ausencia o flujo de ducto
venoso reverso, 2 PBF < 6/10 3 CTG con variaciones a corto plazo <3 ms

' Flujo art umbilical reverso al final de didstole CTG < 3.5ms

Ausencia flujo diastélico art umbilical, CTG < 4.5ms

IP elevada art
umbilical

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Abreviaturas: UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; FCF: frecuencia cardiaca fetal;
NST(PNS) no estrés test CTG: cardiotocograma computarizado VUT: variacién a corto plazo; ms,

milisegundos; EFW: peso fetal estimado; IP: indice de pulsatilidad. PBF: perfil biofisico fetal

Fuente: (Melamed, 2023) Editado por Seccién de Salud Sexual y Reproductiva.2023
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SOSPECHA DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL

Estado critico en ¢l cual un neonato sano o previamente comprometido se ve sometido en Wtero a
cualquier alteraciéon metabolica relacionado al intercambio gaseoso entre la madre y el feto lo cual

produce modificaciones bioquimicas y hemodindmicas en forma aguda.

Actualmente ya no se debe utilizar el término “sufrimiento fetal agudo” ya que la mayoria de las veces
solamente tendremos la sospecha de injuria fetal, y el término “sufrimiento fetal” puede ser mal
interpretado por las embarazadas, su familia o legistas. Los expertos aconsejan utilizar la terminologia
de “sospecha de pérdida de bienestar fetal” y/o patrones cardiograficos “alentadores” y “no
alentadores”.

Se han descrito diferentes etiologias:

Causas irreversibles
No se puede reanimar intratitero adecuadamente y la extraccion es urgente por la via mas expedita.

= Prolapso del cordon
= Placenta Previa Sangrante
= Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta

=  Ruptura Uterina

Causas reversibles
La reanimacion intrautero es mandatorio, la via de interrupcion y el tiempo en el cual se realice se
decide segin el caso en particular.

* Insuficiencia Gtero placentaria.
= Hiperestimulacion uterina.
= Distocia funicular como nudos de cordon, compresion del cordén o acortamiento de cordon

umbilical.
* Alteracion de la perfusion adecuada de la placenta: Sindrome supino hipotensor o efecto

Poseiro (caida de la presion sistémica por compresion de vasos pélvicos y aorta abdominal por
el atero en el decubito dorsal). -

= Estados de Shock P N
= Hipotension materna por farmacos

= Causas que disminuyan la oxigenacion en general .

130



No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025 133

Diagnostico
= Registro electrdonico de la frecuencia Cardiaca Fetal:
* Presencia de bradicardia fetal (< 110 lpm) acompafiado de otra morbilidad de mal pronéstico
= Presencia de Desaceleraciones tardias (DIPS II) en mas del 20% de las contracciones 6
presencia de desaceleraciones variables severas con uno o mas de las siguientes caracteristicas:
- Amplitud mayor de 60 lpm

- Duracion por mas de 60 segundos
- Descenso de la Frecuencia Cardiaca Fetal por debajo de 60 lpm

= Muestra de pH del cuero cabelludo fetal < 7.2

= Condiciones no diagndsticas pero que ameritan vigilancia estricta:

= Taquicardia fetal persistente, disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal no
atribuible a otras causas.

= Desaceleraciones prolongadas de la frecuencia cardiaca fetal (caidas de 30lm/1-10mts)

= Patr6n sinusoidal de la frecuencia cardiaca fetal persistente.

= Presencia de liquido amnidtico meconial espeso en presentacion cefélica. et

Manejo y Tratamiento
= Determinar la etiologia y corregirla de ser posible.
» Notificar a personal de pediatria de turno y oxitocicos.
= Realizar amnioinfusion en casos de RPM con presencia de DIPS variables.
» Mantener a la mujer en decibito lateral izquierdo o cambio de posicion.
= Canalizar otra via periférica e iniciar Lactato de Ringer a goteo rapido.
=  Considerar tocolisis hasta lograr relajacion uterina (Fenoterol 1 ampolla en 500 cc a goteo

regulado o Ritodrina a la misma dilucién, Terbutalina 0.25 mg SC)

Un aspecto a tener en cuenta es que la mayoria de las formas de controlar el estado de salud fetal durante
el trabajo de parto y parto son indirectas, y los pardmetros que indican sospecha de pérdida de bienestar

fetal no son diagnostico de certeza de hipoxia fetal.
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COMPLICACIONES DELALUMBRAMIENTO Y HEMORRAGIA POST PARTO.

HEMORRAGIA POST PARTO (HPP)

A nivel mundial la hemorragia postparto constituye la primera causa de muerte materna, especialmente
en los paises no industrializados. En nuestro pais de igual manera constituye la primera causa de

defuncién materna sobre todo en las dreas comarcales.

Se trata de una hemorragia que produce un compromiso hemodinamico. Dentro de las hemorragias, la
que mayor magnitud adquiere es la que se presenta en el periodo del alumbramiento y puerperio
inmediato.

Se presenta en mas del 60% de los casos sin factor de riesgo conocido; en un porcentaje importante, el
diagnostico es tardio asociado a deficiencias en la vigilancia del puerperio inmediato. La hemorragia
cuando no puede controlarse o tratarse adecuadamente puede llevar rapidamente a shock y muerte. La
mayoria de las hemorragias maternas masivas ocurren dentro de las primeras 4 horas postparto (88%)

y muchos factores influyen en que la HPP sea fatal o no.

Etiologias mas frecuentes de la hemorragia post parto

Primaria: ocurren dentro de las 24 horas post evento obstétrico. Son las mas frecuentes: (70%) a
"o CEAL N

complicaciones con morbilidad aumentada y muertes s el
) 4 “
— Atonia uterina =4
— Retencidn de restos placentarios e[ :
. i ,
— Rotura uterina | &
. . \ 3
— Inversién uterina \2L\

— Desgarro del canal blando del parto

— Placentas adherentes

— Coagulopatias.
Secundarias: Son las que se presentan después de las primeras 24 horas del parto hasta 6 semanas post
parto

— Retencion fragmentos placentarios.

— Sub-involucion lecho placentario.
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— Endometritis.
— Enfermedad del trofoblasto. oy
— Hematomas |

— Defectos de coagulacion.

Diagnostico

ShiRey o
Pérdida sanguinea post parto o post cesarea que genera una inestabilidad hemodinadmica enla-paciénte.
La estimacion de la pérdida sanguinea genera mucha subjetividad ya que no existe un método
cuantitativo para estimar la perdida sanguinea. Se estima que la perdida usual normal es de 300 a 500

ml de sangre en un parto y en una cesarea de 800 a 1000 ml.

Manejo y Tratamiento
Ya que la presencia de factores de riesgo no predice en forma adecuada la HPP, el manejo activo del

alumbramiento debera implementarse en todas las mujeres que tienen su parto para disminuir la
incidencia de atonia uterina, la principal causa de HPP. Lo principal del tratamiento médico consiste

en la prevencion por lo que las acciones que se realizan al momento del parto son de importancia vital.
El manejo activo del alumbramiento disminuye la hemorragia postparto > de 500 ml en un 62%.
Protocolo para el Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto (MATEP):

— Aplique a la parturienta (vaginal o cesérea) 10 unidades IM o 5 unidades IV de Oxitocina,
revisar inmediato al nacimiento del recién nacido, tan pronto como sea posible dentro del
ler minuto, habiendo descartado la presencia de otro recién nacido y antes del nacimiento
de la placenta; se haya usado o no previamente Oxitocina para inducto-conduccion.

— Realice pinzamiento del cordén umbilical cuando deja de pulsar (aproximadamente 3
minutos).

La sospecha de retencion de restos placentarios dara lugar a la revision y extraccion inmediata de estos

restos. Otras alternativas en la prevencion de la HPP ante la ausencia de oxitocina seria el uso de otros

uterotonicos:

— Carbetocina IM o IV una ampolla de 1cc /100 microgramos dosis tnica. (Contraindicacion
relativa)

— Maleato de Metil Ergonovina IM en pacientes no hipertensas.

— Prostaglandinas 800 microgramos bucal o sublingual o rectal dosis unica.
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— El 4cido tranexamico en dosis de 1 g por via IV, se puede ofrecer como un tratamiento para
la hemorragia posparto si: la administracion de la oxitocina seguido de las opciones de
tratamiento de segunda linea y el misoprostol no han logrado detener la hemorragia; o como
complemento a la sutura de traumatismos del canal del parto identificados como causa del
sangrado (desgarros del canal del parto). Debe ser utilizado en las 3 primeras horas del

evento

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO
— Inicie masaje uterino.

— Pida ayuda: personal médico y de enfermeria.

. . . <7\
— Elevar miembros inferiores procurando con esto aumentar el retorno venoso, ¢,
— Auvise al Salon de operaciones =
— Canalice 2 venas periféricas con catéter calibre 16 — 18.

— Prevencion: 20 UI en 1000ml ppiv en 8h a 125 cc/h en primigestas 40 UI en 1000 ppiv en
8h a 125cc/h en multiparas y en la otra vena administre Lactato Ringer a 500 cc a goteo

abierto y luego a 200 cc/hora.
— Vigilancia de diuresis horaria y balance hidrico estricto.

— Obtenga muestras para:

* Cruzar 2 unidades de Globulos rojos empacados y 2 unidades de Plasma fresco
congelado, 1 Aféresis de plaquetas (6 unidades de plaquetas).

= Hemograma

= Pruebas de coagulacion: TPT, TP; Fibrinogeno

= Revise el canal de parto y descarte un desgarro que ocasione el sangrado.
Coloque sonda vesical a permanencia.

Tome muestras de gases arteriales

= Si el sangrado no disminuye luego de 10 minutos de iniciada la oxitocina, administre
alguno de las siguientes alternativas seglin disponibilidad
» Una ampolla de metilergonovina IM (exceptuando pacientes

hipertensas).

»  Misoprostol 600 a 1000 mcg, via sublingual o bucal (en la cara interna de los
carrillos).

« Carbetocina ampolla 100 mcg via IV vs IM., una sola dosis. Al utilizar esta alternativa,

tendra que suspender la infusién LV. de oxitocina.
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La administracion de los derivados sanguineos se hara con base en la cuantificacion aproximada de la
perdida sanguinea, a las condiciones hemodindmicas de la paciente y a los valores de los gases
arteriales. Se debe administrar derivados sanguineos, en proporcion: 2 U GRE: 1 U PFC, 1 Aféresis de
Plaquetas.

Cada incremento de -1 a -2 en el déficit de base requiere una unidad de GRE para corregirlo, si persiste
el sangrado 10 minutos después de administrar la ergonovina, considerar de acuerdo con la

disponibilidad y la experiencia del proveedor de salud alguno de los siguientes manejos a realizar:

= Balon de Bakri o baldn uterino artesanal
= Embolizacion de arterias uterinas
» Realice suturas hemostaticas en el utero (B-Lynch)

« Ligadura de arterias uterinas y/o hipogastricas

Si no se puede realizar exitosamente alguno de los procedimientos previos realice la histerectomia sin

demora. (total o subtotal).

INVERSION UTERINA

La inversion uterina postparto es la salida a la vagina o al exterior de la vulva, de la cara endometrial
del ttero. Puede o no tener adherida una parte o toda la placenta. En la mayoria de los casos es

iatrogénica. Esta complicacion es poco frecuente (1:10.000) y contribuye a la atonia uterina.

Puede existir dos problemas extraordinariamente graves, uno inmediato constituido por hemorragia o

infeccion.

Prevencion

Evitar maniobras de traccién no controlada de la placenta durante el tercer periodo del parto.

En las maniobras de extraccion manual de placenta debidamente indicadas se debe tener una vena
canalizada y deben ser hechas por manos expertas con sumo cuidado, teniendo en cuenta que en caso

de acretismo placentario la traccion puede llevar a inversion. (traccion- contraccion sosterggg RVEE,
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gura 3) [ oF
/ ;3; f \
[ 3 ? \‘
| &1 i
\ ‘\.
N\ '\ )
ek 135,

B
\ ‘v e
\ % G’Q.ci A 7




No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025

Figura N° 3

Maniobra de Brandt Andrews

o =

J—%‘ .i

Fuente Universidad de Guanajuato: unidad didéctica 5

Grados de inversion uterina

Primer grado: El fondo o las paredes llegan al cérvix, pero no pasan mas alla del anillo cervical. Puede pasar
inadvertida.

Segundo grado: El fondo o las paredes protruyen a través del anillo cervical pero no llegan al periné.
Tercer grado: El fondo invertido llega hasta el introito vaginal
Figura N° 4

Grados de inversion uterina

1: Gtero normal 2: Primer grado 3: segundo grado 4 tercer grado

Fuente: Williams Obstetricia 26 edicion, Editada por Seccién de Salud Sexual y Reproductiva. 2023.
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Diagndstico
Dolor, sangrado inexplicable, presencia de masa a nivel vaginal o a nivel de periné por fuera de la

vulva en el puerperio inmediato que puede llevar a un estado de shock.

Manejo

— Condicién grave que amerita el manejo inmediato donde se encuentre la paciente.

En el momento que ocurre la inversion uterina quien atiende el parto debe reponer a su posicién
normal y sostenerlo en esa posicion de 3 a 5 minutos mientras se administra oxitocina
intravenosa. De fallar el intento de restaurar el Gtero de forma inmediata, llevar la paciente al

salon de operaciones.

Simultineamente

e

Notificar al médico especialista (o al recurso mas calificado disponible;

Canalizar vena con Lactato de Ringer.

Maniobra de Reduccion

Anestesia general (de tener el recurso)
Masaje Uterino

Oxitdcicos

Antibidticos intravenosos

Evite o trate 1a hipovolemia o el choque mediante la administracion de fluidos y sangre
Trate el dolor

Coloque una sonda vesical Foley.

Maniobras de Reduccion
Coloque la mano entera del operador en la vagina, con la punta de los dedos alrededor de la union ttero

cervical y el fondo uterino firmemente sostenido en la palma de la mano. Entonces todo el utero es

levantado fuera de la cavidad pélvica por encima del ombligo materno. Una vez corregida la inversion,

el utero es sostenido 3 a 5 minutos adicionales, a la vez que se inicia la administraciéon de oxitocicos.

(Lactato de Ringer 1000 cc mas 20 a 30 U de oxitocina). Ver figura 5
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Figura N°5

Masaje compresivo bimanual de utero

Fuente: Asoc. Argentina Ginecologia Obstetricia [ R

Técnica quirdrgica
e Laparoscdpica o por laparotomia .

e Histerectomia

RUPTURA UTERINA
Separacién completa del miometrio con o sin expulsién del feto de la cavidad uterina y requiere de una

cirugia de emergencia (cesarea o laparotomia).
No se considera ruptura los desgarros miometriales relacionados a perforacién trans legrado, embarazo

ectopico o prolongacién de la incision de la ceséarea. (Médica)

Factores de Riesgo

— Antecedentes de cirugia uterina previa (cesireas, miomectomias)
— Antecedentes de ruptura uterina previa

— Ceséreas o segmento corporales

Uso de Prostaglandina E2 o Prostaglandina E1 en cesarea previa. (GRUPO VALIDADOR,

2023)

Diagnéstico
No existe signo patognomonico de ruptura, pero se describen algunos signos de alarma:

— Registro cardiotocografico anormal 55-87% de los casos.
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— Dolor abdominal siibito y anormal sobre todo con las contracciones o pérdida

subita de dolor con la contraccidn.
— Dolor en el pecho u hombro de aparicion sabita.
- Sangrado transvaginal anormal o hematuria.

— Taquicardia materna, signos de choque.

— Pérdida de nivel de presentacion o alteracion de la situacion fetal.

— Crépitos en area de herida quirtrgica.
Tratamiento: Quirrgico

Algoritmo N°4

Manejo ante la identificaciéon de riesgo para una ruptura uterina /

Embarazada en
labor de parto

v
¢Parto vaginal Si Historia clinica
programado? - completa (factores
de riesgo)
NO
v

éSe cuenta con
recurso para la
atencién obstétrica?

NO

Referir a hospital de
mayor complejidad.

L

Vigilancia de trabajo de parto

Fuente: GPC México manejo de ruptura uterina. Modificado por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva.2023

139

141



No. 30198

|
Va§oracmn clinica
y registro
cardiotocografico

Registro y
clinica
normales
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Algoritmo N°5

Manejo de la ruptura uterina

Paciente referida a nivel de mayor
complejidad con factores de riesgo
detectados

\
v

' Efectuar historia clinica,
vigilancia y registro
cardiotocografico fetal

v

¢ Existe cuadro clinico
que sugiera ruptura
uterina?

4

I

» Mantener vigilancia de
| trabajo de parto

Cesdarea/laparotomia de
urgencia previa estabilizacion
materno fetal

142
|
/
f"r
\ ,l" J
‘.. r ‘.
/_*_\
N 7 . \“\
| Atencion del
1 — \
\ parto /
N L
I/———-—"'/
\.~

Fuente: GPC México manejo de ruptura uterina. Modificado por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva.2023
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SHOCK HEMORRAGICO

El Shock hemorrégico se caracteriza por la incapacidad del sistema circulatorio mantener el riego

sanguineo adecuado de los érganos vitales. Es una afeccion grave que requiere manejo inmediato e

intensivo.

El shock hemorragico es una de las causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad perinatal y es
causa de la muerte de 1 de cada 130 mujeres por complicaciones del embarazo, parto o puerperio. El
88% de las muertes puerperales en paises subdesarrollados ocurren dentro de las primeras 4 horas del

parto y en la gran mayoria la causa es la HPP.

Las tres causas mas frecuentes de shock hemorragico posparto son: la atonia uterina, los desgarros del

tracto genital y las coagulopatias, siendo la atonia uterina la causa méas comin.

Factores de riesgo

Durante el embarazo:

— Aborto incompleto

— Embarazo Ectopico s
— Embarazo Molar

— Placenta previa / p
— DPPNI | ‘
— Preeclampsia severa ‘

En el Postparto:

— Atonia uterina

— Desgarros vaginales y cervicales
— Inversién uterina

— Acretismo placentario

— Coagulopatias de diversas causas.

Diagnéstico

El diagnéstico inicial del shock hemorragico es clinico y el manejo debe ser agresivo. La presencia de

alteraciones de laboratorio generalmente se observa en las etapas finales del cuadro.
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Signos y Sintomas
Varian segun la intensidad del shock. La primera hora es determinante para la evolucién de la paciente.

La pérdida sanguinea lleva a presentar los signos y sintomas reconocidos en etapa temprana y evitara

la progresion del cuadro a un grado mas severo e irreversible.
Cuadro N°38

Criterios clinicos y paraclinicos / cuadros de hemorragia

Criterio GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
Estado de alerta | Conservado Conservado Agitada Letargica
Frecuencia 60-90 lat/min 91-100 lat/min 101-120 lat/min Mayor de 121 lat/min
cardiaca
Presion arterial Normal Normal Hipotension Hipotensién
Sistolica
Gasto Urinario Conservado * Conservado* Oliguria* Oliguria*
Perfusion tisular | Normal Normal Palidez Palidez
., Sudoracion
Sudoracion Hipotermia
Hipotermia Llenado capilar mayor de 3
seg
Déficit de base 0a-2mEqL -2 a-6 mEqg/L -6 a-10 mEq/L Mayor de -10 mEqg/L
Reanimacion No requiere Alicuota de Iniciar con | = Iniciar con cristaloides
Cristaloide cr_istaloides en en alicuotas y solicitar
Ce alicuotas y inmediatamente2 U de
Y vigilancia -
. . GRE sin cruzar
Solicitar . .
inmediatamente 2 | * Valorar si la paciente
U de GRE sin cumple criterios de
Srazar transfusion masiva

Fuente: Cortesia Dra. Adriana Martinz 2023

Manejo
= Reconocimiento temprano de la hemorragia y establecer el grado
= Activacion del codigo de hemorragia y solicitar apoyo

Reammacwn la cual a su vez se basa en3 ob_]etwos
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alcanzar valores de presion sistélica entre 90-100 mmHg hasta corregir causa de sangrado
(hipotension permisiva) y sin excederse en la terapéutica con liquidos

— Evitar la coagulopatia

— Buscar y corregir la causa del sangrado

Evitar la coagulopatia:

* Uso temprano de hemocomponentes y hemoderivados si se necesitan
= Garantizar el aporte de oxigeno y mejorar transporte
« Evitar la hipotermia
= Valorar, en caso de hemorragia grado 4 si la paciente cumple criterios para entrar a protocolo
de transfusion masiva. Los criterios para activar dicho codigo son:
— pHmenora?7.1
— Déficit de base mayor a -6 mEq
— Hipotermia persistente menor de 34 grados
— INR mayora 2.0

— Plaquetas menores a 50000/mm3
En caso de requerir activacion de Cédigo de Protocolo de Transfusion masiva, la tasa de transfusion

recomendada es de 1:1 (GRE: PFC).

— Uso de acido tranexamico

— Buscar la causa y corregirla: Concomitante al proceso de reanimacion se deben tomar las
medidas terapéuticas pertinentes para corregir la causa de la hemorragia, médicas o
quirurgicas de acuerdo con la patologia. (Martinz, Shock Hemorragico en Obstetricia,
2023)

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

El embarazo y el puerperio constituyen situaciones bien conocidas de riesgo aumentado de
tromboembolismo venoso (TEV). Dentro del TEV distinguimos 2 entidades intimamente relacionadas:
la trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP). La estimacién de la
incidencia de TEV ajustada por edad en mujeres varia entre 4 a 5 veces superior en embarazadas
comparado con las no embarazadas, con una incidencia absoluta de 1 caso cada 500-2.000 embarazos
(0,025 a 0,10%).

El tromboembolismo pulmonar (TEP) se refiere a la obstruccion de la arteria pulmonar o una de sus
ramas por material (p. €j., trombo, tumor, aire o grasa) que se originé en otra parte del cuerpo.
Se puede clasificar de la siguiente manera: (Gabriel, 2013)

— El patron temporal de presentacion: aguda, subaguda o cronica
— La presencia o ausencia de estabilidad hemodinamica: estable o inestable.

— La ubicacion anatémica (en silla de montar, lobar, segmentaria, subsegmentagiia
| Ea

— La presencia o ausencia de sintomas (sintomaticos o asintomaticos) !
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Cuadro N° 39

Factores de riesgo

General

Trombofilias hereditarias

Factores obstétricos

Encamamiento prolongado

De alto riesgo:

Factores Anteparto:

Lesion vascular asociada al Deficiencia de
parto. Antitrombina homocigoto
Tromboembolismo venoso de Factor V Leiden
previo (FVL)
Enfermedades Protrombina G20210A
concomitantes homocigoto
Colagenopatias Heterocigosidad tanto
Cardiopatias para FVL como para

= Nefropatias protrombina G20210A.

= Insuficiencia vascular
periférica
» Parpura trombocitopénica | De bajo riesgo:
trombética = Heterocigoto Factor V
Leiden
*  Protrombina G20210A
heterocigoto

« Deficiencia de proteina C

» Deficiencia de proteina S.

= Trombofilias adquiridas de
alto riesgo como el
Sindrome antifosfolipido.

*  Gemelaridad

* Venas varicosas,

« Enfermedad inflamatoria
intestinal,

= Infeccion del tracto
urinario

= Diabetes

= Hospitalizacion por
motivos de no parto
— (particularmente > 3

dias),
= IMC>30kg/m?2,
« Edad materna > 35 afios.

Postparto:

= Cesarea

= Hemorragia obstétrica

= Obito fetal

= Trastornos hipertensivos
* Infeccion posparto.

Fuente: Seccion de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

Profilaxis
Heparina de bajo peso molecular (HBPM)

Primera eleccion

— Enoxaparina 1mg/kg subcuténeo cada dia

— Bemiparina 2500-3500 unidades subcutanea cada dia.

— Dalteparina 5000 unidades subcutinea cada dia Heparina no fraccionada (

subcutanea cada 12 horas.

HNF) 5000 unigades
._.f"-‘f B3 v‘""’? b
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Anteparto ambulatorio
— Paciente con antecedente de TEV previo idiopatico, asociado al embarazo o asociado a
estrogenos, y en aquellos con antecedentes de TEV multiples, independientemente de la causa;
anticoagulacién dosis profilactica.
— Se consideran trombofilia de bajo riesgo:
—  Con antecedentes personales de TEV anterior: anticoagulacion dosis profilactica:
— Sin antecedentes personales de TEV anterior: Vigilancia de TEV sin anticoagulacién.
La anticoagulacién profilactica puede estar justificada para pacientes con factores de riesgo
adicionales (p. €j., inmovilidad prolongada, familiar de primer grado con TEV no provocado

menor de 50 afios).

Se consideran trombofilias de alto riesgo:

— Con antecedentes personales de TEV anterior: anticoagulacion terapéutica
— Sin antecedentes de TEV anterior: anticoagulacion dosis profilactica

Presentacion Clinica /
Cuadro clinico:

— Taquicardia ¥

— Disnea stbita

— Taquipnea <K
— Dolor toracico '

Diagndstico

El diagndstico clinico de TEP en la embarazada carece de precision y de especificidad. El1 90% de las
mujeres embarazadas con TEP refieren disnea y taquipnea, y sélo el 3% son asintomaticas. Los signos
y sintomas mads frecuentes son: disnea, dolor toricico (63.3%), taquicardia (93.3%) y taquipnea
(93.3%). Por lo anterior, el diagnéstico de TEP durante el embarazo se realiza por combinacion de

probabilidad clinica y por resultados de pruebas diagndsticas objetivas.

Probabilidad previa a la prueba
Aunque se debe evaluar la probabilidad previa a la prueba (PTP), los médicos no saben estimar la
probabilidad de TEP en mujeres embarazadas y no existen pautas de prediccién clinica validadas para

determinar la PTP de TEP en esta poblacion. (To, 2008)
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Puntaje de Wells o Geneva: estos puntajes no estan validados en el

embarazo, por lo que no se utilizan en las gestantes.

Ultrasonido Doppler de Miembros Inferiores

No debe realizarse de forma rutinaria como prueba inicial a menos que la evaluacién clinica sugiera
una trombosis venosa profunda (TVP) coexistente (p. ¢j., dolor en las piernas, hinchazén y/o eritema).

Si el ultrasonido Doppler es negativo o no est disponible, se deben indicar mis estudios de imagen.

= Angiotomografia computarizada (AngioTAC):
Prueba muy sensible y especifica para el diagnéstico de tromboembolismo pulmonar. La demostracion

de un defecto de llenado en cualquier rama de la arteria pulmonar (principal, lobar, segmentaria,

subsegmentaria) mediante captacion de contraste se considera diagnéstica de tromboembolismo

pulmonar durante el embarazo.

Si el resultado es positivo para TVP, no es necesario realizar otra prueba confirmatoria y se procede al
tratamiento anticoagulante con la sospecha de TEP. (Greer, 2000)
» Radiografia de térax

Fundamentalmente sirve para descartar otro tipo de patologias que pueden cursar con clinica analoga,

es decir es basica para realizar el diagnéstico diferencial como por ejemplo en caso de neumonia/edema

agudo de pulmén.

= Gammagrafia pulmonar de perfusion

Indicacion: prueba de eleccion si la radiografia de torax es normal y si la paciente con Rx térax normal
es alérgica al contraste de la angiotomografia axial computada (angioTAC). Ventajas: elevada

sensibilidad, una gammagrafia de perfusion normal excluye un TEP clinicamente significativo (VPN

99%).

Desventajas: baja especificidad (tasa de falsos positivos elevada), dosis de radiacion 1omza:q‘t’¢ma¥m\

Ol U

que el angioTAC (680 a 800mcGy). (Greer, 2000). S
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Estudios complementarios: EKG y ecocardiograma

= Dimero D
Se trata de un producto de degradacion de la fibrina que indica fibrinélisis, y que sirve como marcador
de trombos endovasculares. Sin embargo, tiene baja especificidad y alta tasa de falsos positivos, por lo

tanto, no se utiliza como prueba diagnostica.

Tratamiento

Manejo intrahospitalario multidisciplinario
Terapia anticoagulante

Cuando existe una alta sospecha clinica de TEP aguda, la terapia anticoagulante empirica esta indicada

antes de la evaluacion diagnostica.

Anticoagulacion
— Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM):

Farmaco de primera eleccion en el tratamiento de tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa

profunda estables.
Las dosis iniciales razonables de HBPM incluyen:

— Enoxaparina 1 mg/kg subcutineo cada 12 horas.

— Bemiparina 7500U unidades subcuténeas cada 24 horas.
— Dalteparina 100 Ul/kg/ subcutaneo cada 12 horas

— Heparina no fraccionada (HNF)

En casos seleccionados:

Una dosis inicial razonable de HNF subcutanea es de 17 500 unidades cada 12 horas. Se prefiere la
HNF (ya sea IV o subcutinea) a la HBPM subcutanea en pacientes con insuficiencia renal grave.

Heparina no fraccionada (HNF) intravenosa.

Se prefiere la HNF IV en pacientes que tienen un riesgo elevado de hemorragia o hipotension
persistente debido a una embolia pulmonar. La dosificacion inicial de HNF consiste en un bolo IV de

80 unidades’kg, seguido diluir 25mil unidades en 250 ml de (D/A al 5%o SSN) PPIV a infusién
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regulada 18 unidades/kg por hora. Se debe valorar la dosis con determinaciones de TTPa cada 6 horas

para conseguir valores entre 1.5 a 2 veces el valor normal.
Filtro de vena cava inferior
A continuacién, las indicaciones para la insercion de un filtro IVC: (Konstantinides SV, 2019)

» La anticoagulacion esta contraindicada, como durante un sangrado activo, después de una
cirugia reciente o después de un accidente cerebrovascular hemorragico.

» Refractariedad al manejo anticoagulante-

= Se desarrolla una complicacion de la anticoagulacion (por ejemplo, sangrado significativo),
que impide continuar con la terapia anticoagulante.

= El territorio pulmonar ya esta significativamente comprometido (p. €j., embolia pulmonar
masiva, hipertensiéon pulmonar tromboembdlica crénica) y es poco probable que tolere otro
insulto.

Los anticoagulantes orales directos deben evitarse durante el embarazo y la lactancia, pues
no se cuenta con informacién suficiente sobre su seguridad cuando se usan durante en este

periodo.

Trombdlisis/trombectomia

La terapia trombolitica debe reservarse para pacientes embarazadas con embolia pulmonar aguda (por

ejemplo, es decir, hipotension persistente y severa debido a la TEP) que amenaza la vida.

Trabajo de parto y parto

En casos de interrupciones programadas el tratamiento con HBPM subcutdnea debe interrumpirse al
menos 24 horas antes del parto si el momento del parto es predecible (p. €j., induccion del trabajo de
parto, cesarea planificada), reinicidndose 6-12h post parto. Las pacientes anticoaguladas pueden
beneficiarse de cambiar su HBPM subcutianea o HNF subcuténea a HNF IV, que puede suspenderse
de 4 a 6 horas antes del parto. Se puede colocar un catéter neuro-axial cuando el PTT ha vuelto a la
normalidad, revertir con sulfato de protamina o anestesia general en caso de cesarea. En casos de parto
inminente se suspende la heparina y se estd preparado para evento hemorragico.

PUERFPERIO

Se debe reiniciar un régimen de heparina (HBPM subcutdnea, HNF IV o HNF subcutinea) 12 horas
después de un parto por cesdrea o 6 horas después de un parto vaginal, suponiendo que no haya ocurrido
un sangrado significativo. Si se elige la terapia con warfarina, el paciente debe recibir warfarma y
heparina La heparina no debe suspenderse hasta que el INR esté en rango terapéutico (2 a EN fdurante\ -
dos dias consecutivos. La warfarina se considera segura durante la lactancia porque nqjse—:rcumula en\e»‘
la leche materna en un grado sustancial. »




No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025 151

Duracion del tratamiento

— 6 meses: en caso de mujeres que presentaron factores de riesgo transitorios (embarazo, cesarea).
— Mayor a 6 meses: se determina en funcidn de recurrencias, factores de riesgo sobreafiadidos.

Algoritmo N°6
Algoritmo de diagnéstico y manejo TEP

Sospecha de tromboembolismo

r

Dar tratamiento |

h 4
e Sintomas en miembros |
H —— | |
Si | inferiores ‘
| 4
[ . ’
1 No | ‘ Angio tomografia
| ——
o " I
A 4
Ultrason!do Doppler Negativo T
de miembros ——— .
| ¥ ¥
| e [
Positivo ‘ Negativo
Positivo | J = -
—— g
|
|
| h 4
h 4
i . | & Suspender |
Continuar . ‘
| ] tratamiento
tratamiento L
et
Fuente: Cortesia Dra. A. Martinz 2023 y.
f
|
| E-|
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COMPLICACIONES MEDICAS DURANTE EL EMBARAZO

ASMA

Es una enfermedad heterogénea caracterizada usualmente por una inflamacion crénica de las vias
aéreas con historia y sintomas respiratorios, asociada con una hiperreactividad e inflamacion de las vias

acreas. (GINA, 2022)

Generalidades
Entre el 2 y el 13 % de las embarazadas padecen cuadros de asma, siendo el trastorno respiratorio mas

frecuente en el embarazo. Hasta un 18 % de las embarazadas con asma empeoran durante ¢l embarazo,
aumentando a un 50 % en caso de asma grave. Ello se debe a cambios mecanicos y hormonales, al
miedo a utilizar medicamentos por parte de la embarazada y al control previo de la enfermedad. Las
exacerbaciones en el embarazo suceden en un 20-36% de los casos, de los cuales un 5,8% requiere
hospitalizacion y son mas comunes al final del segundo trimestre.

La evaluacion y el control estricto del asma en el embarazo en las consultas externas es una prioridad
y se recomienda manejo conjunto con Neumologia.

Factores de riesgo
Se trata de una entidad multifactorial. A continuacion, factores de riesgo asociados a la aparicioén del

asma son; atopia, hiperrespuesta bronquial, rinitis, tabaquismo, contaminacién ambiental y en algunas
pacientes, alimentacion.

Diagnéstico
Historia clinica y antecedentes médicos: ninguno de estos signos o sintomas es especifico del asma, de
alli 1a necesidad de incorporar alguna prueba objetiva diagndstica, habitualmente pruebas funcionales

respiratorias.

El diagnoéstico de asma se debe considerar ante sintomas y signos clinicos de sospecha (sintomas guia):

— Sibilancias (el mas caracteristico)
— Disnea o dificultad respiratoria
— Tos

— Opresion toracica.

Tradicionalmente la clasificacion del asma, segiin parametros clinicos y funcionales, ha venido
contemplando 4 categorias:

— Intermitente

— Persistente Leve

— Persistente Moderada

— Persistente Grave \
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Hay que considerar que la gravedad del asma implica tanto la intensidad del proceso, como la respuesta
al tratamiento. La gravedad habitualmente se evalia cuando el paciente estd siendo tratado y se clasifica
en funcion de las necesidades de tratamiento de mantenimiento que se requieren para alcanzar el control

de los sintomas y las exacerbaciones.

EXACERBACION DE ASMA EN EL EMBARAZO

Es el episodio de agudizacién de la enfermedad que cursa con deterioro y aumento progresivo de la
dificultad para respirar, disnea, sibilancias, tos y /u opresion toracica junto con la disminucion del flujo
aéreo, determinado mediante la medicion objetiva de la funcion pulmonar (volumen espiratorio forzado

en el primer segundo FEV1 o flujo espiratorio maximo FEM).

Cuadro N° 40
Parametros empleados en la determinacién del nivel de gravedad de la exacerbaciéon asmatica

Evaluacion clinica inicial de la gravedad del asma aguda en el embarazo

Parametros Leve/moderado Severo

Habla Oraciones o frases Palabras o no responde
Frecuencia respiratoria 18-29/minuto >30/minuto

Ritmo cardiaco 100-120 latidos/min >120 latidos/min

Flujo 50%-75% <50%

maximo/FEV1(%predicho)

Oximetria de pulso en aire 90%-95% <90%

ambiente

Fuente: GINA, 2022 editada por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva.2023
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Algoritmo N° 7
Manejo diagnéstico y terapéutico de la exacerbacion asmatica
Evaluacion inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)
L Anamnesis, exploracién fisica, FEV1, Sa02 y otros
S . ‘
§ v 4 h 4
§ Crisis leve Crisis moderada-grave Crisis vital
It} FEV1270% FEV1 >70%
|
v v *‘
-Salbutamol: pMDI+ -Oxigeno (Fi02<40%) si Sat02 <92% Oxi
camara 24 -Salbutamol + ipratropio —S )I(tl,gt:no ol + ipratropi
inhalaciones ¢/20min .pMDI + camara: 4-8 inhalaciones nab 1i|.am. Ipratropio
durante 1h. ¢/10-15 min durante 1h il
Zh;?:: I;Tg:ﬁ:;so:n:eo"g::?; tes: -Considerar sulfato de magnesio;
ip;ratropio ¢/20min dur.ante 1h salbutamol en perfusion lenta y
% - GCS: prednisona 50mg VO o ventilacién mecanica invasiva
o hidrocortisona 250mg EV
E -GCI: propionato de fluticasona: pMD! +
© cémara 4 inhalaciones (250mcg c/puff) A
s ¢/10-15 min o budesonida: pMDI + camara w
4 inhalaciones (200mcg c/puff) ¢/10-15 min =
o nebulizaciones 0.5 mg ¢/20min durante L ingreso a UC! —‘
1h A
-Considerar en las crisis graves: Sulfato de | |
magnesio, salbutamol en perfusién lenta,
ventilacién mecanica no invasiva.
— ! , \
\ 4 % J A 4
‘ Evaluacion de respuesta al tratamiento [
o~ |
- | | |
2 A 4 - v
IS Buena respuesta (1- Buena respuesta (1-3h) Mala respuesta (1-3h)
L% 3h) FEV1 >60% estable FEV1 <60% inestable
FEV1 >80% estable Asintomatico Sintomatico
Asintomatico
| I
A |
2 v hd Hospitalizacion
= Alta -Oxigeno <40 % si Sat0O2 <92%
% -Prednisona 50mg por 5-7 dias -Salbutamol 2.5 mg+ ipratropio 0.5 mg [
=i -GCl y LABA nebulizaciones ¢/4-6h >
= -Plan de accién -Hidrocortisona IV 100-200 mg ¢/6h o
2 -Concretar cita de control -Prednisona 20-40 mg VO ¢/12h
S Considerar sulfato de magnesio IV i B
o - L)
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Algoritmo N° 8

Destino de pacientes en funcion de la gravedad de las crisis de asma

Leve-moderada

4

FEV1 >70%

y

Grave

h 4
Reevaluacion

v

Compromiso vital

N

Ingreso

Alta con
tratamiento y
plan de
seguimiento

s
Si “
v

Ingreso |

|
| TR ——

-Persistencia sintomas tras
tratamiento

-Precisa O2 para SatO2 >90%

-FEV1 <60% después del tratamiento
-Antecedentes de crisis de asma vital
o de intubacion

-Fracaso del tratamiento con
glucocorticoides orales
-Imposibilidad de garantizar el
tratamiento

-Comorbilidades

NO

Fuente: GINA 2022 editado por Seccidon de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

Alta
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Se describe en el cuadro N° 41 algunas consideraciones para la evaluacién y manejo

Cuadro N° 41

Criterios de ingreso hospitalario e ingreso a UCI (modificada de Pifiera-Salmerén)

Criterios de ingreso hospitalario

Criterios de ingreso a UCI

Permanecen sintométicos después de tratamiento

Parada respiratoria

02 para mantener SatO2 >92%

Disminucién del nivel de conciencia

-PEF o FEV1 <50-60% tras tratamiento

-PEF o FEVI1= 50-70% a su llegada. Aconsejable
periodo de observacion minimo de 12h

-No existe ningin parametro funcional que defina
cuando un paciente debe ser dado de alta, aunque
PEF <75% y variabilidad superior al 25% se asocian
con una mayor tasa de reingresos

Deterioro funcional progresivo a pesar del
tratamiento

Existencia de CV previo con antecedentes de
intubacion y ventilacidn, hospitalizacion o visita en
Urgencias por asma reciente

SatO2 <90% a pesar de O2 suplementario

PaCO2 >45mmHg= signo de alarma de-

agotamiento muscular

Fracaso de tratamiento con glucocorticoides orales
ambulatorio

Hipercapnia, necesidad de soporte
ventilatorio o neumotdrax

Imposibilidad para garantizar los cuidados necesarios
en el domicilio

Comorbilidades respiratorias (neumonia,
neumotoérax, neumomediastino) o no respiratorios

arterial de diéxido de carbono

UCI, unidades de cuidados intensivos; SatO2, saturacion de oxigeno; PEF, flujo espiratorio maximo;
FEV1, volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CV compromiso vital; PaCO2, presion

Editada por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva.2023
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Criterios de alta hospitalaria

= No se dispone de parametros funcionales que permitan dar de alta a un paciente con total
seguridad, por lo que la decision suele ser el resultado de la observacion clinica del médico

acerca del estado del paciente y de la saturacién de oxigeno.

= El paciente puede ser dado de alta cuando mantiene un tratamiento que puede realizar en su
domicilio, tiene sintomas escasos y ha reducido la necesidad de medicacion de rescate.

No obstante, es altamente recomendable disponer de una prueba objetiva de funcién pulmonar, como

una espirometria, o una determinacion de PEF. Valores de FEV1 o PEF > 70 % y con minima

sintomatologia pueden ser criterios de alta. Si los valores de FEV o PEF estin entre el 50 % y 70 %

antes del alta deberia realizarse un plan educativo minimo que incluya comprobacion de la técnica de

inhalacién y administracién de un Plan de Accidn por escrito. Se concertara una visita con su médico

habitual antes de cinco dias.

ANEMIAS EN EL EMBARAZO

La anemia es una afeccion en la que la cantidad de globulos rojos o su capacidad de transporte
de oxigeno son insuficiente para satisfacer las necesidades fisiologicas. Las definiciones de los
umbrales de hemoglobina que se utilizan para diagnosticar la anemia varian segin la edad, sexo,

elevacion sobre el nivel del mar, tabaquismo y el embarazo.

La clasificacion se deriva de la suplementacion de hierro y se clasifica en niveles como
anémicos si los niveles de hemoglobina (g/dl) y hematocrito (porcentaje) por debajo de 11 g/dl y
33%, respectivamente, en el primer trimestre; 10,5 g/dl y 32%, respectivamente, en el segundo

trimestre; y 11 g/dl y 33%, respectivamente, en el tercer trimestre (Malee, 2021).

Segun reportes de la Dra Mali Alzamora Médico Familiar de la Caja de Seguro Social, los rangos

manejados para mujeres no embarazadas mayores de 18 afios oscilan entre 12-14 g/dl.
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Cuadro N°42

Diagnéstico diferencial de anemias

Procesos inflamatorios
cronicos o neoplasias

-Disminucidn de sideremia y eritroblastos en médula 6sea

B-talasemia menor

-Presencia de anemia
-VCM disminuido e hipocromia
-A2 aumentada

-Pseudopoliglobulia o aumento de hematies

Anemia sideroblastica
congénita

-Hematies hipocrémicos y microciticos
-Aumento de sideremia

-Elevacion del hierro medular en células del sistema mononuclear
fagocitico

Otras anemias

Hemoglobinopatias

-Alfa talasemia. -Hemoglobinopatia H, S, C,

-Betatalasemia -Hemoglobinas inestables

Anemias hemoliticas
congénitas/adquiridas

-Anticuerpos calientes y anticuerpos frios  -Otras

-Déficit glucosa 6-fosfato-deshidrogenasa origen
inmune/SD Hemolitico urémico, PTI.

Fuente: Anemia in Pregnancy 2021, editada por la Dra. A. Barahona 2023

Anemia por deficiencia de hierro

La definicion de anemia por deficiencia de hierro, (ADH), segin la OMS es menor de 11
gramos en el embarazo. Para la CDC, en el primer trimestre menor de 11 gramos, segundo
trimestre, 10.5 gramos, en el tercer trimestre, menor de 11 gramos, y postparto menor de 12

gramos.

Criterios diagnosticos

e El abordaje diagnodstico de toda paciente con anemia por deficiencia de hierro jmiciara  °

con laboratorios, la historia clinica y examen fisico de la paciente.
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e Independientemente de la presencia de sintomas, las pacientes deben recibir tratamiento
para reducir o prevenir la pérdida continua de hierro.

e La solicitud del “perfil del hierro” debe incluir: ferritina, transferrina, indice de
saturacion de transferrina, incluir siempre la medicién de parametros de inflamacién,
como la proteina C reactiva cuantitativa, cuando lo amerita.

Porcentaje de Saturacion de l1a Transferrina: Se sospecha ferropenia ante niveles de transferrina >
350 pg/dl con porcentaje de saturacion < 20%.

Ferritina sérica: Un nivel de ferritina sérica < 30 ng/ml constituye un marcador de deficiencia absoluta
de hierro con 100% de especificidad. Sin embargo, al ser la ferritina una proteina reactante de fase
aguda, al igual que el fibrindgeno o la proteina C reactiva, en situaciones de inflamacién sistémica,

su valor puede encontrarse elevado, v deja de ser fidedigno.

Hierro sérico: Permite estimar el hierro plasmatico o hierro circulante. Los niveles normales oscilan

entre 50 a 150 pg/dlL

Transferrina: Los niveles normales oscilan de 250 a 350 pg/dl. Niveles aumentados se encuentran en el
embarazo, para mayor transporte al feto. (Stevens GA, 2013)

ANEMIA Y PUERPERIO

Solicitar Hemoglobina dentro de las 24 horas postparto si:

= Hubo una pérdida de sangre >500 ml;
= Paciente con anemia prenatal no tratada;
= Paciente con sintomas de anemia.

En caso de hemorragia severa durante el parto, estabilizar y esperar 12 horas para valorar hemoglobina.
Reevaluar hemoglobina y perfil de hierro a las seis semanas del parto.

Tratamiento

Profilaxis universal para la embarazada, teniendo en cuenta que la que tiene anemia ferropénica
debemos tomar otro esquema de tratamiento. De modo preventivo recibe 60mg por dia de hierro
y 400 microgramos de acido folico. Recordar en casos de anemia severa evaluacién por

hematologia.
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No. 30198
Cuadro N°43
Abordaje por diagnéstico y trimestre de embarazo
(Embarazo Diagnostico | 1°Trimestre 2°Trimestre 3°Trimestre

Ferritina Normal Suplementacion | Suplementacion | Suplementacién
>60ng/mL con hierro oral | con hierro oral con hierro oral
Hb >11g/dL
Ferritina Deficiencia | Suplementacion | Tratamiento con | Tratamiento con
<30ng/mL de hierro sin | con hierro oral | hierro IV hierro IV
*Hb>11 anemia
gr/dL
Ferritina Anemia por | Tratamiento con | Tratamiento con | Tratamiento con
<30ng/dL deficiencia | hierro oral hierro IV hierro IV
Hb<11g/dL de hierro

Edicién: Cortesia Dra. A. Barahona 2023

El hierro profilactico por via oral reduce el riesgo de bajo peso al nacer y previene la deficiencia de
hierro. El uso de transfusiones sanguineas alogénicas queda reservado inicamente para cuando exista
inestabilidad clinica y la revision de las recomendaciones de uso queda fuera de este consenso.

* Se propone la administracion oral, de 3 mg/kg por 4 semanas, con una meta de aumentar la
hemoglobina en 1 g/dl en un periodo de dos a cuatro semanas. (Breymann, 2013)

La administracion parenteral recomendada es la intravenosa (IV) ya que la administracion IM de hierro
no es ni mas segura ni mas ventajosa en comparacion. (Intravenous iron sucrose and ferric
carboxymaltose in pregnant patients: an observational study of maternal efficacy and tolerance, 2017)
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Cuadro N°44

Opciones de tratamiento para deficiencia de hierro

Tipos de hierro

Hierro oral Hierro intravenoso

-Para mujeres sin enfermedad crénica |-Para enfermedades cronicas o problemas de
subyacente o malabsorcion y si no se depende | malabsorcion

de tiempo critico para reponer . . . .
P p P -Si la paciente requiere moderado o gran necesidad de

hierro

-Si se requiere rapida reposicion

Transfusién Agentes estimulantes de eritropoyesis

-Para pacientes hemodindmicamente | -Enfermedad renal con baja eritropoyetina
inestables y sangrando. -Bloqueo de eritropoyesis

-Para pacientes fuera de rango terapéutico con | -Sélo si los depdsitos de hierro estan repletos
hierro IV u oral

Compuestos ferrosos para la via oral

Sales ferrosas
Hierro polimaltosado Fe elemental(100mg/5ml)

Dosis

Para ambos compuestos: 3 mg/kg por 4 semanas esperando aumentar hemoglobina 1g/dL en las
siguientes 2-4 semanas. La correccién de la anemia mas la reposicion de las reservas de hierro pueden
requerir hasta un gramo o mas de hierro elemental.

Sulfatoferroso-200/300mg tab (60-65) Fe elemental. En Dosis de 100mg cada 8h

(Munro, 2018) Editada por Dra. A. Barahona 2023

La ingesta debe ser con estdmago vacio, con agua y con una fuente de vitamina C.

No se deben tomar otros medicamentos, multivitaminicos y antidcidos al mismo tiempo. En el siguiente
parrafo se consignan las indicaciones para el uso del hierro intravenoso, con un-aumento..de™ S
: ’ ' . , e e N
hemoglobina de 1-2 gramos en 15 dias a 4 semanas y mejora sintomatologia en 24-48-horas. NG DN
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Otra alternativa es la administracion de hierro parenteral. Hay distintas formulaciones de hierro
intravenoso en el mercado, con diferencias en sus caracteristicas fisicas y bioquimicas, perfil de
seguridad y dosificacion. No usarlo ante el diagndstico de sepsis

Administracion de hierro carboximaltosa-Ferinject (50mg/ml)

1. Posologia de acuerdo con el nivel de hemoglobina y peso corporal

Hemoglobina* Peso corporal
g/dL <35 kg 35kga<75kg 70 kg o0 mas
<10 500 mg 1,500 mg 2,000 mg
10a 14 500 mg 1,000 mg 1,500 mg
>14 500 mg 500 mg 500 mg
2. Preparacion de la perfusién
200-500 mg 500-1000 mg

Aspirar Ferinject desde la ampolla de 10 ml en una
jeringa**

Aspirar Ferinject desde 2 ampollas de 10 ml en una
jeringa**

Inyectar el contenido de la jeringa en méximo
100 ml de soluci6n de Clorure de sodio
0_9%***

Inyectar el contenido de la jeringa en maximo
250 ml de solucién estéril de cloruro de sodio
(NaCl) al 0.9%***

3. Administracién de la perfusion

200-500 mg de hierro

500-1000 mg de hierro

La duracion minima de perfusion debe ser 6 minutos

La duracion minima de la perfusion debe ser
15 minutos

* Administre un méximo de 20 mg/kg de peso para infusion endovenosa y 15 mg/kg de peso para inyeccion.
No administrar mds de 1000 mg por semana. Una dosis maxima acumulada de hierro de 500 mg para
pacientes con peso <35 kg. Una dosis maxima diaria inyectada de 200 mg de hierro no debe exceder en
pacientes dependientes de hemodiélisis con enfermedad renal cronica

razones de estabilidad

**[Jn volumen residual se queda en la ampolla luego de succionar 500 mg o 1000 mg de hierro***Ferinject
solo puede ser mezclado con solucion salina al 0.9%. No se permiten diluciones a <2 mg hierro/ml por

Fuente: (Carpintero, 2021)Editada por Dra. A. Barahona 2023

El hierro sacarosa (Venofer) viene en presentacién de ampollas de SmL conteniendo 100mg/SmL de
hierro. Debe diluirse tnicamente en 250cc de una solucién estéril de cloruro de sodio ,,agli«am,?\%
m/V, en 90 minutos, tres veces por semana, cada 48-72 horas. El hierro carboximaltds@?gﬁéﬁniéét)z:
viene en presentacion de vial de 10mL conteniendo 50mg/mL de hierro. %

s
A continuacidn, se describe €l abordaje en consulta externa (algoritmo N°8) ;/ p ,»"/
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Algoritmo N° 9

Manejo en consulta
externa/preoperatoria

Evaluacién y optimizacion preoperatoria de
1a hemoglobina

| Exdmenes preoperatorios: BHC, Perfil de hierro y creatinina

| Hb<12gldL |

—
- Si
Ferritina <30ug y/o TSAT<20% [Ferritina 30-100 ug y persistir Anemia
Alto riesgo Bajo riesgo PCR
-Procedimiento mayor (se espera pérdida -Procedimiento menor S
sanguinea que r equie!' a transfusion -Tiempo al procedimiento >30 dias
| -Tiempo al procedimiento <30 dias -No se espera pérdida de sangre Elevada Normal
-Rechazo de sangre significativa
| -Sangrado en curso Kk ok ok
Terapia oral x 2-4 semanas . .
Hierro IV en sala o0 ambulatorio h;:::_:le deficiencia de
. dicié
PREER GRREER Tolera via oral? Evaluar contexto clinico
-Considerar
recomendaciones por Med
Hb y ferritina control Interna/subesp
preop SI No -Investigar Gl
-Inicio de terapia con
hierro segiin gravedad
Continuar hierro =
oralx3meses Hierro IV
v &
> ?b;l: g/?cL 9{5e l;)gra objetivo »|NO Pvaluar
ol UL contexto
clinico
La informacion anterior se puede utilizar como guia. Siempre se debe tener en cuenta la historia y evaluacion

clinica del paciente, y la naturaleza del procedimiento quirtirgico. [

*Posible anemia de enf cronica, inflamacién u otra causa
-Evaluar contexto clinico

163



No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025 164

HEMOGLOBINOPATIAS EN EL EMBARAZO

Se trata de un grupo heterogéneo de alteraciones mendelianas en donde un gen altera la estructura de
la cadena de hemoglobina.

Debido a que en nuestro pais la anemia falciforme y las talasemias se encuentran en un grupo
importante de la poblacion, se desarrollaran ambas.

En Panama, segiin datos de la Fundacion para la Promocidn de la Investigacion en Anemia Falciforme
y enfermedades raras, (FPIAF) nacen cada afio 4,000 - 4,500 nifios portadores, diagnosticandose con la
enfermedad de 100-150 infantes cada afio. La tasa de prevalencia es una de las mayores en Latinoamérica.

(Sanchez, 2021),

ANEMIA FALCIFORME

Es una enfermedad hereditaria, autosémica codominante producida por la presencia de la hemoglobina S en su
forma homocigoto (HbSS).

Constituye la hemoglobinopatia mas frecuente en el mundo. Cada afio nacen aproximadamente
300.000 nifios con hemoglobinopatias importantes; y uno de cada 350 afroamericanos nace cada afio
con una forma de hemoglobinopatia S.

La tasa de mortalidad materna en mujeres con hemoglobinopatia SS es seis veces mayor que en las que
no padecen esta enfermedad. La anemia falciforme se ha asociado a pobres resultados perinatales.

HEMOGLOBINA C

Mas frecuente en pacientes afrodescendientes, italiana, griegas, turcas y oriente medio. Esto se torna
importante en nuestro pais, pues en Panama la poblacion es muy heterogénea con posibilidad de
pacientes Hb SC.

La condicién de portador homocigoto presenta anemia hemolitica leve, microcitosis y células diana;
ocasionalmente con episodios de dolor articular y abdominal, esplenomegalia (frecuente) crisis
aplasicas y litiasis biliar.

Existen también pacientes con componentes heterocigotos compuestos por Hb S y Hb C y cursaran
con sindrome drepanociticos parecido a la anemia falciforme.

TALASEMIAS (Dennie, 2010)

En términos generales, la B talasemia produce anemia microcitica hipocromica.

Se definen dos tipos de talasemias: la Beta y la Alfa, con multiples variables génicas.

« B talasemia se hereda de manera autosémica recesiva; los individuos heteroCigoticos ~
usualmente son asintomaticos con algun grado leve de anemia (conocido péﬁljcij.talasem&a”ﬂ:,;}
/ e g2

menor).
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A los pacientes homocigotos para B talasemia se considerardn como una B talasemia mayor, cursando
con anemia grave y hepatoesplenomegalia con baja expectativa de vida.

« Alfa talasemia: se produce por una deficiencia de la cadena alfa de hemoglobina (de alli su
nombre).

Pacientes heterocigotos cursan con anemia leve, sin embargo, en homocigotos, la enfermedad es grave
y mortal en la etapa perinatal principalmente, Hidrops fetal.

— Diagnéstico Historia clinica

— Electroforesis de Hemoglobina

— Toda embarazada captada con electroforesis anormal debe ser referida mediante SURCO a
una unidad de mayor complejidad para diagndstico final, manejo multidisciplinario y seguimiento

@ Toda embarazada captada con electroforesis anormal debe referirse mediante SURCO a

la unidad de mayor complejidad para evaluacién por Hematologia

ANEMIA FALCIFORME
Debido a su importancia, se especifica el abordaje de esta enfermedad.

Cuadro clinico

Las mujeres con la enfermedad de células falciforme tienen un riesgo mayor de presentar
complicaciones médicas (infecciones y eventos tromboembdlicos) y relacionadas con el embarazo
(como preeclampsia, eclampsia, labor de parto pretérmino, desprendimiento prematuro de placenta,
restriccion del crecimiento intrauterino) cuando se compara con el resto de la poblacion al igual que es
mas frecuente las infecciones de vias urinarias.

Las crisis pueden ocurrir con frecuencia y duracion variable.

Crisis vaso-oclusivas

Durante el embarazo, las mujeres con hemoglobinopatia SS pueden experimentar un incremento
en la frecuencia y severidad de los episodios dolorosos. Lo mas importante es identificar y tratar
los factores desencadenantes de estos eventos; como los son el frio, estrés, deshidratacion,
procesos infecciosos e incremento de la actividad fisica.
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Laboratorios
= Solicitar exdmenes de laboratorio: Biometria hematica completa, uroanalisis y urocultivo,

pruebas de funcion hepatica, renal y radiografia de térax.

Tratamiento
» Liquidos intravenosos: Soluciones hipoténicas que contengan dextrosa y solucion salina

normal y oxigeno terapia, para mantener un volumen intravascular adecuado y una adecuada
oxigenacion. Algunos expertos recomiendan una expansion inicial de volumen con soluciones
isotonicas (SSN), para luego continuar con las soluciones antes mencionadas de
mantenimiento. A la fecha, este tema sigue siendo controversial y no hay estudios que

demuestren mejores resultados con una u otra solucion.

Terapia farmacolodgica segin el grado de dolor:
* Leve: se¢ puede utilizar acetaminofén y/o antiinflamatorio

= Moderado: utilizar opioides por via oral (codeina, morfina). Acetaminofén con codeina.
» Severo: Morfina: 0.1 mg/kg (5 mg) SC/IV, repitiendo cada 30 minutos hasta que el dolor sea
controlado; luego 0.05 mg/Kg cada 4h SC, como dosis de mantenimiento.

Mantener dosis de rescate con morfina cada 30 minutos de ser necesario (la dosis va a ser el 50% de la
dosis de mantenimiento).

Meperidina: 0.75 mg/kg (50 mg) SC/IV c/2-3h, luego mantener dosis c/3h.
Tramadol: 1 mg/kg/dosis SC/IV ¢/6-8h.

Dar adyuvante no opioide a la analgesia: acetaminofén, AINES (ibuprofeno, diclofenaco, metamizol).

Vigilar el grado de dolor, la sedacion, los signos vitales, frecuencia respiratoria y saturaciones de
oxigeno cada 30 min hasta que el dolor sea controlado, y luego cada 4h.

Al segundo dia evaluar la condicion de la mujer, y reemplazar la via parenteral de los opioides a
via oral.

= Transfusion de globulos rojos: Se reserva para mujeres con hipoxemia, anemia sintomatica

progresiva, con anemia severa asociada a crisis hemolitica, crisis aplésica, sindrome toracico
-

agudo, preeclampsia, sepsis y cuando se prepara para una cirugia (cesarea en la q%:,xﬁgj:cﬁ\é SN
gt s
7

[N
o]

tenga un hematocrito menor de 25%).
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Las transfusiones profilacticas de rutina durante el embarazo
siguen siendo controvertidas.
Complicaciones

En Panamad la incidencia de anemia falciforme es de aproximadamente 1:1200 partos debido a la
gran heterogenicidad genética y al 100% de penetrancia que exhiben algunos grupos regionales.

SINDROME TORACICO AGUDO

Etiologia

Infeccion

Tromboembolismo

Embolia grasa

Infarto pulmonar

Hipoventilacion secundaria a los infartos 6seos de las costillas, esternon y vertebras
toracicas.

Sintomas y signos

Fiebre >38.5C

Dolor toracico

Hipoxemia en relacion con los valores basales previos

Taquipnea sibita, sibilancias, tos o aumento del trabajo respiratorio.

Radiografia de térax se observa un infiltrado de predominio en los 16bulos inferiores del pulmoén
(Paveen, 2021)

Manejo

Debe realizarse en el III Nivel de Atencién.

Transfusion de GRE: el objetivo es reducir la HbS <20 %

Hidratacion IV

Analgesia

Oxigenoterapia: mantener presion positiva continua o ventilacion intermitente con presién

positiva

Antibidtico y terapia antitrombdtica (HBPM/ASA).

Debido a la sospecha de un proceso infeccioso se recomienda que en todas las mujeres se

inicie antibidticos empiricos (cefalosporina de tercera generacion o macrélido) P2
horas en espera de los resultados de cultivo y la respuesta a la terapéutica e /p eada ba «\
hidratacion y analgesia es igual a la utilizada para el manejo de las cnsls de’lorosas g
(Paveen, 2021) o \

ra

/
/ N
K i,gﬁ
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Implicaciones fetales de la anemia falciforme materna

Mortalidad perinatal: la tasa de mortalidad perinatal en la actualidad es de
aproximadamente 5 a 15% debido a los avances en el manejo de la embarazada con
falcemia.

Restriccién del crecimiento intrauterino y el bajo peso al nacer: son resultado de la
presencia de anemia crénica y eventos vaso-oclusivos que provocan alteraciones en la
placenta.

Obitos fetales en el grupo SS es de 5.7% y por Hb SC 2%. No se reportd muertes en los
grupos por talasemia (Dennie, 2010)

Se debe tener mucha precaucion al interpretar las pruebas de bienestar fetal (NST y PBF)
durante un episodio de dolor, ademas durante el mismo se utilizan opiiceos los cuales
producen alteracion transitoria de estas pruebas. Esto no se traduce en un aumento en la
morbilidad y mortalidad perinatal en ausencia de otros hallazgos.

Dichas pruebas deben repetirse al controlar la crisis dolorosa.

Control prenatal

Las mujeres embarazadas con anemia falciforme deben llevar su control prenatal
individualizado y meticuloso por un personal médico especializado en alto riesgo obstétrico.
Se debe realizar una historia clinica completa y profundizar los antecedentes obstétricos.

Las consultas deben ser mensuales hasta las 20 semanas, cada 2 semanas hasta las 34
semanas y cada semana hasta el término del embarazo.

Manejo conjunto con Hematologia.

Solicitar examenes de laboratorios de rutina en la primera visita (hemoglobina,
hematocrito, indices hematolégicos, pruebas de funcién hepatica y renal, VIH, VDRL,
pruebas de hepatitis).

Vigilancia del esquema de inmunizacién, haciendo énfasis en: Influenza, Neumococo y
Meningococo.

El tratamiento con hierro parenteral no estd indicado, excepto con valores de ferritina < 30

ng/ml.
La necesidad de transfusion sanguinea estara indicada con valores de Hb < 7g/dl (Hcto < 25%).

= En el primer trimestre: Se debe hacer énfasis en la prevencion de la deshidratacion y el

control de las nauseas para reducir el riesgo de crisis dolorosas. Aumentar el suplemento de
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de vellosidades o amniocentesis en la deteccion de mutaciones génicas en el feto pruebas
genéticas para deteccion temprana en el producto de hemoglobinopatia y ultrasonido
estructural.

= En el tercer trimestre: Se recomienda una ecografia mensual para evaluar ¢l crecimiento
fetal y liquido amniético; monitoreo fetal y/o perfil biofisico semanalmente a partir de las

32 semanas.

No esta contraindicada la maduracion pulmonar con corticoides de ser necesario. Se debe realizar
control de hemoglobina y reticulocitos en cada control. El cultivo de orina debe ser realizado en cada
trimestre del embarazo para detectar tempranamente procesos infecciosos y tratarlos agresivamente.
Debe educarse a la mujer sobre sintomas de alarma en patologias como trastornos hipertensivos del
embarazo (hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia), sangrados ante-parto (desprendimiento
prematuro de placenta), labor de parto pretérmino con el fin de detectar tempranamente estas
complicaciones obstétricas. (GRUPO VALIDADOR, 2023)

Atencion del parto y puerperio

El trabajo de parto debe iniciar espontaneamente a menos que exista una indicacioén obstétrica
para inducir de manera temprana.

Monitorizacion fetal electronica continia durante la labor de parto.

Mantener una adecuada hidratacion y oxigenacion durante la labor y el parto.

Se puede conducir la labor de parto con oxitocina.

La analgesia epidural puede proporcionar excelente control del dolor y es bien tolerada.

Se prefiere el parto vaginal y se reserva la cesarea por indicacion obstétrica.

El puerperio es un momento de importancia critica para las mujeres con anemia de células
falciformes pues hay riesgo aumentado de hemorragia posparto, hipovolemia, hipoxia tisular,
infecciones (retencion de restos post parto, endometritis), eventos trombéticos y crisis vaso-
oclusiva. Se recomienda deambulacién temprana, medidas antitrombéticas, adecuada
hidratacion, analgesia y oxigenacion. El uso de antibidtico se reserva para aquellos casos donde
se sospecha un proceso infeccioso. (Barcelona C. , 2022)

Toda paciente en su periodo puerperal se le debe ofertar anticoncepcién con progestagenos o

métodos de barrera o esterilizacion total permanente.
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PATOLOGIAS ENDOCRINOLOGICAS

Existen morbilidades variadas de origen endocrinolégicos, sin embargo, en este capitulo se hace énfasis
en las mas frecuentes reportadas en nuestras embarazadas y que inciden en efectos adversos durante su

gestacion.

DIABETES

La diabetes o intolerancia a la glucosa que aparece por primera vez durante el embarazo se relaciona a
resultados perinatales severos. Mundialmente, uno de cada diez (1/10) embarazos pueden estar
asociados con diabetes, de los cuales un 90% corresponde a una diabetes gestacional; en aquellos
grupos considerados de riesgo elevado obstétrico, hasta un 30% puede verse afectado, pero la mayoria
de los casos no se diagnostican. (OPS, 2015)

Captacién en el embarazo

Toda paciente con diagnostico de diabetes deberd referirse a las unidades de atencién de mayor
complejidad, sin embargo, existen algunas consideraciones que debemos tener en la asesoria
preconcepcional de mujeres con diabetes pregestacional y su futuro embarazo.

Actualmente la Asociacion Americana de Diabetes en la revision del 2023 clasifica la Diabetes en:

= Diabetes tipo 1: producto de la destruccién autoinmune de las células B, que generalmente
conduce a una deficiencia absoluta de insulina, incluida la diabetes autoinmune latente de la
edad adulta.

= Diabetes tipo 2: producida por la pérdida progresiva, no autoinmune, de la secrecion adecuada
de insulina de las células B, frecuentemente en ¢l contexto de resistencia a la insulina y sindrome
metabdlico.

= Otros tipos especificos de diabetes debido a otras causas: sindromes de diabetes monogénica
(diabetes neonatal y diabetes juvenil de inicio en la madurez), enfermedades del pancreas
exocrino (como la fibrosis quistica y la pancreatitis) y la diabetes inducida por farmacos o
sustancias quimicas, (como con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH/SIDA o
después de un trasplante de 6rganos).

= Diabetes mellitus gestacional: diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo sin

antecedentes clinicos y/o laboratorios.
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LINEAMENTOS GENERALES EN EL MANEJO DE LA DIABETES EN EL EMBARAZO

En términos generales, se plantean consideraciones generales y de aplicabilidad en el manejo de la
diabetes en la gestacion.

Recomendaciones de 1a Asociacién Americana de Diabetes:

Toda paciente con diagnéstico de diabetes preconcepcional debe ser informada de la importancia de
mantenerse euglicémica antes de un embarazo e insistir en su planificacion, informandoles sobre
riesgos de microcefalia, cardiopatia, defectos de cierre del tubo neural, defectos gastrointestinales y
renales y ¢l sindrome de regresion caudal y relacionadas de manera directa con el incremento de Hb
glicosilada en las 10 semanas de gestacion.

Cuadro N° 45

Recomendaciones preconcepcionales y niveles de glicemia en el embarazo

Recomendaciones preconcepcionales

Nivel de evidencia

Lo ideal es que las personas con diabetes preexistente que estan planeando
un embarazo reciban atenciéon antes de la concepcion en una clinica
multidisciplinaria que incluya un endocrinélogo, un especialista en medicina
materno-fetal, un nutricionista y un especialista en atencion y educacion

sobre la diabetes, cuando esté disponible

B

Centrar la atencion en llevar a niveles glicémicos adecuados a la paciente

Enfoque adicional en la nutricién, la educacion sobre la diabetes y la

deteccion de comorbilidades y complicaciones.

Las personas con diabetes tipo 1 o tipo 2 preexistente que estan planeando
un embarazo o que han quedado embarazada deben recibir asesoramiento
sobre el riesgo de desarrollo y/o progresion de la retinopatia diabética. La
evaluacion oftalmoldgica debe realizarse idealmente antes del embarazo o
en el primer trimestre, con monitoreo trimestral durante un (1) afio después
del parto, segun lo indique el grado de retinopatia y segtin lo recomendado

por el oftalmologo.

r

Fuente: (ElSayed, 2023) Editado por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva.2Q/Zf i

P
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Niveles de glicemia en el embarazo

Monitorizacion de la glicemia en ayunas y | Los objetivos de glucosa son:
postprandial tanto en la diabetes mellitus | glucosa plasmatica en ayunas
gestacional como en la diabetes | <95 mg/dL (5,3 mmol/L)

preexistente en el embarazo para alcanzar | glucosa postprandial de 1 h

niveles 6ptimos de glucosa, | <140 mg/dL (7,8 mmol/L)
efectuandolos. mensualmente 0 glucosa postprandial de 2 h
<120 mg/dL (6,7 mmol/L
Cuando se wusa ademas de la|Hblac<6 nivel B

monitorizaciéon pre y postprandial de la
glucosa en sangre, la monitorizacién
continua de ésta puede ayudar a alcanzar
el objetivo de HbAlc en la diabetes y el
embarazo

La monitorizacién continta de la glucosa nivel B
en tiempo real puede reducir la
macrosomia y la hipoglucemia neonatal
en el embarazo complicado por la diabetes
tipo 1

Las calculadoras de indicadores para la nivel C
estimacion de hemoglobina Alcy control
de la glucosa, no deben utilizarse en el
embarazo como estimaciones para la
hemoglobina Alc

El asesoramiento nutricional debe
mantener un equilibrio de macronutrientes
que incluya frutas, verduras, legumbres,
cereales integrales y grasas saludables
ricas en nutrientes con dcidos grasos n-3 nivel E
que incluyan frutos secos, semillas y
pescado en el patron de alimentacion

Fuente: (ElSayed, 2023) con modificaciones del Grupo Validador y editado por Seccién de Salud
Sexual y Reproductiva. 2023

Clinica y diagnéstico
El manejo de la embarazada diabética, tanto diabetes pregestacional como diabetes gestacional, debe

ser multidisciplinario conformado por el Obstetra, el Materno Fetal, Internista o Endocrinélogo,

Enfermera con formacion en diabetes mellitus, Trabajador Social, Nutricionista, Odont glp,*Saiud
I N e
. . . . ., b et e
Mental, psicélogos y aquellas con tratamiento previo se le contintie el plan tewpﬁut»lco para ‘su‘\ftf‘,‘;;\\

N

4 ¥
seguimiento y reclasificacion post parto, / it /‘/ A
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Manejo de la diabetes en el embarazo

Recomendaciones para considerar en el manejo de estas pacientes:

La insulina es el agente preferido para el tratamiento de la diabetes tipo 1 y 2 en el
embarazo. (nivel B)

Se pueden usar multiples inyecciones diarias o la tecnologia de bomba de insulina en el
embarazo complicado por diabetes tipo 1. (nivel C)

Metformina: 500mg hora suefio, por una semana. y posteriormente se incrementa a 500mg dos
veces al dia posterior a 1a comida, Dosis maxima 2.500-3.000 / dos a tres veces a dia. (Caughey
A., 2019); uso indicado previa evaluacion de los médicos tratantes.

Adicional debido al riesgo elevado de preeclampsia la Asociacion recomienda que se le
administre aspirina de baja dosis 100-150mg/dia iniciando a la semana 12-16 de gestacion para

la disminucion del riesgo de preeclampsia (nivel E), con dosis de 162mg/dia (nivel E)

Objetivos del Manejo Metabdlico de la diabética embarazada

Glicemia basal <95 mg/dl

Prevenir la cetoacidosis.

Prevenir episodios sintomaticos de hipoglicemia.

Mantener una glicosilada menor de 6.5%: en el primer trimestre se acepta la glicosilada en

>6.5% y en el segundo y tercer trimestre en 6.0% (Goya, 2023)

Tratamientos generales a seguir pacientes con diabetes en el embarazo

Adaptar la dieta recomendada y practica de ejercicio moderado dlarlamegte &@;cmhlenda

ejercicios de 20 -60 minutos tres cuatro dias a la semana (Goya, 2023) " 7
Niveles de Glicemia aceptados en el manejo de la embarazada: éf(

— Glicemia en ayuno menor de 96 mg/ dl \
— Glicemia 1 hora posprandial menor de 140 mg/ dl y \
— Glicemia 2 horas posprandial menor de 120 mg/ dl N A

Control metabélico se logra con el estricto seguimiento de la dieta prescrita y del uso de

Insulina/ metformina en aquellas mujeres que lo ameritan
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Cuadro N°47
Indicaciones generales en la relacion dieta peso, aporte calérico ganancia de peso en
diabéticas embarazadas.
Valor calérico Distribucién calérica Ganancia de Peso
Trimestre Calorias Nutriente % Semana de Peso
Gestacion
Primer 30 -32Kcal/ Hidratos de carbonode | 40-50% | <19 sem. 13.61 Kg
kilo de peso ideal | absorcién lenta
Segundo y 35-38Kcal/ Proteinas 20% 19-28 sem. 7.26 -13.15
tercer kilo de peso ideal Kg
Grasas predominio mono | 30-40% | > 29 sem. 4.54-6.8 Kg
insaturadas

Fuente: (Garcia.M., s.f.) editado por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva.2023

En caso de un embarazo gemelar agregar 450g luego del segundo trimestre

Se puede evaluar la ganancia de peso por estado nutricional y ajuste de calorias por peso Ver Anexos.

A continuacion, se describen parametros a utilizar en la prueba de tolerancia a la glucosa:

Procedimiento CTOG (AAD-75 g de glucosa)

= La embarazada debe estar en ayunas por 10 a 12 horas, luego de 3 dias previos con ingesta sin

restricciones que incluya una cantidad mayor o igual que 150g de carbohidratos.

= Debe estar sentada.

= Se le administran 75 g de glucosa por via oral

= Laprueba es positiva si se encuentra uno o mas de los siguientes valores de Glicemia en plasma

venoso:

— Ayunas: mayor o igual que 96mg/dl (>5,3mmol/L)

— 1 hora: mayor o igual que 180mg/dl (>10mmol/L)

— 2 horas: mayor o igual que 153mg/dl (>8,6mmol/L)
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Tratamiento para inicio de dosis de insulina '

Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025

Algoritmo N° 10

178

Tratamiento inicial con dieta y ejercicio
*
Metas glucémicas no logradas
I3 4
Hipoglucemiantes orales; —* | Sincontrol | — % Insulina
metformina |
Dosis inicial de in:ulina
Primer trimestre: 0.7 a 0.8 U/Kg/Dia
Segundo trimestre: 0.8 a 1.0 U/Kg/Dia
‘ 2/3 de la dosis en la mafiana |, 4
| Mitad de la dosis en la tarde
v Y '
2/3 dosis de NPH 1/3 de dosis de K A
al desayuno insulina rapida al 1/2 dosis de NPH 1/2 dosis de
desayuno al dormir insulina rapida
h 4
Y = Meta de la glucemia en ayuno
<95 mg/dl postprandial
(2h) <120mg/dI

Fuente (Caughey A. , 2019) editado por Dr O. Cerrud 2023
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Parto
En base al criterio conjunto, la interrupcidn sera programada y se evaluara la via de terminacién, siendo
la vaginal de mayor beneficio para la paciente.

Método de infusion continia de Insulina:
aplicaria sélo a pacientes en tratamiento con insulina, quienes seran enviadas en ayunas con glicemia

capilar horaria e infusién continta (venoclisis) y segiin glicemia; aplicar protocolo A o protocolo B

Glucosa Protocolo A Protocolo B
<70 0 0

71-90 10 cc/hora 20 cc/hora
91-110 20 cc/hora 40 cc/hora
111-140 30 cc/hora 60 cc/hora
141-170 40 cc/hora 80 cc/hora
171-200 50 cc/hora 100 cc/hora
>200 60 cc/hora 120 cc/hora

— Cambiar al Protocolo B en caso de Glicemia capilar > 120 mg/dl en dos determinaciones
consecutivas.

— Utilizar nuevamente el Protocolo A cuando la Glicemia es < 120 mg/dl.

— Mantener Glicemia entre 80 - 120 mg/dl durante el pre, trans, post operatorio.

— Si la glicemia disminuye por debajo de 80 mg y se suspende protocolo A, mantener la
infusion de D/A 5 % a razén de 100 cc/hora para prevenir que empeore hipoglicemia.

— Suspender la infusion de Insulina tras el nacimiento del recién nacido.

En el periodo postparto la dosis de Insulina correspondera al 50% de la dosis de Insulina pre-parto o
0.6 UL/ Kg (segin Jovanovic), o cuando la Glicemia en ayunas es mayor de 110 mg/dl, o a las 2 horas
post prandial si es mayor de 160 mg/dl.

En el postoperatorio de cesarea se mantendra aporte de D/A 5% a 100 cc/hora hasta iniciar via oral y
se inicia Insulina rapida sub cutinea si la Glicemia es mayor de 175 mg/dl, inicidndose Insulina
intermedia en la noche.

CETOACIDOSIS DIABETICA
Emergencia observada en los embarazos complicados por diabetes mellitus pregestacional, secundaria
a una deficiencia relativa o absoluta de insulina.

Signos y sintomas:

— Dolor abdominal — PH arterial < 7.3 /
— Nauseas y emesis — Bicarbonato <15mEq/l / i P
— Alteracion del sensorio — Cetonas positivas r S
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E Ante el diagnostico de cetoacidosis diabética debe iniciarse de inmediato | ___
el manejo a la paciente, estabilizar y referir a una unidad de mayor

complejidad.

Manejo de la Cetoacidosis

Fluidos intravenosos

Potasio

Se utiliza soluciones isoténicas de sodio con una reposicion total de 4-6 L en las primeras 12
horas, descartando otra condicion clinica que merite restriccion de liquidos.

Canalice venas: Mantenga un diagrama de flujo por hora para liquidos y electrolitos, potasio,
insulina y resultados de laboratorio.

Administrar solucion salina normal (NaCl al 0,9%) a 1-2 L/h durante la primera hora.

Infundir solucién salina normal a 250-500 ml/h dependiendo del estado de hidratacion (8 horas).
Si el sodio sérico esta elevado, use solucion salina medio normal (NaCl al 0,45%).

Cuando la glucosa plasmatica o sérica alcance los 200 mg/dL, cambie a dextrosa al 5% con
NaCl al 0,45% a 150-250 ml/h.

Después de 8 horas, use solucion salina media normal a 125 ml/hora.

Establecer una funcion renal adecuada (diuresis 50 mL/h).

Si el potasio sérico es <3.3 mEq/L, mantenga la insulina y administre de 20 a 30 mEq K+/h
hasta que K+ sea >3.3 mEqg/L o se esté corrigiendo.

Si el K+ sérico es >3,3 mEq/L, pero <5,3 mEg/L, administre 20-30 mEq K+ en cada litro de
liquido intravenoso para mantener el K+ sérico entre 4 y 5 mEq/L.

Si el K+ sérico es >5,3 mEq/L, no administre K+, pero compruebe el K+ sérico cada 2 horas.
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Insulina . i

oa g,

« Usar insulina regular por via intravenosa. e
= Considere una dosis de carga de 0,1-0,2 unidades/kg como bolo intravenoso depgndlq\do de. la A el
glucosa plasmatica. Ny N2

= Comience la infusion continua de insulina a 0,1 unidades/kg/h.

* Sila glucosa plasmética o sérica no disminuye entre 50 y 70 mg/dl en la primera hora, duplique
la infusion de insulina cada hora hasta lograr una disminucion constante de la glucosa.

« Cuando la glucosa plasmatica o sérica alcance los 200 mg/dL, reduzca la infusion de insulina a
0,05-0,1 U/kg/h.

»  Mantener la glucosa plasmatica o sérica entre 100 y 150 mg/dL hasta la resolucién de la
cetoacidosis diabética.

Bicarbonato

= Evalue la necesidad y proporcione en funcién del pH.

= pH >7.0: No se necesita HCO3.

» ElpHes de 6,9 a 7,0: Diluir NaHCO 3 (50 mmol) en 200 ml de H20 con 10 mEq de KCl e
infundir durante 1 hora. Repetir la administraciéon de NaHCO 3 cada 2 horas hasta que el pH
sea de 7,0. Monitorizar sérum K+.

= pH <6,9-7,0: Diluir NaHCO 3 (100 mmol) en 400 ml de H20 con 20 mEq de KCl ¢ infundir
durante 2 horas. Repetir la administracion de NaHCO 3 cada 2 horas hasta que el pH sea de
7,0. Monitorizar sérum K+.

Fuente: (Caughey A. , 2023)

Trasladar a una unidad de mayor complejidad con capacidad resolutiva una vez estabilizada la
paciente.

ENFERMEDADES TIROIDEAS

La disfuncion de la glandula tiroides es la causa nimero uno de los desérdenes endécrinos y la
segunda causa de complicaciones endocrinolégicas durante el embarazo.; mas comin en las mujeres
de edad fértil y principalmente en la gestante con una relacion 4:1 frente a los hombres.

Una funcién anormal de la glandula tiroides afecta fisicamente la habilidad de la mujer para
embarazarse, el curso del embarazo, la salud del feto y la condicién materna. Durante la gestacion
se observa un aumento progresivo del tamaifio de la glandula tiroides a causa de hiperplasia del tejido
glandular y a un incremento de la vascularizacion.
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La tiroxina materna es importante para el desarrollo cerebral fetal, sobretodo antes del inicio el
funcionamiento de la glandula tiroidea fetal. La concentracién de TSH sérica basal disminuye en el
primer trimestre encontrandose entre 0.1 y 0.5 mUI/L.

Prevencion de la deficiencia de yodo:
La deficiencia de yodo durante la gestacion se ha relacionado a incremento de abortos, mortalidad fetal
y neonatal, bajo peso al nacer y alteraciones en el neurodesarrollo.
Se recomienda la administracion de yoduro potasico:
— Preconcepcionalmente: 100mcg/24 horas
— Embarazo y lactancia: 150mcg/24 horas
— Gestacion multiple: 300mcg/24 horas

HIPERTIROIDISMO

La incidencia de esta potencialmente grave afeccion es de 2/ 1,000 mujeres embarazadas. Puede pasar
desapercibido su diagndstico por su similitud clinica con el aparente estado hipermetabolico del
embarazo, especialmente en segundo y tercer trimestre. Se caracteriza por TSH disminuida y niveles
normales de T3, T4 o ambas.

Etiologia
— Hipertiroidismo gestacional.
— Enfermedad de Graves (Hipertiroidismo autoinmune en un 95% de los ca;os«):
— Enfermedad trofoblastica gestacional. e
— Bocio téxico multinodular. u \
— Adenoma téxico.
— Hiperemésis gravidica.
— Hipersecrecion hipofisiaria de TSH.
— Cancer de células foliculares metastatico.
— Administracion exdgena de T3-T4.
— Tiroiditis de Quervain.
— Tiroiditis linfocitica silente.
— Estroma ovarico.

Diagnostico

Signos y sintomas:

Intolerancia al calor, diaforesis, piel caliente, fatiga, ansiedad, labilidad emocional, taquicardia,
aumento de la presion del pulso, temblor, pérdida de peso, onicolisis, tiromegalia, exoftalmos
(observable en la enfermedad de Graves) vomitos, diarrea, miopatia y mixedema pretibial. En la
tirotoxicosis severa se puede presentar falla cardiaca congestiva en 12% y generalmente se asocia a
preeclampsia, infecciones o anemia.
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Riesgos fetales

El hipertiroidismo gestacional no se ha asociado a malos resultados maternos ni fetales por lo que es
recomendable el seguimiento, sin embargo, el hipertiroidismo clinico severo se asocia a:

— RCIU

— Parto prematuro

— Alteraciones del liquido amniético

— Malformaciones

— Taquicardia fetal secundaria a hipertiroidismo fetal.
Recordar: efectuar ultrasonografia cada 4-6 semanas a partir de la semana 18.

Laboratorios
— T4 libre elevado, TSH suprimida. Valores de TSH inferiores a 0.05mUI/], T4 > 16 mcg/dl y T3

>220ng/dl.
— Si la TSH es baja, pero con T4 libre normal, solicitar niveles de T3 libre para determinar
toxicosis de T3.
La anemia normocitica normocrémica, alteraciones del perfil hepatico, hipercalcemia leve e
hipomagnesemia son otras anormalidades de laboratorio que se asocian con tirotoxicosis,
especialmente en la enfermedad de Graves.

Tratamiento
La meta es controlar la tirotoxicosis evitando el hipotiroidismo fetal o neonatal. Las tionamidas son

las drogas mas efectivas para el manejo de la tirotoxicosis y embarazo. (Nguyen, 2022).
Se debe medir T4L y TSH cada 2-4 semanas al inicio del tratamiento y cada 4-6 semanas cuando la

paciente esta eutiroidea.
Cuadro N° 49

Medicamentos utilizados en hipertiroidismo

Caracteristicas Propiltiouracilo (PTU) Metimazol
Inhibir Ia iodinacion de Igual Igual
tiroglobulina y sintesis de Inhibe ademas la conversion Es 10 veces mas potente que
tiroglobulina periférica de T4 en T3. PTU.

Medicamento de eleccién ler

trimestre Medicamento de eleccion

para 2do y 3er trimestre

Vida media 2 hora 5-6 horas
Dosis 50-300mg/dia 5-15mg/dia

Dosis maxima 900mg/dia
Algunas mujeres pueden llegar S
de 600 a 900mg/ dia ‘
Sintomas severos Propanolol 20-40mg / 8-12 horas
(taquicardia materna)

\ N » &
oovd N Qin) &éﬂ'h’ﬁ‘- )
e RECC g
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HIPOTIROIDISMO

Es el estado patologico en el que existe una produccion insuficiente de las hormonas tiroideas. Se
caracteriza por TSH aumentado y T4L disminuido con una prevalencia de 0.2-1% de los embarazos
por lo general el prondstico es bueno con tratamiento. El Bocio endémico puede ser una importante
causa de Hipotiroidismo neonatal y su tratamiento es con suplemento de yodo en la dieta de Ia
embarazada.

Etiologia

Tiroiditis de Hashimoto

Hipotiroidismo secundario a tratamiento ablativo
Farmacos

Deficiencia de Yodo

Los signos y sintomas habituales de Hipotiroidismo en la mujer embarazada no difieren de los
encontrados fuera del embarazo:

Intolerancia al frio poue
Constipacién 8
Parestesias
Irritabilidad
Debilidad ‘ i
Letargia ]

Bradilalia

Uflas fragiles

Caida del cabello

Tendencia a ganar peso o Incapacidad para la concentracién

(Bradipsiquia) o Excepcionalmente: Mixedema, Hipotermia, Macroglosia, Disnea

Calambres musculares

— Piel seca
— Sindrome de tunel carpal
Diagnostico
Trimestre gestacifin T§H - | T4’[: - T4L -
Primer 0.1-2.5mUl/1 5-12mcg/dl Valor pregestacional
Segundo 0.2-3 mUI/1 7.5-18mcg/dl Valor pregestacional
Tercero 0.3-3 mUI/1 7.5-18mcg/dl Valor pregestacional
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Tratamiento

— Aliniciar tratamiento asesorar a la paciente para que tome el medicamento en ayunas y separado
del sulfato ferroso (4-6 horas).

— Terapia sustitutiva con hormonas tiroideas: Levotiroxina (L-Tiroxina) 1.4mg/kg/dia-150mg/
did 150 ug/ dia, manteniendo concentraciones de TSH <2.5mUI en el primer trimestre 6
<3mUV/1 en el segundo y tercer trimestre. Los incrementos deben oscilar entre 25-50mg.

- Repetir las pruebas de funcién tiroidea (PFT) 30-40 dias del tratamiento inicial y luego cada 4-
6 semanas hasta la semana 20 luego repetir una vez 26-32 semanas, ajustando dosis.

Puerperio
Volver a la dosis de levotiroxina preconcepcional 6 reducir en un 25% la dosis.

Efectos gestacionales

— Preeclampsia (44%)

— Bajo peso al nacer (30%)

-~ Anemia (33%) H
— Pérdida fetal (20%) \
— Malformaciones fetales (20%) 1
— DPPNI (20 %) s
— HPP (20%)

Se ha descrito que en la circulacién del hipotdlamo en pacientes no controladas y alteraciones en el
neurodesarrollo fetal.

Cribado de disfuncion tiroidea

Se recomienda realizarlo en embarazadas con sintomas de disfuncion tiroidea que presenten algun
factor de riesgo:

— Diabetes Mellitus tipo I

— Infertilidad

- Abortos

— Partos pretémino

— Edad materna > 35 ailos

- IMC>40

— Historia familiar de hipotiroidismo

BOCIO NORMO
Clinicamente se sospecha ante la presencia de Bocio sin datos de disfuncidn tiroidea. Se clasifica en
grados:
— Grado IA: Palpable, no visible. — Grado II: Visible en cualquier actitud
— Grado IB: Visible en la extension del de la mujer.
cuello. — Grado III: Bocio enorme o gigante,

evidente.
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Diagndstico
Se corrobora al encontrar valores de T3, T4 y TSH normales para el embarazo y bocio.

Conducta
— No se considera urgente el tratamiento si no existe sintomatologia ocasionada por ¢l Bocio.
— Se recomienda referir paciente a Endocrinologia para su evaluacién y manejo.
— Dosis: 100mcg/dia de Levotiroxina sédica.

TORMENTA TIROIDEA
Complicacion poco frecuente en el embarazo; puede presentarse en gestantes hipertiroideas no

controladas o ante eventos que favorecen su aparicidn como sepsis, cirugias puede igualmente
desarrollarse en la labor de parto, o preeclampsia. (Nguyen, 2022)

Cuadro N°50
Puntuacién de Burch-Wartfsky para el diagnéstico y grado de severidad (Valent)

Sospechar si: TSH no detectable,

T3y T4 libre elevada
‘ Signos y sintomas Factores desencadenantes
Hiperpirexia (<39C) Suspension de medicamento
Taquicardia Infeccidn
Vv — Arritmias Labor de parto
Vv —_—— Deterioro del estadomental Preeclampsia
Vv — Falla cardiaca Cirugias , traumas
V — ‘ Sintomas G.I.
Falla hepatica

Bloquear conversion perisférica

e g
F \-.
/ ! Inhibir produccién \| 600mg de propitiuracilo dosis de carga seguido de 200mg V.Ocada 6 horas 6
| deH.T * nitroglicerina cada 8 horas ¢
T*T 3 ‘ Metimazol40mg V.06 nitroglicerinacada 8 horas
g p A3~

184



No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025 187

Yodo:
Solucién de yoduro de potasio 5 gotas cada 8 horas
Solyodo IV 500-1,000mg cada 8 horas
Equivalente a sol de Lugol 6
Alternativa; carbonato de litio 300mg cada 6 horas si hay antecedente de
reaccién adversaal yodo.

Inhibir liberacién de hormona tiroidea

ALOINMUNIZACION ERITROCITARIA

Definicién

La Aloinmunizacién eritrocitaria (previamente conocida como Isoinmunizacion Materno Fetal) es el
resultado de la produccion de anticuerpos anti-eritrocitarios como resultado de la exposicién a
antigenos eritrocitarios extraios. El paso de estos anticuerpos a través de la placenta es causal de
anemia fetal, hiperbilirrubinemia y finalmente, hidrops. Estas consecuencias neonatales de la
aloinmunizacion eritrocitaria se conocen como Enfermedad Hemolitica del Neonato o Eritroblastosis

Fetal.

Puede haber muchos tipos de anticuerpos involucrados, pero la mas frecuente es la aloinmunizacién
al antigeno Rh, que resulten los productos de aquellas mujeres Rh (D) negativas como consecuencia
de transfusiones de sangre Rh (D) positiva o bien como resultado de un embarazo con feto Rh (D)

positivo.

Diagndstico
Dentro del control prenatal se verificara el tipaje de la embarazada

185
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Existen otros estudios que permiten la evaluacion segin recursos de las pacientes Rh negativo que
enumeramos a continuacion.

Estudio no invasivo- Test de reaccion en cadena de la Polimerasa

En las embarazadas Rh negativo, isoinmunizadas y con conyuges Rh positivos heterocigéticos, se
realizara la prueba de la Polimerasa para determinar el genotipo del Rh fetal mediante el estudio
del ADN de los amniocitos obtenidos por amniocentesis, o por biopsia de las vellosidades
coriénicas Este examen nos permite identificar al feto Rh negativo lo cual descarta el riesgo de la
hemolisis fetal por factor Rh en estos casos. La prueba de la polimerasa también nos permite
conocer el riesgo de una incompatibilidad ABO o a antigenos irregulares.

Niveles de anticuerpos séricos anti-Rh positivo de 1:16 o mayor

Estudio del estado del feto con:
Ecografia para determinar: edad gestacional, crecimiento fetal, deteccion de signos de afeccién
fetal (ascitis, hidrotérax, hepatomegalia y esplenomegalia, edema placentario, etc.). La frecuencia
de estos estudios se determinara en cada caso en particular, sin embargo, el uso de Doppler de
arteria cerebral media (ACM) seriado mensual 6 segin el caso es una alternativa factible en las
unidades que tengan el equipo.

Diagnéstico temprano de anemia fetal gestante isoinmunizada

Bajo riesgo Alto Riesgo

Pacientes con genotipificacién fetal RHD (-) Titulos de Anticuerpos seriados >1:16
Fenotipo paterno Rh (-) Doppler ACM (US — ACM)
Anticuerpos seriados <1:16 Presencia de Hidrops fetal

Valorar ACM mensual Polihidramnios

ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS EN EL EMBARAZO

A pesar de que existen multiples enfermedades de origen inmunologico, solo describiremos las de

mayor frecuencia dentro de las morbilidades obstétricas.
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO EN EL EMBARAZO (LES)

El curso clinico del LES se caracteriza por periodos de actividad y remision. Su prevalencia se estima

en 20 casos por 100.000 habitantes con una incidencia de 1 a 10 casos por 100.000 habi;antcspx?ﬁar",l\o.
\ i “‘f‘. g

E1 LES afecta principalmente a mujeres en edad fértil, con una razén mujer/hombpsgc?l%ﬁf‘ - w“g;;\

S ‘:l}’ -"/ &

L/
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Una gestacion sin complicaciones en las mujeres con LES se logra con una adecuada evaluacidén
preconcepcional junto con el seguimiento prenatal en una unidad ejecutora especializada con un equipo

multidisciplinario.

Respecto a la actividad del LES en el embarazo:
Las complicaciones durante la gestacién son mayores con actividad lipica, anticoagulante lupico,

niveles elevados de anticuerpos ANTI-DNA, hipertension arterial, nefritis lapica y plaquetopenia.

La literatura reporta:

— Tasas de exacerbacion que pueden llegar al 60%, principalmente en las pacientes con
enfermedad activa al momento de la concepcion.

~ Pérdida fetal del 4% en mayores de 12 semanas.

— Muerte neonatal del 1% relacionada a la prematuridad o insuficiencia placentaria.

— Parto prematuro del 9% en menores de 36 semanas por trastornos hipertensivos del embarazo

— Peso al nacer por debajo del percentil 5 del 10%.

— Tasa de preeclampsia en las pacientes con LES es del 5-10%, el doble de la prevalencia de la

poblacién general. (Buyon, 2015)

La valoracion preconcepcional identifica a las pacientes con LES con un bajo riesgo de desarrollar
complicaciones maternas y fetales, y el control prenatal permite identificar de manera precoz las

manifestaciones que pueden afectar a la madre y al feto.

Evaluacion clinica

Inicialmente se debe valorar el dafio organico por la enfermedad de fondo, que empeora el prondstico
de la gestacion. La lesion renal crénica se asocia con un mal control de la presion arterial durante la
gestacion y una incidencia aumentada de trastornos hipertensivos y abortos, principalmente con cifras
de creatinina sérica mayores de 3 mg/dl. Es importante reconocer factores de alto riesgo para malos
resultados obstétricos como la presencia de anticuerpos antifosfolipidicos (AAF), anticuerpo anti-

Ro/anti-La, edad, antecedentes obstétricos relevantes y la gestacion multiple.
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Cuadro N° 52

Factores de alto riesgo obstétrico en embarazadas con LES

Factores relacionados con el LES

Dafio organico irreversible

Insuficiencia renal

Insuficiencia cardiaca

Hipertensién pulmonar

Enfermedad pulmonar intersticial

= Nefritis lupica

= Presencia de actividad hapica

= Corticosteroides a dosis altas en el momento de la concepcion
= Presencia de anticuerpos o sindrome antifosfolipidicos (SAF)

= Presencia de anticuerpos anti-Ro/anti-La

Factores no relacionados con el LES

Complicaciones obstétricas previas

Edad > 40 afios.

Fuente: (Bafios.N, 2021), editada por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

Situaciones para contraindicar el embarazo en pacientes con LES

Hipertension pulmonar grave (PAP sistélica estimada > 50 mmHg o sintomatica)
Enfermedad pulmonar restrictiva grave (CVF < 1 litro)

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal crénica (creatinina sérica > 2,8 mg/dl (500 mmol/1).

Ictus en los 6 meses previos

Brote grave de lupus (poliartritis, nefropatia lapica proliferativa o0 membranosa, sindrome —

confusional agudo, psicosis, mielitis, trombocitopenia < 30 x 10%/L, miositis, rashc%t’&nfqp": -

afectando mas de 2/9 de la superficie corporal, serositis) en los 6 meses previos. '~

L
&
)
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Las pacientes con antecedentes recurrentes de insuficiencia vascular placentaria como muerte
intrauterina, THE grave precoz, sindrome HELLP o retraso crecimiento intrauterino (RCIU) a pesar de
tratamiento con aspirina y heparina, presentan un riesgo elevado de recurrencia de complicaciones
obstétricas. Este dato unido a la escasez de posibilidades terapéuticas basadas en la evidencia se debe
explicar a la paciente, y en algunos casos se puede desaconsejar una futura gestacion. (Bafios.N, 2021)

Laboratorios

En la cita inicial preconcepcional

Biometria hematica completa (BHC)

Reactantes de fase aguda (VES y PCR).

Quimica sanguinea que incluye glucosa, creatinina, filtrado glomerular, BUN, 4cido drico,
colesterol, triglicéridos, AST, ALT, GGT, fosfatasa alcalina, CPK, proteinas totales,
albumina, sodio, y potasio.

Hemostasia (TP y TPT).

Uroanalisis.

Relacidn proteina/creatinina urinaria.

Proteinuria en orina de 24h en antecedente de nefropatia lipica (NL).

Anticuerpos anti-DNA de doble cadena (ANTI-DNA ds).

Niveles de complemento (C3 y C4).

Anticuerpos ANTI-SS-A/Ro y ANTI-SS-B/La se realizarén si las determinaciones previas
fueron negativas.

Anticuerpos antifosfolipidicos (AAF) si las determinaciones previas fueron negativas.
Los AAF incluyen el anticoagulante lapico (AL), los isotipos IgG e IgM de los
anticuerpos anticardiolipina (aCL), y los isotipos IgG e IgM de los anticuerpos anti-beta 2
glicoproteina I (B2GPI).

Valorar pruebas de AAF como los anticuerpos anti-fosfatidilserina y anti-protrombina
(aPS/PT) para los casos con AAF de rutina negativos y que tengan morbilidad obstétrica
asociada. No contamos con estas dos prucbas de anticuerpos en la institucion, pero se
podria externalizar el servicio de acuerdo con las consideraciones del experto.

Evaluacion del tratamiento preconcepcional:

Se revisara el tratamiento actual que la paciente recibe, buscando alglin potencial
teratogeno para suspenderlo, o sustituirlo por otro tratamiento que se pueda administrar
durante la gestacion.

En caso de que la paciente este recibiendo metotrexato o micofenolato se debe sustituir por
azatioprina, y debemos posponer el embarazo durante un periodo aproximado de 4 a 6

meses.
. e b
En caso de que se mantenga la enfermedad estable luego de ese tiempo, e}ltdncqs,el~v-

o

AT

evaluador puede permitir la gestacion YAy

TTag,
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Podemos citar las siguientes recomendaciones:

* Iniciar tratamiento con hidroxicloroquina a dosis de 5 mg/kg/dia previamente a la
gestacion para aquellas gestantes con LES.

= Iniciar tratamiento con acido acetilsalicilico (ASA) 150 mg para pacientes con LES +
AAF o sindrome antifosfolipidico (SAF) obstétrico.

Manejo farmacoldgico en el momento de la concepcidn:
= Hidroxicloroquina a dosis de 5 mg/kg/dia.

= No aumentar la dosis basal de corticoides con fines preventivos, en ausencia de
manifestaciones clinicas de actividad lupica.

= De existir antecedente de afectacion renal, AAF, historia de PE y/o hipertension como
factores de riesgo de desarrollo de PE, se recomienda el tratamiento con ASA a 150
mg/dia desde la confirmacion del embarazo para disminuir el riesgo de desarrollo de PE.

Control prenatal P
Ante el diagnoéstico o sospecha diagnostica de lupus en el embarazo actual,
j referir a una unidad de mayor complejidad
j

Se valoraran parametros de laboratorios usados en los controles de embarazo habitual, y aquellos que
permitan identificar complicaciones maternas o la actividad lupica.
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Es importante destacar que la frecuencia de los controles de laboratorios se podra modificar segin las
condiciones clinicas de la embarazada, determinadas por la sospecha de la actividad lapica o
complicaciones materno-fetales.

Condiciones especiales asociadas al LES y embarazo a considerar:
Presencia de anticuerpos ANTI-SS-A/Ro y ANTI-SS-B/La
De estar presente uno o ambos anticuerpos se otorga un riesgo aumentado de:

* Bloqueo cardiaco congénito (BCC): Su forma mas grave es el bloqueo auriculoventricular
completo (BAVC) o de tercer grado, con frecuencia asociado a miocardiopatia.

* Lupus neonatal: Su frecuencia es del 3-5%. La clinica del recién nacido se caracteriza por un rash
cutaneo, trombocitopenia, leucopenia, anemia y/o disfuncion hepatica.

Algoritmo N° 111
Manejo y tratamiento de las embarazadas portadoras de anticuerpos ANTI-SS- A/Ro y ANTI-SS-B/La.

rGestante con anticuerpos anti-Ro y antl-La I
[
[ Hidroxicloroquina {0,5 mg/kg/dia) vo desde Iniclo gestacién ]

No antecedente de hijo con BAV: - Control FCF en consulta: semana 16, 20 (eco 22 T), 24 y 28 (eco 3erT)
- Ecocardiografia: 18 -22 semanas
Antecedentea de hijo con BAV: - Ecocardiograffa semanal de 16 a 24 semanas

- Prolongar hasta semana 28-32 en funcién de EG debut BAV previo

[ ' '
[ No signos de BAV l - BAV de primer grado (intervalo AV > 150 ms) persistente (>48h)
- BAV de segundo grado

- Signos lesién mlocérdica (derrame pericérdica, fibroelastosis, subendocérdica,
Control gestacional habitual miocardiopatia dilatada) independientemente del grado de BAV

[ Valorar Dexametasona 4-6 mg/dia vo_ I

— 1
Progresién a BAV completo ] [ No progresion grado de BAV ]
Suspender dexametasona M d et a
(pauta descendente) {en funcidén tolerancia materna,
efectos secundarios y controt

I ecocardiografico)

[ Si riesgo hidrops {FC < 50-55 |pm) J

|

Valorar Beta-adrenérgicos (objetivo: aumentar FC fetal 5-10 Ipm)
salbutamol, 2-8 mg/6-8 horas, méximo: 40 mg/dfa 2
2\
i,
i

terbutalina, 2,5-7,5 mg/6-8 horas, méximo: 30 mg/dia

Fuente: (Bafios.N, 2021) Modificado por Seccién de Salud Sexual y Reproductiva. 2023
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Via de terminacion
— Si la evolucion del embarazo cursa sin complicaciones se recomienda parto vaginal.
— Lafinalizacién del embarazo se adaptara a la aparicion de complicaciones materno-fetales como
trastornos hipertensivos del embarazo y RCIU que son mas frecuentes en estas gestantes con
LES.

El parto y el puerperio son dos situaciones de riesgo para el desarrollo de trombosis y la aparicion de
un brote de actividad del LES. La probabilidad de aumento de la actividad lupica durante la
gestacion es igual en el periodo postparto, siendo mayor en las pacientes con enfermedad activa en el
momento de la concepcion.

Puerperio
Tromboprofilaxis:

* Para pacientes con LES sin AAF que presenten uno o mas factores de riesgo para trombosis
como edad mayor de 35 afios, obesidad, tabaquismo, venas varicosas, trombofilias asociadas,
multiparidad, embarazo multiple o parto por cesérea.

— Iniciar profilaxis con heparinas de bajo peso molecular durante todo el periodo de ingreso,
y hasta 7 dias postparto.

— Encaso de S antifosfolipidico asociado, profilaxis con heparinas de bajo peso molecular
durante 7 dias sin otro factor de riesgo de trombosis, y durante 6 semanas si presentan otro
factor de riesgo para trombosis como edad mayor de 35 afios, obesidad, tabaquismo, venas
varicosas, trombofilias asociadas, multiparidad, embarazo multiple, desarrollo de PE o
parto por cesarea.

* Durante el puerperio se mantendra la misma dosis de tratamiento anticoagulante que la
administrada durante la gestacion.

Pauta terapéutica en el postparto
Se debe mantener el mismo tratamiento que se usé durante el embarazo.

= Hidroxicloroquina: Tratamiento compatible con la lactancia y no debe suspenderse.

* Prednisona: A dosis menores de 20 mg/dia son seguras durante la lactancia, a dosis mayores
de 20 mg/dia se deberia descartar la leche materna de las siguientes 4 horas.

* Inmunosupresores: No existe evidencia clara sobre su seguridad en la lactancia materna donde
azatioprina, ciclosporina y tacrolimus son probablemente seguros, y se deberia valorar en
forma individualizada.

* Antihipertensivos: Es posible el uso de IECAs para el tratamiento de la HTA y de la
proteinuria, teniendo en consideracién que no se recomienda su uso en lactancia }nafema 'de M fw
prematuros menores de 32 semanas, ademas de contar con otros fArmacos antlhlpertenswos

como labetalol, nifedipina e hidralazina. / F’\ o«

\
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ARTRITIS REUMATODEA EN EL EMBARAZO

Enfermedad autoinmune sistémica caracterizada por artritis inflamatoria, simétrica y crénica de las
articulaciones sinoviales, que afecta tres veces mas a mujeres que a hombres, a menudo en su vida
reproductiva. (Benson, 2023)

Clinica

Las mujeres con enfermedad reumatica deben intentar el embarazo en etapas de inactividad de la
enfermedad. La evaluacioén preconcepcional incluye evaluar el dafio de la enfermedad, su actividad
actual, uso de medicamentos seguros y descartar sindrome antifosfolipido. (Sammaritano, 2022)

Un 80-90% experimentan cierta mejoria de sus sintomas, iniciando en el primer trimestre, sin embargo,
aquellas que experimentan esta mejoria presentan exacerbacion post parta, usualmente en los primeros
3 meses.

A continuacion, se describe una lista de comprobacion a evaluar, previa a la gestacion:

— Ausencia de daiios graves relacionados a la artritis

— Enfermedad renal, cardiaca y/o vascular

— Enfermedad inactiva

— Paciente estable durante 6 meses con medicamentos utilizados en la gestacion

— Deteccién de anticuerpos antifosfolipidos.

- Deteccion de anti-SS-A/Ro SS-B/la (anticuerpos que se asocian a trastornos cuténeos; el SS/A
se asocia también a Lupus. Los SS/B a lupus, factor reumatoideo circulante, vasculitis y
tumefaccion parotidea.

— Asesoria sobre riesgos, anticuerpos, medicamentos y riesgos a largo plazo.

Fuente: (Sammaritano, 2022) modificada por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

A nivel fetal considerar el bajo peso al nacer el parto pretérmino

Tratamiento
Con sintomas leves a moderados: Glucocorticoides (prednisona, prednisolona y metil prednisolona)
Prednisona dosis de 10-20mg/dia.

SIN EMBARGO:

Pacientes con diagnéstico o sospecha diagnostica de artritis reamatoidea, debe ser referida
E a una unidad de mayor complejidad para manejo multidisciplinario.
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SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO EN EL EMBARAZO (SAF)

Desorden autoinmune definido por la presencia de caracteristicas clinicas y nivel circulantes de
anticuerpos, siendo el sexo femenino el grupo mayormente afectado (70 %) mas que los hombres. Se
torna relevante en casos de usuarias en etapa reproductiva por la relacion con abortos recutrentes y

obitos del tercer trimestre. (Gonzalez, 2023)

Clinica
Se asocia a trombosis venosa y arterial, asi como eventos trombéticos venosos.

Criterios clinicos para el diagnéstico de sindrome antifosfolipidico
Trombosis vascular: uno o mas episodios de trombosis en cualquier 6rgano.

Uno o mas 6bitos de causa inexplicable.
Abortos recurrentes de menos de 10 semanas, con fenotipia normal, documentado por ultrasonido 6

estudio genético
Uno o mas partos prematuros menores de 34 semanas con feto normal por preeclampsia o

eclampsia y evidencia de insuficiencia placentaria
0]

Dos o mas pérdidas consecutivas antes de las 10 semanas excluyendo patologia genética u

hormonal
Titulos elevados de anticuerpos antifosfolipidos IgG e IgM - N
Fuente: (Miyahis, 2006) Modificada por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

Tratamiento
Ante una paciente con titulo de anticuerpos antifosfolipidos con deseo de embarazo, el tratamiento se

basa en acido acetilsalicilico y heparina de bajo peso molecular. Los nuevos anticoagulantes orales
(anti-IIa y anti-Xa) estan contraindicados en el embarazo (Barcelona M. f., 2014) .
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CARDIOPATIAS Y EMBARAZO

Aproximadamente el 2% de los embarazos se complican con alguna enfermedad cardiovascular
materna y, por ende, esto supone un aumento de riesgo tanto para la madre como para el feto. La
mayoria de las mujeres con cardiopatias pueden tener un embarazo junto a un control prenatal estricto,
pero una evaluacion cuidadosa antes del embarazo es indispensable. Estas mujeres deben ser vistas en
una unidad de alto riesgo.

La cardiopatia reumatica en més del 90% y las lesiones congénitas en el 3% son los padecimientos
cardiacos que mas frecuentemente se asocian al embarazo, sin embargo, hay una vasta gama de
patologias cardiacas que afectan mujeres en edad reproductiva y que han aumentado su incidencia en
los ultimos afios, asi como la morbimortalidad materna global secundaria a eventos cardiovasculares.

El manejo multidisciplinario temprano de la mujer gestante con afeccion cardiaca es fundamental e
inicia con la consejeria preconcepcional y durante el embarazo con el adecuado control prenatal, la
vigilancia estricta de la labor de parto y del puerperio, recordando que en muchas cardiopatias este
resulta ser el periodo méas mdrbido. (Martinz, cardiopatia y embarazo, 2023)

EIl motivo por el cual la cardiopatia durante el embarazo constituye un importante problema radica en
los notorios cambios hemodinamicos que acompaiian a la gestacion, entre ellos deben mencionarse:

— El aumento del 40% de volumen plasmatico

— El aumento del 30% del volumen eritrocitario

— El aumento del gasto cardiaco a expensas de volumen y frecuencia

— Ladisminucién inicial de las RVS con recuperacion de estas hacia el segundo y tercer trimestre

— La hipertrofia ventricular izquierda y la dilatacién ventricular relativa compensatoria con
desarrollo de disfuncién diastélica en el 20% de las gestantes a término.

Estos cambios fisiolégicos se dan de manera paulatina y generan 3 periodos criticos durante la
gestacion, que pueden condicionar descompensacion de las patologias cardiacas de base y representan
un alto riesgo de mortalidad materna son:

~ Desde las 27 semanas donde se da el pico de aumento del volumen plasmatico.

- Lalabor de parto donde se da el mayor incremento del gasto cardiaco.

- En el post parto donde se suma la redistribucion de flujo del puerperio a los cambios mayores
previamente mencionados. :

e
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Clasificaciones

Es particularmente util clasificar a las mujeres obstétricas con cardiopatia, con fines prondsticos y
terapéuticos. Contamos con clasificacion segin riesgo de evento adverso y la clasificacion funcional

(NYHA).

La OMS clasifica a las pacientes embarazadas con cardiopatia preexistente en 4 clases (con una
intermedia entre 2-4) basado en:

— Riesgo de evento adverso cardiaco
— Lesiones especificas

Y de acuerdo con ambos puntos establece recomendaciones de manejo y seguimiento de la gestacién.

¥
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Cuadro N° 55

Clasificacion de riesgo cardiovascular segiin la OMS en paciente obstétrica con enfermedad

CLASIFICACION DE
RIESGO
I
2-5% de riesgo de evento
adverso

i
6-10% de riesgo de evento
adverso

Intermedio II-III
11-19% de riesgo de evento
adverso

m
20-27 % riesgo de evento
adverso

v
Mas de 27 % riesgo de
evento adverso

cardiaca preexistente
TIPO DE LESION CARDIACA

Estenosis pulmonar leve

Ductus arterioso persistente

Prolapso de valvula mitral

Defectos atriales o ventriculares corregidos
Exftrasistoles ventriculares o atriales aisladas
Defectos ventriculares y atriales no operados
Tetralogia de Fallot operada o coartacion de la
aorta

Sindrome de Tumer sin cardiopatia congénita
Arritmias supraventriculares

Cardiomiopatia hipertrofica

Reemplazo valvular (biologica)

Sindrome de Marfan con o sin dilatacion aédrtica
Aorta bictispide

Coartacién de aorta reparada.

Disfuncion Sistélica con FEVI 35-45%.
Cardiomiopatia periparto previa sin disfuncién
ventricular residual.

Reemplazo valvular (valvula mecénica).
Cardiopatia cianégena.

Otras cardiopatias complejas

Estenosis mitral moderada

Estenosis adrtica severa asintomatica

Dilatacion adrtica moderada

(4045 mm en sindrome de Marfan; 45-50 mm en
vélvula adrtica bicispide; Sindrome de Turner ASI
20-25 mm/mZ2; Tetralogia de Fallot 50 mm)
Circulacion de Fontan

Taquicardia ventricular

Hipertensioén pulmonar moderada a severa
Disfuncion ventricular severa (FEVI menor a 30%
con NYHA III-IV).

Cardiomiopatia periparto previa con disfuncién
ventricular residual.

Estenosis mitral severa.

Disfuncion ventricular derecha moderada a severa.
Dilatacion aértica severa.

Ehler Danlos vascular.

Coartacion de aorta severa.

Circulacion de Fontan complicada.

Fuente: Taskforce ACOG editado por Dra. A. Martinz 2023

SEGUIMIENTO EN CONTROL
PRENATAL YMANEJO

Parto en segundo nivel de atencién,
Evaluacién por cardiologia 2 veces durante la
gestacion.

Parto en segundo nivel de atencién
Seguimiento por cardiologia una vez por
trimestre

Seguimiento del embarazo en tercer nivel de
atencion

Parto en tercer nivel de atencién

Evaluacién por Cardiologia una vez por trimestre

Seguimiento del embarazo en tercer nivel de
atencién

Parto en tercer nivel de atencién

Evaluacion por Cardiologia cada mes

En atencién pre concepcional RECOMENDAR
NO EMBARAZARSE.

Considerar aborto terapéutico.

Seguimiento en Tercer nivel de atencion.

Parto en Tercer nivel de atencién.

Seguimiento por Cardiologia minimo una vez al
mes.

.y
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Cuadro N° 56

Clasificacion de las cardiopatias segiin la NYHA (funcional)

Pacientes con cardiopatia, pero sin limitaciones en la actividad NO HAY EVIDENCIA
CLASEI fisica. La actividad fisica habitual no es causal de fatiga, | DEENFERMEDAD
palpitaciones, disnea o precordialgia. CARDIOVASCULIR
Pacientes con cardiopatia con limitacion leve en la actividad | EVIDENCIA OBJETIVA
. . .. . . DE ENFERMEDAD
CLASEINl | fisica. Estan confortables al reposo. La actividad fisica habitual
CARDIOVASCULAR
es causal de fatiga, palpitaciones, disnea o precordialgia. MINIMA
Pacientes con cardiopatia con limitacion marcada en la | EVIDENCIA OBJETIVA
actividad fisica. Estan confortables al reposo. La actividad | DEENFERMEDAD
CLASE III ) ) ) o CARDIOVASCULAR
fisica menor de la habitual es causal de fatiga, palpitaciones, DE MODERADA
disnea 0 precordialgia. INTENSIDAD
Pacientes con cardiopatia que son incapaces de llevar a cabo
EVIDENCIA OBJETIVA
cualquier actividad fisica sin molestias. Sintomas de falla | pgENFERMEDAD
CLASEIV
cardiaca o precordialgia se pueden dar inclusive en reposo. Si | CARDIOVASCULAR
. .. . . . SEVERA
se realiza alguna actividad fisica, la sintomatologia aumenta.

La pérdida fetal se vincula con la clase funcional materna, siendo las de tipo IIl y IV las que presentan una

tasa de mortalidad fetal de 20-30%.

El diagnéstico definitivo de una cardiopatia debera obtenerse por el estudio en conjunto de los servicios
de Gineco-Obstetricia, Cardiologia y Cirugia cardiovascular.

Manejo Anteparto

El manejo es multidisciplinario. El control prenatal se realizara en segundo o tercer nivel de atencién
dependiendo de la clasificacion de riesgo y funcional de la paciente (Ver cuadro 55).

Para una adecuada orientacion y consejeria es fundamental realizar:

— Anamnesis orientada a establecer clase funcional y riesgos.,

oo .\
> i e “? o~

— Exploracion del aparato cardiovascular y respiratorio qug mclﬁ"’f)ru“\bas\ara estimar la reserva

funcional cardiorrespiratoria.

g
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? Pacientes con riesgo IV discutir y considerar la posibilidad de la

interrupcién del embarazo.

Con todas las pacientes se debe conversar acerca de los siguientes puntos:

El embarazo puede emporar la condicion cardiaca y alterar la clasificacion funcional empeorandola.
Aumento de la morbimortalidad materna.

Riesgo de pérdida gestacional temprana, muerte fetal o cardiopatia congénita, RCIU, parto
pretérmino.

Ademas de la adecuada consejeria, dentro del manejo basico debe considerarse:

= Correccion de la anemia y evitarla.
= Control estricto de la ganancia de peso durante la gestacion (evaluacion por Nutricionista)

= Analisis de laboratorio:

Glicemia

Creatinina y nitrogeno de urea

Perfil lipidico

TP/TPT + Fibrinogeno

Determinacion de grupo sanguineo y factor Rh

Examen de orina general

Prueba de Chagas

Marcadores especificos como el NT Pro-BNP pueden utilizarse ante eventos agudos (aparicion de
sintomas de falla cardiaca aguda) o de seguimiento a lo largo del embarazo (toma seriada en cada
trimestre)

Troponina T, Troponina I'y Troponina de alta sensibilidad si la paciente cursa con episodios
sugestivos de lesion miocdardica

» Rx de torax: De control inicial y luego indicada en toda mujer con alteraciones cardiacas o inicio
repentino de disnea o falla durante el embarazo.

« Electrocardiograma

= Ecocardiograma

= Prueba de esfuerzo submaxima (hasta 80%) se puede realizar en pacientes con sospecha de enfermedad

cardiaca que la requieran.
* Tomografia computada en pacientes con sospecha de TEP o diseccién adrtica. Limitar. medlo de
7

contraste yodado valorando neces1dad—r1esgo
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entre las 18-22 semanas para descartar anomalias cardiacas congénitas en el feto.

Otros estudios de acuerdo con el tipo de cardiopatia.
El uso de medicacion debe realizarse en evaluacion conjunta con cardiologia. A continuacién, se

Aquellas mujeres que presenten lesion cardiaca congénita se les debe realizar un ecocardiograma fetal

detallan los medicamentos de uso mas comiin en cardiopatias preexistentes y su compatibilidad con el

embarazo y la lactancia.

Cuadro N°57

Medicamentos de uso comiin en cardiopatias preexistentes y su influencia en el embarazo y la lactancia.

MEDICAMENTO
IECA

Beta-
Labetalol,

Carvedilol,Atenolol,Esmolol,

Bloqueadores  (Propanolol,

Metoprolol)

Bloqueadores de Canales de Calcio
(Amlodipina, Nifedipina, Verapamilo,
Diltiazem)

Bloqueadores de nodo AV (Digoxina,
Adenosina)

Anticoagulantes

Warfarina

HBPM

Heparina no fraccionada
Clopidogrel

Diuréticos
Hidroclorotiazida

Furosemida

TERATOGENICIDAD  EFECTOS FETALES LACTANCIA

Si

No

Fuente: Edicion de cuadro cortesia Dra. A. Martinz 2023

Lesion renal en el feto, Compatibles
RCIU, malformaciones

fetales, muerte fetal.

Pueden aumentar riesgo Compatibles
de RCIU.

No efectos adversos en Compatibles
el feto.

No efectos adversos en Compatibles
el feto.

Hemorragia

No cruzan placenta y no

efectos adversos.

No efectos adversos. Compatibles
No efectos adversos. Compatibles
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— Prevencion de preeclampsia con uso de Aspirina 150 mg v/o cada dia en paciente con tamizaje de
alto riesgo para trastorno hipertensivo del embarazo y mantener tratamiento hasta finalizar
gestacion.

— Control antihipertensivo estricto con objetivo de cifras tensionales normales menores o iguales a
130/80 mmHg.

Manejo intraparto

Entre la semana 20 y 30 de gestacion debe elaborarse un plan detallado de interrupcién que incluya via de
finalizacién del embarazo y en caso de induccion, la metodologia a utilizar. En pacientes con cardiopatia
preexistente estable, se puede programar induccion de la labor a las 39 semanas o permitir el inicio
espontaneo de la labor. En caso de induccién de la labor se pueden utilizar tanto métodos mecéanicos como
medicamentosos, tomando precaucion al usar oxitocina por su efecto hipotensor y arritmogénico.

La realizacién de cesdrea se reservara para indicaciones obstétricas y en las siguientes condiciones:

— Mujeres que reciben anticoagulacion con warfarina sin haberse podido hacer el cambio a heparina
en las dos semanas previas al parto, debido a que el feto también se encuentra bajo los efectos de
la anticoagulacion y un parto vaginal puede aumentar el riesgo de hemorragia intracerebral en el
nifio.

— Mujeres con dilatacion adrtica inestable (sind. de Marfin)

— Diseccidn de aorta

Durante la labor de parto se debera:

— Realizar monitorizacién cardiaca continua de la paciente y del feto

— Colocar oxigeno suplementario

— Manegjar liquidos con precaucion evitando la sobrecarga y una administracion de preferencia
— No mayor a 80 ml/hora de liquidos intravenosos en total

— Profilaxis para endocarditis en los siguientes casos (cuadro 54):

= Valvula cardiaca protésica (mecdnica, bioprotesis y homoinjerto)

= Endocarditis bacteriana previa

= Comunicacidn Intra ventricular

= Ductus arterioso persistente

« Insuficiencia o estenosis valvular ‘ y »
= Coartacion de la aorta \

*  Valvula aortica biciispide ‘
= Cadiomiopatia hipertrofica
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— Acortamiento de periodo expulsivo mediante el uso de Vacuum o férceps
— Manejo preventivo estricto de la hemorragia postparto (no usar Metilergonovina)

Cuadro N° 58

Régimen sugerido para profilaxis antibiética de endocarditis

Régimen Basico (Ampicilina / gentamicina / amoxicilina) Ampicilina 2g (IV o IM) + Gentamicina 1,5
mg/Kg (IV o IM, no > 120mg) Intraparto o
30 minutos antes de la cesarea, seguido de Amoxicilina 1g vo cada 6 hrs después de la dosis inicial o

Ampicilina 1g (IV o IM) dosis tnica, 6 hrs después de la dosis inicial.

Régimen para alérgicos a la Penicilina (vancomicina / gentamicina)
Vancomicina 1g IV, para pasar en 60 minutos + Gentamicina 1,5 mg/Kg (IV o IM, no > 120mg),
intraparto o 60 minutos antes de la cesarea. Infusion completa dentro de los primeros 20 minutos de

iniciado el procedimiento.

Anticoagulacién en caso de valvulas protésicas o estenosis mitral con fibrilacién atrial

= Dosis carga I'V: Heparina sodica 5000-10000 U en bolo
= Dosis continua: 1000-2000 U/h.

» Se recomienda 25000U/500cc SSN por bomba de infusidn iniciando de 20 a 40ccfh

» Se considera terapéutico un TPT 1.5-2.0 veces el control T

« TPT c/ 6 horas después de iniciar el goteo hasta el control del TPT y luego cada 24 horas
= Suspender bomba de infusién 4 horas antes del parto. '

Fuente (DIGESA,SSR, 2015) - \

Manejo postparto N N

= Debe tenerse presente siempre la posibilidad de Insuficiencia cardiaca aguda, E?l?inapulnzlonaro
Choque, sobre todo en las primeras 24-48 horas post parto.

= La vigilancia postparto de clases funcionales III y IV debe realizarse en una UCI-Obstétrica o en
unidad de alta demanda obstétrica durante un periodo de 24-48 horas segiin evolucion.

= No existe inconveniente para permitir la lactancia con excepcién de las mujeres clases IIl y IV
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* Reiniciar anticoagulacién 12 horas postparto si la paciente lo amerita (anticoagulacién segun
patologia y disponibilidad de medicamentos).

* Lavigilancia estrecha debe continuarse, afin en ausencia de complicaciones, por 10-15 dias en las
mujeres clase Il y IV.

* Las clases I y II se dan de alta de acuerdo con la evaluacién obstétrica.

= Las complicaciones deben ser manejadas de forma multidisciplinaria.

Consideraciones especiales
Cirugia cardiaca

— NO hay contraindicacion.

— Se debe orientar a la paciente sobre el alto riesgo de pérdida espontanea del embarazo.
— Si es necesaria se prefiere el segundo trimestre del embarazo, entre las semanas 20-28 de edad

gestacional.

Anticoncepcion
— Esterilizacién quirargica posparto de acuerdo con criterio médico y grado de cardiopatia.
— No se aconseja anticoncepcion oral que contenga estrogenos, ya que las mujeres con
Cardiopatia valvular o Insuficiencia cardiaca tienen riesgo de eventos tromboembdlicos.

— DIU si no hay riesgo de Endocarditis bacteriana.

TUMORES GINECOLOGICOS Y EMBARAZO

La mayoria de las masas anexiales que se descubren durante el embarazo son hallazgos incidentales
revelados en evaluaciones rutinarias del embarazo. Anteriormente, la tasa de deteccion de tales masas era
baja, debido a la falta de avances tecnolégicos que facilitaran la deteccion temprana. La deteccién de masas
anexiales se basé predominantemente en examenes clinicos de los anexos, lo que subestimaba su incidencia
durante el embarazo. Sin embargo, las tasas de incidencia y deteccion de masas anexiales h nentado

6= PAa
. . .y .« . 1 ™ VWt
considerablemente con la aplicacion de la ecografia en el seguimiento del embarazo. (Hakotin; 20 rTr\fx@% ;
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A pesar de que la gran mayoria de éstas son benignas, se debe considerar la posibilidad de céncer.

Los tumores malignos de ovario representan entre un 1- 3% de las masas anexiales persistentes en el
segundo trimestre de la gestacién y frecuentemente son tumores epiteliales de bajo potencial de malignidad

o en estadios precoces o bien tumores de estirpe no epitelial. Los principales riesgos de las tumoraciones

anexiales diagnosticadas durante el embarazo son la torsién anexial y la malignidad.

Inespecificos

Masa palpable

Dolor abdominal agudo

Cuadro N° 59
Clinica

Los sintomas y signos que preceden al diagndstico de masas anexiales
incluyen dolor abdominal o de espalda, estrefiimiento, aumento de
perimetro abdominal y sintomas urinarios. Dado que estos sintomas
estan casi universalmente presentes en los embarazos normales, es poco
probable que su presencia desencadene una evaluacién diagnéstica.

En algunas pacientes, un halla;gI) sospecilasé, como una masa anexial
palpable o0 una masa o nodularidad en el fondo de saco posterior, puede
identificarse durante un examen fisico prenatal de rutina y
posteriormente evaluarse mediante ecografia.

En algunos pacientes, el dolor abdominal agudo debido a la torsién de
los anexos impulsa la evaluacioén diagnéstica. La torsién anexial ocurre
en aproximadamente el 5% de las pacientes embarazadas con una masa
anexial (benigna o maligna). Las masas anexialeses entre 6 y 8 cm de
didmetro tienen una tasa de torsion significativamente mas alta (22 %)
que las masas mas pequeiflas o grandes (2). El 60% de las torsiones
ocurren entre la semana 10 y 17 de gestacion; s6lo el 6 % ocurre después

de 20 semanas. -

-~ =

3
.y // w
O puede haber elevacion de algunos marcadores tumorgl€s:.. <~
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TIPOS DE MASAS ANEXIALES EN EL EMBARAZO

212

Neoplasias benignas: la mayoria de las masas anexiales identificadas en pacientes embarazadas son quistes
simples benignos de menos de 5 cm de didmetro. La mayoria de estos son quistes ovaricos funcionales, ya sean
quistes foliculares o del cuerpo luteo, que se producen como parte de la funcién fisioldgica normal del ovario.
Aproximadamente el 70 % de todas las masas quisticas anexiales detectadas en el primer trimestre se resuelven
espontaneamente a principios del segundo trimestre, lo que es consistente con la historia natural de los quistes
funcionales. La mayoria de las masas anexiales persistentes de 5 cm o mas de didmetro son teratomas maduros.
Las masas anexiales benignas se caracterizan por su apariencia ultrasonogréfica y, en algunos casos, por

hallazgos clinicos asociados.

Neoplasia

Cuadro N°60

Caracteristicas de las neoplasias

Masas benignas sin caracteristicas

complejas

Masas benignas con caracteristicas

complejas

Luteoma

Los leiomiomas pedunculados no

complicados

Tumores epiteliales de ovario

Tumores de células germinales

Caracteristicas
= Quistes fiswloglcos/funcmnales P-¢., qulstes follculares)
= Cistoadenomas serosos o mucinosos uniloculares o hidrosalpinx
Cuerpo luteo, teratomas maduros, hidrosalpinx con tabicacién,
quistes  tecaluteinicos, endometriomas, cistoadenomas
multiloculares y embarazos extrauterinos.
Es una lesion benigna sélida poco comun especifica del embarazo.
Es un cambio ovarico no neoplasico asociado que puede simular una
neoplasia en el examen clinico. El diagnostico debe sospecharse
cuando una masa anexial soOlida se asocia con hirsutismo o
virilizacion materna.
Suelen ser hipoecogénicos en comparacion con el miometrio normal,
pero pueden tener una apariencia compleja cuando hay necrosis o
degeneracion.
Aproximadamente el 50 % de los tumores epiteliales de ovario
detectados durante el embarazo son de bajo potencial maligno
(anteriormente llamados "limite") y el otro S0 % son invasivos.
Tres cuartas partes (3/4) de los tumores malignos de células
germinales de ovario en el embarazo son disgerminomas; los
tumores del seno endodérmico, los teratomas inmaduros y los
tumores mixtos de células germinales constituyen el resto.

Tumores del estroma de los La mitad de todos los tumores del estroma asociados con el
cordones sexuales embarazo son tumores de células de la granulosa, un tercio son
tumores de células de Sertoli-Leydig y el resto_son tumores del
T
estroma no clasificados. Se limitan a un ovario.” ¢ % & ar
Fuente: Cortesia Dr. R. Herrera y editada por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva, 29?,/’ RN '72» S
Dy il
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Diagnostico

El diagnostico definitivo es histopatologico.

Estudios de Imagen

Ecografia: de eleccion para establecer el grado de sospecha de malignidad dada su elevada sensibilidad y

especificidad, superior al 90%.

Dentro de la evaluacién inicial de un embarazo, es menester la deteccion. (Grupo evaluador 2023) La
ecografia debera realizarse via transvaginal y via abdominal para realizar una correcta descripcién de la
tumoracién anexial en base a la terminologia IOTA (Timmerman, 2000). Asi pues, en la valoracién
ecografica de las tumoraciones anexiales deberian quedar reflejados los siguientes parametros:

Pardmetros que Considerar:
Clasificacién morfolégica

Sombra actstica
Presencia de lesiones asociadas

Estudio Doppler

Estructura interna

Unilocular quistica, unilocular sélida, multilocular quistica,
multilocular sélida, no clasificable

Ascitis, carcinomatosis

Doppler Score (1 ausente, 2 escaso, 3 moderado, 4 abundante)
Periférico/Central
Pared (contorno interno liso o irregular)

Proyecciones papilares (>3mm)
Septos (> 2-3 mm)
Numero de loculaciones

Ecogenicidad (Anecoica, homogénea, hemorragica, vidrio
esmerilado, mixta)

Contorno externo (Liso; Irregular)
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Aunque no han sido formalmente validadas en cohortes de pacientes gestantes, diversos estudios sugieren
que las JOTA simple rules (Timmerman, 2008) pueden ser de utilidad en la valoracion de las tumoraciones
anexiales en pacientes gestantes.

Cuadro N°61

Segun la morfologia ecogrifica, las masas anexiales se clasifican en grupos de riesgo alto, intermedio

y bajo.
Alto riesgo Tienen caracteristicas de malignidad como ser
solidas, nodulares, con tabiques gruesos
Riesgo intermedio No son anecoicas ni uniloculares, pero no tienen
caracteristicas de malignidad.
Bajo riesgo Son quistes anecoicos uniloculares llenos de
liquido con paredes delgadas.

La International Ovarian Tumour Analyisis (IOTA) ha descrito una clasificacion preoperatoria basada en
5 hallazgos observados en neoplasias malignas y tienen una sensibilidad del 93% y una especificidad del

90% para la deteccion de malignidad en la poblacion general. (IOTA)

B2 componente - B4 tumor rltloculr con BS captacion Doppler
81 unilocular sdlido con didgmetro ::r:!,:a an‘:st;: Gordes regutares y didmetro ausente/minima
maximo < 7mm mayor <1000 {color score 1}
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En la mayoria de los casos, el examen de ultrasonido proporciona suficiente informacién para guiar una
decision sobre la cirugia exploratoria versus el manejo conservador y expectante.

Estudios complementarios

— La resonancia magnética: se acepta su uso para una mejor evaluacién de la masa anexial de ser
necesario pues permite una mejor caracterizacion y evaluacion.

— Tomografia computarizada: en general no se recomienda su uso a menos que los beneficios de
este estudio claramente superen el riesgo potencial (Runowicz, 2023)

Laboratorios

Marcadores Tumorales (MT)

En caso de considerarse necesarios se solicitaran los siguientes marcadores: Cal25, Ca 19.9, CEA, HE4.

Son frecuentes los falsos positivos, especialmente en el ler trimestre, ya que pueden encontrarse
aumentados. El marcador HE4, més novedoso, tiene una buena sensibilidad y una mayor especificidad que
el Ca-125 para deteccion de malignidad (Lépez, 2021). Aunque la evaluacién del nivel de HE4 esta
aprobada para el seguimiento de pacientes con cancer de ovario en busca de recurrencia o progresion de la
enfermedad, pero no para la deteccion.

Manejo

El tratamiento de las masas anexiales diagnosticadas durante el embarazo es controvertido. Algunos
autores recomiendan la intervencién quirdrgica en el segundo trimestre. Otros, sin embargo, creen que la
observacién es adecuada ya que la mayoria de las lesiones se resolveran espontaneamente durante o
después del embarazo. (Hakoun, 2017)

e TR
Ante la sospecha de malignidad, solicitar la evaluacién de
? Oncologia. 7

q
\l -

{
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Conservador

La observacion (manejo
conservador) es razonable cuando
la paciente esta asintomatica y las
caracteristicas ecogrificas indican
una etiologia benigna.

Quirurgico

Laparoscopia

La paciente debe estar informada de los riesgos de mantener
una conducta expectante y de la necesidad de acudir a
urgencias en caso de signos de alarma de complicacién
aguda (torsion, rotura).

La cirugia durante la gestacion estara indicada en los siguientes
€asos:

Tumoraciones con alta sospecha de malignidad.
Tumoraciones sintomaticas (principalmente torsién anexial).

Los riesgos principales de la cirugia son:

-Aborto (1-10%) de los casos segtin las series, siendo mayor en
los casos tratados durante el primer trimestre.

-Parto prematuro (aproximadamente en un 15-20% de casos)
complicaciones asociadas a la cirugia.

Se sugiere la reseccién quirdrgica en lugar del manejo
expectante de las masas asintomaticas presentes después del
primer trimestre que son:

*  >]0 cm de didmetro (Grado 2C)
= Sdlidas o que contienen éreas solidas y quisticas o 4reas
papilares o tabiques (Grado 2B) (2).

Alternativa aceptable a la laparotomia para el tratamiento de
masas anexiales benignas en el embarazo. Los efectos del
neumoperitoneo con CO2 en el desarrollo de acidosis fetal atin
son controvertidos y requieren mas investigacion.

Fuente: Edicion cortesia Dr. R. Herrera y editada por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva, 2023

Masa anexial en el parto por cesarea

El hallazgo de una tumoracion anexial en ¢l curso de una cesérea es < 1%. En general, ante una masa de
aspecto no funcional, el tratamiento de eleccion es la quistectomia.

En el parto por cesdrea, cualquier masa anexial que parezca sospechosa de malignidad debe extraerse y

enviarse para un corte por congelacién. (Runowicz, 2023).
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Si lamasa es un hallazgo incidental en el parto por cesarea, la paciente normalmente no tend}é\-dﬁa»iﬁcigibp
adecuada para la estadificacién quirdrgica. En estos casos, si en el corte por congelaci6n indica malighidad,—— "~ ">
se realiza una salpingooforectomia y después del parto, la paciente se remite a un oncélogo. ool ;A,,i/

e /ﬁﬁ\

Masa anexial sospechosa de malignidad antes del parto, se debe asesorar y
dar el consentimiento adecuado a la paciente, con evaluacién por Oncologia
y definir interrupcién programada en base a las consideraciones del equipo.

\h___gj

Si el pat6logo confirma un tumor maligno en el corte por congelacion, el cirujano debe estar preparado
para completar un procedimiento de estadificacién quirirgica adecuado y se debe consultar a un oncélogo

ginecolégico.

Cirugia electiva

La cirugia electiva debera realizarse por personal experimentado en cirugia ginecologica.
La edad gestacional 6ptima para programar la cirugia es entre las 16-18 semanas, preferentemente antes

de las 20 semanas para conseguir un mejor acceso a la zona anexial.

Cirugia de urgencia

La cirugia de urgencia estd indicada en caso de sospecha de complicacién aguda, principalmente la torsién
anexial, cuando la funcién del cuerpo liteo todavia no ha sido reemplazada por la placenta. Cuando no sea
factible la conservacion del parénquima ovarico se valorara la necesidad de realizar una anexectomia.

(Lopez, 2021).

Seguimiento Post Cirugia

Post-operatorias inmediatas

Ademés de los cuidados postoperatorias habituales, se valorard el bienestar fetal y el riesgo de
prematuridad mediante ecografia con medicion de longitud cervical en el primer trimestre. Administrar
Progesterona micronizada 200 mg cada 8 horas via oral hasta las 14 semanas de gestacion para disminuir
el riesgo de pérdida gestacional. La profilaxis tromboembdlica con heparina se administrara segtn el

protocolo especifico.
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Seguimiento prenatal
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El tratamiento definitivo dependeré de la anatomia patolégica de la tumoracién. En ausenciaﬁe”fi‘iﬁli@ﬁidad,
se seguirdn los controles obstétricos habituales teniendo en cuenta el mayor riesgo de prematuridad
asociado a la cirugia. Se solicitarda una neurosonografia a partir de las 24 semanas de gestacion,
preferentemente a partir de las 6 semanas de la cirugia. En caso de tratarse de una tumoracién maligna
se actuara de forma multidisciplinar y consensuada con la paciente, entre ginecologia oncoldgica,
oncologia médica, medicina materno-fetal y neonatologia (L6pez, 2021).

NEOPLASIA CERVICOUTERINA

Definicion

El cancer de cérvix uterino esta presente en 1 de cada 1500 a 2000 embarazadas y su frecuencia depende
de la facilidad con que se pueda realizar la toma de la citologia, a toda embarazada, al inicio del control

prenatal.

Diagnostico

Si el diagnéstico se hace cerca del término del embarazo se puede decidir €l momento del parto y aplicar
el tratamiento mas apropiado. Cuando el diagnéstico se hace al inicio del embarazo se trata la neoplasia
como corresponderia a una mujer no gestante. Sin embargo, siempre hay que dejar esta decision en manos
de la propia mujer, que debe ser informada de los riesgos si demora el tratamiento de su enfermedad hasta
alcanzar la viabilidad fetal.

Tratamiento

El tratamiento varia para cada mujer, y también depende de la etapa, y el tiempo de gestacion. Para las
lesiones microinvasivas, las pautas de manejo pueden ser similares a las del manejo de lesiones
intraepiteliales, considerandose seguro llevar el embarazo al término y el parto vaginal. Por su parte el
cancer invasor requiere de un manejo o tratamiento relativamente rapido (Deberd hacerse la consulta
correspondiente al ION). (DIGESA,SSR, 2015)

CARCINOMA MAMARIO
Uno de cada 3.000 nacidos vivos o hasta 30 de cada 100.000 embarazos estan asociados con un cancer de

mama y la variacion se relaciona al grupo etario estudiado. En la forma en que las mujeres decidan
postergar su maternidad, es de esperar que aumente la frecuencia de esta asociacion.
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El método de diagndstico de las embarazadas con un tumor mamario debe ser idéntico al déml‘ﬁétmujé’fé"sf

sin embarazo.

Tratamiento

En su tratamiento hay que tener en cuenta los efectos secundarios de la radioterapia y de la quimioterapia,
especialmente dependiendo del momento del embarazo. Por este motivo el enfoque inicial del tratamiento
suele ser quirtirgico, sobre todo durante el primer trimestre. La supervivencia de las mujeres con cancer de
mama y embarazo no se diferencia de la que tienen las mujeres no gestantes con un tumor de idénticas
caracteristicas. Sin embargo, es mds frecuente encontrar metastasis en las gestantes con cancer de mama,
probablemente debido a un retraso en su diagnostico. En estos casos el aborto provocado no modifica la
evolucion de la enfermedad. Ademas, una vez administrada la quimioterapia, la radioterapia o ambas no
hay contraindicacion para la lactancia materna. Tampoco para futuros embarazos, ya que no se incrementa
el riesgo de recurrencia o muerte por el cancer de mama previo. (DIGESA,SSR, 2015)

MELANOMA MALIGNO

Otro de los tumores asociados con el embarazo es el melanoma cutaneo, cuya frecuencia es dificil de
estimar y puede variar entre el 0,14 y el 2,8 por 1.000 nacidos vivos.

Tratamiento

El tratamiento sigue los mismos patrones que el resto de los tumores. No se ha demostrado que la gestante
con melanoma cutdneo tenga peor prondstico en igualdad de circunstancias del tumor. Igualmente,
tampoco parece que el embarazo antes, después o durante un diagnéstico precoz de la enfermedad afecte
a la supervivencia de la mujer. El tratamiento primario del melanoma es quirargico, lo que incluye la
reseccién amplia de la lesion y diseccién extensa de ganglios linfaticos regionales. La quimioterapia
profildctica suele evitarse durante el embarazo.

Se recomienda enviar la placenta a patologia para analisis, debido a que es la causa mas frecuente de
metastasis a placenta y de darse hay un alto riesgo de afeccién fetal con sus consecuentes complicaciones.

(DIGESA,SSR, 2015)

ESTADOS MENTALES RELACIONADOS AL EMBARAZO

La maternidad/paternidad podria bien describirse como una revolucién, pues son muchos los cambios con
los que se encuentran los nuevos padres y todo el sistema familiar. No solo nace un nifio o una nifia, nacen
también unos padres, unos abuelos, unos hermanos. La pareja conyugal se convierte en pareja parental. El
acceso a la maternidad y a la paternidad es probablemente una de las etapas existenciales con mayor
potencial de desestabilizacion. No solo se trata de ir al encuentro de ese “otro” que representa el nifio/a
sino también de encontrarse con uno mismo, con nuestro pasado, con nuestra historia y la de nuestros
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antepasados. El embarazo es un periodo de grandes modificaciones metabélicas, - héﬁ}lb
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inmunolégicas, considerablemente perceptibles por la mujer desde el inicio de la gestacién. Désde el pugto/

de vista psicologico, la gestacién supone un importante cambio en la vida de la mujer, y se debéh émplear
todos los recursos posibles para que la madre pueda enfrentarse a los cambios del embarazo y del
nacimiento, y elabore estrategias para llevar a cabo el cuidado del recién nacido, facilitando el vinculo que

establecera con el nuevo hijo.

Dentro de las variables psicologicas que van a influir en la manera de responder la mujer frente al
embarazo, se encuentra la personalidad que va a determinar en gran medida la forma en que se va a afrontar
esta nueva condicion. Las alteraciones emocionales severas previas a la gestacion, aunque poco frecuentes,
pueden aumentar la probabilidad de afrontamiento disfuncional del embarazo.

Diferentes estudios han puesto de manifiesto la relacidn existente entre variables psicolégicas (estrés,
depresién, baja autoestima, ansiedad), con partos mas prolongados para las mujeres y una mayor cantidad
de resultados negativos para el bebé, tales como nacimientos pretérminos y bajo peso al nacer. La causa
por la que se producen estos efectos nocivos no esta clara, pero se postulan dos hipétesis: un cuidado
prenatal inadecuado derivados de estas condiciones psicolégicas, o una relacién directa sobre el embarazo
producida por modificaciones directas a nivel bioquimico u hormonal. (DIGESA,SSR, 2015)

DEPRESION POST PARTO

El embarazo y nacimiento son grandes transiciones del ciclo vital que afectan a la mujer, al bebé y al resto
de la familia. Es un periodo de adaptaciones, de cambios emocionales y psicologicos que afortunadamente
en la mayoria de los casos se dan en medio de mucha ilusion y alegria. Sin embargo, aproximadamente el
15% de las mujeres experimentan un episodio depresivo en los 3 meses posteriores al parto.

De acuerdo con el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edicion (DSM-IV),
basado en estudios epidemioldgicos, se considera un episodio de depresion post- parto si comienza dentro
de las 4 semanas, pero con un rango de inicio de hasta los 3 primeros meses post- parto. Los sintomas
pueden ser leves al inicio, pero se perpetian mas alla de las 4 semanas.

La depresion posparto alude a los episodios depresivos que se producen después del alumbramiento. Estos
pueden presentarse tras el nacimiento de cualquier hijo no solo del primero e incluso después de un aborto
espontaneo o de la interrupcion voluntaria del embarazo. La gravedad de los sintomas varia mucho. Un
gran namero de mujeres experimentan cierta melancolia, caracterizada por una leve tristeza, ansiedad,
irritabilidad, cambios de humor y cansancio. Dicha melancolia se considera normal y desaparece sin
medicacion unos diez dias después de dar a luz. Algunas mujeres experimentan adicionalmente dnimo
triste, sentimientos de vacio, disminucion del placer en las actividades y pasatiempos cambio marcado en
el apetito y el sueiio, falta de energia, disminucion de la concentracion sensacion de incapacidad frente a
los cuidados del recién nacido, sentimientos de poco valor o baja autoestima, sentimientos de culpa. Sin
embargo, en 1 de cada 10 casos, estos sentimientos se agravan y persisten por mas tiempo. A veces hasta
se presentan al cabo de varios meses. Este trastorno, en el que la tristeza, la ansiedad o la desesperacién
son tan intensas que impiden a la madre realizar las tareas diarias, es lo que se conoce como depresién

posparto.
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Por otro lado, entre 1 y 3 madres de cada 1.000 sufren un tipo de depresion atiin més grave llamada psicosis
posparto, la cual va acompaiiada de alucinaciones o delirios en los que la madre se lesiona a si misma o al
bebé. Este trastorno requiere atenciéon médica por salud mental especificamente por Psiquiatria de manera
inmediata. (DIGESA,SSR, 2015)

Causas

La depresién postparto no obedece a una causa Ginica; intervienen varios factores fisicos y emocionales.
Una causa fisica pudiera ser la disminucion brusca del estrgeno y la progesterona durante las veinticuatro
o cuarenta y ocho horas posteriores al parto—, los cuales descienden a niveles inferiores a los que la madre
tenia antes de la concepcion. Tal alteracion hormonal da lugar a un cambio repentino del estado emocional
que puede desencadenar la depresion. Es posible que el nivel de hormonas segregadas por la tiroides
también descienda después del alumbramiento, lo que a veces ocasiona sintomas parecidos a los de la
depresion. Por tal razén, los investigadores han definido la depresiéon posparto como un “trastorno
bioquimico y hormonal”, Otros factores implicados son el agotamiento y la falta de suefio, poco después
del parto, la falta de energia y la dificultad para dormir a menudo hacen que pequefios problemas parezcan
mucho mayores. Algunas mujeres quizd se frustren al descubrir que les cuesta realizar tareas que
efectuaban sin dificultad antes del nacimiento de su hijo, cuando no estaban melancélicas y dormian toda
la noche. Ademas, los factores emocionales, como un embarazo no planeado, un parto prematuro, la
pérdida de la libertad, la preocupacién por el atractivo fisico y la falta de apoyo, también pueden ser
desencadenantes de la depresion.

Tratamiento

Si los sintomas son leves, es posible que le baste con el descanso adecuado y el apoyo de la familia. Pero
si la depresién le impide llevar una vida normal, se aconseja que busque ayuda de un psiquiatra.
Dependiendo de la gravedad del caso, esta afeccion suele combatirse con medicamentos antidepresivos,
consultas con especialistas en salud mental, tratamientos hormonales o una combinacién de todos ellos.

(DIGESA,SSR, 2015)
MANEJO DEL DUELO PERINATAL

Definicién

El duelo es la reaccion natural ante la pérdida de una persona, objeto o evento significativo. Se trata de una
reaccion principalmente emocional y del comportamiento en forma de sufrimiento y afliccion, cuando el
vinculo afectivo se rompe.

A pesar de la hipermedicalizacion del embarazo y del parto y a pesar de las ilusiones de control que
deseamos albergar sobre los procesos de vida y muerte, ocurren en nuestros paises occidentales 5,6 muertes
perinatales por mil nacimientos. La muerte in ttero, o durante el parto, de un bebé, es una experiencia
devastadora para los padres. Unos padres que han sofiado e imaginado a ese bebé tantas veces y salen ahora
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La muerte de un bebé siempre dejara una huella profunda. Una de las experiencias més dolorosa para una
mujer, su pareja y la familia es la muerte de su hijo/a durante el embarazo o al poco tiempo de nacer.
(DIGESA,SSR, 2015)

Apoyo emocional

La dolorosa experiencia de perder un hijo/a es tnica, personal , particular y cuando ocurre durante el
embarazo, en el momento del parto o en la etapa neonatal, ademas de la profunda afectacién emocional
conlleva una vivencia / huella fisica que constantemente recuerda la pérdida, en ese vacio corporal que en
este caso no puede ser llenado por una presencia externa (su hijo/a no estd), junto con los cambios
hormonales y malestares propios del estado de gravidez o parto que experimenta la madre. Todas estas
circunstancias suelen complicar la experiencia emocional del duelo. Popularmente se cree que la muerte
de un recién nacido o no nacido, al carecer de tiempo suficiente para convivir y que se establezcan fuertes
lazos de uni6n, produce menos afliccién que en aquellos casos en que si ha habido tiempo para que estos
se formasen (seria como decir que duele mas la pérdida de un hijo de 50 afios que la de uno de 35, y no es
asi). El vinculo afectivo entre madre e hijo se empieza a construir desde el embarazo.

Es preciso que, junto con su médico, los padres completen con detalle la historia reproductiva personal y
familiar, que hagan un anélisis retrospectivo del curso del embarazo: farmacos, adicciones, enfermedades
previas o intercurrentes, un examen detallado del recién nacido y del resultado de los estudios de patologia.
Todo esto es importante para confirmar un diagndstico y decidir si la enfermedad sigue un patrén
hereditario reconocido o representa un problema aislado. A menudo es necesaria la realizacién de un
estudio por medio de un centro de genética especializado. Las decisiones que tome por si misma o con su
compaifiero ayudardn u obstaculizaran el proceso de sanar la enorme herida, facilitando la resolucién del
duclo o el estancamiento en él. Los duelos no resueltos, pueden convertirse en enfermedades
psicosomaticas muy complejas de atender. El periodo normal de la resolucion del duelo en una madre por
un recién nacido muerto, requiere de uno o dos afios, aunque probablemente al cabo de seis meses el
acontecimiento ya no constituya el centro de la vida emocional de la mujer. Se ha demostrado que después
de una muerte perinatal, aparece un impulso emocional muy intenso que lleva a la pareja a comenzar otra
gestacion para suplir el vacio dejado por la muerte de su anterior hijo. Es recomendable esperar como
minimo de 6 meses a 1 afio para un nuevo embarazo. Un nuevo hijo concebido antes de 5 meses de la
muerte del anterior podria desencadenar el desarrollo de un duelo patoldgico. Ademas, el embarazo se vive
con una gran ansiedad y una especial sensibilizacion ante cualquier prondstico negativo, por lo que,
insistimos, es necesario tener una informacién muy clara sobre lo sucedido para aproximarmos a la
identificacién de la causa o naturaleza de la muerte y evitar falsos temores. La atencién psicologica-
psiquiatrica o del equipo de salud mental es vital para la elaboracion del duelo.
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Es importante por tanto que se pongan en marcha procesos de apoyo para atender a las fam‘il"ia"_s"vafe‘c"t?éaa/l's\ /
desde el primer momento. Para ello, es imprescindible que los ginecélogos- obstetras--médicos —
proveedores de salud reciban una formacion adecuada que los prepare para hacer frente a estos
acontecimientos tragicos. {Qué hacer? En primer lugar, apoyar emocionalmente a las familias de forma
que puedan articular su deseo con relacion a ese bebé: quizas verlo, tocarlo, hacerle una foto, permanecer
unas horas con él/ella. Se debe informar asi mismo sobre los tramites legales y se debe ayudar a las familias
a ser protagonistas de las decisiones que se tomen. El apoyo recibido en un proceso de duelo perinatal
contribuird a disminuir la incidencia de depresiones y trastornos por ansiedad, depresién en el préximo
embarazo o los efectos negativos en la vinculacion con hijos posteriores. No debemos olvidar tampoco
esos otros procesos de duelo que tienen lugar en caso de nacimiento de bebés prematuros o de nifios con
malformaciones fisicas o deficiencias psiquicas. Se tratard en estos casos de integrar al nifio real frente al
nifio idealizado y de llegar a pesar de todo a una vinculacién sana. (DIGESA,SSR, 2015)

ENFERMEDADES INFECCIOSAS EMERGENTES Y RE EMERGENTES EN EL EMBARAZO

Se define enfermedades infecciosas emergentes las provocadas por un agente infeccioso recientemente

identificado, capaz de causar problemas de salud publica local, regional o mundial.

Las enfermedades infecciosas reemergentes se refieren al resurgimiento de afecciones que habian sido

controladas, erradicadas o disminuidas y reaparecen con mayor proporcion.

En este capitulo nos referiremos a aquellas enfermedades reemergentes conocidas en nuestro pais y las

emergentes que produjeron una alerta mundial, como el SARS-COVID 2. (Gonzalez, 2023)

HEPATITIS B (HB)

Epidemiologia

Su prevalencia varia entre grupos poblacionales pudiendo llegar hasta 30 % en paises Sudamericanos,
China y Africa.

Se presentan dos formas de transmision: una horizontal, producto de contacto entre personas infectadas y

la vertical, trasmitida de la madre al hijo durante el periodo perinatal.

La transmision vertical se asocia a altas tasas de infeccion cronica (85-90%). La carga virica en el suero
de la madre durante el parto es de alta relevancia para la transmision al recién nacido, con tasas de
transmision del 80%-90% en pacientes con cargas viricas elevadas y del 10%-30% cuando es indetectable.
(Arrese, 2020). Igualmente, la infecciéon por HB reporta un incremento en la incidencia de parto

pretérmino y bajo peso al nacer (Protocolos Medicina Fetal).
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Metodologia diagndstica
Las Normas Técnico-Administrativas y Protocolo para la Atencion del Programa de Salud Integral de la

Mujer dentro de los laboratorios de la captacién prenatal, se incluye el antigeno de superficie (HBsAg).
Todos los neonatos de madres positivas deberan recibir alfa globulina especifica contra hepatitis B en las

primeras horas (12 horas) y primera dosis de vacuna de hepatitis B, una deteccién a tiempo permitira

prevencion al neonato.

El diagnéstico de infeccién materna es serologico:

Diagnéstico Antigeno de Anticuerpo Anticuerpo dirigido
superficie (HBsAg) hepatitis contra nucleocdpside del
(AntiHBs) virus (AntiHBc)
IgG IsM
Infeccién AGUDA +/- - - +
Infeccién CRONICA (persistencia HbsAg + - + -
>6 meses)
Infeccién en CURACION FUNCIONAL - +/- + -
VACUNADA - - -

Fuente: Protocolo hepatitis viral crénica y gestacion (Protocolos Medicina Fetal)

El American Collegue of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomienda que, ante una paciente

positiva, ésta deba referirse a una unidad materno fetal y no después del parto.

/\__/

Lo importante de la deteccién es el seguimiento y prevencion
5 del padecimiento al neonato

e .
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Para valorar la actividad y evolucion de una infeccion por hepatitis B 6 para valorar una fase de infeccién

se podra aplicar:

= Al captar a la embarazada solicitar HBeAg; en aquellas instalaciones con capacidad, se podra
solicitar ademas DNA cuantitativo de VHB.

* Para diferenciar un portador inactivo de una HB crénica utilizar el HBeAg (es una proteina
secretora que se procesa de la proteina precore) Se trata de un marcador de replicacion activa e
infectividad. Su presencia se asocia a niveles altos de DNA viral con alto riesgo de transmision de
la infeccion. Valores <1,000Ul/ml sugieren una infeccion crénica en fase de portador activo.

También es 1til para el seguimiento de pacientes en tratamiento retroviral.
Algoritmo N° 11

Abordaje en el embarazo

HBeAg/DNA VHB
negativa positiva
T.V natural TV natural 70-90
10-15% %

+Profilaxis pasiva-activa neonatal

T.V.=0 TV=5-10%

+Trat. Antiviral materno

en gestacién :::>

Fuente: (Protocolos Medicina Fetal) editado por SSR 2023 e

TV transmision vertical.
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* En caso de deteccion por infeccion por HB, referir a una unidad de mayor complejidad para manejo
conjunto con el servicio de infectologia y Obstetricia. Solicitar control con el perfil de actividad

(incluye HBeAg, DNA VHB cuantitativo, perfil de coagulacion y hepatico.
= Repetir perfil de actividad 24-26 semanas en todas las pacientes.
= Considerar a las 30 semanas descartar otras infecciones de transmision sexual.

* El tratamiento antiviral de eleccion durante la gestacion es el tenofovir disopropil fumarato
(categoria B de la FDA). Otras alternativas terapéuticas serian la Telbivudina (categoria B) o

Lamivudina o eTC (categoria).

Profilaxis pasiva-activa: Basicamente la vacunacion contra Hepatitis B. Se aplica 3 dosis, refuerzo a uno

y seis meses. La vacuna es segura durante el embarazo.

Se recomienda tratamiento antiviral durante la gestacién en caso de:

DNA VHB > 200,000 Ul/ml (o > 1,000,000 cop/ml.)
Mujeres con niveles inferiores e DNA VHB peor con antecedentes de transmisién vertical en el embarazo

anterior,

Se inicia entre 24-28 semanas de gestacion.
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Algoritmo N°12 T

Manejo en exposicion de hijo de madre seropositiva HBsAg.

Administrar al neonato
antes de 12 horas
Ig Hepatitié B +vacuna
monovalente de

hepatitis B

e,

T £ N

MADRE SEROPOSITIVA Completar vacunacion HBsAg -negativo y titulo anti-Hbs >_ 10 Ul
¢n Hexavalente a fos 2. -
HBsAg + 4y 6 meses de vida / PROTECCION

HBsAg negativo y titulo antiHBs < 10U}
SUSCEPTIBLE
REVACUNACION COMPLETA 3 DOSIS

Después de la 3ra doiis
Hexavalente, Realizar
HBsAg y titulos de Anti-
HBs.

Si HBsAg positivo
REINFECCION

|

Fuente: Titulo Protocolo de diagnéstico, manejo y tratamiento del hijo de madre con antigeno de superficie de

hepatitis B positivo (AgHBs +). Hospital del Nifio Dr. José Renén Esquivel, Servicio de Infectologia.2023.

TOXOPLASMOSIS

Epidemiologia

Se trata de una enfermedad zoonética con implicaciones importantes en la salud piblica y afecta un tercio

de la poblacién mundial, al igual que es un parasito importante en animales. En humanos, la incidencia

de positividad por el Toxoplasma gondii varia grandemente y se encuentra influida por las culturas locales

(ingesta de carnes mal cocidas) , con una tasa de prevalencia que se encuentra entre 10-60% a nivel

mundial.
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Muchas personas se infectardn inadvertidamente y la ruta de trasmisién usualmente no se puede
establecer, sin embargo, los gatos por ser portadores asintomaticos pueden contaminarse luego de ingerir
aves o ratones contaminados, y a su vez contagiar al humano por contagio directo de las heces o tierra

contaminada con las heces.

Se reporta adicionalmente, contaminaciones en la ingesta de carnes mal cocidas de otros huéspedes como
cerdos y ovejas.
Durante el embarazo, la prevalencia de toxoplasmosis aumenta a lo largo del segundo y tercer trimestre

por lo que el grado de parasitemia materna, la madurez planetaria, edad fetal y sistema inmunolégico son

importantes en el manejo de la enfermedad. (Contini, 2023).

Diagnostico

e Anamnesis
En la evaluacion de diagnéstico debemos considerar dos ocurrencias:
TOXOPLASMOSIS RESPUESTA INMUNITARIA

Embarazadas con antecedentes positivos de | Se pueden detectar reactivaciones favorecidas por la
toxoplasmosis respuesta inmunitaria. No hay consecuencias en la
paciente excepto en dos situaciones: déficit inmunitario
(VIH/SIDA) 6 una toxoplasmosis congénita en la mujer
que expone al riesgo de reactivar una coriorretinitis en
el transcurso del embarazo.

El embarazo como factor favorecedor de la | Se ha observado una incidencia dos veces mayor
toxoplasmosis. durante la gestacion que fuera de éste.

Fuente (Mandelbrot, 2014) Editado por Seccién de Salud Sexual y Reproductiva. 2023
e Clinica

Elriesgo de transmision depende estrechamente de la edad gestacional. La literatura escribe que se adquiere

una Infeccion preconcepcional 1% y en este caso, no ay riesgo de infeccion. (Fptgl‘_,%zgfél)};a; y
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Transmision Lesion
fetal fetal
<10% 60%
15-55% 25%
55-80% 15%

Fuente (Fetal, 2014) Editado por SSR 2024.

Tipe de
lesién

Lesiones
oculares e
intracrane
ales.

Sobretodo
oculares,
en general
no son
graves

Lesiones
oculares,
excepcion
al
afectacion
intracrane
al.

Considerando todas las seroconversiones documentadas el indice promedio de transmisién es de 30 %.

(estudio de revision sistematica de toxoplasmosis congénita SYROCOT).

En términos generales, la paciente no experimenta sintomas, sin embargo, se reportan cefaleas, fatiga,

mialgias, sintomas gastrointestinales.

En pacientes inmunocomprometidas se observan estos sintomas exacerbados y con frecuencia aparicién

de nodulos linfaticos, coriorretinitis inclusive compromiso pulmonar.

Laboratorios

En la actualidad, la IGG e IGM se utilizan en deteccién/ diagnoéstico, y en casos de poé bi¢

e

del embarazo

infeccion se debera aplicar la prueba de avidez.

En nuestro pais por Norma nacional se tiene que efectuar un IGG y un IGM por

toxoplasmosis en toda paciente al momento de su captaciony en el segundo trimestre

-~
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Serodiagndstico
en segundo
trimestre

Algoritmo N° 13
Serodiagnéstico de toxoplasmosis al comienzo del embarazo ‘l
Y v ¥
18G+ IgM- 1gG+ IgM+ 1gG- IgM+

l |

h 4
v L
Inmunidad Sin Principio de

argumento a
favor de una
infeccion
reciente

Determinacién de
la avidez de las

seroconversion o
reaccién no

a IrG especifica para IgM
} }
= Avidez baja o Repeticion de la
Avidez fuerte . J, epeticion de
intermedia prueba alas 2
v semanas
¥
. Segundo suero alas 3
Infeccion >4 . L.
semanas: titulacidn
meses .
comparativa de las
IgG
v P
Titulo estable Aumento del
de IgG titulo de 1gG (x2)
h 4

4
Infeccién >2 AT
Infeccién <2
meses muy
meses
probable

Fuente: (Mandelbrot, 2014) Editado por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva. 2023
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Tratamiento

Existen variantes en el manejo terapéutico, la espiramicina es de elecciéon en embarazos positivos antes las
18 semanas sin embargo una limitante importante es que no se encuentra en nuestro pafs.

Pirimetamina: de eleccion en conjunto con sulfonamidas, cuya aplicabilidad es para mayores de 18 semanas
(teratogénica antes de esta edad) y las sulfonamidas pueden producir alteraciones hematoldgicas.

Azitromicina: puede ser una alternativa en casos de intolerancia o alergia a sulfas. Se recomienda un EKG
basal repitiendo cada 7-10 dias por el posible aumento del QT por el uso prolongado.

El manejo debe ser en conjunto con Infectologia
A continuacion, se presenta un esquema de manejo rapido
Algoritmo N°14 a

o |
. Tratamiento de toxoplasmosis en embarazadas por diagnéstico seroldgico

y

Embarazo mayor de 18
Embarazo menor de semanas
18 semanas
l [ Se puede utilizar dos esquemas:
Espiramicina Esquema 1: Pirimetamina/sulfadoxina
Dosis: 3 Dosis: 3 tabletas cada semana.
gramos/dfa Mas &cido fdlico 15mg cada dia hasta
finalizar el embarazo.

Esquema 2: Pirimetamina 25mg dia y
<« sulfadiazina 4 gramos al dia mas &cido
| ser una alternativa {uso folinico 15mg cada dia hasta finalizar el
, prolongado) embarazo. (en cafiig gue no se tenga a.
| folinico, utilizara. folico)-

~ o DL

\v‘_., -

Azitromicina 50mg
| ¢/24-48 horas puede
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Algoritmo N°14 b

Diagnéstico por prueba de amniocentesis y tratamiento

Negativa

I

l

‘ Repetir
prueba de
avidez

Amniocentesis
(PCR)

T~

Positiva

I

v

Embarazo menor de 18
semanas

T

Espiramicina
Dosis: 3 gramos/dia

|
4

Embarazo mayor de
18 semanas

Y

Se puede utilizar dos esquemas:

Esquema 1: Pirimetamina/sulfadoxina Dosis
de carga: 6 tabletas en la primera dosis y
luego dosis de 3 tabletas cada semana maés
acido félico 15mg cada dia hasta finalizar el
embarazo.

Esquema 2: Pirimetamina en dosis de
carga:50mg mas sulfadiazina 8gr el primer
dia y luego pirimetamina 25mg al dia y
sulfadiazina 4gr al dia més 4cido félico 15mg
cada dia hasta finalizar el embarazo.

230




No. 30198 Gaceta Oficial Digital, jueves 16 de enero de 2025 233

TUBERCULOSIS Y EMBARAZO (TB)

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud en el 2022, 1.3 millones de personas murieron de tuberculosis,
siendo la segunda enfermedad infecciosa mas mortifera después del COVID 19 y por delante de VIH, SIDA. A pesar
de estar presentes en todos los paises, es completamente prevenible y curable. La tuberculosis multirresistente
representa un problema de salud publica, por lo que acabar con la epidemia de tuberculosis para el 2030 es otra de

las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
Factores de riesgo

* Pacientes inmunocomprometidos
= Diabetes
®  Desnutricion

= Consumo de tabaco.
Sintomas
Relacionados al lugar en el que la tuberculosis se encuentra activa.

Mas comiinmente se detecta:

= Tos prolongada (> de 15 dias, acompafiada en ocasiones con hemoptisis) y para pacientes con VIH con tos
de cualquier duracién S

= Dolor toracico —

= Astenia

®  Adinamia

= Pérdida de peso ' ’

=  Fiebre -

= Diaforesis nocturna
Diagnéstico de Tuberculosis en €l Embarazo.

Para el diagndstico de Tuberculosis en el embarazo se recomienda hacer una prueba molecular inicial (Xpert

MTB/RIF), baciloscopias y cultivo. (OMS)
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Tratamiento de Embarazo y Lactancia en Norma Técnica de Tuberculosis.

Se recomienda preguntar a las mujeres en edad fértil por embarazo actual o planificacién familiar antes de iniciar el

tratamiento antituberculoso.

Las mujeres en edad fértil y vida sexual activa en tratamiento antituberculoso deben planificar con métodos de

barrera y no con anticonceptivos hormonales, debido a la interaccion con Rifampicina, que disminuye su vida media.

Con excepcion de la estreptomicina, (contraindicada por el efecto ototoxico fetal) los medicamentos antituberculosos

de primera linea son seguros usados en el embarazo.
La mujer que tiene TB y amamanta, debe recibir tratamiento antituberculoso.

El tratamiento oportuno y correcto de la madre, es la mejor manera de prevenir la transmision del bacilo de la

Tuberculosis al bebé.

La madre y el bebe deben permanecer juntos, y debe continuar amamantandose. Mientras la paciente es infecciosa,

debe utilizar una mascarilla quirirgica para limitar la transmision a otras personas, especialmente a su bebé.

Después de descartar TB activa en el bebé, el mismo debe recibir la vacuna BCG en caso de que no haya sido

vacunado; y 6 meses de terapia preventiva con Isoniacida.
La piridoxina se recomienda en todas las mujeres embarazadas o lactando, que estén tomando isoniacida.
El régimen de tratamiento de tuberculosis sensible en embarazada es igual a la no embarazada.

2 meses RHEZ (R: rifampicina, H: isoniacida E: etambutol Z: pirazinamida)) / 4 meses RH (Tuberculosis P. N.,
2017).

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS DROGORESISTENTE EN ELL EMBARAZO.

El embarazo no es una contraindicacion para el tratamiento de la Tuberculosis Drogoresistente, pero plantea grandes
riesgos para la vida de la madre y el feto. Toda mujer en edad fértil que curse la enfermedad se le debera realizar
prueba de embarazo en la evaluacién inicial y recomendar medidas de anticoncepcién. Para el manejo de la TB-

Drogoresistente en mujeres embarazadas debe considerarse como de alto riesgo obstétrico.
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Los siguientes son principios generales a tener en cuenta en embarazadas:

La mayoria de las pacientes embarazadas deben iniciar el tratamiento tan pronto como se haga el diagnostico.
Sin embargo, dado que la mayoria de los efectos teratogénicos se producen en el primer trimestre, el
tratamiento puede retrasarse hasta el segundo trimestre.

Retrasar el tratamiento conlleva un riesgo de que la tuberculosis avance rapidamente en una paciente
embarazada. La decision de iniciar el tratamiento en el primer trimestre o posponer hasta después del primer
trimestre debe ser acordada con la paciente, su pareja, la familia y el médico, tras el anélisis de los riesgos
y beneficios.

Se debe tratar a la paciente con tres o cuatro medicamentos orales de segunda linea (Grupo A y Grupo B)
mas pirazinamida (Grupo C). El régimen debe ser reforzado con un agente inyectable y otras drogas, segiin
sea necesario inmediatamente después del parto.

Se debe evitar los inyectables, recordar que los aminoglucésidos son particularmente toxicos para el feto.
Aunque la capreomicina también tiene riesgo de ototoxicidad, es el de eleccion si hay riesgo de muerte y
puede administrarse tres veces por semana desde el inicio.

Igualmente hay que evitar el uso de Etionamida, ya que aumenta el riesgo de nauseas y vomitos asociados
con el embarazo y se han observado efectos teratogénicos en animales.

Los casos de TB-Drogoresistente y Embarazo deben ser notificados al Programa Nacional para ser

analizados por la Comision Drogoresistente y que la misma dé recomendaciones de tratamiento.

e

-
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Cuadro N° 58
Medicamentos de segunda linea N
GRUPOS MEDICAMENTOS ANTI- TB ADULTOS
(abreviatura) Dosisdiara @~ Dosis maxima
GRUPO Levofloxacina (Jfx) 7.5-10mg/kg 1,500 mg
A Moxifloxacina (Mfx) 7.5-10mg/kg 800mg utilizando
esquema acortado
Bedaquilina(Bdq) 400mg/dia x 2 semanas. Luego 400mg
200mg 3 veces x semana x 22
semanas
GRUPO Linezolid (Lzd) 10mg/kg 1.2gramos
B Clofazimina (Ctz) 100mg/dia 100mg
Cicloserina(Cs) 10-15mg/kg 1,000mg
GRUPO Etionamida/Protionamida (Eto/Pto  15-20mg/kg 1,000mg
C Pirazinamida (Z) 20-30mg/kg 1,500 mg
Etambutol (E) 15-25mg/kg 1,200 mg
Isoniacida altas dosis (INH dosis 10-15mg/kg 600mg
alta)
Delamaid (Dim) 50mg 200mg
Imipenemy/cilastatina (IPM/Cin 500mg IV bid 1,000mg
Meropenem (Mpm) 500mg-1,000mg IV /8 horas 1,000 mg

Fuente: WHO Guia consolidada tratamiento de tuberculosis drogorresistente 2019. Editado por Seccién de Salud
Sexual y Reproductiva. 2023.

Temas Para Considerar

El uso de tratamiento con medicamentos drogo resistentes, estan contraindicados en el embarazo y la lactancia,
basados en BPaLM y BPaL recomendados por OMS.

Sin embargo, se debe ofertar tratamiento con medicamentos orales (3 o 4) de segunda linea mads
Pirimetamina, luego de informar los riesgos y posibilidad de inicio en el primer trimestre a la paciente y la
familia.

Casos de drogo resistencia en el embarazo deben ser notificados al Programa Nacional de Tuberculosis

par su evaluacién y recomendaciones (Tuberculosis S. p., 2021).
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HERPES GENITAL

Enfermedad de transmision sexual causada por el herpes simplex virus tipo 1 (HSV-1) y tipo 2 mSV:
2). La mayoria de los herpes genitales son causados por HSV-2 y la mayoria de las personas no
presentan sintomas (o sintomas minimos). Con mucha frecuencia el momento de la primo infeccién es
desconocida y los cuados clinicos son secundarios. La infeccion por HSV-2 genital es mas frecuente en
las mujeres (aproximadamente una de cada cuatro mujeres). Adicionalmente, el HSV genital puede

causar infecciones potencialmente mortales en los recién nacidos.

Es importante que las mujeres eviten contraer el herpes durante el embarazo porque la ocurrencia de un
primer episodio durante el embarazo provoca un mayor riesgo de que el virus sea transmitido al feto,

pudiendo dar ascitis, hidrops, polihidramnios y 6bito.

Cuadro clinico
* Los sintomas mas frecuentes: ulcera dolorosa que aparece en region vulvar 2-14 dias post

exposicion, con ruptura espontanea, dejando lesiones poco profundas.
= Fiebre
® Malestar general

» Linfadenopatia. Inguinal uni o bilateral (Bernstein, 2023)

Diagnéstico
= Deteccidn de 4cido nucleico por inmunoglobulinas, (pudiendo inclusive diferenciar el virus tipo
I del tipo 2)

= Cultivo virico

Tratamiento
e Antes de iniciar tratamiento debemos considerar:
— Lainfeccion primaria materna por herpes antes del parto no suele afectar al feto ( 1/200,000
partos) (Bernstein, 2023).
— Mujeres con mas de dos (2) recidivas se les debe ofrecer profilaxis para disminuir frecuencia
y gravedad de recidivas. (Bernstein, 2023)
— La exposicion intraparto de herpes se socia a infeccion neonatal
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Algoritmo N° 15
Manejo de herpes en el embarazo (Brot, 2019)

Deteccidn de herpes en [a embarazada

Primoinfeccion
infeccidn inicial no primaria _ { historiacliinica,ex Fisico + examen

l

- T virico
* Mas de un mes antes del parto:
Aciclovir 200mg v.0. Sveces al S AN -
diax 10 dias | - Recirrencla —
- y
Prevencion recurrencias a partir semana 36: Aciclovir 200mg 5
veces /dia 5 dias,

S aciclovirv.o. 400mg 3/dia hasta el parto

Recomendaciones del Agence Nationale d'Accréditationet dfvaluation en Santé Editado por SSR 2023.
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Algoritmo N°16

Interrupciéon del embarazo

PARTO: evaluacién perineal

|

Lesidn perineal Sin lesidn

14 .

L]

: Primoinfeccién o infeccién|
Parael restode los

no primaria de mas de un
CESAREA casos discutir

mes de evolucidn
interrupcién segun: * Recurrencia de masde 7
fecha de infeccidn,

dias
toma de antivirales, +

estudio viral

3

Se permite parto vaginal

Recomendaciones del Agence Nationale d’Accréditationet dEvaluation en Santé Editado por SSR 2023 .
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Cuadro N° 59

Antivirales utilizados en el tratamiento

240

Farmaco

Infeccién primaria

Infeccion recidivante

Profilaxis

Aciclovir

400mg 3 veces al dia x
7-10 dias

800mg dos veces al dia
x 5 dias u 800mg tres
veces al dia durante 2
dias.

400mg dos veces al dia

Valaciclovir

I gramo dos veces al
dia 7-10 dias

500mg dos veces al dia
x 3 dias 6 1 gramo cada
dia x 5 dias.

500-1,000mg cada dia

Famciclovir

250mg tres veces al dia
por 7-10 dias

500mg seguido de
250mg dos veces al dia
por 2 dias 6 1 gramo
dos veces al dia durante
un dia.

250 mg dos veces al
dia.

(Bernstein, 2023)Editado por Seccién de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

CITOMEGALOVIRUS , ZIKA, PARVOVIRUS B19

Debido a que los sintomas clinicos son bastante parecidos y siendo causales de afeccién fetal, se
describiran en el siguiente cuadro
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VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

La informacién completa sobre este tema se puede obtener de la “Norma para el Manejo Terapéutico
de las personas con VIH en la Reptblica de Panama” (2007). La seccion sobre el manejo de la paciente
embarazada corresponde de la pagina 52 a la 59. Esta paciente debe ser referida al III Nivel de
Atencion.

DENGUE, MALARIA, LEISHAMNIASIS
Debido a que se trata de enfermedades prevalentes en nuestro pais, se resumen en el siguiente cuadro.
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INFECCION POR SARS-CoV2

Introduccion
Siendo la pandemia por COVID -19 un hecho histérico e inédito que se inicié en China y vivido a

nivel mundial, hemos incluido un capitulo para esta enfermedad, conscientes en que puede presentar

cambios en el transcurso del tiempo.

Epidemiologia
Luego de 2 afios de pandemia la evidencia demuestra que las embarazadas son grupos vulnerables a

complicaciones en toda la gestacion. La OPS, en un estudio sobre mortalidad materna en 8 paises de
la regién, demostr6 que de las 447 embarazadas que fallecieron entre el 1 de marzo del 2020 al 29 de
noviembre de 2021 el 90% presentaban sintomas con riesgo de muerte; 77% tuvieron partos

prematuros y el 60% nacieron con bajo peso. (OPS 2022).

Panama4 hasta la semana 13 habia notificado 664 casos, siendo el mes de enero del mismo afio donde
mayores casos reportaron (76%) (Salud Sexual y Reproductiva, 2022).

Sin embargo, con la vacunacién al grupo gestante, las morbimortalidades han disminuido

considerablemente.

Clinica .
Basicamente, sintomas que semejan cuadro gripal: /
* Fiebre /. | \
= Fatiga
= Mialgias, disgeusia
= Ageusia

= Sintomas gastrointestinales

Consideraciones especiales.
Dentro del manejo de la embarazada con COVID-19, el Centro de Control de enfermedades, la

Sociedad de Medicina Materno Fetal y el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia describen

ciertas consideraciones en el manejo de las gestantes:
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* Vacunacion debe ofertarse a toda paciente que inicia su embarazo (Gonzalez, 2023) yenla

lactancia, de ser necesario

= Ofrecer consejeria a la paciente por el riesgo mayor de esta infeccion y su estado actual sobre

todo si no estd vacunada

= Lahospitalizacion se reserva en base a criterios médicos recordando que:

Efectuar un monitoreo fetal

Verificar presencia de actividad uterina

Individualizar un plan de parto

Evaluacion por un equipo multisectorial

Manejo ambulatorio
Manejo de sintomas:

— Toda paciente con sintomas gripales y sospecha de COVID se debe hacer una prueba de

deteccion.
— Se referira a unidad de mayor complejidad

— Embarazadas con incremento de sintomas por COVID/ factores de riesgo obstétrico para

su adecuada evaluacion y manejo multidisciplinario.

S
S

&
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SEPSIS OBSTETRICA

La sepsis obstétrica es una de las cinco principales causas de muerte materna y perinatal a nivel mundial

y es la causa mas frecuente de shock en la mayoria de las unidades de cuidados intensivos.

Es preciso tener presente que toda mujer embarazada puérpera o cursando aborto, con fiebre (en ausencia
de otro foco que lo justifique), se encuentra en el grupo de riesgo para desarrollar sepsis obstétrica. Una
de las principales causas de sepsis es el aborto provocado en condiciones de riesgo. Ante la sospecha de
aborto provocado debe recordarse que, por razones psicologicas, emocionales, legales y culturales, es
frecuente que una mujer no reconozca haberse realizado maniobras abortivas. Es importante resaltar
que en la mayoria de los casos de sepsis en mujeres embarazadas y puerperales en su inicio no presentan

factores de riesgos claramente identificables.

El cuidado de la paciente obstétrica séptica requiere de un equipo multidisciplinario con experiencia en

obstetricia, medicina materno fetal, cuidados intensivos, infectologia, anestesia.

Las complicaciones asociadas a sepsis son un conjunto de eventos que abarcan varios estados
patologicos:

= Infeccion: fendmeno microbiologico caracterizado por la respuesta inflamatoria a la presencia

de microorganismos o a la invasion de tejidos normalmente estériles del huésped por los mismos.

— Bacteremia: Presencia de bacterias en la sangre, que puede ser transitoria y sin significancia
clinica. La sola presencia de esta no es suficiente para el diagnostico de sepsis y la mayoria
de las mujeres obstétricas no desarrollan sepsis.

— Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica: Es una respuesta inflamatoria diseminada ante
una variedad de insultos clinicos severos, los que pueden ser infecciosos o no. Este se
reconoce por la presencia de dos o més de los siguientes pardmetros.

= Temperatura > 38 °C o menor de 36 °C

» Frecuencia cardiaca > de 90 latidos por minuto
= Frecuencia respiratoria mayor de 20 LT

* Presion arterial de CO2 < de 32 mmHg o ¥ ‘
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* Leucocitos por arriba de 12.000 células/mm3, o menor de 4000 células/mm3, o mayor del 10 %
de formas inmaduras.
* Sepsis: es un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica causada por una infeccién
= Sepsis severa: es un proceso infeccioso asociado a disfuncion organica miltiple (hepético, renal,
cardiovascular, choque, sistema de coagulacion, hipoxia, etc.).
» Choque séptico: Hipotension persistente inducida por sepsis a pesar de una adecuada
reanimacion con liquidos.
Diagndstico

Al abordar a una mujer embarazada o puérpera con un posible cuadro séptico a nivel primario, los
recursos diagnosticos son casi en su totalidad clinicos y no de laboratorio los cuales pueden en su

momento no disponerse. Por lo tanto, trataremos de mencionar los diferentes criterios haciendo énfasis

en los clinicos.
Criterios diagnosticos de sepsis

Infeccién, documentada o sospechada y algunos de los siguientes puntos. ’

’

Variables generales [

— Sudoracién: piel fria y himeda *
; /. /]

— Fiebre (temperatura corporal igual o mayor a 38 °C) : >

— Hipotermia (temperatura corporal igual o menor a 36 °C) /

— Frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos por minuto

— Taquipnea (frecuencia respiratoria mayor de 32 por minuto)

— Estado mental alterado (desorientacién en persona, tiempo y espacio, agresividad),

— Edema significativo (ambos miembros inferiores completos y/o edema de pared abdominal
y/o edema pulmonar)

— Balance hidrico positivo (mayor a 20 cc/Kg. en 24 horas).

— Hiperglicemia ( glc mayor a 120 mg ) en ausencia de diabetes

249
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Variables inflamatorias

Leucocitosis (conteo mayor de 12,000 mm?)
— Leucopenia (conteo menor a 4,000 mm?)
— Conteo normal de leucocitos con mas del 10% de formas inmaduras
— Proteina C reactiva plasmatica mayor de 0.8mg/dl.
— Procalcitonina plasmatica mayor de 2 desviaciones del valor estandar.
Variables hemodinamicas
— Hipotension arterial (sistélica menor a 90 mmHg, media menor a 70
— Caida de la presion arterial sistolica > 40 mmHg del valor en adultos),

Variables de disfuncion organica
— Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 300)
—  Oliguria aguda (menos de 30 cc/h 6 menos de 500 cc/dia)

— Ileo paralitico (ausencia de sonidos intestinales)

— Trombocitopenia (conteo de plaquetas menor a 100,000 por microlitro)
— Alteracion de la coagulacion (TPT mayor de 60 seg 6 INR mayor a 1.5)
— Hiperglicemia (glucosa plasmatica mayor a 120 mg/dl) en ausencia de diabetes

~ Aumento de creatinina por encima de 0.5 mg/dl

— Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total plasmatica mayor a 4 mg/dl 6 70 mmol/L)

Acidosis arterial

Variables de perfusion tisular

— Disminucion del llenado capilar.
— Hiperlactatemia.

Tratamiento y manejo
Al tratarse de una embarazada, a pesar del compromiso fetal que pueda resultar de la descompensacion

materna durante la sepsis, las prioridades de tratamiento van dirigidas al bienestar materno
especialmente en las etapas iniciales del manejo. El adecuado reconocimiento del cuadro de sepsis y
la rapida intervencion dentro de un periodo no mayor a 6 horas de haber iniciado el cuadro mejora

enormemente la sobrevida.
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OBESIDAD EN EL EMBARAZO

s,

La obesidad en una embarazada conlleva posibles complicaciones, por lo que ante un embarazo es
importante la asesoria y explicacion de mayor posibilidad de trastornos hipertensivos, diabetes gestacional

6 macrosomia fetal, entre otros. (Gonzalez, 2023).

Para mayor comprension del término obesidad, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la describe
como una Indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 30kg/m2.

IMC kg/m2 Clasificacién
<18.5 Bajo peso
18.5-24.99 Peso normal
25.00-29.99 Sobrepeso

>/~ 30.00 Obesidad
30.00-34.99 Obesidad clase I
35.00-39.99 Obesidad clase II
> 40.00 Obesidad clase III

Fuentes: fndice de masa corporal OMS, editado por Seccioén de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

El término obesidad morbida debe ser evitado.

Debido a las connotaciones que implica la obesidad en la salud, se describe brevemente pautas a seguir:

Pregestacional y control prenatal ** (Maxwell.C.,
_2019) ——

Asesoria y consejeria por:

* Riesgo elevado de macrosomia fetal (evidencia
(11-2)

* Riesgo elevado de trastornos hipertensivos y
diabetes

= Mayor riesgo de 6bitos fetales.

* Estrategias: ademas del control prenatal

- considerar ejercicios en el embarazo (I-A)

—Manejo conjunto con Nutricién

— Suplementar con &cido fdlico (al menos 0.4mg)
y vitamina D (400IU) durante ¢l embarazo (1I-
2A)

—Prevencion con aspirina (I-A)

— Considerar parto de 39-40 semanas en pacientes
con IMC > 40/kg?2 por riesgo elevado de
obitos (II-2 A)

Editada por Seccion de Salud Sexual y Reproductiva. 2023

Parto y puerperio (Maxwell.C., 2019)

Uso de registro fetal intraparto. De ser posible,
utilizar registro fetal interno con catéter de presion
intrauterina para mejor vigilancia. (I11-B)

En caso de cesérea:

— Antibiéticos preoperatorios: dosis inica de una
cefalosporina de primera generacién, 2 gramos
15-60 minutos antes de incidir piel. (I-A), sin
embargo, en base al peso de la paciente puede
administrarse 3gramos.

—anestesia epidural: aguja de 120mm

— aproximar tejido subcutineo (II-2 A)

— Trombo profilaxis post operatoria (II-3 A)

— Presion neumatica intermitente (En unidades
donde se cuente con el insumo)

Puerperio:

—Lactancia exclusiva

— Vigilancia por infecciones

—Mujeres con obesidad presentan mayor riesgo
de depresion post parto y ansiedad. (I 2 A).
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** el manejo del control prenatal se encuentra en las Normas Técnico Administrativas 2020

/’1//

? Los hospitales regionales deben incluir en sus insumos quirtirgicos, agujas epidurales de
120mm para la aplicacion de anestesia epidural, por lo que sélo se referira pacientes que
presenten alguna complicacion obstétrica.

/’x—//

PARTO VAGINAL EN EMBARAZADAS CON CESAREA ANTERIOR

Zhang et al, efectuaron en el 2010 una revision del parto por ceséarea, concluyendo que uno de los factores
que mas contribuyen al incremento de cesareas en Estados Unidos de América es la disminucién del parto
vaginal después de una cesarea. Dado que la mayoria de las pacientes con parto previo por cesirea son
clasificables para una prueba de parto después de una cesirea (TOLAC), la mayoria de las cesareas
electivas estan influidas por el criterio médico y la eleccién de la paciente. (Landon). Existen modelos
logaritmicos que se pueden aplicar a cada caso como:

Requisitos

= Firmar hoja de consentimiento informado después de conocer los riesgos y beneficios.

=  Evaluar los antecedentes de la cesarea anterior

* Antecedente de una sola cesarea segmentaria transversal

= Tiempo intergenésico mayor de 2 afios

* Verificar historial de incisiones verticales en el Gtero en la cesirea anterior (situacion transversa
en embarazo pasado)

=  Verificar historial de miomectomias pues contraindicarian

= Control prenatal en centro de salud, policlinica o Ginecélogo obstetra privado.

= Evaluacién del estado hematologico

* Ultrasonido de primer trimestre para datacién de Fecha probable de parto y ultrasonido actual
para ver curva de crecimiento

= Que no haya tendencia a Grande para edad gestacional, con punto de corte para dicho intento de
parto vaginal <de 4 kg

= Presentacion cefélica

= Segmento uterino por medicion ecografica en la consulta de ARO o cuarto de urgencias gineco
obstétrico > de 3.5 mm (Pino, 2022)

= Tiempo de espera maximo para esperar entrar en labor espontanea 40 semanas

254
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Si al llegar a las 40 semanas contamos con un Bishop desfavorable considérese método de
inducciéon mecanico como Balon de Krause con goteo de solucién salina.

Que la institucién cuente con quiréfano ante una eventual urgencia quirirgica como la ruptura
uterina.

* Apoyo a la decision final, pero prevalece la discusion y explicacién del proceso a la paciente.

Manejo

Admitir a sala de labor en prédromo o trabajo de parto

Notificar al médico funcionario y residente de sala de partos

Medicion del segmento uterino, debe medir > 3.5 mm

Evaluacion cuidadosa por el médico funcionario para verificar que no existan contraindicaciones
para el trabajo de parto

Hemograma completo, tipaje y RH

Cruce de 2 UGRE

Verificar que exista sangre compatible

Verificar que exista disponibilidad de salén de operaciones.

Labor y Parto

Vigilancia continua de la FCF, actividad uterina y signos vitales maternos

Vigilancia estrecha de los signos matermos

Evaluacion del progreso de la labor

Considerar analgesia epidural después de alcanzar los 5 cm

Puede utilizarse oxitocina previa evaluacion y en dosis baja de 2 mu/min de arranque
manteniéndola sin llegar a dosis muy altas.

No realizar revision digital del segmento post parto

Prohibido realizar maniobra de Kristeller

Considérese el uso de forceps de salida de requerirse

Notificar al quiréfano y banco de sangre que la labor ha concluido.

255
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ANEXOS

METODO DE KRAUSSE
Se trata de la colocacion de una sonda foley en orificio cervical que al inflarse ejerce presion en el cérvix

y estimula la produccién de prostaglandinas, el extremo distal se adhiere a la pierna de la paciente,

dejandose aproximadamente 12 horas.

Fuente (Guia de informacion de la sonda foley vertical. )

BALON DE BAKRI
Dispositivo de silicon de 54 cm de largo y 24 French, con capacidad méxima de 800 cc (recomendado 500 cc).

El canal de drenaje en el extremo de la sonda permite evacuar la cavidad uterina, evaluar la efectividad

y cuantificar sangrado.

256
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Balon artesanal

Efectiia la misma accion del Bakri s6lo que se confecciona de: preservativo de latex, sonda foley calibre

16, sonda nelaton, solucion salina 0.9 1000 cc , hilo de seda sin aguja.

Ganancia de peso adecuada durante el embarazo de acuerdo con el estado nutricional pregestacional

Bajo peso (< 18.5) 12.5-18 0,51 (0,44-0,58)
Peso normal (18,5-24,9) 11.5-16 0,42 (0,35-0,50)
Sobrepeso (25-29,9) 7alls 0,28 (0,23-0,33)
Obesidad (>30) 5a9 0,22 (0,77-0,27)
Gestacidon doble Curva de Grausse.
Normopeso 17-25

Sobrepeso 14-23

Obesidad 11-19

Ajuste de calorias segun rangos de peso paciente diabética

Bajo Peso - 35-45Kcal/peso real inicial
Normo peso ~ No se realizan ajustes
Obesidad
‘...r‘ - \\\ .
/7
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Algoritmo de tratamiento de labetalol

| Si PAS 2160 o PAD >110, administrar

Labetalol 20mg IV Tomar presién ‘ labetalol 40mg IV en 2 minutos; si la
en 2 minutos arterial en 10 | PA continua por arriba del umbral,
minutos ‘ . continuar monitoreando de cerca PA
- Si PAS 2160 0 PAD>110, , _
} }1{(? I:Eit:ul:;: o P— ‘ administrar labetalol 80mg en 2 . Repetir PA en 10 minutos
| ‘ ‘ minutos; Si PA por arriba del
umbral, continuar monitoreando de
l | cercala PA J
SiPAS>160 0 PAD>110, | Si PAS 2160 0 PAD 2110

administrar hidralazina 10 mg
IV en 2 minutos; Si PA por
arriba del umbral, continuar

| monitoreando de cerca

‘ Repetir PA en 20
‘ minutos

hora

e Luego cada 30 min por 1 ‘

hora

Cada 10 min por 1 hora
Luego cada 15 min por 1

luego de 20 minutos, consultar

de emergencia a especialista en
materno fetal, medicina interna,
anestesiologia, medicina critica

¥

l Una vez la PA sea

%= | optima, repetir PA:

—
|

Administrar un antihipertensivo
adicional segin recomendacién
de especialista

}
Monitorear PA segun
ordenes de especialistas

*IV: intravenoso; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; PA: presion arterial.
*La dosis acumulada maxima de labetalol no debe exceder 300mg en 24 horas

*Eyvitar labetalol IV en casos de asma activa, enfermedad y falla cardiacas congestiva, util/iiar,vqon'preeaucién en

pacientes con historia de asma.

w8y \
e
ottt

~
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Algoritmo de tratamiento de hidralazina

Administrar hidralazina |

Repetir PA en 20
Smgo10mgIVen2 minutos
minutos
Si PAS >160 0 PAD >110,

administrar labetalo! 40mg IV en
2 minutos y consultar a
especialistas en materno fetal,

medicina interna, anestesiologia
o medicina oritica

Repetir PA en 10 Min | e

Si PAS >160 o0 PAD>110, .
administrar hidralazina 10 rl:l‘i’zs:gsm en 20
mg IV en 2 minutos
[
Si PAS>160 0 PAD>110,

l

administrar labetalol 20mg IV en 2
minutos; Si PA por arriba del
umbral, continuar monitoreando

Administrar antihipertensivo
adicional segiin recomendaciones
de especialistas

Una vez se llegue a PA

-y optima, repetir PA r
!

-Cada 10 min por 1 hora
-Luego cada 15 min por 1
hora

-Luego cada 30 min por 1
hora

-Luego cada hora por 4

horas
|

Monitorear PA segiin |
‘ ordenes de especialistas ‘

IV: intravenoso; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; PA: presién arterial
*Evitar labetalol IV en casos de asma activa, enfermedad y falla cardiacas congestiva; utilizar con

precaucion en pacientes con historia de asma.

*Hidralazina puede aumentar el riesgo materno de hipotensién
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