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I. INTRODUCCION

En la Unidad 2 se abord6 el tema de la promocién de la Maternidad
Saludable con énfasis en la Atencién Prenatal Personalizada y la
atencién humanizada del parto. Ademds, se presentd el manejo de las
principales complicaciones que son causa frecuente de muerte materna
en el dmbito comunitario y puestos y centros de salud, donde
generalmente no existen los recursos para la resolucién quirdrgica de
una complicacion.

La atencién adecuada y oportuna de las madres en la comunidad es
de vital importancia para la sobrevivencia materna y neonatal, ya que
alrededor de 15% del total de las mujeres embarazadas manifiestan
alguna complicacién potencialmente mortal que requiere atencion
calificada, y en algunos casos, un manejo obstétrico especializado para
que sobrevivan. No obstante, sabemos que en Guatemala, los centros
de tercer nivel de atencién no siempre cuentan con la capacidad para
resolver competentemente una emergencia materna neonatal, y que
existen factores socioculturales por los que las madres y sus familias no
buscan atencién calificada. Uno de estos factores de acuerdo con
muchos estudios en Guatemala y otros paises, es la actitud punitiva
del personal de salud frente a las decisiones que la familia haya tomado
antes de trasladar a una madre con complicaciones al hospital.

La competencia del(a) proveedor(a) para resolver las principales
complicaciones que amenazan la vida es tan importante como su
sensibilidad ante el sufrimiento de una madre y su familia.

En esta unidad se presentan nuevamente las principales complicaciones
en el embarazo, parto y postparto que usted reviso en la Unidad 2,
pero con las indicaciones para el manejo en el dmbito hospitalario. Se
debe resaltar que el contenido aqui descrito proviene del Manual
IMPAC, y esté dirigido en especial a paises en los cuales los recursos
institucionales son escasos o inexistentes, por lo que se hizo una
adaptacién a la realidad de Cuatemala, especialmente en lo referente
al manejo. Este Gltimo estd sujeto a alguna modificacién dependiendo
de las revisiones de las normas nacionales que el Ministerio de Salud
establezca.

iiBIENVENIDO(A) AL ESTUDIO DE LA TERCERA UNIDAD!!

Diplomado a Distancia en Salud de la Mujer
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Il. OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Con el estudio de esta Unidad se espera que usted

1.

Adquiera capacidad para hacer el diagnéstico correcto de las
principales emergencias obstétricas.

Conozca el manejo de las emergencias en el dmbito hospitalario

Contribuya a promover el uso de los servicios de salud por la
comunidad como medio para la reduccién de la mortalidad
materna y neonatal.

Comision Interinstitucional de Educacién Médica Continua
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Ill. MANE]O DE LAS
PRINCIPALES
COMPLICACIONES QUE SON
CAUSA DE MUERTE
MATERNA Y NEONATAL

A. Shoeck

El shock se caracteriza por la incapacidad del aparato circulatorio para
mantener el riego sanguineo adecuado de los érganos vitales. El shock
es una afeccién potencialmente mortal —que requiere tratamiento
inmediato e intensivo .

Sospeche o prevea el shock si se presenta al menos una de las
siguientes manifestaciones:

Q Sangrado en la etapa inicial del embarazo (por ejemplo aborto,
embarazo ectépico o molar).

Q Sangrado en la etapa avanzada del embarazo o en el trabajo de
parto (por ejemplo placenta previa, desprendimiento prematuro
de la placenta, ruptura uterina).

Q Sangrado después del parto (por ejemplo ruptura uterina, Gtero
atoénico, desgarros del tracto genital, retencién de placenta o de

fragmentos placentarios).

Q Infeccién (por ejemplo aborto realizado en condiciones de riesgo
o séptico, amnioitis, metritis, pielonefritis).

Q Traumatismo (por ejemplo lesién del Gtero o intestino durante el
aborto, ruptura uterina, desgarros del tracto genital).

1. Diagnéstico
Diagnostique shock si estdn presentes los signos y sintomas siguientes:
Q Pulso rdpido y débil (110 por minuto o mds).

Q Presion arterial baja (sistélica menor de 90 mm Hg).

Diplomado a Distancia en Salud de la Mujer
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Modulo I: Actualizacion en Obstetricia

Entre otros signos y sintomas del shock se incluyen:

Q Palidez (especialmente en el interior de los pdrpados, la palma de
las manos y alrededor de la boca).

O

Sudoracién o piel fria y himeda.

O

Respiracion rdpida (promedio de 30 respiraciones por minuto o
mas).

Ansiedad, confusién o inconsciencia.

Produccién escasa de orina (menos de 30 ml por hora).

N O O

Manejo inmediato

Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

Cadauno debe conocer bien sus funciones durante unaemergencia.

c O O

Monitorice los signos vitales (pulso, presién arterial, respiracion,
temperatura).

O

Coloque a la madre sobre su costado izquierdo para reducir al
minimo el riesgo de aspiracién en caso de que vomite y para
asegurar que la via aérea esté despejada.

Q Mantenga ala madre abrigada pero sin acalorarla, ya que el exceso
de calor aumentard la circulacién periférica y disminuird el

suministro de sangre a los centros vitales.

Q Eleve las piernas de la madre para aumentar el retorno de la sangre
al corazén (si fuera posible, eleve la parte de los pies de la cama).

3. Manejo especifico

Q Canalizar dos vias IV utilizando una cdnula o aguja de alto calibre
(calibre 16 o la de mayor calibre disponible).

Q Recoja sangre para la determinacién de hemoglobina, grupo,

Rh, compatibilidad y pruebas de coagulacién inmediatamente
antes de la infusién de liquidos.

Comision Interinstitucional de Educaciéon Médica Continua
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< Rdpidamente administre liquidos IV (solucién salina normal o
lactato de Ringer) inicialmente a razén de 1 litro en 15-20
minutos.

Nota: Evite utilizar los sustitutos del plasma (por ejemplo,
dextrano). No hay evidencia de que los sustitutos del plasma
sean superiores a la solucién salina normal en el tratamiento de
una mujer en shock y el dextrano puede ser danino en dosis
elevadas. e

< Administre al menos dos litros de dichos liquidos en la primera
hora. Esto es mds que los liquidos de reposicién para las
pérdidas progresivas.

Nota: en el manejo del shock como consecuencia de un
sangrado, la infusién debe realizarse a un ritmo més répido.

% NOTAS

< Fijese como meta reponer de 2 a 3 veces la pérdida de liquido
calculada.

[ No administre liquidos por via oral a una mujer en shock. ]

Q Sinopuede canalizarse unavenaperiférica  realice una flebotomia

u otra diseccién de vena (ver pagina 9).

QO Continde monitoreando los signos vitales (cada 15 minutos) y la

pérdida de sangre.

Q Cateterice la vejiga y monitorice el ingreso de liquidos y la

produccién de orina.

Q Dé oxigeno a razén de 6-8 litros por minuto por mdscara o catéter
nasal.

O Haga pruebas de coagulacién (tiempo de protombina y tiempo
parcial de tromboplastina) o haga la prueba de coagulacién junto
a la cama como se indica a continuacién:

7 \
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PRUEBA DE COAGULACION JUNTO A LA CAMA |

Q Coloque 2 ml de sangre venosa en un tubo de ensayo de wdno pequeno
limpio y seco (aproxlmadamente 10 mm x 75 mm).. -

Q ?Sostenga el tubo conel puno cen'ado pam mantenerlo caliente (_:t 37 °C):

®) Despues de cuatro minutos, mclme el tubo Ientamente para ver si se estd _
formando un coagulo. Vuelva a inclinarlo cada minuto hasta que los
codgulos sanguineos y el tubo se puedan poner boca abajo.

Q Lafaltade formacién de un codgulo después de siete minutos o un codgulo
blando que se deshace facilmente sugiere coagulopatia.

a) Coagulopatia (falla de coagulacion)

La coagulopatia es a la vez una causa y un resultado de una hemorragia
obstétrica masiva. Puede ser desencadenada por el desprendimiento
prematuro de la placenta, la muerte fetal en dtero, la eclampsia, una
embolia de liquidos amniéticos y muchas otras causas. El cuadro
clinico varia desde la hemorragia grave, con o sin complicaciones
trombdticas, hasta un estado clinicamente estable que puede
detectarse s6lo mediante pruebas de laboratorio.

Nota: En muchos casos de pérdida aguda de sangre, el desarrollo
de una coagulopatia se puede prevenir si se repone el volumen
sanguineo con prontitud mediante la infusion de liquidos IV
(solucién salina normal o lactato de Ringer).

Q Trate la causa posible de la falla de coagulacion:

< Desprendimiento prematuro de la placenta
@ Eclampsia

Q Use productos sanguineos para ayudar a controlar la hemorragia:

< Administre sangre completa, si la hay disponible, para
reemplazar los factores de la coagulacién y los glébulos rojos.

@ Si no hay sangre completa disponible  elija una de las
siguientes posibilidades, basdndose en su disponibilidad:

v' Plasma fresco congelado para reemplazar los factores de la
coagulacién (15 ml/kg de peso corporal).

Comision Interinstitucional de Educacion Médica Continua
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v' Glébulos rojos concentrados (o células empacadas) para
reemplazar los glébulos rojos.

v' Crioprecipitado para reemplazar el fibrinégeno.

v' Concentrados plaquetarios (si la hemorragia persiste y el
recuento de plaquetas es menor de 20, 000).

FLEBOTOMIA

A. Palpe y localice B. Infiltre la piel con un
la vena anestésico local

C. Realice D. Exponga la vena E. Coloque suturas.
una incisién sueltas en los
transversal exiremos proximal
de 2 cm y distal de la vena

F. Realice una G.Expongalavenaes  H. Anude la sutura
incision pequelia insérte ia canula superior para fijar
en lavena la cénula

Bl M
! iy

[. Clerre la henda J. Asegure la canula
anudando la sutura

4. Determinacion de la causa de Shock

Determinar la causa del shock después de que la madre se ha
estabilizado.

Diplomado a Distancia en Salud de la Mujer
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Q Si se sospecha que un sangrado profuso  es la causa del shock:

& Adopte medidas simultdneas para detener el sangrado (por

ejemplo, oxit6cicos, masaje uterino, compresién bimanual,
compresién adrtica, preparativos para la intervencién
quirdrgica ).

Transfunda lo mds pronto posible para reemplazar la pérdida
de sangre.

Determine la causa del sangrado e inicie el manejo:

v’ Si el sangrado se produce durante las primeras 22
semanas del embarazo  sospeche aborto, embarazo
ectépico o molar.

v' Si el sangrado se produce después de las 22 semanas o
durante el trabajo de parto pero antes de dar a luz
sospeche placenta previa, desprendimiento prematuro de
la placenta o ruptura uterina.

v" Si el sangrado se produce después del parto  sospeche
ruptura uterina, Gtero aténico, desgarros del tracto genital,
retencién de la placenta o de fragmentos placentarios.

@ Reevaltie el estado de la madre para determinar si hay signos

de mejoria.

Q Si se sospecha que una infeccién es la causa del shock:

@ Recoja las muestras (de sangre, orina, material purulento)

apropiadas para el cultivo microbiano antes de comenzar la
administracién de antibiéticos, si existen los recursos para
hacerlo.

Administre a la madre una combinacién de antibiéticos para
abarcar las infecciones por aerobios y anaerobios y contintelos
hasta que esté sin fiebre por 48 horas.

Reevalte el estado de la madre para determinar si hay signos
de mejoria.

Q Si se sospecha que un traumatismo es la causa del shock, haga
los preparativos para la intervencién quirdrgica y resolver la causa.

Comision Interinstitucional de Educacion Médica Continua
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5.

O

O

Reevaluacion
Reevalie la respuesta de la madre a los liquidos dentro de los 30
minutos para determinar si su estado mejora. Los signos de mejoria

incluyen:

& Pulso que se estabiliza (frecuencia de 90 latidos por minuto o
menos).

& Presion arterial en aumento (sistélica 700 mm de Hg o mads).

@ Mejoria del estado de consciencia (menos confusién vy
ansiedad).

@ Produccién de orina en aumento (30 ml por hora o mas).
Si el estado de la madre mejora:

@ Regule la velocidad de infusién de liquidos IV a un litro en seis
horas,

& Continte el manejo para la causa subyacente del shock.

Q Si el estado de la madre no mejora ni se estabiliza ~ la madre

requiere manejo adicional (como sigue a continuacion).
Manejo adicional

Continde la infusién de liquidos IV regulando la velocidad de
infusién de acuerdo con el estado de la madre y mantenga el
oxigeno a razén de 6-8 litros por minuto.

Monitorice estrechamente el estado de la madre.

Realice pruebas de laboratorio, incluyendo las de hematdcrito,
determinacion del grupo sanguineo y del Rh, y pruebas cruzadas
de sangre. Si hay recursos disponibles, verifique PH sanguineo, los
valores de electrdlitos y creatinina en suero.

Maneje de acuerdo a la causa establecida y los hallazgos de los
exdmenes de laboratorio.

Diplomado a Distancia en Salud de la Mujer
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B. CGomplicaciones en el Embaraze y el
Parto

1.Hemorragia en la etapa avanzada
del embarazo

En este capitulo se tratardn dos problemas
especificos:

Q Sangrado vaginal después de las 22
semanas de embarazo.

Q Sangrado vaginal durante el trabajo
de parto, antes del parto.

El cuadro 1 muestra cémo diferenciar la causa de un sangrado vaginal
en la etapa avanzada del embarazo.

NOTAS CUADRO 1|
CAUSA DEL SANGRADO VAGINAL EN LA ETAPA
AVANZADA DEL EMBARAZO

Tipos de Diagnéstico
Sangrado Probable Accién

QMucosidad con manchas | Olnicio del trabajo | OSiga adelante con

de sangre (expulsion del de parto el manejo del trabajo
tapén mucoso) de parto y el parto
normales

QCualquier otro

sangrado sin mucosidad OHemorragia antes | ODetermine la causa como
del parto se indica mas adelante

a) Manejo general

Q Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

Q Realice una evaluacién rdpida del estado general de la madre

incluyendo signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion,
temperatura).

[ No realice un tacto vaginal en esta etapa. ]

|12
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Q Si sospecha shock inicie tratamiento inmediato. Aun si no hay
signos de shock presentes, téngalo en mente mientras evalia a la
madre puesto que su estado general puede empeorar rdpidamente.
Si se desarrolla shock , es importante iniciar el tratamiento de
inmediato.

Q Inicie una infusién IV con solucién salina o lactato de Ringer.
b) Diagnéstico

El diagnéstico de las causas de hemorragia vaginal en etapa avanzada
del embarazo debe hacerse con precisién, rapidez y cuidado. El
cuadro 2 presenta los signos y sintomas para hacer el diagnéstico de
las principales causas de hemorragia vaginal en la etapa avanzada del

embarazo.
) CUADRO 2
DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA ANTES DEL PARTO
Manifestaciones iniciales y Signos y sintomas Diagnéstico
otros signos y sintomas que a veces probable
tipicos se presentan
QSangrado después de las 22 QShock Desprendimiento
semanas de gestacién (puede QuUtero tenso/sensible prematuro de placenta
estar retenido en el (tero) ODisminucién/ausencia de

movimientos fetales
QDolor abdominal intermitente o OSufrimiento fetal o ausencia de

constante latidos cardiacos fetales
OShock Ruptura uterina
OSangrado (intraabdominal y/o ODistensién abdominal/ acumulacién
vaginal) de liquidos

OContorno uterino anormal
ODolor abdominal severo (puede | OAbdomen sensible
disminuir después de la ruptura) | OPartes fetales facilmente palpables
OAusencia de movimientos y de latidos
cardiacos fetales
OPulso materno rapido

QOSangrado después de las 22 OShock Placenta previa
semanas de gestacion QOSangrado puede ser precipitado por
el coito

QUltero relajado

OPresentacion fetal no est4 encajada
en la pelvis/no se palpa polo fetal en
la parte inferior del Gtero

QCondicién fetal normal

13
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A continuacion se presenta el manejo de las tres causas de hemorragia
vaginal indicadas en el cuadro. Algunas se presentan en forma de
algoritmo con el fin de facilitar su manejo en el d4mbito hospitalario.

c) Desprendimiento prematuro de la placenta

Desprendimiento prematuro de la placenta es el desprendimiento de

una placenta ubicada anormalmente en el Gtero antes de que nazca
el bebé.

() Manejogeneral
Q Haga pruebas de coagulacién sanguinea.

O Transfunda segtin la necesidad, preferiblemente con sangre
completa.

Q Asegdrese que exista suficiente sangre compatible.

Si el sangrado es profuso
(evidente u ocuito)

( Realice el parto cuanto antes ) C Si el parto vaginal no es inminente )

( Realice una cesarea )

( Si el sangrado es de leve a moderado j

(El manejo dependera de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) )
l

FCF normal
(140 a 160 por minuto) o ausente

( Hacer amnlorrexlsj

FCF anormal
(< 1000 > 180 por mlnuto)

y

Parto vaglnal Cesarea
| si el parto es inmediatamente
v I inminente si el parto
no es posible
Si contracciones Si cuello esta S 3 J
son deficientes firme y cerrado

v v
[Usar Oxitocina) ( Cesdrea )

Comision Interinstitucional de Educaciéon Médica Continua
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Nota: en todos los casos de desprendimiento prematuro de la
placenta, esté preparado para atender una hemorragia
postparto.

d) Ruptura uterina

El sangrado causado por una ruptura uterina puede ocurrir por via
vaginal, a menos que la cabeza fetal bloquee la pelvis. El sangrado
también puede producirse dentro del abdomen. La ruptura del
segmento uterino inferior en el ligamento ancho, sin embargo, no
liberard la sangre dentro de la cavidad abdominal.

LA RUPTURA DEL SEGMENTO UTERINO INFERIOR EN EL
LIGAMENTO ANCHO NO LIBERA SANGRE DENTRO DE LA
CAVIDAD ABDOMINAL

Hematoma en
el ligamento
ancho

(i) Manejo general

Q Reponga el volumen de sangre infundiendo liquidos IV (solucién
salina normal o lactato de Ringer) antes de la cirugia.

Q Cuando la madre esté estable, realice de inmediato la cesdrea y
extraiga al bebé y la placenta.

Q Si el dtero se puede reparar con menos riesgo operatorio que el
que plantea una histerectomia y los bordes del desgarro no estdn
necroticos, repare el Gtero. Esto implica menos tiempo y menor
pérdida de sangre que una histerectomia.

Dado que el riesgo de ruptura aumenta con cada embarazo,
una vez pasada la emergencia, es necesario considerar con la
madre la posibilidad de una esterilizacién permanente.
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Q Si el dtero no puede ser reparado  realice una histerectomia
subtotal.

Q Si el desgarro se extiende a través del cuello uterino y de la
T ha vagina , puede ser necesaria una histerectomia total.

Nota: el objetivo de la presente Unidad es contribuir a hacer

‘el manejo inicial de las complicaciones, desde la adecuada
identificacién de la causa hasta la estabilizacién de la madre.
Los procedimientos quirdrgicos o manejo intensivo de
condiciones especiales no se abordan en este Diplomado.

e) Placenta previa

La placenta previa es laimplantacién de la placenta en el cuello uterino
o cerca de éste.

NOTAS IMPLANTACION DE LA PLACENTA EN EL
CUELLO UTERINO O CERCA DE ESTE

A. Implantacién B. Placenta C. Placenta
placentaria baja o previa parcial previa completa
marginal o total

Advertencia: no realice tacto vaginal a menos que se hayan

hecho los preparativos para una cesdrea inmediata . Se
puede realizar un examen cuidadoso con un espéculo para

descartar otras causas de sangrado, tales como cervicitis,
traumatismo, p6lipos del cuello uterino o una neoplasia maligna

del mismo. La presencia de alguna de estas causas, sin embargo,

no descarta la existencia de una placenta previa.
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(i) Manejogeneral

Q Reponga el volumen de sangre por infusién de liquidos IV
(solucion salina normal o lactato de Ringer).

Q Evalde la cantidad del sangrado.

( Si el sangrado es profuso y continuo )

2

( Cesarea sin tomar en cuenta la madurez del feto )

v

Si elsangradoesieveosisehadetenido
yelfeto < 37 semanas

v

[ Manejo expectante, hasta 37 semanas j

.

f p
Q Mantenga a la madre en el hospital hasta el parto.

Corrijala anemia con sulfato o fumarato ferroso 60 mg
via oral diariamente por seis meses.

O Asegurese de que haya suficiente sangre disponible

para una transfusion en el caso de que se requiera.
. J

.

( Siel sangradise repite: )

Decida el manejo después de sopesar los beneficios y los
riesgos para la madre y el feto, del manejo expectante
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(i) Confirmacion del diagnéstico

O

o

El diagnéstico de placenta previa y su localizacién debe hacerse
por Ultrasonido.

Si se localiza la placenta previa total y el feto estd maduro,
planifique la cesdrea.

Si se localiza placenta previa total y el feto < 37 semanas y no hay
sangrado, esperar hasta 37 semanas.

En lugares donde no hay ultrasonido disponible y el embarazo >
37 semanas:

@ Examine estando doblemente preparado(a) —parto vaginal o
cesdrea—, para excluir la placenta previa.

La doble preparacién para el parto vaginal o por cesdrea se hace
del siguiente modo:

@ Hay vias IV canalizadas y se dispone de suficiente sangre
compatible .

@ La madre estd en el quiréfano, con el equipo quirtrgico
indispensable.

< Espéculo vaginal estéril para examinar el cuello uterino.

Si el cuello uterino estd parcialmente dilatado y el tejido
placentario es visible:

@ Confirme la placenta previa y realice cesdrea.

Si el cuello uterino no estd dilatado:

< Palpe con precaucion los fondos de sacos vaginales.
Si palpa tejido esponjoso:

@ Confirme la placenta previa y realice cesdrea.

Si palpa una cabeza fetal firme:

< Descarte la placenta previa total y proceda a inducir el parto.
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Q Si el diagndstico de placenta previa atn es dudoso:
< Realice un tacto vaginal con precaucién.
Q Si palpa tejido blando dentro del cuello uterino:
= Confirme una placenta previa total y realice cesdrea.

Q Silas membranasy las partes fetales se palpan  tanto en la parte
central como marginales:

< Descarte la placenta previa total y proceda a inducir el parto.
(iii) Parto
Q Planifique el parto si:

< El feto estd maduro.

S [l feto estd muerto o tiene una anomalia no compatible con la
vida (por ejemplo, anencefalia).

9 Lavidadelamadre estd en peligro debido a la pérdida excesiva
de sangre.

Q Si hay implantacion placentaria baja y el sangrado es leve
puede ser posible el parto vaginal. De lo contrario, realice una
cesdrea.

Nota: las mujeres con placenta previa estdn en peligro de
muerte por hemorragia postparto y de placenta acreta/increta,
un hallazgo comin en el sitio de una cicatriz de cesdrea
anterior.

Q Siseharealizado una cesdreay hay sangrado delsitio placentario:

< Suture por debajo del sitio de sangrado.

< Infunda oxitocina 20 unidades en 1 litro de liquidos IV (solucién
salina normal o lactato de Ringer) a 60 gotas por minuto.

Q Siel sangrado se produce durante el periodo postparto inicie el
manejo apropiado. El mismo puede incluir ligadura de arterias, o

histerectomia.
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Nota: La placenta
previa es una
complicacién del
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manejo especializado y
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atendidas en el lugar
mds competente
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EJERCICIO INTRATEXTO |

Complete el siguiente ejercicio individualmente y discttalo posteriormente en grupo. Recuerde que
el fin de los ejercicios es contribuir con el refuerzo de los contenidos de la Unidad.

Imagine que usted debe explicar el manejo de la hemorragia vaginal en la etapa avanzada del
embarazo a los externos de la maternidad del Hospital San Juan de Dios, lo que incluye practicar una
buena comunicacién con la madre y su familia, y elaborar cuadros de resumen que servirdn como
guias de trabajo en el hospital. Use el siguiente caso para explicarles el manejo.

La Sra. Ana Judrez, de 30 anos de edad, con embarazo de 28 semanas por FUR ha sido trasladada
por presentar hemorragia vaginal de inicio subito. El sangrado es leve, no se acompana de dolor en

ninguna parte del abdomen. Los signos vitales de la Ana Judrez estdn entre los limites normales.

a) ¢Cuadl es el manejo inmediato que se debe dar a Ana Judrez?

b) Escriba con sus palabras, como le explicaria a la madre el cuadro clinico que ella presenta,
el estado del feto y cudl serd el manejo en adelante.

20
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c) Complete el siguiente cuadro con dos posibles causas de la hemorragia que presenté Ana
Judrez. Analice los sintomas de Ana y compdrelos al completar el cuadro.

CUADRO DE DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA VAGINAL
EN EL EMBARAZO

Sintomas Signos y Sintomas que a Veces Diagnéstico
Tipicos se Presentan probable

d) Su diagndstico probable de la causa de la hemorragia de Ana es:

e) De acuerdo a su diagndstico probable de la causa de hemorragia de Ana. Usted hara los
siguientes examenes:

f)  Si usted no cuenta con ultrasonido y sabe que el embarazo de Ana es de 28 semanas, ¢qué
hace?

21
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RESPUESTAS AL EJERCICIO INTRATEXTO |

Complete el siguiente ejercicio individualmente y discttalo posteriormente en grupo. Recuerde que
el fin de los ejercicios es contribuir con el refuerzo de los contenidos de la Unidad.

Imagine que usted debe explicar el manejo de la hemorragia vaginal en la etapa avanzada del
embarazo a los externos de la maternidad del Hospital San Juan de Dios, lo que incluye practicar una
buena comunicacién con la madre y su familia, y elaborar cuadros de resumen que servirdin como
guias de trabajo en el hospital. Use el siguiente caso para explicarles el manejo.

La Sra. Ana Judrez, de 30 afos de edad, con embarazo de 28 semanas por FUR ha sido trasladada
por presentar hemorragia vaginal de inicio subito. El sangrado es leve, no se acompana de dolor en
ninguna parte del abdomen. Los signos vitales de la Ana Judrez estdn entre los limites normales.

a) ¢Cudl es el manejo inmediato que se debe dar a Ana Judrez?

Recostar a la madre sobre su lado izquierdo

Monitorear sus signos vitales (P/A, pulso, respiracién, temperatura)
Monitorear frecuencia cardiaca fetal

Canalizar via IV para mantener vena

No hacer examen vaginal en esta etapa

Mantener a la madre en el hospital hasta el parto

Solicitar sangre para transfundir segtin necesidad

Brindar apoyo a la madre y familia todo el tiempo

Permitir que su esposo la acompane

ONONONONONONONONO,

b) Escriba con sus palabras, cémo le explicaria a la madre el cuadro clinico que ella presenta,
el estado del feto y cudl serd el manejo en adelante.

Le brindaria apoyo emocional en todo momento, a la madre y a su familia. Explicaria como sigue:

Buenas tardes Ana, me llamo Clara Palacios, soy la doctora que estard encargada de usted esta
noche. ¢Cémo se siente? Usted se ve muy bien. Quiero que por favor se sienta en confianza con
nosotros, y que nos pregunte sin pena todo lo que desee saber sobre su salud.

Por mi parte, quiero contarle que ya hablé con su esposo, él va a estar con usted siempre que él
quiera y en las horas de visita. Tiene que comer bien, tomar el agua que le traigan las seforitas
y avisar cuando desee ir al bano. Su bebé se encuentra muy bien, tiene un corazén fuerte y todo
va a estar bien si usted nos ayuda. Primero debe estar tranquila porque aqui la vamos a cuidar
bien. Por ahora no podra regresar a su casa por el sangrado que presenta, pues aunque es poco,
tenemos que averiguar por qué aparecio, y para saberlo tenemos que tenerla aqui con nosotros
hasta estar bien seguros de qué es lo que estd pasando.

22
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c)

Su esposo ya hizo los arreglos para que su hermana cuide a los demds ninos, por lo que usted debe
estar tranquila y pensar por ahora en este nifio que estd por nacer. La felicito por haber buscado
ayuda en el hospital y por haber venido a tiempo, este es el lugar mds seguro por cualquier
emergencia que se pueda presentar.

Complete el siguiente cuadro con dos posibles causas de la hemorragia que present6 Ana
Judrez. Analice los sintomas de Ana y compdrelos al completar el cuadro.

CUADRO DE DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA VAGINAL
EN EL EMBARAZO

Sintomas Signos y Sintomas que a Veces Diagnéstico
Tipicos se Presentan Probable

QO Sangrado vaginal

Shock Q Placenta previa
Sangrado puede ser precipitado por el coito
Utero relajado

Presentacién fetal no esta encajada en la
pelvis

No se palpa polo fetal en la parte inferior del
Utero

Condicién fetal normal

©C O 0000

Q Sangrado vaginal

QO Dolor abdominal intermitente o

Shock Q Desprendimiento
Utero tenso prematuro de placenta
Disminucién/ausencia de movimientos
fetales

Sufrimiento fetal o ausencia de latidos
cardiacos fetales

constante

©C 000

d) Su diagnéstico probable de la causa de la hemorragia de Ana es:

e)

f)

Placenta previa.

De acuerdo a su diagnéstico probable de la causa de hemorragia de Ana. Usted hard los
siguientes examenes:

Q Ultrasonido abdominal para localizar la placenta
Q Exdmenes de laboratorio

Q Correccién de anemia si fuera el caso, por transfusién o por via oral.

Si usted no cuenta con ultrasonido y sabe que el embarazo de Ana es de 28 semanas, ¢qué
hace?

Dejarla hospitalizada hasta las 37 semanas, manejada como placenta previa.
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2. Trastornos hipertensivos del
embarazo

SENALES DE PELIGRO DE PREECLAMPSIA

a) Situaciones que se pueden presentar

Q Una mujer embarazada o que ha dado a luz recientemente se
queja de dolor de cabeza intenso o vision borrosa.

QO Una mujer embarazada o que ha dado a luz recientemente es
encontrada inconsciente o presenta convulsiones.

Q Una mujer embarazada presenta la presion arterial elevada.

b) Manejo general

Q Si una mujer embarazada o en postparto estd inconsciente o
presenta convulsiones, movilice urgentemente a todo el personal
disponible.

Q Realice una evaluacion rdpida del estado general de la madre
incluyendo los signos vitales (pulso, presién arterial, respiracién)
mientras simultdneamente averigua los antecedentes de sus
afecciones presentes y pasadas a través de ella o su acompanante.

Q Si no respira o su respiracion es poco profunda:

o Verifique las vias aéreas e intube, si se requiere.
< Sino respira, ayude a la ventilacién utilizando una bolsa de

Ambu y mdscara, o dé oxigeno a razén de 4-6 litros por minuto
por un tubo endotraqueal.
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< Sirespira, dé oxigeno a razén de 4 a 6 litros por minuto por
mdscara o catéter nasal.

Q Si esta inconsciente:

@ Verifique las vias aéreas y la temperatura.
@ Coléquela sobre su costado izquierdo.
o Verifique si hay rigidez del cuello.

Q Si tiene convulsiones:

@ Coléquela sobre su lado izquierdo para reducir riesgo de
aspiracion de secreciones, vémito y sangre.

S Protéjalade lesiones, pero no intente restringir sus movimientos.
@ Manténgala bajo supervisién constante.

S Si se diagnostica eclampsia (de acuerdo con el cuadro 3,
pdginas 28 y 29) administre sulfato de magnesio.

2 Si no se ha determinado la causa de las convulsiones,
maneje como si se tratara de una eclampsia y siga investigando
otras causas.

c) Diagnostico de los trastornos hipertensivos
del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo incluyen la hipertensién
inducida por el embarazo 'y la hipertension crénica (elevacién de la
presion arterial antes de las 20 semanas de gestacion).

Las cefaleas, la visién borrosa, las convulsiones y la pérdida del
conocimiento amenudo estdn asociadas con la hipertensién inducida
por el embarazo, pero no son necesariamente sintomas especificos de
la misma. Entre otras afecciones que pueden causar convulsiones o
coma se incluyen la epilepsia, la malaria complicada, los traumatismos
craneoencefdlicos, la meningitis, la encefalitis, entre otras (referirse al
cuadro 3 para mds informacién de diagndstico).

Q La presién diastdlica es un buen indicador del pronéstico para el
manejo de los trastornos hipertensivos durante el embarazo:

< La presion diastdlica se toma en el punto en que el sonido
arterial desaparece:
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v’ Se obtiene una lectura falsamente alta si el manguito no
rodea al menos tres cuartas partes del didmetro del brazo.

v' Debe usarse un manguito mds largo cuando el didmetro
superior del brazo es de mds de 30 cm.

- La presion diastélica mide la resistencia periférica y no varia
con el estado emocional de las personas en la medida en que
lo hace la presion sistdlica.

Q Si la presién diastélica es 90 mm Hg o mayor en dos lecturas
consecutivas tomadas con un intervalo de cuatro o mds horas de
separacion, diagnostique hipertension. (Si el parto debe producirse
con urgencia , o si la presion arterial diastélica es 110 mm Hg o
mads, es aceptable un intervalo de menos de cuatro horas).

@ Sila hipertension se produce después de las 20 semanas de
gestacion, durante el trabajo de parto y/o en  las 48 horas
después del parto  se le clasifica como hipertensién inducida
por el embarazo.

S Silahipertension ocurre antes de las 20 semanas de gestacién
se le clasificard como hipertensién crénica .

d) Proteinuria

La presencia de proteinuria motiva el cambio del diagnéstico de
hipertensién inducida por embarazo por el de preeclampsia. Otras
afecciones también causan proteinuria y los resultados falsos positivos
son posibles. Una infeccién urinaria, la anemia grave, la insuficiencia
cardiaca y un trabajo de parto obstruido, todos pueden causar
proteinuria. La presencia de sangre en la orina debida a un traumatismo
por cateterismo, la esquistosomiasis y/o la contaminacién con sangre
vaginal, podria originar resultados falsos positivos.

Un muestreo aleatorio de la orina como, por ejemplo, la prueba de la
tira reactiva para proteina, es una herramienta dtil de tamizaje. Un
cambio de negativo a positivo durante el embarazo es un signo de
alarma. Si no se cuenta con tiras reactivas, se puede calentar una
muestra de orina hasta el punto de ebullicién en un tubo de ensayo
limpio. Agregue una gota de dcido acético al 2% para verificar la
presencia de precipitados persistentes, que pueden cuantificarse
como un porcentaje de proteina respecto al volumen total de la
muestra. Las muestras de orina pueden estar contaminadas por
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secreciones vaginales o liquido amniético. Sélo se deben usar las
muestras tomadas, previa higiene, de la mitad del chorro. No se
justifica un cateterismo con este fin debido al riesgo de infecciones
urinarias.

La presién diastdlica por si sola es un indicador exacto de la
hipertensién en el embarazo . La presién arterial elevada y
la proteinuria , sin embargo, definen la preeclampsia.

Los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo pueden
evolucionar de una enfermedad leve a una afeccién mds grave. Las
clases de hipertensién inducida por el embarazo son:

Hipertension sin proteinuria o edema
Preeclampsia leve

Preeclampsia grave

Eclampsia

ONONONG,

% NOTAS

Una proporcién pequena de las mujeres con eclampsia tienen

presién arterial normal. Trate a todas las mujeres con
convulsiones como si tuvieran eclampsia hasta que no se

confirme otro diagndstico.

Recuerde:

Q La preeclampsia leve a menudo no tiene ningtin sintoma.

Q Una proteinuria creciente es un signo de empeoramiento de la
preeclampsia.

Q Eledemade los pies y las extremidades inferiores NO se considera

un signo confiable de preeclampsia.

En la hipertensién inducida por el embarazo puede no haber
ningan sintoma y el dGnico signo puede ser la hipertensién.
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CUADRO 3
DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
Y OTRAS AFECCIONES QUE CURSAN CON CEFALEA, VISION BORROSA,

CONVULSIONES Y PERDIDA DE LA CONSCIENCIA

Modulo I: Actualizaciéon en Qbstetricia

Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas Diagnéstico
signos y sintomas tipicos que avecesse probable
presentan
Q Presion diastélica de 90 mm de Hg o mas antes de las 20 Hipertension
semanas de gestacion crénica
QO Presion diastdlica de 90-1 10 mm de Hg antes de las 20 Hipertension
semanas de gestacién crénica con

Proteinuria hasta 2+

preeclampsia leve
asociada

Hallazgo de dos valores seguidos de presién diastélica de
90-110 mm Hg, con un intervalo de cuatro horas después
de las 20 semanas de gestacién

No hay proteinuria

Hipertension
inducida por el
embarazo

Hallazgo de dos valores seguidos de presion diastdlica de
90-110 mm Hg, con un intervalo de cuatro horas después
de las 20 semanas de gestacion

Q Proteinuria hasta 2+

Preeclampsia leve

Presion diastdlica de | |0 mm de Hg o mas después de 20
semanas de gestacion

Q Proteinuria 3+ o mas

(O®)

(ON©

Hiperreflexia
Cefalea (con mayor
frecuencia, no aliviada
por analgésicos
comunes)

Visién borrosa
Oliguria (eliminacién
de menos de 400 mi
de orina en 24 horas)
Dolor abdominal
superior (dolor
epigastrico o dolor
en el cuadrante
superior derecho)
Edema pulmonar

Preeclampsia
grave®

Convulsiones

Presion diastolica de 90 mm de Hg o mas después de las
20 semanas de gestacion

Proteinuria 2+ o mas

CO

Coma (inconsciencia)
Otros signos y
sintomas de
preeclampsia grave

O Eclampsia

| O 0O

Trismo (dificultad para abrir la boca y masticar)

00 O

Espasmos en cara,
cuello, tronco
Espalda arqueada
Abdomen en tabla
Espasmos violentos
espontaneos

O Tétanos

(28 )
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Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas Diagnéstico
signos y sintomas tipicos que avecesse probable
presentan

QO Convulsiones O Epilepsia®
QO Antecedentes convulsivos
Q Presién arterial normal
Q Fiebre QO Esplenomegalia Q Malaria no
Q Escalofrios complicada
O Cefalea
O Dolor muscular/articular
Q Signos y sintomas de malaria no complicada QO Convulsiones QO Malaria grave
O Coma | O Ictericia complicada
QO Anemia
QO Cefalea Q Convulsiones Q Meningitis o
Q Rigidez de cuello QO Confusién encefalitis®<
Q Fotofobia QO Somnolencia
QO Fiebre QO Coma
O Cefalea QO Voémitos O Migranas®
O

Vision borrosa

*  Si una madre presenta uno de cualquiera de los signos o sintomas enumerados bajo preeclampsia grave, diagnostique
preeclampsia grave.

®  Sino se puede descartar un diagnoéstico de eclampsia, continle el tratamiento para la eclampsia.

* Examine el liquido cefalorraquideo y administre el tratamiento apropiado para la meningitis o la encefalitis.

¢ Administre analgésicos (por ejemplo, Paracetamol 500 mg via oral, segin sea necesario).

Q La preeclampsia leve puede evolucionar rdpidamente a la
preeclampsia grave. El riesgo de complicaciones, incluida la
eclampsia, aumenta enormemente en la preeclampsia grave.

Q Las convulsiones con signos de preeclampsia indican eclampsia.
Estas convulsiones:

< Pueden producirse independientemente de la gravedad de la
hipertension.

< Son dificiles de predecir y es caracteristico que se produzcan
cuando no hay hiperreflexia, cefalea o cambios visuales.
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Modulo I: Actualizacidon en Qbstetricia

& Aparecen después del parto en cerca de 25% de los casos.

< Son ténico-clénicas, y se asemejan a las convulsiones del gran
mal de la epilepsia.

< Pueden reproducirse en secuencia rdpida como en el status
eplilépticus y llevar a la muerte.

@ Sila madre estd sola pasardn inadvertidas.

< Pueden ir seguidas de un coma que dure minutos y horas
dependiendo de la frecuencia de las convulsiones.

No administre Ergometrina a las mujeres con preeclampsia,
eclampsia o presion arterial elevada porque aumenta el riesgo
de convulsiones y enfermedades cerebrovasculares.

e) Prevencion de la hipertension inducida por
el embarazo

Q La restriccién de calorias, de liquidos y de la ingesta de
sal NO previene la hipertensién inducida por el embarazo
y hasta puede ser perjudicial para el feto.

Q Los efectos beneficiosos de la aspirina, el calcio y otros
agentes para prevenir la hipertensién inducida por el
embarazo alin no se han podido demostrar.

Q La deteccién y el manejo temprano en mujeres con
factores de riesgo son decisivos para el manejo de la
hipertensién inducida por embarazoy la prevencién de las
convulsiones. Estas mujeres deben ser atendidas
regularmente, por lo que hay que darles instrucciones
precisas acerca de cudndo han de regresar para consultar a
su proveedor de salud. La educacién de los miembros
inmediatos de la familia es igualmente importante, no sélo
para que comprendan la importancia de las senales de
peligro de la hipertensién inducida por el embarazo, sino
también paraaumentar el apoyo social cuando sea necesaria
la hospitalizacién y los cambios de actividades laborales.
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f) Manejo ambulatorio de una madre con
hipertension inducida por el embarazo

Q Monitorice la presién arterial, la orina (presencia de proteinuria) y
el estado del feto una vez por semana.

Q Siempeoralapresién arterial, trate como sifuerauna preeclampsia
leve (como se indica en el inciso g).

QO Si hay signos de restriccion grave del crecimiento fetal o de
compromiso fetal, ingrese a la madre en el hospital para que se le
evalle y para una posible aceleracién del parto.

Q Asesore a la madre y a su familia acerca de las senales de peligro
que indican preeclampsia y eclampsia.

Q Sitodas las observaciones permanecen estables , permitale seguir
adelante con el trabajo de parto y el parto normales.

g) Preeclampsia leve % OTAS

(i) Menos de 37 semanas de gestacion

Si los signos siguen invariables o se normalizan , realice los controles

dos veces por semana como paciente ambulatoria:

Q Monitorice la presién arterial, la orina (presencia de proteinuria),

los reflejos y el estado del feto.

Q Asesore a la madre y a su familia acerca de las sefales de peligro

que indican preeclampsia grave y eclampsia.

QO Anime a la madre a que amplie los periodos de descanso.

Q Anime a la madre a que siga un régimen alimentario normal (no
recomiende la restriccién de sal).

Q No administre anticonvulsivos, antihipertensivos, sedantes ni
tranquilizantes.

Q Si el seguimiento como paciente ambulatoria no es posible,
ingrese a la madre al hospital:

& Proporcione un régimen alimentario normal (no recomiende la
restriccion de sal).
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@ Monitorice la presién arterial (dos veces al dia) y la presencia
de proteinas en la orina (diariamente).

< No administre anticonvulsivos, antihipertensivos, sedantes ni
tranquilizantes, a menos que aumente la presion arterial o el
nivel proteico urinario.

@ Noadministre diuréticos. Los diuréticos son daninos y su tnica
indicacién de uso es la preeclampsia con edema pulmonar o
insuficiencia cardiaca congestiva.

Q Si la presion diastélica disminuye a niveles normales o su
estado permanece estable, envie a la madre a su casa:

@ Recomiéndele que descanse y que esté atenta a la aparicién de
los sintomas de preeclampsia grave (ver cuadro 3).

S Véala dos veces por semana para monitorear su presion
arterial, orina (presencia’ de proteinas) y el estado del feto, y

NOTAS f para evaluar los signos y sintomas de una preeclampsia grave.

@ Si la presion diastélica sube nuevamente, vuelva a
hospitalizarla.

Q Silos signos siguen invariables, mantenga a la madre en el hospital.
Continde con el mismo manejo y monitorice el crecimiento fetal,
midiendo la altura uterina.

Q Sihay signos de deterioro del crecimiento fetal, considere un parto

antes de tiempo. De lo contrario, continde la hospitalizacién hasta
el término del embarazo.

Q Si aumenta la proteinuria, maneje como preeclampsia grave.

Nota: los signos y sintomas de la preeclampsia no desaparecen

por completo hasta después del término del embarazo.

(ii) Mas de 37 semanas de gestacion

Si hay signos de compromiso fetal, evalie el cuello uterino y acelere
el parto:
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Q Si el cuello uterino es favorable  (blando, delgado, parcialmente
dilatado), rompa las membranas con un amniétomo o con una
pinza Kocher e induzca el trabajo de parto utilizando Oxitocina
(ver anexo 1).

Q Si el cuello uterino es desfavorable  (firme, grueso, cerrado),
madure el cuello uterino utilizando Prostaglandinas o Misoprostol
(ver anexo 1), o realice una cesdrea.

d) Preeclampsia grave y eclampsia

La preeclampsia grave y la eclampsia se tratan de la misma manera,
salvo que en la eclampsia el parto debe ocurrir dentro de las 12 horas
del comienzo de las convulsiones. TODOS los casos de preeclampsia
grave deben recibir manejo activo del tercer periodo del parto con
Oxitocina . Los signos y sintomas de “eclampsia inminente” (visién
borrosa, hiperreflexia), son poco confiables y no se recomienda un
manejo expectante.

Q Manejo durante una convulsién
@ Administre medicamentos anticonvulsivos.

< Rednaelequipo (intubacién, succién, mdscaray bolsa, oxigeno)
y dé oxigeno a razon de 4-6 litros por minuto.

< Protejaalamadre de lesiones, pero no restrinja sus movimientos.

= Coloque a la madre sobre el costado izquierdo para reducir el
riesgo de aspiracion de secreciones, vémito y sangre.

@ Después de la convulsién, aspire la boca y la garganta, segun
sea necesario.

i) Consideraciones generales del manejo de la
hipertension en el embarazo

Q Si la presion diastdlica se mantiene por encima de 110 mm de
Hg, administre medicamentos antihipertensivos (como se indica
en la pdgina 37). Reduzca la presién diastélica a menos de 100 mm

Hg, pero no por debajo de 90 mm Hg.

Q Inicie una infusién IV'y administre liquidos.
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Mantenga una gréfica estricta del balance de liquidos y monitorice
la cantidad de liquidos administrados y la produccién de orina para
asegurar que no haya sobrecarga de liquidos.

Cateterice la vejiga para medir la produccién de orina y la
proteinuria.

Si la produccién de orina es menor de 30 ml por hora:

< Suspenda el sulfato de magnesio e infunda liquidos IV (solucién
salina normal o lactato de Ringer), a razén de 1 litro en ocho
horas.

o Esté atento a la aparicién de edema pulmonar.

Nunca deje sola a la madre. Una convulsién seguida de la

aspiracién de vémito puede ocasionar la muerte de la madre y el

feto.

Observe los signos vitales, los reflejos y la frecuencia cardiaca fetal
cada hora.

Ausculte las bases pulmonares cada hora para detectar estertores
que indiquen edema pulmonar. Si se escuchan estertores, restrinja
los liquidos y administre Furosemida 40 mg IV una sola vez.

Haga pruebas de coagulacién sanguinea.

Medicamentos anticonvulsivos

Un factor clave en la terapia anticonvulsiva es la administracién
adecuada de los medicamentos anticonvulsivos. En la mayoria de los
casos de mujeres hospitalizadas, la causa de las convulsiones se debe
aun tratamiento insuficiente. El sulfato de magnesio es el medicamento
de eleccién para prevenir y tratar las convulsiones en la preeclampsia
grave y en la eclampsia. El esquema de tratamiento se presenta en el
cuadro 4.
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CUADRO 4
ESQUEMA DE ADMINISTRACION DEL SULFATO DE MAGNESIO
PARA LA PREECLAMPSIA GRAVE Y LA ECLAMPSIA

O Dosis inicial

< Solucién de sulfato de magnesio al 50%, 4 g mas |6 cc de agua tridestilada [V
en un lapso de cinco minutos.

<Administre 10 g de solucién de sulfato de magnesio al 50%, 5 g en cada gliiteo
por via IM profunda, con | ml de lidocaina al 2% en la misma jeringa.

< Advierta a la mujer que sentira calor al recibir el sulfato de magnesio.
< Si se repiten las convulsiones después de 15 minutos, administre solucién de

sulfato de magnesio al 50%, 2 g mas |6 cc de agua tridestilada IV en un lapso
de cinco minutos.

ODosis de mantenimiento

&5 g de solucién de sulfato de magnesio al 50%, mas | ml de lidocaina al 2% IM
cada cuatro horas en gliteos alternos.

< Siga el tratamiento con sulfato de magnesio durante 24 horas después del parto
o la tltima convulsién, cualquiera sea el hecho que se produzca de dltimo.

OAntes de repetir la administracion, verifique que:
<@ La frecuencia respiratoria sea de al menos |6 respiraciones por minuto.
<@Los reflejos patelares estén presentes.

<@ La produccién urinaria es al menos de 30 ml por hora durante cuatro horas.

ORETENGA O RETARDE EL MEDICAMENTO SI

@La frecuencia respiratoria desciende por debajo de |6 respiraciones por
minuto.

< Los reflejos patelares estian ausentes

<La produccién urinaria cae por debajo de 30 ml por hora durante las cuatro
horas previas.

OTenga el antidoto preparado
<En el caso de paro respiratorio:
v Ayude a la ventilacién (méscara y bolsa, aparato de anestesia, intubacion).
v Administre | g de gluconato de calcio (10 ml de solucién al 10%) IV

lentamente, hasta que la respiracién comience, para contrarrestar los
efectos del sulfato de magnesio.
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Si no se dispone de sulfato de magnesio, se puede usar el Diazepam,
aunque plantea un mayor riesgo de depresién respiratoria en el recién
nacido porque el Diazepam traspasa la barrera placentaria. Una dosis
(inica de Diazepam paratratar una convulsién rara vez causa depresién
respiratoria en el recién nacido. La administracién continua 1V,
aumenta el riesgo de depresion respiratoria en los bebés, quienes ya
podrian estar sufriendo los efectos de la isquemia Utero placentaria y
del nacimiento prematuro. El efecto puede durar varios dias. El
esquema de administracién del Diazepam se presenta en el cuadro 5.

CUADRO 5§
ESQUEMA DE ADMINISTRACION DEL DIAZEPAM
PARA LA PREECLAMPSIA GRAVE Y LA ECLAMPSIA

(Nota: use el Diazepam sdlo si no se cuenta con sulfato de magnesio.)

ADMINISTRACION INTRAVENOSA

NOT AS f ODosis irfiCiaI

< 10 mg de Diazepam IV, lentamente en un lapso de dos minutos.
< Si se repiten las convulsiones, repita la dosis inicial.

ODosis de mantenimiento

<40 mg de Diazepam en 500 ml de liquidos IV (solucién salina normal o
solucién de lactato de Ringer), titulado de manera de mantener a la madre
sedada pero no inconsciente.

<& Si la dosis excede 30 mg en | hora, puede producirse depresién respiratoria
materna:

v Ayude a la ventilacién (mascara y bolsa, aparato de anestesia, intubacién),
si fuera necesario.

v No administre mas de 100 mg en 24 horas.

ADMINISTRACION RECTAL

QAdministre el Diazepam por via rectal cuando el acceso IV no es posible. La
dosis inicial es de 20 mg en una jeringa de 10 ml. Quite la aguja, lubrique el
cuerpo de la jeringa e insértela en el recto hasta la mitad. Descargue el
contenido y deje la jeringa inserta, comprimiendo los gliteos durante 10
minutos para impedir la expulsion del medicamento. Como alternativa, el
medicamento puede instilarse en el recto a través de un catéter.

QSi en 10 minutos no se han controlado las convulsiones, administre [0 mg
adicionales por hora o mas, de acuerdo con la complexién de la madre y su
respuesta clinica.
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k) Medicamentos antihipertensivos

Si la presién diastélica es de 110 mm Hg o mayor, administre
medicamentos antihipertensivos. La meta es mantener la presién
diastélica entre 90 mm Hg y 100 mm Hg para prevenir la hemorragia
cerebral. La Hidralazina es el medicamento de eleccién.

QO Administre Hidralazina 5 mg IV lentamente cada cinco minutos
hasta que disminuya la presion arterial. Repita cada hora, segtin sea
necesario, o administre Hidralazina 12.5 mg IM cada dos horas,
segln la necesidad.

QO Si no hay Hidralazina administre Nifedipina 5 mg sublingual.

Q Silarespuesta es inadecuada (la presién diastélica se mantiene por
encima de 110 mm Hg) después de 10 minutos, administre 5 mg
adicionales sublingual.

) Parto en mujeres preeclamticas o
eclampticas

El parto debe tener lugar tan pronto se haya estabilizado el estado de
la madre. El retraso del parto para aumentar la madurez fetal significa
un riesgo para la vida, tanto de la madre como del feto. El parto debe
producirse independientemente de la edad gestacional.

En la preeclampsia grave, el parto debe producirse en las 24
horas que siguen a la aparicion de los sintomas.
En la eclampsia, el parto debe producirse dentro de las 12
horas que siguen a la aparicién de las convulsiones.

O Evalde el cuello uterino.

Q Siel cuello uterino es favorable, rompa las membranas e induzca
el trabajo de parto utilizando oxitocina (ver anexo 1).

Q Si el parto vaginal no se prevé dentro de las 12 horas (en el caso
de la eclampsia) o las 24 horas (preeclampsia grave), realice una

cesdrea.

Q Sihayirregularidades en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100
o mds de 180 latidos por minuto), realice una cesdrea.
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Q Siel cuello uterino es desfavorable y el feto estd vivo, realice una
cesdrea.

Q Si para la cesdrea no se dispone de una anestesia que no plantee
riesgos, o si el feto estd muerto o es demasiado prematuro para
sobrevivir:

9 Intente el parto vaginal.

o Si el cuello uterino es desfavorable (firme, grueso, cerrado),
madure el cuello uterino utilizando Misoprostol o
Prostaglandinas (como se describe en el anexo 1).

Q Si se realiza una cesdrea, asegirese que:

o Se haya descartado una coagulopatia.

@ Haya disponibilidad de anestesia general que no plantee
riesgos. La raquianestesia se asocia con el riesgo de hipotensién.
Este riesgo se puede reducir si se infunden liquidos IV en

cantidades adecuadas (500 — 1,000 ml) antes de la
administracion del anestésico.

No use anestes:a local ni Ketamma en las mu;eres con
| preeclamps:a o eclamps:a -

(i) Atencion postparto

Q La terapia anticonvulsiva debe mantenerse durante 24 horas
después del parto o de la dltima convulsién, cualquiera sea el

hecho que se produzca de dltimo.

O Continte con la terapia antihipertensiva mientras la presién
diastélica sea de 110 mm Hg o mayor.

Q Continde monitoreando la produccién de orina.
(ii) Indicaciones de permanencia en el hospital
QO Oliguria que persiste durante 48 horas después del parto.

Q Falla de coagulacién (por ejemplo, una coagulopatia) o hemdlisis.
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Q Coma persistente que dura mds de 24 horas después de las
convulsiones.

m) Complicaciones de la hipertension inducida
por el embarazo

Las complicaciones pueden causar resultados adversos tanto perinatales
como para la madre. Puesto que las complicaciones son a menudo
dificiles de tratar no se deben escatimar esfuerzos para evitarlas
mediante el diagnéstico temprano y el manejo adecuado.

Los proveedores de salud deben estar informados que el manejo
también puede conducir acomplicaciones. Maneje las complicaciones
como se describe a continuacion:

Q Si el deterioro del crecimiento fetal es severo, acelere el parto.

Q Sihaysomnolencia en aumento o coma, sospeche una hemorragia
cerebral:

© Reduzcala presion arterial lentamente, para disminuir el riesgo
de una hemorragia cerebral.

Q Sisesospecha unainsuficiencia cardiaca, renal o hepatica, mantenga
en observacion y proporcione terapia de acuerdo con las normas

hospitalarias.

Q Si las pruebas de coagulacién muestran falla de la coagulacion,
maneje la coagulopatia.

Q Si la madre lleva colocados lineas IV y catéteres, se encuentra
propensaa las infecciones. Monitorice estrechamente para detectar
signos de infeccion y mantenga las medidas de prevencion

adecuadas.

Q Si la madre estd recibiendo liquidos 1V, se encuentra en riesgo de
sobrecarga circulatoria. Mantenga una gréfica estricta del balance
de liquidos y monitorice la cantidad de liquidos administrados y la

produccién de orina.
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Mdédulo I: Actualizacién en Obstetricia
EJERCICIO INTRATEXTO 2

Imaginese que usted es contratado por el Programa Nacional de Salud Reproductiva y participard en
la elaboracién de normas de atencién materna neonatal que usard el Ministerio de Salud. Con base
en el contenido de esta Unidad, usted escribird el manejo de la preeclampsia-eclampsia para el
siguiente caso hipotético. (Discuta su algoritmo con sus companeros y facilitador(a) el dia de la sesién

presencial para enriquecerlo).
1. Haga un algoritmo con los siguientes datos:
Mujer embarazada presenta los siguientes sintomas:

O Cefalea intensa que no se alivia con analgésicos comunes

Q Visién borrosa

Q Dolor epigastrico fuerte
Q Hipertension arterial (diastélica igual a 700 mm Hg)

2. El Diagnéstico del cuadro clinico es:

3. Escriba el manejo inmediato de acuerdo con cada situacion que vaya encontrando a

continuacion:

Si la madre presenta convulsiones:
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Si la madre NO presenta convulsiones:

a) Sila presion diastélica estd entre 90 a 110 mm Hg, y la madre presenta sefiales de peligro de
preeclampsia grave (cefalea, visién borrosa):

b) Sila presién diastdlica es igual o mayor a 110 mm Hg, y la madre no presenta otros signos y
sintomas:

Si la presién diastélica es mayor de 110 mm Hg, escriba el esquema de tratamiento con
Hidralazina:

4. Escriba en cuatro lineas, la informacién que usted considera que debe conocer la madre y
su familia
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RESPUESTA AL EJERCICIO INTRATEXTO 2
ALGORITMO DE MANEJO DE PREECLAMPSIA GRAVE

1. Mujer embarazada presenta los siguientes sintomas:
Q Cefalea intensa que no se alivia con analgésicos comunes
Q Visién borrosa
Q Dolor epigastrico fuerte
Q Hipertensién arterial (diastdlica igual a 100 mm Hg)

2. El Diagnéstico del cuadro clinico es:
Mujer embarazada con preeclampsia grave.
3. Escribael manejo inmediato de acuerdo con cada situacién que vaya encontrando a continuacion:
( MANEjO INMEDIATO )
v
@ la madre presenta convulsiones)
v
\

4 ¢ : s By
OProtegerla de lesiones, sin restringir los movimientos
ORecostarla sobre su lado izquierdo

OCanalizar via [V
Ollniciar manejo con solucién de sulfato de magnesio como si fuese eclampsia

OAdministrar primera dosis de sulfato de magnesio: ,
=4 g al 50 %, mas |6 ml de agua tridestilada IV en un lapso de 5 minutos
<5 g al 50 % en cada gliiteo con | cc de Xilocaina, intramuscular profundaJ

v

.

CSi ia macdire NO presenta convulsiones)

y

Si presion diastélica esta entre 90 a 1 10 mm
Hg, y Ila madre presenta seinales de peligro de
preeciampsia grave

Si presion diastélica es igual o mayor a
110 mm Hg, y la madre no presenta.
otros signos y sintomas

v v
(Manejar como eclamps@ CManeiar como eclampsia)
v

( Iniciar primera dosis de sulfato de magnesio:)

( Iniciar primera dosis de sulfato de magnesio: )

(04 g al 50% mas |6 ml de agua tridestilada en un lapso d;
5 minutos

Q5 g al 50% en cada gliteo con | cc de Xilocaina
intramuscular profunda

kC)lngresar para su manejo adicional

J

(04 g 2l 509 més 16 mi dé agua tridestilada &n Un lapso de

5 minutos . | RN k
Q5 g al 50% en cada gliteo con | cc de Xilocaina

intramuscular profunda

\OIngresar para su manejo adicional 4

(s_l presion diastélica es mayor de 110 mm Hg)
v

OAdministrar Hidralacina 5 mg IV Stat o Nifedipina 5 mg sublingual‘
Olnformar a la madre y su familia el peligro de convulsiones y muerte
Olngresar para su manejo adicional

@
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4. Escriba en cuatro lineas, la informacién que usted considera que debe conocer la madre y su
familia

v Explicar que ésta es una complicacién muy grave que puede ocasionar la muerte materna o
fetal de no ser atendida oportunamente.

v' Importancia de permanecer en el hospital para estabilizar y resolver el parto.
v Explicar los efectos secundarios del sulfato de magnesio como calor.

v' Brindar apoyo emocional a la madre y a su familia todo el tiempo.
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3. Ruptura prematura de membranas
f 2 3} Es la ruptura de membranas antes que haya empezado el trabajo de
—= parto. La ruptura prematura de membranas puede ocurrir cuando el
feto no ha madurado (pretérmino o antes de las 37 semanas) o cuando

ha madurado (a término).
a) Manejo general
Q Confirme la exactitud de la edad gestacional.

Q Use un espéculo estéril para evaluar la secrecién vaginal (cantidad,

color, olor) y excluir la incontinencia urinaria.

Si la madre se queja de sangrado en la etapa avanzada del
embarazo (después de las 22 semanas), no realice tacto vaginal.

b) Diagnoéstico

CUADRO 6

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Manifestaciones iniciales y Signos y sintomas que a veces Diagnéstico
otros signos y sintomas se presentan probable
tipicos
Q Secrecién vaginal acuosa Q Chorro stbito o pérdidas intermitentes de liquido Ruptura prematura
Q Presencia de liquido en el introito de membranas

O Ausencia de contracciones por una hora

| O Secrecién vaginal acuosa, con mal
olor después de las 22 semanas

O Fiebre/escalofrios
QO Dolor abdominal

Q Antecedentes de pérdida de liquido Amnioitis
Q Utero sensible

Q Frecuencia cardiaca fetal rapida
QO Sangrado vaginal leve®

Q Secrecién vaginal de mal olor
O Ningln antecedente de pérdida
de liquido

QO Comezén Vaginitis/cervicitis®
Q Secrecién espumosa, en grumos
Q Dolor abdominal

QO Disuria
QO Secrecién vaginal sanguinolenta O Dolor abdominal Hemorragia
Q Ausencia de los movimientos fetales antes del parto

Q Sangrado vaginal profuso, prolongado

Q Mucosidad con manchas de sangre
o secrecién vaginal acuosa
(expulsién del tapén mucoso)

O Dilatacién y borramiento del cuello uterino Posible trabajo de
O Contracciones parto a término
Posible trabajo de

parto pretérmino

* Sangrado leve: el que empapa una compresa o un paio limpio en mas de cinco minutos.
b Determine la causa y trate en consecuencia.

©
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El olor caracteristico del liquido amniético confirma el diagnéstico.

Sila ruptura de membranas no es reciente o si la pérdida es gradual,
la confirmacién del diagnéstico puede ser diffcil:

Q Coloque una compresa vaginal por encima de la vulva y examinela
una hora después por el olor y el color.

Q Use un espéculo estéril para el examen vaginal.

< Sepuedeobservar liquido proveniente del cuello uterino o que
se acumula en el fondo de saco posterior,

< Pidale ala madre que tosa, esto puede provocar la salida de un
chorro de liquido.

No realice tacto vagmal puesto que no ayuda a establecer el
- diagnéstico y puede produczr una infeccién.

Q Si se dispone de ellas, realice las pruebas siguientes:

& la prueba de nitracina se basa en el hecho de que las
secreciones vaginales y la orina son dcidas, mientras que el
liquido amniético es alcalino. Sostenga un pedazo de papel de
nitracina en un hemostato y haga que toque el liquido
acumulado en las ramas del espéculo. El cambio del amarillo
al azul indica alcalinidad (presencia de liquido amniético). La
sangre y algunas infecciones vaginales dan resultados falsos
positivos.

< Parala prueba del helecho, extienda un poco de liquido en un
portaobjetos y déjelo secar. Examinelo con un microscopio. El
liquido amniético se cristaliza y puede formar el dibujo de una
hoja de helecho. Los resultados falsos negativos son frecuentes.

c) Manejo especifico

Q Si hay sangrado vaginal con dolor abdominal intermitente o
constante, sospeche desprendimiento prematuro de la placenta.

Q Si hay signos de infeccion (fiebre, secrecién vaginal con mal olor),

administre antibi6éticos como una amnioitis (como se describe mas
adelante).
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Q Si no hay ningin signo de infeccion y el embarazo es < 37
semanas (cuando es mds probable que los pulmones fetales no
hayan alcanzado la maduracién):

@ Administre antibiéticos para reducir la morbilidad por infeccién
materna y fetal y para retardar el parto (ver pagina 48).

v' Eritromicina base 250 mg via oral tres veces al dia por siete
dias; mds

v Amoxicilina 500 mg via oral tres veces al dia por 7 dias.

@ Considere el traslado a un servicio mds apropiado para la
atencién del recién nacido, si fuera posible.

@ Administre corticosteroides a la madre para mejorar la
maduracién de los pulmones fetales:

v' Betametasona 12 mg IM, dos dosis con una separacion de
12 horas, o

v Dexametasona 6 mg IM, cuatro dosis con una separacién

de seis horas.

Nota. l.os corttcostermdes no se deben usar en presenc:a de
una mfeccton franca. | ' SHE
@ Extraiga a las 37 semanas.

@ Si hay contracciones palpables y secrecion mucosa con
manchas de sangre, sospeche trabajo de parto pretérmino.

Q Si no hay ningin signo de infeccion y el embarazo > 37
semanas:

@ Si las membranas se han roto hace mas de 18 horas,
administre antibiéticos profildcticos para ayudar a reducir la
infeccién por estreptococo del grupo B en el recién nacido:

v Ampicilina 2 g IV cada seis horas, o

v" Penicilina G 2 millones de unidades IV cada seis horas hasta
el momento del parto.
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v' Si no hay ningtn signo de infeccién después del parto,
interrumpa los antibi6ticos.

2 Evalde el cuello uterino:

v Si el cuello uterino es favorable (blando, delgado,
parcialmente dilatado), induzca el trabajo de parto utilizando
oxitocina (ver anexo 1).

v' Siel cuello uterino es desfavorable (firme, grueso, cerrado),

madure el cuello uterino utilizando Prostaglandinas e
infunda Oxitocina (ver anexo 1), o realice una cesdrea.

d) Amnioitis

Q Administre una combinacién de antibiéticos hasta el momento del
parto.

9 Ampicilina 2 g IV cada seis horas; mas

% NOTAS
S Gentamicina 5 mg/kg peso corporal IV cada 24 horas.

@ Si la madre da a luz por parto vaginal, interrumpa los

antibiéticos después del parto.

9 Silamadre da a luz por cesarea, contintie con los antibiéticos

y administre Metronidazol 500 mg IV cada ocho horas hasta

que la madre esté sin fiebre por 48 horas.

Q Evalde el cuello uterino:

o Sielcuellouterino es favorable (blando, delgado, parcialmente

dilatado), induzca el trabajo de parto usando oxitocina (ver

anexo 1).

S Si el cuello uterino es desfavorable (firme, grueso, cerrado),

madure el cuello uterino utilizando Prostaglandinas e infunda
Oxitocina (ver anexo 1), o realice una cesdrea.

Q Si se sospecha metritis (fiebre, secrecién vaginal con mal olor),
administre antibiéticos (ver mds adelante en esta Unidad).

Q Si se sospecha sepsis del recién nacido , solicite un hemocultivo
y administre antibiéticos (este tema se tratard en la Unidad sobre
el Reciérn Nacido).

47
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4. Trabajo de parto prematuro

El parto pretérmino se asocia con morbilidad y mortalidad perinatales
mds elevadas. El tratamiento del trabajo de parto pretérmino consiste
en recurrir a la tocdlisis (intento de detener las contracciones uterinas)
o permitir que evolucione el trabajo de parto. Los problemas de la
madre se relacionan principalmente con las intervenciones realizadas
para detener las contracciones, como se describe a continuacion.

Haga todo lo posible para confirmar la edad
- gestacional del feto

a) Tocolisis

Esta intervencioén tiene el propdésito de retardar el parto hasta que los
corticosteroides hayan producido efecto.

QO Indicaciones de tocdlisis:
NOTAS f

< La gestacion es menor de 37 semanas.

@ El cuello uterino estd dilatado menos de 3 cm.

@ No hay amnioitis, preeclampsia ni sangrado activo.

= No hay sufrimiento fetal.

Q Confirme el diagnéstico de trabajo de parto pretérmino con la

comprobacién del borramiento o la dilatacién del cuello uterino

durante dos horas.

Q Sila gestacion es < 37 semanas, administre corticosteroides a la

madre para mejorar la madurez pulmonar fetal y las posibilidades

de supervivencia del recién nacido:

@ Betametasona, 12 mg IM, dos dosis cada 12 horas, o
@ Dexametasona, 6 mg IM, cuatro dosis cada seis horas.

Q Administre un medicamento tocolitico (cuadro 7) y monitorice el
estado de la madre y el feto (pulso, presion arterial, signos de
dificultad respiratoria, contracciones uterinas, pérdida de liquido

amnidético o de sangre, frecuencia cardiaca fetal, balance de
liquidos, glicemia, etc.).

48 |
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Nota: no administrar los medicamentos tocoliticos durante
mds de 48 horas.

Si el trabajo de parto pretérmino continda a pesar del uso de
medicamentos tocoliticos, haga los arreglos necesarias para
que el bebé sea recibido en el servicio més apropiado para la

atencién del recién nacido pretérmino.

CUADRO 7

MEDICAMENTOS TOCOLITICOS®

liquido IV

Q Comience la infusién
IV a 10 gotas por
minuto

persisten, aumente la
velocidad de infusién en 10
gotas mas por minuto cada
30 minutos, hasta que
cesen las contracciones o la
frecuencia del pulso
materno exceda de 120 por
minuto.

Medicamento Dosis Dosis Efectos colaterales
Inicial Posterior Yy precauciones
Salbutamol Q 10mgen | litro de QO Si las contracciones O Si aumenta la frecuencia

cardiaca materna (mas de
120 por minuto, reduzca la
velocidad de infusion; si la
madre es anémica,
administre con precaucion.

Q Si se administran esteroides y
Salbutamol, se puede
producir edema pulmonar
en la madre. Restrinja los
liquidos, mantenga el balance
liquido y suspenda el
medicamento.

Indometacina

QO Dosis de carga de
100 mg via oral o
rectal

Q Si las contracciones

cesan, mantenga la misma

velocidad de infusién por al
menos |2 horas después de
la Gltima contraccion.

Q 25 mg cada seis horas por

48 horas

O Si la gestacién es > 32
semanas, evite su
administracion para prevenir
el cierre prematuro del
conducto arteriovenoso fetal.
No administre por mas de 48
horas.

* Como otras opciones de medicamentos se incluyen Terbutalina, Nifedipina y Ritodrina.

b) Coémo permitir el progreso del trabajo de

parto

Permita que evolucione el trabajo de parto si:

Q La gestacion es > 37 semanas.

Q El cuello uterino estd dilatado mas de 3 cm.
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Q Hay sangrado activo.

Q Hay sufrimiento fetal, el feto estd muerto o tiene una anomalia
incompatible con la vida.

Q Hay amnioitis o preeclampsia.

Q Monitorice el progreso del trabajo de parto utilizando un partograma
(como se vio en la Unidad 2).

Q Prepdrese para el manejo del bebé pretérmino o de bajo peso al
nacer y prevea la necesidad de reanimarlo. (La reanimacién del
recién nacido se tratard en la Unidad sobre el Recién Nacido).

5. Principios para la atencion de un
parto inminente con feto en
presentacion podalica

presentacion podalica debe ser resuelto por cesdrea. Sin embargo,
por la posibilidad de partos inminentes con fetos en presentacion
podalica, revisaremos algunos principios bdsicos para asistir un parto

NOTAS f Actualmente existe acuerdo en que todo embarazo con feto en

en podalica.

Q Verifique que estén presentes todas las condiciones para un parto

vaginal en podadlica sin riesgos.

Q Revise los principios de atencién general e inicie una infusién IV.

Q Brinde apoyo emocional a la madre en todo momento. Si fuera

necesario use bloqueo pudendo.

Q Realice todas las maniobras con delicadeza, sin fuerza indebida.

PRESENTACION DE NALGAS COMPLETA O FRANCA

A. Presentacion B. Presentacion
completa de franca de nalgas
nalgas (flexionada) (extendida)

50
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a) Extraccion de las nalgas y las piernas

Q Una vez que las nalgas han entrado en la vagina y el cuello uterino
estd totalmente dilatado, diga a la madre que puede pujar con las
contracciones.

Q Si el perineo es muy estrecho, realice una episiotomia.

Q Deje que las nalgas emerjan hasta que se vea la parte inferior de
la espalda y luego los omdplatos.

Q Sostenga suavemente las nalgas en una mano, pero sin hacer
traccion.

Q Si las piernas no salen espontdneamente, extraiga una pierna a la
vez:

9 Empuje detrds de la rodilla para doblar la pierna.

S Sujete el tobillo y extraiga el pie y la pierna. % NOTAS

S Repita con la otra pierna.
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b) Extraccion de los brazos

Los brazos se palpan sobre el térax:

O

Q

Deje que los brazos se liberen espontdneamente, uno después del
otro. Sélo ayude si fuera necesario.

Después de la salida espontdnea del primer brazo, levante las
nalgas del bebé hacia el abdomen de la madre para permitir que
el segundo brazo salga espontaneamente.

Si el brazo no sale espontdneamente, coloque uno o dos dedos
en el codo y doble el brazo, llevando la mano hacia abajo sobre la
cara del bebé.

Si los brazos estén extendidos sobre la cabeza o plegados
alrededor del cuello aplique la maniobra de Lovset:

< Sostenga al bebé por las caderas y girelo media vuelta
manteniendo la espalda hacia arriba, al tiempo que aplica
traccion hacia abajo para que el brazo que estaba posterior se
vuelva anterior y pueda extraerse bajo el arco del pubis.

< Ayude a la extraccién del brazo colocando uno o dos dedos
sobre la parte superior del brazo. Baje el brazo por encima del
térax al tiempo que flexiona el codo, de modo que la mano se
desliza sobre la cara del bebé.

< Para extraer el segundo brazo, gire al bebé media vuelta hacia
el otro lado manteniendo la espalda hacia arriba y aplicando
traccién descendente, de modo de extraer el segundo brazo de
la misma manera bajo el arco del pubis.
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MANIOBRA DE LOVSET

c) No se puede hacer girar el cuerpo del bebé

Si el cuerpo del bebé no se puede girar para extraer primeramente el
brazo que estd anterior, extraiga el hombro posterior:

Q Sostenga y levante al bebé por los tobillos.

Q Mueva el pecho del bebé hacia la parte interna de la pierna de la
madre. El hombro posterior debe salir.

Q Extraiga el brazo y la mano.

EXTRACCION DEL HOMBRO POSTERIOR

Hombro
posterior

/
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d) Extraccion de la cabeza

Q

Extraiga la cabeza mediante la maniobra de Mauriceau Smellie
Veit:

Ponga al bebé con la cara hacia abajo sosteniendo el cuerpo
longitudinalmente sobre su mano y brazo.

Coloque el primery tercer dedos de su mano sobre los pémulos del
bebé y el segundo dedo, en la boca del bebé para bajar la
mandibula y flexionar la cabeza.

Use la otra mano para sujetar los hombros del bebé.

Con dos dedos de esta mano, flexione con delicadeza la cabeza del
bebé hacia el pecho, mientras aplica presién hacia abajo sobre la
mandibula para bajar la cabeza del bebé hasta que se vea visible
la linea de insercién del cabello.

Haga una suave traccién para extraer la cabeza.

Nota: pidale a un asistente que empuije por encima del pubis
de la madre mientras sale la cabeza. Esto ayuda a mantener la
cabeza del bebé flexionada.

Levante al bebé “montandolo” sobre su brazo, de manera que

cada pierna quede a cada lado de éste, hasta que la bocay la nariz
queden libres.

MANIOBRA DE MAURICEAU SMELLIE VEIT
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e) Retencion de cabeza

Q Cateterice la vejiga.

QO Pidaa un asistente que sostenga al bebé mientras aplica los férceps
de Piper o férceps largos.

Q Verifique que el cuello uterino esté totalmente dilatado.

Q Envuelva el cuerpo del bebé con una mantilla o toalla tibios y
sosténgalo.

QO Coloque la cuchara izquierda del férceps.
Q Coloque la cuchara derecha y articule las ramas.
Q Useelforceps paraflexionar la cabeza del bebé y extraer la cabeza.

del pubis de la madre para flexionar la cabeza del bebé y empujarla

Si no se puede usar el férceps, aplique una presién firme por encima
% NOTAS
a través de la pelvis.

f) Presentacion de pies

PRESENTACION PODALICA DE UN SOLO PIE
CON UNA PIERNA EXTENDIDA A LA ALTURA

DE LA CADERA Y LA RODILLA

Q Limite el parto vaginal de un bebé en presentacion de pies en
las siguientes situaciones:

o Eltrabajo de parto estd avanzado y el cuello uterino plenamente
dilatado.

L 55
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S El bebé es muy prematuro y no es probable que sobreviva
después del parto.

S Hay uno o mds bebés que deben ser extraidos.

Q Para extraer por via vaginal:
< Sujete los tobillos del bebé con una mano.

< Si se presenta un solo pie, inserte una mano (con guantes
estériles) en la vagina y baje suavemente el otro pie.

@ Saque suavemente al bebé hacia abajo tomdndolo por los
tobillos.

o Extrdigalo hasta que se vean las nalgas.

S Siga adelante con la extraccién de los brazos (como se indicé
antes).

Q Extraccion de las nalgas
NOTAS

S Provisto de guantes estériles, introduzca una mano en el dtero
y sujete el pie del bebé.

Sostenga el pie y sdquelo a través de la vagina.

Ejerza traccién sobre el pie hasta que se vean las nalgas.

Siga adelante con la extraccién de los brazos.

O O 0 0o

Administre una dosis Gnica de antibiéticos profildcticos después

de la extraccion podalica:

v Ampicilina 2 g IV mds Metronidazol 500 mg IV, o

v' Cefazolina 1 g IV mds Metronidazol 500 mg IV.

g) Atencion después del parto
Q Aspire la boca y la nariz del bebé.
Q Pince y corte el cordén umbilical.

Q Séquelo bien estimuldndolo, retire los panos himedos, ctibralo
con panos secos y tibios.

Q Coléquelo piel a piel con la madre.
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O Administre 10 unidades de oxitocina IM en el primer minuto
después del parto y siga con el manejo activo del tercer periodo.

QO Examine a la madre cuidadosamente y repare cualquier desgarro
del cuello uterino o la vagina, o repare la episiotomia.

€. Complicaciones Después del Parto

I. Hemorragia vaginal postparto

Un sangrado vaginal de mds de 500 ml después del parto se define
como hemorragia postparto. Esta definicién, sin embargo, presenta
algunos problemas:

Q La estimacion de la pérdida de sangre es generalmente baja, a
menudo se estima sélo la mitad de la pérdida real. La sangre se
presenta mezclada con el liquido amniético y a veces con la orina.
Se dispersa en esponjas, toallas y lienzos, en los baldes y en el piso.

Q' Laimportancia de un volumen determinado de pérdida de sangre
varia segtn sea el nivel de hemoglobina de la madre. Una madre
con un nivel de hemoglobina normal tolera una pérdida de sangre
que seria mortal para una madre anémica.

Aun las mujeres sanas, sin anemia, pueden sufrir una pérdida
catastréfica de sangre.
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Q Elsangrado puede producirse a un ritmo lento durante varias horas
y puede que la afeccién no se detecte hasta que la madre entre
repentinamente en shock.

La evaluacién de riesgos en la etapa prenatal no permite pronosticar
con eficacia qué madres sufrirdn hemorragia postparto. El manejo
activo del tercer periodo debe practicarse en todas las madres en
trabajo de parto, ya que reduce la incidencia de hemorragia
postparto causada por el dtero aténico. Es necesario monitorizar
estrechamente a todas las madres durante el postparto inmediato
para determinar quiénes presentan hemorragia postparto.

La mayor mortalidad materna ocurre en las primeras seis horas
postparto

Q Clasificacion de hemorragia vaginal postparto

< Un aumento del sangrado vaginal en las primeras 24 horas
después del parto: hemorragia postparto inmediata.

< Un aumento del sangrado vaginal después de las primeras 24
horas de ocurrido el parto: hemorragia postparto tardia.

Elsangrado lentoy continuo o el sangrado repentino constituyen
una emergencia; intervenga cuanto antes y con decision.

a) Manejo general
Q Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

Q Realice una evaluacién rdpida del estado general de la madre
incluyendo los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion,
temperatura).

Q Si se sospecha shock, inicie tratamiento inmediatamente. Aun si
no hay signos de shock presentes, téngalo en mente mientras
evalta a la madre puesto que su estado general puede empeorar
rdpidamente. Si se desarrolla shock, es importante iniciar el
tratamiento de inmediato.

Comisién Interinstitucional de Educacion Médica Continua



UNIDAD 3: Atencién de la Mujer en el Embarazo, Parto y Postparto: Nivel Hospitalario

Q Masajee el dtero para expulsar la sangre y los codgulos sanguineos.
Los codgulos sanguineos retenidos en el dtero inhiben las
contracciones uterinas eficaces.

Administre Oxitocina 10 unidades IM.

Inicie una infusién IV y administre liquidos IV.

Cateterice la vejiga.

c O O O

Verifique si la placenta ha sido expulsada y examinela para tener
la certeza de que estd integra.

O

Examine el cuello uterino, la vagina y el perineo para detectar
desgarros.

Q Después de que el sangrado ha sido controlado (24 horas
después de que se ha detenido el sangrado), determine los valores
de hemoglobina o hematdécrito para verificar si hay anemia.

< Sila hemoglobina estd por debajo de 7g/dl o el hematécrito
estd por debajo de 20% (anemia grave):

v’ Administre sulfato o fumarato ferroso 120 mg via oral, més
dcido félico 400 mcg via oral una vez al dia por tres meses.

v’ Después de tres meses, continde administrando un
suplemento de sulfato o fumarato 60 mg via oral, mds dcido
félico 400 mcg via oral una vez al dia por seis meses.

< Sila hemoglobina esta entre 7-11 g/dl, administre sulfato o
fumarato ferroso 60 mg via oral MAS 4cido félico 400 mcg via
oral una vez al dia por seis meses.

S En lugares donde la anquilostomiasis es endémica
(prevalencia igual o mayor a 20%), administre uno de los
siguientes tratamientos antihelminticos:

v' Albendazol 400 mg via oral, dosis tnica, o

v Mebendazol 500 mg via oral dosis tinica o 100 mg dos
veces al dia por tres dias, o

v' Levamisol 2,5 mg/kg de peso corporal, via oral una vez al
dia por tres dias, o
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v' Pirantel 10 mg/kg de peso corporal via oral una vez al dia
por tres dias.

< Sila anquilostomiasis es altamente endémica (prevalencia
igual o mayor a 50%), repita el tratamiento antihelmintico 12
semanas después de la primera dosis.

b) Diagnéstico

CUADRO 8

DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA VAGINAL POSTPARTO

Manifestaciones iniciales y otros
signos y sintomas tipicos

Signos y sintomas que a veces
se presentan

Diagnéstico
probable

O Hemorragia postparto inmediata
Q Utero blando y no contraido

Q Shock

Utero aténico

QO Hemorragia postparto inmediata®

QO Placenta integra
Q Utero contraido

Desgarros del cuello

uterino, la vagina
o el perineo

QO Noseexpulsalaplacentadentrodelos 30
minutos después del parto

QO Hemorragia postparto® inmediata
Q Utero contraido

Retencion
de placenta

Q Faltaunaporcién de lasuperficie materna
de la placenta o hay desgarros de
membranas vascularizadas

O Hemorragia postparto® inmediata
Q Utero contraido

Retencion de
fragmentos
placentarios

Q Dolorabdominal severo (puede disminuir
después de la ruptura)

Q Pulso materno rapido

O No se palpa fondo uterino en la palpacién Q Inversién uterina visible en la vulva Inversion
abdominal O Hemorragia postparto® inmediata uterina

Q Dolor leve o intenso

Q Se produce sangrado mas de 24 horas Q Sangradovariable (leve o profuso, continuo Hemorragia
después del parto o irregular) y con mal olor postparto tardia

QO Utero més blando y mas grande que lo O Anemia
previsto segin el tiempo transcurrido
desde el parto

O Hemorragia postparto® inmediata (el Q Shock Ruptura
sangrado es intraabdominal y/o vaginal) QO Abdomen sensible uterina

* El sangrado puede ser leve si hay un coagulo que bloquea el cuello uterino o si la mujer esta acostada de espaldas.
® Puede no haber sangrado con la inversién completa.

G
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c) Utero aténico

Un dtero aténico no logra contraerse después del parto.

Q Continte masajeando el dtero.

O Use los medicamentos oxitécicos que se pueden administrar

juntos o en forma secuencial (cuadro 9).

CUADRO 9

USO DE MEDICAMENTOS OXITOCICOS

administracién

en | litro de liquidos IV
a 60 gotas por minuto

indicaciones Oxitocina Ergometrina/
Metilergometrina
Dosis y via de OIV: Infunda 20 unidades | OIM o IV (lentamente):

0,2 mg

Dosis continua

QIM: 10 unidades

OIV: Infunda 20 unidades
en | litro de liquidos IV
a 40 gotas por minuto

ORepita 0,2 mg IM
después de |5 minutos

QSi se requiere,
administre 0,2 mgIM o
IV (lentamente) cada
cuatro horas

Dosis maxima

ONo mas de 3 litros de
liquidos IV que
contengan oxitocina

OCinco dosis (un total de
1,0 mg)

Precauciones/
Contraindicaciones

ONo administre en bolo
v

OPreeclampsia,
hipertensién, cardiopatia

Q Prevea la necesidad de sangre tempranamente y transfunda segtn

la necesidad.

Q Si el sangrado continda:

< Verifiqgue nuevamente si la placenta estd integra.

< Si hay signos de retencion de fragmentos placentarios
(ausencia de una porcién de la superficie materna de la
placenta o desgarros de membranas vascularizadas), extraiga el
tejido placentario residual.

Diplomado a Distancia en Salud de la Mujer

%A NOTAS

0



G

Médulo I: Actualizacion en Obstetricia

= Haga pruebas de coagulacién sanguinea.
Q Si el sangrado continda a pesar del manejo arriba mencionado:
@ Realice la comprensién bimanual del dtero.

v Utilizando guantes estériles, introduzca una mano en la
vagina y forme un puno.

v' Coloque el puiio en el fondo de saco anterior y aplique
presién contra la pared anterior del dtero.

v' Con laotra mano, presione profundamente en el abdomen
por detrds del dtero aplicando presién contra la pared
posterior del dtero.

v’ Mantenga la compresién hasta lograr el control del sangrado
y la contraccién del dtero.

COMPRESION BIMANUAL DEL UTERO
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< Como alternativa, comprima la aorta.

v' Aplique presién hacia abajo con un puno cerrado sobre la
aorta abdominal directamente a través de la pared
abdominal:

O El punto a comprimir queda justo por encima del
ombligo y ligeramente a la izquierda.

O Las pulsaciones adrticas pueden sentirse facilmente a
través de la pared abdominal anterior en el periodo del

postparto inmediato.

v" Con la otra mano, palpe el pulso femoral para verificar que
la compresién sea adecuada:

O Si el pulso es palpable durante la compresién, la
presion ejercida por el puio es inadecuada.

O Siel pulso femoral no es palpable, |a presién ejercida % NOTAS
es adecuada.

v' Mantengala compresién hasta lograr el control del sangrado.

COMPRESION DE LA AORTA ABDOMINAL —_—

Y PALPACION DEL PULSO FEMORAL

63
Diplomado a Distancia en Salud de la Mujer O



Médulo |: Actualizacion en Qbstetricia

Taponar el ttero es ineficaz y ocasiona el desperdicio de un
tiempo precioso.

Q Si el sangrado continda a pesar de la compresion:
< Realice la ligadura de la arteria uterina y dtero ovdrica.

< Siuna hemorragia potencialmente mortal continda después
de la ligadura, realice una histerectomia subtotal.

d) Desgarros del cuello uterino, la vagina, y el
perineo

Los desgarros del canal del parto son la segunda causa mds frecuente
de hemorragia postparto. Los desgarros pueden coexistir con un tero
atonico. La hemorragia postparto con dtero contraido se debe

generalmente a un desgarro del cuello uterino o de la vagina.

Q Examine a la madre cuidadosamente y repare los desgarros del
cuello uterino o de la vagina y el perineo:

= Si el sangrado continda, haga pruebas de coagulacion.

e) Retencion de la placenta

[ Puede haber retencion de la placenta sin ningin sangrado. J

O Si usted puede ver la placenta, pidale a la madre que puje para
expulsarla. Si usted puede palpar la placenta en la vagina,
extrdigala.

Q Asegurese de que la vejiga esté vacia. Cateterice la vejiga, si fuera
necesario.

O Si la placenta no es expulsada, administre oxitocina 10 unidades

IM, si no la hubiera administrado ya como parte del manejo activo
del tercer periodo.
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No administre Ergometrina porque causa una contraccién
uterina ténica, la cual puede retardar la expulsién.

Si la placenta no se expulsa después de 30 minutos de
estimulacién con oxitocina y el dtero estd contraido, intente la
traccion controlada del cordén.

Nota: evite la traccién vigorosa del cordén asf como la presién
sobre el fondo uterino, ya que pueden ocasionar inversién
uterina.

Q Si la traccion controlada del cordén no da resultado, intente la
remocion manual de la placenta.

Nota: un tejido muy adherente puede ser una placenta acreta. % NOTAS
Los esfuerzos para extraer una placenta que no se separa

fdcilmente pueden producir un sangrado profuso o una
perforacién uterina, que usualmente requieren histerectomia.

Q Si el sangrado continda, haga pruebas de coagulacién sanguinea.

Q Si hay signos de infeccion (fiebre, secrecién vaginal con mal olor),
administre antibiéticos como para una metritis. S —

f) Retencion de fragmentos placentarios

Puede haber retencion de fragmentos placentarios sin ningdin S
sangrado.

Cuando parte de la placenta (uno o mds I6bulos) quedan retenidos, el
titero no se puede contraer eficazmente.

Q Palpe dentro del dtero para detectar fragmentos placentarios. La
exploracion manual del ttero es similar a la técnica descrita para
la remocién de la placenta retenida.

65
Diplomado a Distancia en Salud de la Mujer C



(66/

Médulo I: Actualizacidn en Obstetricia

Q Extraiga los fragmentos placentarios con la mano, con férceps oval
O una cureta grande.

Q Si el sangrado continida, haga pruebas de coagulacién sanguinea.

g) Inversion uterina

La correccion de la inversién uterina debe realizarse de inmediato. Al

pasar el tiempo, el anillo constrictor alrededor del dtero invertido se

torna mds rigido y el dtero aumenta de volumen con mds sangre.

Q Si la madre tiene dolor severo, administre Petidina T mg/kg de
peso corporal (pero no mds de 100 mg) IM o IV lentamente, o

administre morfina 0,1 mg/kg de peso corporal IM (ver técnica de
correccion de la inversion uterina en anexo 5, Unidad 2).

Nota: No administre medicamentos oxitécicos antes de
corregir la inversion.
Q Siel sangrado continta, haga pruebas de coagulacién sanguinea.

Q Administre una dosis tinica de antibiéticos profilicticos después de
corregir la inversion uterina.

S Ampicilina 2 g IV MAS Metronidazol 500 mg IV, o
S Cefazolina 1 g IV MAS Metronidazol 500 mg IV.

Q Si hay signos de infeccion (fiebre, secrecion vaginal con mal olor),
administre antibiéticos como para una metritis.

Q Si se sospecha necrosis, realice la histerectomia vaginal.

2. Hemorragia vaginal postparto tardia
a) Manejo general

Q Sila anemia es grave (hemoglobina menor que 7 g/dl o hematdcrito
menor que 20%), disponga lo necesario para una transfusion y
administre hierro via oral y dcido félico.
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Q Si hay signos de infeccion (fiebre, secrecion vaginal con mal olor),

3.

a) Manejo general

o

o

administre antibiéticos como para una metritis).

Una hemorragia postparto prolongada o tardia puede ser un
signo de metritis.

Administre medicamentos oxitécicos (cuadro 9).

Si el cuello uterino estd dilatado, explore manualmente para
extraer codgulos y fragmentos placentarios grandes. La exploracién
manual del Gtero es similar a la técnica descrita para la remocién

de la placenta retenida.

Si el cuello uterino no esta dilatado, evacue el Gtero para extraer
los fragmentos placentarios por medio de legrado.

Excepcionalmente, si el sangrado continiia, considere la ligadura
de la arteria uterina y Gtero ovdrica o una histerectomia.

Si fuera posible, realice el examen histoldgico de las muestras de
legrado o histerectomia para descartar un tumor trofobldstico.

Fiebre postparto

Fomente el reposo en cama.

Asegure la hidratacién adecuada
por via oral o IV.

Utilice un ventilador o una esponja
con agua tibia para ayudar a disminuir la temperatura.

Si se sospecha shock, inicie tratamiento inmediatamente. Aun si
no hay signos de shock presentes, téngalo en mente mientras
evalta a la madre puesto que su estado general puede empeorar
rdpidamente. Si se desarrolla shock, es importante comenzar el
tratamiento de inmediato.
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b) Diagnéstico

La fiebre después del parto puede deberse a mdiltiples causas. En el
cuadro 10 se presentan las causas de mayor mortalidad materna que

CUADRO 10

DIAGNOSTICO DE FIEBRE POSTPARTO

Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas que a veces Diagnéstico
signos y sintomas tipicos se presentan probable
O Fiebre/escalofrios QO Sangrado vaginal leve® Metritis

QO Dolor abdominal inferior
O Loquios purulentos, con mal olor
Q Utero sensible

O Shock

Q Dolor y distensién abdominal inferior
O Fiebre en agujas persistente/escalofrios
Q Utero sensible

O Mala respuesta a los antibiéticos

O Engrosamiento enanexosoenfondode
saco de Douglas

Q Material purulento obtenido en la
culdocentesis

Absceso pélvico

Q Fiebre baja/escalofrios
Q Dolor abdominal inferior
QO Ausencia de ruidos intestinales

O Sensibilidad al rebote
QO Distensién abdominal
Q Anorexia

O Nauseas/vomitos
Q Shock

Peritonitis

* Sangrado leve: el que empapa una compresa o un pano limpio en mas de cinco minutos.

68

c) Metritis

S Ampicilina 2 g IV cada seis horas, mds

< Metronidazol 500 mg IV cada ocho horas.

O Transfunda segun la necesidad. Use concentrados de eritrocitos, si
se cuenta con ellos.

Q Administre una combinacion de antibiéticos hasta que la madre
esté sin fiebre por 48 horas:

= Gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas, mds

< Si la fiebre persiste después de 72 horas de comenzar los
antibiéticos, reevalte ala paciente y reconsidere el diagndstico.

Nota: los antibiéticos orales no son necesarios después de la
interrupcién de los antibiéticos IV.
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Q Sise sospecha retencion de fragmentos placentarios, realice una
exploracion digital del Gtero para extraer los codgulos y los restos
grandes. Use férceps oval o una cureta grande, si fuera necesario.

Q Si no hay ninguna mejoria con estas medidas moderadas y hay
signos de peritonitis general (fiebre, sensibilidad al rebote, dolor
abdominal), realice una laparotomia para drenar el material
purulento.

Q Siel dtero se presenta necrético y séptico, realice una histerectomia
subtotal.

d) Absceso pélvico

Q Administre una combinacién de antibiéticos antes de drenar el
absceso y continte hasta que la madre esté sin fiebre por 48 horas:

o Ampicilina 2 g IV cada seis horas, mds
@ Gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas, mds
@ Metronidazol 500 mg IV cada ocho horas.

Q Si el absceso fluctia en el fondo de saco, drene el material

purulento a través del fondo de saco. Si continta la fiebre en
agujas, realice una laparotomia.

e) Peritonitis
Q Realice una aspiracién nasogdstrica.
Q Administre liquidos IV.

Q Administre una combinacién de antibiéticos hasta que la madre
esté sin fiebre por 48 horas:

< Ampicilina 2 g IV cada seis horas, mds
@ Gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas, mds
@ Metronidazol 500 mg IV cada ocho horas.

Q Sifueranecesario, realice una laparotomia para el lavado peritoneal.
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EJERCICIO INTRATEXTO 3

Complete el manejo del siguiente caso de acuerdo con las situaciones que se le indican. Recuerde
que es importante completar los ejercicios. Estos tienen la finalidad de reforzar los contenidos.
Resuélvalos individualmente al inicio y después puede discutirlos grupalmente. (Este ejercicio se
refiere al tema de la hemorragia postparto, la principal causa de mortalidad materna en Guatemala).

Imagine que usted se encuentra de turno y recibe en la emergencia a Elvira Puac, de 25 anos,
originaria de Tucurd. Elvira dio a luz una nina de peso normal y sana hace dos horas. Elvira presenta
hemorragia profusay continua. Su estado general es malo, el estado de consciencia estd alterado. Fue
traida por un vecino de su aldea. Los signos vitales al ingreso son: Pulso 110 por minuto P/A 80/50
FR 30 por minuto.

1. ¢Cudl es el diagndstico de acuerdo con la historia y los signos vitales que presenta la Elvira?

2. ¢Qué es lo que hace inmediatamente?

a) Describa el manejo general para estabilizar el estado de Elvira:

b) Describa lo que usted haria de acuerdo a cada situacion que se le presenta a continuacion:

QO Si la placenta ya salid y el utero esta contraido:

@
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Q Si el atero no esta contraido:

Q Si la placenta no ha salido y usted:

a) Puede ver la placenta (escriba lo que usted haria)

b) Si puede palpar la placenta (escriba lo que usted haria)

c) Sila placenta no puede ser extraida (escriba lo que usted haria)

d) Si la traccién controlada del cordén no da resultado (escriba lo que usted haria)

e) Si el sangrado continia después de la remocion manual de la placenta, como
alternativa usted hace

f) Si el sangrado continda:

g Otras causas de hemorragia que usted buscaria son:

h) Si no hay desgarros ni coagulopatia

3. Orientacion y consejeria a la familia (Escriba tres cosas que usted haria)
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RESPUESTA AL EJERCICIO INTRATEXTO 3

Complete el manejo del siguiente caso de acuerdo con las situaciones que se le indican. Recuerde
que es importante completar los ejercicios. Estos tienen la finalidad de reforzar los contenidos.
Resuélvalos individualmente al inicio y después puede discutirlos grupalmente. (Este ejercicio se
refiere al tema de la hemorragia postparto, la principal causa de mortalidad materna en Guatemala).

Imagine que usted se encuentra de turno y recibe en la emergencia a Elvira Puac, de 25 anos,
originaria de Tucurd. Elvira dio a luz una nina de peso normal y sana hace dos horas. Elvira presenta
hemorragia profusa y continua. Su estado general es malo, el estado de consciencia estd alterado. Fue
traida por un vecino de su aldea. Los signos vitales al ingreso son: Pulso 110 por minuto P/A 80/50
FR 30 por minuto.

1.

¢Cudl es el diagndstico de acuerdo con los signos vitales y el estado general de la madre?

Hemorragia vaginal postparto inmediata, mds shock hipovolémico secundario a la hemorragia.

¢Qué es lo que hace inmediatamente?

a) Describa el manejo general para estabilizar el estado de la madre:

b)

ONONCNONCNONNONONORONO,

Mouvilizo al personal disponible.

Recuesto a la madre sobre su lado izquierdo.

Abrigo a la madre.

Elevo los miembros inferiores de la madre.

Canalizo dos vias IV con angiocat 16 6 18, administro 1,000 cc de solucién salina normal
o Lactato de Ringer a chorro en 15 minutos.

Administro Oxitocina 10 unidades IM

Administro otros 1,000 cc IV a chorro si la presién no mejora.

Infundo otra solucién a 80 gotas por minuto y procedo a manejar la causa de la hemorragia.
Hago masaje uterino para expulsar la sangre y los codgulos sanguineos.

Cateterizo la vejiga.

Verifico si la placenta ha sido expulsada.

Describa lo que usted haria de acuerdo con cada situacién que se le presenta

O

O

Si la placenta ya sali6 y el itero estd contraido:
< Examino el cuello uterino, la vagina y el perineo para detectar desgarros.
Si el dtero no esta contraido:

@ Continto haciendo masaje uterino y administro 1,000 cc de solucién IV, mds 20
unidades de Syntocinén a 40 gotas por minuto.

72
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Q Si la placenta no ha salido y usted:
a) Puede ver la placenta:
< Pido a la madre que puje para expulsarla.
b) Si puede palpar la placenta en la vagina:
< La extraigo cuidadosamente.
c) Sila placenta no puede ser extraida:

< Administro 10 unidades de Oxitocina IMy efecttio traccién controlada del cordén
y contratraccion.

d) Si la traccién controlada no da resultado:
< Intento la remocién manual de la placenta.

e) Si el sangrado continda después de la remocién manual de la placenta, como
alternativa usted hace:

@ Compresién bimanual del dtero.
f) Si el sangrado continda:
< Realizo compresién de la aorta.
g) Otras causas de hemorragia que usted buscaria son:

@ Desgarros del cuello uterino, vagina o perineo.
< Coagulopatia.

h) Si no hay desgarros, ni coagulopatia:
< Hago los preparativos para la resolucién quirdrgica del caso.
3. Orientacion y consejeria a la familia (Escriba tres cosas que usted haria)
Q Brindar apoyo emocional a la madre y a su familia.

Q Explicar que es una complicacién muy grave y que es importante que permanezca en el
hospital.

Q Promover que la madre mantenga cerca a su recién nacido al mejorar su estado general.

/3
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En este punto le recomendamos que regrese a los objetivos de
aprendizaje y los vuelva a leer detenidamente...
¢Cree que los alcanzé?

Este andlisis le permitird autoevaluarse y definir si hay temas que
debe volver a repasar. Si considera que alcanzé los objetivos
propuestos, usted estd listo para resolver su hoja de
autoevaluacion. | ‘

V. EVALUACION

Iinstrucciones

Para obtener los créditos correspondientes a esta unidad, usted debe
asistir a la sesién presencial de ésta de acuerdo al calendario y entregar
la hoja de respuestas ese dfa.

Recuerde que la autoevaluacién es un ejercicio para que usted
refuerce su aprendizaje. Por lo tanto, | ea cuidadosamente cada una de
las preguntas sin marcar las respuestas. Si usted no conoce las
respuestas en varias de ellas, regrese nuevamente a estudiar la unidad.
Si no es éste su caso, siga adelante.
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Primera Serie

A continuacion encontrard cinco preguntas de seleccion multiple.
Marque una sola respuesta en la hoja de respuestas. Valor de cada
pregunta: 5 puntos, para un total de: 25 puntos.

1.

Son signos y sintomas de mejoria del estado de shock, todos los
siguientes, excepto uno:

a) Pulso estable (FC 90 por minuto o menor)

b) Presién arterial en aumento (sistélica 100 mm Hg o mds)
¢) Produccién de orina (15 ml por hora)

d) Mejoria del estado de consciencia

La falla en la coagulacién es causa y a la vez un resultado de las
siguientes:

a) Desprendimiento prematuro de placenta
b) Eclampsia

c) Muerte fetal en dtero

d) Todas son correctas

Usted extrajo fragmentos placentarios a una madre que recién dio
a luz, sin embargo el sangrado vaginal continda. Como alternativa
inmediata, usted:

a) Realiza compresién bimanual del dtero

b) Hace ligadura de arteria uterina y ttero ovdrica
¢) Hace histerectomia

d) Ninguna de todas

La oxitocina IM inmediatamente después del parto se prefiere a la
Ergometrina, porque:

a) Actua de dos a tres minutos después de administrada

b) Es bien tolerada por todas las mujeres

c) No produce efectos secundarios como contraccién uterina
tonica

d) Todas son correctas

Todas las siguientes condiciones son indicacién de usar Oxitocina,
excepto una:

a) Manejo activo del tercer periodo del parto
b) Atonia uterina

c) Retencién de placenta

d) Inversién uterina
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A continuacién encontrard cinco preguntas de apareamiento. Escriba
dentro del paréntesis la letra que identifica la respuesta al enunciado
de la izquierda. Valor de cada pregunta: 5 puntos, para un total de: 25
puntos. Sobran dos respuestas.

1. Es un efecto secundario de la () a) Eclampsia
solucién de sulfato de magnesio.
b) Hipertension

2. Es una complicacién grave y ( ) crénica
causa de muerte materna en las
primeras seis horas postparto. c) Atonia uterina

3. Es causa de hemorragia vaginal () d) Calor
en la etapa avanzada del

embarazo, acompanada de e) Desprendimiento
fuerte dolor abdominal pélvico. prematuro de
placenta
4. Se le clasifica asi si aparece ( )
antes de las 20 semanas de f) Placenta previa
embarazo.

( ) 8 Metritis
5. Convulsiones, presién arterial
normal, presencia o no de
sintomas de preeclampsia, en
una madre con mds de 20
semanas de embarazo.
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Tercera Serie

A continuacién encontrard 10 preguntas de Falso o Verdadero. Escriba
dentro de la casilla F o V, de acuerdo a lo que conoce de cada
enunciado. Valor de cada pregunta: 5 puntos, para un total de: 50
puntos.

F V¥
1. Lla retencion placentaria es una complicacion D D
grave que se puede prevenir indicando a la madre
que asista a su atencion prenatal.

2. El riesgo de muerte por hemorragia postparto es D D

mayor en mujeres con anemia.

3. Si una mujer en embarazo, en parto o en las El D
primeras 48 horas postparto presenta dolor de

cabeza, vision borrosa o dolor al nivel de la boca
del estémago y presion arterial diastélica entre 90
a 110 mm Hg se debe iniciar manejo con solucién
de sulfato de magnesio.

4. Laforma mds confiable de diagnosticar placenta D D % NOTAS

previa es por rayos X.

5. El uso de diuréticos no se recomienda en el D D

manejo de preeclampsia leve, excepto si la madre

presenta edema pulmonar o insuficiencia cardiaca
congestiva.

6. La compresion de la aorta abdominal debe D D
hacerse justo por encima del ombligo y

ligeramente a la derecha.

7. No se recomienda el uso de Ergometrina en D D

mujeres con preeclampsia, porque aumenta el

riesgo de convulsiones y enfermedad

cerebrovascular.

8. La hipertension inducida por el embarazo, puede D D

suceder sin ningln sintoma y el Gnico signo que
siempre permanece constante es la hipertension
antes de las 20 semanas de gestacion.

9. Estd demostrado que el manejo activo del tercer D D
periodo del parto tiene impacto en la reduccién
de hemorragia postparto por atonia uterina.

10. La principal causa de fiebre después del parto se D D

debe a infeccion urinaria.
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ANEXO 1

INDUECCION Y CONDUECCION
DEL TRABAJO DE PARTO

La Induccién del trabajo de parto es la estimulacién del dtero para
iniciar el trabajo de parto.

La Conduccién del trabajo de parto es la estimulacién del dtero
durante el trabajo de parto para aumentar la frecuencia, duracién y
fuerza de las contracciones uterinas.

Se considera que el patrén del trabajo de parto es adecuado cuando
hay tres contracciones en un lapso de 10 minutos, cada una con una
duracién de mds de 40 segundos.

Si las membranas estan integras, la préctica recomendada, tanto en la
induccién como en la conduccién del trabajo del parto, es proceder
primero a la ruptura artificial de las membranas. En algunos casos, esto
es todo lo que se requiere para inducir el trabajo de parto. La ruptura
de membranas, sea espontdnea o artificial, a menudo desencadena la
siguiente serie de acontecimientos:

Q Expulsion del liquido amniético.
QO Reduccién del volumen uterino.

Q Produccién de Prostaglandinas, las que estimulan el trabajo de
parto.

Q Seinician las contracciones uterinas (si la madre no estd en trabajo
de parto) o se tornan mds fuertes (si ya estd en trabajo de parto).

|. Ruptura Artificial de las Membranas

Q Revise las indicaciones correspondientes
tha: en las zonas défalt_:a prevalenc:tade mfecc:én por el VIH .
la prudencia aconseja mantener las membranas integras todo

el tiempo que sea posible para reducir la transmisién perinatal
del VIH. » '
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Q Escuche y anote la frecuencia cardiaca fetal.

Q Pidale a la madre que se acueste de espaldas con las piernas
flexionadas, los pies juntos y las rodillas separadas.

Q Provisto(a) de guantes estériles, examine con una mano el cuello
uterino y compruebe la consistencia, la posicién, el borramiento
y la dilatacion.

Q Con la otra mano, inserte un amniétomo o una pinza Kocher en la
vagina.

Q Dirija la pinza o el amniétomo hacia las membranas a lo largo de
los dedos en la vagina.

Q Apoye dos dedos contra las membranas y rémpalas suavemente
con el instrumento que sostiene con la otra mano. Permita que el

liquido amniético drene lentamente alrededor de los dedos.

NOTAS ﬁ Q Observe el color del liquido (claro, verdoso, sanguinolento). Ante
la presencia de meconio espeso, sospeche sufrimiento fetal.

Q Después de la ruptura artificial de las membranas, escuche la

frecuencia cardiaca fetal durante una contraccién y después. Si la

frecuencia cardiaca fetal es anormal (menos de 100 o mds de

180 latidos por minuto), sospeche sufrimiento fetal.

Q Si no se prevé el parto en las dieciocho horas siguientes,

administre antibidticos profildcticos para reducir la posibilidad de

una infeccién por estreptococo del grupo B en el recién nacido:

@ Penicilina G 2 millones de unidades IV, o

& Ampicilina 2 g IV, cada seis horas hasta el parto.

@ Si no hay ningin signo de infeccién después del parto,

interrumpa los antibiéticos.

Q Si no se establece un trabajo de parto adecuado una hora
después de la ruptura artificial de membranas, inicie la infusién
con oxitocina.

Q Si se induce el trabajo de parto debido a una enfermedad grave

de la madre (por ejemplo sepsis o eclampsia), comience la
infusién de oxitocina al mismo tiempo que la ruptura artificial de

las membranas.
‘ 84 }
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2. Induccién del Trabajo de Parto

a) Evaluacion del cuello uterino

El resultado con éxito de la induccién del trabajo de parto estd
relacionado con el estado del cuello uterino al comienzo de la
induccién. Para evaluar el estado del cuello uterino, se realiza un
examen del mismo y se asigna una puntuacién basada en los criterios
que aparecen en el cuadro 1.

Q Si el cuello uterino es favorable (tiene una puntuacién de seis o
mds), generalmente se logra inducir con éxito el trabajo de parto
s6lo con Oxitocina.

Q Si el cuello uterino es desfavorable (tiene una puntuacién de 5 o
menos), madurelo antes de la induccién mediante el uso de

Prostaglandinas.
) CUADRO |
EVALUACION DEL CUELLO UTERINO PARA LA INDUCCION
DEL TRABAJO DE PARTO
Clasificaciéon
Factor 0 f 2 3
Dilatacién Cerrado 1-2 3-4 Mésde 5
(cm)
Longitud del Mas de 4 34 1-2 Menos de |
cuello uterino
(cm)
Consistencia Firme Intermedia Blanda -
Posicién Posterior Media Anterior -
Descenso por -3 -2 -1.0 +1,4 2
estaciéon de la
cabeza
Descenso por 4/5 3/5 2/5 1/5
palpacién
(quintos de
cabeza
palpables)

Diplomado a Distancia en Salud de la Mujer

% NOTAS

®



NOTAS f

®

Médulo I: Actualizacién en Qbstetricia

b) Oxitocina

Use la oxitocina con extrema precaucién porque la hiperestimulacién
puede producir sufrimiento fetal y excepcionalmente, ruptura uterina.

Las mujeres multiparas se encuentran en mayor riesgo de sufrir ruptura
uterina.

Mantenga ba]o observac:on estrecha a las mu]eres que
reaben oxitocina. »

La dosis eficaz de Oxitocina varia enormemente segin la madre que
se trate. Administre con cuidado la Oxitocina en liquidos IV (dextrosa
o solucién salina normal), aumentando gradualmente la velocidad del
goteo hasta que se establezca un trabajo de parto adecuado (tres
contracciones en un lapso de 10 minutos, cada una con una duracién
de mds de 40 segundos). Mantenga esta velocidad hasta el parto. El
atero debe relajarse entre una y otra contraccién.

Cuando la infusién de Oxitocina produce un patrén de
trabajo de parto adecuado, mantenga Ia misma veloc:dad
hasta el parto - Gd | |

Q Monitorice el pulso, la presién arterial y las contracciones de la
madre y verifique la frecuencia cardiaca fetal.

Q Revise las indicaciones.
Asegurese que este md:cada Ia mduccmn, parque una
.mduccmn fallida generalmente conduce a una cesdrea.

Q Verifique que la madre esté acostada sobre su lado izquierdo.

Q Registre las siguientes observaciones en un partograma cada 30
minutos:

@ Velocidad de infusion de la Oxitocina.

< Duracioén y frecuencia de las contracciones.
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S Frecuencia cardiaca fetal. Esctichela cada 30 minutos, siempre
inmediatamente después de una contraccién. Sila frecuencia
cardiaca fetal es inferior a 100 latidos por minuto, detenga
el goteo.

Q Infunda 2.5 unidades de Oxitocina en 500 ml de dextrosa (o
solucién salina normal) a razén de 10 gotas por minuto. Esto

equivale aproximadamente a 5 mUI/ml (cuadros 2 y 3 mds
adelante). %

Q Aumente la velocidad de fhfus:on a 10 gotas por minuto cada 30
minutos hasta que se ‘establezca un patrén de contracciones % NOTAS
adecuado (contracc:ones de més de 40 segundos de duracién con
una ocurrencia de tres veces en el término de 10 minutos).

,ifﬁ..

O Mantenga esta velocidad hasta que f nahce el parto.

Q Si se produce htperestlmulac:én (una contraccién de mds de 60

segundos de duracién), o si hay mds de cuatro contracciones en

10 minutos, detenga la infusién y relaje el Gtero mediante la

administracidon de tocoliticos:

@ 250 mcgde Terbutalina IV lentamente, en un lapso de mds de

cinco minutos, o bien

< 10 mgde Salbutamol en un litro de liquidos IV (solucién salina
normal o solucién de lactato de Ringer) a 10 gotas por minuto.

Q Si con una velocidad de infusién de 60 gotas por minuto no se
producen tres contracciones en un lapso de 10 minutos, cada
una de mds de 40 segundos de duracién: |

@ Aumente la concentracién de Oxitocina a 5 unidades en 500

ml de dextrosa (o solucién salina normal) y regule la velocidad
de infusién a 30 gotas por minuto (15 mUI por minuto).
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Aumente la velocidad de infusién en 10 gotas por minuto cada
30 minutos hasta que se establezca un patrén de contracciones
satisfactorio o se alcance la velocidad méxima de 60 gotas por
minuto.

Si todavia no se ha establecido el trabajo de parto con la
concentracién mds alta de Oxitocina:

2

=

En multiparas y en mujeres con cicatrices de cesdreas anteriores,
la induccién ha fracasado, proceda a realizar una cesdrea.

En primigestas, administre la oxitocina a una concentracion
mayor (aumento rdpido, cuadro 3).

Infunda 10 unidades de Oxitocina en 500 ml de dextrosa (o
solucién salina normal) a razén de 30 gotas por minuto.

Aumente la velocidad de infusién a razén de 10 gotas por
minuto cada 30 minutos hasta que se establezcan contracciones
adecuadas.

Si no se establecen contracciones adecuadas a 60 gotas por
minuto (60 mUI por minuto), realice una cesdrea.

No use 10 unidades de Oxitocina en 500 ml (es decir, 20 S

- mUIl/ml) en multiparas y mujeres con cesdrea anterior.
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CUADRO 2
VELOCIDADES DE INFUSION DE OXITOCINA PARA
LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO
(Nota: | ml 20 gotas)

Tiempo desde | Concentracién Gotas Dosis Volumen Total
Ia Induccién de Oxitocina | Por Minuto | Aproximada |Administrado| Volumen
(Horas) (mUl/minuto) Administrado
0.00 2.5 unidades en 10 3 0 0
500 ml de
dextrosa o
solucién salina

normal (5 mUl/ml)
0.50 La misma 20 5 15 15
1.00 La misma 30 8 30 45
1.50 La misma 40 10 45 90
2.00 La misma 50 13 60 150
2.50 La misma 60 15 75 225
3.00 5 unidades en 30 15 90 315

500 ml de dextrosa

o solucién salina

normal (10 mUIl/ml)
3.50 La misma 40 20 45 360
4.00 La misma 50 25 60 420
4.50 La misma 60 30 75 495
5.00 | 10 unidades en 500 30 30 90 585

ml de dextrosa o
solucioén salina

normal (20 mUl/ml)
5.50 La misma 40 40 45 630
6.00 La misma 50 50 60 690
6.50 La misma 60 60 75 765
7.00 La misma 60 60 90 855

Aumente la velocidad de infusion de oxitocina sélo hasta el momento en que se
establezca un trabajo de parto adecuado y luego mantenga el goteo en esa velocidad.
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CUADRO 3
AUMENTO RAPIDO PARA LA PRIMIGESTA: VELOCIDADES DE INFUSION DE OXITOCINA
PARA LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO
( Nota: | ml 20 gotas)

 Tiempo desde | Concentracion Gotas Dosis Volumen Total
Ia Induccién de Oxitocina Por Minuto | Aproximada |Administrado Volumen
(Horas) | (mUl/minuto) Administrado

0.00 | 2.5 unidades en 15 4 0 0

500 ml de

dextrosa o

solucién salina
normal (5 mUI/ml)

0.50 La misma 30 8 23 23
1.00 La misma 45 1 | 45 63
1.50 La misma 60 15 | 68 135
2.00 5 unidades en 30 15 90 225

500 ml de dextrosa
o solucién salina |

normal (10 mUIl/ml)

2.50 La misma 45 23 45 270
3.00 La misma 60 30 68 338
3.50 | 10 unidades en 500 30 30 90 428

ml de dextrosa o
solucién salina

normal (20 mUI/ml)
4.00 La misma 45 45 45 473
4.50 La misma 60 60 68 540
5.00 La misma 60 60 90 ' 630

c) Prostaglandinas

Q Las Prostaglandinas son sumamente eficaces para la maduracién
del cuello uterino durante la induccién del trabajo de parto.

Q Verifique el pulso, la presion arterial y las contracciones de la
madre y compruebe la frecuencia cardiaca fetal. Registre los
resultados en un partograma.

O Revise las indicaciones.
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Q La Prostaglandina E2 (PGE2) estd disponible en varias formas
(supositorios de 3 mg o gel de 2-3 mg). La Prostaglandina se coloca
en posicion alta en el fondo de saco posterior de la vagina y se
puede repetir después de transcurridas seis horas si fuera necesario.

Monitorice las contracciones uterinasy la frecuencia cardiaca
fetal en todas las mujeres que estdn bajo induccién del
trabajo de parto con Prostaglandinas.

Q Interrumpa el uso de las Prostaglandinas y empiece el goteo con
Oxitocina si:

< Se rompen las membranas.

< El cuello uterino ha alcanzado la maduracién.

< Se ha establecido un trabajo de parto adecuado, o
@ Han transcurrido 12 horas.

d) Misoprostol % NOTAS

Q Utilice Misoprostol para hacer madurar el cuello uterino sélo en
situaciones estrictamente determinadas como por ejemplo:

< Preeclampsia grave o eclampsia cuando el cuello uterino no se

ha dilatado y no se puede realizar de inmediato una cesdrea sin
riesgo o el bebé es demasiado prematuro para sobrevivir.

< La muerte fetal intradtero, si la mujer no ha entrado en trabajo

de parto espontdneo después de cuatro semanas y las plaquetas
estdn disminuyendo.

Q Coloque 25 mcg de Misoprostol en el fondo de saco posterior de

la vagina. Repita después de seis horas si fuera necesario.

Q Si no hay ninguna respuesta después de dos dosis de 25 mcg,

aumente la dosis a 50 mcg cada seis horas.

Q No administre mds de 50 mcg a la vez y no exceda las cuatro dosis
(200 mcg).

No administre Oxitocina dentro de las ocho horas de haber
usado Misoprostol. Monitorice las contracciones uterinas y
la frecuencia cardiaca fetal.
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