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Presentacion

El abordaje de la reduccion de la Mortalidad Materna es en el Peru y sobre
todo en el Departamento de Ayacucho una prioridad, entendida no como la
disminucién de un indicador negativo de la situacion de salud, sino como
una apuesta al desarrollo y al respeto a derechos fundamentales.

Un nuevo enfoque, el de priorizar la atenciéon de las emergencias
obstétricas, mejorando el acceso y uso de los servicios de salud por parte
de la poblacion gestante que presenta una complicacion que ponga en
riesgo su vida, es lo que nos motiva a desarrollar y validar una herramienta
que nos permita enfrentar este tipo de eventos clinicos, de aplicacion
general que involucra la participaciéon de la comunidad liderada por el
Agente Comunitario de Salud y los diferentes niveles de capacidad
resolutiva del Sistema de Salud formal de manera realista y profesional. Asi
se pretende aportar a los objetivos delineados en el Plan Regional de
Contingencia Para la Reduccién de la Mortalidad Materna.

Esta guia responde a la necesidad de contar con la herramienta
estandarizada, que oriente y norme, el manejo clinico de la paciente
obstétrica complicada por parte de proveedores de servicios obstétricos
capacitados en el ambito de la Direccion Regional de Salud de Ayacucho.

Resaltar que la edicién de esta guia, fue posible, gracias al esfuerzo de
profesionales médicos y obstetrices de los diferentes establecimientos de
salud de Ayacucho, que con denuedo enfrentan diariamente estas
eventualidades  y que aportaron sus experiencias y practicas con
desprendimiento y humildad, al equipo de gestion de la Direccion Regional
de Salud y el asesoramiento de expertos del Instituto Materno Perinatal de
Lima.

FEMME PERU




Hacia la excelencia en la atencion de salud
materna... aun en las condiciones mas dificiles

O Que motiva la edicion de esta guia

Esta guia, es una respuesta a la preocupacién de los hacedores de politicas
y proveedores de servicios de salud materna, consientes de que sus
resultados en el cuidado de la salud de la mujer y en especial en el tema de
la morbimortalidad materna, deben mejorar.

Un paso hacia la excelencia en la atencién de salud materna... ain en las
condiciones mas dificiles, lo constituye esta guia, pues no es una
herramienta técnica de uso clinico mas, sino el corolario a un compromiso
continuo en aprender y compartir lecciones y experiencias para el
desarrollo humano - e institucional en pro de la salud de la mujer,
ensefiandonos a pensar en que puedo y debo hacer... y que no puedo y no
debo hacer.

©Como abordar la mortalidad materna, con enfoque de desarrolio
humano e institucional

El Proyecto FEMME PERU, aborda la morbimortalidad materna con
enfoque de desarrollo en que:

v’ Lacolaboracién para el desarrollo de las mejoras debe estar basada en
contrapartes efectivas que conocen las contribuciones de todas las
partes; |la generacién de esta guia ha sido ampliamente participativa,
los hacedores de politicas, los expertos en emergencias obstétricas,
los proveedores de las diferentes redes y microredes, han contribuido
con su capacitacion, su experiencia profesional, su conocimiento de la
realidad urbana/rural andina y selvitica del departamento de
Ayacucho. Esto permitié en un ambiente de compromiso discutir temas
técnicos con objetividad y sentido de desarrollo humano.

v’ Las ideas y programas deben basarse en las realidades de las
experiencias vividas; la fuente de aprendizaje para la edicion de esta
guia fue la experiencia local de los proveedores de servicios de salud
materna. La historia a demostrado que capacitando proveedores o
instituciones a cambiar su comportamiento o hacer las cosas de
diferentes maneras no funciona. La guia refleja las necesidades y
realidades urbana/rural andina y selvatica del departamento de
Ayacucho.
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Este conocimiento actual debe ser validado y ajustado en revisiones
posteriores ampliamente participativas (instituciones  proveedores -
comunidad organizada).

v’ Los agentes de apoyo externo deben asumir el papel de facilitadores en
vez que de directores; el Proyecto FEMME PERU de la Oficina
Ayacucho de CARE, cumplié un rol facilitador, asegurando la propiedad
local de la herramienta, con el objetivo de que todo proveedor pueda
contribuir para sostener este proceso de cambio... este proceso
consumié mucho tiempo, pero es completo para el desarrollo e
institucionalizacion de capacidades locales.

O Que actividades reduciran la mortalidad materna

La mortalidad materna en Ayacucho, como en otros ambitos es multicausal,
pobreza extrema, analfabetismo, bajo estatus de la mujer, higiene y
nutricion deficiente, transporte deficiente, comunidades dispersas,
diversas identidades culturales, servicios médicos inadecuados  si
resolvemos todos estos problemas, la mortalidad materna se reduciria
sustancialmente. Esto no es factible en el corto y mediano plazo.

Sin embargo, es posible reducir las muertes maternas antes que dar
solucion a estos problemas en un futuro cercano mediante:

v’ Reducir las posibilidades de embarazarse, mediante programas de
planificacion familiar y salud reproductiva.

v’ Reducir las posibilidades de que la mujer embarazada experimente
graves complicaciones durante el embarazo o parto, mediante
estrategias como planes de parto, casas de espera, parto seguro,
identificacion de signos de peligro, etc.

v’ Reducir las posibilidades de muerte entre mujeres que experimenten
emergencias obstétricas, mediante la mejora en el acceso y uso de
servicios de salud que brindan cuidados obstétricos de emergencia.

FEMME PERU, enfoca su intervencion en reducir las muertes entre las
mujeres que presentan una emergencia obstétrica.

O Cuales son las premisas a considerar para alcanzar resultados

Es fundamental comprender que aunque no se pueden predecir ni prevenir
las emergencias obstétricas, estas pueden ser tratadas. Porlo tanto si:

v’ Una proporcion de gestantes desarrollara emergencias obstétricas, y
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v’ La mayoria de estas emergencias obstétricas no pueden prevenirse o
evitadas;

v’ Entonces las mujeres que sufren emergencias obstétricas necesitaran
de establecimientos que brinden cuidados obstétricos de emergencia
disponibles para salvar sus vidas y prevenir morbilidad a largo plazo.

©O Son suficientes los servicios obstétricos de emergencia

Contar con establecimientos que brinden cuidados obstétricos de
emergencia puede que no sea suficiente si se quiere reducir la mortalidad
materna. Como se sefialo mas arriba la multicausalidad de la mortalidad
materna pasa por una variedad de problemas. Estos problemas se
comportan como barreras al acceso y uso de servicios y se agrupan
utilizando el modelo de las Demoras, estas son:

v’ Demora en reconocer el problema

v’ Demora en decidir sobre la busqueda de atencion

v’ Demoraen llegar al servicio de salud

v’ Demora en recibir tratamiento en el servicio de salud

Mediante el analisis critico de la practica en los servicios, se generaran las
estrategias adecuadas a cada realidad para minimizar estas barreras. Esta
guia aporta a minimizar la demora en recibir tratamiento en servicio,
mediante la mejora en la organizacién de los recursos y los procesos de
atencion rapida y segura de laemergencia obstétrica.

© Como medir nuestros progresos
FEMME PERU, adopta la instrumentacién de la medicién de sus progresos,
mediante el uso de indicadores de proceso. Para esto es clave contar con
datos consignados regularmente y confiables, consistencializarlos
periddicamente y generar la informacién pertinente, con la cual calcular los
indicadores.

Los indicadores de proceso, brindan informacion que puede utilizarse para
planificar intervenciones, que la realidad sefiala deben abordarse con
relativa frecuencia, como disponibilidad, utilizacion y calidad de los

servicios.

FEMME PERU utiliza los siguiente indicadores:

v’ Cantidad de Establecimientos que brindan Servicio de Cuidados
Obstétricos de Emergencia (COE), estos deben ser 01 COE Completo
acompafiado de 04 COE Basicos como minimo para un ambito de
500,000 habitantes. Mide disponibilidad de servicios.
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O Que mas hacer

v
v

Distribucion geografica de Servicios COE, mide disponibilidad y
distribucién espacial adecuada para el acceso oportuno.

Proporcién de todos los nacimientos en Servicios COE, al menos el
15% de todos los nacimientos esperados deben darse utilizando
servicios COE. Mide acceso y uso de los servicios.

Necesidades satisfechas para servicios COE, 100% de las
emergencias obstétricas deben ser tratadas en servicios COE. Mide
accesoy uso de los servicios.

Cesareas como proporcién de todos los nacimientos, las cesareas en
COE Completo no deben ser menos del 5% nimas del 15% de todos los
nacimientos en el ambito jurisdiccional del COE Completo. Es un
indicador de calidad y capacidad resolutiva.

Tasa de Letalidad, debe ser siempre menor al 1% de todas las
emergencias obstétricas tratadas en el COE Completo. Es unindicador
de calidad.

Institucionalizar la Mejora Continua de ia Calidad como parte del
Planeamiento Estratégico de los establecimientos.

Institucionalizar la Educacion Permanente en Servicio, como parte de
la gestién de la capacitacion programada en el plan operativo de las
redes de servicios de salud.

Consignar responsablemente la informacion en los formatos de
registro, analizar criticamente los reportes y plantear estrategias y
actividades para revertir malos procesos identificados como barreras
de la atencién de calidad.

Organizar la participacion de la comunidad, en redes de transferencia
materna.
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COMO UTILIZAR LA GUIA DE ATENCION DE
EMERGENCIAS OBSTETRICAS

La Guia de Atencion de Emergencias Obstétricas tiene por objetivo,
direccionar y normar al proveedor de servicios de salud en el manejo clinico
de las emergencias obstétricas. La guia intenta describir los procesos en
ios diferentes niveles de capacidad resolutiva funcional, haciendo hincapié
en la accién adecuada a ejecutar en la comunidad y en el servicio, asi como
en la decision de referir a la paciente de manera oportuna y adecuada al
servicio de mayor capacidad resolutiva..

El flujograma es la explicacion grafica y secuencial de un proceso que sirve
para hacerse de forma rapida, unaimagen mental de una accién a ejecutar.
Un flujograma utiliza la siguiente simbologia estandarizada:

INICIO:
El inicio de cualquier flujograma
se simboliza asi:

ACCION: \
Se grafica con un rectangulo:

DECISION o ALTERNATIVA:

Se representa con un rombo donde se
describe la situacion a decidir, y en.sus
angulos se colocara las alternativas Sl o
NO. Las flechas indican la direccion del
proceso; si, en posicion vertical y no,

en posicion horizontal:

FIN:
Representa el final de cualquier
procedimiento:

REFERENCIA:
Se simboliza asi:

il



AMP - Ampicilina

AMEU Aspiracion manual endouterina

CAF Cloranfenicol

CINa Solucién de cloruro de sodio

cc. Centimetro cubico

CID Coagulacién intravascular diseminada
cm. Centimetros

CLAP Centro latinoamericano de perinatologia
DBP Diametro biparietal

DPP Desprendimiento prematuro de placenta
DL Decilitro

EV olV Via Endovenosa

gr. Gramos

GCH Gonadotrofinas coriénicas humanas
GTM Gentamicina

h. Horas

Hb., Hto. Hemoglobina, hematocrito

HTT Hemorragia del tercer trimestre

Hg Mercurio

HELLP Hemdlisis, liberacion de enzima hepdticas, plaquetopenia
iCP Incompatibilidad cefalo pélvica

IM Via intramuscular

It. Litro

ml. Mililitro

mm3 Milimetro cubico

mg Miligramos

mcg. Microgramos

PP Placenta previa

RPM Ruptura prematura de membranas
Sem. Semanas

TP Tiempo de protrombina

TTP Tiempo parcial de tromboplastina

Ul Unidades internacionales

UcCi Unidad de cuidados intensivos

>< ‘Mayor de, menor de
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NIVELES DE CAPACIDAD RESOLUTIVA
FUNCIONAL PARA LAS EMERGENCIAS

OBSTETRICAS (*

COMUNIDAD

Agente
1 Comunitario
de Salud

-Identificacion de signos de

peln?

eferencia adecuada y
oportuna.

-Atencion de Parto Limpio

A

Técnico de
Enfermeria

-Camilla.

-Organizacion comunal.

-Ma a de seguimiento a Planes
arto.

-Ho ar Materno.

-Set de Parto Limpio.

Hlnevitable.
-Entregar consejeria en salud

reproductiva y estilos de vida
saludables.

-Tomar funciones vitales.
-Identificar: signos de peligro
(**), estado de conciencia,
estado convulsivo, contraccio-
nes uterinas, gestacion con
situacion transversa.

-Aplicar via segura.
-Administrar Nifedipino,
ocitécicos,
anticonvuisivantes.

-Atender el parto normal.

-Termémetro

-Tensiémetro
-Estetoscopio

-Reloj

-Equipo de atencion de parto
-Equipo de venoclisis
-Catéteres

-Cloruro de sodio al 0.9 %,
-Qcitocina

-Nifedipino

-Misoprostol

-Poligelina

-Sulfato de magnesio

Médico
General
Obstetriz
Enfermera

-Examen Ginecoobstétrico,
determinar edad gestacional,
estrechez pélvica, presenta-
cién podalica, Incompatibili-
dad cefalo pélvica
-Monitoreo clinico, reconocer
el shock, calcular volumen de
pérdida sanguinea
-ldentificar: abdomen agudo,
reaccion peritoneal productos
del aborto, tumor abdominal,
foco infeccioso uterino, otros
focos infecciosos, lesion del
canal del parto, retencion
placentaria y placenta acreta
-Administrar antibiéticos, anti-
hipertensivos, anticonvulsi-
vantes, corticoides

-Realizar e interpretar hemo-
grama, hemoglobina y exa-
men de orina

-Manejar curva de alerta para
atencién del parto

-Realizar AMEU

-Realizar ruptura artificial de
membranas y evacuacion
vesical

-Realizar extraccion manual
de placenta

-Equipo de examen ginecol6-
gico y revision de canal
-Disco calculador de embara-
z0

-Equipo para AMEU

-Curva de alerta del CLAP
-Equipo de reanlmacnon neo-
natal

-Sonda vesical, ammotomo
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Médico
Gineco-
obstetra
G Médico
General

Anestesista
Obstetriz

-Realizar e interpretar
ecografias gineco-
obstétricas y examenes
de factores de la coagu-
lacién y GCH

-Realizar los siguientes
procedimientos:
+Culdocentésis
+Legrado uterino
+Laparotomia
exploratoria

+Cesarea

*Reposicion de Gtero
invertido

+Reparacion de desgarro
vaginal

de Il y lll grado
+Atencién de partos
prematuros

y podalicos

+Atencion de bebes
prematuros

+Induccién del parto
+Transfusion de sangre y
derivados seguros

-Ecografo

-Sala de operaciones
-Equipo para cesarea,
legrado

uterino y laparotomia
-Plasma congelado,
crioprecipitado,
plaguetas y paquete
globular

-GCH

-Equipo de anestesia
-Banco de Sangre

‘(*) Nivel de Capacidad Resolutiva, se define para cada emergencia obstétrica segun se cuente
con recurso humano capacitado, infraestructura, equipos e insumos médicos disponibles para

Su uso, en el servicio.

(**) SIGNOS DE PELIGRO: Fiebre, sangrado, perdida de liquido, cefalea intensa, vomitos
excesivos, Utero hipertdnico, dolor abdominal intenso, desmayos, disminucion de los

movimientos fetales.
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o ABORTO —/—

1. NOMBRES: Aborto, abortonncompleto (008.4), aborto retenido (002.1),
aborto séptico (008.0).

. 2. DEFINICION: Interrupcion del embarazo antes de las 22 sémanas de
gestacion o con un peso fetal menor de 500 gr.

- 3. FRECUENCIA: Del 15 al 30% de todos los embarazos terminan en
aborto. El aborto es responsable del 25 a 50% de muertes maternasenel
Pera.

- 4. ETIOLOGIA: 70% (abortos espontaneos) se deben a malformaciones
genéticas. Se considera que el 30% de los embarazos no deseados
termina en abortos inducidos. Causas infecciosas, sobre todo infecciones
genitourinarias estan fuertemente ligadas.

5.FACTORES ASOCIADOS:

Edad materna: muy joven o muy mayor (menor de 15 o mayor de 35
afos)

Multiparidad

Antecedente de abortos previos
Embarazo nodeseado
Enfermedades cronicas

Malas condiciones socioecondmicas

«

.SIGNOS DE PELIGRO:
Sangrado vaginal
Dolor pélvico abdominal
Distension abdominal
Fiebre
Palidezmarcada
Desmayos o pérdida del conocimiento
Secrecidn fétida

CALLLLLP LS
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7. CONDICIONES ESPECIALES:

v
v

8.
v
4
v
v
v
v
v

9.
v
v
v
v
v

Gl <

Infeccién urinaria
Provocacion del aborto

COMPLICACIONES:

Shock hipovolémico
Shock séptico
Perforacion uterina
Desgarros de cervix
Peiviperitonitis
Muerte materna
Infertilidad

SECUELAS: Mala implantacion placentaria en los siguientes
embarazos, infertilidad.

CUADRO CLINICO:

Gestacion menor de 22 semanas

Sangrado vaginalde cuantia variable

Dolor abdominal en el bajo vientre

Expulsion o no de productos de la gestacion (incluido liquido amnidtico)

Se visualiza sangrado proveniente de cavidad uterina con o sin
cambios cervicales como borramiento y dilatacion.

.EXAMENES AUXILIARES:

Ecografia revela restos en cavidad uterina o embrion, signos de
vitalidad fetal, areas de desprendimiento, numero de fetos.

Test de confirmacion de embarazo (orina, sangre).
Examen de orina
Hemograma, Hb, Grupo y Rh.

11. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.:

v
v
v
v

Embarazo ectépico

Hemorragia uterina disfuncional con periodo de amenorrea previo
Enfermedad del trofoblasto

Lesiones de canal y patologia cervico vaginal

]



12. CLASIFICACION:
v’ Abortoincompleto
v’ Aborto séptico

v’ Aborto retenido

v’ Amenaza de aborto
v’ Abortoinevitable

13. CUADRO CLINICO:

v' Amenaza de aborto: Se define como la presencia de sangrado
proveniente de Gtero acompanado de dolor en hipogastrio, sin cambios
cervicales.

v’ Aborto Inminente: Se define como la presencia de sangrado
proveniente de Utero acompafiado de dolor en hipogastrio, con
cambios cervicales dilatacién, incorporacion; sin expulsién de restos.

ANAMNESIS

De moderado Ausente o si si
a severo moderado

De leve
a severo

De leve De moderado Ausente o . .
a moderado a severo Leve SilNo Si
. Si . .
Si/No generaimente No SiNo Si/No

Sio No No

CLINICO GENERAL

Regular Malo Bueno Regular
De leve Moderada De leve a Moderada
asevera a severa moderada a severa
Sio
No hipotermia - No No No
Leve Si No No Si/No
Presente si se Presente si se
No complica con CID | complica con CID No No
Ausente o Moderado
leve 0 Severo Ausente No No
No Posible Sio No No No
—>
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" Clinica

Abaorto
Incompleto

EXAMEN PREFERENCIAL

Si,

Abortg < -
Retenido

Amenaza
de Aborto

“Abgrto
Inevitable

EXAMEN AUXILIARES

8 "~ | sio t . /N SINO
5 fcat 108usente | 1 abitualmente SUNO
Hy i Si, por lo

Sangrado general Si Escaso Si Si
3 .| abundante
Tamano del
T utero con ) .
A relacuaén a Menor Menor a igual | Menor a igual Igual Igual
- edac
c gestacional
T e
. . Abierto o Cerrado o Cerrado o ;
° ~Cervix Abierto cerrado entreabierto | entreabierto Abierto
v
A Dolor a la
G movilizacion Leve Si, intenso No No Si
I de cervix
N
il Fondo de saco| Libre, dolor QOcupado o Libre, no . R
L posterior leve no,doloroso doloroso Libre Libre

Clinica Aborto Aborto Aborto Amenaza de Aborto
Incompleto Séptico Retenido aborto Inevitable
Leucocitos Ausente Presente Ausente Ausente Ausente
Test de confirmacién ) . Negativa o . ]
Negativa Negativa e .
de embarazo fo} o} positiva baja Positivo Variable
Actividad cardiaca N Puede estar N P f Variabi
fetal {ecografia) o presente 0 resente ariapie
Recuento de plaquetas Normal ',“""."a'. o Norr_nal. 0 Normal Normal
. Disminuido Disminuido
Hecushto de Normal Normal o Normal o Normal Normal
plaguetas Disminuido Disminuido

14. CRITERIOS GENERALES DE MANEJO:

v’ Reposoencama entodoslos casos

v’ Fluidos endovenosos sihay sangrado vaginal activo
v’ Determinar vitalidad fetal con Ecografia
v’ Evacuacion uterina en caso de comprobar perdida de la vitalidad fetal
v’ Usar antibioticos si existen signos de infeccion
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15. MANEJO Y TRATAMIENTO SEGUN NIVEL DE CAPACIDAD
RESOLUTIVA FUNCIONAL:

INDICACIONES GENERALES

Nota: En casos de evidencia de perforacion el manejo se dara en el nivel de capacidad
resolutiva correspondiente.

16. MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS PARA EL MANEJO DEL
ABORTO

v’ Cloruro de Sodio

v’ Poligelina (expansores plasmaticos)

v’ Misoprostol

v’ Dexametasona

v’ Ocitocina

v’ Derivados del cornezuelo de centeno

v AMP, CAF, GTM
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DEL
ABORTO (A)

Sl

NO

@

ABORTO

RETENIDO

Amenaza de aborto

horas

o
©
-/
é [Gestante < 22 semanas con sangrado vaginal con o sin dolor j
<}
o
NO Hemorragia identificada,
P4 Consejeria taquicardia, hipotensién o
= desmayo
w
2
z
Si
Colocar via segura
H
Realizar examen con espéculo y tacto vaginal
Solicitar: Hb, Grupo, Rh, Hemograma
'3 NO Expulsé contenido Fiebre, reaccién peritoneal o Persiste hemorragia,
u pu s? ¢o0 dolor a la movilizacién de! cervix hay signos de
E . __uterino 14 Lo Aacecnmnancaridn
' S ,
Sl Sl
ABORTO Valorar el uso expansores
INCOMPLETO Dar ATB (AMP, CAF, GTM) plasmaticos
Evaluar hemograma
Leucocitosis y/o desviacién
v izquierda
ECOGRAFIA
Viabilidad fetal
o s
d Monitoreo de signos de
> ABORTO SEPTICO peligro, revaluar en 4
z

v

Transfusion de
sangre segura




FLUJOGRAMA DE ATENCION DEL

ABORTO (B)

ABORTO
INCOMPLETO

Solicitar Hb
y pruebas cruzadas

Hb <de 5 gr.

Transfusion
sanguinea

1]
=
w
2
z
Gestacion > de 12
semanas
=
ABORTO SEPTICO
NO
— Reaccion peritoneal
Evaluacién signos de shock
clinicay de
laboratorio
¢ Sl Laparotomia
exploratoria
Evolucién
desfavorable
ABORTO
RETENIDO
(&)
o Sangrado Alteraciones NO
> abundante de los factores de
z

coagulacion

Plasma —>

congelado

Edad gestacional < 12
semanas

Legrado
uterino




ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
INDUCIDA POR EL EMBARAZO)

1. NOMBRES: Preeclampsia inespecifica (014.9), preeclampsia
moderada (O014.0), preeclampsia severa (014.1), Eclampsia (O15)

2. DEFINICION: Trastornos hipertensivos que se presentan en la gestacion
y que aparecen entre las 20 semanas hasta las 72 horas después del parto,
cuyo sustrato es la vasoconstriccion originada por la menor sintesis de
sustancias vasodilatadoras. Esta asociada a proteinuria y edema. Cuando
se desarrolla encefalopatia hipertensiva aparecen convulsiones ténico
clénicas y el cuadro se denomina Eclampsia

3.FRECUENCIA: 5 a 10% de las gestaciones. Es la tercera causa de muer-
te materna en el Pert y origina del 17 al 25 % de muertes perinatales

4_ETIOLOGIA

v’ El alza tensional es causada por una placenta isquémica debido a una
penetracion trofoblastica superficial.

v’ La causa de esta alteracion es desconocida. El efecto es una
vasculatura uterina de menor didmetro y mayor resistencia, que
disminuye el area de sintesis de sustancias vasodilatadoras. Ademas
la placenta isquémica libera a la circulacion materna factores que
originan hipertension alin no conocidos.

5.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.:

v’ Hipertension arterial crénica

v’ Hipertension arterial transitoria
. v Epilepsia

v’ Sindrome nefrético

v Comaporotras causas

6. FACTORES ASOCIADOS:

v’ Antecedentes de hipertensién en madres o abuelas
v’ Antecedente de hipertension en embarazo anterior
v’ Edad menor de 20 y mayor de 35 afios

v’ Primera gestacion
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Embarazo multiple actual
Obesidad

Hipertension crénica
Diabetes mellitus

Presién arterial diastélica mayor de 80 mm Hg. en el segundo trimestre
delembarazo

Pobreza extrema

IR NN

7.SIGNOS DE PELIGRO:

v’ Cefaleaintensa

v’ Escotomas, acufenos o tinnitus

v’ Edema generalizado y/o incremento de peso

v’ Epigastralgia

v’ Convulsiones o pérdida del conocimiento

v’ Disminuciéndela percepcion de movimientos fetales
v"  Coloramarillo de ojos y piel

v’ Orinacon sangre

COMPLICACIONES:
" Insuficiencia cardiaca y edema pulmonar agudo
Insuficiencia renal

Hemolisis, enzimas hepdticas elevadas y plaquetopenia (sindrome
HELLP)

8.
v
v
v
v’ Coagulacién intravascular diseminada
v’ Desprendimiento de retina

v'  Accidente cerebro vascular

v’ Eclampsia

v’ Muerte materna

SECUELAS: Hipertension cronica, diabetes, ceguera, lesiones neurologicas

9. REPERCUSIONES Y SECUELAS PERINATALES:
v'  Prematuridad

v’ Retardo de crecimiento intrauterino

v’ Alteraciones metabdlicas: hipoglicemia
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v
v
v

Sufrimiento fetal
Muerte fetal intra ttero
Muerte en periodo neonatal

SECUELAS: Retardo en el crecimiento y aprendizaje

10. CUADRO CLINICO:

v
v

< < S«

Gestacion mayor de 20 semanas

Hipertension arterial: se considera hipertensa a toda embarazada con
presion arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg en posiciéon sentada,
luego de reposo por 10 minutos y repetida en 3 oportunidades con
espacios de 1 minuto.

Debe considerarse alzas de 30 mm Hg de la presion habitual sistolica'y
15 mmHgdeia diastdlica (considerar cualquier incremento paulatino y
sostenido de la presion arterial)

Presencia de proteinuria: 300 mg de albamina por litro, o una cruz (+)
medida con cintao con el método del acido sulfosalicilico frio, en la
orina recogida en 24 horas o en 2 muestras simples conintervalos de 4
horas, en que se obtenga 1 gr. de albumina por litro 0 2 cruces (++)
medidas con cintao con el método del acido sulfosalicilico frio.

Edema de diferentes proporciones: por encima de las rodillas (dos
cruces), lumbary cara (tres cruces)

Presencia de convulsiones ténico clonicas y pérdida del conocimiento
enla eclampsia

Hiperreflexia osteotendlnosa

11. EXAMENES AUXILIARES:

v
v
v

AN

Hematocrito elevado por hemoconcentracion en relacién al basal
Acido urico mayorde 5 mg/dl

Proteinuria cualitativa o cuantitativa mayor de 300 mg en orina de 24
horas o mayor de 1 gr. /It en una muestra aislada. La magnitud de la
proteinuria esta acorde con la severidad del cuadro.

Urea y creatinina elevadas si hay compromiso de la funcion renal

aunque es mas sensible elaclaramiento de creatinina

Dosaje de enzimas hepéticas elevadas y plaquetopenia asociado a
hemodlisis, presencia de sindrome de HELLP

Perfil de coagulacién
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Electrocardiograma nos revela hipertrofia ventricular, en caso de
hipertensién crénica previa al embarazo

Fondo de ojo para determinar la antigiiedad de la hipertensién y si existe
edema cerebral

Ecografia para realizar perfil biofisico

12. CLASIFICACION SINDROMICA:

v’ Pre eclampsia moderada: Presion arterial entre 140 / 90 y menor de
160/110 mm Hg
v’ Preeclampsia severa: Presion arterial mayor o igual de 160/110 mm Hg
v’ Eclampsia: Aparicion de convulsiones tonico clénicas generalizadas en
un cuadro previo de pre eclampsia
v’ Hipertensién crénica y preeclampsia agregada
Praeclampsia modar;&; Preeclampsia severa Eclampsia j
. . 140/90 mm Hg. a Mayor de Mayor de
Presién Arterial 159/109 mm Hg. 160/110 mm Hg. 140/90 mm Hg.
Proteinuria por dia Hasta 5 gr. Mayor de 5 g. Mayorde 5g.
Convulsiones No No Si
Hemélisis elevacién de ! . . ) . .
. : Variable (si se complica | Variable (si se complica
ZT:I;T::c?gzﬁfzgums No con sindrome HELLP) | con sindrome HELLP)

13.

v

GO s

CONDICIONES ESPECIALES O ASOCIADAS:
Sindrome HELLP, caracterizado por hemodlisis, liberacion de enzimas
hepaticas al torrente circulatorio y plaquetopenia

Coagulacién intravascular diseminada (CID) en casos de eclampsia,
desprendimiento prematurode placenta, o fetomuertoin utero

. CRITERIOS GENERALES DE MANEJO:

Control de presion arterial estricto

Evaluacion del crecimiento fetal basandose en el control periédico del
incremento de la altura uterina

Hospitalizacién de toda gestante con pre eclampsia severa
Tratamiento con antihipertensivos a las mujeres pre eclampticas severas
Administracion de sedantes Iejos del nacimiento
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Dieta normo sédica
Andlisis de laboratorio en las pre eclampticas severas

Interrupcion oportuna del embarazo y maduracién pulmonar de ser
necesario

Monitoreo fetal clinico o electrénico para identificar signos precoces de
sufrimiento fetal

No utilizar derivados del cornezuelo del centeno

La preeclampsia leve debe ser observada por el personal de salud y en
condiciones de referencia oportuna

AN N N N NN

15. MANEJO Y TRATAMIENTO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD:

INDICACIONES GENERALES

MEDIDAS ESPECIFICAS

TERMINACION DE GESTACION
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15. FARMACOS UTILIZADOS CON FRECUENCIA

v

Sulfato de Magnesio: Se usa para prevenir las convulsiones en
infusién: 10 gr. de Sulfato de Magnesio en 1000 cc de cloruro de sodio.
Iniciar con 300 cc en 15 min. y continuar con goteo entre 20 y 30 gotas
por min. De presentarse convulsiones pasar 100 cc adicionales a
chorro. Es importante vigilar los signos de intoxicacion: arreflexia,
depresion respiratoria y oliguria '

Gluconato de calcio al 10%: Antidoto del sulfato de magnesio, se debe
aplicar en caso que haya un efecto exagerado identificado por una
alteracién de la frecuencia respiratoria, abolicion de los reflejos, o en
caso de oliguria marcada. Se usa 10 cc endovenoso de la solucion al
10%

Nifedipino: Antihipertensivo administrado por via oral. Dosis habitual de
10 mg hasta 3 veces al dia, eventualmente se podria utilizar una cuarta
dosis. Es vasodilatador periférico y tocolitico

Metildopa: Antagonista alfa 2 adrenérgico, con efecto maximo a las 5
horas cuyo un efecto antihipertensivo desaparece a las 48 horas
Fenobarbital: Sedante del sistema nervioso central, se usa para preve-
nir las convulsiones en dosis de 100 mg endovenoso o intramuscular
diario, o porvia oralde 30260 mg cada 12 horas

Diazepan: Usado como anticonvulsivante de accion central en dosis de
10 mg endovenoso, es depresor del aparato respiratorio de la madre y
el bebe. Debe aplicarse lentamente en caso de convulsién. Se puede
administrar por via oral en dosis de 10 a 15 mg diario

Furosemida: Diurético, solamente debe utilizarse en caso de edema
cerebral, insuficiencia renal o edema pulmonar agudo
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DE LA ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

v

o
(1]
IE Gestante con signos de peligro de preeciampsia o
g eclampsia
]
(& 4&
Evaluar
presion arterial
Monitorizacion de - NO PA >140/90 a
signos de peligro y Observacion <160/110 o presion PA>160/110 o signos
consejeria por 4 horas diferencial anormal premonitorios
-4
-l
g
S Colocar via segura y Sulfato
de Mg 4gr IM stat
S|
Convulsiones
SI Diazepan una ampolla
l—) EV stat H
Observaciones por 6 horas
dir DA
|
@ NO NO
uZJ Nifedipino 10 mg VO PA disminuye Convulsiones
z
S si
NO Reposo, dieta
L. hiperproteica,
PA disminuye Hb, Hto, pruebas .
hepaticas y renales Diazepan 1 amp EV stat s
> examen de orina Iniciar Sulfato de Mg EV
|
NO
Resultados Observar
patologicos cambios de
PA
Sl
Expansores de volumen
Antihipertensivos
Observar cambios de PA Anticonvulsivantes
Alteracién de la Pruebas de bienestar fetal
o funcién renal, Buscar otras patologias
i Proteinuria > 5 gr, Decidir seguin resuitados de
I'I>J bienestar
=

INDUCCION O CESAREA
(previo corticoides, si

gestacion < 36 sem.)




ECTORICO

1. NOMBRES: Embarazo ectopico (000.9)

2. DEFINICION: Implantacién anormal del embarazo, fuera de la cavidad
uterina

3. FRECUENCIA: 0.5 a 1% de todos los embarazos

4.ETIOLOGIA: Presencia de obstaculos para la migracién del huevo
fecundado dentro de la' cavidad uterina, o alteraciones del endometrio
para suimplantacién

5.FACTORES ASOCIADOS:

CLCLP LK

Enfermedad inflamatoria pélvica

Uso de progestagenos orales

Antecedente de embarazo ectdpico anterior
Antecedente de cirugia tubdrica previa
Uso de dispositiva intrauterino

Tuberculosis

Endometriosis

.SIGNOS DE PELIGRO:

Sangrado vaginal

Dolor pélvico abdominal

Distensién abdominal

Palidez marcada

Desmayos o pérdida del conocimiento, en especial en la posiciéon
erguida o al cambiar de posicion

.7. COMPLICACIONES:

NN

Shock hipovolémico
Pelviperitonitis
Muerte materna

SECUELAS: Infertilidad, y otras derivadas dela cirugia de urgencia
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8.
v
v
v
v
v

<

CUADRO CLIiNICO O HALLAZGOS CLINICOS:

Amenorrea de corta evolucion

Sangrado vaginal de cuantia variable

Hipotensién ortostatica

Dolor abdominal en el bajo vientre

Tumoracién anexial dolorosa confirmada por examen bajo anestesia
Signos de irritacion peritoneal

9. EXAMENES AUXILIARES:

v

v

<3

-
-

NN

A

Ecografia revela Gtero vacio o decidua hiperplasica. También se puede
observar masa anexial y eventualmente saco gestacional fuera de la
cavidad uterina y liquido en fondo de saco en caso de complicacion
Dosaje de Gonadotrofinas coridnicas humanas, en cantidad menor a
6,000 UI/ ml.; cada tercer dia se debe duplicar esta cifra. Si es negativo
se puede excluir el diagnéstico en el 99% de casos

El examen de orina puede revelar la existencia de un cuadro infeccioso
inflamatorio como cuadro a diferenciar

.PROCEDIMIENTO AUXILIAR

Culdocentesis

.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Aborto

Hemorragia uterina disfuncional
Enfermedad del trofoblasto
Enfermedad inflamatoria pélvica
Infeccién urinaria

.CLASIFICACION:

Complicado: si se ha roto y produce hemorragia intra abdominal de
diferente magnitud

No complicado: no roto niinfectado

. CONDICIONES ESPECIALES O ASOCIADAS:

Enfermedad inflamatoria pélvica
Usuarias de Dispositivo intra uterino
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14. CARACTERISTICAS CLINICAS DIFERENCIALES

Embarazo ectopico Complicado No Complicado

Edad gestacional Mayor de 6 sem. Menor de 6 sem.
Sangrado Variable Variable
Dolor pélvico Intenso Leve o ausente
Desvanecimientos ) Si No

Estado General Regular o malo Normal
Palidez De leve a severa Leve
Fiebre Variable No
Hipotension Presente Ausente
Rebote peritoneal Presente Ausente o leve

i

Dolor a la movilizacién de cervix Intenso Leve o ausente
Fondo de saco posterior Doloroso, ocupado Libre, dolor leve

Tumoracion anexial Si o imposible determinar por dolor Si, dolor moderado

Leucositosis Presente si se acompafia con infeccion Ausente

GCH sub-unidad beta Muy baja o aun negativa Variable

Actividad cardiaca fetal (ecografia) | Ausente, liquido libre en cavidad | Variable, ausencia de liquido libre en cavidad

Hemoglobina Anemia aguda Normal

—

5.CRITERIOS GENERALES DE MANEJO:

El embarazo ectépico complicado debe detectarse o mas precozmente
posible

La paciente con sospecha de embarazo ectdpico debe internarse y
aplicarsele unavia segura

El tratamiento definitivo es quirargico
Debe expectarse la posibilidad de transfundir sangre

SR
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16. MANEJO Y TRATAMIENTO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD:

ACCION Embarazo ectopico 69#“})&65&0 Embarazo ectépico

Reposo en cama

Aplicar via sgura

Expahsores plasmaticos

MEDIDAS ESPECIFICAS

Sangre : De ser necesario No

Antibiéticos De ser necesario No

Culdocentesis Positiva Negativa
MEDIDAS QUIRURGICAS

Legrado 6 AMEU diagnéstico Si Si

Laparotomia Si Si

Histerectomia No (solo si es cornual o cervical No

17.MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS PARAEL MANEJO DEL
EMBARAZOECTOPICO

v’ Poligelina (expansores plasmaticos)
v’ CINa9%°
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DEL
EMBARAZO ECTOPICO

h-]
§ Mujer con menos de 12 semanas de gestaciéon con dolor abdominal y/o
5 sangrado
£
-]
o
— NO Hemorragia, taquicardia,
< dolor abdominal, hipotension
-
i
2
z
Via segura
NO
Tumoracion abdominal dolorosa, y/o reaccion
it L a fehril o siint idn de corvix J—
m
o
S
=z S|
Realizar hemograma
/ Leucocitosis
Realizar ecografia Realizar Culdocentesis Descartar cuaf!ro infeccioso
localizado
Q
§ NO
= Ecografia positiva Culdocentesis positiva Monitorizacién de GCH,Hb,

Ecografia

Laparotomia
exploratoria




RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS;

.....

1. NOMBRES: Ruptura Prematura de Membranas (042.0, 042.1)

2. DEFINICION: Solucién de continuidad espontanea de la membrana
corioamnibtica con salida de liquido amnidtico después de las 22 semanas
de gestacion y antes del inicio del trabajo de parto

3.FRECUENCIA: En promedio el 10% de las gestaciones

4.ETIOLOGIA:

v’ Traumatismos y complicaciones de procedimientos invasivos

v’ Estiramiento: incompetencia cervical, polihidramnios, embarazo
mdltiple '

v" Infeccion local por Trichomoniasis, estreptococo grupo B, Clamydia,
Ureaplasma

v’ Alteraciones de las propiedades fisicas de las membranas por déficit de

vitamina C, cobre 0 zinc o consecuencia de procedimientos invasivos

5.FACTORES ASOCIADOS:

v’ Embarazo multiple y polihidramnios
v~ Infeccién cervico vaginal

v" Infeccién intraamniética

v’ Presentaciones podalica ytransversa
v" Antecedente de RPMy Parto Pretermino
v" Infeccion de tracto urinario

6.

v

v

v

SIGNOS DE PELIGRO:
Pérdida de liquido por via vaginal; claro, verdoso o sanguinolento
Fiebre
Disminucion de los movimientos fetales.

7.COMPLICACIONES:

v"  Corioamnionitis

v'  Endometritis puerperal
v’ Sepsisy Shock séptico
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v
v

8.
v
v
v
v
v
v

Desprendimiento prematuro de placenta
Muerte materna

SECUELAS: Infertilidad

COMPLICACIONES Y SECUELAS PERINATALES:

Prematuridad

Infeccion neonatal

Asfixia perinatal

Hipoplasia pulmonar

Muerte en periodo neonatal

Prolapso de cordon o miembros fetales

SECUELAS: Deformidades ortopédicas y aquellas derivadas de las
infecciones

9. CUADRO CLINICO:

v
v

AR

< KL « K3

Gestacion mayor de 22 semanas

Paciente refiere pérdida de liquido por via vaginal, en diferentes
cantidades con olor a lejia, de color transparente, o verdoso si se
asocia asufrimiento fetal

Visualizacién del liquido emergiendo por el cervix al examen con
especulo, espontaneamente o con maniobras de compresion uterina

Altacto vaginal nose tocanlas membranas ovulares

.HALLAZGOS DE LABORATORIO:

Determinacion del pH alcalino del liquido amnidtico con el papel de
Nitrazina que vira del amarillo alazul

Observacion al microscopio de una gota del liquido que toma aspecto
de hojas de helecho al serdesecado por 5minutos

La ecografia determina disminucion de la cantidad de liquido amniético
Test de Laneta: Positivo a la observacion de halo blanquecino en el
portaobjeto calentado

Hemograma y PCR/VSG seriadas para monitoreo y deteccion de
infeccion

11. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

v
v

Flujo vaginai
Incontinencia urinaria

Lﬂl






15. MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS:
v’ Ampicilina

v~ Gentamicina
v~ Cloranfenicol
v’ Betametasona
v’ Dexametasona
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DE LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS Y CORIOAMNIONITIS

o
]
:g C Gestante con mas de 28 semanas, con pérdida de liquido por via vaginal ]
£
]
[&]
< Liquido amniético Fiebre, taquicardia,
l-l>J evidente feto no se mueve
S
| |
Evaluacién con espécuio
NO Observacioén y Monitorizacién
Liquido amniético ony .
de los signos de peligro
Via segura
dar Ampicilina
Ly
Evaluar signos de peligro
@ Solicitar hemograma
o |
w
2
z
Signos de peligro (+) Evaluar edad
y/o hemograma con gestacional
leucocitosis y
desviacion izquierda
NO
< de 35 semanas Trabajo de
parto
Dar AMP, CAF, GTM sl
Corticoides Atencion del
parto
NO Parto
inminente
Atencion del
parto
v Atencién del parto Cervix
prematuro maduro
[&] -
9 l Cesarea
w
2
z
NO MSI
maduracién >




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE
SEPSIS Y SHOCK SEPTICO

E Mujer gestante o puerpera con fiebre y malestar
g general
£
-]
O
NO Taquicardia o
< hipotensién
=
w
2 s
Colocar via segura
Solicitar
examen de
orina
Dar 1°dosis de AMP, CAF, GTM
NO F Uso de expansores plasmaticos
oco Orina
infeccioso patologica Solicitar Hb, Grupo, Rh,
T‘ uterino hemograma, perfil de coagulaciéon
w
2
=

Buscar otros focos
infecciosos y dar
tratamiento

NIVEL C

Monitorizacion.
Clinica y de
laboratorio

Manejo de shock, evaluar
hemograma y continuar
tratamiento antibiético triple

Leucocitosis con
desviacién izquierda

Evaluacion de perfil de coagulacién

Eliminar foco

NO Fibrinégeno y/o

plaguetas disminuido

Sl

Plasma congelado, crioprecipitado, plaquetas




HEMORRAGIA EN

GESTACION MAYOR
DE 22 SEMANAS

1. NOMBRE: Conocidas como Hemorragias del tercer trimestre (HTT),
Placenta previa (PP) sin sangrado (044.0), PP con sangrado (044.1),
Desprendimiento prematuro de placenta identificada (DPP) (045.9), DPP
con trastorno de la coagulacion (O46.0), Ruptura uterina (RU) durante el
parto (O71.1)

2. DEFINICION: Sangrado vaginal en gestacion mayor de 22 semanas
siendo el factor causal principal las entidades mencionadas.

3. FRECUENCIA: Menos de 2% del total de embarazos.

v’ Placenta previa:
v’ DPP
v" Ruptura uterina

Del 0.9% al 1.2%
Del 0.7% al 0.8%

0.2%

4. ETIOLOGIA:

-Espontanea: En zonas de
cicatrices por el tejido poco
elastico de la cicatrizacion

-Ruptura vascular en la
deciduabasal
-Aumento brusco de la

-Demora en la implantacién
por deficiencia de la
capacidad histiolitica del

trofoblasto presion venosa uterina en el | -Traumatica por parto
Vascularizacién defectuosa | €spacio intervelloso obstruido, yatrogenia
obstétrica

por miomas, cicatrices
-Placenta grande, placenta
anormal

5. FACTORES ASOCIADOS

-Multiparidad >4 partos -Antecedente de DPP '?irlﬁg'a , 'M?t" uso de
-Mayor de 35 afios -Pre eclampsia jg,r:',na previa f’;;?tg'"a
-Antecedente de legrados -Embarazo multiple -Multiparidad - precipitado -
multiples, cesareas, -Polihidramnios "E%‘:)f n?eet:tis ﬁzﬁzmemado
miomectomias -Deficiencia de Acido folico | mala actividad -Malas
-Periodo Intergenésico -Multiparidad >4 o situacion maniobras

B i -Anomalia obstétricas
corto . Yatrogenla . congénita -Acretismo
-Endometritis -Traumatismo abdominal -Fetomuerto  placentario
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COMPLICACIONES:
Anemia aguda Shock hipovolémico

Panhipopituitarismo (Sindrome. Sheehan)

6.
v
v CID Insuficiencia renal
v
v

Muerte Materna

SECUELA: Perdida de la capacidad reproductiva

7. COMPLICACIONES Y SECUELAS PERINATALES

v Prematuridad
v’ Obito fetal

v’ Muerte perinatal
8. CUADRO CLINICO

cervical.
Aumento de la altura uterina

Clinica Placenta Previa DPP Rotura uterina

Daolor No Si Si

. . Rojo Oscuro, puede no .

Sangrado Genita Rojo presentarlo (DPP oculto) Rojo Oscuro escaso
Aumentado de tono, | Cese de contracciones
irritable o tetanico uterinas.

DPP Inicial Se tacta faciimente partes
Uteroirritable: fetales
. Hiperdinamia uterina que | INMINENCIA DE
Tono Uterino Blando no coincide con dilatacion | RUPTURAUTERINA

Contracciones uterinas
hipertdnicas y frecuentes
Dolor abdominal intenso.
Anilto de retraccion

Latidos cardiacos fetales

Variables 0 ausentes segun
el sangrado vigente

Variables 0 ausentes segun
el sangrado vigente

Variables o ausentes segin
el sangrado vigente

Cambios hemodinamicos

Segun perdida sanguinea

Segun perdida sanguinea

Segun perdida sanguinea

9. HALLAZGOS DE LABORATORIO:
v’ Disminucién de la hemoglobina o hematocrito
v/ Consumo de factores de la coagulacién, disminucion plaquetas,

fibrindgeno

v’ Compromiso de la funcion renal. Aumento de urea, creatinina

10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
v' PlacentaPrevia
v’ Desprendimiento prematuro de placenta

v/ Rotura uterina
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v
v
v

1.

LA <

Lesion del canal del parto
Trastorno hematoldgicos de coagulacion
Patologia y/o lesion del canal del parto (Ca, pdlipo, etc.)

SIGNOS DE PELIGRO:
Sangrado vaginal

Palidez marcada , cianosis, alteraciones del sensorio (sintomas de
shock hipovolémico)

Taquicardia materna

Hipotensién arterial

Taquipnea

Test de Winner positivo (sangre no coagula en 20 minutos en tubo)

12. CONDICIONES ESPECIALES ASOCIADAS:

v
v

CID en casos de DPP.
Sindrome Sheehan

13. CRITERIOS GENERALES DE MANEJO:

SN NN

Deteccion de pacientes con factores asociados para sangrado en
gestacién mayor de 22 semanas y referencia al nivel de resolucién

Hospitalizacién en toda gestante mayor de 22 semanas que presente
sangrado vaginal

Reposo absoluto
Interrupcién oportuna de la gestacién

14. MANEJO TRATAMIENTO
Nivel A y B: Deben conocer los signos de alarma, factores asociados,
realizar diagnostico y referencia oportuna

v

NN

Aplicar via segura con CINa 0.9% con catéter endovenoso N° 18 y

mantener volumen circulante. de nreferencia 2 viasnermeables de ser

necesario
Monitoreo de los signos de alarma
Referir enforma adecuada

Acompanado por profesional capacitado en atencién de partos y
manejo de shock

NIVEL C: Debenrealizar todo lo anterior y solicitar exdmenes de laboratorio
como Hb., Hto., Grupo y Rh., perfilde coagulacion

Estabilizar a la paciente y poder terminar el parto por cesarea si el caso lo
amerita
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Determinar edad gestacional, magnitud del' sangrado y localizacion de la placenta

a)Por magnitud del sangrado:

-Hemorragia Severa: Sangrado abundante mayor de 500 cc. por hora (2-taz
cesarea.inmediata independientemente de la edad gestacional (menorde 1000¢
perdida sanguinea colocar cristaloides; mayor de 1000 cc colocar poligelina)
-Hemorragia leve; sangrado menor de 100 cc por hora, gestacion pretermino: FETQ
MADURO terminar la gestacion por la-via mas apropiada; si el FETO es INMADURO
dar corticoides y terminar la gestacion :

b)Porlocalizacién de la placenta:
-Placenta previa centro total o parcial: Cesarea

-Placenta previa marginal o de insercion baja: Parto vaginal monitorizado el sangrado
vaginal y condiciones del trabajo de parto

DPP inicial

-Mayor de 35 semanas terminar la gestacion por cesarea,
-Menor de 35 semanas, paciente estable y latidos cardiacos fetales estables realizar

maduracién pulmonar y luego terminar la gestacion

DPP moderado a severo

-Terminar la gestacion por ceséarea

-Si esta en trabajo de parto y con dilatacién mayor de 8 cm. darle chance de parto
vaginal con soporte hemodinamico

-Estar preparado para Histerectomia por atonia uterina por infiltracion del itero

-Soporte de fluidos

-Laparotomia exploratoria, proceder seguin hallazgos y paridad de la paciente
-Proceder a reparo de la rotura o Histerectomia

-Usar triple terapia antibiética

Inminencia de RU

-Colocar via con CINa 0.9% y otra via con tratamiento tocolitico con 10 ampolias de 10
mg. de isoxuprina en 500 cc de dextrosa al 5%, inicio 15 gotas x min

-Sicuenta con oxigeno administrar a 4 litros por minuto

-Posiciénen decubito lateral izquierdo

-Acompanar por profesional capacitado en atencién de parto

-Terminar la gestacion por cesarea

B3|
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DE HEMORRAGIA POR PLACENTA
PREVIA'Y DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

°
S
'_.g Gestante Mayor de 22 semanas con Sangrado Vaginal
3
£
o
o
o, Hemorragia confirmada titero blando
< A = . Co
il.l o hiperténico, hipotension, taquicardia
2
=
Colocar via segura
No realizar tacto vaginal
11 |
4]
-]
w
2
F4
Examen clinico
Solicitar Hb, Grupo, Rh, Perfil de coagulacién, pruebas cruzadas
No realizar tacto vaginal
Dar oxigeno y caicular volumen de pérdida sanguinea
r NO i
|
[ reCeTprev j‘ ~ hipertonico
N
NO Desprendimiento prematuro de
Sangrado en poca cantidad Placenta (DPP)
Paciente estable

o «
]
w
2
F3

Valorar edad

gestacional

Edad gestacional Evaluar posicién de NO
<35sem placenta por ecografia
Sl
Corticoides
Monitorizacién de funciones vitales,
sangrado vaginal, i NO
latidos cardiacos fetales Placenta marginal o de m
y tono uterino insercion baja
PARTO VAGINAL jd-




1. DEFINICION: Trastorno de la circulacion por disminucién del volumen
sanguineo debido a la perdida de sangre, que da como resultado una
perfusiéon inadecuada de los tejidos vitales y una variedad de efectos

SHOCK
=== HIPOVOLEMICO
OBSTETRICO

colaterales

2.INCIDENCIA:

v
4

3.
v
v
v
v
v
v
v
4
v
v
4,
v
v
4
v
v

1 de cada 200 - 700 embarazos
Mortalidad materna de 2% y fetal del 65%

ETIOLOGIA:

Embarazo Ectdpico
Aborto

Atonia uterina
Placenta previa
DPP

Placenta acreta
Placentaretenida
Rotura uterina
Inversion uterina
Oftros

FACTORES ASOCIADOS:

Aborto provocado

Mala atencion del parto

Faita de control prenatal

Parto domiciliario

Manejo de las complicaciones del Embarazo

5.SIGNOS DE PELIGRO

v
v
v

Hemorragia
Taquicardia
Taquipnea
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v’ Hipotension

v’ Palidez

v’ Alteraciones de la conciencia
v’ Diaforesis

v’ Cianosis

6.

CUADRO CLINICO

“Temprano

Conciencia Alerta y ansiosa Desorientada Obnubilada, coma
Piel Adecuada Fria, pélida, cianosis Cianética, fria
Taquipnea 20 o 30 por minuto 30-40 por minuto > 40 por minuto
Presion Sistdlica Normal, < 80 mm Hg. < de 60 mm. Hg. Ausente
Presién Arterial Hipotension Ortostatica Hipotension supina Presion diastlica no medible
Frec. Cardiaca > 100 por 1’ >120po 1’ 140 por 1’

Llenado Capilar De 1 a 2 segundos

De 2 a 3 segundos

> de 3 segundos

Diuresis 20-30 ml/hora < 30 ml/hora Anuria
% Perdida de Sangre 15-30 %  750-1500 cc. [30-40 % 1500-2000 cc.| > 40 % + de 2000 cc.
Acidosis Meta. No Si Si

7.MANEJO Y TRATAMIENTO:

Regla de reposicion de fluidos segun pérdida

Sisevaa utilizar:

v’ Paquete globular: se repone elmismo volumen perdido (1x1)

v’ Coloide: se repone el mismo volumen perdido (1x1)

v’ Cristaloides: se repone 3 veces el volumen perdido (3x1)

Indicaciones para transfusién de componentes sanguineos:

Paquete de glébulos Rojos

Hb < 6 gr %

Plaquetas Plaquetas < 50,000 pmc

Plasma fresco congelado TPy TTP mas de 1,5 veces el tiempo normal

Criopecitado Fibrindgeno < 100mg/dl.

NIVEL A
v'  Colocar via segura con CINa 0.9 %o

v’ Trasladar en cuanto sea posible a la paciente al siguiente nivel de
complejidad

X



NIVEL B

v
v
v
v
v
v
v

Establecer una via aérea permeable

Hacer el diagnéstico de shock hipovolémico

Monitorear Presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria, diuresis y
sensorio

Permeabilizar 2 vias venosas periféricas con catéteres cortos de ser
necesario

Calcular el déficit de volumen sanguineo

Pedir examenes de laboratorio (Hb, Grupo y Rh, Perfil de coagulacion,
Pruebas cruzadas)

Transfundir 1 a 2 litros de solucién de cloruro de sodio al 0.9 %e en
forma rapida hasta lograr la estabilizacién de la presion arterial (si es
necesario administrar expansores plasmaticos)

NIVELC

v

DY D N NI N

Transfundir un paquete globular solo si el déficit de volumen sanguineo
es mayor del 30%. Realizar si es posible una prueba cruzada
previamente

La transfusion de plaquetas, plasma fresco congelado o criopecipitado
sereservaparalos casos de alteraciones de la coagulacion

Administrar 1 ampolla de Gluconato de calcio por cada 4 unidades de
sangre transfundidas

Medir diuresis y presién venosa central para administrar fluidos en
forma apropiada

Eliminarla fuente del sangrado
No usar medicamentos vasopresores en shock hipovolémico

8.MEDICAMENTOS UTILIZADOS

v
v
v

Gluconato de calcio _
Cloruro de sodio al 0.9 %o
Poligelina
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1.NOMBRES: Hemorragia post parto (HPP) (O72), HPP del tercer periodo
del parto (072.0), HPP debido a otras causas (072.1)

2. DEFINICION:

v’ Es el Sangrado mayor de 500 cc producido inmediatamente después
del parto y hasta las primeras 24 horas
v’ Sangrado post parto con cambios hemodinamicos que requiere la
transfusion de sangre
v’ Diferencia del hematocrito en mas del 10% respecto al ingreso

3. FRECUENCIA: Hasta el 10% del total de partos

4.ETIOLOGIA:

Incapacidad del
musculo uterino
para contraerse por
diversas causas

Por adherencia
anormal de la
placenta, por cierre
prematuro del cérvix
o por espasmos
musculares

Por deficiencia en la
atencién del expulsivo
produciendo desga-
rros cervicales, vagi-
nales o perineales.
Feto grande o pelvis
blanda contraida

Generalmente por
manejo inadecuado

acretismo placen-
tario

parto, o por

5. FACTORES ASOCIADOS:

Multiparidad >4

servicios

alumbramiento

y Antecedente de Inversién uterina . ) )
Antecedentes Gestaciones cesarea, legrado previa Cirugia vagina previa
Gestante > 35 afios uterino
Sobredistension | Fibromatosis uterina Feto macrosémico
uterina: Macrosomia | Adherencia anormal Parto precipitado.
fetal, poiihidramnios, Ee, Il;cl Filacer}ta ari Eatrto in§}rum3r)tlado
i o] a CCIO
Caracteristicas embarazo miltiple agerlr‘antep eemare P)érzzé coptg%ilaaré(;?).
Especiales DPP Placenta adherente
Parto prolongado,
parto precipitado.
Fibromatosis uterina
mas gestacion
Intervencion del M Mala conduccion Mala técnica de atendion Mala técnica de
proveedor de a! uso deo del parto, de[ algmbramlento i la atencién del
citocicos mal manejo del Mala técnica de extraccion

manual de placenta

expulsivo




6. SIGNOS DE PELIGRO:
v’ Sangrado vaginal
v’ Taquicardia

v’ Hipotensioén arterial
v’ Taquipnea

v~ Shock hipovolémico

v' Test Winner positivo (No coagula sangre en 20 minutos en tubo)

7.COMPLICACIONES

v’ Anemiaaguda

v" Shock hipovolémico

v' CID

v’ Insuficiencia renal

v" Panhipopituitarismo (Sindrome de Sheehan)
v"  Muerte Materna

SECUELA: Perdida de capacidad reproductiva por amputacion genital

8. CUADRO CLINICO:

En general estos cuadros clinicos cursan con sangrado vaginal, taquicardia
materna, hipotension arterial, palidez, shock hipovolémico y pueden llegar
acausar la muerte materna

. : Retencion Lesién del canal

Factor Atonia uterina placentaria del parto Inversién uterina

Utero Flacido Blando Contraido No se palpa
. . Variable segin vaso Ausente 0 en

Sangrado Vaginal Abundante Variable sanguineo comprometido cantidad poca
Exputso de Placenta Si No en 30 minutos Si No en d%pvendpa'da' imiento
Dolor agudo en .
hipogastrio No No No Si
Shock hipovolémico Frecuente Frecuente A veces Frecuente shock vagal

9.HALLAZGOS DE LABORATORIO
v" Disminucién de la hemoglobina o hematocrito
v’ Consumo de factores de la coagulacién, disminucion plaquetas,

fibrindgeno

v" Compromiso de la funcién renal. Aumento de urea y creatinina
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10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
v’ Atonia uterina

v’ Lesién del canal del parto

v’ Trastornos de la coagulacion

11. CONDICIONES ESPECIALES ASOCIADAS
v’ CID en casos DPP, sangrado masivo
v’ Sindrome Sheehan

12. CRITERIOS GENERALES DE MANEJO
Canalizar 2 vias venosas de buen calibre
Monitoreo de funciones vitales y sangrado vaginal
Identificacién de la causa de sangrado

Solicitar pruebas de laboratorio

Tener sangre disponible o accesible

LS

13. MANEJO ESPECIFICO PORNIVELES

NIVEL A
Para todos los casos deben conocer los signos de peligro factores
asociados, realizar diagnostico y referencia oportuna.

v’ Aplicar via segura con CINa 0.9 %o con ocitocina y catéter endovenoso
N° 18 y mantener volumen circulante

Masaje uterino externo
Monitoreo de los signos de peligro

Referir en forma adecuada, acompafado por profesional capacitado
en atencion de partos y manejo de shock

AN

NIVELB
Pedir examen de laboratorio, Hb, Grupo y Rh, Perfil de coagulacion,
Pruebas cruzadas y referir de inmediato

)



Atonia uterina

-Realizar todoloanterior

~Aplicar 30 Ul ocitocina al CINa 0.9 %o 60 gotas x min.
~Evacuacion vesical
-Compresion bimanual externa
-Uso de ergonobina o metilergonobina 1 amp. IM repetir a los 15 minutos si no hay
efecto ( No usar en preeclampsia)

-Uso de misoprostol 4 a 6 tabletas de 200 mcg. por via rectal

~Compresion bimanual combinada

-Solicitar examenes de laboratorio como Hb., Hto., Grupo y Rh, perfil de coagulacion.
-8ino remite referir oportunamente

NIVEL C:

-Todo lo anterior

-Revision del canal del parto

-Si no remite el cuadro pasar a Laparotomia exploratoria y proceder segun
capacitacion (Ligadura de Hipogastricas o Histerectomia) conservando los ovarios
-Referir los pacientes con cuadros de CID a hospitales con UCI

Retencién Placentaria

NIVEL B:

-CINa 9 %¢1000 cc con 30 Ul ocitocina

-Evacuar vejiga

-Determinar localizacion de la placenta

-Evaluar signos de desprendimiento placentario (Descenso del cordén umbilical,
maniobra del pescador, etc.)

-Si la placenta presenta signos de desprendimiento realizar la maniobra de Brandt
Andrews de alumbramiento dirigido por traccidén constante de! cordén umbilical y
fijacién del utero

-Si no se produce la salida de ia placenta y presenta sangrado profuso, estabilizar a la
paciente y proceder a extraccién manual de placenta por personal capacitado, en caso
contrario proceder a la referencia

NIVEL C:

-Realizar todo lo anterior

-Tomar muestras de sangre para posible transfusion de sangre

-Proceder a extraccién manual de placenta de preferencia con anestesia general
-Revisar canal del parto al termino de la extraccién de la placenta

-Iniciar triple terapia antibiética

-8i no se puede extraer la placenta por adherencia anormal (acretismo placentario)
proceder a Histerectomia
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Lesién del canal del parto

NIVEL B:

version uterina

‘paciente con CINa 0.9 %:

14. MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS
Permanece en el intravascular 2 horas en promedio:

v’ Clorurode Sodio al 0.9%
v’ Dextrosa al 5% méas 2 ampollas de Hipersodio

Permanecen en el intravascular en promedio 4 a 6 horas:
v’ Solucién polielectrolitica
v' Dextrosaal 5% mas 4 ampollas de lactato Ringer

Permanecen en el intravascular en promedio mas de 6 horas: ,

v" Poligelina, para usar este producto se debe pasar primero 500 cc de
CINa 0.9% y luego por cada 100 cc de poligelina pasar 300 cc de CINa
0.9% envias separadas

]



FLUJOGRAMA DE ATENCION DE
HEMORRAGIA POST PARTO

©
I}
°
E Paciente Post parto < 24 h. que presentan sangrado
E vaginal
<
(8]
A y
PNy NO
Monltorlz.a clony Sangrado vaginal
consejeria )
<« abundante
=
4 sl
z - -
Colocar via segura con oxitocina|
Masaje uterino externo
Evaluacién obstétrica
Solicitar: Hb, Grupo, Rh, Perfil
de coagulacion
NO Se
‘e . J palpa fondo
Inversion uterina T uterino
NO
- - Utero contraido Atonia uterina
2
Z
Masaje uterino
NO externo,
< Misopostrol rectal
Alumbramiento ¢ Placenta esta F:)xitocicos ’
incompleto completa
NO
Lesion de canal Lesién de canal
" de ! 6 il grado del parto de Il 6
IV grado
Observacion
Sl
(Sutura de desgarro)
Sutura del Revisar canal del part
desgarro del canal Masaje uterino
del parto Continuar oxitocina y
Legrado uterino misoprostol
Reposicion del fondo
uterino
(S ] .
- Laparatomia
g Histerectomia Utero se contrae
z

Observacion y
control de
funciones vitales




FLUJOGRAMA DE ATENCION D
RETENCION PLAC
°
35
‘c Parturienta cuya placenta no sale por mas de 30
E minutos
[}
(3]
NO
< Extraer placenta Placenta retenida
-
g
= Sl
Colocar via segura
Confirmar placenta retenida y colocar NaCl 9% con oxitocina
Solicitar: Hb, Grupo, Rh, Perfil de coagulacion
r NO Se expulsa la
. placenta_
-3
z
Compensacién )
hemodinamica, La placenta esta
administrar oxitécicos completa
Observar y colocar oxitocitos
Masaje uterino externos
Extraccion manual de la
placenta
NO
Se extrae la placenta Placenta acreta —pp» Histerectomia J
(&)
-
w
2
z
> NO
La placenta esta [ Legrado uterino I
completa
Observacion
Ocitocicos ATB(3)




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE
RUPTURA UTERINA

Comunidad

Gestante mayor de 22 semanas en trabajo de parto con dolor
abdominal agudo y/o desmayos

NIVEL A

NO
Vigilar, consejeria Conﬁl:mar_trabajo de parto y dolor
abdominal intenso, sangrado escaso

Sl

Colocar via segura

NIVEL B

Solicitar: Hb, Grupo, Rh, Perfil de
Coagulacién

Cesa dinamica uterina o
esta ausente. Se palpa facil
partes fetales

Parto obstruido

Control de trabajo
de parto

RUPTURA UTERINA

NIVEL C

v

Expansores plasmaticos

Cesarea

Laparotomia
exploratoria




1. NOMBRES: Trabajo de parto prolongado o detenido (063.0, 063.1,
063.9)

2. DEFINICION: Detencion del trabajo de parto luego de la presentacion de
contracciones uterinas intensas y vigorosas, sin progresion del feto por
causas mecanicas o dinamicas. Se puede generalizar para los fines del
trabajo practico, en todos los casos una duracién del trabajo de parto
alerta en el partograma

Fase latente prolongada (dilatacion Mas de 20 horas Mas de 12 horas
Fase activa prolongada Mas de 12 horas Mas de 8 horas
Fase expulsiva prolongada Mas de 2 horas Mas de una hora

3.FRECUENCIA:0.33 al 1.5 % de los partos

4.CLASIFICACION:

v’ Fase latente prolongada
v’ Fase activa prolongada

v’ Fase expulsiva prolongada

5.ETIOLOGIA

v’ Incompatibilidad feto pélvica

v Mala presentacion o situacion fetal
v’ Uso de sedantes uterinos

v' Ayuno prolongado

v’ Distocias cervicales y de contraccion

6. FACTORES ASOCIADOS:

v’ Gestantes adolescentes de 15 afilos o menos
v’ Gestantes afiosas mayores de 35 afios

v’ Gestantes obesas o desnutridas

v’ Tallacortamenores de 1.45mt.
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v’ Abdomen péndulo

v’ Intervalo intergenésico prolongado
v’ Cesareadas anteriores

v’ Parto noinstitucionalizado

7.SIGNOS DE PELIGRO:

La curvade ladilatacion en eltrabajo de parto se desplaza hacia la
derecha haciéndose mas plana

Detencion de la intensidad, frecuencia o duracién de las contracciones
uterinas evidenciado en el monitoreo clinico

Detencion de la dilatacion y el descenso

Formacion de un anillo de contraccién doloroso que se puede
evidenciar al examen clinico

v’ Duracién del parto mayor a 12 horas

SRR

8. COMPLICACIONES:

v’ Hemorragias por desgarros cervicales, ruptura uterinao lesion de
las partes blandas

v' Muerte materna por hemorragia

SECUELAS: Distopias genitales, infertilidad

9.REPERCUSIONES PERINATALES:

v’ Sufrimiento fetal

v’ Asfixia

v' Trauma obstétrico: Lesiones neurolégicasy anatémicas
v’ Muerte perinatal

SECUELAS: Las dela asfixiay dependientes deltipo de trauma

10.CUADRO CLINICO OHALLAZGOS CLINICOS:
v" Duracién prolongada del trabajo de parto

v’ La curvade ladilatacién en el trabajo de parto se desplaza hacia la
derecha haciéndose mas plana

v" Monitoreo clinico del trabajo de parto alterado

11. EXAMENES AUXILIARES:

v" Monitoreo electrénico - cuando este esta disponible - muestra
alteraciones enlas contracciones uterinas
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12. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
v’ No trabajode partoofalso trabajo de parto

13. CONDICIONES ESPECIALES O ASOCIADAS:
v’ Sufrimiento fetal
v’ Agotamiento materno

14. CRITERIOS GENERALES DE MANEJO:

v’ Hacer monitoreo clinico deltrabajo de parto (materno -fetal)

v’ Utilizar el partograma con curvas de alertadel CLAP

v’ Identificar etiologia de parto prolongado

v’ Tener capacidad resolutiva. en caso de necesitarse la interrupcion
del embarazo conurgencia

15.MANEJO Y TRATAMIENTO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD:

2o Niw

MEDIDAS ESPECIFICAS

MEDIDAS QUIRURGICAS

16. MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS PARA EL MANEJO DEL

TRABAJO DE PARTO PROLONGADO

v’ QOcitocina: Produce contraccion del musculo uterino, puede usarse
para la induccién del parto y para el control de la hemorragia pos parto,
en especial en caso de desprendimiento prematuro de placenta con

L



Infiltracion uterina que produce hipotonia. Para la induccion su
dosis es de 10 Ul en 1 It de cloruro de sodio con goteo controlado,
de talmanera que se pasen 8 gotas por minuto, aumentando 4 mU|
por min (8 gotas) cada 30 minutos hasta conseguir contracciones
uterinas efectivas, similares a las del trabajo de parto, no
sobrepasar 20 mUI por min (40 gotas por min.)

v’ Petidina
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INCOMPATIBILIDAD, FETO,
rm— §Pg,ELVIQA¥Y§ES§ 'RECHEZ7
PELVICA

1. NOMBRES: Incompatibilidad cefalo pélvica (ICP) (065.4), pelvis
estrecha (anormalidad de pelvis materna (065.9)

2. DEFINICION: Desproporcién entre el tamafio de la pelvis y el tamafio del
bebe que impide el pasaje del mismo sin riesgos por el canal del parto.
Alteraciones de la pelvis materna que impiden el pasaje fetal por el canal
pélvico.

3. FRECUENCIA: Hasta el 8% de todas las cesareas en el Peru

4.ETIOLOGIA:

Malformaciones congénitas fetales

v’ Desnutricién materna

v’ Macrosomia fetal

v’ Traumatismos o secuelas ortopédicas maternas
v

5

<

Diabetes

.FACTORES ASOCIADOS:
v’ Gestantes adolescentes
v’ Gestantes afiosas
v’ Altura uterina mayor de 35¢cm
v’ Distocias en los partos anteriores

6. SIGNOS DE PELIGRO:

v’ Presentacion del anillo de contraccién uterino
v’ Hiperdinamia uterina

v’ Trabajo de parto prolongado

7.COMPLICACIONES MATERNAS:

v’ Hemorragias por desgarros cervicales, ruptura uterinao lesiénalas
partes blandas

v' Muerte maternapor hemorragia
SECUELAS: Distopias genitales, infertilidad

8. REPERCUSIONES NEONATALES:
v~ Asfixia
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v’ Trauma obstétrico: Lesiones neurologlcasy anatémicas
v’ Muerte perinatal

SECUELAS: Las dela asfixiayseguneltipode trauma

9. CUADRO CLINICO:
v’ Alteracién detectable al examen obstétrico

v’ Falta de descenso de la presentacion dentro de las 4 tltimas semanas
para las primerizas

10. EXAMENES AUXILIARES:
v’ Radio o ecopelvimetria

11. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
v’ Compatibilidad feto pélvica

12. CLASIFICACION:
v’ Absolutay relativa

13. CONDICIONES ESPECIALES O ASOCIADAS:
v" Mala historia obstétrica

14. CRITERIOS GENERALES DE MANEJO:
Ante la sospecha solicitar una segunda opinidn
Ante laduda referirala paciente o realizar cesarea

Si se decide atender el parto, hacerio en un centro con capacidad
resolutiva quirdrgica

ANRNRN

15. MANEJO Y TRATAMIENTO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD:

NIVEL Actividades
Establecer la situacionde trabajo de parto
NIVEL A Determinarla presencia de factores de riesgoy signos de alarma

Confirmar el trabajo de parto

Determinar la situacion posiciény presentacion

NIVEL B Medir laaltura uterina

Establecer las caracteristicas de la pelvis y ponderar el peso fetal
Aplicar via endovenosa segura

Realizar cesarea en caso de incompatibilidad feto pélvica o de

NIVEL C estrechez pélvica
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16. MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS PARA EL MANEJO DE LA
INCOMPATIBILIDAD FETO PELVICA O LAESTRECHEZ PELVICA:

v’ Soluciénde cloruro de sodio al 0.9 %o
v~ Ocitocina

; L7s]



FLUJOGRAMA DE ATENCION DE
PARTO OBSTRUIDO

o
]
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1. NOMBRES: Presentacién inestable (032.0), presentacion de nalgas
(032.1), presentacién oblicua y transversa (032.2)

2. DEFINICION: Alteraciones de la presentacién y situacion fetal frente a la
pelvis, lo cual determina dificultad para la progresion del feto por el canal del
parto, con peligro evidente parala madre y el bebe

3.FRECUENCIA: 0.5 3l 4% de los partos

4.ETIOLOGIA:

Prematuridad

Placenta previa

Estrechez pélvica

Anomalias y tumores uterinos
Corddn corto

Malformaciones congénitas fetales

NN

.FACTORES ASOCIADOS:
Gestantes adolescentes
Gestantes afosas
Grandes multiparas
Embarazo multiple
Abdomen péndulo

S E NN

6. SIGNOS DE PELIGRO:
v’ Detencion del trabajo de parto

7.COMPLICACIONES MATERNAS:

v' Hemorragias pordesgarros cervicales, ruptura uterinao lesiéon alas
partes blandas
v’ Prolapsode un miembro odel cordén

SECUELAS:

-Muerte materna por hemorragia
-Distopias genitales

-Infertilidad
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8. REPERCUSIONES Y SECUELAS PERINATALES:

v’ Asfixia

v’ Trauma obstétrico: Lesiones neurolégicas y anatémicas
v’ Muerte perinatal

SECUELAS: Las de la asfixia y el tipo de trauma

9. CUADRO CLINICO:

v’ Alteracion detectable al examen abdominal (Leopold)

v’ Deteccion de latidos fetales por encimadela cicatrizumbilical

v’ Radiografia o ecografia

v' Nosepalpa polode presentacién o este esuna parte menuda fetal

10. EXAMENES AUXILIARES:
v’ Ecografia o radiografia

11. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.:
v’ Otras presentaciones

12. CLASIFICACION:
v/ Podalica variedad pies, variedad completa, nalgas puras, incompleta
v’ Transversa dorso hacia arriba o dorso hacia abajo

13. CONDICIONES ESPECIALES O ASOCIADAS:
v’ Algunas veces alteraciones de lalocalizacion placentaria
v" Prolapso de un miembro o del cordon

14. CRITERIOS GENERALES DE MANEJO:

v'  Ensituacion transversa con feto vivo siempre realizar cesarea

v’ Enpresentacion podalica primerizarealizar cesarea

v' En presentacion podalica multipara atender el parto vaginal solo si
el peso ponderado es menor de 3500 gr., el diametro biparietal es
menor de 9.5cmy setratadeunfeto atérmino, mas aun sila mujerha
tenido otros podalicos o cefalicos de mayor peso con éxito, y no
existe otra condicién deriesgo
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15. MANEJOY TRATAMIENTO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD:

Actividades

NIVEL A

Establecer la situacionde trabajo de parto
Eterminarla presenciade factores deriesgoy signos de alarma

NIVELB

Confirmar el trabajo de parto

Determinar la situacion, posiciény presentacion

Medir laaltura uterina

Establecer las caracteristicas de la pelvisy ponderar el peso fetal
Aplicar via endovenosasegura

Atender el parto podalico solo sino es posible sureferencia aun
centro de mayor complejidad. Derivar Ios casos de situacién

] ‘transversa alnivel resolutivo

NIVELC

Rfeaii:zfa:r cesarea en caso de presentacion podalica en primerizas

\o las de-mayor riesgo por su tamafio y variedad de presentacion.

Realizar cesarea en las situaciones transversas
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1. NOMBRES: Fiebre puerperal (085)
2. DEFINICION: Infeccién de la superficie interna del ttero luego del parto
3.FRECUENCIA: 5 al 15% de todos los partos

4. ETIOLOGIA: Invasion de gérmenes patdgenos ala cavidad uterina luego
del parto, comprendiendo la decidua, con posibilidad de invadir la capa
muscular. La infeccién puede favorecerse si existe retencion de restos
placentarios

5.FACTORES ASOCIADOS:

v' Mujeres anémicas y con estado nutricional deficitario
v’ Parto noinstitucionalizado

v’ Parto traumatico

v’ Cesarea encondiciones deriesgo

6. SIGNOS DE PELIGRO:

v/ Fiebre alta pos parto o pos cesarea
v" Dolor uterinointenso

v’ Loquios malolientes

7. COMPLICACIONES MATERNAS:
v’ Shock séptico

v'  Pelviperitonitis

v Muerte

SECUELAS: Infertilidad, y otras derivadas de la cirugia de urgencia

8. CUADRO CLINICO O HALLAZGOS CLINICOS:
v Presentacion de RPM prolongado y Corioamnionitis previas

v'  Parto atendido en condiciones desfavorables, o infecciones de organos
vecinos o de caracter sistémico concomitantes

v’ Fiebre mayor de 38.5° C generalmente a partir de las 48 h. del parto
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Subinvolucion uterina, movilizacion uterina dolorosa, loquios
purulentos y malolientes

9. HALLAZGOS DE LABORATORIO:

v
v

1"
v
v
v

12.

v
v

SN N NN

14.

Leucocitosis mayor de 12,000 leucocitoss/mm3 con desviacion
izquierda mayor del 10 %

La ecografia revela Utero subinvolucionado, algunas veces con
retencién de restos placentarios

La ecografia puede dar evidencias de la existencia de un absceso
pelvico

.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Infeccion urinaria, mastitis u otras infecciones sistémicas
Absceso pélvico

CUADRO EVOLUTIVO:
Endometritis focalizada
Endometritis con trombofiebitis pélvica
Endometritis con absceso pélvico

CONDICIONES ESPECIALES O ASOCIADAS:
Absceso pélvico
Tromboflebitis pélvica

.CRITERIOS GENERALES DE MANEJO:

Aplicar antibidticos de amplio eépectro en forma empirica (tres
antibiéticos)

Utilizar ocitocicos para ayudar a la expulsion de material purulento de la
cavidad uterina y permeabilizar el cérvix para su drenaje

Retirar los restos placentarios que hubieran quedado

Drenaje quirtrgico en caso de absceso pélvico no resuelto con el
tratamiento antibiotico

En caso de tromboflebitis: antibioterapia, heparinizacién y tratamiento
quirdrgico si estas medidas fallan '

MANEJO Y TRATAMIENTO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD:

Nivel A: Detectar el cuadro infeccioso mediante la toma de la temperatura
y evaluacion del estado general de la paciente
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Nivel B: Aplicar el tratamiento antibiotico triple en cuanto se detecte el
foco uterino. Realizar el diagndstico diferencial con otros cuadros como
infeccion urinaria, mastitis puerperal y otras infecciones sistémicas,
utilizandola clinicay el laboratorio

Nivel C: Recibir los cuadros cuya resolucion no responde al tratamiento
luego de 3dias,o cuando presenta deterioro de lasfunciones vitales, o
el estado general se ve comprometido. Ademas deben poder realizar
exploracion de la cavidad uterina o legrado, Laparotomia exploratoria
cuando sea pertinente

15. MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS PARA EL MANEJO DEVLA
ENDOMETRITIS PUERPERAL

Poligelina

Derivados del cornezuelo de centeno
Ocitocina

Clorurode sodioal 0.9 %o

Ampicilina

Cloranfenicol

Gentamicina

Heparina

CLCLCKK
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DE
ENDOMETRITIS

Comunidad

( Puerpera con fiebre y dolor abdominal

NIVEL A

NO
Reevaluar en 4 horas si no

" I .
hace fiebre: consejeria Fiebre y dolor abdominal

Si

Via segura, Ocitocicos,
ATB

ELB

i

Evaluacién
ginecoobstetrica

Utero doloroso
Subinvolucionado,
loquios malolientes

Evidenciar otros NO

focos y manejo
especifico

[ Antibiético tripls y solicitar

Evolucién clinica desfavorables
y/o hemograma patolégico durante las
siguientes 24 horas

Monitoreo clinico

NIVEL C

¥

Realizar ecografia

NO

Presencia de restos

Laparatomia Legrado uterino con oxitocina
exploratoria endovenosa

Mejoria clinica en

Monitoreo clinico




PROCEDIMIENTOS

GUIA FARA LA COLOCACION DE CATETER ENDOVENOSO

1. DEFINICION: La colocacién de un catéter dentro de vena es un acto de
emergencia que el profesional o técnico realizan para aplicar grandes
cantidades de soluciones, expansores plasmaticos, sangre vy
medicamentos a fin de manejar adecuadamente las emergencias
obstétricas

2.INDICACIONES: Todas las emergencias obstétricas
3. CONTRAINDICACIONES: Ninguna

4. COMPLICACIONES: Se pueden orlglnar cuadros de flebitis debido al
tipo de soluciones inyectadas o al ingreso de gérmenes a los vasos
venosos

5. PROCEDIMIENTO:

Informacién y comunicacion las usuarias, si estan conscientes deben

saber el procedimiento queserealizay quéeslo que ellas van a percibir

almomento derealizarlo parapoder colaborar convenientemente

Consentimiento; siendo un procedimiento simple y dada la situacion de

emergencia el consentimiento esimplicito al acto dela atencién médica

de urgencia, sea por personal profesional o técnico

Preparacién del personal: )

-Para esta actividad el lavado de manos es |mprescmd|ble eliminando
la posibilidad de contaminacion de la paciente por el personal

- Antes del procedimiento se debe revisar que todos los materiales y
medicinas se encuentren disponibles, siguiendo las medidas de
bioseguridad correspondientes

- El personal que coloca el catéter constantemente estara conversando
con la paciente y vigilando sus reacciones

6. ACTIVIDADES PREVIAS:
Preparacién del material; que consiste entenerdisponible:
- Antisépticos; alcohol yodado o puro

|



-Algodon limpio

-Catéter endovenoso

-Solucién a ser aplicada

-Equipo de venoclisis

-Ligadura

-Tiras de esparadrapo

-Soporte para colocar la solucion
-Agualimpia

-Jabén

-Toalla limpia

Zonas de aplicacion:

- Venas Cefalica accesoria, mediana antebraquial y cubital en el 1/3
superior y medio del antebrazo

- En el dorso de la mano, vena cubital superficial, radial superficial, y
dorsales del metacarpo

Procedimiento inicial:

- Examine las zonas de probable puncién, eligiendo aquellas donde no
existan huellas de puncion previa, ni lesionesdela piel

-Elijala venamas visible en cualquierade los brazos

-Haga que todo el miembro se coloque enunplano declive invitando de
ser posible a que la paciente abray cierre el pufio con firmeza para
poder ingurgitarlas venas

-Aplique la ligaduraen el segmento proximalalavena aser canalizada.

- Con un algodén humedecido en alcohol o alcohol yodado restriegue la
piel firmemente haciendo movimientos circulares, del centro hacia fuera,
sobre la superficie aser punzada en un area de unos 4 x 4 cm. Deje
que el antiséptico seque solo, no sople

- Si la piel esta sucia lavela previamente con agua y jabony enjuaguela
conagua limpia

Insercion delcatéter:

- Previamente ala insercién comprobar la suavidad de desprendimiento
del catéterde su funda metalica. Tomar el catéter conlamano diestra,
habiendo inmovilizado la vena con la otra mano, conservando el
catéter de plastico ensu funda de metaly proyectarlos hacia la vena
incidiéndola en sulinea media conuna inclinacién menor aun angulo
de 15 grados. Se percibira - al avanzarla aguja-el momento enque la
venaes perforada en una de sus paredes, es mas, la aguja se llenara de
sangre; en ese momento retirar la aguja unos pocos milimetros e impulsar
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el catéterde plastico para que avance dentro de la luz del vaso venoso
introduciéndolo un minimo de 3cm.

- Antes de fijar la viaabrirla para constatar el pasaje rapidoy achorro
del fluido atransfundir, llevando asupaso los rasgos de sangre que se
encontraban enla base del catéter

- Luego fijar la via a la piel con un esparadrapo que incluya parte del
catéter que se encuentra por fuerade la piel,y con otro esparadrapo
rodear al catéter por su extremo alado para adherirlo ala piel . Con otro
esparadrapo fijar todo este conjunto alapiel

-Luego de la insercion del catéter vigilar el goteo, preguntar por
molestias a la paciente y palpar la zona buscando relieves o dolor, lo
cual podria ser indicativo de extravasaciéon. De encontrarse signos de
extravasacion proceder aretirarla via, e intentaruna nueva puncion

e



GUJA PARA LA EXTRACCION| -
MANUAL DE RLACENTA. =

1. DEFINICION: La extraccién manual de placenta es un acto de
emergencia que el profesional realiza para manejar la hemorragia post
parto y prevenir la muerte materna

2. INDICACIONES: Retencion de la placenta por mas de 30 minutos
luego de producido el nacimiento

3. CONTRAINDICACIONES:
v’ Acretismo placentario definido
v’ Faltade capacitacion pararealizar el procedimiento

4. COMPLICACIONES:

Cuando no se ha identificado apropiadamente el acretismo y se
procede a realizar la extraccion placentaria se produce una hemorragia
masiva que puede llevar alshock

5.PROCEDIMIENTO:

Informacion y comunicacion; debido a que en ocasiones el procedimiento
se realiza en condiciones de analgesia profunda la mujer puede estar
consciente y por lo tanto percibir dolor y molestia, por lo cual es importante
explicarle como se realizara el procedimiento, y especialmente, cuales van
aserlas molestias que percibira

Consentimiento; dadas las de emergencia en que se realiza el
procedimiento, muchas veces es imposible obtener el consentimiento de la
paciente por escrito. Al menos, los familiares deben estar informados de lo
gue ocurre, y si es posible firmar un consentimiento escrito a nombre de su
familiar

Preparacion del personal

v’ Deben intervenir un minimo de dos personas, por lo menos una de ellas
capacitada en la técnica

v’ El personal de apoyo constantemente estara conversando con la
paciente y vigilando sus funciones vitales y reacciones

v’ Antes del procedimiento se debe revisar que todos los materiales y
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medicamentos se encuentren disponibles, y seguir las medidas de
bioseguridad correspondientes a todo acto quirtrgico

6.ACTIVIDADES PREVIAS:
Preparacion del material que consiste en tener el equipo que consta,
ademas de los medicamentos, de:

L NN RN
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re

Insumos para fleboclisis

Analgésicos o anestésicos

Guantes estériles o desinfectados a alto nivel
Lubricante antiséptico

Ropa de atencion del parto

Jabdnyagua

cauciones:

Durante este procedimiento proteja su piel de salpicaduras de sangre
Use una bata con mangas largas si es posible

Sino tiene una bata protectora use una bolsa de plastico limpia, comun
y corriente

Pase su mano a través del fondo de la bolsa vy el codo en la apertura
para que le proteja los brazos. Sobre ésta pdngase sus guantes
esteriles o desinfectados a alto nivel, cubriendo los pufios de su ropa

Procedimiento inicial:

v
4

v

Observe si hay signos de shock

Mientras hace la preparacion, pida a su asistente que haga un masaje
externo o que sostenga el ttero .
Empiece una fleboclisis con suero fisiolégico (cloruro de sodio al 9%o) 0
cualquier suero disponible. El suero reemplaza a algunos de ios fluidos
perdidos por el sangrado. Esto ayudara a prevenir el shock

Administraciéon de la analgesia:

v

A NEERNRN

Administre un analgésico como Petidina 50 mg. ¢ Ketorolaco 60 mg,
por via endovenosa

Un sedante intramuscular como Diazepan 10 mg con Atropina 0.5 mg.
Si estos medicamentos no estan disponibles, continie con ia
extraccién manual de la placenta

Lamujer no podra relajarse y estara muy incomoda, pero usted puede
salvar suvida
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Explique a la mujer que usted va a poner la mano en su vagina para
extraer la placenta que con eso dejara de sangrar

7.

v

v’ Ayude a la mujer a acostarse de espaldas con las rodillas dobladas
Limpie la zona genital con jabon y agua

v’ Evacuar vejiga, si no puede orinar cateterice y vacie la vejiga. Una
vejiga llena puede impedir la extraccion de la placenta

v’ Masajee suavemente el Utero para estimular una contraccion

v’ Intente sacar la placenta con una traccion firme y continua del cordon

v

Mientras sostiene el utero contraido. Ponga una mano arriba de la
sinfisis pubiana y presione sobre la parte mas baja del utero.(Maniobra
de Brandt-Andrews) No traccione brusca o fuertemente. Si esto falla
continlie con el paso siguiente

Con guarites estériles determine la localizacion de la placenta, si esta
en vagina, cuello uterino o fondo uterino

Con la otra mano sostenga el cordén umbilical firmemente

Cologue la mano examinadora, con el dedo pulgar en la palma de la

mano, enlavagina

Siga el cordon hasta llegar ala placenta

Una vez que su mano esta dentro del utero, no saque la mano hasta

que haya separado la placenta de la pared del ttero

No meta y saque su mano del Gtero, porque esto aumenta el trauma

Suelte el corddn, sujete con la mano que esta afuera el fondo uterino

firmemente para prevenir que el Utero se suba, ademas de facilitar la

contraccion

Palpe la placenta para determinar donde esté localizada (posicion

exacta). Localice el borde de la placenta

Deslice los dedos de su mano entre el borde de la placenta y la pared

del Utero

v Con la palma de la mano frente a la placenta, haga un movimiento
~ cercenante de lado a lado para separar delicadamente la placenta del

utero
v’ Nunca la agarre con la punta de sus dedos porque la placenta puede
romperse
v’ Usted palpara un tejido esponjoso (como arena) a medida que se va
despegando la placenta

COLL L«
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v
v

Cuando la placenta esta separada y en la palma de su mano, estimule
uha contraccion con su otra mano

Delicadamente extraiga la placenta con su mano durante la contraccion
No tire solamente de un pedazo de la placenta ya que se podria
desgarrarla del resto de la placenta. Las membranas deben jalarse
lenta y cuidadosamente hacia afuera, de la misma forma utilizada para
la extraccion de la placenta

8. ACTIVIDADES LUEGO DE LA EXTRACCION:

v

v

v
v

\

NSERNEENEN

Dé masaje al utero para estar seguro(a) que esta contraido

Administre un ocitécico IM o IV para favorecer la contracciéon y
retraccion uterina. Si no tiene ocitdcico inyectable, puede utilizar una
tableta oral

Ponga al bebé al pecho
Examine la placenta cuidadosamente. Si usted cree que falta parte de

.la placenta o membranas, refiera a la mujer a un hospital. Ella podria

necesitar un legrado para remover los restos retenidos

Administre a la mujer antibiético de amplio espectro tal como
Ampicilina 1 gr. EV, mas Cloranfenicol 1 gr. EV y Gentamicina80 mg EV,
pasar luego de 48 horas a via oral o intramuscular por 5 dias mas
Examine el sangrado vaginal, contraccion uterina, y signos vitales cada
hora hasta que estén normales. Entonces continle evaluando el
sangrado vaginal 3 veces al dia por 3 dias

Enséfiele a la madre como mantener su (tara contraido

Administre un total de 3 litros de suero intravenoso en 24 horas para
reponer los fluidos perdidos en el sangrado y prevenir shock

Retire el suero después de 24 horas si Ia mujer esta comiendo y
bebiendo normalmente

Con cierta frecuencia es necesario realizar complementariamente una
limpieza de la cavidad uterina con pinzas de aniilo, ante la eventualidad
de retencion de restos placentarios
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CONDICIONES DE e
REFERENCIA

Para realizar una referencia a otros establecimientos de mayor
complejidad hay que tener en consideraciénlas condiciones enque se
envia alas pacientes, tratando de salvaguardar su seguridad y prever
cualquier contingencia durante el traslado, y estar prevenido para
afrontaria

1. COORDINACIONES PREVIAS

v’ Coordinacion previa de la referencia con el establecimiento receptor, si
esto esfactible

v’ Hoja de referencia con los datos mas importantes

v’ Autorizacion firmada por la paciente y/o el familiarmas proximo

2. CONDICIONES DEL TRASLADO

v’ Traslado en compaiiia de familiar que esté en condiciones de prestar
apoyo, y mejor aun que tenga posibilidades donar sangre, si esto
fuera necesario, durante ettrasiado o al llegar al centro de referencia.

v’ Via endovenosa segura (NaCl 9% 11t. através de branula N° 18), y si
setrata de hemorragia es ideal canalizar dos vias

v’ Depreferencia lamujer en decubito lateralizquierdo

v" En condiciones especiales como de hemorragia aguda por placenta
previa, se debe procurar conservar la posicion de Trendelemburg
para evitar que la presentacion ejerza presion sobre la placenta y la
desprenda odesgarre

v’ Sise presentan convulsiones debe sujetarse fuertemente a la paciente
para evitar que se golpee

v Se pueden acomodar almohadas a su alrededor, en especial
protegiendo la cabeza

v' Ademas, para evitar la mordedura de la lengua y el atragantamiento,
debe colocarse en la boca un tubo de Mayo o un bajalenguas forrado
contela

v’ Se debe contemplar siempre la posibilidad de afrontar un paro cardiaco
para lo cual el personal debe estar preparado, manteniendo la via
aérea libre, la infusion de fluidos, y la aplicacion oportuna de
cardioténicos
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3.
v
v
v
v
v
v
v
v

IMPLEMENTOS Y EQUIPOS

Tensidmetro, estetoscopio biauricular, termémetro
Guantes para examen o atencién de parto

Fetoscopio, martillo de reflejos, tubo de Mayo o bajalenguas envuelto
entela

Equipode atencion de parto

Relojy linterna

Expansores plasmaticos, varios frascos de solucién de cloruro de
sodio al 9%o

En lo posible tener disponible oxigeno para administrar en caso de
sufrimiento fetal, shock o paro cardiaco

Llevar agujas y branulas, equipos de venoclisis, algodén, alcohol,
adrenalina, atropina, corticoides, nifedipino, fenobarbital, diazepan,
sulfato de magnesio, misoprostol

=]



0 0 90 0 0 060 O 6009 5 5 8 O

BIBLIOGRAFIA

Normas y Procedimientos en la Atencion Obstétrica Instituto Materno Perinatal
Maternidad de Lima 1995

Manual de Organizacién y Procedimientos en Neonatologia - Instituto Materno Perinatal
Maternidad de Lima 1998

Protocolos de Obstetricia y Medicina Perinatal del Instituto Universitario Dexeus Tercera
Edicién Espafa

Propuesta Normativa Perinatal Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién
Republica Argentina 1993 :

Modulo de Capacitacién en Prevenciony Tratamiento de Hemorragias Obstétricas
Ministerio de Salud Direccién General de Salud de las Personas - Lima 2000

The Alan Gutmacher Instituto: Aborto clandestino una realidad Latinoamericana - 1994
Nueva York

Manual de Emergencias Obstétricas y Neonatales - Direccion General de Salud de
las Personas - Lima 2000

GuiaPractica para la Aspiracién Manual Endouterina IPAS 1995

Ministerio de Salud- Programa de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar 1996-2000
Lima - Pert

Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con Saiud
CIE 10 Compendio Ginecoobstétrico Ministerio de Salud - Lima 2000

Manuat de Normas y Procedimientos en Obstetricia Departamento de Obstetricia del
Hospital Nacional Dos de Mayo - Octubre 1999

Manual de Emergencias Obstétricas y Perinatales Instituto Materno Perinatal
Maternidad de Lima Junio 2000

Empleo de Misoprostol en Aborto Médico, Aborto Incompieto y Embarazo
Anembrionado: Revisién Bibliografica - Comunicacién Personal Ralph Parrado M.D.

Modulos de Sensibilizacién y Capacitacién - Ministerio de Salud UNICEF  Iniciativa
Diez pasos para unparto seguro
Diccionario de Especialidades Farmacéuticas PLM 1999




	Caratula
	Indice
	Presentación
	Como utilizar el manual
	Abreviaturas
	Niveles de capacidad resolutiva funcional
	Aborto
	Flujograma general de manejo de aborto
	Enfermedad hipertensiva del embarazo
	Flujograma para casos de preeclampsia y eclampsia
	Embarazo ectópico
	Flujograma de manejo de embarazo ectópico
	Ruptura prematura de membranas
	Flujograma del manejo de ruptura prematura de membranas y corioamnionitis
	Flujograma de sepsis y shock séptico
	Hemorragia en gestación mayor de 22 semanas
	Flujograma de Atención de Hemorragia por Placenta previa y desprendimiento prematuro de Placenta
	Shock hipovolémico obstétrico
	Hemorragia posparto
	Flujograma de atención de hemorragia posparto
	Flujograma de retención placentaria
	Flujograma de ruptura uterina
	Trabajo de parto prolongado
	Incompatibilidad Feto Pélvica y Estrechez Pélvica
	Flujograma de atención de parto prolongado
	Endometritis
	Flujograma de endometritis
	Protocolo y Colocación de Catéter endovenoso (vía segura)
	Protocolo para la extracción manual de placenta
	Condiciones para la referencia
	Bibliografía




