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INTRODUCCION

El presente documento corresponde al tercero de cinco documentos de Protocolos
para operativizar la aplicacién de las Normas para la atencidn durante la
preconcepcion, el embarazo, el parto, el puerperio y del neonato. En esta seccion se
abordan los temas relacionados a las complicaciones obstétricas durante el
embarazo, parto y el puerperio.

La informacidn contenida en estos protocolos ha sido actualizada y estandarizada de
acuerdo a las practicas clinicas y procedimientos bdsicos necesarios para que los
proveedores de salud brinden una atencidn oportuna, segura y eficaz a las mujeres y
recién nacidos que demanden atencidn en CMI y Hospitales, con el fin de identificar
precozmente las complicaciones y dar un manejo oportuno, que permita un feliz
término del embarazo, tanto para la madre como para el recién nacido.

Las actualizaciones hechas en todos los temas abordados en el presente documento
se basan en evidencia cientifica tipo A, que corresponde al respaldo cientifico de
mayor confianza y que cuentan con publicaciones y estudios (meta andlisis) de
diversos paises y regiones. Asi mismo se realizaron grupos de validacion y revision
con expertos nacionales que trabajan en hospitales del pais.

JUSTIFICACION

La razén de mortalidad materna y la tasa de morbilidad materna grave en el pais,
sigue reportandose con cifras altas a pesar de los muchos y grandes esfuerzos que se
han venido realizando por los distintos niveles del sector salud.

Para poder lograr la disminucion de estos indicadores se debe implementar un
proceso de estandarizacién en el manejo de las patologias y complicaciones
obstétricas a nivel nacional, de manera que en todos los niveles en donde se brinde
atencidon materna se aplique la mejor evidencia cientifica disponible y consensuada
con todos los sectores del sistema de salud, con la finalidad de salva guardar la salud
de las mujeres y por ende favorecer el bienestar de las familias hondurefias.



OBJETIVO GENERAL

Estandarizar criterios para el manejo correcto de las complicaciones obstétricas
durante el embarazo, el parto y el puerperio.

ALCANCE

Este documento de protocolos es aplicable en las diferentes instituciones del sector
salud del segundo y tercer nivel de atenciéon que brindan atencién materna, con
énfasis en la atencidn durante el embarazo, parto y puerperio.



ACRONIMOS, SIMBOLOS Y TERMINOS ABREVIADOS

AIEPI: Atencidn Integral a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.

BPN: Bajo peso al nacer

CTN: Comité Técnico de Normalizacidn.

DGRS: Direccion General de Regulacion Sanitaria.

DGN: Direccién General de Normalizacion.

DPPNI: Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta

EBPN: Extremado Bajo Peso al Nacer

EMH: Enfermedad de Membrana Hialina

ENDESA: Encuesta Nacional de Demografia y Salud.

FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal

FCFB: Frecuencia Cardiaca Fetal Basal

HPP: Hemorragia Post Parto

IHSS: Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

MBPN: Muy Bajo Peso al Nacer

MSH: Management Sciences for Health

NTSS: Norma Técnica del Sector Salud.

OPS/OMS: Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud.

RAM: Ruptura Artificial de Membranas

RCIU: Restriccion de Crecimiento Intrauterino

REM: Ruptura Espontanea de Membranas

RNPT: Recién Nacido Pre Término

RNT: Recién Nacido a Termino

SAM: Sindrome de Aspiracién Meconial

SESAL: Secretaria de Salud.

UNICEF:  Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

ULAT: Unidad Local de Apoyo Técnico

USAID: Agencia de los Estados Unidos de América para el Desarrollo
Internacional



DEFINICIONES

Induccidn: Estimulacion de las contracciones uterinas antes del inicio espontaneo
del trabajo de parto para lograr el nacimiento de la unidad feto placentaria, después
de las 22 semanas de gestacion.

Conduccidn: Estimulacion de las contracciones uterinas cuando las contracciones
espontaneas han fallado en lograr una dilatacion cervical progresiva y/o descenso
del feto.

Trabajo de parto: Es la presencia de contracciones uterinas de suficiente intensidad
(entre 25 y 75 mm Hg), frecuencia (2-5 contracciones en 10 minutos) y duracién
(entre 30 a 60 segundos) para conseguir dilatacion y borramiento demostrable del
cérvix.

El Trabajo de Parto inicia cuando existen al menos dos contracciones en 10 minutos
de por lo menos 20 segundos de duracion, 2 cm de dilatacidon y borramiento en
progreso.

Induccién Electiva: Induccién del trabajo de parto que no tiene indicaciones
precisas. Desde el punto de vista médico no proporcionan ningun beneficio y puede
asociarse a riesgos de morbilidad y mortalidad materna y y/o fetal.

Induccién Fallida: Incapacidad de lograr una dilatacion de 4 cm y 90% de
borramiento o dilatacion de 5cm independiente del borramiento, después de 18
horas de administracion de Oxitocina y membranas rotas (5 contracciones en 10
minutos).

Se considera induccidn fallida si no se ha logrado la fase activa, después de 36 horas
con Mysoprostol (9 dosis). Este tiempo es mayor pues la induccién se inicia con
cuello no favorable.

Taquisistolia: Patron persistente mayor de cinco contracciones en diez minutos con
o sin anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal.



Maduracién Cervical: Componente de la induccion del trabajo de parto, empleado
cuando el cérvix no es favorable en el orden de facilitar la dilatacion cuando el
trabajo de parto es establecido.

METODOLOGIA

Para la elaboracién del presente documento y poder lograr el objetivo propuesto se
inicié la preparacion de los documentos borradores a partir de una exhaustiva
revision bibliogréfica de los diferentes temas, misma que fue tomada de sitios de
prestigio nacional e internacional a través de resultados obtenidos en estudios con
nivel de evidencia tipo A (metanalisis) , una vez finalizado este proceso se definié a
las personas iddneas con nivel de expertos en los temas abordados, quienes de
nuevo basados en evidencia cientifica y por consenso hicieron sugerencias de
adaptacion o de cambios en los temas que lo ameritaron para garantizar que los
contenidos técnicos estén debidamente incluidos dentro del documento.

Para finalizar se convocé a una jornada de validacién operativa con representacion
de las diferentes regiones sanitarias, hospitales, redes, establecimientos de salud y
de técnicos del nivel central de las unidades encargadas del proceso.

PROTOCOLO PARA LA INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE
PARTO.

8.1 OBIJETIVO ESPECIFICO
Estandarizar las practicas clinicas para la induccidn y conduccién del trabajo de
parto a fin de garantizar que se obtenga un parto normal y un recién nacidos
sano evitando complicaciones por el uso de medicamentos uterotdnicos.

8.2 ASPECTOS GENERALES

8.2.1 INDICACIONES PARA INDUCCION Y CONDUCCION

e Corio-amnionitis



8.2.2

Malformaciones fetales graves

Hipertension Gestacional

Ruptura Prematura de Membranas

Embarazo prolongado.

Embarazo en vias de prolongacion.

Complicaciones Médicas de la Madre: Diabetes, Enfermedad Renal,
Enfermedad Pulmonar Crdnica, Hipertension Arterial Crodnica,
Sindrome Anticuerpos Anti-fosfolipidos.

Restriccion de crecimiento intrauterino.

Iso-inmunizacién

Oligo hidramnios leve y moderado

Preclampsia/ Eclampsia

Fase latente prolongada (Cuello uterino no dilatado mas de 4 cms.
después de 8 horas con trabajo de parto)

Fase activa prolongada con inadecuada actividad uterina.

Detencion del descenso en el segundo estadio con inadecuada
actividad uterina.

Obito Fetal

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE OXITOCINA Y MISOPROSTOL

Contraindicaciones Absolutas-Oxitocina

Vasa previa o Placenta Previa completa.
Situacién fetal transversa.

Prolapso de corddn umbilical con feto vivo.
Cirugia corporal uterina previa.

Infeccién por Herpes Genital Activo

Contraindicaciones Relativas-Oxitocina

Cesarea previa transversa inferior.
Presentacion pélvica.

Embarazo multiple.

Poli hidramnios.

Presentacion sobre el estrecho superior.
Hipertension severa.



Patrones de frecuencia cardiaca fetal anormal no necesitando
nacimiento inmediato.

Contraindicaciones Mysoprostol

Cesarea previa.

Cirugia uterina previa.

Taquisistolia o Hipertonia uterina.
Tinciéon meconial del liquido amnidtico
Pacientes asmaticas en crisis

8.2.3 VALORACION DE LA MADUREZ CERVICAL POR EL SISTEMA DE BISHOP

Factor 0 1 2 3
Dilatacion  (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 80
Estacion -3 -2 -1,0 +1, +2
Consistencia Firme medio blando
Posicion Posterior central anterior

Cérvix Favorable:

Estado del cérvix determinado por puntuacién modificada de BISHOP,

mayor de seis.

Cérvix No Favorable:

Estado del cérvix determinado por puntuacion modificada de BISHOP,

menor o igual a seis.

8.2.4 COMPLICACIONES DE LA INDUCCION Y CONDUCCION DELTRABAJO
DE PARTO CON OXITOCINA

Induccién fallida

Hiperestimulacion uterina.

Deceleracién de la frecuencia cardiaca fetal.
Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.
Ruptura uterina.




Intoxicacion hidrica, grandes cantidades de oxitocina diluidas en

grandes cantidades de soluciones hipotdnicas.

Hiponatremia ocurre en dos situaciones:

a. OXITOCINA administrada en solucidn dextrosa en agua al 5%, la
cual carece de electrolitos).

b. Con frecuencia de infusién que exceden de 20 mU/ml

8.2.5 COMPLICACIONES DE LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO CON
MISOPROSTOL

Induccidn fallida

Taquisistolia uterina.

Ruptura uterina.

Patrones de frecuencia cardiaca fetal anormal.

Al identificar que la Taquisistolia uterina o Taquisistolia persiste a pesar

de la interrupcion de la oxitocina, indica infundir:

1.

Sulfato de magnesio 4 gramos en 20-30 minutos) o Fenoterol
(Partusisten®) intravenoso, diluir 2 ampollas de 0.5 mg en 500 ml de
dextrosa al 5% iniciando a 5 gotas por minuto (0.5 mcg/minuto) y
aumentar 5 gotas cada 30 minutos de acuerdo a respuesta hasta un
maximo de 20 gotas/minuto (2 mcg/min).

Ritodrine (Miolene®) 150 mg en 500 ml de dextrosa al 5%, iniciar
con 3 gotas por minuto (50 mcg/minuto) aumentar cada 30 minutos,
no pasar de 25 gotas (350 mcg/min).

Se indicara cesarea en los siguientes casos:

Induccién fallida

Anomalias de la fase activa

Falla de progreso del trabajo de parto documentada en el
partograma

Estado Fetal no tranquilizador

Inminencia de Ruptura Uterina (Sindrome Van Frommel Pinard)



8.3 CUERPO SUSTANTIVO

8.3.1 ESQUEMAS DE INDUCCION Y CONDUCCION

Se indicard induccidn o conduccion del parto Unicamente cuando exista
alguna de las indicaciones sefialadas en el acapite de indicaciones de
este capitulo y evitara realizar “Inducciones Electivas”, es decir aquellas

no estan incluidas en esas definiciones.

Se realizard “Maduracién Cervical Pre induccion” usando Mysoprostol y

de acuerdo a lo siguiente:

Establecer la indicacion médica especifica para la induccion.

e Confirmar la edad gestacional.

Evaluar el bienestar fetal (ecografia, Cardiotocografia).
Evaluar la maduracién cervical por el sistema de BISHOP.

e Asegurar el estado de hidratacidn de la paciente.

e Sila puntuacion de BISHOP es menor o igual a 6, Aplicar Mysoprostol

con alguno de los esquemas siguientes:

1.

Aplicar 50 mcg de Mysoprostol cada 6 horas en fondo de saco
vaginal, hasta iniciar el trabajo de parto regular.

Mysoprostol administrado via oral, a una dosis de 100 ug; repetir
la dosis a las 6 horas, en caso de no obtenerse una buena
respuesta contractil.

e Vigilar por efectos secundarios como: fiebre, diarrea, vomitos.

e Al momento de cada dosis planeada de Mysoprostol, (Utilizar
formulario de Induccién):

1.

2.

Si hay 0-1 contracciones cada 10 minutos, se aplica nueva dosis de
Mysoprostol.

Si hay mas de 2 contracciones adecuadas en 10 minutos, se evalla
el cérvix y se decide si se deja sin medicacidn o se procede a aplicar
oxitocina.

Durante el proceso maduracién cervical pre induccion hara
monitorizacién estricta de la frecuencia cardiaca fetal
(Cardiotocografia continua, o auscultacion fetal intermitente cada
30 minutos, asociada a las contracciones uterinas).



Se indicara infusion de Oxitocina cuando las contracciones uterinas son
inadecuadas para progresar a la fase activa, 4 horas después de la
ultima dosis de Mysoprostol vaginal o 6 horas de Mysoprostol via oral.

Si se detecta Taquisistolia uterina infundirda sulfato de magnesio 4
gramos IV en 20-30 minutos y realizara Cesarea cuando diagnostique
induccién fallida o anomalias de la fase activa.

Previo a una Induccion o Conduccion aplicara la Guia de cuidado pre
oxitocina siguiente:

e Establecer la indicacién médica especifica para la induccién o
conduccidn.

e Registrar la orden en el expediente

e Registrar historia actual y examen fisico en el expediente.

e Realizar Pelvimetria clinica (adecuada o no adecuada)

e Registrar la estimacién de peso fetal (clinica o ultrasonografia)

e Confirmar la edad gestacional.

e Evaluar el bienestar fetal (Ecografia, Cardiotocografia):

1. Registro cardiotocografico minimo de 30 minutos previo a
oxitocina el cual debe mostrar presencia de 2 aceleraciones de 15
latidos por minuto con duracién de 15 segundos en 30 minutos y
adecuada variabilidad.

No mostrar deceleraciones tardias en los ultimos 30 minutos.
No mds de 2 deceleraciones variables mayores de 60 segundos de
duracion

4. No mostrar una desaceleracion con frecuencia cardiaca fetal
minima mayor de 60 latidos por minuto por abajo de la frecuencia
fetal basal dentro de los 30 minutos previos a la infusidon de
oxitocina.

5. Mostrar un perfil biofisico de por lo menos 8 de 10 dentro de las 4
horas previas a la infusion

e Evaluar la maduracién cervical por el sistema de BISHOP.
e Evaluary documentar la Presentacion fetal.
e Evaluar las Contracciones Uterinas:

1. No mas de 5 contracciones en 10 minutos en cualquier intervalo de
20 minutos.

2. No hay dos contracciones mayores de 120 segundos de duracién
en 10 minutos.
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3. Utero se palpa suave entre contracciones.
e Asegurar el estado de hidratacidn de la paciente.

Si la puntuacion de BISHOP es mayor de 6 aplicando lo siguiente:

e Nunca se debe dejar sola a la mujer que recibe oxitocina

e Preparar 5 unidades de OXITOCINA en 500 ml de solucién isotdnica
(Solucidén Salina Normal, Fisioldgica o Lactato Ringer).

e Iniciar con la dosis de 2.5 mU/minuto (5 gotas).

e Aumentar 2.5 mU/minuto (5 gotas) segulin respuesta con intervalos de
30-40 minutos.

e |dealmente debera administrarse con bomba de infusién, de no ser
posible se hara con venoclisis convencional con vigilancia estricta del
goteo.

e Comprobar velocidad de la infusién (los cambios en la posicion del
brazo pueden alterar la velocidad del flujo)

Se indicara disminucion periédica (cada 30 minutos) o interrupcion de
la dosis en las condiciones siguientes:

e Una vez conseguido el inicio de trabajo de parto activo (3-5
contracciones uterinas en 10 minutos de suficiente intensidad, con
duracién menor de 90 segundos).

e Posterior a ruptura de membranas ovulares y en la fase activa del
trabajo de parto.

e Taquisistolia uterina.

e Al identificar taquisistolia uterina o esta persiste a pesar de la
interrupcién de la oxitocina, indica infundir:

Recuerde:

Mantener una dosis “estable” de oxitocina cuando ya se establecié el trabajo de parto
regular no tiene beneficio en el curso del trabajo de parto, por el contrario, esta
relacionado a una mayor frecuencia de taquisistolia uterina, sufrimiento fetal, DPPNI,
ruptura uterina y hemorragia pos parto.

1. Sulfato de Magnesio 4 gramos en 20-30 minutos o Fenoterol
(Partusisten®) intravenoso, diluir 2 ampollas de 0.5 mg en 500 ml
de dextrosa al 5% iniciando a 5 gotas por minuto (0.5 mcg/minuto)
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y aumentar 5 gotas cada 30 minutos de acuerdo a respuesta hasta
un maximo de 20 gotas/minuto (2 mcg/min).

2. Ritodrine 150 mg en 500 ml de dextrosa al 5%, iniciar con 3 gotas
por minuto (50 mcg/minuto) aumentar cada 30 minutos, no pasar
de 25 gotas (350 mcg/min).

Se diagnostica “Induccion Fallida” en cualquiera de las situaciones
siguientes:

1. No se ha logrado una dilatacidon de 4 cm y 90% de borramiento o
dilatacion de 5cm independiente del borramiento, después de 18
horas de administracién de oxitocina y membranas rotas.

2. No se ha logrado la fase activa, después de 36 horas o 9 dosis con
MISOPROSTOL.

8.3.2 SE INDICARA CESAREA EN LOS SIGUIENTES CASOS:

e Induccion fallida

e Anomalias de la fase activa

o Falla de progreso del trabajo de parto documentada en el partograma
e Estado Fetal no tranquilizador.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA
MITAD DEL EMBARAZO

9.1

9.2

OBJETIVO ESPECIFICO

Brindar al personal operativo de los establecimientos de salud del segundo
nivel de atencion los lineamientos técnicos para el manejo de las mujeres que
le demanden atencidn por un problema de hemorragia de la segunda mitad
del embarazo.

DEFINICIONES

Hemorragia de segunda mitad: Sangrado genital, mayor de 500 ml o que
produce inestabilidad hemodinamica, que se presenta en la mujer embarazada
después de las 22 semanas de gestacion.

Hemorragia por Placenta previa: Sangrado vaginal rutilante después de las 22
semanas de gestacién que generalmente es indoloro y se presenta sin
actividad uterina, en una embarazada cuya placenta crece en la parte mas baja
del Utero y cubre toda la abertura hacia el cuello uterino o una parte de ésta.

Hemorragia por Desprendimiento prematuro placenta normo inserta
(DPPNI): Sangrado vaginal después de las 22 semanas de gestacion
acompafiado de dolor abdominal intermitente o constante. El sangrado puede
no ser visible clinicamente y estar retenido en el Utero, el cual puede estar
hipertdnico y doloroso, a causa de que la placenta se esta desprendiendo del
sitio de su insercidn antes del nacimiento del feto.

Ruptura uterina: La ruptura uterina, es la complicacion, mas grave de una
prueba de trabajo de parto o después de una cesdrea. Se define como la
completa separacidon del miometrio con o sin expulsion de las partes fetales en
la cavidad uterina peritoneal
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9.3

Vasa previa: Es una afeccion poco frecuente en la que los vasos fetales
atraviesan las membranas amnidticas por encima del cuello del Utero y por
debajo de la presentacion fetal. Se asocia con una mortalidad elevada debida a
la exanguinacion fetal producida por el desgarro de los vasos fetales al
romperse las membranas amnidticas, especialmente en el tercer trimestre del
embarazo y el momento del parto.

Acretismo Placentario: La placenta acreta es la implantacion placentaria
anormal. Las vellosidades coriales se insertan directamente en el miometrio en
ausencia de decidua basal.

ASPECTOS GENERALES

9.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD Y DE LA
GRAVEDAD

Se puede clasificar de acuerdo a sus causas, de la siguiente manera:
(044.1) Placenta previa complicada con hemorragia

(045.9) Desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta (DPPNI)
(071.1) Ruptura del Gtero durante el trabajo de parto

(047.9) Amenaza de parto pre-termino

9.3.2 ETIOLOGIA

Existen condiciones que se asocian a una mayor incidencia de sangrado
durante la segunda mitad del embarazo:

e Alteraciones endometriales o miometriales: antecedentes de cesarea,
legrado uterino, multiparidad, edad sobre 35 afios, miomas uterinos.

e Aumento relativo de la masa placentaria: embarazo gemelar, feto
sexo masculino, tabaquismo y residencia en lugares con una altura
considerable (sobre el nivel del mar).

e La asociacién entre placenta previa y cicatriz de cesdrea previa es de
particular importancia debido al considerable aumento de esta
intervencidn y el mayor riesgo de Acretismo placentario.
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e Traumatismos, descompresién brusca del Utero (poli hidramnios o
salida del primer gemelo), rotura prematura de membranas vy
consumo de cocaina son causa de desprendimiento.

e E| Sindrome hipertensivo del embarazo se asocia a las formas graves
de desprendimiento en un 45% de los casos.

e Bajo incremento ponderal materno y tabaquismo en la embarazada
se asocian a mayor incidencia de DPPNI, lo que plantea la posibilidad
de un mecanismo isquémico a nivel decidual como factorinvolucrado.

9.3.3 FACTORES DE RIESGO

Existen diferentes factores de riesgo para la hemorragia de la segunda
mitad del embarazo entre estos estan:

e Edad materna mayor o igual a 35 afos.

e Multiparas.

e Trastornos hipertensivos del embarazo.

e Antecedentes de placenta previa, DPPNIy ruptura uterina

e Sobre distencidn uterina por gestaciéon multiple o poli hidramnios.
e Trauma abdominal.

e Anomalias o tumores uterinos.

o Infecciones urinarias y vaginales.
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9.3.4 SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Este tipo de hemorragia en conjunto, son responsables de 20 a 25% de
todas las muertes perinatales. Aproximadamente el 6% de muertes
maternas son debidas a hemorragias de la segunda mitad del embarazo,
que producen hemorragias abundantes, shock hipovolémico vy
alteraciones de la coagulacion; también repercuten en la incidencia de la
morbimortalidad perinatal, pues es responsable de 15 a 20% de todas las
muertes perinatales debido al riesgo de hipoxia en el DPPNI y de
prematuridad en la placenta previa. La placenta previa es la mayor causa
de hemorragia en el tercer trimestre, complicando entre 0,3% y 0,5% de
los embarazos y produce morbimortalidad materna y perinatal
significativa. La incidencia del desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta (DPPNI) varia de 0,49% a 1,8%. La tasa de mortalidad
materna es de aproximadamente 1%.

9.3.5 SIGNOS Y SINTOMAS PARA DIAGNOSTICO

o PLACENTA PREVIA:
1. Sangrado vaginal rutilante después de las 22 semanas de gestacion
puede ser indoloro y sin actividad uterina.
2. Dependiendo de la condicion materna se puede presentar
Sufrimiento fetal y Shock
3. Presentacion fetal no esta encajada en la pelvis por lo que no se
palpa polo fetal en la parte inferior del utero.

o DESPRENDIMIENTO PREMATURO PLACENTA NORMO INSERTA
(DPPNI):

1. Sangrado trans vaginal después de las 22 semanas de gestacion
acompafiado de dolor abdominal intermitente o constante.

2. Hasta en un 20% de los casos el sangrado puede no ser visible y
estar retenido en el Utero

3. Puede haber Shock
El Utero puede estar hipertdnico y doloroso.

5. Puede haber disminucién o ausencia de movimientos fetales,
sufrimiento o muerte fetal

e RUPTURA UTERINA
1. Cese de las contracciones uterinas en trabajo de parto
2. Sangrado Intra-abdominal o vaginal
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Dolor abdominal severo

Shock

Distension abdominal

Contorno uterino anormal

Abdomen irritable

Partes fetales facilmente palpables

Sufrimiento fetal o ausencia de movimientos y latidos cardiacos
fetales.

9.3.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se realizara el diagndstico diferencial para establecer el manejo

correspondiente realizando lo siguiente:

e Anamnesis

e Examen Fisico y obstétrico dirigido

e Ultrasonido

e Examenes de laboratorio

HALLAZGO PLACENTA PREVIA DPPNI

Inicio Insidioso Brusco

Aparicion Gestacion (80%) Parto (20%) | Gestacion

Color de la sangre Roja Negruzca

Cantidad de sangre Abundante Poco o nada

Dolor Ausente Presente

Tono uterino Blando Hipertonico

Latidos fetales Usualmente normales Sufrimiento o muerte fetal
Estado materno Generalmente bueno Con tendencia al shock

9.4 CUERPO SUSTANTIVO

9.4.1 MANEJO GENERAL:

En caso de hemorragia de la segunda mitad del embarazo debe:

e Estar preparado para manejar una hemorragia en mujeres con

desprendimiento prematuro de la placenta y placenta previa.




e Vigilar por Coagulopatia que es a la vez una causa y un resultado de
una hemorragia obstétrica masiva.

Se efectuard el manejo general en toda embarazada que ingrese con
sangrado vaginal en forma inmediata y de acuerdo a lo siguiente:

e Pedir ayuda. Movilizar urgentemente a todo el personal disponible

e Realizar una evaluacion rapida del estado general de la mujer, con
énfasis en anamnesis inicial y dirigida, tomar signos vitales: presién
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,
pulso.

e Si sospecha shock, inicie tratamiento inmediato, canalice vena con
solucién salina Lactato Ringer de acuerdo a disponibilidad.

o Tome muestra para examenes de laboratorio: Recuento glébulos rojos,
hematocrito, hemoglobina, tipo y Rh, deteccién de anticuerpos
irregulares (Prueba de Coombs Indirecta), Tiempo de Protrombina
(TP), Tiempo parcial de tromboplastina (TPT) y otros segun el caso.

e Solicite al laboratorio (Servicio de Transfusion) de dos a cuatro
unidades de concentrado de globulos rojos para garantizar la
disponibilidad segun necesidad

e Informe a la paciente y familiares la situacion médica, tratamiento,
riesgos, prondstico materno-fetal.

e Para indicar terapia transfusional a una paciente embarazada con
hemorragia de la segunda mitad del embarazo se utilizara el protocolo
descrito en la guia de Hemorragias Postparto.

9.4.2 MANEJO ESPECIFICO:

Si el diagndstico es DPPNI, debe efectuar el manejo correspondiente
considerando la cantidad de sangrado, las condiciones obstétricas y la
condicidn fetal de acuerdo a lo siguiente:

e Evaluar el grado de desprendimiento placentario en los
establecimientos hospitalarios con capacidad instalada.

e Evaluar el estado de la coagulacién utilizando la prueba de formacién
del coagulo la cual proporciona una simple medida del fibrindégeno
(descrita en la guia de HPP).

e Si el sangrado es profuso (evidente u oculto), provoque el parto
cuanto antes:



1.

Si el cuello uterino estd totalmente dilatado y es una presentacion
de vértice en el tercer o cuarto plano de Hodge agilice el parto con
un férceps bajo.

Si el parto vaginal no es inminente y el feto esta vivo, realice una
cesarea

Si el feto estd muerto y no hay compromiso del estado de salud
materno se indica parto vaginal previa amniotomia y conduccién de
trabajo de parto segun el caso.

o Si el sangrado es de leve a moderado y la madre no esta en peligro

inmediato, el curso de la accién depende de los latidos cardiacos
fetales y se define de la manera siguiente:

1.

Si la frecuencia cardiaca fetal es normal o estd ausente, rompa las
membranas

Si el trabajo de parto es irregular, conduzca el trabajo de parto con
oxitocina seguin norma de induccién y conduccion.

Si el cuello uterino es desfavorable (grueso, firme, cerrado) realice
una cesdrea.

Si la frecuencia cardiaca fetal es anormal (menos de 110 y mas de
180 latidos por minuto): realice el parto vaginal rapido o si el parto
vaginal no es posible realice una cesarea inmediatamente.

Si se sospecha o confirma placenta previa, debe efectuar el manejo
correspondiente lo antes posible, basandose en la edad gestacional, la
cantidad del sangrado y de acuerdo a lo siguiente:

1.

No realice tacto vaginal a menos que se hayan hecho los
preparativos para una cesarea inmediata

Realizar un examen cuidadoso con un especulo para descartar otras
causas de sangrado

Reponga el volumen de sangre infundiendo liquidos intravenosos
(1000 cc de solucion salina normal o Lactato Ringer a 60 gotas por
minuto)

o Si hay disponibilidad realice un examen ecografico confiable, ubique la

placenta. Si se confirma la placenta previa y el feto estd maduro,

planifique la cesarea.

e Si no hay ecografia disponible o si el informe es poco confiable y el
embarazo es de menos de 37 semanas, maneje como una placenta
previa hasta las 37 semanas

Evalué la cantidad de sangrado:



e Si el sangrado es profuso y continuo, disponga una cesdarea sin tomar
en cuenta la madurez fetal.

o Si el sangrado es leve o si se ha detenido y el feto esta vivo pero es
prematuro, considere el manejo expectante, hasta que se produzca el
parto o el sangrado se haga profuso, mientras tanto:

1. Mantenga a la mujer en el hospital hasta el parto

2. Aplique el esquema de inductores de madurez pulmonar si la edad
gestacional es de 26 a 34 semanas utilizando Dexametasona o
Betametasona.

3. Corrija la anemia con hierro elemental 60 mg diariamente por 6
meses

4. Asegure que haya sangre disponible para una transfusidon en caso
de que se requiera

e Si el sangrado se repite, decida el manejo después de sopesar los
beneficios y los riesgos para la mujer y el feto, del manejo expectante
frente a la realizacion del parto
e Si hay implantacidn placentaria baja y el sangrado es leve, puede ser
posible el parto vaginal. De lo contrario realice una cesarea.
e Si durante la hospitalizacién la mujer inicia contracciones indique una
infusién de sulfato de magnesio a 2 gr IV por hora con los cuidados
necesarios para evitar intoxicacion.
e Si no hay ecografia disponible o si el informe es poco confiable y el
embarazo es de 37 semanas o mas, a fin de excluir el diagndstico de
placenta previa realice tacto vaginal estando preparado tanto para el
parto vaginal como para la cesarea, previo al tacto garantice:
Canalice dos venas
Disponga de concentrado de glébulos rojos compatible en el
quiréfano

3. Mantenga a la mujer en el quiréfano, con el equipo quirurgico
presente.

o Siel cuello uterino estd parcialmente dilatado y el tejido placentario es
visible confirme la placenta previa y planifique la cesarea.

o Siel cuello uterino no esta dilatado, palpe con precaucion los fondos
de sacos vaginales

o Si palpa tejido esponjoso, confirme la placenta previay planifique la
cesarea

o Si palpa una cabeza fetal firme, descarte la placenta previa y proceda a
inducir el parto



o Si el diagnéstico de placenta previa aun es dudoso, realice un examen
digital con precaucion:
1. Si palpa tejido blando dentro del cuello uterino, confirme la
placenta previa y haga la cesarea
2. Sipalpa las membranas y las partes fetales tanto en la parte central
como marginal, descarte la placenta previa y proceda a inducir el
parto.

e Si se ha realizado una cesarea e identifica que hay sangrado del sitio
placentario inicia el manejo de la paciente como una hemorragia post
parto.

Si se diagnostica Ruptura Uterina hara el manejo correspondiente de
inmediato con las medidas generales y cirugia de acuerdo a lo
siguiente:

1. Inicie la reposicion del volumen de sangre infundiendo liquidos
intravenosos y/o concentrados de gldbulos rojos antes de la cirugia.

2. En cuanto sea posible realice una cesarea y extraiga el recién nacido
y la placenta.

3. Si el Utero se puede reparar con menos riesgo operatorio que el que
ocasiona una histerectomia y los bordes del desgarro no son
necréticos, repare el Utero. Esto implica menos tiempo y menor
pérdida de sangre que una histerectomia.

4. Siel Utero no se puede reparar, realice una histerectomia.

e En los casos de hemorragia que presenten Insuficiencia Renal Aguda o
Coagulacién Intravascular Diseminada deben ser referidos al nivel
superior de complejidad y/o realizar interconsulta a equipo de
especialistas (Manejo interdisciplinario.)

o Sila paciente se presenta a la CMI y no hay posibilidades de apoyo con
estudios para corroborar el diagnostico, se debe estabilizar a la
paciente y referir al nivel de mayor complejidad con liquidos
intravenosos isotdnicos o expansores de volumen en dos vias
periféricas de buen calibre



Algoritmo para el manejo de pacientes con Placenta Previa y Acretismo Placentario
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Algoritmo para el manejo de pacientes con diagndstico de Vasa Previa
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9.4.3 CRITERIOS PARA EL ALTA

e A las pacientes puérperas sin complicaciones dara alta a las 24 horas
después de un parto vaginal y a las 72 horas después de cesarea
asegurando lo siguiente:

e Hematoldgico de control y pruebas de funcidn renal son normales

e Brinde cita al establecimiento de salud antes de cumplir los siete dias
post parto

e Indique hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina esta
entre 7.5y 11 g/dl mas acido félico 400 mcg via oral por 6 meses

e Brinde a la puérpera orientacién y/o servicios de planificacion familiar

® Indique que permanezca en el hogar materno mientras se moviliza a su
hogar (o si su hogar esta muy distante)

e Brindara orientacion sobre los signos de peligro que puede presentar.
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10. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA POS PARTO

10.1

10.2

10.3

OBIJETIVO ESPECIFICO

Brindar al personal operativo de los establecimientos de salud del segundo
nivel de atencion los lineamientos técnicos para el manejo de las mujeres que
le demanden atencidn por un problema de hemorragia pos parto.

DEFINICIONES

Hemorragia pos-parto (HPP): Es la pérdida sanguinea mayor o igual a 500 ml
después del nacimiento del recién nacido y que amenaza la vida de la mujer.
También puede definirse como HPP a cualquier pérdida de sangre que causa
cambios Hemodinamicos que amenazan la vida de la mujer.

Cadigo Rojo: intervencién que organiza y ordena los equipos de trabajo
(personal) y actividades para atender de manera eficiente a las mujeres con
complicaciones obstétricas por hemorragia.

Esquema de las “4 T”: nemotecnia para recordar de manera sistematica la
blisqueda de las causas de hemorragia pos parto: Tono, tejido, Trauma o
trombina.

Hora Dorada: Es el tiempo en el cual se deben aplicar, en forma secuencial y/o
complementaria, todas las intervenciones para resolver la hemorragia post
parto. Inicia inmediatamente que se realiza el diagndstico de la HPP.

ASPECTOS GENERALES

10.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA ENFERMEDAD:

Se incluyen los cddigos de las patologias que causan Hemorragia Pos
parto:
(072) Hemorragia Pos Parto.
(072.0) Hemorragia del tercer periodo del parto.
(072.1) Otras Hemorragias Pos Parto Inmediatas (atdnicas)
(072.2) Hemorragia Pos Parto secundaria o tardia

(Retencidn de fragmentos de placenta o Membranas)



(072.3)
(071.2)
(071.3)
(071.4)

Defecto de Coagulacién pos parto
Inversién del Utero, pos parto.

Desgarro Obstétrico del Cuello del Utero.

Desgarro Vaginal Obstétrico Alto.

10.3.2 CLASIFICACION CLINICA

e Temporal (Convencional): Segun el periodo de su aparicién:
1. Hemorragia Primaria o Temprana: Ocurre en las primeras 24

horas después del parto.

2. Hemorragia secundaria o tardia: cuando ocurre entre las 24
horas y 6-12 semanas postparto.

e Cuantitativa: Clasificacion del Shock Hipovolémico causado por la

hemorragia se especifica en el cuadro siguiente

Clasificacion del Shock Hipovolémico causado por la hemorragia

Perdida

de volumen
(%) y ml para una Sensorio
mujer entre 50-

70Kg

Perfusion

Pulso

Presi6n
Arterial sistdlica
(mm/Hg)

Grado del choque|

Trasfusion

>35% )
Letdrgica o
inconciente

>2000 ml
Clase IV

Palidez, frialdad, mas
sudoracién y llenado
capilar > 3segundos

16-25%

1000-1500 ml "‘:";’t:'d:’ 0 Palidez, frialdad 91-100 80-90 Leve Posible
Clase Il .
26-35% Palidez, frialdad, més

1500-2000ml Agitada sudoracion 101-120 70-79 Moderado | USualmente
e requerida

Severo

Transfusion
Masiva
probable



10.3.3 CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS

10.3.4

10.3.5

Los principales factores de riesgo para desarrollar hemorragia

postparto son los siguientes:

e Vinculados a la paridad: Primigravidez y gran multiparidad

e Situaciones que distienden el Utero: Macrosomia, Poli hidramnios,
embarazo muiltiple.

e La prolongacion de los periodos del parto: del primero (incrementa
el riesgo en 1.6 veces), del segundo (incrementa el riesgo en tres
veces)

e La expulsion tardia de la placenta: después de 18 minutos
(incrementa el riesgo de hemorragia postparto), después de 30
minutos (incrementa el riesgo de hemorragia postparto en 6 veces)

e Las infecciones: Corioamnionitis

e Malas practicas de atencion del parto y proteccion del periné

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La revisidn y clasificacién de los casos de muertes maternas del afio
2010, segun los resultados del estudio RAMOS, muestra que la
hemorragia durante el embarazo, parto y puerperio continta siendo la
principal causa de muerte materna directa en Honduras. En ese mismo
estudio, y de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades
décima edicién (CIE-10) se encontrd que la hemorragia durante el
embarazo, parto y puerperio representaba el 52% del total de las
muertes maternas encontradas, de estas, la mayoria fue por retencién
de restos placentarios y por atonia uterina y el lugar de ocurrencia mas
frecuente es en los establecimientos hospitalarios. Los datos del
sistema de vigilancia sostenida de la mortalidad muestran la misma
situacién para los afios 2011 a 2013.

SIGNOS Y SINTOMAS CARDINALES

Los hallazgos siguientes son los que se presentan con mayor frecuencia
y también sirven para realizar la clasificacion cuantitativa de la HPP,
haciendo énfasis en la identificacion de signos de Shock Hipovolémico:

Presencia de Hemorragia transvaginal:
e Abundante sangrado mayor de 500 ml



10.3.6

e Presencia de coagulos

Utero:

e Blando y no contraido.

e No palpable en abdomen

e Visible en introito

Placenta o Membranas

o No completas

Dolor Abdominal:

e Leve aintenso

Alteraciones generales en presencia de shock puede haber
alteraciones de:

e Sensorio

e Perfusion

e Pulso

e Presion arterial sistélica disminuida

Las alteraciones del sensorio se presentan primeramente y los valores
bajos de la PA son signos tardios y cuando estan presentes el shock
esta bien avanzado.

METODOS DIAGNOSTICOS

Anamnesis: Interrogar sobre el curso del trabajo de parto,
complicaciones y factores de riesgo asociados, presencia de infecciones
maternas.

Examen fisico: Evaluacién rdpida del estado general de la mujer,
incluyendo signos vitales (pulso, presidn arterial, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria y temperatura).

Examenes complementarios: Hemograma, Fibrindgeno, Prueba de
formacién del coagulo.

Examenes Especiales: Ultrasonido para identificar restos placentarios,



10.3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Hipotonia o Atonia Uterina primarias
e Retencion de Placenta total o parcial
e Retencién de membranas ovulares

e Inversidn uterina

e Desgarros del canal del parto

e Alteraciones de la coagulacion

10.4 CUERPO SUSTANTIVO: MEDIDAS TERAPEUTICAS.

En los establecimientos hospitalarios CONE Completo debe abordarse el
manejo de la siguiente manera:

Una vez hecho el diagndstico de la HPP se debe realizar el manejo aplicando el
concepto de LA HORA DORADA en forma secuencial y complementaria,
incluyendo todas las intervenciones para resolver la hemorragia, la cual debe
estar resuelta en una hora a partir de que se hace el diagnostico, aplicando las
actividades que a continuacién se describen:

10.4.1 ACTIVIDADES ENTRE 0 A 10 MINUTOS

Activar el Cédigo Rojo Obstétrico (Pida ayuda) para realizar un manejo
multidisciplinario, simultaneo y coordinado (Obstetras, anestesidlogos
o0 anestesistas, enfermeras, auxiliares de enfermeria, personal de
laboratorio y banco de sangre).

e Diagnosticar y clasificar el shock por hemorragia obstétrica
utilizando el cuadro #1 de este protocolo.

e Activar el equipo:
1. Obstetra
2. Anestesiologo o Anestesista
3. Meédico



4.
5.
6.

Profesional de Enfermeria
Aucxiliares de Enfermeria
Asistentes de Hospital

e Ubicar al personal en posiciones estratégicas:

e El médico obstetra al canal del parto (Medico General capacitado o
el de mayor capacidad en caso que el obstetra no esté disponible):

WK NOUAEWN R

Identificar la causa de la hemorragia posparto.

Realizar evaluacion rapida.

Cumplir el protocolo de la hemorragia posparto.

Sonda Foley y bolsa colectora.

Masaje en fondo uterino.

Compresion bimanual de Hamilton.

Verificar que los miembros del equipo cumplan sus funciones.
Ordenar la aplicacién de medicamentos.

Evaluar el globo de seguridad de Pinard.

profesional de Enfermeria a los brazos:

Asegurar el acceso y funcionalidad de dos vias con catéter #14-16

(la primera para medicamentos, la segunda para liquidos y

sangre)

Tomar muestras para examenes, banco de sangre, formacién del

coagulo:

a. Solicitar pruebas pre-transfusionales al Banco de Sangre,
utilizando el formulario “solicitud de sangre”. Se debe llenar la
solicitud de transfusion con los datos legibles y completos,
registrando el nombre y firma del médico tratante.

b. Toma muestras de sangre: 2 ml con anticoagulante y 5 ml sin
anticoagulante identificadas correctamente con el nombre
completo del paciente, nimero de registro y cama, fecha y
hora de toma de muestra e identificar persona que extrae la
muestra.

c. Realizar las érdenes de, Tipo Rh, Hemograma, Plaquetas.

d. Pasar liquidos calientes.

e. Aplicar los medicamentos y liquidos ordenados por el
coordinador.

e Anestesidlogo, Técnico de anestesia o el médico general a la cabeza:

1. Oxigeno por mascara de Venture: 8-10 litros por minuto.



e Aplicar el ABCDE de la reanimacion:
A: Via area permeable
B: Ventilacion adecuada.
C: Pare el sangrado:
Ubique a la paciente en posicién de litotomia
Accesos venosos: canalice dos venas con catéteres cortos # 14 o
16 (una via para medicamentos y otra para liquidos y sangre)

3. Tome muestras para hemograma, tipo y Rh, cruce y prueba de
retraccién del coagulo

4. Aplicar cristaloides (Lactato de Ringer, SSN o Suero Hartman), de
preferencia caliente y en bolus de 500 ml.

5. Aplicar uterotdnicos (Oxitocina) a dosis de 80 mili-unidades por
minuto: 20 U diluidos en 500mL de SSN 0.9% para pasar a 60
gotas por minuto.

6. Evalue la respuesta a la infusion de 500 ml de cristaloides en base
al cuadro #3.

Cuadro # 3 Evaluacion de la respuesta a la infusion de liquidos IV

Respuesta rapida Respuesta transitoria

Hipotensién recurrente

(PAS<90mMmHg); sensorio Permanecgn anormales o

Retorna a lo normal comprometido; pulso radial no se 'con'5|guen metas en
débil; taquicardia ningln momento
10-25% 6 500-1500mL 26-40% 6 1500-2000 mL >40% 6 >2000mL
(chogque compensado o (choque moderado) (choque severo)

leve
) Probable Paquete transfusional de
Paquete globular de emergencia: 4 UGRE/bU

Transfusion improbable emergencia: 2 UGRE PFC/6U PLT, ABO
compatibles

Sangre tipo compatible con Paquete globular de Inmediato: paquete globular
pruebas cruzadas emergencia tipo especifica O- (u O+); PFC O- (u O+);
(45-60 minutos) sin pruebas cruzadas (15 PLT O Rh compatibles
minutos). En caso de no
disponibilidad, O- u O+




D Identifica la causa y maneja utilizando el esquema de las 4 T (Tono,
Trauma, Tejido y Trombina)
o Sila hemorragia es por trauma (desgarro de cérvix, vaginal, perineal)

I

se repara de inmediato, asegurando que hay hemostasia y no hay
hematoma en formacion.

Si hay retencién placentaria se realiza extraccion manual de
inmediato bajo anestesia en hospitales o aplicando un analgésico
por via parenteral (excepto Tramadol, Morfina, Meperidina,
Fentanil) en establecimientos de salud con CONE Basico.

Si la hemorragia es por retencién de restos placentarios realiza
revision de cavidad uterina y LUl inmediatamente que se diagnostico
bajo anestesia en el establecimiento de salud hospitalario.

Si la hemorragia es por inversién uterina realice restitucion de
inmediato utilizando la maniobra de JOHNSON con la placenta IN
SITU la que debera ser removida hasta que la restitucion se haya
realizado, bajo anestesia o aplicando anestésicos por via parenteral.
Si hay hematoma vulvar realizar evaluacion rapida y observacién de
la paciente y del hematoma, comprobando su ubicacién, tamafio,
forma, extensidn, consistencia, resistencia, sensibilidad; si es menor
de 5 cm y sin progresidn del tamafio y cambios hemodindmicos dar
manejo conservador que incluye:

Compresas frias en el area del hematoma,

Realizar compresion local,

Analgésicos y antibidticos profilacticos.

Si hematoma vulvar es mayor de 5 cm, realice drenaje, hemostasia y
reparacion en sala de operaciones bajo sedacion o anestesia
general.

Si no hay desgarros sangrando, no hay retencidon de placenta o
restos placentarios y Prueba de formacién del coagulo esta normal y
la paciente continta sangrando continte el manejo para hipotonia.
Indicar cobertura antibidtica profilactica segun disponibilidad
utilizando uno de los siguientes esquemas:

1. Ampicilina 1 g IV mds 160 mg de Gentamicina

2. CefazolinalgIV

3. Clindamicina 600 mg IV (en pacientes alérgicas a la Penicilina)

10.4.2 ACTIVIDADES ENTRE 10 Y 20 MINUTOS

Si la paciente contintia sangrado aplique:
e Continuar la infusion de Oxitocina a dosis de 80 mili-unidades por

minuto: 20 U diluidos en 500mL de SSN 0.9% para pasar a 40 gotas
por minuto y

Mysoprostol 800 mcg por via intra rectal o sublingual. (NO utilizar
en pacientes asmaticas, cardidpatas o con hipersensibilidad al
medicamento) y



Si no hay hipertension y enfermedad cardiovascular administrar
Metil Ergonovina ampollas 0,2 mg: 1 ampolla IM, seguida por otra
dosis a los 20 minutos y después 0,2 miligramos IM cada 4 horas
hasta un total de 5 dosis como dosis maxima en 24 horas. (se
contraindica su uso V)

Realizar compresion bimanual del Utero (maniobra de Hamilton).
Realizar compresion de la Aorta.

Iniciar transfusién de acuerdo a la clasificacion de Shock del cuadro
#1.

Solicitar los Hemocomponentes considerando la Urgencia de
entrega de la solicitud presentada segun el caso por el médico
tratante (Ginecdlogo — Obstetra o Residente Il /Ill o Médico General
capacitado), de acuerdo a lo siguiente:

Cuadro # 4 Urgencia de entrega de los hemoderivados.

Solicitud de Hemocomponentes Tiempo de entrega por

laboratorio o tiempo minimo en
que el médico la requiere.

Extremadamente urgente Dentro de 10 a 15 minutos
Muy Urgente Dentro de 1 hora

Urgente Dentro de 3 horas
Emergencia El mismo dia

Electivas En la fecha y hora requeridos

Si la urgencia es extrema y se desconoce el grupo sanguineo ABO y
Rh se transfundirdan 2 unidades de Glébulos rojos grupo O Rh
negativo, sin las respectivas pruebas de compatibilidad, siga los
protocolos administrativos de cada hospital.

El servicio de transfusién debera sefialar en el rotulo de la unidad
(Hemoderivado), que no se completaron las pruebas de
compatibilidad. Se debera solicitar la tipificacion cuanto antes para
garantizar en lo sucesivo la administracién de sangre ABO/Rh
idéntica.

La urgencia transfusional no exime la realizacion de las pruebas de
compatibilidad, estas deberan realizarse al recibir la muestra




correspondiente de la embarazada y deberan ser notificadas al
médico responsable, aunque la transfusion ya se haya realizado.

Seleccionar el producto idoneo de preferencia ABO/Rh idéntico y la
dosis minima para corregir los sintomas del receptor; si no se
dispone de ellos los podran recibir de diferente grupo en el orden de
preferencia. Ver Cuadro No. 2 Seleccién de Hemocomponentes.

Las embarazadas Rh negativo deberdan recibir Hemocomponentes Rh
negativo; si no es posible en caso de extrema urgencia,
medicamente justificada podran recibir Hemocomponentes Rh
positivos siempre y cuando no presente sensibilizacion previa
(COOMBS indirecto positivo).

En caso de embarazado Rh Negativo que seran transfundidas con Rh
Positivo, se debe aplicar antes la dosis completa de IGRh
(Inmunoglobulina Anti D) que ejercera profilaxis para un volumen de
15 ml de glébulos rojos Rh positivos, efectiva para evitar la
sensibilizacién por eritrocitos Rh positivo.

Cuadro N° 5 Orden de eleccion de grupos para la transfusion de Glébulos Rojos y

Plasma

Concentrado de Eritrocitos/ Sangre | Plasma
Grupo de

Total
la
embaraza 1° 2° 30 2 1° 2° 30 2
da
AB AB A B (0] AB A B 0
A A (6} A AB B (6]
B B (0] B AB A (0]
0 (o] 0 A B AB

La paciente debe ser vigilada durante la transfusidn, y en caso de
cualquier reaccion adversa debe seguirse el protocolo establecido.
En el expediente del paciente debe quedar constancia documentada
de la transfusion de sangre y Hemocomponentes, en el formulario
“Registro de Transfusidon”.




Se efectuard transfusion de productos sanguineos ante una
situaciéon hemodindmica comprometida o cuando la hemoglobina
sea menor de 7.5 g/dl, de acuerdo a lo siguiente:

Inicie con glébulos rojos empacados (GRE) ya que incrementan la
capacidad de la sangre de transportar oxigeno.

Utilice Sangre O (Rh negativo) cuando se requiere transfusion antes
de conocer el tipo especifico y cruce de la paciente.

Las plaquetas deben ser utilizadas ante valores < 50,000 cel./ul.
después del reemplazo de dos volimenes de sangre. En las mujeres
Rh negativo transfundir plaquetas de componentes Rh negativo.
Pero si no es posible, considerar la administracion de IG Rh.
Endovenosa. La dosis completa de IG Rh ejerce la profilaxis para un
volumen de hasta 15 ml de glébulos rojos Rh positivos efectiva para
evitar la sensibilizacién por eritrocitos Rh positivo.

Utilice Plasma fresco congelado (PFC) ante sangrado micro-vascular
debido a Coagulopatia y deficiencia de factores siguiendo el
esquema para transfusion masiva. Cuando el Tiempo de TP e INR es
> 2 veces de lo normal y TPT > 1.5 veces de lo normal considerar
transfusion de 1 unidad de plasma fresco congelado por cada 1-2
unidades de GRE en una paciente con sangrado activo, pero las
circunstancias clinicas guiadas por niveles de fibrindgeno o
interpretacion de las pruebas de formacién de coagulo, TP, TPT
podrian dictar la cantidad transfundida.

Utilice crioprecipitado ante sangrado micro-vascular en la presencia
de deficiencia de fibrindgeno (< 80-100 mg/dl), mas cominmente en
Coagulopatia de consumo o transfusidon masiva.

Utilice Acido Tranexamico cuando los niveles de fibrindgeno son
menores a 150 mg/dl, o la prueba de formaciéon de coagulo es
positiva y la correlacion TP/TPT (INR) es menor a 1. A dosis Unica de
1 gramo. Contraindicado en trombosis, CID, sepsis, hematuria.



e Utilice cuando sea posible, el Factor VIl humano recombinante
activado (f Vlira) para el control de hemorragia después de la falla
de otras medidas, es exitoso en detener el sangrado en embolia de
liguido amnidtico, Coagulopatia intravascular diseminada, placenta
previa, placenta acreta, atonia uterina, sindrome HELLP. La dosis es
de 16.7-120 pg/Kg, 70-90 ug/Kg puede ser suficiente para detener el
75 % de Hemorragia postparto refractaria. Se puede repetir en 15-
30 minutos.

Cuadro # 6 Cambios esperados en los resultados de examenes con el uso de
los hemoderivados.

Producto Volumen (ml) Contenido Efecto

Glébulos rojos | I Htc 3%,
GRE 240 Leucocitos, M Hb 1g/dl.

Plasma

Plaquetas, GR, Plasma.  plaquetas 5,000 a
Plaquetas >0 10,000/mm?3 por U.

Recuerde:

- Por la viscosidad de células rojas concentradas (HTC alrededor de 70 %), los GRE
pueden ser diluidos con 100 ml de solucién salina cuando una transfusién rapida es
necesaria.

- No debe mezclar el Lactato Ringer con GRE por el contenido de calcio, se precipita
cuando interactta con el citrato.

Fibrindgeno, N fibrinégeno 10
PFC 250 Antitrombina I, | mg/dl.

Factores Vy VIII
Crio 40 Fibrindgeno, M fibrinégeno 10
precipitado Factores Vil y Xil, | mg/dl

factor Von Willebrand




10.4.3 ACTIVIDADES ENTRE 20 A 30 MINUTOS

La paciente continta sangrado:

o Aplique la prueba de taponamiento con baldn hidrostatico de

acuerdo a lo siguiente:

vk wn e

10.
11.

12

Trasladar la paciente a sala de operaciones o labor y parto.
Aplicarle anestesia de preferencia epidural, espinal.

Colocarla en posicién de litotomia.

Realizar examen manual de cavidad uterina.

Por visualizacion directa con separadores vaginales o especulo se
identifica el labio anterior del cérvix, se asegura con una pinza de
anillos.

Colocar dentro de la cavidad uterina el balén de BAKRI (si estd
disponible), si no, entonces elabore un balén hidrostatico (con
conddn y sonda Foley) y coléquelo

Llenar el baldn por el extremo sellado de la sonda con 300-500 ml
de solucién salina normal tibia.

Colocar un empaque vaginal para evitar la expulsion del baldn
Colocar de una bolsa colectora al drenaje de la sonda si el baléon
se mantendra por 24 horas.

Removera el balén en 24 horas.

Oxitocina a dosis de 80 mili-unidades por minuto: 20 U diluidos
en 500mL de SSN 0.9% para pasar a 40 gotas por minuto.

. Terapia Antibidtica mientras el baldon este colocado.

o Realizar vigilancia estricta teniendo encueta lo siguiente:

1.

E:

Signos vitales, evaluacion rapida, el globo de seguridad de Pinard,

diuresis, cada 15 minutos la
primera hora y cada 30

minutos la segunda hora, y DA
) %
cada hora en las primeras 12 J‘f
horas registrando los datos en
la hoja correspondiente.
— 4

Evitar _hipotermia utilizando

frazadas y lamparas de calor. .

4 1Y




Cuadro # 7 Conservacion y transfusion de los componentes sanguineos

Volumen Duracién Ritmo
Producto Conservacion . .
en ml Transfusion | Transfusional
Hematies 200-300 1—.6 °C . 60-120 min 30—60.
Vigencia 35 a 42 dias gts/min
200-300 Congelado -25 eC 20-30 min 125-175
Plasma . . .
Obtenida de un Vigencia 12 meses Gotas/min
donante Descongelado 1-6 2C
Vigencia hasta 6 horas
300-600 Congelado -25 eC 30-60 min 125-175
Plasma por 12 meses Gotas/min
Aféresis Descongelado 1-6 °C
Vigencia hasta 4 horas
Plaquetas 45- 60 22-24 °C en Agitacién | 20-30 min 125-225
Obtenida de constante. Gotas/mil
donante Vigencia 3 dias
Plaquetas por | 150-300 22-24 9C en Agitaciéon | 20-30 min 125-225
aféresis constante. Gotas/mil
Vigencia 3 dias
Congelado -25 °C 20-30 min 125-225
Crioprecipitado 10-20 12 meses Gotas/mil
Obtenida de Descongelado 1-6 °C
donante Vigencia hasta 4 horas

10.4.4 ACTIVIDADES ENTRE 30 Y 60 MINUTOS

Si la paciente contintia sangrando:

o Realizar Sutura compresiva de B — Lynch.

e Realizar histerectomia si la sutura no fue efectiva.




e Si hay problemas de Trombina manejar de acuerdo a condiciones
locales. (Segun lo descrito en la fase de 10 a 20 minutos).

En todo caso de Hemorragia Pos Parto aplique antibidtico para prevenir
infecciones de acuerdo a los siguientes esquemas de manejo, al menos
durante 72 horas.

e Ampicilina 1 g IV mas Gentamicina 160 mg

e Cefazolina 1gr. IV

e Clindamicina 600 mg IV (en pacientes alérgicas a Penicilina)

10.4.5 HEMORRAGIA OBSTETRICA CON COAGULOPATIA

e El manejo correcto y oportuno de la paciente con Hemorragia Pos
parto debe estar orientado a prevenir complicaciones asociadas a la
Coagulopatia y evitar la muerte materna.

e Latriada de la muerte en una paciente con HPP esta identificada por
la presencia de 3 componentes: Coagulopatia, Acidosis Metabdlica
e Hipotermia.

e El manejo de este tipo de pacientes debe ser realizado en un
establecimiento hospitalario de Ill nivel que cuente con médicos
especialistas capacitados en las habilidades y competencias
requeridas para el caso, el cual debe incluir dos aspectos basicos: La
Cirugia de Control de daiios y la Reanimaciéon Hemostatica.

Cuadro # 8: Seleccion de pacientes para cirugia de control de dafios.

Parametro Indicador clinico

Hipotensisnsistolica Reflejo del grado de choque hemorragico

Reflejo de persistente fuga sanguinea no controlada
Reflejo devasoplegiasistémica
Riesgo reldEWo de mlerte 5.8(1C35% 1.2-28.2)

Coagulopatia Fuga capilar continua por sitios de veno puncidny superficies cortantes
Tiempo quirlirgico Prolongado mayor de 45 minutos

Lesiones asociadas Lesiones asociadas multiples

Cierre de pared Edema visceral porre perfusion conincapacidad para el cierre de la pared

Hipotermia Temperatura menor de 35 grados intraoperatoria




Cuadro # 9: Cirugia de control de daiios.

0. Reanimacion:
Inicio de reanimacion
Agresiva en el sitio de la
Agresion: manejo
Prehospitalario y en
Urgencias

I. Manejo Inicial:
Control de la hem gia
Control de la contaminacion
Empaquetamiento
Cierre temporal

Il. Reanimacion:
Compensar las perdi
Corregir la coagulopa

L Maximizar la hemodinamica
Reparo definitivo Soporte ventilatorio
Cierre de cavidades Manejo lesiones especificas

1l. Manejo definitivo:
Remover el
empaquetamiento

Cuadro # 10 Rreanimacion hemostatica de la paciente grave con sospecha de
Coagulopatia.

PAQUETE DE TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS DE EMERGENCIA:
2UGREO (-) 6 2 U GRE O (+) sin pruebas cruzadas.

PROTOCOLO DE TRANSFUSION MASIVA: GRE: PFC: Plaquetas 1:1:1

Para el manejo de pacientes graves con sospecha de Coagulopatia se debe
transfundir usando las siguientes cantidades de hemoderivados:

- GRE 6 unidades, PFC 6 unidades, 1 aféresis 6 6 unidades de plaguetas

- Crioprecipitado 10 - 20 unidades

- Concentrados de fibrinbgeno 2 gramos.

- Acido Tranexamico. 1 gramo.

e La fase de reanimacién debe realizarse en Unidad de Cuidados
Intensivos en la medida de las posibilidades, con la meta de la
correccion de la falla metabdlica en las siguientes 60 horas a la
cirugia de control de dafios.




10.4.6 COMPLICACIONES DE LA HPP

Las consecuencias mas severas de la HPP incluyen la muerte maternal,
el shock hipovolémico, Coagulacién Intravascular Diseminada, Falla
renal y hepatica y Sindrome de Distres Respiratorio del Adulto. Todas
estas situaciones graves pueden aparecer en la medida que se va
prolongando la perdida sanguinea y que no se resuelve el cuadro de la
hemorragia.

Otra complicacion frecuente e importante que se puede presentar
después de una Hemorragia Pos Parto es la anemia, esta debe ser
tratada de acuerdo a los valores de hemoglobina, si es menor de 7.5 gr
se debe transfundir, pero si es mayor se debe suministrar 60 mcg
diarios de hierro elemental.

Las infecciones del aparato genital también son posibles
complicaciones, estas se deben prevenir con profilaxis antibidtica que
se inicia como parte del protocolo de manejo de la complicacion, sin
embargo, si se presentan infecciones deben tratarse en base a la guia
de infeccidn/sepsis puerperal.

10.4.7 COMPLICACIONES TRANSFUSIONALES

Pueden ocurrir situaciones no controladas durante la transfusion de
pacientes en servicios hospitalarios.

Las complicaciones no infecciosas mas frecuentes incluyen:

e Reaccion transfusional febril: Incremento de la temperatura mayor
a un grado centigrado, que se presenta en las primeras 24 horas
posteriores a la transfusion sin otra causa que lo explique que puede
0 no asociarse a escalofrios. Se debe indicar antipiréticos tipo
acetaminofén, medios fisicos y vigilancia cercana.

o Alergias: Desde urticaria hasta la anafilaxia. Las reacciones alérgicas
a la transfusion son un espectro muy variado, en la gran mayoria son
leves en la forma de urticaria, lesiones eritematosas bien definidas y
elevadas en el tronco superior y el cuello, a veces con picazén que
en general no se acompafian de fiebre ni de otros eventos. En el
otro extremo del espectro se encuentran las reacciones
anafilacticas, con manifestaciones sistemdticas incluyendo
hipotension, pérdida del conocimiento y shock. Generalmente



e ocurren sin fiebre, puede prevenirse a través de la remocion del
plasma o de los componentes celulares o, en caso de la urticaria,
con la aplicacién de antihistaminicos intravenosos que estén
disponibles en el establecimiento de salud.

Complicaciones de transfusiones masivas:
Estas complicaciones deberdn ser manejadas por un equipo
multidisciplinario e interconsulta con el servicio de Medicina Interna.

e Funcién ventricular izquierda deprimida: por alguna y/o todas las
alteraciones metabdlicas siguientes: hipotermia por la sangre
refrigerada, toxicidad del citrato, acidosis lactica por hipo perfusion
sistémica e isquemia tisular a menudo complicada con
hipercalcemia.

o Toxicidad por citrato: Cuando se transfunden volumenes
considerables de PFC, sangre entera o plaquetas en presencia de
hepatopatias, los niveles plasmaticos de citrato podrian aumentar y
llevar a hipocalcemia por fijacion del citrato de calcio.

o Hipotermia: La hipotermia aumenta la toxicidad cardiaca de la hipo
o hipercalcemia pudiendo causar arritmias ventriculares graves y
deterioro ventricular izquierdo.

e Coagulopatia en transfusiones masivas: Clasicamente se atribuye
esta coagulopatia a la dilucion de plaquetas y factores de
coagulacién cuando el paciente pierde sangre con todos los factores
de coagulacidn y esa sangre es reemplazada con concentrados de
glébulos rojos y fluidos.

e Embolia gaseosa: Puede deberse a la administracion de sangre a
presién en un sistema abierto o el ingreso de aire cuando se
cambian las bolsas. Las manifestaciones clinicas incluyen tos, disnea,
dolor precordial y shock.



10.4.8 CRITERIOS PARA EL ALTA

Una vez que se confirma que la complicacién hemorragica ha sido
resuelta se dara alta a las 48 horas después de un parto vaginal y a las
72 horas después de una cesarea con las indicaciones siguientes:

e Brindar cita al establecimiento de salud antes de cumplir los siete
dias post parto

e Indicara hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina
estd entre 7.5 y 11 g/dl més acido félico 400 mcg via oral por 6
meses

e Brinda a la puérpera orientacién y/o servicios de planificacion
familiar

e Le indica que permanezca en el hogar materno si su recién nacido
permanece hospitalizado

e Brindara orientacion sobre los signos de peligro que puede
presentar y las medidas a tomar en caso que aparezcan.
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11.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO.

111

11.2

OBJETIVO ESPECIFICO:

Brindar al personal operativo de los establecimientos de salud del primer nivel
de atencidn los lineamientos técnicos para el manejo inicial y referencia de las
mujeres que le demanden atencién por un problema de trastornos
hipertensivos del embarazo.

DEFINICIONES

Hipertension Arterial Crénica: Existe cuando los valores de la presidn arterial
son = 140/90 mmHg en tres situaciones:

Hipertension crénica conocida o que fue diagnosticada antes del embarazo
Hipertensidn diagnosticada por primera vez durante las primeras 20 semanas
del embarazo.

Hipertension que persiste luego del puerperio (algunas pacientes clasificadas
como pre-eclampsia o hipertension gestacional durante el embarazo).

Hipertensidn Gestacional: cuando los valores de la PA estan elevados después
de las 20 semanas de gestacién o en el puerperio, y la proteinuria es negativa.
Su definicién involucra tres variables

Embarazo = de 20 semanas o durante el puerperio

Hipertension Arterial, definida como una presion arterial sistdlica > a 140
mmHg y/o una presidn arterial diastélica > 90 mmHg, tomada al menos dos
veces en un lapso de 4 horas

Proteinuria negativa: proteinas en orina de 24 horas < 300 mg.

Preclampsia: La definicién de pre-eclampsia involucra tres variables:

Embarazo = de 20 semanas o durante el puerperio

Hipertensidn Arterial, definida como una presidn arterial sistélica > 140 mmHg
y/o una presidn arterial diastdlica > 90 mmHg. Si los valores estan en los
limites inferiores (90 la diastdlica o 140 la sistélica) se toma cada hora en las
préximas 4 horas y si en alguna de las tomas el valor alto se repite se confirma
la hipertension.

Proteinuria, definida de dos formas: proteinas en orina de 24 horas 2 300 mg o
1+ en tiras reactivas.

Preclampsia Grave: Una vez que se cumple con el criterio de pre-eclampsia se



debe considerar la existencia de Gravedad ante cualquiera de las situaciones
siguientes:

Se considera grave (severa) si existen uno o mas de los siguientes criterios:
crisis hipertensivas (PAS mayor o igual a 160 mmHg y/o PAD mayor o igual a
110 mmHg), complicaciones con dafio a 6rganos maternos, alteraciones de
laboratorio, incremento de la perdida de proteinas en la orina y alteraciones
fetales, ver cuadro # 1.

También se considera grave cuando hay presiones arteriales menores a los
valores mencionados, pero presenta alguna condicién adversa o complicacion
(cefalea, sintomas visuales, epigastralgia, sintomas auditivos, amaurosis) o con
alguna complicacion médica, como edema agudo de pulmodn, insuficiencia
renal, sindrome de HELLP y otras. (Cuadro 2)

Ademds, se considera severa si existe el diagndstico de restriccion del
crecimiento fetal intra Utero.

Eclampsia: Es la aparicion de convulsiones asociadas a un trastorno
hipertensivo del embarazo (pre-eclampsia, hipertension gestacional, pre-
eclampsia sobre agregada) y se descarta otro trastorno neurolégico.

Sindrome HELLP: Disfuncion orgdnica materna asociada con la Preclampsia y
que puede presentarse con diversas caracteristicas clinicas y alteracidn de los
resultados laboratoriales, encontrandose: Hemolisis, niveles elevados de
enzimas hepaticas y trombocitopenia.

Hipertension Crénica y/o Preclampsia sobre agregada: Se presenta cuando
una embarazada padece de Hipertension Arterial Crénica, y, luego de las 20
semanas, se le suma una pre-eclampsia. El diagnostico se confirma si la
proteinuria es = 300 mg/24 horas o en tiras reactivas con proteinuria
persistente.

A continuacidn, se presentan los cuadros No. 1y 2 que incluyen los criterios de
gravedad y condiciones adversas a los que se refieren en las definiciones.



Cuadro 1. Criterios de gravedad de Pre-Eclampsia

PRE-ECLAMPSIA GRAVE

MADRE/FETO

VARIABLE

DEFINICION

Complicacién
Materna

1. Crisis hipertensiva

Presion arterial sistélica 2 160 mmHg

y/o
Presidn arterial diastélica 2 110 mmHg

2. Sintomas

Cefalea, alteraciones visuales/auditivas
epigasttralgia, nduseas/vémitos, otros

3. Complicacién

Sindrome HELLP, edema cerebral
desprendimiento de retina, edema
pulmonar, insuficiencia renal aguda,
hematoma/ruptura hepatica, CID

4. Exdmenes alterados
Complicacién no
establecida

Alteraciones del perfil de coagulacién,
elevacion enzimas hepaticas,
trombocitopenia, creatinina elevada

5. Oliguria

Menos de 400 cc orina en 24 horas

6. Proteinuria elevada

5 gramos en 24 horas o mas

Complicacién
fetal

7. Restriccidn de crecimiento
fetal

Peso fetal < percentil10 para la edad
gestacional

8. Obito

Muerte fetal sin otra causa que lo
explique




Cuadro 2. Condiciones adversas y complicaciones graves de pre eclampsia

Sistema u
érgano afectado

Condiciones adversas

Complicaciones graves
(que entrega orden)

Sistema Nervioso
Central

Cardio
Respiratorio

Sistema u
drgano afectado

Hematoldgico

Renal

Hepatico

Feto placentario

(que aumentan el riesgo de
complicaciones graves)

Dolor de cabeza/ Sintomas
visuales

Dolor en el pecho / disnea

La saturacién de oxigeno <97%

Condiciones adversas

(que aumentan el
complicaciones graves)

riesgo de

Elevacion del conteo de globulos
blancos

Elevacion del INR o prolongacién del
PTT
Disminucién
plaquetas

del conteo de

Elevacion de creatinina sérica
Elevacion de acido drico en
sangre

Nauseas o vomitos

Dolor en CSD o en epigastrio
Elevacion sérica de AST, ALT, LDH, o
bilirrubina

Albumina plasmatica baja
Frecuencia cardiaca fetal anormal
RCIU

Oligoamnios

Flujo diastdlico ausente o en reversa
en la Velocimetria Doppler

Eclampsia

Sindrome  de leuco
posterior reversible.
Ceguera cortical o desprendimiento de
retina

Escala de coma de Glasgow <13

encefalopatia

Hipertensidon grave no controlada (en un
periodo de 12 horas a pesar del uso de tres
farmacos antihipertensivos)

La saturacion de oxigeno <90%, necesidad
de > 50% de oxigeno para > 1 h, intubacién
(que no sea para la cesdrea), edema
pulmonar. Soporte miocérdico inotrépico
positivo, isquemia o infarto

Complicaciones graves
(que entrega orden)

Conteo de plaquetas menor de 50,000

Transfusion de algun derivado de la sangre

Dafio renal agudo (creatinina mayor de 150)
Nueva indicacidén para didlisis

Disfuncion hepdtica (INR mayor de 2)
Hematoma o ruptura hepatica

Desprendimiento de  placenta  con
evidencia de compromiso materno o fetal
Ductos venoso inverso (una ola) Muerte
fetal




11.3 ASPECTOS GENERALES

11.3.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL

11.3.2

Las enfermedades hipertensivas del embarazo se encuentran
clasificadas en la Seccion “Edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio y son las
siguientes:

(010) Hipertension Pre existente que complica al embarazo, el
parto y el puerperio

(010.0) Hipertensién Esencial pre existente que complica al
embarazo, el parto y el puerperio

(010.1) Enfermedad Cardiaca Hipertensiva Pre existente que
complica al embarazo, el parto y el puerperio

(010.2) Enfermedad Renal Hipertensiva Pre existente que complica al
embarazo, el parto y el puerperio

(010.3) Enfermedad Cardio-Renal Hipertensiva Pre existente que
complica al embarazo, el parto y el puerperio

(010.4) Hipertension secundaria Pre existente que complica al
embarazo, el parto y el puerperio

(010.9) Hipertension Pre existente no especificada que complica al
embarazo, el parto y el puerperio

(011) Trastornos Hipertensivos pre existentes con proteinuria
agregada

(013) Hipertension Gestacional sin proteinuria significativa
(Incluye Hipertensidn gestacional y Preclampsia leve)

(014) Hipertension Gestacional con proteinuria significativa

(014.1) Preclampsia severa

(014.2) Preclampsia no especificada

(015) Eclampsia

FACTORES DE RIESGO

Aunque toda mujer embarazada es susceptible de desarrollar
Preclampsia, se han identificado varias caracteristicas (factores de
riesgo) que aumentan la probabilidad de desarrollar pre eclampsia.
Cada una de estas caracteristicas proporciona una probabilidad
diferente; por ejemplo, se ha observado que en las mujeres “sin



11.3.3

11.3.4

factores de riesgo” la pre eclampsia se presenta en 3 a 6 % de los
embarazos, mientras que en pacientes con hipertensidn arterial crénica
en 10 a 30 %.

El riesgo se incrementa notablemente cuando coexiste uno o mas de
los siguientes factores:

e Nuliparidad

e Adolescencia

e Embarazo multiple

e Obesidad

e Historia familiar de pre eclampsia-eclampsia

e Pre eclampsia en embarazo previo

e Resultados anormales de Estudios Doppler entre las 18-24 semanas
e Diabetes Mellitus pre gestacional

e Presencia de trombofilias

e Sindrome de anticuerpos anti fosfolipidos.

e Hipertension o enfermedad renal

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y en especial la
Preclampsia es de las principales causas de morbilidad y mortalidad
perinatal y materna. El estudio RAMOS levantado en el afio 2010,
mostro que en Honduras los trastornos hipertensivos del embarazo,
parto y puerperio ocuparon el segundo lugar como causa de muerte
materna directa (35%), la mayoria de ellos vinculados a pre eclampsia 'y
eclampsia. Para pacientes sin factores de riesgo su incidencia mundial
se calcula en 3 a 8 % y en mujeres con factores de riesgo en 15 a 20 %.
La identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de este
padecimiento permite en el nivel de atencién ambulatorio, tipificar
grupos de riesgo y modificar los factores susceptibles para disminuir la
morbilidad y mortalidad.

ETIOLOGIA

La etiologia de los trastornos hipertensivos del embarazo es
desconocida, antiguamente se asociaba a la produccién de una toxina
por lo que se le llamé toxemia, pero esto fue hace mucho tiempo
desechado porque nunca hubo una comprobacion cientifica en este
sentido. Actualmente se han identificado una serie de factores que por



estar presentes en las mujeres con este problema se consideran como
contribuyentes en la producciéon del problema y estos se pueden
agrupar de la siguiente manera:

e Factores vasculo-endoteliales.

e Factores inmunoldgicos.

e Factores genéticos/hereditarios.

e Factores dietéticos, tienen efecto protector comprobado las dietas
ricas en calcio y proteinas, no sirven para nada las restricciones
hidrosddicas una vez instaurado el cuadro, en ocasiones incluso
pueden empeorarlo.

11.3.5 FISIOPATOLOGIA

11.3.6

El aumento de la presion arterial en la mujer embarazada tiene su base
en el incremento de las resistencias periféricas y la disminucién del
gasto cardiaco; el hecho de que la subida de la presién arterial
aparezca antes o después de las 20 semanas de gestacidn tiene
importancia, ademas de cuestiones de clasificacion, porque cuando
existe una presion arterial elevada de larga evolucidn existe ya una
adaptacion o acomodacién de drganos como el cerebro, rifidn,
corazdén, hechos que no ocurren en los trastornos hipertensivos del
embarazo.

Dentro de la patogenia de los THE las repercusiones sobre érganos
periféricos van a tener aspectos en comun como si se tratara de una
HTA crénica. Van a tener también en comun variaciones en la
produccién de ciertos factores humorales vasomotores. Los
mecanismos de inicio desencadenantes de toda la cadena de
acontecimientos en los THE son diferentes y la mayoria aun no
conocidos.

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

Manifestaciones Vasculares:

e Hipertensién Arterial en la segunda mitad del embarazo.

e Vaso espasmo.

e Hemoconcentracidn.

e Reactividad vascular.

e Reduccidn del espacio Intravascular (ocasionado por vaso espasmo y
hemoconcentracion).

e Extravasacion de la albumina hacia el intersticio.



e Manifestaciones Cardiacas:

e No afectada (usualmente).

e Post carga marcadamente aumentada.

e Descompensacion cardiaca (Enfermedad cardiaca preexistente).

Manifestaciones Hematoloégicas:
e Volumen Plasmatico disminuido.
e Hematocrito:

1. Bajo: Secundario a hemdlisis.
2. Alto: Secundario a hemoconcentracion en ausencia de hemdlisis.

e Deshidrogenasa Lactica: Alta, Secundario a hemdlisis, isquemia
hepatica.

e Trombocitopenia (Puede presentarse en Pre eclampsia severa,
Sindrome HELLP).

Manifestaciones Hepaticas:

e Aminotransferasas alteradas (Pre eclampsia severa).

e Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina indirecta).

e Hemorragia hepatica (Hematoma capsular: Ocurre en pre eclampsia
y dolor abdominal superior).

e Rotura hepatica (rara).

Manifestaciones Renales:
e Filtracion glomerular disminuida.
o Flujo sanguineo renal disminuido.
e Creatinina sérica aumentada (Preclampsia severa, Eclampsia,
Sindrome HELLP).
e Oliguria (Menor de 500 ml/24 horas, menor de 0.5 ml/Kg/hora).
1. Secundario a hemoconcentracidn, flujo renal disminuido
2. Persistente: Necrosis tubular aguda (raro)
e Endoteliosis Glomerular.
e Aclaramiento fraccional de uratos disminuido ocasiona acido urico
elevado
e Proteinuria: Aparicion tardia
e Hipocalciuria
o Filtracion del Sodio disminuida
e Supresion del Sistema Renina Angiotensina



Manifestaciones Neuroldgicas:

e Ceguera temporal: Poco frecuente (Preclampsia Severa, Eclampsia).

e Vision Borrosa, Escotoma.

e Disturbios visuales en Preclampsia-Eclampsia son explicados por el

predominio de lesiones posteriores en el cerebro.

e Cefaleas.
e Hiperreflexia.

e Convulsiones, Coma (Eclampsia)

e Hemorragia intracraneal (Usualmente asociado a Eclampsia o

Hipertension Arterial Crénica Estadio Il no controlada).

11.3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante analizar con detenimiento las caracteristicas clinicas y

laboratoriales, especialmente de las complicaciones que pueden ocurrir

cuando se tiene como diagnostico alguno de los trastornos

hipertensivos, especial énfasis en las complicaciones severas, lo cual

permitird tener claro el diagnostico e instaurar un tratamiento

correcto.

Sindrome HELLP:

Intoxicacion Por Cocaina

Higado Graso Agudo Del Embarazo.
Purpura Trombocitopénica
Trombotica.

Sindrome Urémico Hemolitico.
Purpura Trombocitopénica Inmune.
Lupus Eritematoso Sistémico.
Sindrome Antifosfolipidico.

Eclampsia:

Enfermedad Cerebro vascular
Hemorragia.

Aneurisma roto.

Embolismo arterial o Trombosis.
Trombosis central venosa.
Encefalopatia Isquémica Hipodxica.
Angiomas.

Encefalopatia Hipertensiva
Desordenes Convulsivos.
Tumores Cerebrales No
Diagnosticados.

e Colecistitis.

e Hepatitis Viral Fulminante.

e Pancreatitis Aguda.

e Herpes Simple Diseminado.

e Shock Hemorragico O Séptico.
e Dengue grave.

o Enfermedad Gestacional Trofoblastica
Metas asica.
e Enfermedades Metabdlicas.

e Sindrome Leuco encefalopatia
Posterior Reversible.
e Sindrome Antifosfolipidico
Catastrofico.
e Purpura Trombotica

Trombocitopénica.
e Sindrome de puncion posdural.
e Vasculitis Cerebral.



11.4 CUERPO SUSTANTIVO

11.4.1 METODOS DIAGNOSTICOS

Anamnesis: Interrogar sobre trastornos hipertensivos previos personales o
familiares, signos y sintomas vaso espasticos: cefalea, vision borrosa,
epigastralgia, tinnitus, mareos.

Examen fisico: Evaluacion del estado general de la mujer, incluyendo signos
vitales (pulso, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
temperatura). Confirmar toma de presion arterial utilizando la técnica
correcta.

Examenes complementarios: Hemograma completo, examen general de
orina, fraccién proteina/creatinina, BUN, Creatinina, Acido Urico, TGP, TGO,
Deshidrogenasa lactica, TPT, tiempos de coagulacién, fibrinégeno o en su
defecto la prueba de formacién del coagulo.

Examenes Especiales: Ultrasonido con énfasis en la evaluacién de lo

siguiente:

e Estudio de la placenta.

e Columna maxima vertical de liquido amnidtico (mayor o igual de 2 cm en
eje vertical y horizontal) o ILA (mayor o igual de 8 cm).

e Biometria fetal/ Estudio estructural.

e Estudio de las arterias uterinas.

e Pruebas de monitoreo cardiaco fetal a partir de las 32 semanas de
gestacion (NST)

11.4.2 MEDIDAS TERAPEUTICAS

Manejo General:

Toda paciente referida o diagnosticada con trastornos hipertensivos del
embarazo debe ser evaluada por el Obstetra para confirmar o establecer
nuevo diagndstico.

En pacientes con cifras tensionales elevadas debe ser confirmado por

personal calificado tomando en cuenta lo siguiente:

e La paciente en reposo.

e Realizar las tomas de presién arterial con la técnica correcta, la cual
incluye los siguientes aspectos:



1. La paciente no debe estar expuesta al frio o calor ni tener ropas
ajustadas. Debe tener al menos 10 minutos de reposo antes de la
medicion.

2. Paciente sentada con el brazo apoyado sobre una superficie al nivel del
corazén o en decubito lateral izquierdo.

3. La presion arterial sistélica (PAS) corresponde al primer ruido que se
escucha cuando se va desinflando el manguito del esfigmomandmetro.

4. La presion arterial diastdlica (PAD) en fase 5 de los ruidos de Korotkof,
es la que corresponde cuando se deja de escuchar o que desaparece el
ruido.

5. En la primera consulta se tomard la TA en ambos brazos y en caso de
que exista alguna diferencia sera consignada en la historia clinica.

6. El tamafio del manguito debe ocupar las 2/3 partes del brazo.

7. Después de tomar la PAD se debe esperar 30 seg antes de volverla a
tomar.

e Indicar los examenes de laboratorio correspondientes.

1. Pacientes cuyas cifras tensionales, examenes de laboratorio y
ultrasonido son normales se elabora respuesta y remite al
establecimiento que la refirié para continuar su control prenatal.

2. Paciente con cifras tensionales o examenes de laboratorio o
ultrasonido anormales se ingresa para manejo de acuerdo a edad
gestacional.

3. Paciente con hipertension arterial crénica o condiciones co-morbidos
que han abandonado el tratamiento se ingresan para estudio y manejo
intrahospitalario.

4. Pacientes con hipertension arterial cronica o condiciones co-morbidos
estables debe ser manejada en la consulta externa especializada.

5. Pacientes diagnosticadas con Preclampsia, independiente edad
gestacional, se ingresa para estudio, manejo e interrupcion del
embarazo de acuerdo a los hallazgos encontrados y la evolucion
clinica.



Manejo Especifico:

Hipertension Gestacional:

e Pacientes con hipertension gestacional menor de 37 semanas de

gestacidon se manejara en la consulta externa por obstetra, con vigilancia

de las cifras tensionales, exdmenes de laboratorio de control, ultrasonido

para evaluar la condicion fetal y aplicacién de esquema de inductores de

madurez pulmonar fetal en embarazos menores de 34 semanas de

gestacion.

e Pacientes con hipertension gestacional igual o mayor de 37 semanas se

ingresa para finalizar el embarazo, realizando lo siguiente:

. Debe realizarse la estimacion del crecimiento fetal y del estado del

liguido amnidtico al momento de hacer el diagndstico.

2. Debe realizar la prueba sin contraccion (NST).

. Sila prueba es no reactiva, debe realizar la prueba de perfil biofisico

(PBF),

. Si el PBF tiene un valor de 8 o mas y si la NST es reactiva, debe repetir

la evaluacidon cuando haya cambios significativos en la condicion
materna.

. Se debe decidir la via de evacuacién tomando en consideracion las

caracteristicas clinicas y el estado general de la paciente y del feto, los
resultados de los exdmenes realizados y las condiciones puramente
obstétricas.

Pre eclampsia

En embarazo pre término:

e Hospitalizar a la embarazada

o Realizar los exdmenes de laboratorio correspondientes para determinar la

condicién materna asociada a la patologia:

1.

2.
3.
4

Hemograma completo.
Glicemia

BUN, Creatinina, Acido Urico
TGO, TGP, Bilirrubinas.



Deshidrogenasa Lactica.
Examen general de orina

Proteinuria de 24 horas cuando sea necesario o posible.
Tipo Rh.
10. Cruce, solicitud de sangre.

5
6
7. Fraccion proteina/creatinina.
8
9

11. Frotis de sangre periférica.

12. Tiempos de coagulacion.

13. Prueba de Formacidn del Coagulo o Fibrindgeno.

14. Proteinas totales.

Debe efectuarse la estimacion de crecimiento fetal y estimacidon del
liquido amnidtico al hacer el diagnostico. Si los resultados son normales
repetir la evaluacion cada semana.

Debe realizar la NST y el PBF al hacer el diagnostico. Si el NST es reactivo o
si el PBF es 8, repetir semanal. Debe repetirlas de inmediato si hay un
cambio agudo en la condicidn materna.

Si la determinacion del peso fetal por ultrasonido es < del 10° percentil
para la edad gestacional o si hay Oligohidramnios (indice de liquido
amnidtico < 5), se debe iniciar la induccidon de la maduracién pulmonar
fetal con el uso de corticosteroides antenatales. (A partir de la semana 26
hasta la 34 semana).

Si ocurre deterioro materno o fetal se debe programar la evacuacién fetal
tomando en consideracion las caracteristicas clinicas y el estado general
de la paciente y del feto, los resultados de los exdamenes realizados y las
condiciones puramente obstétricas.

En embarazo de término:

Realizar los examenes de laboratorio correspondientes para determinar la
condicién materna asociada a la patologia.

Debe efectuarse la estimacion de crecimiento fetal y estimacién del
liguido amnidtico al hacer el diagnostico.

Se debe ingresar a la paciente para programar la evacuacién fetal
tomando en consideracidn las caracteristicas clinicas y el estado general
de la paciente y del feto, los resultados de los examenes realizados y las
condiciones puramente obstétricas.

Pre eclampsia Grave (Severa) o Eclampsia
Se debe ingresar al hospital para manejarla de acuerdo a lo siguiente,

considerando la capacidad instalada del establecimiento de salud:



e Ingreso a la unidad o ambiente que el establecimiento haya condicionado
para tal fin.

e Vigilancia estricta y toma de signos vitales (Presion arterial, PAM,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, Reflejos Osteo Tendinoso,
GLASGOW, oximetria) cada 30 minutos.

e Manejo con equipo inter disciplinario.

e Aplique oxigeno 4-6 L por minuto con mascara de Venture o reservorio.

e Canalice dos vias con catéter # 16-18

e Administrar solucion salina normal o Lactato Ringer a 75 a 125 ml/hora
con bomba de infusién. No mas de 1800 a 3000 cc en 24 horas.

o Cateterice vejiga para medir diuresis y proteinuria.

e Solicitar exdmenes de laboratorio.

Hemograma completo.
Glicemia
BUN, Creatinina, Acido Urico
TGO, TGP, Bilirrubinas.
Deshidrogenasa Lactica.
Examen general de orina
Fraccién proteina/creatinina.
Proteinuria de 24 horas cuando sea necesario o posible.
Tipo Rh.
. Cruce, solicitud de sangre.
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. Frotis de sangre periférica.
. Tiempos de coagulacién.
. Prueba de Formacién del Coagulo o Fibrindgeno.
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. Proteinas totales.
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. Ultrasonido, Doppler, pruebas de bienestar fetal.

e La interrupcion del embarazo es el tratamiento definitivo de los
trastornos hipertensivos del embarazo, en pacientes con Preclampsia
grave (severa):

Embarazos de 2 37 semanas: se debe interrumpir el embarazo, dentro de las
24 horas de realizado el diagndstico, ya que el riesgo materno y fetal se
mantiene o empeora si no se interrumpe la gestacion.

Embarazos de 24-36 semanas con 6 dias: Se debe asegurar la estabilidad
materna y verificar que se haya aplicado el esquema de madurez pulmonar



para luego programar la interrupcion del embarazo luego de las 24 horas
después de la ultima dosis.

Embarazo < 24 semanas: A esta edad gestacional existe alta morbilidad y
mortalidad perinatal y los riesgos maternos son graves. Por lo anterior se
debe interrumpir el embarazo con trastorno hipertensivo grave con menos
de 24 semanas.

Manejo con medicamentos:
e Si es una paciente referida de otro establecimiento de salud, se debe
corroborar si se aplicé la dosis de carga en el lugar de donde se refiere.

o Dosis de carga: Sulfato de Magnesio 4- 6 gramos intravenosos en un
lapso de 20 minutos, diluidos en 100 ml de dextrosa 5%. (8ml/minuto o
160 gotas por minuto) con bomba de infusién.

e Si se presentan convulsiones administrar 2g de sulfato de magnesio
intravenoso directo en un lapso de 3-5 minutos, de persistir las
convulsiones aplicar un maximo de 2-3 dosis en 24 horas.

e Dosis de mantenimiento: Sulfato de Magnesio de 1 a 2g (diluido en
solucién isotdnica) intravenoso por hora por 24 horas después del parto
o de la ultima convulsidn, cualquiera sea el hecho que se produzca
primero.

Si después de la Atencidn Inicial, la Presién Arterial Diastélica (PAD) se
mantiene igual o mayor a 110 mm Hg o la Presidn Arterial Diastdlica (PAS) se
mantiene por arriba de 160 mmHg, iniciard la administracién de
medicamentos anti-hipertensivos hasta reducir la presidn diastélica a menos
de 100 mmHg, pero no por debajo de 90 mmHg, o la PAS a menos 160
mmHg, en la forma siguiente:

Administre lentamente Hidralazina 5 mg intravenoso, luego continuar con 5
a 10 mg intravenoso cada 15-20 minutos hasta que disminuya la presion
arterial, hasta un maximo de 20-40 mg. Una vez conseguido el control de la
presidn arterial, se puede repetir si es necesario alrededor de 3 horas
después.



O Administre Labetalol 20 mg Intravenoso. Si la respuesta es inadecuada es
decir que, si la PAD se mantiene mayor de 110 mmHg o la PAS mayor de 160
mmHg después de 10 minutos, administre 40 mg, luego 80 mg cada 10
minutos hasta una dosis maxima total de 300 mg.

Si no se dispone de Labetalol o Hidralazina puede indicar Nifedipina de corta
duracién 10-20 mg oral.

Si la respuesta a cualquiera de estos esquemas es inadecuada (la PAD se
mantiene por encima de 110 mmHg o la PAS por arriba de 160) después de
30 minutos, administre 10-20mg de Nifedipina adicionales via oral, para una
dosis maxima de 50 mg en una hora.

Continte administrando Nifedipina de corta duracion 10mg via oral cada 4
horas para mantener la presion diastélica en 90-100 mmHg. Mantenga el
tratamiento anti-hipertensivo por 48-72 h regulando las dosis segun los
valores de presion arterial (ver cuadro # 3).

Si después de 72 horas persiste con cifras de presion arterial elevadas se
debe interconsultar con el servicio de Medicina Interna.

En la Preclampsia Severa el parto debe producirse dentro de las 24 horas
que siguen a la aparicion de los signos y sintomas de severidad, en caso de
eclampsia (Preclampsia con convulsiones) el parto debe producirse antes de
las 12 horas que siguen a la aparicién de las convulsiones.

En caso Sindrome de HELLP indicara esteroides en las dosis siguientes:

o Dexametasona: 10 mg IV cada 6-12 h y mantenerla por 48-72 h en el
puerperio, 0

e Betametasona a dosis altas o estandar: 6mg IM cada 12 h por 3-4 dosis.



Cuadro # 2: Uso de Medicamentos en la Preclampsia Severa (Grave)

HIPERTENSION GRAVE

MEDICAMENTO

HIDRALAZINA LABETALOL m

PAS > 160 mmHgy/o  PAS>160 mmHgy/o  PAS > 160 mmHg y/o

Nivel de presion
arterial

PAD = 110 mmHg PAD > 110 mmHg PAD > 110 mmHg
Dosis 5mg IV 20,40,80,80,80 mg IV 10 mg SL/VO
Intervalos Cada 15-20 min Cada 10-20 min Cada 15-20 min
Dosis Total 3 a 5 dosis Hasta la quinta dosis 3 a5 dosis

11.4.3 CRITERIOS DE SEVERIDAD Y ALARMA

Los patrones mas graves y con mayores posibilidades de complicacion
materna o fetal son los siguientes

e Pre eclampsia grave o severa

e Eclampsia

e Sindrome HELLP

11.4.4 COMPLICACIONES

e Las principales complicaciones del sindrome HELLP son desprendimiento
de placenta, coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal
aguda, edema pulmonar, desprendimiento de retina, hematoma/ruptura
hepatica, hemorragia cerebral y muerte materna.

e Otra complicacion importante y potencialmente grave es la sobredosis
Sulfato de Magnesio, que debe ser sospechada con la aparicién de lo
siguiente:

Paciente refiere rubor o sensacién de calor, parélisis muscular.

Somnolencia.

Frecuencia respiratoria es menor a 12 respiraciones por minuto.

Reflejos patelares estdn ausentes.
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Produccidon de orina es menor a 30 ml por hora durante 4 horas.



6. Alidentificar signos de sobredosis en una paciente que recibe
tratamiento con sulfato de magnesio: Aplicara Gluconato de calcio: 10
—20 ml al 10% diluido en soluciones isoténicas en 10 minutos a una
velocidad que no supere los 5 ml por minuto.

e Complicaciones Maternas de la Hipertension Crénica:

1. Pre eclampsia. (25 %).

2. DPPNI (HTAC Leve=0.7-1.5%; HTAC severa= 5-10%))
3. Edema Pulmonar. (HTAC alto riesgo)

4. Encefalopatia Hipertensiva. (HTAC alto riesgo)
5. Retinopatia. (HTAC alto riesgo)

6. Hemorragia Cerebral. (HTAC alto riesgo)

7. Insuficiencia Renal Aguda. (HTAC alto riesgo)
8. Pre eclampsia Sobre agregada.

9. Enfermedad Cerebro Vascular.

10. Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

11. Insuficiencia Renal.

e Complicaciones Fetales de la Hipertension Crdnica:
Muerte Perinatal. (3-4 Veces Mayor)

Prematurez. (12-34%)

Hemorragia Intraventricular.

Restriccion De Crecimiento Intrauterino.

Muerte Fetal.

Desprendimiento Prematuro De Placenta Normoinserta.
Prematurez. (75 %)

Pequefio para la Edad Gestacional (25 %).
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e Complicaciones Maternas de la Hipertension Crénica y Pre eclampsia
sobre agregada:

DPPNI (3%).

Edema Pulmonar. (HTAC alto riesgo)

Encefalopatia Hipertensiva. (HTAC alto riesgo)

Retinopatia. (HTAC alto riesgo)

Hemorragia Cerebral. (HTAC alto riesgo)

Insuficiencia Renal Aguda. (HTAC alto riesgo)
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Complicaciones Fetales de la Hipertension Crdnica y Pre eclampsia sobre
agregada:
1. Muerte Perinatal. (2 Veces Mayor)

2. Prematurez. (4 Veces Mayor)
3. Hemorragia Intraventricular (4 Veces Mayor)

11.4.5 CRITERIOS PARA ALTA

Pacientes puérperas sin complicaciones se les dard alta a las 72 horas

después de un parto vaginal y/o por cesarea asegurando lo siguiente:

Que los controles de laboratorio estan en los limites esperados

Brinde cita al establecimiento de salud antes de cumplir los 7 dias post
parto

Indique hierro elemental 60 mg via oral diario si la hemoglobina estd
entre 7.5y 11 g/dl mas acido félico 400 mcg via oral por 6 meses

Brinde a la puérpera orientacién y/o servicios de planificacion familiar
Indigue que permanezca en el hogar materno mientras se moviliza a su
hogar (o si su hogar esta muy distante)

Brinde orientacion sobre los signos de peligro que puede presentar
(cefalea, visidon borrosa, epigastralgia, tinnitus, amaurosis, disnea entre
otros).

Indique al momento del alta, en mujeres tratadas con antihipertensivos
prenatales, que continlde el tratamiento antihipertensivo durante el
posparto.

Se recomienda el tratamiento con antihipertensivos durante el pos parto
a aquellas mujeres que presentaron hipertension grave durante el
embarazo o el parto, por una o dos semanas con uno de los siguientes
medicamentos:

1. Alfametil dopa 250 a 500 mg VO BID o TID (méaximo 2 g/dia)

2. Labetalol 100 a 400 mg VO BID o TID (maximo 1200 mg / d)

3. Nifedipina (liberacién lenta) 20 a 60 mg VO, maximo 120 mg / d)
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