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PREFACIO A LA SEGUNDA EDICION EN INGLES ix

Desde que se publicé la primera edicién en el afio 2000, Managing Complica-
tions in Pregnancy and Childbirth se ha traducido a varios idiomas y hoy en dia
se utiliza ampliamente en la capacitacion y la prestacion de atencion obstétrica
de emergencia. La nueva edicidn hace que la guia del manual esté en linea con
las recomendaciones actuales de la OMS para la atencion obstétrica y neonatal
de emergencia.

El proceso de actualizacion para la segunda edicion involucr6 a los Departa-
mentos de Salud e Investigacién de Salud Materna, Recién Nacidos, Nifios y
Adolescentes de la OMS, asi como a MCSP, el programa de salud materno,
neonatal e infantil mas importante de USAID, dirigido por Jhpiego. Un grupo
de revision central (ver Agradecimientos) realizé una encuesta de usuarios para
solicitar comentarios sobre el uso del manual y sugerencias para guiar la revi-
sion. El grupo central luego actualiz6 los siguientes capitulos con las recomen-
daciones actuales de la OMS:

e Seccidn 1: Principios clinicos: apoyo emocional y psicoldgico, emergen-
cias, principios generales de atencidn, terapia antibidtica, principios de la
atencién quirdrgica, trabajo de parto y parto normales, y principios de la
atencion del recién nacido.

e Seccién 2: Sintomas: sangrado vaginal en la etapa inicial del embarazo,
sangrado vaginal después del parto, presion arterial elevada, cefalea, vision
borrosa, convulsiones o pérdida de la conciencia, fiebre durante el emba-
razo y el trabajo de parto, fiebre después del parto, dificultad respiratoria,
rotura prematura de membranas, y afecciones o problemas inmediatos del
recién nacido.

e Seccién 3: Procedimientos: induccion y conduccion del trabajo de parto,
remocion manual de la placenta y reparacion de desgarros vaginales y per-
ineales. Los capitulos actualizados se revisaron en la primera reunion del
grupo central en Washington, DC, en agosto de 2015. Los capitulos revi-
sados se enviaron a un Panel externo de revisores expertos (ver Agrade-
cimientos). Los expertos externos fueron seleccionados sobre la base de
su experiencia clinica en atencién obstétrica de emergencia en paises de
ingresos bajos y medios. Ninguno de los revisores externos reporté ningin
conflicto de interés.

El grupo central se reunié nuevamente en Ginebra en enero de 2016 para revi-
sar los comentarios de los revisores externos y para finalizar los capitulos. Los
capitulos finalizados fueron enviados al Comité de Revision de Directrices de
la OMS para su aprobacion.

Se han realizado revisiones menores, incluida la aclaracion de la redaccion y las
correcciones (por ejemplo, gramatica y tipografica) a lo largo del manual. Se
agregaron algunas cifras nuevas al manual y algunas se han modificado ligera-
mente para aclarar su significado.



X Prélogo a la edicion en espafiol

PROLOGO A LA SEGUNDA EDICION EN ESPANOL

La primera edicidn de en espafiol del manual Manejo de las complicaciones del
embarazo y de la infancia (MCPC, por sus siglas del inglés) fue publicado en
2003. Desde ese entonces ha servido de herramienta de apoyo a obstetras y mé-
dicos de hospitales de distrito en la atencién de aquellas mujeres que presentan
complicaciones durante su embarazo, parto o postparto.

Esta es la traduccidn de la segunda edicion en inglés, publicada en 2017, e in-
cluye la actualizacion de las recomendaciones de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), las sugerencias y cambios planteados por parte de usuarios y
expertos externos al grupo de editores y el capitulo Craneotomia y craneocen-
tesis ausente en la primera edicion en espafiol.

Es texto fue traducido en el Departamento de Traducciones y revisado por los
consultores de salud materna del Centro Latinoamericano de Perinatologia, Sa-
lud de la Mujer y Reproductiva (CLAP) del Departamento de Familia, Promo-
cién de la Salud y Curso de Vida (FPL) de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS).

Esta edicion en espafiol se le incorporaron indices especificos para las figuras,
cuadros y recuadros con sus nimeros correlativos en cada seccion, titulo y pa-
gina con el fin de facilitar su utilizacion.

Suzanne J. Serruya
Directora
CLAP/SMR-OPS/OMS
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INTRODUCCION

Si bien la mayoria de los embarazos y de los partos transcurren sin incidentes,
todos los embarazos representan un riesgo. Alrededor del 15% del total de las
mujeres embarazadas manifiestan alguna complicacion potencialmente mortal
que requiere atencion calificada y, en algunos casos, una intervencién obstétri-
ca importante para que sobrevivan. Este manual esté destinado a las obstetrices
y a los médicos de los hospitales de distrito responsables de prestar atencién
a las mujeres que presentan complicaciones durante el embarazo, el parto o el
periodo de postparto, el cual incluye los problemas del recién nacido.

Ademas de la atencién que las obstetrices y los médicos prestan a las mujeres
en los establecimientos de salud, ambos también desempefian una funcién es-
pecial en relacién con:

e la comunidad de proveedores de salud dentro del sistema de salud del distri-
to, incluidos el personal de salud auxiliar y polivalente;

e los familiares de las pacientes;
e |os lideres de la comunidad;

e las poblaciones con necesidades especiales (por ejemplo, los adolescentes,
las mujeres con infeccion por el VIH/SIDA).

Las obstetrices y los médicos, ademas:

e apoyan las actividades para el mejoramiento de todos los servicios de salud
distritales;

e se esfuerzan por implantar sistemas de referencia eficaces y confiables;
e monitorean la calidad de los servicios de atencién de la salud;

e abogan por la participacién comunitaria en los asuntos que se relacionan
con la salud.

Un hospital de distrito se define como un establecimiento en condiciones de
proporcionar servicios de calidad, incluyendo el parto quirtrgico y las trans-
fusiones de sangre. Aunque muchos de los procedimientos incluidos en este
manual requieren equipo especializado y profesionales expertos especialmente
capacitados, debe sefialarse que muchos de los procedimientos descritos que
permiten salvar vidas también pueden realizarse en los centros de salud.
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USO DEL MANUAL xiii

Una mujer que presenta una complicacion obstétrica que podria llegar a ser
mortal se encuentra en una situacion de emergencia que requiere diagnostico y
manejo inmediatos. Por consiguiente, el texto principal del manual se ha orga-
nizado por sintoma (por ejemplo, el sangrado vaginal en la etapa inicial del em-
barazo). Puesto que este enfoque basado en los sintomas difiere del adoptado
en la mayoria de los textos médicos, que estan organizados por enfermedades,
se ha incluido una lista de diagnosticos con el nimero de la pagina en la cual
aparece el cuadro de diagnostico correspondiente.

El manual hace hincapié en la rapidez de la evaluacién y de la toma de decisio-
nes. Los pasos de la intervencion clinica se basan en la evaluacién clinica, con
dependencia limitada en las pruebas de laboratorio o de otro tipo, y la mayoria
de ellos se pueden realizar en distintos entornos clinicos (por ejemplo, un hos-
pital de distrito o un centro de salud).

En la Seccién 1 se eshozan los principios clinicos del manejo de las complica-
ciones durante el embarazo y el parto. La seccién comienza con un cuadro que
el profesional de salud puede utilizar para evaluar rapidamente el trastorno que
afecta a la mujer e iniciar el tratamiento apropiado. Se incluyen los principios
generales relacionados con las emergencias, la atencién general y quirlrgica,
entre ellos, la prevencion de infecciones, el uso de la sangre y los liquidos de
reposicion, los antibidticos, y la anestesia y analgesia. En esta misma seccién
se ofrece una descripcion del trabajo de parto y parto normales, incluido el uso
del partograma y el manejo activo del tercer periodo, a fin de proporcionarle al
profesional de salud la informacién que necesita para diferenciar entre el pro-
ceso normal y las complicaciones.

También se brinda orientacién sobre la atencidn inicial del recién nacido nor-
mal. En la Seccion 1 se incluye asimismo informacion sobre la prestacion de
apoyo emocional a la mujer y su familia y se expone brevemente la vinculacion
entre los proveedores de salud y la comunidad.

En la Seccion 2 se describen los sintomas que llevan a la consulta a las mujeres
con complicaciones durante el embarazo y el parto. Los sintomas reflejan las
causas principales de mortalidad y morbilidad. Para cada sintoma se incluye
una descripcién del manejo general inicial. Luego, los cuadros de diagnostico
conducen a identificar el diagndstico que causa el sintoma. A continuacion se
presentan los protocolos simplificados del manejo para estos diagnosticos es-
pecificos. En los casos en que hay varias opciones de tratamiento, se elige la
que sea mas eficaz y de menor costo. También en esta seccion se proporciona
informacion sobre el manejo de las afecciones o problemas inmediatos (dentro
de las primeras 24 horas) del recién nacido.

En la Seccidn 3 se describen los procedimientos que puede ser necesario aplicar
para el manejo de la afeccion. Estos procedimientos no se han concebido como
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instrucciones “paso a paso”, sino mas bien como un resumen de los pasos prin-
cipales inherentes a cada procedimiento. Puesto que los principios generales de
la atencién quirdrgica se resumen en la seccién 1, los mismos no se repiten para
cada procedimiento, a menos que exista determinada atencidn especifica al pro-
cedimiento de que se trate (por ejemplo, la atencion posterior al procedimiento
en el caso de la anestesia con ketamina). Se proporciona una guia clara sobre el
uso de los medicamentos y sus dosificaciones, asi como una amplia variedad de
opciones de anestesia (por ejemplo, una cesérea de menor riesgo con anestesia
local) y técnicas eficaces, seguras y de bajo costo (por ejemplo, la sutura de una
sola capa del Utero).

La Seccidn 4 contiene una lista de medicamentos esenciales, y un indice al-
fabético. El indice se ha organizado de modo tal que, en una situacién de emer-
gencia, se pueda encontrar el material pertinente con rapidez. En primer térmi-
no aparece en negrita la informacién fundamental, que incluye el diagndstico,
el manejo y los pasos del procedimiento; a continuacién, le siguen otras entra-
das de importancia en orden alfabético.

En lugar de enumerar todas las paginas en las que aparece una palabra o frase
determinada, se han incluido sélo aquellas que contienen informacion impor-
tante o pertinente.



ABREVIATURAS

AMEU
DIU
EPI
ETS
IM

v

PA
SIDA
VIH

dl

kg

ug

mg

mi

aspiracion manual endouterina
dispositivo intrauterino

enfermedad pélvica inflamatoria
enfermedades de transmision sexual
intramuscular

intravenoso/a

presion arterial

sindrome de inmunodeficiencia adquirida
virus de la inmunodeficiencia humana
decilitro

gramo

kilogramo

litro

microgramo

miligramo

mililitro

XV
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LISTA DE DIAGNOSTICOS

Materno/Fetal
Aborto

Absceso pélvico
Aborto completo
Aborto incompleto
Aborto inevitable
Aborto séptico
Absceso mamario
Actividad uterina inadecuada
Amenaza de aborto
Amnionitis
Anafilaxia

Anemia grave
Anomalia de presentacion
0 posicion
Atelectasia
Apendicitis

Asma bronquial
Cardiopatia
Celulitis de la herida
Cervicitis

Cistitis
Coagulopatia
Desgarros cervicales

Desgarros perineales
(primer y segundo grado)

Desgarros perineales
(tercer y cuarto grado)

Desproporcion cefalopélvica
Distocia de hombro

Eclampsia

Edema pulmonar

Endometritis

Enfermedad pélvica inflamatoria
Embarazo ectdpico

S-131
S-13
S-12
S-12
S-10

S-133
S-83
S-11

S-163
S-52

S-151

S-85
S-129
S-139
S-150
S-150
S-135
S-161
S- 116

S-24

S-43

S-98

S-100
S-82
S-99
S-57
S-150
S-130
S-16
S-15

XVii
Embarazo molar S-17
Embarazo multiple S-102
Encefalitis S-54
Epilepsia S-68
Exceso de liquido amnidtico S-102
Fascitis necrotizante S-135
Fase expulsiva prolongada S- 84
Fase latente prolongada S-81
Fiebre tifoidea S-114, S-129
Frecuencia cardiaca fetal irregular ~ S-109
Sangrado antes del parto S-21
Sangrado postparto S-29
Hepatitis S-115
Hipertension gestacional S-55
Hipoglicemia S-125
Hipertension crénica S- 66
Infeccion mamaria S-133
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SECCION 1
PRINCIPIOS CLINICOS






EVALUACION INICIAL RAPIDA

C-1

La supervivencia de una mujer que presenta una urgencia obstétrica estéa deter-
minada por el tiempo necesario para prestarle asistencia y el nivel y la calidad
de la atencidn proporcionada. Cuando una mujer en edad fecunda se presenta
con un problema, evalle rapidamente su estado a fin de determinar la gravedad
de la enfermedad.

CUADRO C-1. Evaluacion inicial rapida?

del embarazo
0 después del
parto)

¢ hadado a luz recientemente
¢ ha expulsado la placenta

EXAMINE:

* vulva: cantidad de sangrado,
retencion de placenta,
desgarros obvios

e Utero: atonia
* vejiga: llena

No realice examen
vaginal en esta etapa

Evalle Signos de peligro Considere
Vias aéreasy |BUSQUE: * insuficiencia cardiaca
respiracion | cianosis (color azulado) e neumonia
» dificultad respiratoria e asma
EXAMlNE: Véase Dificultad respiratoria,
e piel: palidez pagina S-149
* pulmones: sibilancias o
estertores
Circulacion | EXAMINE: Shock, pagina S-1
(signos de e piel: friay himeda
shock) * pulso: rapido (110 o mas) y
débil
e presion arterial: baja (sistdlica
menos de 90 mm de Hg)
Sangrado PREGUNTE SI: * aborto
vaginal (etapa | estd embarazada, tiempo de « embarazo ect6pico
inicial o final gestacion

e embarazo molar

Véase Sangrado vaginal en la etapa

inicial del embarazo, pagina S-7

e desprendimiento prematuro de
placenta

* rotura uterina

* placenta previa

Véase Sangrado vaginal en la etapa

avanzada del embarazo y en el

trabajo de parto, pagina S-21

e (tero aténico

* desgarros del cuello uterino y la
vagina

e retencion de placenta

* inversion uterina

Véase Sangrado vaginal después
del parto, pagina S-29




C-2 Evaluacion inicial rapida
Evalle Signos de peligro Considere
Inconsciente |PREGUNTE SI:  eclampsia
ocon * esta embarazada, tiempo de  malaria
convulsiones gestacion L
* epilepsia
EXAMINE: .
* tétanos

e presion arterial: elevada
(diastolica 90 mm de Hg o
mas)

e temperatura: 38 °C 0 mas

Véase Presion arterial elevada,
cefalea, vision borrosa,
convulsiones o pérdida de la
conciencia, pagina S-49

gestacion

EXAMINE:

e presion arterial: baja (sistdlica
menos de 90 mm de Hg)

e pulso: rapido (110 o0 mas)

e temperatura: 38 °C 0 mas

e (tero: estado del embarazo

Fiebre alta PREGUNTE SI: * infeccidn urinaria
* sesiente débil, letargica o malaria
* orina con frecuenciay dolor | Véase Fiebre durante el embarazo
EXAMINE: y el trabajo de parto, pagina S-113
* temperatura: 38 °C 0 més * endometritis
* inconsciente * absceso pélvico
* cuello: rigidez * peritonitis
* pulmones: respiracién poco * infeccion mamaria
profunda, consolidacion Véase Fiebre después del parto,
« abdomen: sensibilidad severa |Pagina 3_'12_7
« vulva: secrecion purulenta * complicaciones del aborto
e mamas: sensibilidad _Ve_:age Sangrado vaglna] en la etapa
inicial del embarazo, pagina S-7
* neumonia
Véase Dificultad respiratoria,
pagina S-149
Dolor PREGUNTE SI: * quiste ovarico
abdominal * estad embarazada, tiempo de

* apendicitis
* embarazo ectopico

Véase Dolor abdominal en la etapa

inicial del embarazo, pagina S-137

* posible trabajo de parto a término
0 pretérmino

e amnionitis

 desprendimiento prematuro de
placenta

* rotura uterina

Véase Dolor abdominal en la etapa
avanzada del embarazo y después
del parto, pagina S-141

a Esta lista no incluye todos los problemas posibles que una mujer puede presentar durante
el embarazo o el periodo de postparto. Su propdsito es identificar los problemas que po-
nen a la mujer en mayor riesgo de morbilidad y mortalidad maternas.



Evaluacion inicial rapida C-3

El retraso en la activacion de una respuesta rapida frente a las urgencias obs-
tétricas se asocia con un mayor riesgo de muerte. La mujer también necesita
atencién inmediata si presenta cualquiera de los siguientes signos:

secrecién mucosa con manchas de sangre (expulsion del tapdn mucoso) con
contracciones palpables;

rotura de membranas;
palidez;

debilidad;

sensacion de desmayo;
cefaleas severas;
vision borrosa;
vomitos;

fiebre;

distrés respiratorio.

La mujer debe ser enviada al principio de la fila de pacientes y tratada de in-
mediato.

IMPLANTACION DE UN ESQUEMA DE EVALUACION INICIAL RAPIDA

El retraso en la activacion de una respuesta rapida frente a las urgencias obs-
tétricas se asocia con un mayor riesgo de muerte. La iniciacion rapida del tra-
tamiento requiere reconocimiento inmediato del problema especifico y pronta
accion. Esto se puede hacer:

reconociendo claramente en las mujeres que acuden, incluidas las que se
presentan a una consulta comdn, aquellas que deben recibir atencion a la
mayor brevedad o atencidn inmediata por parte del personal de salud y, por
consiguiente, deben pasar al principio de la fila de pacientes;

contando con normas y protocolos (y sabiendo cdmo usarlos) que describan
cdémo reconocer una verdadera urgencia y reaccionar de inmediato, inclui-
das las funciones y responsabilidades de todos los miembros del personal
en el establecimiento;

capacitando a todo el personal —incluidos los auxiliares administrativos,
los guardias, los porteros y los telefonistas— para reaccionar de una manera
convenida («hacer sonar la alarma», pedir ayuda) cuando una mujer llega
al establecimiento con alguna urgencia obstétrica 0 complicacion del emba-
razo o cuando se notifica al establecimiento que se ha remitido a una mujer
en este estado;



Evaluacion inicial rapida

procurando que esté accesible un carrito de emergencias con equipo, me-
dicamentos y suministros (y llaves al alcance), listo para ser usado en todo
momento, que el equipo se encuentra en buenas condiciones de funcionam-
iento (véase pagina C-21) (verificaciones diarias) y que el personal esta
capacitado para utilizarlo;

realizando simulacros clinicos o de urgencias con el personal para asegurar
su preparacion en todos los niveles;

organizando reuniones recapitulativas con los miembros del equipo después
de un episodio, con el objeto de evaluar y mejorar su respuesta;

acordando esquemas en virtud de los cuales se podra eximir del pago, al
menos por el momento, a las mujeres que se presentan con urgencias (por
ejemplo, planes locales de seguro o fondos para emergencias del comité de
salud).



COMO CONVERSAR CON c-5
LAS MUJERES Y SUS FAMILIAS

El embarazo se caracteriza por ser una etapa de alegria y expectativa. No obs-
tante, también suele ser motivo de preocupacion y ansiedad. Las conversacio-
nes eficaces con la mujer y su familia pueden contribuir a aumentar la confian-
za que ella deposite en sus proveedores de salud.

A las mujeres que desarrollan complicaciones les puede resultar dificil hablar
con el proveedor de salud y explicarle su problema. Conversar con la mujer en
forma respetuosa y hacer que se sienta cémoda es una tarea que incumbe a todo
el equipo de atencion de salud. Concentrar la atencion en la mujer significa que
tanto el proveedor de salud como el personal:

e respetan la dignidad y el derecho de la mujer a la informacion y el consen-
timiento fundamentado;

e respetan el derecho de la mujer a rechazar cualquier tratamiento o procedi-
miento que se le ofrezca;

e respetan las elecciones y las preferencias de la mujer, incluido el acom-
pafiamiento durante la atencion, los procedimientos y los tratamientos en el
marco de la atencion de la maternidad,;

e protegen los derechos de privacidad de una mujer con respecto a su infor-
macion de salud, incluida la forma como los profesionales de salud utilizan
esta informacion y a quién la revelan.

Es comprensible estar en desacuerdo con el comportamiento de una mujer si
éste entrafa riesgos o con una decision que haya demorado la bisqueda de
atencion. No es aceptable, sin embargo, no demostrarle respeto a una mujer
0 mantener una posicion indiferente ante una afecciéon médica que es conse-
cuencia de su comportamiento. Lo que hay que hacer es brindarle orientacion
formativa una vez que se haya tratado la complicacion, nunca antes de manejar
el problema ni durante el proceso de hacerlo.

DERECHOS DE LA MUJER

Los proveedores de atencion deben estar informados sobre los derechos que
tiene la mujer cuando recibe servicios de maternidad:

e Una mujer (o su familia, si es necesario) tiene el derecho a rechazar cual-
quier tratamiento o procedimiento que se le ofrezca.

e Una mujer tiene el derecho a decidir la manera como los profesionales de
salud utilizan su informacion de salud y a quién la revelan.

e Toda mujer que recibe atencién tiene derecho a que se le informe sobre el
estado de su salud.



Como conversar con las mujeres y sus familias

Toda mujer tiene derecho a hablar de los temas que la preocupan en un am-
biente en el que se sienta protegida.

Toda mujer debe ser informada con antelacion sobre el tipo de procedimien-
to que se le va a realizar.

Los procedimientos deben llevarse a cabo en un ambiente (por ejemplo, la
sala de partos) en el cual se respete el derecho de la mujer a tener privacidad.

Debe procurarse que la mujer se sienta lo mas coémoda posible al recibir los
servicios.

Toda mujer tiene derecho a expresar sus opiniones acerca del servicio que
se le presta.

Cuando un proveedor conversa con una mujer acerca de su embarazo o de una
complicacion, debe utilizar las técnicas basicas de comunicacion.

Estas técnicas le ayudan al proveedor a establecer con la mujer una relacién
sincera, que demuestre interés e inspire confianza. Si una mujer confia en el
proveedor y siente que éste se esforzarad por lograr lo que es mas conveniente
para ella, es mucho méas probable que retorne al establecimiento de salud para
el parto o que venga antes si se presenta alguna complicacién.

TECNICAS DE COMUNICACION

Hable de una manera tranquila, sosegada y asegurele a la mujer que la conver-
sacion es confidencial. Demuestre ser sensible a las consideraciones culturales
o religiosas y respete sus opiniones. Ademas, los proveedores deben:

Pregunte a la mujer quién le gustaria que esté presente. Facilite la presencia
solo de las personas que la mujer escoja.

Alentar a la mujer y a su familia a que hablen con sinceridad y sin reservas
sobre los hechos relacionados con la complicacion.

Escuchar lo que tienen que decir la mujer y su familia y alentarlos a que
expresen sus inquietudes, procurando no interrumpir.

Respetar el sentido de privacidad y recato de la mujer, cerrando la puerta o
corriendo las cortinas que rodean la camilla de examenes.

Demostrarle a la mujer que se la escucha y comprende.

Recurrir a la comunicacion no verbal como, por ejemplo, asentir con la
cabeza y sonreir en sefial de apoyo.

Responder directamente a las preguntas de la mujer de manera sosegada,
tranquilizadora.
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e Explicarle las medidas que se adoptaran para manejar la situacion o la com-
plicacion.

e Pedirle a la mujer que repita los puntos claves para tener la certeza de que
los ha comprendido.

Si la mujer debe ser sometida a un procedimiento quirargico, expliquele
la naturaleza de la operacidn y sus riesgos y ayUdela a disminuir su ansiedad.

Las mujeres que se encuentran en un estado de ansiedad muy grande tienen mas
dificultades durante las operaciones y la recuperacion.

Para obtener mas informacion sobre la prestacion de apoyo emocional durante
una situacién de emergencia, véase la pagina C-9.
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APOYO EMOCIONAL 'Y RSICOLOGICO EN C-9
LAS URGENCIAS OBSTETRICAS Y NEONATALES

En todos los paises y comunidades del mundo, el embarazo y el parto son su-
cesos trascendentales en las vidas de las mujeres y las familias y representan
un periodo de vulnerabilidad intensa (White Ribbon Alliancee, Respectful ma-
ternity care: the universal rights of childbearing women, 2012). EI concepto
de la maternidad sin riesgo se suele restringir a la seguridad fisica, pero la
maternidad es también un rito de iniciaciéon importante, con una resonancia
profunda personal y cultural para una mujer y su familia. La nocién de la ma-
ternidad sin riesgo se debe ampliar més all de la prevencion de la morbilidad
o lamortalidad y extenderse al respeto de los derechos humanos fundamentales
de las mujeres, que incluyen la autonomia, la dignidad, los sentimientos y las
elecciones y las preferencias de las mujeres, incluso su elecciéon de compafiia,
cuando sea posible.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA COMUNICACION Y EL APOYO

Las situaciones de urgencia perturban a todas las personas afectadas y despier-
tan una diversidad de emociones que pueden tener consecuencias importantes.
Dado que cada situacion de urgencia es Unica, este capitulo ofrece una orienta-
cién general para responder a las necesidades emocionales y psicosociales en
las situaciones de emergencia. La comunicacion sincera y la empatia auténtica
son tal vez los factores més importantes de una atencion eficaz en estas situa-
ciones. Ademas, el personal de salud debe tratar de comprender y reconocer las
necesidades especificas y las practicas culturales de cada mujer y su familia,
incluso las posibles necesidades diferentes de cada miembro de la familia.

En general, las mujeres necesitan oportunidades para hablar de su embarazo
y su(s) experiencia(s) con el nacimiento y estar seguras de que recibiran la
atencion adecuada durante el embarazo, el parto, el trabajo de parto y el perio-
do del posparto. Una buena comunicacién comporta los siguientes elementos:
aclarar los hechos; explicar los hallazgos del examen y analizar las medidas que
ayudaran a la mujer a tomar decisiones informadas; la oportunidad para abordar
sentimientos como la pérdida, el temor, la ira y la autoinculpacion; el apoyo
social; y abordar aspectos de eventuales maternidades futuras.

REACCIONES EMOCIONALES Y PSICOLOGICAS

Muiltiples factores pueden influir en el estado psicoldgico de las mujeres antes
del embarazo, durante el mismo y después de él. A su vez, el estado psicolégico
de una mujer influye en su capacidad para cuidarse a si mismay a su bebé y
para seguir las recomendaciones de salud. Por consiguiente, con el propdésito
de lograr resultados optimos, es tan importante prestar apoyo mocional y psi-
colégico como proporcionar atencion médica.



C-10

Apoyo emocional y psicoldgico en las urgencias obstétricas y neonatales

Las reacciones corrientes ante las emergencias o la muerte por razones de ori-
gen obstétrico incluyen:

la negacion (sentimientos de que “no puede ser cierto”);
la culpa ante una posible responsabilidad,;

laira (dirigida frecuentemente contra el personal de salud, pero que a menu-
do encubre la ira que los padres sienten contra ellos mismos por su “fraca-
s0");

culpa, temor, ansiedad, tristeza, afliccion y un sentido de fracaso;

la negociacién (sobre todo cuando la mujer o el bebé se encuentran entre la
vida y la muerte durante algin tiempo);

la depresién y la pérdida de la autoestima, que pueden persistir durante lar-
go tiempo;

el aislamiento (sensacion de ser diferente o estar separado de los demas),
que los prestadores de salud pueden reforzar al evitar el trato con las perso-
nas que han sufrido la pérdida de un ser querido; la desorientacion.

La manera en que cada miembro de la familia reacciona ante una situacion de
emergencia depende de:

los sistemas de apoyo de la mujer, incluida la relacién con su pareja y la
presencia de familiares o personas solidarias;

la situacién social de la mujer o de la pareja y sus practicas, creencias y
expectativas culturales y religiosas;

los resultados de embarazos anteriores, los problemas médicos crénicos
de la mujer y los antecedentes de trastornos psiquiatricos, abuso sexual y
domeéstico o el consumo de sustancias psicoactivas;

las personalidades de la gente que atraviesa por la situacién y la calidad y
naturaleza del apoyo social, préactico y emocional;

la naturaleza, la gravedad y el pronéstico del problema y la disponibilidad y
calidad de los servicios de atencién de la salud.

La sensibilizacion a estos factores y su reconocimiento ayuda a los proveedores de
servicios de maternidad a prestar un apoyo mas eficaz a las mujeres y sus familias.
El hecho de no reconocer los factores de riesgo o el sufrimiento psicoldgico en
las mujeres durante el embarazo y después del parto puede tener consecuencias
devastadoras y tragicas para la mujer y su(s) hijo(s) y la familia.
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EN EL MOMENTO DEL HECHO

Preserve la confidencialidad y la seguridad de la informacion de salud pro-
tegida, revelando la informacion solo a las personas autorizadas por la mu-
jer o los padres.

Tanto durante el episodio como después del mismo, proporcione toda la
privacidad que sea posible a la mujer y su familia.

Al comienzo del episodio, es Gtil que informe a la mujer y su familia que:

— conel fin de abordar la urgencia, los proveedores de atencion tienen que
evaluar rapidamente la complicacion y tratarla;

— los profesionales suministraran la informacion pertinente a medida que
prestan asistencia;

— después de la urgencia, los profesionales podran hablar con mas dete-
nimiento

Asigne una persona para comunicarse con la mujer / familia mientras se
brinda atencion de emergencia. No pase esta responsabilidad al personal
subalterno.

Escuche a quienes estan sumidos en la afliccion. La mujer y su familia
necesitaran hablar de su pesar y tristeza.

No cambie el tema de conversacién ni hable de cuestiones menos compro-
metidas 0 menos dolorosas. Demuestre empatia.

Mantenga informada a la mujer y la familia tanto como sea posible acerca
de lo que esta sucediendo. A menudo una explicacion sencillay la compren-
sion de la situacion y de lo que se puede esperar, disminuye su ansiedad y
los prepara para lo que ocurrird después.

Sea sincero. No vacile en admitir lo que usted no conoce. Mantener la con-
fianza es mas importante que parecer informado.

Si el idioma es un impedimento para la comunicacion, busque un intérprete.

DESPUES DEL HECHO

Preste cuidados practicos, informacion y apoyo emocional.

Respete las creencias y costumbres tradicionales y satisfaga las necesidades
de la familia en la medida de lo posible.

Proporcione orientacion tanto a la mujer como a su familia y permitales que
reflexionen sobre lo ocurrido.

Explique el problema para contribuir a disminuir la ansiedad y el sentimien-
to de culpa. Muchas mujeres, y también sus familias, se culpan a si mismas
de lo ocurrido.
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Preste oidos a los sentimientos de la mujer y manifiéstele su comprension
y aceptacion. La comunicacion no verbal puede expresar mas que las pa-
labras: un apretdn de la mano o una mirada de preocupacion pueden ser
sumamente elocuentes.

Repita la informacion varias veces vy, si fuera posible, proporcionela por
escrito. Las personas que atraviesan por una situacion de emergencia no
recordaran gran parte de lo que se les dice.

Recuerde prestar atencion al personal, que también puede sentir cul-
pa, afliccién, confusién y otras emociones. Preste servicios de apo-
yo a los proveedores de atencion de salud como una manera de aliviar
la ansiedad y el malestar. Los profesionales de salud pueden sentir ira,
culpa, afliccion, dolor y frustracién frente a las urgencias obstétri-
cas, que pueden llevarlos a evitar el contacto con la mujer o la familia.
Mostrar las propias emociones no representa una debilidad.

MORTALIDAD Y MORBILIDAD MATERNAS

MORTALIDAD DE LA MADRE

La muerte de una mujer durante el parto o a consecuencia de episodios rela-
cionados con el embarazo es una experiencia devastadora para la familia de la
mujer, su pareja y sus hijos que la sobreviven. También es devastadora para
todas las personas que participan en su atencion. Ademas de los principios enu-
merados arriba, recuerde los siguientes:

EN EL MOMENTO DEL HECHO

Proporcione ayuda psicologica mientras la mujer esté despierta o vaga-
mente consciente de lo que le esta sucediendo o puede sucederle.

Si la muerte es inevitable, ofrezca consuelo emocional y espiritual en lugar
de centrar su interés en la atencion médica de emergencia (carente de im-
portancia en esos momentos).

En todo momento mantenga la dignidad y trato respetuoso, aunque la mujer
esté inconsciente o0 ya haya muerto.

DESPUES DEL HECHO

Permita que el acompafiante o la familia de la mujer permanezcan a su lado.

Si fuera posible, preste colaboracion a la familia para organizar los detalles
del funeral, y cercidrese de que tengan todos los documentos necesarios.

Explique lo sucedido y responda a todas las preguntas. Ofrezca a la familia
la oportunidad de regresar para formularle mas preguntas.
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Toda muerte materna en un establecimiento de salud se debe
identificar y comunicar a las autoridades competentes en un plazo de
24 horas y debe desencadenar un examen de la historia clinica de la
mujer con el objeto de determinar la causa probable de muerte.

MORBILIDAD GRAVE DE LA MADRE

En algunas ocasiones, el parto produce en la mujer graves dafios fisicos o
psicoldgicos.

EN EL MOMENTO DEL HECHO

Incluya en los procedimientos a los acompafiantes que la mujer elija, cuan-
do sea posible.

Asegurese de que un funcionario se haga cargo de las necesidades emocio-
nales y de informacion de la mujer y la pareja o la persona acompafante.

DESPUES DEL HECHO

Explique claramente la afeccién y su tratamiento para que la mujer y sus
acompafiantes los comprendan.

Coordine el tratamiento y/o la referencia de la paciente, cuando correspon-
da.

Programe una visita de seguimiento para verificar el progreso y examinar
las opciones disponibles.

Ofrezca servicios de apoyo de los prestadores de cuidados de salud para
aliviar la ansiedad y el malestar.

MORTALIDAD O MORBILIDAD NEONATAL

Aungue se aplican los principios generales del apoyo emocional a las mujeres
que presentan emergencias obstétricas, cuando un bebé muere o nace con al-
guna anormalidad es necesario considerar algunos factores especificos. Estos
incluyen:

valorar la gravedad de la pérdida;
ofrecer comprension y apoyo; y

respaldar a la madre, el padre o la familia a medida que ellos reconocen y
expresan sus sentimientos.
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El proceso del duelo se puede manifestar de muchas maneras diferentes; no
existe una manera correcta de afligirse. No hay dos personas que se entristezcan
0 expresen su afliccion de la misma manera o durante un lapso equivalente.

MUERTE INTRAUTERINA, NACIMIENTO ANTES DE VIABILIDAD
O MORTINATO

Ademas de los mencionados anteriormente, muchos factores influyen en la re-
accion de la mujer ante la muerte de su bebé, entre ellos:

el apoyo social de la mujer;
los antecedentes obstétricos y vitales de la mujer;
en que medida el bebé fue deseado;

los sucesos en torno al nacimiento y la causa de la pérdida, entre otros, si la
pérdida estaba prevista o si fue inesperada;

las experiencias anteriores con la muerte o la pérdida de un hijo.

EN EL MOMENTO DEL HECHO

Evite usar la sedacion para ayudar a la mujer a que haga frente a la situa-
cién. La sedacién puede demorar la aceptacion de la muerte y hacer que sea
mas dificil revivir posteriormente esa experiencia, lo cual forma parte del
proceso de recuperacion emocional.

Permitales a los padres que vean los esfuerzos que realizan los proveedores
de atencion para hacer revivir a su bebé.

Aliente a la mujer o a la pareja a que vean y carguen en brazos al bebé para
facilitar el duelo.

Prepare a los padres para que no los sorprenda el aspecto inesperado o per-
turbador del bebé (piel enrojecida, arrugada y despellejada). Si fuera nece-
sario, envuelva al bebé de modo que a primera vista su aspecto sea lo méas
normal posible.

Evite separar a la mujer demasiado pronto del bebé (antes de que ella le
indique que estd preparada), puesto que ello puede dificultar y retardar el
proceso de duelo.

DESPUES DEL HECHO

Permitale a la mujer y a la familia que pasen un poco mas de tiempo con el
bebé. Los padres de un bebé nacido muerto sienten la necesidad de llegar
a conocerlo.
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e Las personas sienten el dolor de diferentes maneras, pero para muchas con-
servar algun recuerdo es importante. Ofrezca pequefios recordatorios a la
mujer y a la familia como por ejemplo un rizo de cabello, la etiqueta de la
cuna o la tarjeta de identificacion.

e Cuando es costumbre dar un nombre a los bebés en el momento de nacer,
aliente a la mujer y a su familia a que [lamen a su bebé por el nombre que
habian elegido.

e Proporcionar espacio y tiempo para que la mujer y su pareja puedan soste-
ner su bebé, tomar fotos y hablar sobre su muerte.

e Cuando sea posible, coloque las mujeres que han sufrido la pérdida de su
bebé en habitaciones diferentes de las que han dado a luz a bebés sanos.

e Asegurar el acceso a profesionales y grupos de apoyo.

e Permitale a la mujer y a la familia que preparen al bebé para el funeral, si
lo desean.

e Aliente las practicas aceptadas localmente para los entierros y asegurese de
que los procedimientos médicos (como por ejemplo las autopsias) no las
excluyan.

e Cuando sea relevante, organice una conversacion con la mujer y su pareja
para discutir con sensibilidad el evento y las posibles medidas preventivas
para el futuro, sin culpar a la mujer o a su familia.

e Proporcionar servicios de apoyo a los proveedores de atencién médica
como una forma de aliviar la ansiedad y la angustia.

OPERACIONES DESTRUCTIVAS
e La craneotomia u otras operaciones destructivas en un feto muerto pueden
ser angustiantes y requerir atencion psicolégica adicional.
EN EL MOMENTO DEL HECHO

e Esfundamental que explique a la madre y su familia que el bebé estd muerto
y que la prioridad es salvar a la madre.

e Anime a la pareja a brindar apoyo y comodidad a la mujer hasta que esté
anestesiada o sedada.

e Si la mujer esta despierta o parcialmente despierta durante el procedimien-
to, protéjala de la exposicion visual al procedimiento y al bebé.

e Después de la intervencion, haga los arreglos necesarios para que el bebé
sea visto y / o sostenido por la mujer / familia si lo desean, especialmente si
la familia va a providenciar el entierro.
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DESPUES DEL HECHO

Permita tiempo de visita ilimitado para el acompafiante de la mujer.
Asesore a la madre y su acompaiiante.

Cuando sea posible, coloque las mujeres que han sufrido la pérdida de su
bebé en habitaciones diferentes de las que han dado a luz a bebés sanos.

Garantice el acceso a profesionales y grupos de apoyo.
Permita que la mujer / familia prepare al bebé para el funeral si lo desean.

Fomente practicas de entierro aceptadas localmente y asegure que los pro-
cedimientos médicos (como las autopsias) no las excluyen.

Cuando sea relevante, organice una discusion con la mujer y su pareja para
discutir el evento, y abordar con sensibilidad las posibles medidas preventi-
vas para el futuro, sin culpar a la mujer / familia.

Proporcione servicios de apoyo para los proveedores de atencion médica
como una forma de aliviar la ansiedad y la angustia.

Organice una visita de seguimiento varias semanas después del evento para
responder a cualquier pregunta y para preparar a la mujer para el embarazo
posterior (o la incapacidad o riesgos de otro embarazo).

Se debe proporcionar planificacion familiar, si corresponde (Cuadro S-6,
pagina S-15).

NACIMIENTO DE UN BEBE CON ANORMALIDADES

El nacimiento de un bebé con una malformacion grave es una experiencia de-
vastadora para los padres y la familia. Las reacciones varian.

Permitale a la mujer ver al bebé y cargarlo en brazos. Algunas mujeres
aceptan a su bebé inmediatamente, mientras que a otras puede llevarles méas
tiempo.

La incredulidad, la negacion y la tristeza son reacciones normales, espe-
cialmente si la anormalidad es imprevista. Son comunes los sentimientos
de injusticia, la desesperacion, la depresion, la ansiedad, la ira, el fracaso y
el temor.

EN EL MOMENTO DEL HECHO

Entregue el bebé a los padres después del nacimiento. Quizd sea menos
traumatico para ellos si pueden ver el problema de inmediato.
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En los casos de deformidad grave, envuelva al bebé antes de entregarlo a
la madre para que lo cargue en brazos, de modo que lo primero que vea sea
un aspecto normal. No obligue a la madre a que examine la anormalidad.

Pida que coloquen una cama o un catre en la habitacion para que el acom-
pafiante pueda permanecer con la mujer, si ella asi lo desea.

DESPUES DEL HECHO

Si fuera posible, hable sobre el bebé y su problema con la mujer y su familia
en conjunto.

Asegurese de que la mujer y su pareja tengan libre acceso a su bebé. Man-
tenga al bebé con su madre en todo momento. Cuanto méas puedan atenderlo
por si mismos la mujer y su pareja, mas rapidamente lo aceptaran.

Cuando sea relevante (por ejemplo, en caso de anormalidades asociadas
con consumo de drogas, consumo de alcohol o tabaquismo durante embara-
zo; edad materna avanzada; infecciones viricas o bacterianas no tratadas),
organice una conversacion con la mujer y su pareja acerca de las posibles
medidas preventivas para el futuro, sin inculpar a la mujer ni a la familia.

Procure acceso a profesionales individuales o a grupos de apoyo.

Preste servicios de apoyo a los proveedores de atencion de salud como una
manera de aliviar la ansiedad y el malestar.

MORBILIDAD PSICOLOGICA

El sufrimiento emocional en el postparto es bastante comin después del em-
barazo y varia desde la depresion postparto leve (que afecta a cerca de 80% de
las mujeres), hasta la depresion postparto y la psicosis. La psicosis postparto
puede representar una amenaza para la vida de la madre o del bebé.

La «tristeza posparto» se refiere a los sintomas depresivos leves (es decir, tris-
teza, llanto, irritabilidad y ansiedad), el insomnio y la disminucion de la con-
centracion. Los sintomas de la tristeza posparto aparecen en los primeros dos
a tres dias después de dar a luz, suelen alcanzar la intensidad maxima en pocos
dias y regresan en dos semanas. Las mujeres con tristeza puerperal presentan un
mayor riesgo de sufrir una depresion puerperal menor o grave.
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DEPRESION POSTPARTO

La depresién postparto afecta hasta al 34% de las mujeres y habitualmente
ocurre en las primeras semanas 0 meses después del parto y puede persistir
durante un afio 0 mas. La depresion no es necesariamente uno de los sintomas
principales aunque por lo general es evidente. Entre otros sintomas se mencio-
nan el agotamiento, la irritabilidad, la predisposicion al llanto, bajos niveles de
energia y motivacion, sentimientos de impotencia y desesperanza, pérdida de la
libido y el apetito, y trastornos del suefio. A veces se notifican cefaleas, asma,
dolor de espalda, secrecion vaginal y dolor abdominal. Los sintomas pueden
incluir pensamientos obsesivos, temor de dafar al bebé o a la propia persona,
pensamientos suicidas y despersonalizacion.

Con un diagndstico y tratamiento tempranos, el prondstico de la depresion
puerperal es favorable. Mas de dos tercios de las mujeres se recuperan en un
aflo. Facilitar la presencia de un acompafante escogido durante el embarazo,
el trabajo de parto, el parto y el posparto puede ayudar a prevenir la depresion
puerperal.

Se debe investigar de manera sistematica la depresion en las mujeres durante
las consultas del puerperio:

e En cada contacto posnatal, se debe preguntar a las mujeres acerca de su bie-
nestar emocional, el apoyo familiar y social que reciben y sus estrategias de
afrontamiento corrientes para tratar los asuntos cotidianos. Se debe estimular
a todas las mujeres, sus familias y parejas a que consulten con su profesional
de salud toda modificacion del estado de animo, el estado emocional o un
comportamiento que se aleje del perfil normal de la mujer.

e Alos 10 o 14 dias después del nacimiento, se debe preguntar a todas las
mujeres acerca de la mejoria de la depresion puerperal leve, transitoria
(«tristeza posparto» o «melancolia puerperal»). Si los sintomas no han de-
saparecido, es necesaria una evaluacién continua del bienestar psicol6gico
de la mujer en busca de una depresion puerperal y, si los sintomas persisten,
se debe proceder a una evaluacion mas completa.

Las mujeres en quienes el tamizaje de la depresion puerperal es positivo, se de-
ben vincular con una atencién permanente, que incluya una investigacién diag-
nostica mas completa y el tratamiento continuo segun esté indicado. Ademas, la
vigilancia de la depresion materna se puede practicar en las consultas pediatri-
cas durante los primeros 12 meses después del parto.

Los factores de riesgo de sufrir una depresién puerperal incluyen los siguientes:
e una depresion puerperal anterior;

e enfermedad mental activa o anterior;

e formar parte de un grupo vulnerable;
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un parto traumatico;

el nacimiento de un prematuro o mortinato o la experiencia de la muerte de
un recién nacido;

la hospitalizacién de un lactante en cuidados intensivos; y
el antecedente de haber sido una nifia desatendida.

Una vez establecida, la depresion puerperal requiere asesoramiento psicoldgico
y asistencia préctica constante. En general:

Las intervenciones psicosociales deben ser la primera linea de tratamiento
de la depresion durante el embarazo y la lactancia materna. En esta po-
blacién se deben evitar en lo posible los medicamentos antidepresivos.

Escuche a la mujer y aporte estimulos.

Incorpore los principios generales de la atencion: proporcione una comuni-
cacién empatica, clara y sensible a las mujeres y sus familias y movilice y
aporte apoyo social.

Asegure a la mujer que la experiencia es bastante frecuente, que muchas
otras mujeres atraviesan la misma situacion y que la mayoria que se recu-
pera.

Provea psicoeducacién y evite la medicalizacidn excesiva. A fin de evitar
los estigmas, utilice términos de uso comdn como estrés y agobio en lugar
de trastorno depresivo o enfermedad.

Ayude a la mujer a replantearse su imagen de la maternidad y a la pareja
a analizar sus funciones respectivas como nuevos padres. Es posible que
necesiten ajustar sus expectativas y sus actividades.

Proporcione tratamientos complementarios estructurados como una activi-
dad fisica, relajacion y resolucién de problemas, si estan al alcance, e inte-
gre estas actividades en el cotidiano de la madre.

Facilite el apoyo social a la mujer durante toda la intervencion.

Preste atencién al bienestar integral de la mujer, atienda su salud fisica y
psicoldgica y destaque la importancia de la relacién madre-hijo durante este
periodo.

Proporcione ayuda préctica (con el bebé y asistencia domiciliaria).

Cuando la depresion es grave, el tratamiento con un medicamento anti-
depresivo puede ser Gtil a las mujeres. Tenga presente que el medicamento
puede pasar a la leche materna y que las decisiones de tratamiento tienen
que tener en cuenta y abordar la situacion de la mujer frente a la lactancia
materna. Siempre que sea posible, consulte con un especialista.
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La atencion puede prestarse en el hogar o se puede ofrecer en los consultorios
de atencion diurna, estableciendo vinculos con la atencion comunitaria y otros
servicios de salud mental. Los grupos de apoyo locales de mujeres que han tenido
experiencias semejantes pueden ser muy valiosos para muchas mujeres.

PSICOSIS POSTPARTO

La psicosis puerperal ocurre de manera caracteristica alrededor del trabajo de
parto y el parto, con mayor frecuencia durante las dos primeras semanas del puer-
perio y afecta a menos de 1% de mujeres. La depresion puerperal grave también
se puede asociar con psicosis. Los sintomas de la psicosis puerperal incluyen
delusiones, alucinaciones, trastornos del suefio, ideas obsesivas acerca del bebé,
depresion grave, ansiedad, desesperacion e impulsos suicidas o infanticidas. Las
mujeres que sufren trastorno bipolar o trastorno esquizoafectivo tienen un mayor
riesgo de presentar una psicosis puerperal. Cerca de la mitad de las mujeres que
sufren una psicosis puerperal tiene antecedentes de enfermedad mental.

El prondstico de recuperacion es excelente, pero cerca de 50% de las mujeres
padecera una recaida con los siguientes partos. La psicosis puerperal constituye
una urgencia de salud mental y requiere atencion inmediata con el objeto de
impedir que la mujer se haga dafio a si misma o a su bebé. En general:

e Busque de inmediato una atencion psiquiatrica y médica integral.

e Una mujer con psicosis activa no debe cuidar a su hijo «como de costum-
bre». Se deben adoptar disposiciones para obtener atencion complementaria
y garantizar la seguridad del recién nacido.

e En todo momento debe haber miembros de la familia que acompafien a la
mujer.

e A menudo, es necesario la hospitalizacion de las mujeres con psicosis puer-
peral.

e Brinde apoyo psicolégico y organice la ayuda préactica con el cuidado del
bebé y la asistencia domiciliaria, que comporta medidas que garanticen que
el bebé permanezca seguro hasta que la psicosis haya sido resuelta.

e Escuche alamujer y brindele apoyo y también a su familia, incluidos los vin-
culos para una evaluacién diagnostica mas completa y el tratamiento, segin
esté indicado. Estas medidas son importantes para evitar resultados tragicos.

e Alivie el estrés.
e Evite ocuparse de los asuntos emocionales cuando la madre esta inestable.

e Cuando se administran medicamentos antipsicoticos, tenga presente que
estos pueden pasar al bebe por la leche materna, por consiguiente las deci-
siones terapéuticas deben tener en cuenta la situacion de la mujer frente a la
lactancia materna.
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Las situaciones de emergencia pueden presentarse repentinamente, como ocurre
con una convulsién o pueden aparecer como resultado de una complicacion que
no se detecto, trato o supervisé de manera adecuada.

PREVENCION DE LAS EMERGENCIAS

La mayoria de las emergencias se puede prevenir mediante:
e una planificacidn cuidadosa;

e ¢l empoderamiento de las mujeres y las comunidades;

e el seguimiento de las directrices clinicas;

e la supervision estrecha de la mujer; y

e larespuesta inmediata cuando se detectan los problemas.

PREPARACION PARA LAS EMERGENCIAS

Con el fin de mejorar la respuesta inicial en caso de una emergencia obstétrica,
los establecimientos deben procurar la disponibilidad de:

e ¢l equipo, los medicamentos y los suministros basicos;

e el personal capacitado;

e un sistema de respuesta a las situaciones de emergencia; y
e simulacros clinicos periddicos.

Un carrito de emergencia debe estar disponible y listo para usar en todo mo-
mento. Los proveedores deben estar preparados para responder rapidamente en
cualquier momento a las emergencias obstétricas y neonatales mas frecuentes.
El carrito de emergencia se debe verificar cada dia y entre los turnos, de manera
que el equipo esté en buen estado de funcionamiento, que no esté vencida la
caducidad de los medicamentos y que el carrito contiene todo el material ne-
cesario. La persona a cargo de la unidad debe fijar un calendario que se coloca
en un lugar bien visible e indica la persona responsable de la verificacion del
carrito. De inmediato después de responder a cada emergencia, el carrito se
debe reaprovisionar y se debe dar el tratamiento adecuado a todos los equipos.

La capacidad de un establecimiento para responder a las emergencias se debe
evaluar y reforzar mediante frecuentes simulacros de emergencia. Se debe fijar
un calendario, de manera que las unidades practiquen regularmente los simula-
cros con el fin de hacerse competentes en la respuesta a las situaciones de emer-
gencia. Es importante saber qué hacer —y cémo hacerlo— en cada emergencia
especifica. También es importante la comunicacién durante la respuesta a una
emergencia, el trabajo en equipo y el registro detallado de lo sucedido y de la
atencién médica que se presto.
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Todas las personas que responden a una emergencia deben aprender a conver-
sar entre si en voz alta mientras trabajan, para que cada proveedor sepa lo que
el otro esta haciendo y lo que han encontrado. Conversar en voz alta ayuda a
coordinar la atencién cuando se atiende una emergencia y contribuye a evitar la
duplicacion de los esfuerzos.

RESPUESTA A UNA EMERGENCIA

Responder una emergencia con prontitud y eficacia exige que los miembros del
personal clinico conozcan sus funciones y la forma como deberia funcionar el
equipo. Los miembros del equipo también deben tener conocimiento:

e las situaciones clinicas y sus diagnoésticos y tratamientos;

e los medicamentos, la forma de utilizarlos y administrarlos y sus efectos
secundarios;

e ¢l equipo para emergencias y su funcionamiento.

La capacidad de un establecimiento de salud para hacer frente a las
emergencias debe evaluarse y reforzarse mediante la préactica frecuente
de simulacros de situaciones de emergencia.

Cuando se responde a una emergencia:
e Preséntese.

e Pregunte a la mujer su nombre; cuando esta inconsciente, pregunte el nom-
bre de la mujer al acompafante.

e Recomiende al acompafiante que permanezca con la mujer.

e Explique todos los procedimientos, pida autorizacién y mantenga a la mujer
informada, tanto como usted pueda, de lo que esta haciendo. Cuando la
mujer esta inconsciente, hable con su acompafiante.

e Garantice y respete la privacidad de la mujer durante el reconocimiento
médico y la discusion.

e No deje la mujer sin supervision.

e Asegurese de que el transporte de emergencia que utilizé la mujer para lle-

gar, permanezca en el establecimiento hasta que se haya definido un plan
claro de manejo.
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MANEJO INICIAL DE UNA EMERGENCIA OBSTETRICA

Cuando una mujer acude con una emergencia obstétrica:

No pierda la calma. Piense de manera I6gica y concéntrese en las necesi-
dades de la mujer.

Hégase cargo de la situacion. Evite confusiones mediante la presencia de
una sola persona a cargo.

PIDA AYUDA. Disponga que una persona vaya en busca de ayuda y que
otra recoja el equipo y los suministros para emergencias (por ejemplo, cilin-
dro de oxigeno, botiquin de emergencia).

Si la mujer esta inconsciente, evalUe las vias respiratorias, la respiracion
y la circulacion. Inicie la reanimacion de la mujer, segin sea necesario (por
ejemplo, asistencia respiratoria, instale una venoclisis).

Si se sospecha shock, inicie tratamiento inmediatamente (pagina S-1). Aun
si no hay signos de shock presentes, téngalo en mente mientras evalta a la
mujer puesto que su estado general puede empeorar rapidamente. Si se de-
sarrolla shock, es importante iniciar el tratamiento de inmediato.

Posicione a la mujer acostada sobre su lado izquierdo con los pies elevados.
Afloje la ropa ajustada.

Converse con la mujer y ayudela a permanecer tranquila. Preglntele a ella
0 a un acompafiante lo que ocurrio, qué sintomas presentd y cuando comen-
zaron.

Realice una evaluacién rapida del estado general de la mujer, el estado de
conciencia, la presencia de ansiedad y/o confusién, las pérdidas sanguineas
y el color y la temperatura de piel (pagina C-1).

Instale una o dos agujas o catéteres intravenosos de gran calibre.
Obtenga muestras de sangre antes de administrar liquidos intravenosos.

Administre los liquidos intravenosos. Ajuste la velocidad de flujo en funcion
del estado de la mujer y los eventuales riesgos de sobrecarga de liquidos
(por ejemplo, preeclampsia).

Realice una anamnesis y una exploracion clinica rapidas y dirigidas, con el
fin de emitir un diagndstico diferencial del problema.

Estabilice el estado de la mujer.

Considere la posibilidad de un sondaje vesical cuando se debe vigilar la
diuresis o en el caso de distension vesical.

Registre los antecedentes, los datos obtenidos en la exploracion, las medi-
das y el plan de manejo continuo en funcion de la causa de la urgencia.
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PRINCIPIOS BASICOS DE ATENCION

Donde sea factible, procure que la mujer permanezca con un acompafante
de su eleccién.

Suministre informacion a la mujer —y a todo miembro de la familia acom-
pafante que la mujer quisiera vincular a la toma de decisiones— acerca
de las pruebas diagnoésticas que han de practicarse, las medidas accesorias
que han de utilizarse (por ejemplo, venoclisis), el proceso asistencial, su
diagndstico, las opciones de tratamiento y el tiempo estimado de la atencion
intrahospitalaria cuando sea necesaria.

Si la mujer esta inconsciente, explique el procedimiento a su familia.

Obtenga el consentimiento informado para todo procedimiento diagnostico
o terapéutico y toda asistencia.

PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES

En el contexto de la atencion de salud de la madre y el recién nacido, la
prevencion y control de infecciones tiene tres objetivos principales, a saber:

— prevenir las infecciones graves durante la prestacion de servicios;

— reducir al minimo el riesgo de transmision de enfermedades graves
como la hepatitis B y la infeccion por el VIH/sida, tanto a las mujeres
como a los proveedores de atencion de salud y al personal, incluido el
personal de limpieza y de mantenimiento; y

— proteger el entorno con una eliminacion adecuada de los desechos mé-
dicos.

Las practicas recomendadas para la prevencién de infecciones se basan en
los siguientes principios:

— Toda persona (paciente o miembro del personal) debe considerarse
como un agente de infeccion en potencia.

— El lavado de manos es la técnica mas practica para prevenir la contam-
inacién cruzada.

— Pongase guantes antes de entrar en contacto con cosas himedas: piel
abierta, mucosas, sangre u otros fluidos orgénicos (secreciones o excre-
ciones).

— Use barreras protectoras (anteojos, mascaras faciales o delantales
protectores) si se prevén salpicaduras y derrames de cualquier fluido
organico (secreciones o excreciones).
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— Aplique las practicas de seguridad en el trabajo, como por ejemplo no
volver a colocar las cubiertas ni doblar las agujas, esterilizar de manera
apropiada el instrumental y eliminar los desechos médicos de la manera
prescrita.

LAVADO DE MANOS

El lavado de las manos con agua y jabon elimina la tierra y el material
organico visibles y también la contaminacion bacteriana.

Frote a fondo todas las superficies de las manos enjabonadas formando es-
puma con jabdn corriente 0 antimicrobiano. Lavese durante 15 a 30 segun-
dos y enjuaguese con un chorro de agua del grifo o agua vertida.

Lavese las manos:

— después de haber estado expuesto a la sangre u otro fluido organico (se-
creciones o excreciones), aunque hubiese trabajado con guantes;

— después de quitarse los guantes, porque pueden tener orificios.

Con el prop6sito de fomentar el lavado de las manos, los directores de pro-
grama deben hacer todo lo posible por proveer jab6n y un suministro con-
tinuo de agua limpia y potable, ya sea del grifo o de un balde y también
toallas desechables. No se debe compartir el uso de las toallas para secarse
las manos.

Para el lavado de manos para procedimientos quirirgicos, véase pagina
C-67.



Principios generales de atencion

C-27

FIGURAC-1. Técnica de higiene de manos con agua y jabon

0 @ Modjese las manos con agua.
1 % De'p(')site en la palma de la mano una_c(:intidad de jabdn
suficiente para cubrir todas las superficies de las manos.
2 S §§ % Frotese las palmas de las manos entre si.
\Y
3 \ 35‘:2 Frotese la palma de la mano derecha contra el dorso de la

mano izquierda entrelazando los dedos y viceversa.

| K

Frotese las palmas de las manos entre si, con los dedos
entrelazados

Froétese el dorso de los dedos de una mano con la palma
de la mano opuesta, agarrandose los dedos.

A

Frétese con un moviemiento de rotacion el pulgar
izquierdo, atrapandolo con la palma de la mano derecha 'y
viceversa.

Frotese la punta de los dedos de la mano derecha contra la
palma de la mano izquierda, haciendo un movimiento de
rotacién y viceversa.
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Enjuaguese las manos con agua.

Séquese con una toalla desechable.

10 Sirvase de la toalla para cerrar el grifo.

S

11 Sus manos son seguras

-

SOLUCION DESINFECTANTE PARA LAS MANOS A BASE DE ALCOHOL

e Silas manos no estan visiblemente sucias utilice una solucion desinfectante
a base de alcohol y frétese las manos como medida antimicrobiana.

e Utilice abundante solucién desinfectante, suficiente para cubrir ambas
manos y frote todas las partes de las manos durante 30 segundos o hasta que
las manos estén secas.

iLavese las manos con agua y jabén cuando estan visiblemente sucias!

Nota: Retire los anillos, los relojes de pulsera y los brazaletes. Evite el uso de
ufias postizas porque aumenta el riesgo de que las manos permanezcan contam-
inadas, incluso después del lavado de las manos con agua y jabén y del uso de
desinfectantes a base de alcohol.
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FIGURA C-2. Técnica de higiene de las manos con desinfectante para las
manos a base de alcohol

la W
Deposite en la palma de la mano una dosis de producto
suficiente para cubrir todas las superficies.
1b (ﬁ\
2 0 Frotese las palmas de las manos entre si.
3 \ ; & Frotese la palma de la mano derecha contra la el dorso de
la mano izquierda entrelazando los dedos y viceversa.
4 x Frotese las palmas de la manos entre si,
con los dedos enlazados.
Frotese el dorso de los dedos de una mano
5 con la palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos.
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N

Frétese con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de la mano derecha y viceversa

| R

Frotese la punta de los dedos de la mano derecha contra la
palma de la mano izquierda, haciendo un movimiento de
rotacién y viceversa.

Una vez secas, Sus manos son seguras.

GUANTES Y BATAS

e El uso de guantes no reemplaza la necesidad de una higiene de las manos,
ya sea por frotado o lavado con agua y jabon.

e Use guantes:

— cuando exista la posibilidad de estar en contacto con sangre, liquidos
corporales y secreciones 0 excreciones;

— al realizar un procedimiento (Cuadro C-2, pagina C-31);

— al manipular instrumental, guantes y otros elementos contaminados con
liquidos corporales; y

— al eliminar los desechos contaminados (algodén, gasas o ap0sitos).

e Lavese las manos antes de retirar los guantes de la caja con el fin de pre-
venir la introduccion de comensales y bacterias patégenas de la piel en las

guanteras.

e Cuando utilice guantes, cambielos o retirelos cuando pase de una parte con-
taminada del cuerpo a otra parte del cuerpo (por ejemplo una mucosa, la
piel no integra o un dispositivo médico cuando atiende una misma mujer o

pasa al entorno).
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Cambie de guantes al atender a una persona diferente. Debe utilizar un par
de guantes limpios con cada mujer a fin de evitar la contaminacion cruzada.

Retire de inmediato los guantes después de haber completado un procedi-
miento o atendido a una mujer. No deambule con los guantes contaminados,
pues contaminaria el entorno.

Quitese los guantes invirtiendo completamente el primer guante a medida
que lo retira de la mano. Durante la remocion del segundo guante, evite
tocar su superficie exterior; deslice bajo el guante los dedos de la mano
desnuda y retirelo de la mano al revés.

Elimine de inmediato los guantes usados en un recipiente para desechos
recubierto. No se recomienda reutilizar los guantes. Se prefieren los guantes
desechables.

Limpie de inmediato las manos con solucion desinfectante o agua y jabén
después de haberse quitado los guantes.

En todos los procedimientos del parto se debe utilizar una bata limpia, pero
no tiene que ser estéril:

— Si la bata tiene mangas largas, los guantes se deben colocar por encima
de las mangas de la bata a fin de evitar que estos se contaminen.

— Una vez que se haya colocado los guantes, (esterilizados o sometidos a
desinfeccion de alto nivel) asegurese de mantener las manos a una altura
por encima de la cintura y de no rozar con ellas la bata.

Ademas de la bata, se deben usar las gafas protectoras y la mascarilla como
una medida de proteccion.

CUADRO C-2. Requisitos que deben reunir los guantes y las batas para
procedimientos obstétricos corrientes

Procedimiento Guantes Guantes Bata
recomendados? | sustitutivos®
Extraccion de sangre Quirlrgicos .
O . N ! De examen® - Ninguna
inicio de infusion IV estériles 9
s irdrgi .
Examen pélvico De examen Qu, urgicos Ninguna
estériles
Aspiracion manual endouterina, L
. 2 . Quirlrgicos .
dilatacion y legrado, culdocentesis y De examen estériles Ninguna
colpotomia
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Procedimiento Guantes Guantes Bata
recomendados? | sustitutivos®

Laparotomia y procedimientos
intrabdominales, rotura artificial

de membranas, parto y trabajo de
parto normales, parto instrumentado,

L . - uirargicos :
episiotomia, reparacion de los desgarros del ertériIegs De examen Ninguna
cuello uterino o perineales, craneotomia,
craneocentesis, compresion bimanual del
Gtero, extraccion manual de la placenta,
correccion de la inversion uterina
Manipulacion de desechos contaminados | De servicio De servicio Ninguna
Limpiez rram ngr - . .

pieza de derrames de sangre De servicio De servicio Ninguna

o fluidos organicos

a No se requiere el uso de guantes ni batas para tomar la presion arterial o la temperatura ni

para aplicar las inyecciones.

b El uso de otro tipo de guantes suele ser mas costoso y requiere mas preparacion que el uso

de los guantes recomendados.
¢ Los guantes de examen son guantes de latex desechables de uso Gnico.
d Los guantes quirlrgicos son guantes de latex que se adectan al tamafio de la mano.
e Los guantes de uso comin son guantes domeésticos gruesos.

MANIPULACION DE INSTRUMENTOS PUNZOCORTANTES Y AGUJAS

QUIROFANO Y SALA DE PARTOS

e No deje instrumental punzocortante ni agujas (“objetos punzocortantes”) en

otro lugar que no sean las “zonas de seguridad” (pagina C-59).

e Advierta a los demas profesionales antes de pasar cualquier objeto punzo-

cortante a otro trabajador.

AGUJAS Y JERINGAS HIPODERMICAS
e Utilice cada aguja y jeringa s6lo una vez.

e Deseche rapidamente las agujas y jeringas en un recipiente a prueba de

perforaciones.

e No desmonte la aguja de la jeringa después del uso.

e Antes de desecharlas, no doble, quiebre ni vuelva a colocarles la cubierta

protectora a las agujas.
e Inutilice las agujas hipodérmicas sometiéndolas a la accion del fuego.
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ELIMINACION DE DESECHOS

La finalidad de la eliminacién de desechos es:

reducir al minimo la propagacion de infecciones y disminuir el riesgo de
lesiones accidentales del personal, los usuarios y los visitantes

proteger al personal que manipula los desechos de infecciones y lesiones
accidentales;

prevenir la propagacion de infecciones al personal hospitalario que ma-
nipula los desechos;

disminuir la probabilidad de contaminacién del suelo o las aguas subter-
raneas con productos quimicos o microorganismos

Los establecimientos de salud generan cuatro tipos de desechos: los
desechos no contaminados, los punzocortantes, los desechos contaminados
que no son objetos punzocortantes y los desechos peligrosos. Los desechos
se deben clasificar, colocarse en recipientes para desechos especificos y
eliminarse de manera apropiada:

Los desechos no contaminados (por ejemplo, papel de las oficinas, ca-
jas) no entrafian ningln riesgo de infeccién y se pueden eliminar segun
las normas locales.

La manipulacion adecuada de los desechos contaminados (articulos
contaminados por sangre o fluidos organicos) es necesaria para reducir
al minimo la propagacion de infecciones al personal hospitalario y a la
comunidad. La manipulacion adecuada implica:

— el uso de guantes de servicio;

— el transporte en recipientes cerrados de los desechos contaminados
solidos hasta el sitio en el que se eliminaran;

— la eliminacion de todos los objetos punzocortantes en recipientes a
prueba de perforaciones;

— el vertido cuidadoso de desechos en un desaguie o inodoro (un inodo-
ro dedicado que no utilicen los usuarios ni el personal);

— el quemado o entierro de los desechos contaminados sélidos;

— el lavado de las manos, los guantes de uso comuin y los recipientes
después de la eliminacion de los desechos infecciosos.
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INICIO DE UNA INFUSION IV

e Explique lo que significa administrar una infusién intravenosa y su finali-
dad a la mujer y a todo familiar acompafiante que la mujer quisiera vincular
a la toma de decisiones. Si la mujer esta inconsciente, explique el procedi-
miento a su familia.

e Obtenga el consentimiento informado para comenzar una infusion IV.

e Inicie una infusién 1V (dos, si la mujer esta en shock) utilizando una canula
0 aguja de alto calibre (calibre 16 o la de mayor calibre disponible).

e Administre liquidos IV (solucién salina normal o lactato de Ringer) a una
velocidad apropiada para el estado o la afeccién de la mujer.

e Nota: Si la mujer esta en shock, evite utilizar sustitutos del plasma (por
ejemplo, dextrano). No hay evidencia de que los sustitutos del plasma sean
superiores a la solucion salina normal en la reanimacion de la mujer en
shock y el dextrano puede ser dafiino en dosis elevadas.

e Si no puede canalizarse una vena periférica, realice una venotomia (Fi-
gura S-1, pagina S-4).

PRINCIPIOS BASICOS PARA REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS

Antes de realizar cualquier procedimiento sencillo (no quirdrgico), es necesa-
rio:

e Donde sea factible, procure que la mujer tenga un acompariante de su elec-
cién durante el procedimiento.

e Reuniry preparar todos los suministros. La falta de suministros puede per-
judicar la realizacion de un procedimiento.

e Explique el procedimiento y la necesidad de llevarlo a cabo a la mujer y a
todo miembro de la familia acompafiante que la mujer quisiera vincular a la
toma de decisiones. Si la mujer esta inconsciente, explique el procedimiento
a su familia.

e Obtenga el consentimiento informado para el procedimiento.

e Calcule el tiempo necesario para realizar el procedimiento y provea medi-
cacion para el dolor de acuerdo (pagina C-55).

e Coloque a la mujer en una posicién apropiada para el procedimiento que
se va a realizar. Por ejemplo, cuando se realiza una aspiracién manual por
vacio utilice la posicion de litotomia; durante la reanimacion cardiopulmo-
nar de una embarazada con una edad gestacional de 20 semanas 0 mas,
procure una inclinacion lateral izquierda.
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e Lavese las manos con aguay jabdn (pagina C-27) o con una solucion desin-
fectante a base de alcohol y pongase los guantes apropiados para el proced-
imiento (Cuadro C-2, pagina C- 31).

e Si es necesario preparar la vagina y el cuello uterino con un antisép-
tico para la realizacion del procedimiento (por ejemplo aspiracion manual
endouterina):

— Lave el abdomen inferior y el area perineal de la mujer con aguay jabon,
si fuera necesario;

— Inserte suavemente en la vagina un espéculo o retractor(es) estéril(es) o
sometido(s) a desinfeccion de alto nivel;

— Aplique una solucién antiséptica (por ejemplo, yodéforos, clorhexidina)
tres veces a la vagina y al cuello uterino utilizando una pinza de aro
estéril o sometida a desinfeccion de alto nivel y un hisopo de algodén
o0 de gasa.

e Sies necesario preparar la piel con un antiséptico para la realizacion del
procedimiento (por ejemplo, episiotomia):

— Lave el area con agua y jabon, si fuera necesario;

— Aplique una solucion antiséptica (por ejemplo yodoforos, clorhexidina)
tres veces al area utilizando una pinza de aro estéril o sometida a desin-
feccion de alto nivel y un hisopo de algodén o de gasa. Si el hisopo se
sostiene con una mano enguantada, no contamine el guante tocando
la piel no preparada;

— Comience en el centro del area y realice movimientos circulares hacia
afuera;

— Deseche el hisopo al borde del campo estéril.

— Nunca vuelva a tocar el medio del area preparada con el mismo hisopo.
Mantenga los brazos y los codos en alto, y la vestimenta de cirugia ale-
jada del campo quirdrgico.

e Si el procedimiento se lleva a cabo con anestesia local, paracervical o
raquianestesia, mantenga a la mujer informada acerca del progreso durante
el procedimiento.

e Después del procedimiento, informe a la mujer y a los familiares acom-
pafiantes escogidos por la mujer acerca de:

— laforma como transcurri6 el procedimiento;

— las complicaciones vinculadas con el procedimiento (por ejemplo, reac-
cién a la anestesia, hemorragia excesiva, lesion accidental);
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— todo hallazgo pertinente;

— los efectos secundarios que cabe esperar;

— el manejo del dolor relacionado con el procedimiento; y

— laduracidn estimada de la hospitalizacion después del procedimiento.

Dé instrucciones sobre la atencion posterior al procedimiento y el seguimien-
to, incluidos los signos de alerta que indican que la mujer debe regresar de
inmediato al establecimiento para atenderla.



USO CLINICO DE LA SANGRE, o
PRODUCTOS SANGUINEOS Y LIQUIDOS DE REPOSICION

La atencion obstétrica puede requerir transfusiones de sangre. Es importante
que la sangre, los productos sanguineos y los liquidos de reposicién se em-
pleen de manera adecuada, y que se tenga conocimiento de los principios cuyo
propdsito es ayudar al personal de salud a decidir cudndo debe efectuarse una
transfusién y cuando no.

El uso adecuado de productos sanguineos se define como la transfusion de
productos sanguineos inocuos para tratar un estado que puede conducir a una
morbilidad o mortalidad significativa, y que no se puede prevenir ni manejar
eficazmente por otros medios.

Los trastornos que pueden requerir una transfusion de sangre son, entre otros:
e la hemorragia postparto que puede producir shock;
e lapérdida de una cantidad importante de sangre en un parto quirdrgico;

e laanemia grave, especialmente en la etapa avanzada del embarazo o si esta
acompafada por una insuficiencia cardiaca.

Nota: Para la anemia en la etapa inicial del embarazo, trate la causa de la misma
y administre hematinicos.

Los hospitales de distrito deben estar preparados para atender las emergencias
que requieran una transfusion de sangre. Es obligatorio que las unidades obs-
tétricas dispongan de reservas de sangre almacenada, especialmente del tipo O
negativo, asi como de plasma fresco congelado, ya que éstos pueden ser instru-
mentos para salvar vidas.

USO INNECESARIO DE LOS PRODUCTOS SANGUINEQS

Usada correctamente, la transfusion de sangre puede salvar vidas y mejorar
el estado de salud. Como cualquier otra intervencion terapéutica, puede con-
ducir, sin embargo, a complicaciones agudas o tardias y conlleva el riesgo de
transmision de agentes infecciosos. Tiene también un costo elevado y utiliza
recursos que son escasos.

e La transfusion es a menudo innecesaria dado que:

— Los estados que en algin momento podrian requerir una transfusion se
pueden evitar mediante un tratamiento precoz o programas preventivos.

— A menudo se hacen transfusiones de sangre total, eritrocitos o plasma a
fin de preparar rapidamente a una mujer para una operacion planificada
o de facilitar su salida mas rapida del hospital. Hay otros tratamientos,
tales como la infusion de liquidos 1V, que por lo general son méas bara-
tos, mas seguros e igualmente eficaces (pagina C-34).
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e Latransfusion innecesaria puede:

— exponer a la mujer a riesgos innecesarios;

— ocasionar la escasez de productos sanguineos para las mujeres que real-
mente los necesiten. La sangre es un recurso escaso y de un costo con-
siderable.

RIESGOS DE LA TRANSFUSION

Antes de prescribir a una mujer una transfusion de sangre o de productos san-
guineos, es fundamental considerar los riesgos que entrafia la transfusion en
comparacion con los riesgos de no hacerla.

TRANSFUSION DE SANGRE TOTAL O DE ERITROCITOS

La transfusion de eritrocitos conlleva el riesgo de una transfusion incompa-
tible y las serias reacciones hemoliticas que la misma puede producir.

Los productos sanguineos pueden transmitir al receptor agentes infecciosos,
incluidos el VIH y los de la hepatitis B, la hepatitis C, la sifilis, la malaria
y el mal de Chagas.

Cualquier producto sanguineo se puede contaminar con bacterias y tornarse
muy peligroso si se lo ha elaborado o almacenado incorrectamente.

TRANSFUSION DE PLASMA

El plasma puede transmitir la mayoria de las infecciones presentes en la
sangre total.

El plasma también puede causar reacciones transfusionales.

Hay muy pocas indicaciones claras para realizar una transfusion de plasma
(por ejemplo, una coagulopatia) y muy a menudo los riesgos pesan mas que
cualquier beneficio posible para la mujer.

INOCUIDAD DE LA SANGRE

Los riesgos asociados con una transfusion pueden reducirse mediante:

— laseleccion, postergacion y exclusion eficaces de los donantes de sangre;

— el tamizaje para detectar infecciones transmisibles por transfusion en la
poblacion de donantes de sangre (por ejemplo, VIH/SIDA y hepatitis);

— los programas de garantia de calidad;

— alta calidad en la determinacion del grupo sanguineo, las pruebas de
compatibilidad, la separacion de componentes y el almacenamiento y
transporte de los productos sanguineos;

— el uso clinico correcto de la sangre y los productos sanguineos.
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TAMIZAJE DE AGENTES INFECCIOSOS

Cada unidad de sangre donada debe ser sometida a tamizaje para la de-
teccion de infecciones transmisibles por transfusion utilizando las pruebas
mas apropiadas y eficaces, en conformidad con las politicas nacionales y la
prevalencia de agentes infecciosos en la poblacion de los posibles donantes
de sangre.

Toda la sangre donada debe ser sometida a tamizaje para detectar los
siguientes factores:

— el VIH-1yel VIH-2;
— el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAQ);
— los anticuerpos contra Treponema pallidum (sifilis).

Cuando sea posible, toda la sangre donada debe someterse también a tami-
zaje para detectar:

— la hepatitis C;

— el mal de Chagas, en los paises en los que la seroprevalencia es sig-
nificativa;

— la malaria, en las zonas con prevalencia alta de malaria y en los paises
con prevalencia baja cuando los donantes han viajado a zonas maléricas.

No se debe distribuir ninguna clase de sangre ni productos sanguineos para
transfusiones hasta que los resultados de todas las pruebas requeridas por
las autoridades nacionales hayan sido negativos.

Realice las pruebas de compatibilidad en todos los componentes sanguineos
que se van a transfundir, aunque en el caso de emergencias potencialmente
mortales dichas pruebas se lleven a cabo después de la transfusion.

La sangre que no se ha obtenido de donantes debidamente seleccionados y
gue no se ha sometido a tamizaje para la deteccién de agentes infecciosos
transmisibles por transfusion (por ejemplo, VIH, hepatitis) en conformidad
con los requisitos nacionales, no debe distribuirse para transfusiones,
salvo en situaciones excepcionales que implican riesgo de muerte.

PRINCIPIOS DE LA TRANSFUSION CLINICA

El principio fundamental del uso apropiado de la sangre o de los productos
sanguineos es que la transfusion es sdlo uno de los elementos del manejo de
la mujer. Cuando hay una pérdida rapida y subita de sangre causada por una
hemorragia, por una operacién o como consecuencia de una complicacién del
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parto, por lo general lo mas urgente es la reposicion inmediata de los fluidos de
circulacion perdidos. La transfusion de eritrocitos también puede ser vital para
restaurar la capacidad de la sangre para transportar oxigeno.

Evite en lo posible el “desperdicio” de sangre en una mujer (para reducir la
necesidad de transfusion). Esto se logra:

usando liquidos de reposicién para la reanimacion;
evitando, en lo posible, las extracciones de sangre para uso de laboratorio;

aplicando las mejores técnicas anestésicas y quirirgicas para evitar, en lo
posible, la pérdida de sangre durante la cirugia;

recuperando y reinfundiendo la sangre perdida durante los procedimientos
(autotransfusion), cuando fuera lo indicado (pagina S-17).

Principios que hay que recordar:

La transfusion es s6lo uno de los elementos del manejo del cuidado de una
mujer.

Las decisiones de prescribir una transfusion deben basarse en las normas
nacionales sobre el uso clinico de la sangre, tomando en cuenta las necesi-
dades de la mujer.

Hay que evitar en lo posible la pérdida de sangre para reducir la necesidad
de transfusion.

La mujer que sufre una pérdida aguda de sangre debe ser reanimada efi-
cazmente (liquidos de reposicion 1V, oxigeno, etc.) mientras se evalla la
necesidad de una transfusion.

El valor de hemoglobina de la mujer, aunque es importante, no debe ser
el Unico factor que se tome en cuenta para comenzar una transfusion. La
decision debe estar respaldada por la necesidad de aliviar signos y sintomas
clinicos y prevenir una morbilidad y mortalidad significativas.

El profesional médico debe conocer los riesgos de infecciones transmisibles
por transfusion que tienen los productos sanguineos disponibles.

La transfusion sélo debe prescribirse cuando sea probable que los benefi-
cios para la mujer compensen con creces los riesgos.

Una persona debidamente capacitada debe monitorear a la mujer sometida a
una transfusion y responder de inmediato ante cualquier efecto adverso que
se presente (pagina C-41).

El profesional médico debe tener registro del motivo de la transfusion e
investigar cualquier efecto adverso (pagina C-42).
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PRESCRIPCION DE UNA TRANSFUSION DE SANGRE

Las decisiones de prescribir una transfusion deben basarse en las normas na-
cionales sobre el uso clinico de la sangre, tomando en cuenta las necesidades
de la mujer.

e Antes de prescribir sangre o productos sanguineos a una mujer, tenga en
cuenta lo siguiente:

la mejoria que cabe esperar en el estado clinico de la mujer;

los métodos para evitar, en lo posible, la pérdida de sangre, a fin de re-
ducir la necesidad de la mujer de recibir una transfusién;

otros tratamientos que se pueden administrar, entre ellos, liquidos de
reposicion IV u oxigeno, antes de tomar la decision de hacer una trans-
fusion;

las indicaciones especificas, tanto clinicas como de laboratorio, para una
transfusion;

los riesgos de transmisién del VIH, hepatitis, sifilis u otros agentes in-
fecciosos a través de los productos sanguineos que hay disponibles;

los beneficios de la transfusion frente a los riesgos en el caso de la mujer
de que se trate;

otras opciones de tratamiento, si no se dispone de sangre en ese mo-
mento;

la necesidad de que una persona capacitada monitoree a la mujer y res-
ponda de inmediato si se produce una reaccion a la transfusién.

MONITOREO DE LA MUJER SOMETIDA A UNA TRANSFUSION
Por cada unidad de sangre transfundida, monitoree a la mujer en las siguientes

etapas:

e antes de iniciar la transfusion;

e al inicio la transfusion;

e 15 minutos después de iniciar la transfusion;

e al menos cada hora durante la transfusion;

e aintervalos de 4 horas, después de finalizar la transfusién.

Monitoree estrechamente a la mujer durante los primeros 15 minutos
de la transfusién y a partir de ahi a intervalos regulares para detectar
los primeros signos y sintomas de cualquier efecto adverso.
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En cada una de estas etapas, anote la siguiente informacion en la planilla de
registro de la mujer:

e aspecto general;
e temperatura,;

e pulso;

e presion arterial;
e respiracion;

e hbalance de liquidos (ingreso de liquidos por via oral e IV, produccién de
orina).

Ademas, registre lo siguiente:

e lahora de inicio de la transfusion;

e |a hora de finalizacion de la transfusion;

e el volumeny el tipo de todos los productos transfundidos;

e ¢l nimero Unico de donacidn de todos los productos transfundidos;
e cualquier efecto adverso.

RESPUESTA A UNA REACCION TRANSFUSIONAL

Las reacciones a las transfusiones pueden variar desde una erupcion cutanea
poco importante hasta un shock anafilactico. Detenga la transfusion y mantenga
la via IV abierta con liquidos 1V (solucién salina normal o lactato de Ringer)
mientras hace una evaluacion inicial de la reaccion aguda a la transfusién y
busca asesoramiento. Si la reaccion es poco importante, administre a la mujer
prometazina, 10 mg via oral y obsérvela.

MANEJO DEL SHOCK ANAFILACTICO POR TRANSFUSION DE SANGRE
INCOMPATIBLE
e Maneje a la mujer igual que en el shock (pagina S-1) y administre:

— solucion de adrenalina 1:1000 (0,1 ml en 10 ml 1V de solucion salina
normal o lactato de Ringer) 1V lentamente;

— prometazina 10 mg 1V
— hidrocortisona 1 g IV cada 2 horas, segun la necesidad.

e Si se produce broncoespasmo, administre aminofilina 250 mg en 10 ml de
solucion salina normal o lactato de Ringer IV lentamente.

e Combine las medidas de reanimacidn previamente descritas hasta conseguir
la estabilizacion.
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Monitoree las funciones renal, pulmonar y cardiovascular.
Traslade a la mujer al centro de referencia cuando se haya estabilizado.

DOCUMENTACION DE UNA REACCION TRANSFUSIONAL

Inmediatamente después de producida la reaccion, tome las muestras
siguientes y envielas al banco de sangre con un formulario de pedido para
estudios de laboratorio:

— muestras de sangre extraidas inmediatamente después de la transfusion:
— 1 coagulada;

— 1 con anticoagulante (EDTA o Sequestrene) extraida de la vena del lado
opuesto al sitio de infusion;

— launidad de sangre y el equipo de transfusion con residuos de eritrocitos
y plasma de la sangre transfundida del donante;

— la primera muestra de orina de la mujer después de la reaccion.

Si se sospecha shock séptico causado por una unidad de sangre conta-
minada, tome una muestra para hemocultivo en un frasco especial para este
cultivo.

Llene un formulario de informe sobre la reaccion transfusional.

Después de la investigacion inicial de la reaccion transfusional, envie al
banco de sangre para estudios de laboratorio lo siguiente:

— muestras de sangre extraidas a las 12 y a las 24 horas después del
comienzo de la reaccion:

— 1 coagulada;

— 1 con anticoagulante (EDTA o Sequestrene) extraida de la vena del lado
opuesto al sitio de infusion;

— toda la orina producida durante al menos 24 horas después del comienzo
de la reaccion.

Informe de inmediato de toda reaccion aguda a una transfusion, salvo las
erupciones cutaneas leves, a un funcionario médico y al banco de sangre
que suministro la sangre.

Anote la siguiente informacidn en la planilla de registro de la mujer:
— el tipo de reaccion transfusional;

— el periodo de tiempo entre el inicio de la transfusion y la aparicion de
la reaccion;
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— el volumeny el tipo de los productos sanguineos transfundidos;

— el nimero Unico de donacidn de todos los productos transfundidos.

LIQUIDOS DE REPOSICION: SUSTITUTOS SENCILLOS DE LA
TRANSFUSION

Solo las soluciones salinas normales (cloruro de sodio al 0,9%) o de sal balan-
ceada que tienen una concentracion similar de sodio al plasma son los fluidos
de reemplazo efectivos. Estos deben estar disponibles en todos los hospitales
donde se utilizan liquidos de reemplazo 1V.

Los liquidos de reposicion se usan para reponer las pérdidas anormales de san-
gre, plasma u otros fluidos extracelulares mediante un aumento del volumen del
compartimento vascular. Se utilizan principalmente en:

e ¢l manejo de mujeres con hipovolemia establecida (por ejemplo, en el shock
hemorragico);

e ¢l mantenimiento de una volemia normal en las mujeres con pérdidas de
fluido progresivas (por ejemplo, en la pérdida de sangre quirurgica).
TERAPIA DE REPOSICION INTRAVENOSA

Los liquidos de reposicion intravenosos son el tratamiento de primera linea para
la hipovolemia. El tratamiento precoz con estos liquidos puede salvar vidas y
proporcionar algo de tiempo para controlar la hemorragia y obtener sangre para
la transfusidn, si ésta llega a ser necesaria.

SOLUCIONES DE CRISTALOIDES
e Las soluciones de cristaloides de reposicion:

— contienen una concentracion de sodio similar a la del plasma;

— no pueden penetrar en las células porque la membrana celular es imper-
meable al sodio;

— pasan del compartimento vascular al compartimento del espacio extrace-
lular (normalmente s6lo un cuarto del volumen de la solucién de crista-
loides administrada por infusion queda en el compartimento vascular).

e Para restaurar el volumen de sangre circulante (volumen intravascular), in-
funda la solucion de cristaloides en un volumen por lo menos tres veces
mayor que el volumen perdido.
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Las soluciones de dextrosa (glucosa) son liquidos de reposicion
inadecuados. No deben utilizarse para tratar la hipovolemia a menos
que no exista ninguna otra opcion.

SOLUCIONES DE COLOIDES

Las soluciones de coloides estdn compuestas de una suspension de parti-
culas méas grandes que los cristaloides. Los coloides tienden a permanecer
en la sangre, en la que imitan a las proteinas plasmaticas para mantener o
elevar la presion coloidosmotica de la sangre.

Los coloides se administran por lo general en un volumen igual al volumen
de sangre perdido. En muchos estados en los que hay un aumento de la
permeabilidad capilar (por ejemplo, traumatismo, sepsis), se produce una
filtracion hacia afuera del volumen circulatorio y sera necesario realizar
infusiones adicionales para mantener el volumen de sangre.

Puntos que hay que recordar:

No hay ninguna evidencia que demuestre que las soluciones de coloides
(soluciones de albumina, dextranos, gelatinas, almidones de hidroxietileno)
presenten ventajas para la reanimacién respecto de las soluciones salinas
normales o de sales balanceadas.

Existe evidencia de que las soluciones de coloides pueden tener un efecto
adverso en la supervivencia.

Las soluciones de coloides son mucho mas costosas que la solucién salina
normal y las soluciones de sales balanceadas.

El plasma humano no se debe usar como liquido de reposicion. Todas las
formas del plasma conllevan un riesgo similar al de la sangre total en lo que
respecta a la transmision de infecciones, tales como el VIH y la hepatitis.

Nunca se debe infundir agua por via intravenosa. Ocasiona una hemolisis y
sera probablemente mortal.

Los coloides desempefian un papel muy limitado en la reanimacion.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Antes de realizar cualquier infusion 1V:

verifique que el sello del frasco o bolsa de infusidn no esté roto;
verifique la fecha de vencimiento;

verifique que la solucion sea clara y esté libre de particulas visibles.
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MANTENIMIENTO CON FLUIDOTERAPIA

Los liquidos de mantenimiento son soluciones de cristaloides, tales como la
dextrosa o la dextrosa en solucion salina normal, que se usan para reponer las
pérdidas fisioldgicas normales a través de la piel, los pulmones, las heces y la
orina. Si se prevé que la mujer recibira liquidos IV durante 48 horas 0 mas,
infunda una solucion equilibrada de electrélitos (por ejemplo, 1,5 g de cloruro
de potasio en 1 litro de liquidos 1V) con dextrosa. El volumen de liquidos de
mantenimiento que requiere una mujer varia, especialmente si la mujer tiene
fiebre o la temperatura o humedad del ambiente son altas, circunstancias en que
las pérdidas aumentan.

OTRAS VIAS DE ADMINISTRACION DE LiQUIDOS

Hay otras vias para la administracion de liquidos, ademas de la via IV.

ADMINISTRACION ORAL Y NASOGASTRICA

e Es frecuente que esta via se pueda usar en el caso de mujeres con una hipo-
volemia leve y de aquéllas que pueden recibir liquidos por via oral.

e Laadministracion oral y nasogastrica no debe usarse si:
— la mujer presenta una hipovolemia grave;
— lamujer esta inconsciente;

— hay lesiones gastrointestinales o reduccién de la movilidad intestinal
(por ejemplo, una obstruccion);

— se planea una cirugia inminente con anestesia general.

ADMINISTRACION RECTAL

e La administracidn rectal de liquidos no es adecuada para mujeres con una
hipovolemia grave.

e Entre las ventajas de la administracion rectal se incluyen:
— Permite la absorcion réapida de liquidos.

— Laabsorcion cesa y los liquidos se expelen cuando la hidratacion se ha
completado.

— Se administra a través de un tubo de enema, plastico o de goma, inserta-
do en el recto y conectado a una bolsa o un frasco con liquido.

— Lavelocidad del liquido se puede controlar mediante el uso de un equi-
po para infusion 1V, si fuera necesario.
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— Los liquidos no tienen que ser estériles. Una solucion segura y eficaz
para la rehidratacion rectal es 1 litro de agua potable limpia a la cual se
ha agregado una cucharadita de sal de mesa.

ADMINISTRACION SUBCUTANEA

e Cuando no es posible usar otras vias, se puede recurrir ocasionalmente a la
administracion subcutanea, si bien no es apropiada para mujeres con una
hipovolemia grave.

e Se suministran liquidos estériles a través de una canula o aguja insertada en
el tejido subcutaneo (el sitio de preferencia es la pared abdominal).

Las soluciones que contienen dextrosa pueden causar necrosis tisular y
no deben administrarse por via subcutanea.
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En este capitulo se analiza brevemente la utilizacion de antibidticos profilacti-
cos antes de un procedimiento obstétrico, el uso terapéutico de antibioticos en
caso de presuncion o de diagnostico de infeccidn pelviana grave y el tratamien-
to de las alergias a los antibioticos.

e Los antibioticos profilacticos se administran con el fin de ayudar a prevenir
la infeccion.

e Si ante una mujer se tiene la presuncién clinica o se diagnostica una
infeccion, estan indicados los antibidticos terapéuticos.

Las recomendaciones de la antibioticoterapia y la prevencion de afecciones
especificas se tratan en los capitulos sobre el choque (S-1), los principios de
la atencion quirdrgica (C-65), el trabajo de parto y el parto normales (C-77),
la hemorragia vaginal al comienzo del embarazo (S-7), la hemorragia vaginal
después del parto (S-29), la fiebre durante el durante embarazo y el trabajo de
parto (S-113) y la fiebre después del parto (S-127), el trabajo de parto prolongado
(S-71), ladisnea (S-149), el dolor abdominal al comienzo del embarazoy el dolor
abdominal al final del embarazo (S-137) y después del parto (S-141), la desapa-
ricion de los de movimientos fetales (S-155), la rotura prematura de membranas
(S-159), la induccion y la conduccion del trabajo de parto (P-17), el parto de
nalgas (P-45), el parto por cesarea (P-53), la episiotomia (P-85), la extraccion
manual de la placenta (S-91), la reparacion de los desgarros vaginales y peri-
neales (P-97), la correccion de la inversion uterina (P-109), la reparacion de la
ruptura uterina (P-115), la ligadura de la arteria uterina y uterovarica (P-117),
la histerectomia posparto (P-121) y la salpingectomia por embarazo ectdpico
(P-129).

La infeccién durante el embarazo y el puerperio puede ser causada por una
diversidad de microorganismos, entre ellos los cocos y los bacilos aerobios y
anaerobios. La administracion de antibioticos se debe iniciar partiendo de indi-
caciones especificas, por ejemplo:

e la prevencion de la infeccion en el caso de factores de riesgo confirmados
(como la colonizacion vaginal por estreptococo del grupo B);

e la profilaxis para procedimientos médicos; y

e ¢l tratamiento de una infeccion presunta o confirmada segun el cuadro clini-
co de la mujer.

Siempre que sea posible, se deben obtener cultivos y antibiogramas (por ejem-
plo, de orina, flujo vaginal, pus) antes de iniciar los antibidticos por una pre-
sunta infeccion, de modo que pueda ajustarse el tratamiento a los resultados
del cultivo o cuando no hay respuesta clinica al tratamiento. Sin embargo, el
tratamiento rapido de las infecciones graves a partir del cuadro clinico no debe
postergarse, cuando el establecimiento no cuenta con la capacidad de procesar
los cultivos o de recoger de manera oportuna las muestras para cultivo.
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Si existe presuncion de bacteremia (presencia de bacterias en la sangre) o
septicemia (presencia y multiplicacion de bacterias en la sangre), se debe
practicar un hemocultivo siempre que sea factible. La infeccion uterina puede
ocurrir después de un aborto o un parto y es una de las principales causas de
muerte materna. Para tratar estas infecciones a menudo son necesarios los an-
tibidticos de amplio espectro. En los casos de aborto realizado en condiciones
de riesgo y el parto no institucional, también se debe suministrar profilaxis
antitetdnica como parte del manejo integral.

ADMINISTRACION DE LOS ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

La realizacion de ciertos procedimientos obstétricos (por ejemplo, la cesarea,
remocion manual de la placenta) aumenta el riesgo de morbilidad infecciosa
para la mujer. Este riesgo se puede reducir si:

e se siguen las practicas recomendadas para la prevencion de infecciones (pa-
gina C-25);

e se administran antibidticos profilacticos en el momento en que se realiza el
procedimiento.

Siempre que sea posible, administre antibioticos intravenosos profilacticos de
15 a 60 minutos antes de comenzar un procedimiento, de manera que se hayan
alcanzado las concentraciones sanguineas adecuadas del antibiético en el mo-
mento del procedimiento. Una dosis de antibioticos profilacticos es suficiente
y no es menos eficaz para prevenir una infeccién luego de un procedimiento
obstétrico que tres dosis 0 24 horas de antibioticos. Si el procedimiento dura
mas de 6 horas o la pérdida de sangre es de 1 500 ml o0 mas, administre una
segunda dosis de antibioticos profilacticos para mantener los niveles adecuados
en sangre durante el procedimiento.

Los procedimientos obstétricos para los cuales se recomienda la profilaxis con
antibidticos incluyen los siguientes:

e la ceséarea programada y de urgencia (nota: la profilaxis se debe administrar
antes de comenzar la incision cutanea, siempre que sea posible) (pagina P-53);

e las suturas de desgarros genitales de tercer y cuarto grado (pagina P-104);
e la extraccion manual de la placenta (pagina P-91); y
e ¢l taponamiento con globo intrauterino (S-35).

ADMINISTRACION DE LOS ANTIBIOTICOS TERAPEUTICOS

Para el tratamiento inicial de infecciones graves de los érganos pélvicos (por
ejemplo, el Gtero, las trompas de Falopio, los ovarios) o el tracto urinario supe-
rior, administre una combinacion de antibi6ticos:
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— ampicilina 2g 1V cada seis horas;
- MAS gentamicina 5mg/kg de peso corporal 1V cada 24 horas.

Nota: Si la infeccidn no es grave, se puede utilizar amoxicilina 500 mg por via
oral cada ocho horas en lugar de ampicilina.

e Silarespuesta clinica es deficiente después de 48 horas, asegUrese de que
se han administrado las dosificaciones adecuadas de antibi6ticos y reevalle
la mujer en busca de otras fuentes de infeccion. Considere la posibilidad de
modificar el tratamiento segun el antibiograma informado si se verificaron
los cultivos y agregar otro fArmaco que cubra los anaerobios si no se habia
incluido en la combinacion de antibioticos iniciales.

e Si no se dispone de instalaciones para realizar cultivos, examine de nue-
vo a la paciente a fin de recoger pus, sobre todo de la pelvis y para determi-
nar si existen causas no infecciosas del dolor y la fiebre, como trombosis de
venas profundas y de venas pelvianas.

— Considere la posibilidad de una infeccidn causada por organismos re-
sistentes a la combinacion de antibioticos antes mencionada:

— Si se sospecha infeccion estafilocécica, agregue:
— cloxacilina 1 g IV cada 4 horas;
— Ovancomicina 1 g IV cada 12 horas infundida durante 1 hora;

— Si se sospecha infeccion por clostridios o por estreptococo hemoliti-
co del Grupo A, agregue penicilina 2 millones de unidades IV cada 4
horas;

— Si no se trata de ninguna de estas posibilidades, agregue ceftriaxona
2 g 1V cada 24 horas.

Nota: Para evitar la flebitis, se debe cambiar el sitio de infusion cada 3 dias
o ante el primer signo de inflamacion.

— Silainfeccion no cede, evalle para determinar el origen de la infeccion.

Para el tratamiento de la endometritis del posparto, se recomienda una com-
binacion de clindamicina y gentamicina, que se continuara hasta que la mujer
haya estado sin fiebre durante 48 horas (véase S-127). Interrumpa los antibidti-
cos una vez que la mujer no ha tenido fiebre durante 48 horas. No es necesa-
rio continuar la administracién de antibi6ticos por via oral, ya que no se ha
demostrado que esta ofrezca un beneficio adicional. Sin embargo, las mujeres
con infecciones sanguineas (bacteriemia) necesitan antibiéticos como minimo
durante 7 dias.
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ALERGIAS

Las alergias se manifiestan con cuadros que van desde erupciones cutaneas
muy leves, hasta reacciones anafilacticas generalizadas que pueden ser morta-
les y exigen un tratamiento inmediato para evitar la muerte. Debido al eventual
riesgo mortal de una reaccion alérgica a un antibiético (o a cualquier medica-
mento), es muy importante descartar toda alergia conocida a los antibiéticos o
a otros farmacos, antes de administrar cualquier medicacion.

Cuando un antibiético al cual una mujer es alérgica es necesario contra una
infeccién importante, para la cual no existe ninguna otra opcion, entonces es
razonable decidir su utilizacion en funcién de la gravedad del antecedente de
reaccion alérgica notificado. En general, no se deben administrar los antibioti-
cos que se han asociado anteriormente con una reaccion alérgica grave (por
ejemplo, anafilaxia), a menos que se cuente con la supervision estrecha de un
médico competente. Sin embargo, cuando la reaccién alérgica a los antibiéticos
fue leve (por ejemplo, erupcién cutanea) y no produjo sintomas sistémicos, en
ese caso es razonable, cuando no existen otras opciones, intentar un ensayo del
antibidtico con supervision cuidadosa.

En general, existe hasta un 10% de posibilidades de que una paciente con una
reaccion alérgica previa a la penicilina sufra una reaccion alérgica a una cefa-
losporina.

ANAFILAXIA

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave generalizada que exige un manejo
rapido y oportuno.

e Los sintomas de la anafilaxia pueden incluir los siguientes:
— una sensacion de cosquilleo,
— rubefaccion,
— edema de la cara, los labios y la lengua,

— dificultad para respirar debida a edema de la garganta y las vias respir-
atorias

— disnea,

— colicos abdominales,
— palpitaciones y

— sincope.

e Administre adrenalina 0,3 a 0,5 mg IM de inmediato y repita cada 10 a 15
minutos, segun sea necesario.
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Supervise los signos vitales (presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno) y hospitalice para observacion.

Trate de reconocer la causa de la reaccion anafilactica (por ejemplo, un
medicamento o alimento especifico) e interrumpa de inmediato el factor
desencadenante.

Después de una reaccion anafilactica se debe supervisar de manera estrecha
a la mujer al menos durante 24 o0 48 horas, porque existe el riesgo de una se-
gunda reaccion de rebote. Las reacciones de rebote (bifasicas) casi siempre
ocurren en las primeras 72 horas después de un episodio anafilactico. Piense
en iniciar prednisolona de 40 a 60 mg por via oral durante tres dias, con el
fin de aminorar la gravedad de una posible reaccién de rebote.

Registre la alergia al medicamento en la historia clinica de la mujer y acon-
séjele que:

— apunte el nombre del medicamento;

— informe a todos sus futuros proveedores de atencion que tiene una aler-
gia a este medicamento; y

— siempre evite este medicamento en el futuro.

REACCIONES ALERGICAS LEVES

Las reacciones alérgicas leves suelen comportar prurito y edema y otras mani-
festaciones cutaneas como una nueva erupcion cutanea.

Administre antihistaminicos (por ejemplo, loratadina 10 mg por via oral una
vez al dia) en los casos leves.

En los casos més graves, agregue prednisolona de 40 a 60 mg diarios por
via oral durante cinco a siete dias. Cuando la prednisolona ha sido necesaria
durante mas de siete dias a fin de suprimir los sintomas, disminuya gradual-
mente la prednisolona durante varios dias (por ejemplo, 30, 20, 10 y 5 mg),
sin dejar de observar los sintomas.

El alivio del dolor puede ser necesario durante el parto y se requiere durante y
después de los procedimientos operativos. Los medicamentos analgésicos y los
métodos de apoyo durante el trabajo de parto, la anestesia local, los principios
generales para el uso de la anestesia y la analgesia y la analgesia postoperatoria
se tratan a continuacion en este capitulo.
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A menudo es necesario aliviar el dolor durante el trabajo de parto y siempre, du-
rante los procedimientos quirargicos y después de ellos. Los métodos de alivio
del dolor que se trataran a continuacion incluyen medicamentos analgésicos y
métodos de apoyo durante el trabajo de parto, la anestesia local, los principios
generales para el uso de la anestesia y la analgesia, y la analgesia postoperatoria.

MEDICAMENTOS ANALGESICOS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

e Lapercepcion del dolor varia enormemente segun el estado emocional de la
mujer. El apoyo continuo durante el trabajo de parto proporciona tranquili-
dad y disminuye la percepcion del dolor (pagina C-65).

e Si la mujer esta muy afectada por el dolor, permitale caminar o adoptar
cualquier posicidon cdmoda. Aliente al acompafante para que le masajee la
espalda o le pase una esponja por la cara entre una contraccion y otra. Fo-
mente el uso de técnicas respiratorias y permita que la mujer tome un bafio o
una ducha tibia si lo desea. Para la mayoria de las mujeres, esto es suficiente
para hacer frente al dolor del trabajo de parto. Si fuera necesario administre:

— morfina 1 mg/kg de peso corporal (pero no mas de 100 mg) IM o IV
lentamente cada 4 horas segln la necesidad, o administre morfina 0,1
mg/kg de peso corporal 1M, cada 4 horas como sea necesario; informe
a la mujer sobre las ventajas y desventajas (véase abajo) y obtenga su
consentimiento;

— prometazina 25 mg IM o 1V si se producen vomito.

Los barbitaricos y sedantes no se deben usar para aliviar la ansiedad
durante el trabajo de parto.

PELIGRO

Se se administra a la madre morfina, el bebé puede sufrir una depresion
respiratoria. El antidoto es la naloxona.

Nota: No administre naloxona a los recién nacidos de cuyas madres se sospe-
cha que recientemente han abusado de los narcéticos.

e Si hay signos de depresion respiratoria en el recién nacido, inicie la rea-
nimacion de inmediato:

— Después de haber establecido los signos vitales, administre al recién na-
cido naloxona 0,1 mg/kg de peso corporal 1V

— Silacirculacion periférica del bebé es adecuada después de lograda
la reanimacion, se le puede administrar naloxona IM. Puede ser necesa-
rio repetir las dosis para prevenir que se repita la depresion respiratoria.
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e Sino hay signos de depresidn respiratoria en el recién nacido, pero se le
administro a la madre morfina dentro de las 4 horas después del parto,
observe al bebé en espera de signos de depresion respiratoria y, si se produ-
cen, tratelo seglin se ha descrito anteriormente.

PREMEDICACION CON PROMETAZINA Y DIAZEPAM

Se requiere premedicacion para los procedimientos que tienen una duracion de
mas de 30 minutos. Hay que ajustar la dosis al peso y al estado de la mujer y al
estado del feto (si existe). Informe a la mujer sobre las ventajas y desventajas y
obtenga su consentimiento.

e Administre morfina 0,1 mg/kg de peso corporal IM cada cuatro horas,
seglin sea necesario e informe a la mujer las ventajas y los perjuicios (pagi-
na C-55) y obtenga su consentimiento;

e Administre diazepam con incrementos de 1 mg IV y espere por lo menos
dos minutos antes de administrar otro incremento. Se ha alcanzado un nivel
de sedacion suficiente y sin riesgo cuando el parpado superior del ojo cae y
cubre apenas el borde de la pupila.

Vigile la frecuencia respiratoria cada minuto. Si la frecuencia respiratoria
disminuye por debajo de 10 respiraciones por minuto, interrumpa la ad-
ministracion de todos los sedantes o medicamentos analgésicos.

Vigile la frecuencia cardiaca fetal al menos cada 15 minutos. Si la fre-
cuencia cardiaca fetal disminuye por debajo de 100 de latidos por minu-
to, interrumpa la administracion de todos los sedantes 0 medicamentos
analgésicos.

ANESTESIA LOCAL

La anestesia local (lidocaina con o sin adrenalina) se usa para infiltrar el tejido
y bloquear los nervios sensoriales.

e Dado que una mujer a la que se le administra anestesia local permanece
despierta y alerta durante el procedimiento, es especialmente importante
asegurarse de que se le proporcione:

orientacion para aumentar su cooperacion y reducir al minimo sus te-
mores;

buena comunicacién a lo largo del procedimiento y también reafir-
macion fisica por parte del proveedor, si fuera necesario;

tiempo y paciencia, puesto que los anestésicos locales no actdan de in-
mediato.
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e Para que el uso de la anestesia local no plantee riesgos, se requieren las
siguientes condiciones:

— Todos los miembros del equipo quirdrgico deben tener un conocimiento
adecuado del uso de los anestésicos locales y experiencia en el uso de
los mismos;

— Los medicamentos y equipos de emergencia (succién, oxigeno, reani-
macion) deben estar facilmente disponibles y encontrarse en condicio-
nes de funcionamiento, y todos los miembros del equipo quirdrgico de-
ben estar capacitados para usarlos.

LIDOCAINA

Los preparados de lidocaina son generalmente al 2% o al 1% y es necesario di-
luirlos antes de usarlos (Recuadro C-1). Para la mayoria de los procedimientos
obstétricos, la preparacion se diluye al 0,5%, con lo cual se obtiene el maximo
efecto con una toxicidad minima.

RECUADRO C-1. Preparacion de la solucion de lidocaina al 0,5%
Combine:
e 1 parte de lidocaina al 2%;

¢ 3 partes de solucion salina normal o agua destilada estéril, (no use la solucién de
glucosa ya que aumenta el riesgo de infeccion).

O bien:
e 1 parte de lidocaina al 1%;
e 1 parte de solucion salina normal o agua destilada estéril.

ADRENALINA

La adrenalina causa vasoconstriccion local. Su uso con la lidocaina tiene las
siguientes ventajas:

e menor pérdida de sangre;
e efecto mas prolongado del anestésico (generalmente 1-2 horas); y

e menor riesgo de toxicidad debido a la absorcion mas lenta en la circulacion
general.

Si el procedimiento requiere anestesiar una superficie pequeiia o menos de
40 ml de lidocaina, la adrenalina no es necesaria. Para superficies mas grandes,
sin embargo, especialmente cuando se necesitan mas de 40 ml, la adrenalina
es necesaria para reducir la velocidad de absorcion y de ese modo disminuir la
toxicidad.
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La mejor concentracion de adrenalina es 1: 200 000 (5 mcg/ml). Esta produce
un efecto local maximo con un riesgo minimo de los efectos toxicos de la
adrenalina misma (Cuadro C-3).

Nota: Es fundamental medir la adrenalina con cuidado y exactitud utilizando
para ello una jeringa como las de la BCG o insulina. Las mezclas deben prepa-
rarse observando practicas estrictas de prevencion de las infecciones (pagina

C-19).

CUADRO C-3. Formulas para preparar soluciones de lidocaina al 0,5%

que contengan 1: 200 000 de adrenalina

Cantidad deseada
de anestésico local

Solucion salina/
Lidocaina al 2%

Solucioén salina/
Lidocaina al 1%

Adrenalina 1:1000

necesaria
20 ml 15 ml/5ml 10 ml/10 ml 0,1 ml
40m 30 mi/10 ml 20 ml/20 ml 0,2ml
100 ml 75 ml/25 ml 50 ml/50 ml 0,5ml
200 mi 150 mi/50 ml 100 mi/100 ml 1,0ml
COMPLICACIONES

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES

Todos los medicamentos anestésicos locales son potencialmente tdxicos. Las
complicaciones graves de la anestesia local son, sin embargo, sumamente raras
(Cuadro C-5, pagina C-48). La mejor manera de evitar tales complicaciones

es prevenirlas:

e Evite el uso de concentraciones de lidocaina mayores que 0,5%.

e Si hay que usar més de 40 ml de solucion anestésica, agregue adrenalina
para retardar su dispersion. Los procedimientos que pueden requerir mas
de 40 ml de lidocaina al 0,5% son la cesarea o la reparacion de desgarros
perineales extensos.

e Use la dosis eficaz mas baja.

e Respete la dosis méaxima sin riesgo (Cuadro C-4, pagina C-59). Para un
adulto, ésta es lidocaina sin adrenalina 4 mg/kg de peso corporal y lidocaina
con adrenalina 7 mg/kg de peso corporal. El efecto anestésico debe durar
por lo menos 2 horas. Si fuera necesario, las dosis pueden repetirse después

de 2 horas.
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CUADRO C-4. Dosis méaximas sin riesgo de los medicamentos anestésicos locales

Medicamento

Dosis maxima

Dosis maxima para un

1: 200 000 (5 mcg/ml)

(mg/kg de peso corporal) adulto de 60 kg (mg)
Lidocaina 4 20
Lidocaina + adrenalina 7 420

e Inyecte lentamente.
e Evite la inyeccién accidental en un vaso sanguineo. Hay tres formas de

lograrlo:

— la técnica de mover la aguja (preferida para la infiltracion tisular): la
aguja se mantiene constantemente en movimiento durante la inyeccion;
esto hace imposible que una cantidad importante de solucion pueda en-

trar en un vaso;

— latécnica de retirar el émbolo (preferida para el bloqueo neural, cuando
se inyectan cantidades considerables en un solo lugar): el émbolo de la
jeringa se retira antes de inyectar; si aparece sangre, la aguja se vuelve a

colocar en posicion y se intenta nuevamente;

— latécnicade retirar la jeringa: se inserta la aguja y el anestésico se inyec-
ta a medida que se retira la jeringa.

Para evitar los efectos toxicos de la lidocaina:

use una solucién diluida;

agregue adrenalina cuando se van a usar mas de 40 ml;

use la dosis eficaz mas baja;
respete la dosis maxima;
evite la inyeccion IV.

DIAGNOSTICO DE ALERGIA A LA LIDOCAINA Y SU TOXICIDAD

CUADRO C-5. Signos y sintomas de alergia a la lidocaina y su toxicidad

Toxicidad
- . Toxicidad otencialmente
Alergia Toxicidad leve severa% P mortal
(muy rara)
e Shock e Adormecimiento de ¢ Somnolencia e Convulsiones
* Enrojecimiento de la | los labiosy la lenguaje Desorientacion tonicoclonicas
piel e Sabor metalicoen |e Contracciones |* Depresion o paro
« Erupcién cutanea/ la boca musculares y respiratorio
urticaria e Mareo/obnubilacién | temblores  Depresion o paro
* Broncoespasmo + Zumbido en los « Articulacion cardiaco
o \/Omitos oidos confusa de la
 Enfermedad del suero |* Vision borrosa palabra
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PARO RESPIRATORIO

e Silamujer no respira, ayude a la ventilacion utilizando una bolsa de Ambu
y mascara, 0 mediante la intubacion endotraqueal; dé oxigeno a razén de
4-6 | por minuto.

PARO CARDIACO

e Hiperventile con oxigeno.

e Realice masaje cardiaco.

e Si la mujer todavia no ha dado a luz, extraiga el bebé de inmediato por
cesarea (pagina P-53) usando anestesia general.

e Administre adrenalina 1:10 0000, 0,5 ml IV.

TOXICIDAD DE LA ADRENALINA

e Latoxicidad sistémica de la adrenalina se debe a la administracion de canti-
dades excesivas 0 a la administracién IV inadvertida y produce:

inquietud;

sudoracion;

hipertension;

hemorragia cerebral;
frecuencia cardiaca rapida;

fibrilacién ventricular.

e Latoxicidad local de la adrenalina ocurre cuando la concentracion es exce-
siva y produce isquemia en el lugar de infiltracion, con mala cicatrizacion.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA ANESTESIA'Y ANALGESIA

e Los puntos fundamentales para el manejo del dolor y para proporcionar
alivio a la mujer son:

apoyo continuo por parte del personal antes, durante y después de un
procedimiento (contribuye a disminuir la ansiedad y el dolor);

un proveedor que se sienta comodo trabajando con mujeres que estén
despiertas, y que se ha capacitado para utilizar el instrumental con de-
licadeza;

la seleccion de un tipo y nivel apropiados de medicamentos para el dolor.
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e Los consejos para realizar procedimientos en mujeres despiertas incluyen:

Explique cada paso del procedimiento antes de realizarlo;

Administre la premedicacion adecuada en los casos cuya duracion prevé
ser mayor que los 30 minutos;

Administre los analgésicos o los sedantes en el momento apropiado an-
tes del procedimiento (30 minutos antes para la via IM y 60 minutos
antes para la medicacion oral), a fin de proporcionar el méximo alivio
durante el procedimiento;

Use las soluciones diluidas en cantidades adecuadas;

Verifique el nivel de la anestesia pellizcando el area con una pinza. Si la
mujer siente el pellizco, espere 2 minutos y vuelva a probar;

Espere unos cuantos segundos después de realizar cada paso o tarea para
que la mujer se prepare para el siguiente;

Muévase lentamente, sin movimientos bruscos o rapidos;

Manipule el tejido con delicadeza y evite las retracciones, tensiones o
presiones indebidas;

Utilice el instrumental con confianza;

Evite decir “esto no va a doler” cuando en realidad sera doloroso o “es-
toy casi por terminar” cuando no es asf;

Converse con la mujer durante todo el procedimiento.

e Lanecesidad de medicamentos analgésicos o sedativos suplementarios (via
oral, IM o 1V) dependera de:

el estado emocional de la mujer;
el procedimiento que se va a realizar (Cuadro C-6, pagina C-62);
la duracion prevista para el procedimiento; y

la habilidad del proveedor y la asistencia del personal.
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CUADRO C-6. Opciones de analgesia y anestesia

Procedimiento

Opciones de analgesia y anestesia @

Aspiracion manual
endouterina

¢ Bloqueo paracervical (pagina P-1)
* Morfina (pagina C-55)

Cesarea

¢ Raquianestesia (pagina P-11)
¢ Anestesia local (pagina P-7)

¢ Ketamina (pagina P-13)

¢ Anestesia general

Correccion de la
inversion uterina

¢ Morfina y diazepam (pagina C-55, C-56)
* Anestesia general

Craneotomia/
craneocentesis

¢ Apoyo emocional y aliento (pagina C-9)
¢ Diazepam (pagina C-56)
¢ Bloqueo pudendo (pagina P-3)

Culdocentesis y
colpotomia

¢ Anestesia local (pagina C-56)

Desgarros del cuello
uterino (extensos)

* Morfina y diazepam (paginas C-55, C-56)
¢ Ketamina (pagina P-13)

Desgarros perineales
(primer y segundo grado)

¢ Anestesia local (pagina C-56)
* Bloqueo pudendo (pagina P-3)

Desgarros perineales
(tercer y cuarto grado)

¢ Bloqueo pudendo (pagina P-3)

* Ketamina (péagina P-13)

¢ Anestesia local, morfina y diazepam (paginas C-55, C-56)
¢ Raquianestesia (pagina P-11)

Dilatacion y legrado

¢ Bloqueo paracervical (pagina P-1)
* Morfina (pagina C-55)

Episiotomia

¢ Anestesia local (pagina C-56)
¢ Bloqueo pudendo (pagina P-3)

Extraccidn por vacio o
ventosa obstétrica

e Apoyo emocional y aliento (pagina C-9)
¢ Blogueo pudendo (pagina P-3)

Laparotomia

* Anestesia general
¢ Raquianestesia (pagina P-11)

Parto con forceps

¢ Apoyo emocional y aliento (pagina C-9)
¢ Bloqueo pudendo (pagina P-3)

Parto de nalgas

¢ Meétodos generales de apoyo al trabajo de parto
(pagina C-65)
* Bloqueo pudendo (pagina P-3)

Remocion manual
de la placenta

¢ Morfina y diazepam (pagina C-56)
» Ketamina (pagina P-13)

Trabajo de parto y parto

e Métodos generales de apoyo al trabajo de parto
(pagina C-65)
¢ Morfina y prometazina (pagina C-55)

a Laopcion de analgesia / anestesia preferencial esta indicada en negrita.
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ANALGESIA POSTOPERATORIA

El control adecuado del dolor postoperatorio es importante. Una mujer que
tiene dolor severo no se recupera bien.

Nota: Evite la sedacidn excesiva puesto que limita la movilidad, la cual es im-
portante durante el periodo postoperatorio.

Los regimenes adecuados para el control del dolor postoperatorio incluyen:

e analgésicos leves, no narcéticos, tales como paracetamol 500 mg via oral,
segun la necesidad,;

e narcoticos tales como morfina 0,1 mg/kg de peso corporal 1M cada 4 horas,
segln la necesidad;

e informe a la mujer sobre las ventajas y desventajas (pagina P-55) y obtenga
su consentimiento;

e combinaciones de dosis bajas de narcoticos con paracetamol.

Nota: Si la mujer tiene vomitos, los narcéticos se pueden combinar con
antieméticos tales como prometazina 25 mg IM o IV cada 4 horas, segln la
necesidad.

La mujer es el centro principal de la atencion del médico y/o la obstetriz y la
enfermera durante cualquier procedimiento. La enfermera de cirugia o instru-
mentista concentra su atencion en el procedimiento y las necesidades del médi-
co y/o la obstetriz que lo realizan.
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La mujer es el centro principal de la atencidn del médico y/o la obstetriz y la
enfermera durante cualquier procedimiento. La enfermera de cirugia o instru-
mentista concentra su atencion en el procedimiento y las necesidades del médi-
co y/o la obstetriz que lo realizan.

PRINCIPIOS DE LA ATENCION PREOPERATORIA

PREPARACION DE LA SALA DE OPERACIONES

Asegurese de que:

la sala de operaciones esté limpia (debe limpiarse después de realizar cada
procedimiento);

haya los suministros y equipo necesarios disponibles, incluidos los medica-
mentos y un cilindro de oxigeno;

se disponga de un equipo de urgencias, medicamentos y suministros para
la reanimacion, tanto de adultos como de recién nacidos, en buenas condi-
ciones de funcionamiento y que no esté vencida la fecha de caducidad;

haya el suministro adecuado de vestimentas de cirugia para los miembros
previstos del equipo quirdrgico;

se cuente con ropa limpia y esteéril;

haya instrumentos quirtrgicos y elementos estériles necesarios (guantes,
gasa, instrumental) y que no haya pasado su fecha de vencimiento.

PREPARACION DE LA MUJER PARA UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Explique el procedimiento que se va a realizar y su finalidad a la mujer y a
todo miembro de la familia acompafiante que la mujer quisiera vincular a la
toma de decisiones. Si la mujer esta inconsciente, explique el procedimiento
a su familia.

Obtenga el consentimiento informado para el procedimiento.

Asegulrese de que se hayan movilizado todos los miembros del equipo de
cirugia, anestesia y atencién neonatal (segun esté indicado) y que se ha co-
municado el nivel de urgencia de la intervencién quirdrgica.

Asegurese de que esté documentada la indicacién del procedimiento.

Ayude a la mujer y a su familia a prepararse emocional y psicol6gicamente
para el procedimiento (pagina C-9).
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Revise la historia clinica:
— verifique que la mujer no tenga ninguna alergia.

— asegurese de que la mujer tenga el esquema completo de vacuna
antitetanica. Caso contrario, administre una dosis de toxoide tetanico.

Examine todos los riesgos anestésicos posibles (vias respiratorias dificiles),
dificultad prevista con el procedimiento y su duracion estimada y las pérdi-
das sanguineas y cualquier preocupacion especifica.

Envie una muestra de sangre para las determinaciones de hemoglobina o
hematdcrito y el tipo, y para el tamizaje. Haga un pedido de sangre para una
posible transfusion. No demore la transfusion si fuera necesaria.

Administre la premedicacion apropiada para la anestesia que se va a utilizar
(pagina C-56).

Administre un anticido (citrato de sodio al 0,3% 30 ml o trisilicato de mag-
nesio 300 mg) a fin de disminuir la acidez gastrica en caso de que ocurra
broncoaspiracion.

Cercidrese de que se hayan prescrito y administrado los antibidticos intrave-
nosos profilacticos, como minimo, 15 a 60 minutos antes de la intervencion
quirdrgica.

Para el parto por cesarea, la administracion de los antibidticos
profilicticos debe ser anterior a la incision cutinea, en lugar de
intraoperatoria después del pinzamiento del cordon umbilical.

Lave el area alrededor del sitio propuesto para la incision con agua y jabon,
si fuera necesario.

No afeite el vello pubico de la mujer puesto que ello aumenta el riesgo de
infeccidn de la herida. Se puede recortar el vello, si fuera necesario.

Monitorice y registre los signos vitales (presion arterial, pulso, frecuencia
respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca fetal,
segln corresponda).

Confirme que la indicacion del procedimiento es todavia valida justo antes
de iniciarlo, pues la situacion pudo haber cambiado y la necesidad del pro-
cedimiento puede ser obsoleta (por ejemplo, un parto por cesarea urgente
por sufrimiento fetal tal vez se abandona cuando se encuentra que el bebé
ha fallecido antes de comenzar el procedimiento).
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Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquidos y la produccion de
orina.

Aseglrese de que toda la informacion relevante se transmita a los otros
miembros del Equipo (médico / partera, enfermera, anestesista, asistente y
otros).

PRINCIPIOS DE LA ATENCION INTRAOPERATORIA

POSICION

Coloque a la mujer en una posicion apropiada para el procedimiento a fin de
favorecer:

la exposicion dptima del sitio de la operacién;
el acceso del anestesista;

el acceso de la enfermera para tomar los signos vitales y monitorear la ad-
ministracion de medicamentos e infusiones 1V

la seguridad de la mujer, previendo las posibles lesiones y manteniendo la
circulacion;

el respeto por la dignidad y el recato de la mujer.

Nota: Si la mujer no ha dado a luz, incline la mesa de operaciones hacia la
izquierda o coloque una almohada o articulos de tela doblados bajo la parte in-
ferior derecha de su espalda para disminuir el sindrome de hipotension supina.

LAVADO Y CEPILLADO DE MANOS PREQUIRURGICO

Quitese todas las joyas.

Mantenga las manos por encima del nivel de los codos, mdjeselas total-
mente con agua y enjaboneselas;

Empiece el enjabonado y lavado en las yemas de los dedos realizando mo-
vimientos circulares:

— Léavese entre todos los dedos;

— Inicie el lavado en las yemas de los dedos de una mano y continde hasta
el codo; repita lo mismo con la otra mano;

— Lé&vese durante 3-5 minutos.

Enjuaguese cada brazo por separado empezando por las yemas de los dedos,
y manteniendo las manos por encima del nivel de los codos.
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Séquese las manos con una toalla estéril, empezando por las yemas de los
dedos hasta el codo o deje secar las manos al aire.

Asegurese de que las manos lavadas y cepilladas no entren en contacto con
ningun objeto (por ejemplo, el equipo, la bata protectora) que no haya sido
sometido a desinfeccién de alto nivel o esterilizado. Si las manos rozan
una superficie contaminada, repita el lavado y cepillado de manos pre-
quirurgico.

PREPARACION DEL SITIO DE INCISION

Prepare la piel con un antiséptico (por ejemplo, yodéforos, clorhexidina):

— Aplique una solucion antiséptica tres veces al sitio de incision utilizan-
do una pinza de aro estéril o0 sometida a desinfeccion de alto nivel y un
hisopo de algoddn o de gasa. Si el hisopo se sostiene con una mano
enguantada, no contamine el guante tocando la piel no preparada;

— Comience en el sitio propuesto para la incision y realice movimientos
circulares hacia afuera, alejandose del sitio de incision;

— Deseche el hisopo al borde del campo estéril.

Nunca vuelva a tocar el medio del area preparada con el mismo hisopo.
Mantenga los brazos y codos en alto, y la vestimenta de cirugia alejada del
campo quirdrgico.

Cubra a la mujer inmediatamente después de haber preparado el area para
evitar la contaminacion:

— Si el cobertor tiene una ventana, primero coloque la ventana directa-
mente sobre el sitio de incision.

— Desdoble el cobertor lejos del sitio de incision para evitar la contami-
nacion.

MONITOREO

Monitoree el estado de la mujer a intervalos regulares durante todo el procedi-
miento.

Monitoree los signos vitales (presion arterial, pulso, frecuencia respirato-
ria), el nivel de conciencia y la pérdida de sangre.

Registre los hallazgos en una hoja de monitoreo para permitir el reconoci-
miento rapido si el estado de la mujer empeora.

Mantenga la hidratacion adecuada durante todo el procedimiento quirdrgi-
co.
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MANEJO DEL DOLOR

Mantenga un manejo adecuado del dolor durante todo el procedimiento (pa-
gina C-55). Cuando las mujeres estan comodas durante un procedimiento, es
menos probable que se muevan y se provoquen lesiones. EI manejo del dolor
puede incluir:

e apoyo emocional y aliento;

e anestesia local,

e anestesia regional (por ejemplo, la raquianestesia);
e anestesia general.

ANTIBIOTICOS

e Administre antibioticos profilacticos antes de comenzar el procedimiento.
(pagina C-69).

REALIZACION DE LA INCISION

e Al escoger el tipo de incision, considere con cuidado los antecedentes
quirdrgicos de la mujer, la indicacion quirdrgica y las posibles dificultades
técnicas y complicaciones. Por ejemplo, en el caso de un trabajo de parto
obstruido con formacion del anillo de Bandl, quiza sea preferible una in-
cision media subumbilical a una incision de Pfannestiel.

e No realice una incision de tamafio mayor que el necesario para el procedi-
miento.

e Realice la incisién con sumo cuidado y proceda por capas, una cada vez.

MANIPULACION DE LOS TEJIDOS
e Manipule los tejidos con delicadeza.

e Si se utilizan pinzas con traba, ciérrelas hasta el primer clic del trinquete,
siempre que sea posible. Esto permitird disminuir el malestar al minimo y
reducir la cantidad de tejido muerto que queda al final del procedimiento,
con lo cual el riesgo de infeccion sera menor.

HEMOSTASIS

La hemostasia es el mecanismo mediante el cual se mantiene la sangre en un
estado fluido y se confina en el sistema vascular.
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Asegure la hemostasia durante todo el procedimiento a fin de conservar una
vision adecuada del campo y optimizar los resultados

Las mujeres con complicaciones obstétricas a menudo tienen anemia.
Por consiguiente, mantenga la pérdida de sangre al minimo.

INSTRUMENTAL Y OBJETOS PUNZOCORTANTES

Comience y finalice el procedimiento haciendo un recuento del instrumen-
tal, los objetos punzocortantes y las esponjas:

— Realice el recuento cada vez que se cierre una cavidad corporal (por
ejemplo, el Gtero);

— Documente en el expediente médico de la mujer que los recuentos del
material quirtrgico fueron correctos.

Utilice con cuidado el instrumental, especialmente los objetos punzocor-
tantes, para reducir el riesgo de lesiones (pagina C-32). Use las “zonas de
seguridad” cuando manipule y pase el instrumental y los objetos punzocor-
tantes:

— Use un recipiente como una rifionera, por ejemplo, para llevar y pasar
los objetos punzocortantes y pase las agujas de sutura en un portaagujas;

— Como alternativa, pase el instrumental con el mango dirigido hacia
quien lo recibe, en lugar del extremo punzocortante.

DRENAJE

Siempre deje un drenaje abdominal colocado si:

— el sangrado persiste después de la histerectomia;
— se sospecha un trastorno de la coagulacion;

— existe o se sospecha que haya una infeccion.

— cuando se presume una lesidn vesical o ureteral o se ha detectado y re-
parado este tipo de lesion.

Se puede usar un sistema cerrado de drenaje o colocar un drenaje de goma
corrugada a través de la pared abdominal o del fondo de saco de Douglas.

Retire el drenaje una vez que haya cedido la infeccion o que no haya drenaje
de pus ni liquido con manchas de sangre por 48 horas.
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SUTURA

e Seleccione el tipo y el tamafio apropiados de sutura para el tejido (Cuadro
C-7). Los tamafios se clasifican segun el namero de ceros (“0”):

— La sutura mas fina tiene un mayor nimero de ceros [por ejemplo, la
sutura 000 (3-0) es mas fina que la sutura 00 (2-0)]; el didmetro de una
sutura clasificada “1” es mayor que el de una sutura “0”.

— Una sutura que es demasiado fina sera débil y puede romperse fécil-
mente; una sutura de un diametro demasiado grueso desgarraré el tejido.

e Consulte en la seccion pertinente el tamafo y el tipo de sutura recomenda-
dos para cada procedimiento.

CUADRO C-7. Tipos de sutura recomendados

Tipo de sutura Tejido NL:,Z;%:?] éjnedr;ggos
Catgut simple Trompa de Falopio o 3
Catgut cromado Mdsculo o 30
Poliglicdlica Musculo, aponeurosis, piel e 4
Nailon Piel °* 6
Seda Piel, intestino o 30

a Debido a que estas suturas son de origen natural, no utilice mas de tres nudos porque la
sutura se desgarrara y el nudo se debilitara.

APOSITO

Al concluir el procedimiento quirdrgico, cubra la herida quirdrgica con un
aposito estéril (pagina C-73).

PRINCIPIOS DE LA ATENCION POSTOPERATORIA

ATENCION INICIAL
e Coloque a la mujer en la posicion de recuperacion:

— Posicione a la mujer de costado con la cabeza ligeramente extendida
para asegurar que la via aérea esté despejada;

— Coloque la parte superior del brazo delante del cuerpo para facilitar la
verificacion de la presion arterial;
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— Coloque las piernas en posicion flexionada, con la pierna de arriba li-
geramente mas flexionada que la de abajo para mantener el equilibrio.

Evalle el estado de la mujer inmediatamente después del procedimiento:

— Monitorice los signos vitales (presion arterial, pulso, frecuencia respir-
atoria, temperatura) y la saturacion de oxigeno cada 15 minutos durante
la primera hora, luego cada 30 minutos durante la hora siguiente.

— Evalle la presencia de obstruccion de las vias respiratorias, hipoxia,
hemorragia (interna y externa), hipertension o hipotension, dolor pos-
operatorio, hipotermia o escalofrios, vomitos y broncoaspiracion y nar-
cosis residual.

— Evalue el nivel de conciencia cada 15 minutos hasta que la mujer esté
alerta.

Nota: Asegurese de que la mujer esté bajo supervision continua hasta que reco-
bre la conciencia.

Asegure que la via aérea esté despejada y que la ventilacion sea adecuada.
Transfunda, si fuera necesario (pagina C-37).

Si los signos vitales se tornan inestables o si el hematécrito continta
descendiendo a pesar de la transfusion, regrese rapidamente a la sala de
operaciones porque la causa puede ser el sangrado.

FUNCION GASTROINTESTINAL

Es caracteristico que en las pacientes obstétricas la funcidn gastrointestinal se
recupere rapidamente. En la mayoria de los procedimientos no complicados,
la funcion intestinal deberia normalizarse dentro de las 12 horas después de la
cirugia.

Si el procedimiento quirdrgico no tuvo complicaciones, ofrezca a la mu-
jer una dieta liquida y progrese hacia una alimentacion corriente en funcion
de su tolerancia.

Si hubo signos de infeccion, o si el motivo de la cesarea fue un parto
obstruido o una rotura uterina, espere hasta que se produzcan ruidos in-
testinales antes de administrar liquidos.

Si la mujer esta recibiendo liquidos 1V, se debe continuar su adminis-
tracion hasta que tolere bien los liquidos.

Si prevé que la mujer recibira liquidos 1V por 48 horas o mas, infunda
una solucidn balanceada de electrélitos (por ejemplo cloruro de potasio 1,5
g en 1 litro de liquidos 1V).
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e Si la mujer recibe liquidos IV por més de 48 horas, monitoree los elec-
trélitos cada 48 horas. La infusion prolongada de liquidos 1V puede alterar
el equilibrio electrolitico.

— Siempre que la mujer esté recibiendo liquidos intravenosos, supervise
con cuidado el balance hidrico.

e Asegurese de que la mujer esté ingiriendo una dieta normal antes de darla
de alta del hospital.

CUIDADO DE LOS APOSITOS Y DE LA HERIDA

El apdsito proporciona una barrera protectora contra la infeccion mientras se
produce el proceso de curacion conocido como “reepitelializacion”. Mantenga
el aposito sobre la herida durante el primer dia después de la cirugia como pro-
teccion contra la infeccion, mientras se produce la reepitelializacion. De ahi en
adelante, el ap6sito no es necesario.

o Si se filtra sangre o liquido a través del aposito inicial, no cambie el
aposito:

— Refuerce el ap6sito;

— Monitoree la cantidad de sangre o liquido perdido dibujando con un
lapicero el contorno de la mancha de sangre sobre el aposito;

— Siaumenta el sangrado o si la mancha de sangre cubre la mitad del
aposito o mas, retire el aposito e inspeccione la herida. Reemplécelo
por otro aposito estéril.

e Si el apésito se ha aflojado, refuerce con mas cinta adhesiva el apdsito en
lugar de retirarlo. Ello contribuird a mantener la esterilidad del aposito y a
reducir el riesgo de que la herida se infecte.

e Cambie el apésito utilizando una técnica estéril.

e La herida debe estar limpia y seca, sin indicios de infeccion o seroma antes
de que la mujer sea dada de alta del hospital.

ANALGESIA

El control adecuado del dolor postoperatorio es importante (pagina C-55). Una
mujer que tiene dolor severo no se recupera bien.

Nota: Evite la sedacidn excesiva puesto que limita la movilidad, la cual es im-
portante durante el periodo postoperatorio.
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CUIDADO DE LA VEJIGA
Puede que en algunos procedimientos se requiera un cateterismo urinario.

El retiro temprano del catéter reduce la posibilidad de infeccion y alienta a la
mujer a que camine.

e Silaorinaes clara, retire el catéter 8 horas después de la cirugia o después
de la primera noche postoperatoria.

e Silaorinano es clara, deje colocado el catéter hasta que la orina sea clara.
e Espere 48 horas después de la cirugia antes de retirar el catéter si hubo:

— rotura uterina;

— trabajo de parto prolongado u obstruido;

— edema perineal masivo;

— sepsis puerperal con peritonitis pélvica.
Nota: Aseglrese de que la orina sea clara antes de retirar el catéter.

e Si hubo lesion en la vejiga (como consecuencia de la rotura uterina o en el
curso de la cesarea o la laparotomia):

— Deje colocado el catéter por un minimo de 7 dias y hasta que la orina
sea clara;

— Si la mujer no esta recibiendo antibidticos en ese momento, adminis-
tre nitrofurantoina 100 mg via oral una vez al dia hasta que se retire el
catéter, como profilaxis contra la cistitis.

— Cuando se presume una lesion vesical (por ejemplo, la mujer tuvo un
trabajo de parto prolongado por obstruccién), considere la posibilidad
de dejar colocada la sonda durante siete dias.

ANTIBIOTICOS

e Sihubo signos de infeccion o la mujer tiene fiebre en ese momento, con-
tinle administrando antibiéticos hasta que la mujer esté sin fiebre por 48
horas (pagina C-49).

RETIRO DE LAS SUTURAS

El apoyo principal para las incisiones abdominales proviene del cierre de la
capa de aponeurosis. Retire las suturas de la piel 5 dias después de la cirugia.
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FIEBRE

e Debe evaluarse la fiebre (temperatura de 38°C 0 mas) que se produce poste-
riormente a un procedimiento quirdrgico (pagina S-127).

e Asegurese de que la mujer esté sin fiebre por un minimo de 24 horas antes
de darla de alta del hospital.

DEAMBULACION

La deambulacién mejora la circulacion, promueve la respiracion profunda y
estimula el retorno a la normalidad de la funcién gastrointestinal. Aliente a la
paciente a hacer ejercicios con los pies y las piernas y a movilizarse cuanto
antes, generalmente dentro de las 24 horas.

Estimule a la mujer para que se movilice tan pronto como sea apropiado después
de dar a luz, con ejercicios suaves y tomando momentos de descanso durante
el posparto.

LISTA DE VERIFICACION DE LAS PRACTICAS QUIRURGICAS SEGURAS

La OMS ha emprendido varias iniciativas mundiales y regionales que abor-
dan las précticas quirdrgicas seguras, como la elaboracion de la Lista de verifi-
cacioén de la seguridad de la cirugia (OMS, 2009). Se recomienda a los paises
que adapten la lista de verificacion a sus entornos y circunstancias de practica
usando el correspondiente manual de aplicacion de la lista de verificacion.
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TRABAJO DE PARTO Y PARTO NORMAL C-17

Toda mujer tiene derecho a recibir el mas alto nivel de cuidados en salud, que
incluye el derecho a una atencidn digna y respetuosa durante el embarazo y en
el parto y el derecho a no sufrir violencia ni discriminacion.

El maltrato, la negligencia o la falta de respeto durante el trabajo de parto y el
parto constituyen una violacion de los derechos humanos fundamentales de
la mujer, descritos en las normas y los principios internacionales de derechos
humanos.

DIAGNOSTICO Y CONFIRMACION DEL TRABAJO DE PARTO
e Sospeche o anticipe el trabajo de parto si la mujer tiene:
— dolor abdominal intermitente después de las 22 semanas de gestacion;

— dolor a menudo asociado con secrecion mucosa con manchas de sangre
(expulsion del tapon mucoso);

— secrecion vaginal acuosa o un chorro subito de agua.
e Confirme el inicio del trabajo de parto si hay:

— borramiento del cuello uterino, es decir, acortamiento y adelgazamiento
progresivos del cuello uterino durante el trabajo de parto; y

— dilatacion del cuello uterino, es decir, aumento del didmetro de la aber-
tura cervical medida en centimetros (Figura C-4, pagina C-81).
DIAGNOSTICO DEL PERIODO Y LA FASE DEL TRABAJO DE PARTO

e Diagnostique el periodo del trabajo de parto de acuerdo con la dilatacion del
cuello uterino (Cuadro C-8, pagina C-78).

e Diagnostique la fase del trabajo de parto (Cuadro C-8, pagina C-78) de
acuerdo con:

— dilatacion del cuello uterino durante el primer periodo del trabajo de
parto; y

— lanecesidad de la mujer de pujar durante el segundo periodo del trabajo
de parto.

Un diagnostico incorrecto del trabajo de parto puede conducir a estados de
ansiedad e intervenciones innecesarios.
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CUADRO C-8. Diagndstico del periodo y la fase del trabajo de parto?

La mujer tiene deseos de pujar

Signos y sintomas Periodo Fase

. . Trabajo de parto falso/

Cuello uterino no dilatado ) p.
No hay trabajo de parto
Cuello uterino dilatado menos de 4 cm Primer Latente
Cuello uterino dilatado 4-10 cm
Tasa de dllatac[on caracteristica de 1 cm Primer Activa
por 1 hora 0 més
Comienza el descenso fetal
Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm)
Continua el descenso fetal Segundo Temprana
A (no expulsiva)

No hay deseos de pujar
Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm)
La parte fetal que se presenta llega al piso Segundo Avanzada
de la pelvis (expulsiva)

a El tercer periodo del trabajo de parto comienza con el parto del bebé y termina con la

expulsion de la placenta

EVALUACION INICIAL DE UNA MUJER EN TRABAJO DE PARTO

EVALUACION INICIAL

e Pregunte a la mujer si ha tenido algun signo de alerta (hemorragia vaginal,
efusion repentina de liquido o cualquier problema como fiebre, dificultad
para respirar, tos, dolor en las piernas, etc.) o si tiene alguna inquietud.

e Realice una evaluacién inicial rapida de la mujer (vias respiratorias, respir-
acion, circulacion, hemorragia vaginal, estado de conciencia, convulsiones,
temperatura superior a 38°C, dolor abdominal) (pagina C-1).

e Evalle el estado del feto:

— Ausculte la frecuencia cardiaca fetal inmediatamente después de una

contraccion;

— Tome la frecuencia cardiaca fetal por un minuto completo;

— Si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal (menos de100
0 maés de 180 latidos por minuto), sospeche sufrimiento fetal (pagina

S-100);
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e Responda inmediatamente a cualquier anormalidad en los signos vitales u
otros problemas identificados durante la evaluacidn rapida inicial.

ANTECEDENTES

Pregunte a la mujer los datos sobre este trabajo de parto: la hora aproximada
cuando empezaron las contracciones y se rompieron las membranas.

Pregunte a la mujer o busque en su historia clinica:

antecedentes obstétricos, médicos y quirdrgicos, en especial interven-
ciones quirlrgicas abdominales o pelvianas o cesareas anteriores;

problemas durante el embarazo actual (por ejemplo, hipertension, pre-
eclampsia, anemia, malaria, infecciones de transmision sexual) y su ma-
nejo;

hemoglobing;
estado de la vacunacion antitetanica;

situacion frente a la sifilis, el VIH y la tuberculosis.

Examine la historia clinica de la mujer. Si no tiene historia clinica:

Preguntele la fecha prevista del parto.

Determine la edad gestacional. Si es prematuro (antes de haber comple-
tado 37 semanas de embarazo), maneje de igual manera que un trabajo
de parto prematuro (pagina S-144).

PALPACION ABDOMINAL

e Examine el abdomen de la mujer para ver si hay:

una cicatriz de cesarea;

una cresta horizontal en el abdomen inferior (si esta presente, vacie su
vejiga y obsérvala de nuevo).

e FEvalue las contracciones uterinas:

Observe la respuesta de la mujer a las contracciones:
— ¢Las tolera bien o esta angustiada?

— ¢Esta pujando o gimiendo? Si es asi, manejarse como el segundo
periodo del trabajo de parto.

— Evalue el nimero de contracciones uterinas en 10 minutos y la du-
racion en segundos.
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e FEvalle la situacion del feto —longitudinal o transversa— y la presentacion
fetal.

— Una situacion fetal diferente de longitudinal y presentaciones en el tra-
bajo de parto diferentes de la cefalica se consideran como anomalias de
situacion o presentacion.

e Mediante palpacion abdominal, evalle el descenso en términos de quintos
de cabeza fetal palpable por encima de la sinfisis del pubis (Figura C-4
A-D, pagina C-81):

— Una cabeza que esta enteramente por encima de la sinfisis del pubis es
cinco quintos (5/5) palpable (Figura C-4 A-B, pagina C-81);

— Una cabeza que estd enteramente por debajo de la sinfisis del pubis es
cero quintos (0/5) palpable.

FIGURA C-3. Palpacion abdominal del descenso de la cabeza fetal

A. La cabeza esta B. La cabeza se palpa C. La cabeza esta 2/5 D. La cabeza se palpa
flotante por encima acomodada en el ancho por encima de la acomodada en el ancho
de la sinfisis del de cinco dedos por encima sinfisis del pubis de dos dedos por encima
pubis = 5/5 de la sinfisis del pubis de la sinfisis del pubis
EXAMEN VAGINAL

Evalue la dilatacion y el borramiento del cuello uterino:
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Y

FIGURA C-4. Borramiento y dilatacion del cuello uterino

A > B > C

»D

Cuello Cuello Borramiento  Cuello Cuello
uterino sin uterino con total del uterino uterino
borramiento.  borramiento  cuello dilatado dilatado
Longitud del  parcial. uterino 3cm 8cm
canal cervical Longitud del
=4cm canal cervical

=2cm

e Evalue el estado de las membranas. Si las membranas se han roto, observe
el color del liquido amniético de drenaje:

— La presencia de meconio espeso indica la necesidad de un seguimiento
estricto y de una posible intervencion para el manejo del sufrimiento
fetal (pagina S-109).

No se recomienda la administracién de antibioticos de rutina en casos de
liquido amnidtico manchado con meconio en ausencia de otras indicaciones.
El personal con experiencia en reanimacién neonatal debe asistir al
nacimiento de bebés si se observa un liquido espeso de meconio, ya que
la aspiracion de meconio es clinicamente mas significativa en los casos de
meconio espeso.

e La presencia de flujo acuoso fétido indica la necesidad de manejar como
amnionitis

Se debe administrar antibiéticos cuando las caracteristica del flujo sugiera
infeccion (pagina S-182).

— Laausencia de pérdida de liquido después de la ruptura de las membra-
nas indica un volumen reducido de liquido amniético, que puede estar
asociado a sufrimiento fetal.

e Si fuera necesario, se puede realizar un examen vaginal para evaluar el des-
censo, relacionando el nivel de la parte fetal que se presenta con las espinas
ciaticas de la pelvis de la madre, en términos de centimetros o planos de
Hodge (Figura C-5, pagina C-82).
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FIGURAC-5 Evaluacién del descenso de la cabeza fetal mediante el
examen vaginal; la estacion 0 esta al nivel de la espina
ciatica (Esp).

Nota: Cuando hay un grado significativo de caput o0 moldeamiento, la valu-
acién mediante palpacién abdominal usando los quintos de cabeza palpable es
mas util que la evaluacion mediante el examen vaginal.

e Determine la parte que se presenta durante el examen vaginal:

— Elvértice de la cabeza fetal es la parte que se presenta mas cominmente.
Si el vértice no es la parte que se presenta, maneje igual que si se
tratara de una anomalia de presentacion. (Cuadro S-18, pagina S-127).

— Si el vértice es la parte que se presenta, use los puntos de referencia
del craneo fetal para determinar la posicién de la cabeza del feto en re-
lacion con la pelvis de la madre (Figura C-6).
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FIGURA C-6. Puntos de referencia del craneo fetal

Fontanela posterior
Hueso occipital
Sutura sagltal Hueso parietal
Fontanela anterior

Hueso frontal

e Determine la posicion de la cabeza fetal durante el examen vaginal:

— La cabeza fetal se encaja normalmente en la pelvis materna en una
posicion occipitotransversa, es decir, con el occipucio del feto trans-
versal a la pelvis materna (Figura C-7).

FIGURA C-7. Posiciones occipito-transversas

Occipito-transversa izquierda Occipito-transversa derecha
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FIGURA C-8. Posiciones occipito-anteriores

Occipito anterior

— Al descender, la cabeza fetal rota de modo que el occipucio del feto
queda hacia la parte anterior de la pelvis materna (posiciones occi-
pito-anteriores, Figura C-8). La ausencia de rotacion de una posicion
occipito-transversa a una posicion occipito-anterior, debe manejarse
como si se tratara de una posicion occipito-posterior (pagina S-91).

— Otra caracteristica de una presentacion normal es un vértice bien flexio-
nado (Figura C-9, pagina C-95), con el occipucio mas bajo en la vagi-
na que el sincipucio.
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FIGURA C-9. Vértice bien flexionado

Sincipucio
Occipucio

NOTA: Si se observan posiciones o presentaciones en el trabajo de parto
distintas a occipital anterior con un vértice bien flexionado, manejar como
anomalias de presentacion (pagina S-85).

APOYO CONTINUO POR CUIDADOS

Revise la informacién de la historia clinica, del examen fisico y de la eva-
luacién, y haga planes para cuidar a la mujer en funcion de sus necesidades
individuales y de la periodo y fase del trabajo del parto. Comunique su plan
a la mujer y a su acompanante:

Administre antibidticos intraparto (ampicilina o penicilina G) a todas las
mujeres con colonizacién documentada de estreptococos del grupo B.

Proporcione consejeria y pruebas para el VIH y la sifilis si no fueron
realizados durante el tercer trimestre del embarazo.

Segln sea necesario, proporcione tratamientos profilacticos y manejo
continuo de problemas obstétricos 0 médicos segun protocolos.

Planee evaluar el progreso de la condicion materna, la condicion fetal y
el trabajo de parto de acuerdo con el periodo y fase del trabajo de parto,
y de cualquier otro problema observado.

Proporcione cuidados de apoyo.

Si la mujer esté en la fase latente del primer periodo del parto y puede
ser receptiva a la consejeria de educacion para la salud, proporcione
informacion sobre alimentacion infantil y la planificacion familiar post-
parto.
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APOYO CONTINUO

Aseglrese de que la mujer cuente con la compafiia de una persona de su
eleccion y que siempre que sea posible, reciba atencidn por parte del mismo
proveedor durante todo el trabajo de parto y el parto:

Recomiende a la mujer que cuente con el apoyo de una persona de su
eleccion durante el trabajo de parto y el parto. El apoyo de un acom-
pafiante contribuye a que la mujer haga frente al temor y el dolor, al
tiempo que disminuye su soledad y tensién y puede favorecer resultados
fisiologicos positivos del parto.

Siempre que sea posible, recomiende a los acompafiantes que asuman un
papel activo en la atencion.

Recomiende al acompafiante que ayude a la mujer durante el trabajo de
parto y el parto (por ejemplo, frotarle la espalda, limpiarle la frente con
un pafio himedo, ayudarla a desplazarse).

Disponga un asiento para el acompafante al lado de la mujer

Durante el segundo periodo, ubique al acompafiante en la cabecera de la
cama para facilitarle que centre su atencion en el cuidado de las necesi-
dades emocionales de la mujer.

Asegurese de que haya una comunicacion y un apoyo satisfactorios por par-
te del personal:

Explique a la mujer todos los procedimientos, solicite la autorizacion
correspondiente y converse con ella sobre los hallazgos;

Cree una atmdsfera de apoyo Yy aliento para el parto, con respeto hacia
los deseos de la mujer;

Asegure la privacidad y la confidencialidad.

Mantenga el aseo de la mujer y del ambiente que la rodea:

Aliente a la mujer para que se lave, se bafie o se duche al inicio del tra-
bajo de parto;

Lave las areas vulvar y perineal antes de cada examen;
Lavese las manos con jabon antes y después de cada examen;

Asegurese de la limpieza de las areas destinadas al trabajo de parto y el
parto;

Limpie de inmediato todos los derrames que ocurran.
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e Asegure la movilidad:

— Recomiende a la mujer que se desplace libremente y sobre todo que
permanezca en posicion vertical.

— Manifieste su apoyo por la posicién que la mujer elige para el trabajo de
parto y el parto (Figura C-10, pagina C-67)

FIGURE C-10. Algunas posiciones que una mujer puede adoptar durante el
trabajo de parto

e Recomiende a la mujer que evactle su vejiga con regularidad. Nota: No
practique un sondaje vesical sistematico a las mujeres en trabajo de parto.

e Aliente a la mujer para que comay beba lo que desee. Si la mujer esté vi-
siblemente desnutrida, o se cansa durante el trabajo de parto, asegurese
de que se la alimente. Las bebidas nutritivas son importantes, aun en las
etapas finales del trabajo de parto.

e Enséfiele a la mujer las técnicas respiratorias para el trabajo de parto y el
parto. Aliéntela a que exhale con mayor lentitud que la habitual y a que se
relaje con cada espiracion.

e Asista a la mujer que esté ansiosa, atemorizada o con dolor durante el tra-
bajo de parto:

— Eldgiela, aliéntela y tranquilicela;
— Inférmele sobre el proceso y el progreso del trabajo de parto;
— Esculchelay sea sensible a sus sentimientos.

— Recomiende a su acompafiante durante el parto que preste el mismo
apoyo.

e Sila mujer esta muy afectada por el dolor:
— Sugiera cambios de posicion (Figura C-10);
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Aliéntela a que se mueva;

Aliente al acompafiante para que le masajee la espalda o le sostenga la
mano Yy le pase una esponja por la cara entre una contraccion y otra 'y
coloque un pafio fresco en la parte posterior de su cuello.

Fomente el uso de las técnicas respiratorias;
Aliéntela para que tome un bafio o una ducha tibios;

Si fuera necesario, ofrezca morfina 0,1 mg/kg de peso corporal 1M in-
formandola sobre las ventajas y desventajas y obtenga su consentimien-
to.

e Evite las siguientes practicas:

No afeite habitualmente el area perineal / pibica antes de un parto vag-
inal.

No limpie de forma rutinaria la vagina con un antiséptico (por ejem-
plo, clorhexidina) durante el parto para prevenir infecciones, incluso en
mujeres con colonizacién por estreptococos del Grupo B documentada.

No haga habitualmente un enema a las mujeres en trabajo de parto.

EVALUACION DEL ESTADO DE LA MADRE

e Supervise el estado de la mujer:

Durante la fase latente del primer periodo del trabajo de parto: Veri-
fique el estado de &nimo y el comportamiento de la madre (tensa, ansio-
sa) por lo menos una vez cada hora; verifique la presién arterial, el pulso
y la temperatura por lo menos una vez cada cuatro horas.

Durante la fase activa del primer periodo del trabajo de parto: Verifique
el estado de &nimo y el comportamiento de la madre (tensa, ansiosa) por
lo menos una vez cada 30 minutos; verifique la presién arterial por lo
menos una vez cada cuatro horas, la temperatura por lo menos una vez
cada dos horas y el pulso una vez cada 30 minutos.

Durante el segundo periodo: Verifique el estado de &nimo y el com-
portamiento de la madre (tensa, ansiosa) por lo menos una vez cada 5
minutos.

e Evalle la mujer en busca de signos de urgencia y signos de sufrimiento y
responda de manera adecuada:

Si el pulso de la mujer se esta acelerando, puede estar deshidratada,
con dolor 0 empieza a tener fiebre.
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— Cercidrese de que recibe una hidratacion adecuada por via oral o IV.
— Suministre la analgesia adecuada.

— Si la temperatura de la mujer es superior a 38°C, trate la causa de la
fiebre y supervise la temperatura al menos cada dos horas.

— Si la presion arterial de la mujer disminuye, presuma una hemorragia
oculta o franca.

— Si hay acetona en la orina de la mujer, presuma una nutricion de-
ficiente o deshidratacion y recomiéndele que coma o beba; de no ser
posible administre dextrosa V.

EVALUACION DEL ESTADO DEL FETO

e Mida la frecuencia cardiaca fetal durante un minuto completo por lo menos
una vez cada hora durante la fase latente, una vez cada 30 minutos durante
la fase activa y cada cinco minutos durante el segundo periodo.

— Si se observan anormalidades de la frecuencia fetal (menos de 100 o
mas de 180 latidos por minuto), sospeche de sufrimiento fetal (pagina
S-109).

EVALUACION DEL PROGRESO DEL TRABAJO DE PARTO
e Una vez diagnosticado el trabajo de parto, su evolucion se evalta mediante:

— la medicion de los cambios en el borramiento y la dilatacion del cuello
uterino (Figura C-4 A-E, pagina C-81) durante la fase latente;

— la medicién de la tasa de dilatacion del cuello uterino y del descenso
fetal (Figura C-4, pagina C-81 y Figura C-5, pagina C-82) durante
la fase activa;

— laevaluacion del descenso fetal adicional durante el segundo periodo.

El progreso del primer periodo del trabajo de parto debe registrarse grafica-
mente en un partograma una vez que la mujer entra en la fase activa del trabajo
de parto. En la Figura C-12, pagina C-94 se presenta una muestra de partogra-
ma. Otra alternativa es trazar un gréfico simple de la dilatacion del cuello ute-
rino (en centimetros) en el eje vertical, contra el tiempo transcurrido (en horas)
en el eje horizontal.
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CONTRACCIONES UTERINAS

e Cuente el nimero de contracciones durante un periodo de 10 minutos y su
duracién en segundos, por lo menos una vez cada hora en la fase latente y
una vez cada 30 minutos durante la fase activa.

— Se considera que las contracciones son eficientes cuando dan lugar a la
dilatacion progresiva del cuello uterino.

— En general, las contracciones se consideran eficientes durante la fase
activa, cuando hay tres o mas contracciones en 10 minutos y cada una
dura mas de 40 segundos.

— El atero debe relajarse entre las contracciones.

EXAMENES VAGINALES

Durante el primer periodo del trabajo de parto y después de la rotura de las
membranas, se deben practicar tactos vaginales una vez cada cuatro horas, a
menos que exista una indicacién para realizarlos con mayor frecuencia. Regis-
tre los resultados en un partograma, si la mujer se encuentra en la fase activa
del trabajo de parto.

Los tactos vaginales multiples aumentan la probabilidad de infeccién de la
mujer, sobre todo cuando existen otros factores de riesgo de infecciones
(por ejemplo, rotura prolongada de membranas, trabajo de parto prolongado
0 ambos). No realice tactos vaginales mas frecuentes que cada cuatro horas
a menos que exista una indicacion clara. Practique siempre una técnica
higiénica al realizar los tactos vaginales (véase la pagina C-26).

e Informe de manera adecuada a la mujer acerca de la necesidad del tacto
vaginal, qué cabe esperar y la informacion que puede ganarse al realizar el
examen; responda a sus temores y ansiedades y ofrézcale la oportunidad de
hacer preguntas.

e No se debe ayudar a la mujer a quitarse su ropa a menos que se haya aclara-
do que precisa asistencia.

e Obtenga el consentimiento informado y la autorizacion de la mujer antes de
realizar el tacto vaginal.

e No separe bruscamente las piernas de la mujer. Hablele suavemente durante
el examen y espere hasta que ella esté preparada, antes de comenzar.

e Sisetiene al alcance, utilice lubricante cuando realiza un tacto vaginal; si el
lubricante no esta disponible, humedezca el guante con agua limpia.
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e Ayude a la mujer a adoptar la posicion de su eleccidn y conserve el contacto
visual durante el examen a fin de aminorar todo sentimiento de vulnerabi-
lidad.

e Después del tacto, inférmela sobre los signos encontrados y sobre la forma
como influyen en el plan de atencion.

e En cada examen vaginal, registre lo siguiente:

el estado de las membranas;

el color del liquido amnidtico, si se han roto las membranas;

la dilatacion y el borramiento del cuello uterino;

el descenso (también se puede evaluar por via abdominal).

e Sien el primer examen el cuello uterino no esta dilatado, puede que no
sea posible diagnosticar el trabajo de parto.

— Si persisten las contracciones, examine nuevamente a la mujer después
de 4 horas para detectar cambios en el cuello uterino. En esta etapa, si
hay borramiento y dilatacién, la mujer esta en trabajo de parto; si no
hay ninglin cambio, el diagnostico es trabajo de parto falso.

— En el segundo periodo del trabajo de parto, realice examenes vaginales
una vez cada hora.

USO DEL PARTOGRAMA

El partograma utilizado por la OMS se ha modificado para hacerlo méas sencillo
y mas facil de usar. Se ha eliminado la fase latente y el registro grafico en el
mismo comienza a hacerse en la fase activa cuando el cuello uterino tiene 4 cm
de dilatacion. En la pagina C-94, Figura C-12 se incluye una muestra del par-
tograma modificado. Antes de utilizarlo, tenga en cuenta que debe ser ampliado
a su tamafio real. Registre lo siguiente en el partograma:

Informacidn sobre la paciente: Nombre completo, gravidez, paridad, nimero
de historia clinica, fecha y hora de ingreso, y la hora o el tiempo transcurrido
desde la rotura de las membranas.

Frecuencia cardiaca fetal: Registre cada media hora.

Liquido amnio6tico: Registre el color del liquido amniético y el estado de
membranas en cada tacto vaginal:

e |: membranas intactas;

e R: momento de la rotura de membranas;
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e C: membranas rotas, liquido claro;
e M: liquido con manchas de meconio;

e S: liquido con manchas de sangre.

Moldeamiento:
1. suturas lado a lado;
2. suturas superpuestas, pero reducibles;

3. suturas superpuestas y no reducibles.

Dilatacion del cuello uterino: Evalle en cada examen vaginal y marque con
una cruz (X). A los 4 cm de dilatacion, comience el registro en el partograma.

Linea de alerta: Se inicia la linea a partir de los 4 cm de dilatacion del cuello
uterino hasta el punto de dilatacion total esperada, a razén de 1 cm por hora.

Linea de accién: Es paralela a la linea de alerta y 4 horas a la derecha de la
misma.

Evaluacion del descenso mediante palpacién abdominal: Se refiere a la par-
te de la cabeza (dividida en 5 partes) palpable por encima de la sinfisis del
pubis; se registra como un circulo (O) en cada examen vaginal. A 0/5, el sin-
cipucio (S) esta al nivel de la sinfisis del pubis.
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FIGURA C-11. Descenso mediante palpacion abdominal

5/5 4/5 3/5 2/5 1/5 0/5
Abdomen

Reborde pélvico

Cavidad pélvica

Completa- Sincipucio Sincipucio Sincipucio Sincipucio Ninguna

mente por alto, facilmente palpable, palpable, parte de

encima  occipucio palpable, occipucio occipucio la cabeza
facilmente occipucio apenas  no palpable palpable
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No. de horas: Se refiere al tiempo transcurrido desde que se inicid la fase acti-
va del trabajo de parto (observado o extrapolado).

Hora: Registre el tiempo real.

Contracciones: Registre graficamente cada media hora, palpe el nimero de
contracciones por 10 minutos y la duracion de las mismas en segundos.

e Menos de 20 segundos:
e Entre 20 y 40 segundos:

e Mas de 40 segundos:
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FIGURA C-12. Partograma de la OMS modificado
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Oxitocina: Cuando se utiliza, registre la cantidad de oxitocina por volumen de
liquidos IV en gotas por minuto, cada 30 minutos.

Medicamentos administrados: Registre cualquier medicamento adicional que
se administre.

Pulso: Registre cada 30 minutos y marque con un punto (*).

Presion arterial: Registre cada 4 horas y marque con flechas.
Temperatura: Registre cada 2 horas.

Proteina, acetona y volumen: Registre cada vez que se produce orina.

La Figura C-13, pagina C-96 es una muestra de partograma del trabajo de
parto normal:

e Multigravida admitida en la fase latente del trabajo de parto a las 5 horas de
la tarde en las siguientes circunstancias:

— cabeza fetal 4/5 palpable;

— cuello uterino dilatado 2 cm;

— 3 contracciones en 10 minutos, cada una de 20 segundos de duracion;
— estado de la madre y del feto, normales.

Nota: Como la mujer esta en la fase latente del trabajo de parto, esta infor-
macion no se registra graficamente en el partograma.

e Alas9am.:

cabeza fetal 3/5 palpable;
— cuello uterino dilatado 5 cm;
— 4 contracciones en 10 minutos, cada una de 35 segundos de duracion.

Nota: La mujer estaba en la fase activa del trabajo de parto y esta informacién
si se registra graficamente en el partograma. La dilatacion del cuello uterino se
registra graficamente en la linea de alerta.

e Alas 11:00:

— cabeza fetal 2/5 palpable; y

— 4 contracciones en 10 minutos, cada una de 45 minutos de duracion,
e Alas 13:00:

— cabeza fetal 0/5 palpable;

— la dilatacion del cuello uterino progresé a razon de mas de 1 cm por
hora; y el cuello uterino esté totalmente dilatado; y

— 5 contracciones en 10 minutos, cada una de 45 segundos de duracion;
e ¢l parto vaginal espontaneo se produjo a las 13:20.
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FIGURE C-13. Muestra de partograma de trabajo de parto normal
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PROGRESO DEL PRIMER PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO

e Los hallazgos que sugieren un progreso satisfactorio en el primer periodo
del trabajo de parto son:

las contracciones regulares, de frecuencia y duracién que aumentan pro-
gresivamente;

una tasa de dilatacion del cuello uterino de al menos 1 cm por hora
durante la fase activa del trabajo de parto (dilatacion del cuello uterino
sobre la linea de alerta o a la izquierda de la misma; y,

el cuello uterino bien adosado a la parte fetal que se presenta.

e Los siguientes resultados son indicativos de un progreso insatisfactorio
durante el primer periodo del trabajo de parto:

la mujer sigue en fase latente después de ocho horas de contracciones
regulares;

O contracciones irregulares y poco frecuentes (dos contracciones o
menos en 10 minutos, cada una con una duracion inferior a 40 segundos)
una vez que ha empezado la fase activa;

O una velocidad de dilatacion del cuello uterino inferior a 1 cm por hora
durante la fase activa del trabajo de parto (dilatacion del cuello uterino a
la derecha de la linea de alerta);

O el cuello uterino mal adosado a la parte fetal que se presenta;

O detencidn secundaria de la dilatacion del cuello uterino y del descenso
de la parte fetal que se presenta en presencia de contracciones de fre-
cuencia y fuerza adecuadas.

Un progreso insatisfactorio del trabajo de parto puede llevar a un trabajo de
parto prolongado y se tiene que reconocer y abordar con prontitud a fin de
disminuir el riesgo de ruptura uterina y otras complicaciones (Cuadro S-15,
pagina S-74).

PROGRESO DEL SEGUNDO PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO

e Los hallazgos que sugieren un progreso satisfactorio en el segundo periodo
del trabajo de parto son:

el descenso constante del feto por el canal de parto;

el inicio de la fase expulsiva (de pujar).

e Los hallazgos que sugieren un progreso insatisfactorio en el segundo
periodo del trabajo de parto son:
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— laausencia de descenso del feto por el canal de parto;

— lafalta de expulsion durante la fase avanzada (expulsiva).

PARTO NORMAL

Preparese para el nacimiento, teniendo listo todo el equipo y los
suministros y, si es factible, solicite la presencia de un asistente.

e Asegurese de que la sala de parto esté calida (25°C), sin corrientes de aire.
e Nunca deje la mujer sola.

e Asegurese de que la vejiga de la mujer esté vacia (practique un sondaje solo
cuando la vejiga esté llena y la mujer no puede evacuarla).

e Ayude a la mujer a adoptar la posicidn de su eleccidn, lo mas vertical posi-
ble a fin de facilitar un parto fisiolégico y verifique su comodidad en esta
posicion.

e Ofrézcale apoyo emocional y fisico

e Una vez que el cuello uterino esta en dilatacién completa y la mujer se en-
cuentra en la fase expulsiva del segundo periodo (la mujer siente una necesi-
dad imperiosa de pujar), recomiende a la mujer que adopte la posicién que
prefiera (Figura C-14, pagina C-99).
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FIGURA C-14. Posiciones que la mujer puede adoptar durante el parto

Los métodos generales de apoyo continuuo durante el trabajo de parto son los
mas Utiles para ayudar a la mujer a tolerar el dolor.

e Apoye a la mujer para que puje segln lo desee con las contracciones. No
la incite a pujar, sobre todo cuando el feto permanece en el punto medio de
la pelvis.

e Continue la supervision del estado de la mujer (estado de &nimo y compor-
tamiento), el estado del feto (frecuencia cardiaca fetal) y del progreso del
trabajo de parto (frecuencia, intensidad y duracion de las contracciones; el
adelgazamiento y el abombamiento del perineo; el descenso visible de la
cabeza fetal durante la contraccion).

e Si, después de 30 minutos de esfuerzos expulsivos espontaneos, el perineo
no empieza a adelgazar y tensionarse con las contracciones, haga un tacto
vaginal para confirmar la dilatacion completa de cuello uterino

Nota: no hay ninguna evidencia de que la episiotomia de rutina reduzca el daiio
perineal, un futuro prolapso vaginal o la incontinencia urinaria. En realidad,
la episiotomia de rutina se asocia con un aumento de los desgarros de tercer y
cuarto grados y la consecuente disfuncién muscular del esfinter anal.
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EXPULSION DE LA CABEZA

e Pidale a la mujer que jadee o que dé sélo pequefios pujos acompafiando las
contracciones a medida que se expulsa la cabeza del bebé.

e Para controlar la expulsion de la cabeza, coloque los dedos de una mano
contra la cabeza del bebé para mantenerla flexionada (inclinada).

e Continue sosteniendo con delicadeza el perineo a medida que la cabeza del
bebé se expulsa.

e Una vez que se ha expulsado la cabeza del bebé, pidale a la mujer que deje
de pujar.

Nota: La aspiracion nasal u oral intraparto sistematica no debe practicarse,
incluso en los bebés nacidos con un liquido amniético meconial.

e Tantee con los dedos alrededor del cuello del bebé para verificar si encuen-
tra el corddn umbilical:

— Siel cordon umbilical esta alrededor del cuello pero esta flojo, desli-
celo por encima de la cabeza del bebé;

— Siel corddn umbilical esta ajustado alrededor del cuello, pincelo dos
veces y cortelo antes de desenrollarlo del cuello.
FINALIZACION DEL PARTO
e Permita que la cabeza del bebé gire espontaneamente.

e Después de que la cabeza haya girado, coloque una mano a cada lado de
la cabeza del bebé. Digale a la mujer que puje suavemente con la proxima
contraccion.

e Disminuya la posibilidad de desgarros apoyando la extraccion de un hom-
bro a la vez. Mueva hacia atras la cabeza del bebé para facilitar la extraccion
del hombro anterior

Nota: Si hay dificultad en la extracciéon los hombros 0 si la cabeza de lactante
se retrae hacia el perineo al nacer, presuma una distocia de hombro (pagina
S-99).

e Levante la cabeza del bebé hacia adelante para extraer el hombro posterior.

e Sostenga el resto del cuerpo del bebé con una mano mientras éste se desliza
hacia fuera.

e Coloque al bebé sobre el abdomen de la madre.

e Seque al bebé por completo y limpie sus ojos. Retire el pafio himedo.
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Nota: En los recién nacidos con liquido amniético manchado por meconio que
comienzan a respirar por cuenta propia, no se debe practicar la aspiracion de la
boca, la nariz ni la traquea.

e Tome nota de la hora del nacimiento.

e Mantenga al bebé abrigado; coldquelo en contacto continuo de piel con piel
con la madre y cubra la cabeza y el cuerpo del bebé.

e Evalle la respiracién del bebé.

Nota: La mayoria de los bebés comienzan a llorar o respiran espontaneamente
dentro de los primeros 30 segundos después del nacimiento.

e Si el bebé esta llorando o respirando (por lo menos 30 movimientos de as-
censo y descenso del tdrax por minuto), déjelo con la madre.

e Si el bebé no comienza a respirar, estimulelo rozando su espalda dos a
tres veces.

e Si, después del secado y una estimulacion breve, el bebé ain no llora ni
respira, pida ayuda, pince y corte el cordén umbilical y desplace al recién
nacido a una superficie llana para iniciar la reanimacion, que incluye iniciar
la ventilacion con presion positiva en el primer minuto después del naci-
miento (pagina S-167).

Prevea la necesidad de reanimacion y prepare un plan para
conseguir ayuda para todos los bebés, pero especialmente si la
madre tiene antecedentes de eclampsia, sangrado, trabajo de
parto prolongado u obstruido, partos pretérmino o infeccion.

e Si el bebé esta respirando normalmente pince y corte el cordén umbilical
de uno a tres minutos después del nacimiento y al mismo tiempo inicie los
cuidados basicos del recién nacido.

Nota: Pince temprano el cordon umbilical (en el primer minuto), Unicamente
cuando sea necesario trasladar de inmediato al recién nacido para reanimacion.

e Asegurese de que el bebé permanece tibio y en contacto de piel con piel
sobre el torax de la madre. Mantenga al bebé cubierto con un pafio o frazada
suave y seca y cercidrese de que la cabeza esté cubierta para evitar la pér-
dida de calor.

e Si la madre no esta bien, solicite la ayuda de un asistente a fin de poder
supervisar y prestar una atencion adecuada tanto a la madre como al bebé.

e Palpe el abdomen para descartar la presencia de otro u otros bebés y proceda
con el manejo activo del tercer periodo.
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MANEJO ACTIVO DEL TERCER PERIODO

El manejo activo del alumbramiento (expulsion activa de la placenta) ayuda a
prevenir la hemorragia del posparto. Este manejo incluye la administracion de
un medicamento uteroténico en el primer minuto después del nacimiento del
bebé. También puede comportar:

e una traccion controlada del corddn; y

e la verificacion del tono uterino y, cuando el Gtero no esté bien contraido, un
masaje uterino.

La intervencién mas importante para disminuir la hemorragia del
posparto es la administracion en el posparto inmediato de un uterotonico,
en el primer minuto después del nacimiento. La traccion controlada del
cordon es opcional y solo debe realizarla una persona capacitada.

UTEROTONICOS EN EL POSPARTO INMEDIATO

e Inmediatamente después del nacimiento del bebé, palpe el abdomen a fin de
descartar la presencia de otro(s) bebé(s).

e Sino hay otro(s) bebé(s), administre 10 unidades de oxitocina IM.

Cerciorese de que no hay ningun otro(s) bebé(s) antes de administrar un
medicamento uterotdnico inyectable IM o dar dosis altas de misoprostol
por via oral.

Nota: Se prefiere la oxitocina porque es eficaz dos a tres minutos después de
la inyeccidn, tiene minimos efectos secundarios y se puede utilizar en todas las
mujeres.

e Si no se dispone de oxitocina, administre:
— misoprostol por via oral 600 ug;
— O ergometrina (0,2 mg IM) o metilergometrina;

— O laasociacion en dosis fijas de oxitocina y ergometrina (1 ml =5 Ul de
oxitocina + 0,5 mg de ergometrina).

No administre ergometrina a mujeres con preeclampsia, eclampsia o
presion arterial elevada porque aumenta el riesgo de convulsiones y
accidentes cerebrovasculares.
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TRACCION CONTROLADA DEL CORDON UMBILICAL

Se puede dejar que la placenta sea expulsada fisiolégicamente o una
persona capacitada la puede extraer mediante traccion controlada del
cordon. La traccion controlada del corddn esta contraindicada en los
entornos sin un asistente de parteria competente.

e Después de haber cortado el corddn, pincelo cerca del perineo usando pin-
zas portaesponjas. Sostenga el cordén umbilical pinzado y el extremo de la
pinza con una mano.

e Coloque la otra mano apenas por encima del pubis de la mujer, estabilice
el Gtero aplicando contratraccion durante la traccion controlada del cordén
umbilical. Esto ayuda a prevenir la inversion uterina.

Nunca aplique tracciéon al cordon umbilical (haldn) sin aplicar la
contratraccién (pujo) por encima del pubis con la otra mano.

e Mantenga tensidn leve en el cordon umbilical y espere una contraccién
fuerte del Utero (2-3 minutos).

e Cuando el Utero se redondee o el corddn se alargue, hale del cordén hacia
abajo con mucha delicadeza para extraer la placenta. No espere que salga
un chorro de sangre antes de aplicar traccion al cordon. Con la otra mano,
continGe ejerciendo contratraccion sobre el Gtero.

e Si la placenta no desciende después de 30-40 segundos de traccion con-
trolada del cordon umbilical (es decir, si no hay ningun signo de separacion
placentaria), no continlie halando del cordén, sino:

— Sostenga con delicadeza el cordon umbilical y espere hasta que el Gtero
esté bien contraido nuevamente. Si es necesario, utilice una pinza de
esponjas para pinzar el cordén mas cerca del perineo a medida que se
alargue;

— Con la contraccion siguiente, repita la traccion controlada del cordon
umbilical, manteniendo la contratraccion.

e Al ser expulsada la placenta, las membranas delgadas pueden desgarrarse.
Sostenga la placenta con las dos manos y hagala girar con delicadeza hasta
que las membranas queden retorcidas.

e Hale lentamente para completar la extraccion.
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Si las membranas se desgarran, examine con delicadeza la parte superior
de la vagina y el cuello uterino provisto de guantes estériles y utilice una
pinza de esponjas para retirar cualquier trozo de membrana retenido.

Examine cuidadosamente la placenta para estar seguro de que esta integra.
Si falta una porcion de la superficie materna o hay desgarros de mem-
branas vascularizadas, sospeche retencién de fragmentos placentarios
(pagina S-44).

Si se produce una inversién uterina, coloque el Gtero nuevamente en su
posicion (pagina P-109).

Si se ha arrancado el cordon umbilical, puede ser necesaria la remocion
manual de la placenta (pagina P-91).

Elimine la placenta de la manera correcta, segura y culturalmente apropiada.

VERIFICACION DEL TONO UTERINO

Evalle de inmediato el tono uterino. Si el Utero es blando, masajee el fondo
del Gtero a través del abdomen de la mujer hasta conseguir que el Gtero se con-
traiga.

Nota: No se recomienda un masaje uterino sostenido como una intervencion
para prevenir la hemorragia del postparto en las mujeres que hayan recibido
un uterotonico profilactico.

Asegurese de que el Gtero no se relaje (ablande) después de detener el masa-
je uterino.

Ensefie a la mujer como evaluar el tono uterino y a masajear ella misma el
Gtero en caso de que este se vuelva blando.

Calcule y registre la pérdida sanguinea.
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EXAMEN PARA DETECTAR DESGARROS

e Examine a la mujer cuidadosamente y repare cualquier desgarro del cuello
uterino (pagina P-95) o la vagina (pagina P-97), o repare la episiotomia
(pégina P-87).

DISPOSITIVO INTRAUTERINO EN EL POSTPARTO

e Cuando una mujer retine las condiciones, ha recibido orientacion adecuada
y ha optado por la insercion de un dispositivo intrauterino (D1U), ya sea con
cobre o liberador de levonorgestrel, proceda a la insercion inmediatamente
después de la expulsion de la placenta y de haber verificado su integridad.

ATENCION DE LA MUJER Y EL RECIEN NACIDO DURANTE LAS DOS
PRIMERAS HORAS DESPUES DEL PARTO Y EL NACIMIENTO

e Mantenga a la mujer y su recién nacido en la sala de parto al menos durante
una hora después de la expulsién de la placenta.

Evite separar a la madre del bebé siempre que sea posible.
No deje a la madre y al bebé desatendidos en ningiin momento.

e Realice un reconocimiento de la mujer y el recién nacido antes de transfe-
rirlos a la sala de posparto.

e Asegurese de que la habitacidn esté calida (25°C).

e No dé el alta a la mujer y su recién nacido del establecimiento antes de 24
horas después del parto.

CUIDADO DE LA MUJER

e Limpie la mujer y la zona por debajo de ella. Coloque una toalla higiénica
o una tela limpia plegada bajo los glateos para recoger la sangre. Ayudela a
cambiar su ropa, de ser necesario

e Supervise el estado de la mujer cada 15 minutos durante las primeras dos
horas y responda de inmediato en caso de observaciones anormales:

— Evalle el tono uterino a fin de detectar pronto una atonia uterina.
Masajee el Utero si esta atdnico. Cercidrese de que el Gtero no se relaje
(ablande) después de que usted suspende el masaje uterino.

— Mida la presion arterial y el pulso.
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— Miday registre las pérdidas sanguineas.

Nota: Si el sangrado es excesivo, investigue la(s) causa(s) de la hemorragia
(atonia uterina, laceracion vaginal o del cuello uterino, retencion de la placenta)
y tratela de manera apropiada (véase Hemorragia vaginal después del parto,
pagina S-29).

— Si se observan signos de emergencia, haga una evaluacion rapida de la
mujer y maneje la situacion segun los protocolos.

e Recomiende a la mujer que evacUe la vejiga y asegurese de que ella orino.
e Aliente la mujer a que coma, beba y descanse.
e Aconseje a lamujer sobre la atencién, la nutricion y la higiene del posparto.

e Pida al acompafiante que observe a la mujer y pida ayuda si el sangrado o
el dolor aumentan, si la mujer se siente mareada o tiene cefaleas graves,
trastornos visuales o malestar epigastrico.

e \rifique la historia clinica de la mujer y administre todo tratamiento o
profilaxis que sean necesarios.

No administre tratamiento antibiético profilactico sistemético cuando no
existen signos clinicos de infeccion o se reinen los criterios de tratamien-
to recomendados. La profilaxis sistemética con antibiéticos no se reco-
mienda en los siguientes casos:

e las mujeres que han tenido un parto vaginal sin complicaciones;

e vaginal instrumentado;

e las mujeres con episiotomia; y

e |las mujeres con desgarros de primer y segundo grado.

La profilaxis sistematica con antibioticos se recomienda en los siguientes
Casos:

e lareparacion de los desgarros de tercer y cuarto grado;

e larotura prematura de membranas antes del trabajo de parto;

e el parto por cesarea; y
[

a extraccion manual de la placenta o el taponamiento con globo in-
trauterino.

e Aconseje a la mujer sobre el espaciamiento saludable y el momento méas
oportuno para los embarazos, el método de la amenorrea de la lactancia, la
recuperacion de la fecundidad y la reanudacion de relaciones sexuales.

e Aconseje a la mujer sobre los métodos de planificacion familiar que puede
iniciar inmediatamente después del parto:
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— el método de la amenorrea de la lactancia;

— el dispositivo intrauterino de cobre o liberador de levonorgestrel (hasta 48
horas después del parto y luego cuatro semanas o mas después del parto);

— laligadura de trompas (hasta una semana después del parto y luego seis
semanas 0 mas después del parto);

— implantes con progestageno solo;

— las pastillas anticonceptivas orales de progestageno solo;
— los preservativos;

— lavasectomia;

— la Depoprovera (solo para mujeres quienes no estan amamantando).

ATENCION DEL RECIEN NACIDO QUE NO NECESITA REANIMACION

Cuando preste atencion al recién nacido, procure una adherir estrictamente
a los principios de prevencién y control de infecciones (pagina C-112).

Coloque al bebé desnudo entre los senos de la madre. Cdbralo con un pafio
o tela limpia y seca y cubra la cabeza del bebé. El contacto de piel con piel
se debe mantener por lo menos una hora.

— Interrumpa el contacto de piel con piel solo para los cuidados esenciales.

— Prevenga la hipotermia del recién nacido cuando el bebé no esta en con-
tacto de piel con piel con la madre.

Todos los recién nacidos, incluidos los bebés con bajo peso al nacer que
pueden amamantar, debe ponerse en el pecho lo antes posible después del
nacimiento cuando estén clinicamente estables y la madre y el bebé estén
listos.

Recomiende a la madre que inicie la lactancia materna en la primera hora
después del nacimiento:

— Recomiende la lactancia materna temprana y exclusiva cuando el bebé
parezca preparado (empieza a «buscar con la boca»).

— Con el fin de fomentar la lactancia materna temprana, coloque el bebé
cerca de los senos de la madre, donde el bebé pueda prenderse cuando
esté preparado para mamar.

— No obligue al bebé acercandolo al pecho.

Supervise el estado del bebé cada 15 minutos durante las primeras dos horas
después del nacimiento y responda de inmediato en caso de observaciones
anormales:
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Verifique la respiracion y el color del bebé:

— Si el bebé se vuelve cianético (azulado) o tiene dificultad para
respirar (menos de 30 o mas de 60 respiraciones por minuto), admi-
nistre oxigeno por canulas o gafas nasales.

Aprecie la temperatura corporal del bebé al tocar su piel (pie o frente):
— Si los pies del bebé se sienten frios, verifique la temperatura axilar;

— Silatemperatura del bebé es inferior a 36,5°C, procure que recu-
pere el calor.

Verifique el cordon en busca de sangrado.
Si el corddn sangra, anude de nuevo el cordon con mas firmeza.

Con el fin de detectar los signos de urgencia, practique una evaluacion
rapida del bebé y responda de inmediato.

Limpie todo el meconio y la sangre de la piel del bebé. NO retire el unto
sebéceo.

El bafio debe retrasarse hasta 24 horas después del nacimiento (y no puede
darse antes de haber transcurrido seis horas después del nacimiento).

Evalle la lactancia materna:

Permita que el lactante tome el pecho a libre demanda, si es capaz de
mamar.

Si existen problemas con la lactancia materna, obsérvelo mamar, en
busca de signos de dificultad de agarre.

Ensefie a las madres como reconocer y solucionar los problemas fre-
cuentes que impiden una lactancia materna eficaz.

Solicite a la madre o0 a los padres que vigilen al bebé y pidan ayuda si ob-
servan que tiene dificultad para respirar, si su temperatura es demasia-
do baja o alta, si se presenta hemorragia del cordén o hay convulsiones.

Preste los siguientes cuidados:

Aplique en ambos los ojos del bebé gotas antimicrobianas (solucion de
nitrato de plata al 1% o solucién de povidona yodada al 2,5%) o un
ungiento antimicrobiano (de tetraciclina al 1%) una vez, segun las di-
rectrices nacionales.

Nota: No se debe confundir la povidona yodada con la tintura del yodo, cuya
instilacién causa ceguera.
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e Aporte los cuidados del cordén umbilical. Mantenga el cordon limpio y
seco. No debe colocarse nada en el cordén a menos que lo recomiende la
autoridad de salud (por ejemplo, clorhexidina).

e Pese el bebé e inicie la atencion especial de los bebés que pesan menos de
2500 g (pagina C-112).

e Administre vitamina K en inyeccion IM (1 mg/0,5 ml a los recién nacidos a
término; 0,4 mg/kg en una dosis méxima de 1 mg a los bebés prematuros).

e \rifique la historia clinica de la madre y administre profilaxis con anti-
bidticos a los lactantes que han estado expuestos a factores de riesgo de
infeccidn (es decir, rotura prematura de membranas pretérmino, membranas
rotas méas de 18 horas antes del nacimiento; fiebre de la madre por encima
de 38 °C antes del trabajo de parto o durante el mismo; liquido amniético
fétido o purulento; o madre con colonizacion documentada por estreptococo
del grupo B) (pagina S-182).

e \erifique la historia clinica de la madre y administre toda profilaxis que
esté indicada cuando el recién nacido ha estado expuesto a la sifilis (pagina
S-183), tuberculosis (pagina S-185) o VIH (pagina S-185).

e Administre la vacuna antipoliomielitica oral, antihepatitis B, antitubercu-
losa (BCG) y otras vacunas, en conformidad con las directrices nacionales.

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DEL PARTO

De los mas de 130 millones de partos que tienen lugar cada afio, se calcula que
303 000 conllevan la muerte de la madre, 2,6 millones conllevan la muerte del
feto y otros 2,7 millones tienen como resultado la muerte del recién nacido en
sus primeros 28 dias de vida.

Como respuesta a estas inaceptables tasas altas de defunciones maternas y per-
inatales que ocurren durante el trabajo de parto y el parto, la OMS elabor6 la
Lista OMS de verificacion de la seguridad del parto (OMS, 2015), con el fin
de promover la realizacion de précticas esenciales de atencién de la salud ma-
terna y perinatal. En la lista de verificacion se abordan las principales causas de
muerte materna (hemorragia, infeccion, trabajo de parto obstruido y trastornos
hipertensivos), mortinatalidad por causas intraparto (asistencia inadecuada du-
rante el parto) y muerte neonatal (asfixia perinatal, infeccién y complicaciones
relacionadas con la prematuridad). La lista se elaboré mediante un método rigu-
roso y se puso a prueba su utilidad en diez paises de Africa y Asia.

La Guia de aplicacion de la lista OMS de verificacion de la seguridad del parto
(OMS, 2015) dirigida a los establecimientos de salud, se elaboré con el objeto
de ayudar a las parteras y a las autoridades de salud a aplicar de manera eficaz
la lista OMS de verificacion de la seguridad del parto y promover su utilizacion.
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Cuando un bebé nace de una madre a la que se esta tratando por complica-
ciones, el manejo del recién nacido dependeréa de:

si el bebé tiene una afeccion o un problema que requiere tratamiento rapido;

si el estado de la madre le permite atender a su recién nacido en forma com-
pleta, parcial o en ninguna medida.

si la complicacion de la madre puede tener repercusiones sobre la salud del
recién nacido.

BEBES RECIEN NACIDOS CON PROBLEMAS URGENTES

Si el recién nacido tiene un problema agudo que necesita tratamiento,
todos los proveedores de atencidn de salud que pueden entrar en contacto
con los recién nacidos en las primeras 24 horas de vida tienen que reconocer
y prestar por lo menos la atencion inicial al problema (péagina S-165). Entre
los problemas o las afecciones del recién nacido que requieren interven-
ciones urgentes se incluyen:

— jadeo o ausencia de respiracion;

— dificultad respiratoria (menos de 30 0 mé&s de 60 respiraciones por minu-
to, severa depresion del pecho, o gemidos);

— cianosis central (lengua 0 membranas mucosas azuladas);

— palidez;

— exudado o sangrando del cordén;

— somnolencia o inconsciencia;

— se mueve solo cuando se estimula 0 no se mueve en absoluto;
— no se alimenta bien, incapacidad para succionar;

— hipotermia (temperatura axilar por debajo de 36,5 °C);

— hipertermia (temperatura axilar por encima de 38°C);

— convulsiones; y

— ictericia grave (aparece en la cara durante el primer dia de vida o se
extiende a las palmas y plantas en cualquier momento).
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BEBES RECIEN NACIDOS QUE NECESITAN ATENCION COMPLEMENTARIA

e Los siguientes bebés requieren cuidados especiales:

prematuro (menos de 37 semanas completas de gestacion);
muy bajo peso al nacer (menos de 1500 g);
peso bajo al nacer (de 1500 a 2500 g); y

bebés con defectos congénitos evidentes (por ejemplo, fisura palatina,
genitales ambiguos, espina bifida).

e Si el recién nacido presenta una malformacion u otro problema que no
requiere atencion urgente:

Preste al recién nacido la atencion inicial de rutina (pagina C-107);

Traslade al bebé lo méas rapidamente posible a un servicio apropiado
para la atencion de los recién nacidos enfermos (pagina C-112).

e Los bebés asintomaticos (sin sintomas) con las siguientes circunstancias se
clasifican como con riesgo de contraer una infeccion y requieren tratamien-
to temprano (pagina S-182):

las membranas rotas mas de 18 horas antes del nacimiento;
la madre recibe tratamiento antibiotico por infeccion;
la madre tiene fiebre por encima de 38°C;

la madre presenta colonizacion por el estreptococo del grupo B confir-
mada y no recibi6 una antibioticoterapia adecuada durante el trabajo de
parto;

la madre presenta infeccién por el VIH (pagina S-185) y/o sifilis (pagi-
na S-183) y/o hepatitis B;

la madre comenz6 tratamiento antituberculoso menos de dos meses an-
tes del nacimiento.

Los lactantes expuestos a una infeccion se deben remitir al servicio
apropiado de atencién de los recién nacidos.

RECIEN NACIDOS SIN PROBLEMAS

e Si el recién nacido no tiene problemas evidentes, proporcione pronto la
atencién y el apoyo inicial corrientes del recién nacido y facilite la lactancia
materna exclusiva (pagina C-107).
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e Si el estado de la madre lo permite, mantenga al bebé en contacto de
piel con piel con la madre por lo menos durante la primera hora después
del nacimiento.

NOTA: Los bebés con un peso al nacer inferior a 2000 g cuyo estado clinico
es estable, deben recibir el método de la madre canguro temprano, durante la
primera semana de vida.

e Siel estado de la madre no permite mantener el contacto de piel con piel
con el bebé después del parto:

— Envuelva al bebé en una tela suave, seca, cubra con una frazada y cer-
cidrese de que la cabeza esté cubierta a fin de evitar la pérdida de calor.

— Observe al bebé al menos cada 15 minutos durante las primeras dos
horas después del nacimiento.

e Si el estado de la madre requiere una separacion prolongada del bebé,
traslade al bebé a un servicio apropiado para la atencion de los recién naci-
dos (pagina C-114).

PRACTICAS CORRIENTES DE PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES CUANDO SE ATIENDE A UN RECIEN NACIDO

e Evite la separacion innecesaria del recién nacido de la madre.

e Observe estrictamente los procedimientos de lavado de las manos o de
limpieza con soluciones alcohdlicas para todo el personal y los familiares
antes y después de manipular a los lactantes.

e Preste los cuidados apropiados al cordon umbilical.
e Preste la atencion oftalmoldgica apropiada.
e Promueva la lactancia materna exclusiva

e Utilice el método de la madre canguro y evite recurrir a las incubadoras
con los lactantes prematuros. Si se utiliza una incubadora, no agregue agua
con fines de humidificacion (las seudomonas la colonizaran facilmente) y
cercidrese de que la incubadora se ha limpiado a fondo con un antiséptico.

e Observe una estricta esterilidad en todos los procedimientos.

e Observe las précticas de inyeccion limpias.
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TRASLADO DE LOS RECIEN NACIDOS

e Explique a la madre y a su acompafiante por qué se transfiere al bebé (pa-
gina C-5).

e Mantenga al bebé abrigado. Envuelva al bebé con un pafio suave y seco;
cubralo con una frazada y cercidrese de que la cabeza esté cubierta a fin de
evitar la pérdida de calor. Los bebés con un peso al nacer inferior a 2000 g
se deben transferir en contacto de piel con piel con la madre.

e Transfiera al bebé con la madre y un prestador de atencién sanitaria, si es
posible. Si el bebé requiere tratamiento especial, como por ejemplo oxi-
geno, trasladelo en una incubadora o0 en un moisés.

e Inicie la lactancia materna tan pronto como el bebé esté preparado para
succionar o lo permita el estado de la madre.

e Si es necesario retrasar la lactancia materna debido a problemas mater-
nos o del recién nacido, ensefie a la madre a extraerse la leche cuanto antes
y asegurese de que esta leche se dé al recién nacido con una cuchara.

e Cercidrese de que el servicio que atiende al recién nacido recibe los regis-
tros del trabajo de parto y el parto y de todos los tratamientos administrados
a la madre y al recién nacido.
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DE SALUD Y LA COMUNIDAD

CREACION DE UN AMBIENTE MAS FAVORABLE PARA LA ATENCION DE
LA SALUD

El hospital de distrito debe hacer todo lo posible para crear un ambiente
acogedor para las mujeres, los miembros de la comunidad y los proveedores de
las unidades de salud periféricas. Debe apoyar los esfuerzos meritorios de otros
proveedores y trabajar junto con ellos para corregir las deficiencias.

En su trato con otros prestadores de salud, los médicos y obstetrices del hospital
de distrito deben:

e alentar a los proveedores que les refieren pacientes y agradecerles por ello,
especialmente en presencia de la mujer y su familia;

e ofrecerles orientacion clinica e indicaciones correctivas en forma privada
para mantener la confianza de la comunidad en los proveedores de salud;

e involucrar activamente a los proveedores (en la medida adecuada) en la
atencion continua de la mujer.

En su trato con la comunidad, los médicos y las parteras del hospital de distrito
deben:

e promover la participacion de los pacientes, la familia y la comunidad en la
planificacion estratégica y las actividades de mejoramiento;

e invitar a los miembros de la comunidad a que formen parte del comité del
hospital de distrito o del comité de desarrollo de salud;

e identificar a las personas claves en la comunidad e invitarlas a las instala-
ciones del hospital a fin de informarse sobre el papel y la funcion del mis-
mo, asi como sobre sus dificultades y limitaciones;

e crear oportunidades para que la comunidad vea en el hospital de distrito
un establecimiento que también ofrece servicios a las personas sanas (por
ejemplo, mediante campafias de vacunacion y programas de tamizaje).

RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE LAS MUJERES

Para mejorar su imagen frente a las mujeres y la comunidad, el hospital de
distrito debe estar dispuesto a examinar sus propias practicas de prestacion de
servicios. El establecimiento debe brindar un ambiente comodo, sensible a las
pautas culturales en el que:

e se respeta el recato y la privacidad de la mujer;

e los miembros de la familia son bien acogidos;
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e se proporciona un lugar cdmodo a la mujer y/o a su recién nacido (por ejem-
plo, cama de parto mas baja, una habitacion agradable y limpia).

Mediante una planificacién cuidadosa, el hospital puede crear un ambiente se-
mejante sin que ello interfiera con su capacidad para responder a las complica-
ciones y emergencias.

MEJORA DE LOS PATRONES DE REFERENCIA DE PACIENTES

Los sistemas de salud deben contar con herramientas y sistemas formales para
facilitar la referenciay la contra-referencia y asegurar la continuidad de la aten-
cién. Cada mujer que es referida al hospital de distrito debe entregarsele una
hoja estandar de referencia en la que conste la informacion siguiente:

e informacién general sobre la paciente (nombre, edad, direccion);

e antecedentes obstétricos (paridad, edad gestacional, complicaciones en el
periodo prenatal);

e complicaciones obstétricas anteriores pertinentes (cesarea previa, hemorra-
gia posparto);

e antecedentes médicos y quirdrgicos pertinentes;
e ¢l problema especifico por el cual se la refirio;

e tratamientos que se le aplicaron hasta ese momento y resultados de los mis-
mos.

En la hoja de referencia también debe incluirse el resultado de la referencia. Di-
cha hoja debe devolverse al establecimiento referente (contra-referencia)
por intermedio de la mujer o de la persona que la acompafd. Tanto el hospital
de distrito como el establecimiento referente deben mantener un registro de
todas las referencias a modo de mecanismo de garantia de la calidad. Ello per-
mite que:

e Los establecimientos referentes puedan evaluar el resultado satisfactorio y

el acierto de sus referencias;

e El hospital de distrito pueda examinar los registros en lo que respecta a los
patrones seguidos y asi sefialar los casos en los que un proveedor o un esta-
blecimiento de salud necesitan mayor apoyo o capacitacion técnica.
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PROVISION DE CAPACITACION Y DE SUPERVISION DE APOYO

La capacitacién clinica que los hospitales de distrito deben ofrecer a los presta-
dores periféricos ha de ser participativa y de alta calidad. La capacitacion par-
ticipativa se concentra en las habilidades y es mas eficaz que la capacitacion
basada en el aula porque:

e mejora la relacion entre los prestadores en el hospital de distrito y los traba-
jadores auxiliares y polivalentes de las unidades periféricas;

e familiariza en mayor medida a los prestadores periféricos con la atencion
clinica que se proporciona en el hospital de distrito;

e promueve la formacién de equipos y facilita la supervision de los traba-
jadores de salud cuando regresan.
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SINTOMAS






SHOCK S-1

El shock se caracteriza por la incapacidad del aparato circulatorio para mante-
ner el riego sanguineo adecuado de los érganos vitales. EI shock es una afec-
cién potencialmente mortal que requiere tratamiento inmediato e intensivo.

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

sangrado en la etapa inicial del embarazo (por ejemplo, aborto, embarazo
ectépico o molar);

sangrado en la etapa avanzada del embarazo o en el trabajo de parto (por
ejemplo, placenta previa, desprendimiento prematuro de la placenta, rotura
uterina);

sangrado después del parto (por ejemplo, rotura uterina, Utero atonico, des-
garros del tracto genital, retencion de placenta o de fragmentos placenta-
rios);

infeccidn (por ejemplo, aborto realizado en condiciones de riesgo o séptico,
amnionitis, metritis, pielonefritis);

traumatismo (por ejemplo, lesion del Gtero o intestino durante el aborto,
rotura uterina, desgarros del tracto genital).

SIGNOS Y SINTOMAS

Diagnostique shock si estan presentes los signos y sintomas siguientes:

pulso rapido y débil (110 por minuto 0 mas);

presién arterial baja (sistélica menos de 90 mm de Hg).

Entre otros signos y sintomas del shock se incluyen:

palidez (especialmente en el interior de los parpados, la palma de las manos
y alrededor de la boca);

sudoracion o piel fria y himeda;
respiracion rapida (frecuencia de 30 respiraciones por minuto 0 mas);
ansiedad, confusidn o inconsciencia;

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



S-2 Shock

MANEJO INMEDIATO

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

e Monitoree los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracién, tempera-
tura).

e \/ltee a la mujer sobre su costado para reducir al minimo el riesgo de aspi-
racién en caso de que vomite y para asegurar que la via aérea esté despejada.

e Mantenga a la mujer abrigada pero sin acalorarla puesto que el exceso de
calor aumentara la circulacion periférica y disminuira el suministro de san-
gre a los centros vitales.

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

MANEJO ESPECIFICO

e Inicie una infusidn IV (dos, si fuera posible) utilizando una canula o aguja
de alto calibre (calibre 16 o la de mayor calibre disponible).

e Recoja sangre para la determinacion de la hemoglobina, pruebas cruzadas y
pruebas de coagulacion junto a la cama (pagina S-3), inmediatamente antes
de la infusion de liquidos:

— Rapidamente administre liquidos 1V (solucién salina normal o lactato de
Ringer) inicialmente a razén de 1 litro en 15-20 minutos;

Nota: Evite utilizar los sustitutos del plasma (por ejemplo, dextrano).
No hay evidencia de que los sustitutos del plasma sean superiores a la
solucidn salina normal en la reanimacion de la mujer en shock y el dex-
trano puede ser dafiino en dosis elevadas.

— Administre al menos 2 litros de dichos liquidos en la primera hora.Esto
es mas que los liquidos de reposicién para las pérdidas progresivas.

Nota: En el manejo del shock como consecuencia de un sangrado, la in-
fusion debe realizarse a un ritmo mas rapido. Fijese como meta reponer
de 2 a 3 veces la pérdida de liquido calculada.

No administre liquidos por via oral a una mujer en shock.
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e Sino puede canalizarse una vena periférica, realice una venotomia (Fi-
gura S-1, pagina S-4).

e Continle monitoreando los signos vitales (cada 15 minutos) y la pérdida
de sangre.

e Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquidos y la produccion de
orina.

e Dé oxigeno a razon de 6-8 litros por minuto por méascara o catéter nasal.

Si esta disponible coloque un traje antishock no neumatico (TANN) como
medida provisoria hasta que los cuidados adecuados estén disponibles (péagina
S-39).

PRUEBA DE COAGULACION JUNTO A LA CAMA

Evalte el estado de la coagulacion mediante esta prueba de coagulacion junto
a la cama:

e Coloque 2 ml de sangre venosa en un tubo de ensayo de vidrio pequefio,
limpio y seco (aproximadamente 10 mm x 75 mm);

e Sostenga el tubo con el pufio cerrado para mantenerlo caliente (37 °C);

e Después de 4 minutos, incline el tubo lentamente para ver si se esta for-
mando un coagulo. Vuelva a inclinarlo cada minuto hasta que los coagulos
sanguineos y el tubo se puedan poner boca abajo;

e La falta de formacion de un coagulo después de 7 minutos o un coagulo
blando que se deshace facilmente sugiere coagulopatia (pagina S-24).
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FIGURAS-1. Venotomia
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DETERMINACION Y MANEJO DE LA CAUSA DEL SHOCK
Determine la causa del shock después de que la mujer se ha estabilizado.
e Si se sospecha que un sangrado profuso es la causa del shock:

— Adopte medidas simultaneas para detener el sangrado (por ejemplo,
oxitécicos, masaje uterino, compresion bimanual, compresion adrtica,
preparativos para la intervencién quirdrgica);
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— Transfunda lo méas pronto posible para reemplazar la pérdida de sangre
(pégina C-37);

— Determine la causa del sangrado e inicie el manejo:

— Si el sangrado se produce durante las primeras 22 semanas del em-
barazo, sospeche aborto, embarazo ectopico o molar (pagina S-7);

— Si el sangrado se produce después de las 22 semanas o durante el
trabajo de parto pero antes de que se produzca el parto, sospeche
placenta previa (pagina S-25), desprendimiento prematuro de la pla-
centa (pagina S-23) o rotura uterina (pagina S-24);

— Si el sangrado se produce después del parto, sospeche rotura ute-
rina, Utero aténico, desgarros del tracto genital, retencion de la pla-
centa o de fragmentos placentarios (pagina S-29);

— ReevalUe el estado de la mujer para determinar si hay signos de mejo-
ria (pagina S-6).

e Si se presume que la infeccidn es la causa del choque:

— Obtenga las muestras apropiadas (sangre, orina, pus) para el cultivo mi-
crobiano, si se cuenta con las instalaciones necesarias, antes de iniciar
los antibidticos.

— Administre a la mujer una combinacion de antibi6ticos que cubra las
infecciones por aerobios y anaerobios y continlela hasta que la paciente
haya estado sin fiebre durante 48 horas:

— ampicilina 2 g IV cada seis horas;

— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal 1V cada 24 horas.

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

— Reevalue el estado de la mujer para determinar si hay signos de mejoria
(pagina S-5).

e Si se sospecha que un traumatismo es la causa del shock, haga los pre-
parativos para la intervencion quirdrgica.

REEVALUACION

e Reevalle la respuesta de la mujer a los liquidos dentro de los 30 minutos
para determinar si su estado mejora. Los signos de mejoria incluyen:

— pulso que se estabiliza (frecuencia de 90 latidos por minuto 0 menos);
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— presion arterial en aumento (sistolica 100 mm de Hg 0 mas);
— mejoria del estado mental (menos confusion y ansiedad);
— produccién de orina en aumento (30 ml por hora 0 mas).
e Si el estado de la mujer mejora:
— Regule la velocidad de infusion de liquidos IV a 1 litro en 6 horas;
— Continue el manejo para la causa subyacente del shock (pagina S-4).

e Si el estado de la mujer no mejora ni se estabiliza, la mujer requiere ma-
nejo adicional (véase abajo).

MANEJO ADICIONAL

e Continte la infusion de liquidos IV regulando la velocidad de infusion a
1 litro en 6 horas y mantenga el oxigeno a razén de 6-8 litros por minuto.

e Monitoree estrechamente el estado de la mujer.

e Realice pruebas de laboratorio, incluyendo las de hematdcrito, determina-
cién del grupo sanguineo y del Rh y pruebas cruzadas de sangre, segun la
necesidad. Si hay instalaciones disponibles, verifique los valores de electré-
litos en suero, creatinina en suero y el pH de la sangre.



SANGRADO VAGINAL S-7
EN LA ETAPA INICIAL DEL EMBARAZO

PROBLEMA

e El sangrado vaginal se produce durante las primeras 22 semanas del em-
barazo.

MANEJO INMEDIATO

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Realice una evaluacién rapida del estado general de la mujer, que incluya
los signos vitals (pulso, presidn arterial, respiracion), el estado de concien-
cia, la presencia de ansiedad o confusion, las pérdidas sanguineas y el color
y la temperatura de la piel.

e Si se sospecha shock, inicie el tratamiento inmediatamente (pagina S-1).
Aun si no hay signos de shock presentes, téngalo en cuenta mientras evalla
a la mujer puesto que su estado general puede empeorar rapidamente. Si se
desarrolla shock, es importante iniciar el tratamiento de inmediato.

Si la mujer esté en shock, considere un embarazo ectopico roto (Cuadro S-7,
pagina S-16).

e Inicie una infusion IV y administre liquidos IV (pagina C-34).

Nota: envie una muestra de sangre para hemoglobina o hematocrito, registre y
analice antes de inyectar liquidos por via intravenosa.
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DIAGNOSTICO

e Considere un embarazo ectopico si se trata de una mujer con anemia, en-
fermedad pélvica inflamatoria (EPI), amenaza de aborto o que tenga quejas
inusuales de dolor abdominal.

Nota: Si se sospecha un embarazo ectépico, realice un examen bimanual con
delicadeza porque un embarazo ectopico en la etapa inicial se rompe con facie
lidad.

e Donde sea factible, practique una ecografia y una cuantificacion de la
B-gonadotropina corionica humana como la prueba diagndstica basica.

e Considere un aborto si se trata de una mujer en edad reproductiva a quien
le ha faltado un periodo menstrual (sangrado menstrual retrasado por mas
de un mes desde su ultimo periodo menstrual) y que tiene uno 0 més de los
siguientes sintomas: sangrado, célicos, expulsion parcial de los productos
de la concepcion, cuello uterino dilatado o Utero mas pequefio que lo espe-
rado.

e Si el aborto es un posible diagnostico, identifique y trate cualquier com-
plicacion de inmediato (Cuadro S-2, pagina S-9).

CUADRO S-1. Diagnostico del sangrado vaginal en la etapa inicial del embarazo

Manifestaciones iniciales y otros Diagndstico
signos y sintomas tipicos probable

Signos y sintomas que a
veces se presentan

e Sangrado leve? e Colico/ dolor abdominal | Amenaza de aborto
* Cuello cerrado inferior (pagina S-11)
« Utero correspondiente a la fecha | * Utero mas blando que lo
normal
» Sangrado leve? * Sensacion de desmayo | Embarazo ectdpico
Dolor abdominal Masa anexial sensible | (Pagina S-15)
Cuello cerrado Amenorrea
Utero ligeramente més grande Sensibilidad al

que lo normal
Utero més blando que lo normal

movimiento del cuello
uterino

Sangrado leve?
Cuello uterino cerrado

Utero més pequefio que el
correspondiente a la fecha de
Gltima menstruacion

Utero més blando que lo normal

Colico/ dolor abdominal
inferior leves

Antecedentes de
expulsion de productos
de la concepcion

Aborto completo,
(pagina S-14)
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Manifestaciones iniciales y otros
signos y sintomas tipicos

Signos y sintomas que a
Veces se presentan

Diagnostico
probable

e Sangrado profuso®
e Cuello uterino dilatado
« Utero correspondiente a la fecha

¢ Colico/ dolor abdominal
inferior

« Utero sensible

* No hubo expulsion
de productos de la
concepcion

Aborto inevitable,
(pagina S-12)

e Sangrado profuso®

* Cuello uterino dilatado

« Utero mas pequefio que el
correspondiente a la fecha de
Gltima menstruacion

* Colico/ dolor abdominal
inferior

* Expulsion parcial
de productos de la
concepcion

Aborto incompleto,
(pagina S-12)

e Sangrado profuso®
¢ Cuello uterino dilatado

« Utero més grande que el
correspondiente a la fecha de
Gltima menstruacion

« Utero més blando que lo normal

e Expulsion parcial de productos de
la concepcion, semejantes a uvas

e NAuseas/ vomitos
* Aborto espontaneo

¢ Colico/ dolor abdominal
inferior

* Quistes ovaricos (que se
rompen facilmente)

* Preeclampsia de
aparicién temprana
* No hay indicio de feto

Embarazo molar
(pagina S-17)

a Sangrado leve: toma 5 minutos 0 mas para empapar una compresa o un pafio limpio.
b Sangrado profuso: el que empapa una compresa o un pafio limpio en menos de 5 minutos.

CUADRO S-2. Diagnéstico y manejo de las complicaciones del aborto

Signos y sintomas

Complicacion

Manejo

* Dolor abdominal inferior
 Sensibilidad al rebote

« Utero sensible

e Sangrado prolongado

* Malestar general

o Fiebre

* Secrecion vaginal de mal olor

e Secrecion purulenta del cuello
uterino

¢ Sensibilidad al movimiento del
cuello uterino

e Infeccion / sepsis

Iniciar
antibioticoterapia

lo mas pronto
posible, antes de
intentar la aspiracion
manual endouterina
(Recuadro S-2,
pagina P-75)
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Signos y sintomas Complicacion Manejo

e Sangrado leve? e Sensacion de desmayo | Embarazo ectdpico

« Dolor abdominal  Masa anexial sensible (pagina S-15)

 Cuello cerrado * Amenorrea

« Utero ligeramente més grande * Sensibilidad al

que lo normal movimiento del cuello
« Utero mas blando que lo normal uterino

a Clindamicina 600 mg IV cada seis a ocho horas y gentamicina 5 mg/kg de peso corpora
cada 24 horas. Si la clindamicina no esta disponible, administre ampicilina 2 g IV cada
seis horas y gentamicina 5 mg/ kg de peso corporal IV cada 24 horas.

RECUADRO S-1. Tipos de aborto

El aborto espontaneo se define como la pérdida de un embarazo cuando el feto
aun no es viable (22 semanas de gestacion). Las etapas del aborto espontaneo
pueden incluir:

la amenaza de aborto (el embarazo puede seguir);

el aborto inevitable (el embarazo no puede seguir y pasara a ser un aborto
incompleto o completo);

el aborto incompleto (los productos de la concepcion se expulsan parcial-
mente);

el aborto completo (los productos de la concepcion se expulsan completa-
mente).

El aborto provocado se define como un proceso por el cual el embarazo es
terminado cuando el feto alin no es viable.

El aborto realizado en condiciones de riesgo se define como un procedimien-
to realizado, ya sea por personas que no tienen las habilidades necesarias o en
un ambiente donde no se aplican las normas médicas minimas, o por ambos
factores simultaneos.

El aborto séptico se define como un aborto complicado por infeccidn.
La sepsis puede ser consecuencia de la infeccidn, si los microorganismos
ascienden del tracto genital inferior después de un aborto espontaneo o
uno realizado en condiciones de riesgo. Es mas probable que ocurra si hay
retencion de productos de la concepcion y se ha retrasado su evacuacion. La
sepsis es una complicacion frecuente del aborto realizado en condiciones de
riesgo, a consecuencia del instrumental utilizado.
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MANEJO ESPECIFICO

Si se sospecha un aborto realizado en condiciones de riesgo, busque
signos de infeccion o de lesién uterina, vaginal o intestinal (Cuadro S-2,
pagina S-9) e irrigue a fondo la vagina para extraer cualquier hierba,
medicamentos locales o sustancias causticas.

AMENAZA DE ABORTO

e Por lo general, el tratamiento médico no es necesario.

e Recomiende a la mujer que evite actividades arduas y las relaciones sexua-
les, pero el reposo en cama no es necesario.

e Si se detiene el sangrado, haga un seguimiento en el consultorio prenatal.
ReevalUe si el sangrado se repite.

e Si persiste el sangrado, evalUe la viabilidad fetal (prueba de embarazo, eco-
grafia) o la existencia de un embarazo ectopico (ecografia). Un sangrado
persistente, en particular en presencia de un Gtero més grande que lo espera-
do, puede indicar la existencia de gemelos o de un embarazo molar.

Cuadro S-3. Opciones de manejo de amenaza de aborto por edad gestacional
Actitud expectante

Manejo quirdrgico Manejo médico

Menos de Mas de Menos de Mas de Cualquier edad
12-14 12-14 12-14 12-14 gestacional
semanas semanas semanas semanas menor a 24 semanas
No se aplica * NA * NA NA De manera general
(NA) no es necesario realizar
tratamiento médico
(pagina S-12)

No administre medicamentos tales como hormonas (por ejemplo, estro-
genos o progesterona) o agentes tocoliticos (por ejemplo, salbutamol o
indometacina), ya que no impediran el aborto espontaneo.
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ABORTO INEVITABLE E INCOMPLETO

RECUADRO S-2. Manejo del aborto inevitable e incompleto

e En casos de aborto inevitable e incompleto, la evacuacién quirdrgica y el
tratamiento médico o la actitud expectante son todas las opciones razonables
de manejo. Con el fin de determinar la mejor conducta, se deben tener en
cuenta los siguientes elementos:

— laurgencia del caso particular (es decir, la estabilidad hemodindmica);
— la competencia de los proveedores y el personal disponible;

— el entorno del establecimiento de salud y los materiales, los suministros
y los medicamentos al alcance; y

— la preferencia de la mujer, después de un asesoramiento completo sobre
las opciones.

e Evacuacion: Sila evacuacion es apropiada y la mujer prefiere el manejo
quirurgico, examine la mujer para determinar si se observan productos de
la concepcidn en el orificio externo del cuello uterino o en la vagina y se
retiran con pinzas portaesponjas o pinzas de aro. Cuando los productos no
estan visibles, siga adelante con la aspiracion manual por vacio si la edad
gestacional es inferior a 12 a 14 semanas (pagina P-75). Proceda con la
dilatacién y la evacuacion (D y E) (pagina S-18) si la edad gestacional es
superior a 12 a 14 semanas y la mayor parte de los productos permanece en
el Utero.

e Manejo médico: Si se determina que el manejo médico es apropiado (es
decir, el estado hemodinamico de la mujer es estable y no hay presuncion de
embarazo ectopico) y la mujer lo prefiere, proceda con un protocolo médico.

— Véanse en el Cuadro S-4 los protocolos de manejo médico. No se han
determinado las dosis 6ptimas de misoprostol en el caso de un aborto
incompleto. Sin embargo, en el cuadro de manejo se puede encontrar un
protocolo razonable.

— Si el misoprostol no esta disponible, la oxitocina es una opcion para el
manejo médico después de las 16 semanas.

— Sino se logra la expulsion de los productos de la concepcion, proceda
a la evacuacion quirdrgica.

— Garantice el seguimiento de la mujer después del tratamiento (pagina
S-14).
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e Actitud expectante: La actitud expectante constituye una opcién razonable
cuando el estado hemodinamico de la mujer es estable y ella prefiere evitar
una intervencion quirdrgica o médica.

— Aguarde la expulsién espontanea de los productos de la concepcion.

— Si laexpulsién espontanea no ocurre en un plazo razonable, segin la
tolerancia de la mujer al malestar y la espera y su estado hemodinamico,
proceda ya sea al manejo médico o a la evacuacion del Utero mediante
aspiracion manual por vacio (pagina P-75) o D y E (pagina S-18).

CUADRO S-4. Opciones de manejo para aborto inevitable e incompleto por
edad gestacional

Manejo quirdrgico Manejo médico Actitud expectante
Menos de Mas de Menos de Mas de Cualquier edad
12-14 12-14 12-14 12-14 semanas gestacional
semanas | semanas semanas menor a 24

semanas
Aborto inevitable
aspiracion DyE Misoprostol Misprostol Razonable si la
manual (péagina | 800 ug por via 400 pg por mujer esta estable
por vacio S-18) vaginal o via vaginal o del punto de vista
(pagina sublingual sublingual cada 3 hemodinamico
P-75) cada 3-12 horas; maximo 5
horas; méximo | doses o Oxitocina 40
3 doses unidades en 1
litro de liquidos
1V a 40 gotas
por minuto
Aborto incompleto
aspiracion DyE Misoprostol Misoprostol Razonable si
manual por | (pagina 400 pug o 200 pg por la mujer esta
vacio S-18) sublingual via vaginal cada estable del
(pagina 600 pg por via 4 horas hasta punto de vista
P-75) oral una Unica la expulsion, hemodinamico
dose maximo 800 ug
0
Oxitocina 40
unidades en 1
litro de liquidos
1V a 40 gotas por
minuto
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ABORTO COMPLETO
e Por lo general, la evacuacion del Gtero no es necesaria.

e Si ocurre una hemorragia profusa, proceda a la aspiracion manual por
vacio a fin de conseguir que no haya ningun producto residual y administre
800 pg de misoprostol para detener la hemorragia posterior al aborto.

e Asegurese de dar seguimiento a la mujer después del tratamiento (véase
abajo).

CUADRO S-5. Opciones de manejo de amenaza de aborto por edad gestacional

Manejo quirdrgico Manejo médico Actitud expectante
Menos de Mas de Menos de Mas de Cualquier edad
12-14 12-14 12-14 12-14 gestacional
semanas semanas semanas semanas menor a 24
semanas
Aspiracion manual NA NA NA NA
por vacio (pagina
P-75) caso haya
sangrado profuso?

»

Sangrado profuso: el que empapa una compresa o un pafio limpio en menos de 5 minutos.

OTROS COMPONENTES CLAVE DE LA ATENCION A LAS MUJERES QUE HAN
TENIDO UN ABORTO

Antes de darla de alta, digale a la mujer que ha tenido un aborto espontaneo que
éste es comun y ocurre al menos en un 15% (uno en cada siete) de los embara-
zos clinicamente reconocidos. También tranquilice a la mujer respecto de las
perspectivas favorables de un embarazo posterior exitoso, a menos que haya
habido infeccién o se haya identificado una causa para el aborto que pudiese
tener un efecto adverso sobre embarazos futuros (lo cual es raro).

Algunas mujeres pueden querer quedar embarazadas poco después de haber
tenido un aborto. Hay que alentar a la mujer a demorar el embarazo siguiente
hasta que esté completamente recuperada.

La atencion del aborto siempre debe comportar una orientacion anticonceptiva
exhaustiva con iniciacion del método preferido tan pronto como la mujer lo
decida después del aborto.

Antes de iniciar el método deseado, es necesario analizar si la mujer redne los
criterios médicos. (vease OMS, Criterios médicos de elegibilidad para el uso
de anticonceptivos. 52 ed., 2015).
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CUADRO S-6. Métodos de planificacion familiar
Tipo de Complicacion
anticonceptivo
e Hormonal (pildoras, ¢ De inmediato

inyecciones, implantes, anillo) | « No se necesita ninguna otra proteccion
anticonceptiva

e Condones ¢ De inmediato

* Diafragma, capuchdn ¢ Inadecuado hasta 6 semanas después de un aborto
del segundo trimestre
* Dispositivo intrauterino (DIU) | ¢ De inmediato

¢ Si hay o se sospecha infeccion, se debe demorar la
insercion hasta que se aclare el cuadro

¢ Si hay menos de 7 g/dl de Hb, es necesario
demorar la insercion hasta que la anemia mejore

¢ Proporcione un método provisional (por ejemplo,
el uso de condones)

e Ligadura de trompas ¢ De inmediato
voluntaria * Si hay o se sospecha infeccion, se debe demorar la
cirugia hasta que se aclare el cuadro

* Si hay menos de 7 g/dl de Hb, es necesario
demorar la cirugia hasta que la anemia mejore

* Proporcione un método provisional (por ejemplo,
el uso de condones)

También identifique cualquier otro servicio de salud reproductiva que pueda
necesitar la mujer. Por ejemplo, algunas mujeres pueden necesitar:

e profilaxis para el tétanos o refuerzo antitetanico;
e tratamiento para las enfermedades de transmision sexual (ETS);
e tamizaje para el cancer del cuello uterino.

EMBARAZO ECTOPICO

Un embarazo ectépico es aquel en el cual la implantacion se produce fuera de la
cavidad uterina. La trompa de Falopio es el sitio mas comun de la implantacion
ectdpica (més del 90%).

Los signos y sintomas son sumamente variables, dependiendo de si el embarazo
se ha roto o no (Cuadro S-7, pagina S-16). La culdocentesis (puncidn del fon-
do de saco, pagina P-81) es una herramienta importante para el diagndstico de
rotura de un embarazo ectopico, pero es menos Util que una prueba de embarazo
sérico combinada con ecografia. Si se obtiene sangre que no se coagula, inicie
el tratamiento de inmediato.
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CUADRO S-7. Signos y sintomas de embarazo ectopico roto y no roto

Embarazo ectopico no roto

Embarazo ectopico roto

 Sintomas de embarazo inicial
(manchado o sangrado irregular,
nauseas, hinchazén de mamas,
pigmentacion azulada de la vagina
y del cuello uterino, ablandamiento
del cuello uterino, ligero aumento
del volumen ute-rino, mayor
frecuencia urinaria)

e Dolor abdominal y pélvico

Colapso y debilidad

Pulso réapido y débil (110 por minuto 0 mas)
Hipotension

Hipovolemia

Dolor abdominal y pélvico agudos
Distension abdominal?

Sensibilidad al rebote

Palidez

a Ladistension del abdomen con matidez que se desplaza, puede indicar sangre libre.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial mas comin para el embarazo ectdpico es la amenaza
de aborto. Otros son EPI aguda o crénica, quistes ovaricos (torsion o rotura) y

apendicitis aguda.

Si se cuenta con el servicio, la ecografia puede ayudar a distinguir una amenaza
de aborto o la torsion de un quiste ovérico, de un embarazo ectopico.

MANEJO INMEDIATO

e Identifique el tipo de sangre y preparese para una laparotomia inmediata.
No espere que llegue la sangre antes de realizar la operacion.

e En laoperacion, inspeccione tanto los ovarios como las trompas de Falopio:

— Si hay dafio extenso de las trompas, realice una salpingectomia (la
trompa que sangra y los productos de la concepcion se extirpan jun-
tos). Este es el tratamiento preferido en la mayoria de los casos (pagina

P-129);

— Excepcionalmente, si hay poco dafio de las trompas realice una sal-
pingostomia (los productos de la concepcién se pueden eliminar con-
servando la trompa). Esto debe hacerse s6lo cuando la conservacion de
la fecundidad es muy importante para la mujer, ya que el riesgo de otro
embarazo ectdpico es alto (pagina P-131).
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Autotransfusion

Si se produce una hemorragia significativa, puede usarse la autotransfusion,
si la sangre es indudablemente fresca y exenta de infeccion (en etapas avan-
zadas del embarazo, la sangre esta contaminada con liquido amnidtico, etc. y
no se debe usar para la autotransfusion). La sangre puede recogerse antes de la
cirugia o después de abrir el abdomen:

e Cuando la mujer esta en la mesa de operaciones antes de la cirugia, y el
abdomen esta distendido con sangre, a veces es posible insertar una aguja a
través de la pared abdominal y recoger la sangre en un equipo de donante.

e Como alternativa, al abrir el abdomen:

— saque la sangre en un recipiente y tamicela a través de una gasa para
extraer los codgulos;

— limpie la porcién superior de una bolsa de donante de sangre con solu-
cién antiséptica y abrala con una cuchilla estéril;

— vierta la sangre de la mujer en la bolsa y vuelva a infundirla de la manera
usual a través de un equipo con filtro;

— sino se dispone de una bolsa de donante con anticoagulante, agregue
10 ml de citrato de sodio a cada 90 ml de sangre.
MANEJO POSTERIOR

e Antes de dar de alta, proporcione orientacion y sugerencias sobre el pro-
nostico de la fecundidad. Dado el mayor riesgo de un embarazo ectdpico
futuro, la orientacién sobre la planificacion familiar y la provision de un
método de planificacion familiar son especialmente importantes, si se de-
sean (Cuadro S-6, pagina S-15).

e Corrija laanemia con sulfato o fumarato ferroso 60 mg via oral diariamente
por 3 meses.

e Programe una visita de control a las 4 semanas.

EMBARAZO MOLAR

El embarazo molar se caracteriza por una proliferacién anormal de las vellosi-
dades corionicas.

MANEJO INMEDIATO

e Siel diagnostico de embarazo molar es seguro, cuando sea posible, reali-
ce pruebas sanguineas de compatibilidad cruzada y organice la evacuacion
del Gtero;
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— Sise requiere dilatacion del cuello uterino, use un bloqueo paracervi-
cal (pagina P-1);

— Use la aspiracién endouterina (pagina P-75). La aspiracion manual
endouterina plantea menos riesgos y se asocia con una menor pérdida
de sangre. El riesgo de perforacion con el uso de una cureta metalica es
alto;

— Tenga tres jeringas preparadas y listas para usar durante la evacuacion.
El contenido uterino es abundante y es importante evacuarlo rapida-
mente.

Infunda oxitocina 20 unidades en 1 litro de liquidos IV (solucién salina nor-
mal o lactato de Ringer) a 60 gotas por minuto para prevenir la hemorragia
mientras se realiza la evacuacion.

MANEJO POSTERIOR

Recomiende un método de planificacion familiar hormonal por al menos 1
afio para prevenir el embarazo (Cuadro S-6, pagina S-15). Si la mujer no
desea mas hijos, se le puede ofrecer una ligadura de trompas voluntaria.

Haga seguimiento cada 8 semanas por al menos 1 afio con pruebas de em-
barazo en orina debido al riesgo de enfermedad trofoblastica persistente o
de coriocarcinoma. EvalUe la mujer por sangrados irregulares con los datos
de su historia clinica y el examen clinico. Si la prueba de embarazo en ori-
na no es negativa después de 8 semanas, 0 se torna positiva nuevamente
durante el primer afo, refiera a la mujer a un centro de atencién terciaria
para que continte el seguimiento y manejo de coriocarcinoma.

PROCEDIMIENTO DE DILATACION Y EVACUACION

Después de 14 semanas, un procedimiento de aspiracion manual por vacio con
canula quiza no sea suficiente para evacuar el contenido intrauterino restante.
En este caso, es necesario utilizar pinzas grandes para completar la evacuacion.

Siga los pasos del procedimiento de aspiracion manual por vacio tras haber
colocado el tenaculo o la pinza de vulsela.

Deje el tenaculo o la pinza de vulsela al borde anterior del cuello uterino o
reemplacelas por pinzas de aro o pinzas portaesponja si el tenaculo parece
desgarrar el cuello uterino.

Utilice dilatadores graduados a fin de dilatar ain mas el cuello uterino si las
pinzas no pasan facilmente a través del cuello uterino (pagina P-71).

Tenga cuidado de no desgarrar el cuello uterino.
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Evacue los restos remanentes en el Gtero con pizas Bierer, pinzas de aro,
pinzas portaesponja u otras pinzas grandes. Este procedimiento puede re-
querir multiples entradas con las pinzas.

Nota: El utero es muy blando durante el embarazo y se puede lesionar con
facilidad durante el procedimiento. Es importante que el operador conozca la
profundidad del Gtero y que el Gtero se contraera y la profundidad disminuira
a medida que se elimina el contenido

Una vez que se han retirado todas las partes fetales remanentes y la placen-
ta, inserte la canula de aspiracion manual por vacio una vez mas a fin de
comprobar una sensacion arenosa en todo el Utero.

EvalUe todo el contenido retirado con el objeto de reconocer todas las partes
fetales. Envie el contenido para examen histopatolégico si esta disponible

y es procedente.
Retire el tenaculo y verifique la hemostasia en los sitios de puncion.
Examine el cuello uterino en busca de sangrado y desgarros.

Si no se detectan desgarros y el sangrado es minimo, retire el espéculo y
realice un examen bimanual de revision del tamafio y la firmeza del Utero.

Siga los cuidados recomendados después del procedimiento (pagina P-73).

Immunoglobulina anti-D

En entornos donde es alta la prevalencia del factor Rh-negativo y se sumi-
nistra sistematicamente la inmunoglobulina Rh a las mujeres Rh-negativas,
se debe administrar inmunoglobulina anti-D en el momento del manejo de
un aborto o un embarazo ectopico o molar. La dosis de inmunoglobulina Rh
se puede disminuir de 300 pg (dosis utilizada después de un parto a término)
a 50 pg en los embarazos con menos de 12 semanas de gestacion. Practicar
la prueba del Rh no constituye un requisito para el manejo de los abortos
0 los embarazos ectépicos o molares donde no esta al alcance o es baja la
prevalencia del factor Rh negativo.
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DEL EMBARAZO Y DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

PROBLEMAS

e Sangrado vaginal después de las 22 semanas de embarazo.
e Sangrado vaginal durante el trabajo de parto antes de que se produzca el

parto.

CUADRO S-8. Tipos de sangrado

Tipo de sangrado

Diagnostico probable

Accion

Mucosidad con manchas de
sangre (expulsion del tapon
mucoso)

Inicio del trabajo de
parto

Siga adelante con el manejo
del trabajo de parto y el parto
normales, (pagina C-77)

Cualquier otro sangrado

Hemorragia antes del
parto

Determine la causa (Cuadro
S-9, pagina S-22)

MANEJO INMEDIATO

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de atencion (pégina C-25)

e PIDAAYUDA. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

e Realice una evaluacién rapida del estado general de la mujer incluyendo
los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracién), estado de concien-
cia, presencia de ansiedad o confusién, volumen de pérdidas sanguineas,
si la hemorragia se acompafia de dolor, el color y la temperatura de la piel

(pagina C-1).

No haga un examen vaginal en este momento

e Si se sospecha shock, inicie tratamiento inmediatamente (pagina S-1). Aun
si no hay signos de shock presentes, téngalo en mente mientras evalla a la
mujer puesto que su estado general puede empeorar rapidamente. Si se de-
sarrolla shock, es importante iniciar el tratamiento de inmediato.

e \frifique la frecuencia cardiaca fetal y pregunte acerca de los movimien-

tos fetales:

— Si existen anomalias en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 o
maés de 180 latidos por minuto), presuma que existe sufrimiento fetal.

— Si no puede oirse el corazon fetal, solicite a varias personas que lo
ausculten o utilice un estetoscopio de Doppler, si esta al alcance.
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— Si no se sienten los movimientos fetales 0 no puede oirse el corazon

fetal, presuma la muerte fetal (pagina S-73).

Sangrado vaginal en la etapa avanzada del embarazo y durante el trabajo de parto

e Inicie una infusion IV y administre liquidos IV (pagina C-34).

Nota: Envie una muestra de sangre para hemoglobina o hematocrito, el tipo
sanguineo y pruebas cruzadas y pida sangre para una transfusion posible antes

de iniciar los liquidos intravenosos.

DIAGNOSTICO

CUADRO S-9. Diagnéstico de la hemorragia antes del parto

Manifestaciones iniciales
y otros signos y sintomas
tipicos

Signos y sintomas que a veces
se presentan

Diagnostico
probable

Sangrado después de las
22 semanas de gestacion
(puede estar retenido en el
Gtero)

Dolor abdominal
intermitente o constante

¢ Shock
« Utero tenso/ sensible

¢ Disminucion/ ausencia de
movimientos fetales

¢ Sufrimiento fetal o ausencia
de latidos cardiacos fetales

Desprendimiento
prematuro de
placenta pagina
S-23

Sangrado (intraabdominal
ylo vaginal)

Dolor abdominal severo
(puede disminuir después
de la rotura)

¢ Shock

¢ Distension abdominal /
acumulacion de liquido

¢ Contorno uterino anormal
¢ Abdomen sensible

¢ Partes fetales facilmente
palpables

¢ Ausencia de movimientos y de
latidos cardiacos fetales

¢ Pulso materno rapido

Rotura uterina,
pagina S-24

Sangrado después de las 22
semanas de gestacion

¢ Shock

¢ Sangrado puede ser
precipitado por el coito

« Utero relajado

 Presentacion fetal no esta
encajada en la pelvis/ no se
palpa polo fetal en la parte
inferior del Utero

¢ Condicion fetal normal

Placenta previa,
pagina S-25
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MANEJO ESPECIFICO

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA

El desprendimiento prematuro de la placenta es el desprendimiento de una pla-
centa ubicada normalmente en el Gtero antes de que nazca el bebé.

e Evalle el estado de la coagulacion utilizando la prueba de coagulacion
junto a la cama (pagina S-3). Si no se forma un coagulo después de 7 mi-
nutos, o se forma un coagulo blando que se deshace facilmente, sospeche
una coagulopatia (pagina S-24).

e Transfunda segun la necesidad, preferentemente con sangre fresca (pagi-
na C-37).

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

— Si el cuello uterino esta totalmente dilatado ayude al bebe haciendo la
extraccién por vacio obstétrico (pagina P-33);

— Si el parto vaginal no es inminente, realice una cesarea (pagina
P-53).

Nota: En todos los casos de desprendimiento prematuro de la placenta, esté
preparado para una hemorragia postparto (pagina S-29).

e Siel sangrado es de leve a moderado (la madre no esta en peligro inme-
diato), el curso de accion depende de los latidos cardiacos fetales:

— Si la frecuencia cardiaca fetal es normal o esta ausente:

— Silamujer esté en trabajo de parto y las contracciones son deficien-
tes, conduzca el trabajo de parto con oxitocina (pagina P-23);

— Si el cuello uterino es desfavorable (presenta un indice de Bishop
de 5 0 menos, Cuadro P-6, pagina P-19), realice una cesérea (péa-
gina P-53).

— Silafrecuencia cardiaca fetal es anormal (menos de 100 0 més de 180
latidos por minuto):

— Realice el parto vaginal rapido;

— Siel parto vaginal no es posible, realice una cesarea inmediatamen-
te (pagina P-53).
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COAGULOPATIA (FALLA DE COAGULACION)

La coagulopatia es a la vez una causa y un resultado de una hemorragia obsté-
trica masiva. Puede ser desencadenada por el desprendimiento prematuro de la
placenta, la muerte fetal en Utero, la eclampsia, una embolia de liquido amni6-
tico y muchas otras causas. El cuadro clinico varia desde la hemorragia grave,
con o sin complicaciones tromboticas, hasta un estado clinicamente estable que
puede detectarse s6lo mediante pruebas de laboratorio.

Nota: En muchos casos de pérdida aguda de sangre, el desarrollo de una coagu-
lopatia se puede prevenir si se repone el volumen sanguineo con prontitud me-
diante la infusion de liquidos 1V (solucion salina normal o lactato de Ringer).

e Trate la causa posible de la falla de coagulacion:
— desprendimiento prematuro de la placenta (pagina S-23);
— eclampsia (pagina S-57).

e Use productos sanguineos para ayudar a controlar la hemorragia (pagina
C-37):

— Administre sangre total fresca, si la hay disponible, para reemplazar los
factores de la coagulacion y los glébulos rojos;

— Si no se dispone de sangre total fresca, elija una de las siguientes po-
sibilidades, basandose en su disponibilidad:

— plasma fresco congelado para reemplazar los factores de la coagula-
cién (15 ml/kg de peso corporal);

— gloébulos rojos concentrados (0 sedimentados) para reemplazar los
glébulos rojos;

— crioprecipitado para reemplazar el fibrindgeno; o

— concentrados plaquetarios (si la hemorragia sigue y el recuento de
plaquetas es de menos de 20 000).

ROTURA UTERINA

La cantidad y el tipo de sangrado vaginal dependeran del sitio de la rotura del
tero y si involucra la vejiga. El sangrado vaginal puede ser moderado, a pe-
sar de una hemorragia intra-abdominal grave. El sangrado tiende a ser intenso
cuando estan involucrados el cuello uterino y la pared vaginal superior. La rotu-
ra del segmento uterino inferior en el ligamento ancho, sin embargo, no liberaré
la sangre dentro de la cavidad abdominal (Figura S-2, pagina S-25). Puede
ocurrir hematuria si la ruptura se extiende hacia la vejiga.
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FIGURAS-2. La rotura del segmento uterino inferior en el ligamento no
libera sangre dentro de la cavidad abdominal

Hematoma en
el ligamento
ancho

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

e Cuando la mujer esté estable, realice de inmediato una cesarea y extraiga el
bebé y la placenta.

e Si el Utero se puede reparar con menos riesgo operatorio que el que plan-
tea una histerectomia (los bordes del desgarro no son necréticos), repare
el Utero (pagina P-113). Esto implica menos tiempo y menor pérdida de
sangre que una histerectomia.

e Si el Utero no se puede reparar, realice una histerectomia subtotal
(pagina P-122). Si el desgarro se extiende a través del cuello uterino y
de la vagina, puede ser necesaria una histerectomia total.

Dado que el riesgo de rotura uterina aumenta con cada embarazo
posterior, una vez superada la emergencia, es necesario considerar con
la mujer la opcién de una anticoncepcion permanente.

PLACENTA PREVIA

La placenta previa es la implantacion de la placenta en el cuello uterino o cerca
de éste (Figura S-3, pagina S-26).
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FIGURA S-3. Implantacién de la placenta en el cuello uterino o cerca de éste

A. Implantacion B. Placenta C. Placenta
placentaria baja previa parcial previa completa

Advertencia: No realice un examen vaginal a menos que se hayan hecho
los preparativos para una cesarea inmediata. Se puede realizar un examen
cuidadoso con un espéculo para descartar otras causas de sangrado, tales como
cervicitis, traumatismo, pélipos del cuello uterino o una neoplasia maligna del
mismo. La presencia de alguno de estos factores, sin embargo, no descarta la
existencia de una placenta previa.

e Reponga el volumen de sangre infundiendo liquidos IV (solucion salina
normal o lactato de Ringer).

e Evalle la cantidad del sangrado:

— Si el sangrado es profuso y continuo, disponga una cesarea sin tomar
en cuenta la madurez fetal (pagina P-53);

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

— Mantenga a la mujer en el hospital hasta el parto;

— Caorrija la anemia con sulfato o fumarato ferroso 60 mg via oral dia-
riamente por 6 meses;

— Asegurese de que haya sangre disponible para una transfusion en
caso de que se requiera;

— Si el sangrado se repite, decida el manejo después de sopesar los
beneficios y los riesgos para la mujer y el feto, del manejo expectan-
te frente a la realizacion del parto.
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CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO

Si se puede realizar un examen ecografico confiable, ubique la placenta. Si
se confirma la placenta previa y el feto esta maduro, planifique el parto
(pégina S-25).

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

Si no hay ecografia disponible o si el informe es poco confiable y el em-
barazo es de 37 semanas 0 mas, examine estando preparado tanto para el
parto vaginal como para la cesarea a fin de excluir la placenta previa. Esta
doble preparacién para el parto vaginal o la cesarea se hace del siguiente
modo:

— Tener lineas IV preparadas y disponer de sangre compatible;
— Lamujer estéa en el quiréfano, con el equipo quirdrgico presente;

— Se usa un espéculo vaginal sometido a desinfeccién de alto nivel para
examinar el cuello uterino.

Si el cuello uterino esta parcialmente dilatado y el tejido placentario es
visible (se confirma la placenta previa), planifique el parto (véase abajo).

Si el cuello uterino no esta dilatado, palpe con precaucion los fondos de
saco vaginales:

— i palpa tejido esponjoso, (se confirma la placenta previa) planifique
el parto;

— si palpa una cabeza fetal firme (se descartd placenta previa), proceda
a inducir el parto (pagina P-17).

Si el diagnostico de placenta previa aun es dudoso, realice un examen

digital con precaucion:

— Si palpa tejido blando dentro del cuello uterino (se confirma la pla-
centa previa), planifique el parto;

— Si palpa las membranas y las partes fetales tanto en la parte central
como marginalmente (se descarto placenta previa), proceda a inducir el
parto (pagina P-17).
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PARTO
e Planifique el parto si:
— el feto esta maduro;

— el feto esta muerto o tiene una anomalia no compatible con su supervi-
vencia (por ejemplo, anencefalia); o

— lavida de la mujer esta en peligro debido a la pérdida excesiva de san-
gre.

e Si hay implantacion placentaria baja (Figura S-3 A, pagina S-26) y el
sangrado es leve, puede ser posible el parto vaginal. De lo contrario, realice
una cesarea (pagina P-53).

e Nota: Las mujeres con placenta previa estan en alto riesgo de desarrollar
hemorragia postparto y placenta acreta/increta, un hallazgo comdn en el
sitio de la cicatriz de una cesarea previa.

e Si se ha realizado una cesarea y hay sangrado del sitio placentario:
— Suture por debajo de los sitios de sangrado;

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

Si el sangrado se produce durante el periodo de posparto, inicie el ma-
nejo apropiado (pagina S-30). El mismo puede incluir ligadura de arterias
(pagina P-117) o histerectomia (pagina P-121).
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La hemorragia posparto se define cominmente como un sangrado de 500 ml o
mas en un plazo de 24 horas después del parto y la hemorragia posparto grave
se define como un sangrado de 1000 ml 0 mé&s en el mismo lapso. Esta defini-
cién, no obstante, plantea algunos problemas, a saber:

e La estimacion de la pérdida de sangre es notoriamente baja, a menudo la
mitad de la pérdida real. La sangre se presenta mezclada con el liquido am-
niodtico y a veces con la orina. Se dispersa en esponjas, toallas y articulos de
tela, en los baldes y en el piso.

e Laimportancia de un volumen determinado de pérdida de sangre varia se-
gun sea el nivel de hemoglobina de la mujer antes del parto. Una mujer
con un nivel de hemoglobina normal tolera una pérdida de sangre que seria
mortal para una mujer anémica.

Aun las mujeres sanas, sin anemia, pueden sufrir una pérdida de sangre
catastrofica.

e El sangrado puede producirse a un ritmo lento durante varias horas y puede
que la afeccidn no se detecte hasta que la mujer entre repentinamente en
shock.

La evaluacion de riesgos en el periodo prenatal no permite pronosticar con
eficacia qué mujeres sufrirdn hemorragia posparto. La conducta activa en el
alumbramiento debe practicarse en todas las mujeres en trabajo de parto,
ya que reduce la incidencia de hemorragia posparto causada por la atonia
uterina (pagina C-102). La oxitocina (10 Ul IM/IV) es el medicamento utero-
tonico preferido en el manejo activo del alumbramiento.

Se recomienda la supervision estrecha del tono uterino, la hemorragia vaginal,
el pulsoy la presion arterial en todas las mujeres en el posparto a fin de procurar
la deteccion inmediata y la respuesta rapida ante la atonia uterina, la hemorra-
gia excesiva y los trastornos hemodinamicos.

PROBLEMAS

e Unaumento del sangrado vaginal en las primeras 24 horas después del parto
(hemorragia posparto primaria).

e Un aumento del sangrado vaginal después de las primeras 24 horas de ocu-
rrido el parto (hemorragia posparto secundaria).

El sangrado lento y continuo o el sangrado repentino constituyen una
emergencia; intervenga cuanto antes y con decision.
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Sangrado vaginal después del parto

MANEJO INMEDIATO

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de atencion (pagina C-25)

PIDA AYUDA. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

Realice una evaluacién rapida del estado general de la mujer incluyendo
los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion), el estado de concien-
cia, la presencia de ansiedad o confusion, las pérdidas sanguineas y el color
y la temperatura de la piel.

Si se sospecha shock, inicie tratamiento inmediatamente (pagina S-1). Aun
si no hay signos de shock presentes, téngalo en mente mientras evalla a la
mujer puesto que su estado general puede empeorar rapidamente. Si se de-
sarrolla shock, es importante iniciar el tratamiento de inmediato.

Masajee el Utero para expulsar la sangre y los coagulos sanguineos. Los
codgulos sanguineos retenidos en el Gtero inhiben las contracciones uterinas
eficaces.

Administre oxitocina 10 unidades IM (o IV si ya se ha instalado una veno-
clisis).

Instale una venoclisis y administre cristaloides isotonicos (por ejemplo, so-
lucion salina normal o lactato de Ringer) (pagina C-34).

Nota: Envie una muestra de sangre para hemoglobina o hematocrito y el tipo
sanguineo y pruebas cruzadas y pida sangre para una transfusion posible antes
de iniciar los liquidos intravenosos.

Prevea precocemente la necesidad de sangure y haga una transfusion se es
necesario (pagina C-37).

Instale una sonda vesical.

Verifique si se ha expulsado la placenta y examinela para tener la certeza de
que esta integra.

Examine el cuello uterino, la vaginay el perineo a fin de detectar desgarros.

Determine la causa subyacente de la hemorragia posparto (Cuadro S-11,
pagina S-32) y tratela en consecuencia.

Continte la observacién estrecha y el seguimiento cuidadoso de las pérdi-
das sanguineas y los pardmetros clinicos, incluidos los signos vitales, du-
rante el manejo especifico de la causa subyacente de la hemorragia posparto
y después haberla tratado.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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CUADRO S-10. Diagnostico diferencial de sangrado vaginal después del parto

Manifestaciones iniciales
y otros signos y sintomas
tipicos

Signos y sintomas
que a veces se
presentan

Diagndstico probable

e Hemorragia postparto
primaria*®

« Utero blando y no contraido

¢ Shock

Utero atonico, pagina
S-32

e Hemorragia postparto
primaria®®

¢ Placenta integra
« Utero contraido

Desgarros del cuello
uterino, la vagina o el
perineo, paginas S-43
y P-95y P-97

* No se expulsa la placenta dentro
de los 30 minutos después del
parto

e Hemorragia posparto
primaria*®

« Utero contraido

Retencidn de placenta,
paginas S-43y P-91

e Falta una porcion de la

* Hemorragia posparto

Retencion de

e Dolor leve o intenso

superficie materna de la primaria®® fragmentos
placenta o hay desgarros de « Utero contraido placentarios, paginas
membranas vascularizadas S-44y P-71

e No se palpa fondo uterinoenla | e Inversion uterina Inversion uterina,
palpacién abdominal visible en la vulva pagina S-45

¢ Hemorragia
posparto®® primaria

* Hemorragia posparto* inmediata
(el sangrado es intraabdominal
ylo vaginal)

» Dolor abdominal severo (puede
disminuir después de la rotura)

* Shock
e Abdomen sensible
¢ Pulso materno rapido

Rotura uterina, pagina
S-24

* Se produce sangrado mas de 24
horas después del parto

« Utero mas blando y mas grande
que lo previsto segun el tiempo
transcurrido desde el parto

e Sangrado variable
(leve o profuso,
continuo o irregular)
y de mal olor

¢ Anemia

Hemorragia posparto
secundaria, pagina
S-46

Sangrado en Tas primeras 24 horas Iuego del parto

b El sangrado puede ser leve si un coagulo bloquea el cuello uterino o si la mujer esta acos-

tada de espaldas

¢ Puede no haber sangrado con la inversion completa.
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MANEJO
UTERO

MASAJ

Sangrado vaginal después del parto

ESPECIFICO
ATONICO

E UTERINO Y MEDICAMENTOS

Un Utero aténico no logra contraerse después del parto.

e Continle masajeando el Utero.

e Use los medicamentos oxitécicos (Cuadro S-11):

La oxitocina intravenosa sola es el medicamento uterotonico preferido
para el tratamiento de la hemorragia posparto.

Si no se dispone de oxitocina intravenosa o si el sangrado no res-
ponde a la oxitocina, utilice por via IV ergometrina, una dosis fija de
oxitocina-ergometrina o una prostaglandina (como misoprostol).

Si la oxitocina y los demas uterotonicos no logran detener el san-
grado o si se considera que el sangrado podria deberse, en parte, a un
traumatismo, administre &cido tranexamico.

e Si el sangrado continua:

Verifique nuevamente si la placenta esta integra;

Si hay signos de retencién de fragmentos placentarios (ausencia de
una porcion de la superficie materna de la placenta o desgarros de mem-
branas vascularizadas), extraiga el tejido placentario residual (pagina
S-44);

EvalUe el estado de la coagulacion utilizando la prueba de coagulacién
junto a la cama (pagina S-3). La falta de formacion de un coagulo des-
pués de 7 minutos o un coagulo blando que se deshace facilmente sugie-
re coagulopatia (pagina S-24).

CUADRO S-11. Utilizacién de los medicamentos en el manejo de la

hemorragia posparto

. p . Precauciones/
dicaciones
Oxitocina IV: Infunda 20 1V: Infunda 20 No més No administre
unidades en 1 unidades en 1 de 3 litros como bolo IV
litro a la mayor | litro de liquidos | de liqui-
velocidad de 1V a 40 gotas do IV que
flujo posible por minuto contenga
IM: 10 unidades oxitocina
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Ergotamina/ IMo IV (len- Repita 0,2 mg Cinco dosis | Preeclampsia,
metilergometrina | tamente): 0,2 mg | IM después (total 1,0 hipertension,
de 15 minutos mg) cardiopatia,
Si necesario placenta
administre 0,2 retida
mg IMo IV
(lentamente)
cada cuatro
horas
15-metil prosta- | IM: 0,25 mg 0,25 mg cada 15 | Ocho dosis | Asma (no
glandina F2 minutos (total 2 mg) | administrar
alpha por via IV)
Misoprostol Sublingual: 800 | Repita 200-800 | No mas de
PGE1 mcg Mg 1600 pg
Acido IV (lentamen- Repita después | Nomas de | Antecedente
tranexamico te): 1g de 30 minutos 10 mg por | de
si el sangrado kg de peso | coagulopatia,
persiste corporal, 0 coagulacion
tres o cuatro | intravascular
veces al dia | activa,

convulsiones

@ Nota: Calcule la velocidad de goteo con un dispositivo especifico de 20 gotas/ml.

Las prostaglandinas no deben administrarse por via intravenosa. Pueden
ser mortales.

COMPRESION BIMANUAL DEL UTERO

e Si el sangrado continda a pesar del manejo arriba mencionado, realice la
compresion bimanual del Utero hasta que atencidn apropiada esté disponible
(Figura S-4, pagina S-34):

— Provisto de guantes estériles o sometidos a desinfeccion de alto nivel,

introduzca una mano en la vagina o en el cuello uterino.

— Forme un pufio.

— Coloque el pufio en el fondo de saco anterior y aplique presion contra la
pared anterior del Utero;

— Con la otra mano, presione profundamente en el abdomen por detras del
Gtero aplicando presion contra la pared posterior del Gtero;

— Mantenga la compresion hasta lograr el control del sangrado y la con-
traccion del Gtero.
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FIGURA S-4. Compresion bimanual del Gtero

COMPRESION EXTERNA DE LA AORTA

Comprima la aorta (Figura S-5, pagina S-35) como una medida de espera
hasta cuando se disponga de la atencion apropiada:

Aplique presién hacia abajo con un pufio cerrado sobre la aorta abdomi-
nal directamente a través de la pared abdominal;

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

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

Con la otra mano, palpe el pulso femoral para verificar que la compre-
sion sea adecuada:

— Si el pulso es palpable durante la compresion, la presion ejercida
por el pufio es inadecuada;

— Siel pulso femoral no es palpable, la presion ejercida es adecuada.

Mantenga la compresion hasta lograr el control del sangrado o que hasta
que puedan adoptarse otras medidas.
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FIGURA S-5. Compresion de la aorta abdominal y palpacién del pulso femoral

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

TAMPONAMIENTO COM GLOBO UTERINO

e Si el sangrado continlia a pesar de la compresion bimanual y adrtica, rea-
lice un taponamiento con globo intrauterino (Figura S-6, pagina S-38).

— Cuando no se cuenta con una sonda con globo disefiada especificamente
para el tratamiento de la hemorragia posparto, una adaptacion de bajo
costo como el taponamiento con globo utilizando un preservativo puede
funcionar como sustituto.

— Antes de realizar el procedimiento de taponamiento con preservativo:
— Brinde apoyo y estimulo emocional.
— Inserte una sonda de Foley permanente en la vejiga.
e Procedimiento del taponamiento con globo de preservativo:

— Consulte los principios generales de la atencion (pagina C-25). Aplique
una solucién antiséptica a la zona perineal y la vagina (pagina C-35).

— Antes de comenzar el procedimiento, sujete bien el preservativo al ex-
tremo de la sonda de Foley.

— Realice un tacto vaginal a fin de localizar el cuello uterino.
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Inserte con cuidado en la vagina un espéculo estéril o tratado por desin-
feccion de alto nivel.

Fije suavemente el borde anterior del cuello uterino con una pinza de aro
0 pinza portaesponja.

Nota: Se prefiere una pinza de aro o portaesponja, pues tienen menos riesgo
de desgarrar el cuello uterino que el tenaculo.

Sostenga la sonda con unas pinzas estériles o tratadas con desinfeccion
de alto nivel e introdiizcala suavemente a través del cuello uterino. Con-
firme que el globo inflable o la sonda han sobrepasado el orificio cervi-
cal interno.

Una vez que se ha colocado el extremo del globo en la cavidad uterina,
infle el preservativo con 300 a 500 ml de solucion salina tibia.

Infle el preservativo hasta que sea visible en el cuello uterino. Tenga
cuidado de no llenar en exceso el globo, pues en ese caso podria hacer
protrusion través del cuello y ser expulsado.

Si no hay hemorragia a través del cuello uterino, la prueba del tapo-
namiento es positiva. No se agrega més liquido y en este estado no se
precisa otra cirugia.

Si el sangrado persiste, considere la posibilidad de intervenciones qui-
rurgicas (pagina S-41).

Tapone la parte superior de la vagina con gasa en tira a fin de evitar la
expulsion del globo;

Palpe el fondo uterino por via abdominal y marque con un boligrafo.

Nota: Esta marca se usa como una linea de referencia a partir de la cual se
detectaria todo aumento de volumen o distension uterina durante el periodo
de observacion;

Administre oxitocina 20 unidades en un litro de liquidos intravenosos
(solucién salina normal o lactato de Ringer) a 60 gotas por minuto;

Se recomienda una dosis Unica de antibiéticos (ampicilina o cefalospo-
rina de primera generacion):

— ampicilina2g 1V,
— Ocefazolinalg IV.

Atencion posterior al procedimiento:

Consulte los principios de la atencion posquirirgica;
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— Vigile los signos vitales, la altura del fondo uterino y el sangrado vagi-
nal;

— Vigile la diuresis cada hora;

— Después de 6 a 24 horas, si el fondo del Gtero permanece al mismo nivel
y no hay ningun sangrado vaginal activo, desinfle el globo 50 a 100
ml cada hora, siempre y cuando no haya un nuevo sangrado en cada
intervalo;

— Si no hay ningun sangrado vaginal 30 minutos después de haber des-
inflado totalmente el globo, retirelo y suspenda la oxitocina;

— Sila mujer comienza a sangrar cuando el globo se ha desinflado o se
ha suspendido la oxitocina, infle de nuevo el globo y reanude la infu-
sion de oxitocina; organice las intervenciones quirtrgicas para cuando
el estado de la mujer se haya estabilizado.

e Retire la sonda vesical cuando el estado de la mujer se haya estabilizado.
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FIGURAS-6. Grifico de la ayuda de trabajo Jhpiego sobre el
taponamiento con globo intrauterino
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RECUADRO S-3. Traje antichoque no neumaético (TANN o NASG):

Si esta al alcance, utilice el traje antichoque no neumatico (NASG) como una
medida de contemporizacion hasta que pueda prestarse la atencidn apropiada. El
NASG aplica una presion circunferencial hacia la parte inferior del cuerpo y el
abdomen y de ese modo estabiliza los signos vitales y corrige el choque hipovo-
Iémico. Siga las instrucciones del fabricante indicadas abajo para colocar y retirar

el NASG.

Colocacién

1. Coloque el NASG debajo de la mujer, con el borde més alto al nivel de la cos-
tilla mas inferior.

2. Cierre con firmeza los segmentos 1 alrededor de los tobillos; verifique un ligero
chasquido.

3. Cierre con firmeza los segmentos 2 alrededor de cada pantorrilla; verifique un
ligero chasquido; deje la rodilla libre de manera que se pueda doblar la pierna.

4. Cierre con firmeza los segmentos 3 alrededor de cada muslo; verifique un ligero
chasquido; deje la rodilla libre de manera que se pueda doblar la pierna.

5. Cierre el segmento 4 alrededor de la pelvis, con su borde inferior al nivel de
pubis.

6. Cierre el segmento 5 con la bola para compresion por encima del ombligo.

7. Termine de fijar el NASG con el segmento 6.

77 FF

< 27 W

Nota:

e Lossegmentos 1, 2'y 3 pueden ser colocados de manera simultanea por dos
personas.
Los segmentos 4, 5y 6 solo deben ser colocados por una persona.

Cerciorese de que la mujer puede respirar normalmente una vez que se haya
instalado el segmento 6.
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1.

Retiro

CUIDADO: Si la presion arterial cae a 20 mm/Hg o el pulso suba 20 Ipm luego
de que se retire cualquier segmento, recoloque rapidamente todos los segmentos
en cualquier orden y considere la necesidad de mas solucién salina o de una
transfusion de sangre.

Adaptado de WHO Compendium of Innovative Health Technologies for low-resources settings, 2015.

Retire el NASG solo cuando el estado de la mujer ha permanecido estable
durante dos horas (hemorragia inferior a 50 ml por hora; pulso menos de 100
latidos por minuto; presion arterial por encima de 90/60 mm de Hg).

Solo deben retirar el NASG médicos que han recibido capacitacion para ha-
cerlo.

Mida el pulso y la presion arterial. Confirme que ambos signos son estables.
Retire de manera simultanea los segmentos 1 que rodean los tobillos. Espere
15 minutos. Mida el pulso y la presion arterial. Si no se presenta ninguin cam-
bio:

Retire de manera simultanea los segmentos 2 que rodean ambas pantorrillas.
Espere 15 minutos. Mida el pulso y la presion arterial. Si no se presenta nin-
gun cambio:

Retire de manera simultanea los segmentos 3 que rodean ambos muslos. Es-
pere 15 minutos. Mida el pulso y la presion arterial. Si no se presenta ningun
cambio:

Retire el segmento 4 que rodea la pelvis. Espere 15 minutos. Mida el pulso y
la presién arterial. Si no se presenta ningn cambio:

Retire de manera simultanea los segmentos 5 y 6 que rodean el abdomen.
Espere 15 minutos antes de permitir que la mujer se incorpore.
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA
POSPARTO

Si el sangrado no se detiene a pesar del tratamiento con farmacos ute-
rotdnicos y otras intervenciones conservadoras disponibles (por ejemplo,
masaje uterino, taponamiento con globo) y presion externa o interna sobre
el Utero, deben iniciarse las intervenciones quirurgicas.

Deben ensayarse primero métodos conservadores, seguidos —si estos no
funcionan— por los procedimientos mas agresivos. Por ejemplo, se puede
intentar realizar suturas de compresién como primera intencion vy, si estas
fallan, entonces se puede intentar la ligadura de los vasos uterinos o Ute-
ro-ovaricos (pagina P-117). Si el sangrado potencialmente mortal continta
incluso después de la ligadura, debe realizarse un histerectomia subtotal
(denominada también supracervical) o total.

SUTURAS DE COMPRESION UTERINA

Consulte los principios generales de la atencién (pagina C-25) y los princi-
pios de la atencidn quirdrgica (pagina C-65).

Asegurese de que esté pasando una infusién con 20 unidades de oxitocina
en un litro de solucion salina normal a 40 gotas por minuto (0,04 Ul/minuto
0 2 ml/minuto) (Cuadro P-8, pagina P-26).

Administre una dosis Unica de antibidticos profilacticos (pagina C-50):
— ampicilina2g 1V,

— OcefazolinalgIV.

Proporcione la anestesia apropiada, segun esté indicado.

Abra el abdomen; rechace el pliegue uterovesical.

Aplicacion de suturas de compresion

Levante el Gtero sacandolo de la pelvis para aplicar la presion bimanual.

— Afin de que el Gtero permanezca exteriorizado y comprimido durante
todo el procedimiento, el asistente debe comprimir el Gtero con ambas
manos.

Nota: Si el sangrado vaginal se detiene con la compresién bimanual, es muy
posible que la sutura de compresion sea eficaz.

Con un catgut cromico 0 o 1 de 90 cm (o poliglicélico) y aguja redonda se
pasan las siguientes suturas (Figura S-7, pagina S-42):
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— Coloque el primer punto en el segmento inferior del Utero, a unos 3 cm
del borde lateral derecho y 3 cm por debajo de la incision peritoneal.
Pase la sutura a través de la cavidad uterina para salir 4 cm por encima
del punto de insercion y a 4 cm del borde lateral derecho;

Nota: La aguja no debe penetrar completamente todo el espesor de la pared
uterina.

— Cruce la sutura por encima del fondo uterino y vuelva a entrar al seg-
mento inferior derecho del Utero por la cara posterior, de manera simé-
trica a la entrada por la cara anterior.

— Pase la sutura hacia el otro lado del segmento inferior del Gtero y salga
por la pared posterior izquierda.

— Cruce de nuevo la sutura por encima del fondo uterino para entrar por
el segmento inferior izquierdo del Gtero, opuesto y paralelo a los pun-
tos iniciales.

— Hale el extremo libre con firmeza y anude de forma segura para com-
primir el Gtero, ayudado por la compresion bimanual.

— Silahemorragia se ha detenido, cierre el abdomen.

FIGURAS-7.  Suturas de compresion uterina
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LIGADURA DE LA ARTERIA UTERINA O UTERO OVARICA

Estas medidas quirdrgicas conservadoras también se pueden ensayar solas o jun-
to con las suturas de compresion cuando la hemorragia no se detiene con los me-
dicamentos uterotdnicos, el masaje y el taponamiento con globo (pagina S-32).

Si el sangrado no se detiene, se requiere una intervencién quirtrgica mayor
(histerectomia subtotal o total) (pagina P-122).

Cuidados posteriores al procedimiento:
e Consulte los principios de la atencion posquirdrgica (pagina C-71).

e Si existen signos de infeccion (fiebre, secrecion vaginal fétida), administre
antibidticos como si se tratara de una endometritis posparto (pagina S-130).

e Administre medicamentos analgésicos apropiados (pagina C-55).

DESGARROS DEL CUELLO UTERINO, LA VAGINA O EL PERINEO

Los desgarros del canal de parto son la segunda causa mas frecuente de he-
morragia postparto. Los desgarros pueden coexistir con un Utero aténico. La
hemorragia posparto con Utero contraido se debe generalmente a un desgarro
del cuello uterino o de la vagina.

e Examine a la mujer cuidadosamente y repare los desgarros del cuello uteri-
no (pagina P-95) o de la vagina y el perineo (pagina P-97).

e Si el sangrado continUa evalle el estado de la coagulacion utilizando la
prueba de coagulacion junto a la cama (pagina S-3). La falta de formacion
de un coagulo después de 7 minutos o un coégulo blando que se deshace
facilmente sugiere coagulopatia (pagina S-24).

e Considere la posibilidad de utilizar &cido tranexamico (vease Cuadro S-11,
pagina S-32).

RETENCION DE LA PLACENTA

Puede no haber ningin sangrado aun en caso de retencion de la placenta.

e En ocasiones, una vejiga llena obstaculizara la expulsion de la placenta.

e AsegUrese de que la vejiga esté vacia. Cateterice la vejiga, si fuera nece-
sario.
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e Aseglrese de que se ha administrado un medicamento uteroténico como
parte del manejo activo del alumbramiento y aplique una traccién controla-
da del corddn a fin de extraer la placenta.

Nota: Evite la traccidn vigorosa o la presion sobre el fondo uterino, ya que
pueden ocasionar inversién uterina o avulsién de cordén.

No utilice ergometrina para placenta retenida porque puede causar
contraccion uterina ténica, que puede retrasar la expulsion.

e Sila placenta no es expulsada, administre oxitocina 10 unidades IM/IV al
mismo tiempo que practica la traccién controlada del cordon.

e Si la placenta no se expulsa y la mujer esta sangrando, intente la extrac-
cién manual de la placenta (pagina P-91).

No utilice prostaglandina E2 alfa (dinoprostona o sulprostona) en el
manejo de la retencién de placenta.

Nota: Se recomienda administrar una dosis Unica de antibidticos (ampicilina
o cefalosporina de primera generacion) si se lleva a cabo la extraccién manual
de la placenta.

Nota: Un tejido muy adherente puede ser una placenta acreta. Los esfuerzos para
extraer una placenta que no se separa facilmente pueden producir un sangrado
profuso o una perforacion uterina, que usualmente requieren histerectomia.

e Si el sangrado continda evalle el estado de la coagulacion utilizando la
prueba de coagulacion junto a la cama (pagina S-3). La falta de formacion
de un coagulo después de 7 minutos o un coédgulo blando que se deshace
facilmente sugiere coagulopatia (pagina S-24).

e Sihay signos de infeccion (fiebre, secrecion vaginal de mal olor), adminis-
tre antibidticos como para una metritis posparto (pagina S-130).

RETENCION DE FRAGMENTOS PLACENTARIOS

Puede no haber ningun sangrado aun en caso de retencion de fragmentos
placentarios.

Cuando parte de la placenta (uno o mas l6bulos) quedan retenidos, ello impide
que el Utero se contraiga eficazmente.

e Cuando se presume una placenta incompleta, se debe palpar el interior del
Utero para detectar fragmentos placentarios. La exploracién manual del Gte-
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ro es semejante a la técnica descrita para la extraccion en caso de retencion
de placenta (pagina S-43).

e Administre una dosis Unica de antibiéticos (ampicilina o cefalosporina de
primera generacion) si se practica la exploracion del Gtero:

— ampicilina2 g 1V,
— OcefazolinalgIV.

e Extraiga los fragmentos placentarios con la mano, con férceps oval o una
cureta gruesa (pagina P-77).

Nota: Un tejido muy adherente puede ser una placenta acreta. Los esfuerzos
para extraer una placenta que no se separa facilmente pueden producir un san-
grado profuso o una perforacion uterina, que usualmente requieren histerecto-
mia.

e Si el sangrado continda evalle el estado de la coagulacion utilizando la
prueba de coagulacion junto a la cama (pagina S-3). La falta de formacién
de un coagulo después de 7 minutos o un coadgulo blando que se deshace
facilmente sugiere coagulopatia (pagina S-24).

INVERSION UTERINA

Se dice que el Utero se ha invertido cuando se vuelve del revés, es decir la parte
interna se convierte en externa durante la expulsién de la placenta.

e Si la mujer presenta un dolor intenso, administre morfina IM 0,1 mg/kg
de peso corporal.

Nota: Interrumpa o no administre medicamentos uteroténicos hasta que no se
haya corregido la inversion.

e Realice el reposicionamiento del Utero.

Nota: Con el paso del tiempo el anillo de constriccién alrededor del Utero in-
vertido se hace mas rigido y el Gtero se congestiona mas. Si la hemorragia per-
siste, evalle el estado de la coagulacidn. utilizando la prueba de coagulacion
junto a la cama (pagina S-3). La falta de formacion de un codgulo después de
7 minutos o un coagulo blando que se deshace facilmente sugiere coagulopatia
(pagina S-24).

e Administre una dosis Unica de antibidticos profilacticos después de haber
corregido la inversion uterina:

— ampicilina2g 1V,
— Ocefazolinalg IV.
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e Sihay signos de infeccion (fiebre, secrecion vaginal de mal olor), adminis-
tre antibidticos como para una metritis (pagina S-130).

e Si se sospecha necrosis, realice la histerectomia vaginal. Para ello puede
ser necesario referir a la paciente a un centro de atencion terciaria.

HEMORRAGIA POSTPARTO TARDIA (“SECUNDARIA”)

La hemorragia posparto secundaria se define como un aumento del sangrado
vaginal entre 24 horas y seis semanas después del parto.

e Siel sangrado es grave, siga los pasos del manejo general (pagina S-30).

e Sihay signos de infeccion (fiebre, secrecion vaginal de mal olor), adminis-
tre antibidticos como para una metritis (péagina S-130).

La hemorragia posparto secundaria se puede deber a una endometritis
posparto, la retencién de productos de la concepcién o ambas

e Administre medicamentos uterotonicos. (Cuadro S-11, pagina S-32).

e Si el cuello uterino esta dilatado, explore manualmente para extraer coa-
gulos y fragmentos placentarios grandes. La exploracion manual del utero
es similar a la técnica descrita para la remocién de la placenta retenida (pa-
gina P-91).

e Si el cuello uterino no esta dilatado, evacue el Gtero para extraer los frag-
mentos placentarios (pagina P-91).

e Excepcionalmente, si el sangrado continla, considere la ligadura de las
arterias uterina y Uteroovarica (pagina P-117), o una histerectomia (pagina
P-122).

e Sifueraposible, realice el examen histopatolégico del material de legrado o
las muestras de la histerectomia para descartar un tumor trofoblastico.

CUIDADOS DESPUES DE UNA HEMORRAGIA POSPARTO

Las mujeres que han sufrido una hemorragia posparto requieren un seguimien-
to cuidadoso y una educacion especial acerca de los cuidados personales y el
riesgo de infeccion.

PRINCIPIOS GENERALES DE LOS CUIDADOS PERSONALES DESPUES DE UNA
HEMORRAGIA POSPARTO
Cada mujer que ha vivido una situacién de urgencia respondera de manera di-

ferente. Con el fin de prestar una asistencia eficaz, es importante fomentar una
buena comunicacion y demostrar empatia. Es muy probable que las mujeres
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que han presentado hemorragia posparto necesiten el apoyo de los familiares
tras el alta hospitalaria. Es importante vincular personas claves de apoyo al tra-
tamiento poshospitalario. Los principios fundamentales de la atencion después
de hemorragia posparto son los siguientes:

Explique claramente los hechos ocurridos y el (los) tratamiento(s) adminis-
trados, de manera que la mujer y su acompafiante los comprendan.

Explique a la mujer y a la persona acompafiante los sintomas de la anemia
y enfatice la importancia de un regreso inmediato al hospital ante cual-
quier sintoma de anemia grave, aumento del sangrado o sangrado persis-
tente que no mejora.

Las mujeres que han tenido un sangrado excesivo o procedimientos intrau-
terinos estan expuestas al riesgo de contraer infecciones uterinas. Explique
a las mujeres los signos y los sintomas de la infeccion intrauterina y reco-
miende el regreso al hospital ante todo episodio de fiebre, dolor pelviano
persistente o flujo fétido.

Destaque la importancia de una buena nutricion, incluidos los alimentos
ricos en hierro, con el fin de tratar la anemia de la mujer y mejorar a su
salud general y para facilitar la produccion de leche y la lactancia materna.

Comente la importancia de la recuperacion materna, el desarrollo neonatal
y la importancia para ambos del espaciamiento saludable entre los hijos.
Comente todos los métodos disponibles de anticoncepcion y facilite la ini-
ciacion del método preferido por la mujer.

Programe una consulta de seguimiento a fin de verificar la evolucion y
abordar cualquier pregunta o preocupacion.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA Y PREVENCION DE UNA ANEMIA FUTURA:

Verifique la anemia y los signos de inestabilidad hemodinamica después de
que la hemorragia se haya detenido durante 24 horas:

— Si existen signos indicativos de inestabilidad hemodinamica, organi-
ce una transfusion (pagina C-37).

— Si la hemoglobina es inferior a 7 g/dl o el hematocrito es menor de
20% (anemia grave), organice una transfusion (pagina C-37) y admi-
nistre hierro y acido félico por via oral:

— Administre sulfato ferroso o fumarato ferroso 120 mg por via oral,
maés acido folico 400 ug por via oral una vez al dia durante tres meses.
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— Después de tres meses, continde la administracion de suplementos
de sulfato ferroso o fumarato ferroso 60 mg por via oral, mas acido
félico 400 ug por via oral una vez al dia durante tres meses.

Si la hemoglobina esta entre 7 y 11 g/dl, administre sulfato ferroso o
fumarato ferroso 60 mg por via oral, mas &cido folico 400 pg por via
oral una vez al dia durante tres meses.

Donde la uncinaria es endémica (prevalencia de 20% o0 mas), administre
uno de los siguientes tratamientos antihelminticos:

albendazol 400 mg por via oral en una dosis Unica;

O mebendazol 500 mg por via oral en una dosis Unica 0 100 mg cada 12
horas durante tres dias;

O levamisol 2,5 mg/kg de peso corporal por via oral una vez al dia du-
rante tres dias;

O pirantel 10 mg/kg de peso corporal por via oral una vez al dia durante
tres dias.

Si la uncinaria es sumamente endémica (prevalencia de 50% 0 mas), re-
pita el tratamiento antihelmintico 12 semanas después de la primera dosis.
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VISION BORROSA, CONVULSIONES O PERDIDA
DE LA CONCIENCIA

PROBLEMAS

Una embarazada o una mujer que dio a luz recientemente (es decir, menos de
seis semanas de puerperio):

— se haya inconsciente o con convulsiones (crisis convulsivas);
— tiene hipertension;
— se queja de cefalea grave o vision borrosa.

MANEJO GENERAL

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
basicos de atencion (pagina C-25)

e Si la mujer no respira, estd inconsciente o tiene convulsiones, GRITE
PARA PEDIR AYUDA. Movilice de urgencia a todo el personal disponi-
ble.

e Realice una evaluacion rapida del estado general de la mujer (pagina C-1) y
al mismo tiempo preguntele a ella o a sus familiares acerca los antecedentes
de sus padecimientos actuales y pasados.

e Silamujer no respira o su respiracion es poco profunda:
— Verifique las vias aéreas e intube, si se requiere;

— Silamujer no respira, o respira superficialmente ayude a la ventilacién
utilizando una bolsa de Ambu y mascara, 0 dé oxigeno a razon de 4-6
litros por minuto por un tubo endotraqueal;

— Si la mujer respira, dé oxigeno a razén de 4-6 litros por minuto por
mascara o catéter nasal.

e Sila mujer esta inconsciente:
— \Verifique las vias aéreas y la temperatura;
— Posicione a la mujer sobre su costado izquierdo;
— Verifique si hay rigidez del cuello.

e Sila mujer tiene convulsiones:

— Posicione a la mujer sobre su costado izquierdo para reducir el riesgo de
aspiracion de secreciones, vémito y sangre;

— Proteja a la mujer de lesiones (caidas, por ejemplo) pero no intente res-
tringir sus movimientos;
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— Nunca deje la mujer sola. Mantenga supervision constante. Una con-
vulsién seguida por aspiracion de vomito puede causar la muerte de la
mujer y del feto.

— Si se diagnostica una eclampsia (Cuadro S-12, pagina S-52), admi-
nistre sulfato de magnesio (Recuadro S-4, pagina S-59);

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

DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos del embarazo incluyen:

la hipertension cronica (aumento de la presion arterial observado antes de
las 20 semanas de gestacién o que persiste mas alla de las 12 semanas del
puerperio);

la hipertension gestacional;

la preeclampsia leve;

la preeclampsia grave;

la eclampsia;

la hipertension cronica con preeclampsia superpuesta.

Las cefaleas, la vision borrosa, las convulsiones y la pérdida de la conciencia a
menudo estan asociadas con la hipertension durante el embarazo, pero no son
necesariamente sintomas especificos de la misma. Entre otras afecciones que
pueden causar convulsiones o coma se incluyen:

la epilepsia,

la malaria complicada,

los traumatismos craneoencefélicos,
la meningitis,

la encefalitis.

(veadse Cuadro S-12, pagina S-52 para mas informacion sobre el diagndstico
diferencial de los trastornos hipertensivos del embarazo)

PRESION ARTERIAL

Diagnostique hipertension en el embarazo si en dos lecturas consecutivas toma-
das con un intervalo de cuatro horas muestre:

presion arterial sistdlica es igual o mayor 140 mmHg y/o
presion arterial diastdlica es igual o mayor a 90 mmHg.
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Nota: La presion arterial estard en un rango de gravedad si a presion arterial
sistdlica es igual o mayor a 160 mmHg y/o la presién arterial diastdlica es
igual o mayor a 110 mmHg.

Si la hipertension se produce después de las 20 semanas de gestacion, durante
el trabajo de parto y/o en las 48 horas que siguen al parto, se la clasifica
como hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia gestacional, segun la
presencia de otras caracteristicas (vedse Cuadro S-12, pagina S-52).

Si la hipertensién se produce antes de las 20 semanas de gestacion, lo mas
probable es que se trate de hipertension cronica. Dada la posibilidad de que
no se mida la presion arterial a algunas mujeres antes de las 20 semanas de
gestacion, la hipertension crénica se puede detectar por primera vez durante
el embarazo después de las 20 semanas de gestacion. La hipertension cronica
persistira mas alla de 12 semanas después del parto.

PROTEINURIA

La presencia de proteinuria cambia el diagnostico de hipertensién gestacional
por el de preeclampsia. Dado que las secreciones vaginales o el liquido amni6ti-
co pueden contaminar una muestra de orina, solo deben usarse las muestras de la
mitad del chorro de miccion recogidas de toma limpia. No se justifica el sondaje
vesical con esta finalidad debido al riesgo de infeccién de las vias urinarias.

Los criterios diagnosticos de proteinuria incluyen: dos mediciones de tiras re-
activas de orina como minimo de 2+ (30 mg por dl) tomadas con seis horas de
intervalo; al menos 300 mg de proteinas en una muestra de orina de 24 horas o
un cociente urinario de proteina/creatina de 0,3 o mayor.

Es importante descartar la preeclampsia antes de atribuir otra etiologia a la
presencia de proteinuria en una embarazada con hipertension. Sin embargo,
otras afecciones pueden causar proteinuria y es posible obtener resultados fal-
S0 positivos. Sin embargo, otras afecciones también causan proteinuria y los
resultados falso positivos son posibles. Una infeccién urinaria, la anemia gra-
ve, la insuficiencia cardiaca y un trabajo de parto dificil, todos pueden causar
proteinuria. La presencia de sangre en la orina debida a un traumatismo de ca-
teterismo, la esquistosomiasis y/o la contaminacion con sangre vaginal, podria
originar resultados falso positivos.

Un muestreo aleatorio de orina como, por ejemplo, la prueba de la tira reactiva
para proteina, es una herramienta Util de tamizaje. Un cambio de negativo a po-
sitivo durante el embarazo es un signo de advertencia. Si no se dispone de tiras
reactivas, se puede calentar una muestra de orina hasta que hierva en un tubo de
ensayo limpio. Agregue una gota de &cido acético al 2% para verificar la presen-
cia de precipitados persistentes, que pueden cuantificarse como un porcentaje de
proteina respecto al volumen total de la muestra.
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CUADRO S-12. Diagnostico diferencial de presion arterial elevada, cefalea,
vision borrosa, convulsiones o pérdida de la conciencia.

Manifestaciones iniciales y otros | Signos y sintomas que a veces se | Diagnostico

sintomas y signos tipicos presentan probable
* Presion arterial sistolica (PA Hipertension
sistolica) de 140 mmHg o cronica, pagina
mas alta, la presion arterial S-66

diastélica (PA diastdlica) de
90 mmHg o mas alta, antes de
las primeras 20 semanas de

gestacion.

e PAsistdlica de 140 mmHg o Hipertension
mas alta o PA diast6lica de 90 cronica con
mmHg o més alta antes de las preeclampsia
20 semanas de gestacion asociada,

 Después de 20 semanas: pagina S-66
— Proteinuria 2+ en la tira

reactiva

— Presencia de cualquier
caracteristica de
preeclampsia

* Dos lecturas de PA sistolica Hipertension
de 140 mmHg o mas alta pero gestacional,
inferior a 160, PA diastélica pagina S-55

de 90 mmHg o mas alta pero
inferior a 110 mmHg o ambas,
con cuatro horas de intervalo
después de las 20 semanas de
gestacion

 Sin proteinuria
* Sin ninguna caracteristica de
preeclampsia

* Dos lecturas de PA sistolica Preeclampsia
de 140 mmHg o mas alta pero moderada,
inferior a 160 mmHg, PA pagina S-56

diastélica de 90 mmHg o mas
alta pero inferior a 110 mmHg
0 ambas, con cuatro horas de
intervalo después de las 20
semanas de gestacion

e Proteinuria 2+ en la tira reactiva
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Manifestaciones iniciales y otros | Signos y sintomas que a veces se | Diagnéstico
sintomas y signos tipicos presentan probable
e PAsistdlica de 160 mmHg o ¢ Cefalea (frecuencia progresiva, |Preeclampsia
mas alta, PA diastélica de 110 que no se alivia con analgésicos |grave 2,
mmHg o més alta 0 ambas, corrientes) pagina S-57
deSpUéS’ de las 20 semanas de e Trastornos visuales (por
gestacion ejemplo, vision borrosa)
* Proteinuria 2+ en la tira reactiva |« Oliguria (diuresis inferior a 400
ml de orina en 24 horas)
¢ Dolor del abdomen superior
(dolor epigastrico o dolor en
cuadrante superior derecho)
« Dificultad para respirar
(estertores a la auscultacion
pulmonar debidos a la presencia
de liquido en los pulmones)
¢ Nauseas y vémitos
 Hiperreflexia o clono
En los establecimientos que
cuentan con capacidad en materia
de laboratorio:
e Enzimas hepaticas
(transaminasas) mas de dos
veces por encima del valor
normal
 Creatinina sérica por encima
de 1,1 mg/dl o el doble 0 mas
de la concentracion de creatina
sérica inicial en ausencia de otra
nefropatia
* Plaquetas inferiores a 100 000
células/pl (100 x 109/1)
» Convulsiones * Coma (inconsciencia) Eclampsia,
¢ PAsistolicade 140 mmHg o | Otros signos y sintomas de pagina $-57
mas alta o PA diast6lica de 90 preeclampsia grave
mmHg o mas alta después de
las 20 semanas de gestacion
e Trismo (dificultad para abrir la | Espasmos de cara, cuello, tronco | Tétanos,
boca y masticar) « Espalda arqueada pagina S-67
e Abdomen en tabla
¢ Espasmos violentos espontaneos
e Convulsiones Epilepsia,
* Antecedentes de convulsiones pagina S-68

e Presién arterial normal
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Manifestaciones iniciales y otros | Signos y sintomas que a veces se | Diagndstico
sintomas y signos tipicos presentan probable
* Fiebre e Esplenomegalia Malaria no
* Escalofrios/ temblores complicada,
. Cefalea pagina S-117

¢ Dolor muscular/articular

e Signos y sintomas de

¢ Convulsiones

Malaria grave

¢ Visién borrosa

malaria no complicada o Ictericia pagina S-121
* Coma
* Anemia
 Cefalea e Convulsiones Meningitis*“ o
* Rigidez de nuca « Confusién Encefalitis*
* Fotofobia e Somnolencia

* Coma

* Fiebre e Vomitos Migrafia®
e Cefalea

@ Si una mujer presenta cualquiera de los sintomas o signos enumerados en la preeclampsia
grave (a excepcion de la proteinuria 2+ en la tira reactiva), diagnostique preeclampsia grave.

® El sindrome de HELLP es una forma grave de preeclampsia; la sigla corresponde a «hemoli-
sis, enzimas hepaticas altas y plaquetas bajas».
Si no se puede descartar el diagndstico de eclampsia, continde el tratamiento para la eclampsia.
Examine el liquido cefalorraquideo y administre el tratamiento apropiado para la meningitis

C

d

e

o la encefalitis.

Administre analgésicos (por ejemplo, paracetamol 500 mg por via oral, seglin sea necesario).

Una proporcion pequefia de las mujeres con eclampsia tiene presion arterial
normal. Trate a todas las mujeres con convulsiones como si tuvieran

eclampsia hasta que no se confirme otro diagnéstico.

Recuerde:

e La preeclampsia a menudo no tiene ningun sintoma, por consiguiente es
importante estar atento con toda mujer que presenta hipertension en el em-
barazo y vigilar la aparicidn sutil o manifiesta de sintomas indicativos de
una agravacion de la enfermedad.

e Eledema de los piesy las extremidades inferiores no se considera un signo
confiable de preeclampsia.

En los trastornos hipertensivos del embarazo, puede no haber ningin
sintoma y el Gnico signo puede ser la hipertension.
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e La preeclampsia puede progresar rapidamente hacia la preeclampsia grave.
El riesgo de aparicion de complicaciones, incluida la eclampsia, aumenta en
gran medida una vez que la preeclampsia se agrava.

e Las convulsiones con signos de preeclampsia indican eclampsia. Estas con-
vulsiones:

— pueden producirse independientemente de la gravedad de la hiperten-
sion;

— son dificiles de predecir y es caracteristico que se produzcan cuando no
hay, cefalea ni cambios visuales;

— aparecen después del parto en cerca de 25% de los casos;

— son ténico-clénicas, y se asemejan a las convulsiones del gran mal de
la epilepsia;

— pueden reproducirse en secuencia rapida como en el status epilepticus y
Ilevar a la muerte;

— si la mujer esta sola pasaran inadvertidas;

— pueden ir seguidas de un coma que dure minutos u horas dependiendo de
la frecuencia de las convulsiones.

No administre ergometrina a las mujeres con preeclampsia, eclampsia
o0 hipertension porque puede aumentar la presion arterial y aumentar
el riesgo de padecer un accidente cerebrovascular o convulsiones

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO

HIPERTENSION GESTACIONAL
Manejo de una paciente ambulatoria:

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

— Silapresion arterial se agrava o la mujer presenta caracteristicas de
preeclampsia, maneje como si se tratara de una preeclampsia (pagina
S-56).

— Sihay signos de restriccion severa del crecimiento fetal o de compro-
miso fetal, ingrese a la mujer en el hospital para que se la evalle y para
una posible aceleracion del parto.

— Oriente a la mujer y a su familia acerca de las sefiales de peligro que
indican preeclampsia o eclampsia.
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e Sitodas las observaciones permanecen estables, permitale seguir adelante
con el trabajo de parto espontaneo y el parto (pagina C-77).

e En las mujeres con hipertension gestacional, si no ha ocurrido el trabajo de
parto esponténeo antes del término, induzca el trabajo de parto al término.

PREECLAMPSIA MODERADA

MENOS DE 37 SEMANAS DE GESTACION + 0/7 WEEKS

Siempre y cuando el bienestar de la madre y el feto permanezca estable, la meta
consiste en que la mujer llegue a las 37 + 0/7 semanas de gestacion y al mismo
tiempo se continde el seguimiento del estado materno y fetal. Sin embargo, es
importante permanecer atento porque la preeclampsia puede progresar rapida-
mente hacia la preeclampsia grave. El riesgo de aparicion de complicaciones,
incluida la eclampsia, aumenta en gran medida una vez que la preeclampsia se
agrava. Es importante mantener una vigilancia estrecha y estar muy atento a la
aparicion de signos de agravacion de la enfermedad.

Si la presion arterial y los signos de preeclampsia no se modifican o se nor-
malizan, dé seguimiento a la mujer como paciente ambulatoria dos veces por
semana:

e Monitoree la presion arterial, los reflejos y el estado fetal.

e Monitoree la aparicion de signos de alerta asociados con las caracteristicas
de la preeclampsia grave (Cuadro S-12, pagina S-52).

e Oriente a lamujer y a su familia acerca de las sefiales de peligro que indican
preeclampsia grave y eclampsia.

e Aliente a la mujer a que siga un régimen alimentario normal.

e No administre anticonvulsivos ni antihipertensivos a menos que exista una
indicacion clinica.

e No administre sedantes ni tranquilizantes (vease preeclampsia grave y
eclampsia, pagina S-57).

Si el seguimiento como paciente ambulatoria no es posible, ingrese a la mu-
jer en el hospital:

e Proporcione un régimen alimentario normal.
e Monitoree la presion arterial (cuatro a seis veces al dia) y la diuresis diaria.

e No administre anticonvulsivos a menos que la presion arterial aumente o
que aparezcan otros signos de preeclampsia grave (véase preeclampsia
grave y eclampsia, pagina S-57).
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e No administre sedantes ni tranquilizantes.

e No administre diuréticos. Los diuréticos son nocivos y solo esta indicada
su utilizacion en las mujeres con preeclampsia con indicaciones para un
diurético (como el edema pulmonar).

e Monitoree la aparicion de signos de alerta asociados con la preeclampsia
grave (pagina S-57).

Si la presion arterial disminuye a los valores normales o su estado perma-
nece estable, envie a la mujer a su casa:

e Recomiéndele que esté atenta a los sintomas y los signos de preeclampsia
grave (Cuadro S-12, pagina S-52).

e Véala dos veces por semana con el fin de vigilar la presion arterial y el
bienestar fetal y evaluar la presencia de sintomas y signos de preeclampsia
grave.

Si la presion arterial sistolica es de 160 mmHg o mas alta, la presién arte-
rial diastélica es de 110 mmHg o mas alta 0 ambas o si aparecen signos de
preeclampsia grave, aunque su presion arterial sea normal, hospitalice a la
mujer y siga las recomendaciones para el manejo de la preeclampsia grave y la
eclampsia (pagina S-57).

GESTACION DE 37 + 0/7 SEMANAS O MAS

En las mujeres con preeclampsia leve a término (37 + 0/7 semanas 0 mas), se
recomienda la induccion del trabajo de parto. Evalute el cuello uterino (pagina
P-18) y realice la induccién o la conduccion del trabajo de parto (pagina S-57).

PREECLAMPSIA GRAVE Y ECLAMPSIA

La preeclampsia grave y la eclampsia se manejan de manera similar, salvo que
en la eclampsia el parto debe producirse dentro de las 12 horas que siguen a la
aparicion de las convulsiones.

Nota: Todos los casos de preeclampsia grave deben recibir manejo activo. Los
signos y sintomas de “eclampsia inminente” (visién borrosa, hiperreflexia), son
poco confiables. Una vez que han comenzado los sintomas indicativos de pree-
clampsia grave, no se recomienda la actitud expectante.

MANEJO GENERAL
e Inicie una infusién IV y administre liquidos IV (pagina C-34).

e Administre sulfato de magnesio (pagina S-58).
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Monitoree los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion y oximetria
de pulso), reflexos y frecuencia cardiaca fetal cada hora.

— Si la presion arterial sistolica permanece en 160 mmHg o més alta,
la presion arterial diastolica permanece en 110 mmHg o mas alta o
ambas, administre antihipertensivos (pagina S-60).

Nota: Un principio importante es mantener la presion arterial acima de los
limites inferiores de normalidad.

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

Mantenga una gréafica estricta del balance de liquidos y monitoree la canti-
dad de liquidos administrados y la produccion de orina para asegurar que no
haya sobrecarga de liquidos.

— Si la produccion de orina es menor de 30 ml por hora:

— Restrinja el sulfato de magnesio e infunda liquidos 1V (solucién sali-
na normal o lactato de Ringer), a razén de 1 litro en 8 horas;

— Monitoree la aparicion de edema pulmonar (aumento de la frecuen-
cia respiratoria, del esfuerzo respiratorio 0 ambos, estertores a la aus-
cultacion pulmonar).

Nunca deje sola a la mujer. Una convulsién seguida de la aspiracién del
vomito puede causar la muerte de la mujer y el feto.

Ausculte las bases del pulmon cada hora para detectar estertores que indi-
quen edema pulmonar.

— Si se escuchan estertores, restrinja los liquidos y administre furosemi-
da 40 mg IV una sola vez.

Evalde el estado de la coagulacidn utilizando la prueba de coagulacién junto
a la cama (pagina S-3). La falta de formacién de un coagulo después de 7
minutos o un coagulo blando que se deshace facilmente sugiere coagulopa-
tia (pagina S-24).

TRATAMIENTO ANTICONVULSIVO EN LA PREECLAMPSIA GRAVE O LA
ECLAMPSIA

Un factor clave en el tratamiento anticonvulsivo es la administracion oportuna
y adecuada de medicamentos anticonvulsivos.En la mayoria de los casos de
mujeres hospitalizadas, la causa de las convulsiones es un tratamiento insufi-
ciente. El sulfato de magnesio es el medicamento de eleccién para prevenir
y tratar las convulsiones en la preeclampsia grave y en la eclampsia. Se
puede utilizar un esquema intramuscular o intravenoso (Recuadro S-4).
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RECUADRO S-4. Esquemas de administracion del sulfato de magnesio
para la preeclampsia grave y la eclampsia

Regimen intramuscular
Dosis inicial (IV o IM)

e Administre 4 g IV de solucidn de sulfato de magnesio al 20%, en un lapso
de 5 minutos.

e Siga inmediatamente con 10 g de solucién de sulfato de magnesio al 50%: 5
g en cada nalga, en inyeccion IM profunda, con 1 ml de lidocaina al 2% en
la misma jeringa.

Asegurese de que la inyeccion IM profunda de sulfato de magnesio se practique

con toda asepsia. Advierta a la mujer que sentira calor al recibir el sulfato de

magnesio.

Dosis de mantenimiento (IM)

e Administre 5 g de solucion de sulfato de magnesio al 50% + 1 ml de lidocaina
al 2% IM cada 4 horas en nalgas alternadas. Siga el tratamiento con sulfato
de magnesio durante 24 horas después del parto o la Gltima convulsion, cual-
quiera sea el hecho que se produzca ultimo.

Esquema intravenoso

Se puede considerar la posibilidad de una administracién intravenosa, de prefe-
rencia con una bomba de infusion, si esta al alcance:

Dosis inicial (1V)
e Administre 4 g de solucién de sulfato de magnesio IV.

e Si las convulsiones reaparecen después de 15 minutos, administre 2 g de so-
lucién de sulfato de magnesio al 50% IV durante cinco minutos.

Dosis de mantenimiento (IV)

e Administre una infusion intravenosa de 1 g por hora. ContinGe el tratamiento du-
rante 24 horas después del parto o la dltima convulsion, lo que ocurra de tltimo.

e Si bien la toxicidad por magnesio es rara, un factor clave en el monitoreo
de una mujer con preeclampsia grave y eclampsia es vigilar los signos de
intoxicacion por magnesio. Antes de repetir la administracion, asegurese
de que:

— La frecuencia respiratoria es de por lo menos 16 por minuto:
— Los reflexos patelares estan presentes;

— Laexcrecion urinaria es de por lo menos 30 ml por hora durante cuatro
horas.

e Si hay signos de toxicidad por magnesio, postergue la préxima dosis IM o
retenga la infusion IV de sulfato de magnesio (Recuadro S-5, pagina S-60).
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e Sino hay signos de toxicidad, administre la proxima dosis IM o continte
la infusion IV de sulfato de magnesio.

RECUADRO S-5. Signos indicativos de la necesidad de retener o postergar

la dosis de mantenimiento de sulfato de magnesio

Monitoree de cerca la mujer por signos de toxicidad por magnesio

Para prevenir la intoxicacion por magnesio, es importante evaluar la frecuencia
respiratoria, los reflexos musculares profundos y la excrecion urinaria antes de
administrar una dosis adicional.

Retenga o postergue el medicamento si:

Tenga antidoto listo para usar. En caso de paro respiratorio:

la frecuencia respiratoria cae a valores inferiores a 16 respiraciones por mi-
nuto;

Ausencia de reflexos patelares;

Excrecion urinaria cae por debajo de 30 ml por hora durante las Gltimas cua-
tro horas.

Ayuda la ventilacién (méascara y bolsa, equipo de anestesia, intubacion);

Administre 1 g de gluconato de calcio (10 ml de una solucién 10%) IV len-
tamente durante tres minutos hasta que la respiracion empiece a contrarrestar
los efectos del sulfato de magnesio

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

Se deben iniciar los medicamentos antihipertensivos si la presién arterial sis-
télica es de 160 mmHg o mas alta, la presion arterial diastélica es de 110
mmHg o mas alta 0 ambas.

Nota: Un principio importante es mantener la presion arterial por
encima de los limites inferiores de normalidad.

La eleccidn de un antihipertensivo y la via de administracion para la hiperten-
sion grave durante el embarazo se deben basar principalmente en la experiencia
con ese medicamento especifico del médico que lo prescribe y en su costo y
disponibilidad local, ademas de verificar que el medicamento no cause efectos
fetales adversos. Si no es posible administrar el medicamento antihipertensivo
por via intravenosa para el tratamiento agudo de la hipertension grave, se puede
administrar por via oral. (Table S-14, page S-62).
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CUADRO S-13. Medicamentos antihipertensivos y opciones de dosificacion
en el tratamiento agudo de la hipertension grave

Opciones de
antihipertensivos

Dosificacion

a-Hidralazina

Tratamiento intravenoso:

e Administre 5 mg IV, lentamente.

» Repita cada cinco minutos hasta que se haya alcanzado la
presion arterial buscada.

* Repita la dosis cada hora segln sea necesario o administre
12,5 mg IM cada 2 horas en caso de necesidad.

* Ladosis maxima es 20 mg en 24 horas.

Labetalol

Tratamiento oral:

e Administre 200 mg.

* Repita la dosis después de una hora, hasta que se haya
alcanzado la meta del tratamiento.

 Ladosis maxima es 1200 mg en 24 horas.

Tratamiento intravenoso:

e Administre 10 mg IV.

* Si la respuesta es inadecuada después de 10 minutos,
administre 20 mg IV.

 La dosis se puede duplicar a 40 mg y luego 80 mg con
intervalos de 10 minutos entre cada incremento, hasta que la
presion arterial haya disminuido por debajo del umbral.

 La dosis maxima total es 300 mg; cambie luego al
tratamiento oral.

Nota: Las mujeres con insuficiencia cardiaca congestiva,
choque hipovolémico o predisposicion al broncoespasmo
(asma) no deben recibir labetalol.

Nifedipino (capsula de
liberacion inmediata)

Tratamiento oral:
e Administre 5 a 10 mg por via oral.

* Repita la dosis después de 30 minutos si la respuesta es
inadecuada hasta alcanzar la presion arterial dptima.

 La dosis total médxima es 30 mg en el tratamiento agudo.?

a-metildopa

Tratamiento oral:
e Administre 750 mg por via oral.

* Repita la dosis después de tres horas hasta alcanzar la meta
del tratamiento.

e La dosis maxima es 3 g en 24 horas.

@ Se deben considerar otras opciones terapéuticas si la presién arterial no disminuye en el
marco de la fase de tratamiento agudo de 90 minutos con 30 mg de nifedipino de libera-

ciéon inmediata.
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Una vez que la presion arterial ha disminuido a niveles que no son graves (in-
ferior a 160/110 mmHg), se debe continuar el tratamiento en curso con medica-

mentos administrados por via oral (Cuadro S-14).

CUADRO S-14. Medicamentos antihipertensivos orales para la hipertension
que no es grave

Opciones de antihipertensivos

Dosificacion

a-metildopa

» Administre 250 mg cada seis a ocho horas.
 La dosis maxima es 2000 mg en 24 horas.

Nifedipino (capsula de liberacion
inmediata) *

e Administre 10 a 20 mg cada doce horas.
e La dosis maxima 120 mg en 24 horas.

Labetalol

* Administre 200 mg cada seis a doce horas.

* La dosis maxima es 1200 mg en 24 horas.

Nota: Las mujeres con insuficiencia cardiaca
congestiva, choque hipovolémico o predisposicion
al broncoespasmo (asma) no deben recibir labetalol

@ Nota: En algunos entornos el nifedipino estéa disponible en mas de una formulacion (por
ejemplo, liberacion inmediata, liberacion intermedia y liberacion sostenida.) Solo el nife-
dipino de liberacion inmediata esta incluido en la lista de medicamentos esenciales de la
OMS (OMS, 2015) y en consecuencia en los Cuadros S-13 y S-14. Con el fin de evitar
errores de medicacion, es importante especificar y confirmar la formulacién de nifedipino
antes de administrarlo.

MOMENTO OPTIMO PARA EL PARTO

Se debe considerar la posibilidad del nacimiento tan pronto como el estado de
la mujer se haya estabilizado. La decisidn acerca del momento éptimo del parto
se debe adoptar segun cada caso, teniendo en cuenta, entre otros factores, la
edad gestacional, el estado y el bienestar materno y fetal, la calidad favorable
del cuello uterino y la urgencia.

Después de una convulsion causada por eclampsia, el parto debe ocurrir
dentro de las 12 horas del principio de la convulsion

Menos de 24 semanas de gestacion (antes de feto viable)

Se recomienda la induccion del trabajo de parto en las mujeres con preeclamp-
sia grave si el feto no es viable o tiene poca probabilidad de alcanzar la viabili-
dad en un par de semanas.

e Evalue el cuello uterino (pagina P-19) e induzca el trabajo de parto segln
el manejo médico del aborto inevitable, si la edad gestacional es inferior a



Presion arterial elevada, cefalea, vision borrosa, convulsiones o pérdida de la conciencia S-63

24 semanas (Cuadro S-4, pagina S-13); o proponga la dilatacion y eva-
cuacion (pagina S-18) para un nacimiento acelerado.

e Se debe evitar la histerotomia (incisién del Gtero por la pared abdominal con
menos de 24 semanas de gestacion).

Nota: Antes de realizar una histerotomia, asegurese de que:
— se ha descartado una coagulopatia;

— Secuenta con una anestesia general o regional segura. La raquianestesia
se asocia con un riesgo de hipotension. Este riesgo se puede aminorar
con la infusién de liquidos intravenosos adecuados (500 a 1000 ml) an-
tes de administrar la raquianestesia (pagina P-11).

No utilice anestesia local ni ketamina en las mujeres con preeclampsia o
eclampsia.

Entre 24 y 34 semanas de gestacion

En las mujeres con preeclampsia grave y un feto viable antes de las 34 sema-
nas de gestacion, se recomienda la actitud expectante, a condicion de que no
exista hipertension materna no estabilizada, signos maternos de alerta (es decir,
cefalea grave, trastornos visuales y dolor abdominal) ni sufrimiento fetal y que
se puedan vigilar. Cuando se cuenta con servicios de laboratorio es aconsejable
vigilar los valores de laboratorio maternos descritos en el Cuadro S-12 (pagina
S-52) (creatina, transaminasas hepaticas y plaquetas).

Sino es posible vigilar el bienestar materno y fetal, se recomienda el traslado
a un hospital de atencion terciaria. Si no es posible la remision a un hospital
terciario, trate la preeclampsia grave como una eclampsia.

e Administre la corticoterapia prenatal con el fin de acelerar la maduracion
del pulmén fetal.
La corticoterapia prenatal se recomienda en las mujeres con embarazos de
una edad gestacional de 24 a 34 semanas en quienes se considera inminente
el nacimiento prematuro (debido a preeclampsia grave o eclampsia), si se
retinen las siguientes condiciones:

— Se puede llevar a cabo una evaluacion exacta de la edad gestacional.
— No existen signos clinicos de infeccién materna.

— Se puede prestar una atencién adecuada del parto (incluida la capacidad
para reconocer y manejar de manera segura el trabajo de parto prema-
turo y el nacimiento) y el recién nacido prematuro puede recibir una
atencion adecuada, en caso de ser necesario (incluida la reanimacion, la
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atencion térmica, el apoyo a la alimentacidn, el tratamiento de la infec-
cién y la oxigenoterapia segura).

Dosificacion de los corticosteroides y decision del momento del nacimiento:

— Administre dos dosis de betametasona 12 mg IM, con 24 horas de inter-
valo o cuatro dosis de dexametasona 6 mg IM, con 12 horas de intervalo.

— Si el estado materno o fetal se deteriora rapidamente, acelere el na-
cimiento después de la primera dosis de corticosteroides prenatales. No
espere hasta completar el esquema de corticoterapia prenatal antes de
que la mujer dé a luz.

e Supervise de cerca a la mujer y el feto.

e \rifique el crecimiento fetal mediante la altura uterina (cada semana) o la
ecografia, si esta disponible.

e Administre sulfato de magnesio (pagina S-58).

— Si el cuadro clinico no se agrava y no existen signos premonitorios
de eclampsia (por ejemplo, hiperreflexia asociada con clono, cefalea
grave o trastornos visuales) y no son persistentes los signos de pree-
clampsia grave (PA diastélica de 110 mmHg o mas alta, PA sistdlica de
160 mmHg o més alta, transaminasas hepaticas altas, creatina sérica au-
mentada y plaquetas bajas), interrumpa la administracién de sulfato
de magnesio después de 24 horas.

e Monitoree la presion arterial al menos cada cuatro horas y administre me-
dicamentos antihipertensivos si la presion arterial sistolica es de 160
mmHg o mas alta, la presion arterial diastdlica es de 110 mmHg o mas
alta o ambas (pagina S-60).

e Si persiste la preeclampsia grave o la eclampsia (por ejemplo, hiperten-
sion no estabilizada a pesar de los medicamentos antihipertensivos, deterio-
ro de los analisis de sangre o estado fetal inquietante), acelere el nacimien-
to (pagina S-62).

Gestacion de 34 a 36 +6/7 semanas

Nota: Después de 34 semanas completas de gestacion, no se recomiendan los
corticosteroides para la indicacion de la maduracién pulmonar del feto

En mujeres con preeclampsia grave y un feto viable entre las 34 y las 36 + 6/7
semanas de gestacion, se recomienda una norma de actitud expectante, a con-
dicién de que no exista hipertension materna no estabilizada, agravacion del
estado materno ni sufrimiento fetal y que se puedan vigilar.
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Si estd presente cualquier caracteristica de agravacion de una preeclampsia
grave o de eclampsia o si no es factible una vigilancia estrecha de la mujer
y el feto, transfiera a un establecimiento de nivel méas alto de atencion.
Si la transferencia no es posible, debe acelerar el nacimiento.

e Monitoree de cerca a la mujer y el feto.

e \rifique el crecimiento fetal mediante la altura uterina (cada semana) o la
ecografia, si esta disponible.

e Administre sulfato de magnesio (pagina S-58):

— Si el cuadro clinico no se agrava y no existen signos premonitorios
de eclampsia (por ejemplo, hiperreflexia asociada con clono, cefalea
grave o trastornos visuales) y no persisten los signos de preeclamp-
sia grave (PA diastdlica de 110 mmHg o mas alta, PA sist6lica de 160
mmHg o0 més alta, transaminasas hepaticas altas, creatina sérica aumen-
tada y plaquetas bajas), interrumpa la administracion de sulfato de mag-
nesio después de 24 horas.

e Supervise la presién arterial al menos cada cuatro horas y administre me-
dicamentos antihipertensivos si la presion arterial sistolica es de 160
mmHg o mas alta, la presion arterial diastélica es de 110 mmHg o mas
alta o ambas (pagina S-60).

e Si persiste la preeclampsia grave o la eclampsia (por ejemplo, hiperten-
sién incontrolada a pesar de los medicamentos antihipertensivos, deterioro
de los analisis de sangre o estado fetal inquietante), acelere el nacimiento
(pégina S-62).

Después de 37 + 0/7 semanas completas de gestacion

En mujeres a término (37 + 0/7 semanas) con preeclampsia, con independencia
de la gravedad de preeclampsia, se recomienda el parto.

e Evalle el cuello uterino (pagina P-19) e induzca el trabajo de parto (pagina
P-17).

e Si no se prevé el parto vaginal en 12 horas (eclampsia) o0 24 horas (pree-
clampsia grave), realice una cesarea (pagina P-53).

e Si existen anomalias de la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 0 méas
de 180 latidos por minuto), realice una cesarea (pagina P-53).

e Sino se cuenta con una anestesia segura para la cesarea o si el feto esta
muerto:

— Intente lograr un parto por via vaginal.
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— Si el cuello uterino es no favorable (firme, grueso, cerrado), madure el
cuello uterino (pagina P-21).

Nota: Antes de realizar una cesarea, asegurese de que:
e se ha descartado una coagulopatia;

e se cuenta con una anestesia general o regional segura. La raquianestesia se
asocia con un riesgo de hipotension. Este riesgo se puede aminorar con la
infusién de liquidos intravenosos adecuados (500 a 1000 ml) antes de admi-
nistrar la raquianestesia.

No utilice anestesia local ni ketamina en las mujeres con preeclampsia o
eclampsia.

REFERENCIA DE LA PACIENTE A UN CENTRO DE ATENCION TERCIARIA
Considere remitir a las mujeres que tienen:

e coagulopatia por sindrome de HELLP (pagina S-24);

e coma persistente de mas de 24 horas después de la convulsion;

e preeclampsia grave e imposibilidad de vigilar de manera adecuada el bien-
estar materno y fetal;

e hipertension no estabilizada a pesar del tratamiento con antihipertensivos;

e oliguria que persiste durante 48 horas después de dar a luz.

HIPERTENSION CRONICA

e Losniveles elevados de presion arterial mantienen el riego sanguineo renal
y placentario con una hipertension cronica; la reduccién de la presion arte-
rial tendra como efecto una disminucién del riego sanguineo.

Nota: La presion arterial no debe ser reducida a niveles inferiores a los
valores pre-embarazo

— Si lamujer recibia medicacion antihipertensiva antes del embarazo
y la enfermedad esté bien controlada, continue con la misma medica-
cién o cambie a una medicacion de administracion segura en el emba-
razo.

— Si la presion arterial sistélica es de 160 mmHg o mas alta o la pre-
sion arterial diastolica es de 110 mmHg o mas alta, trate con antihi-
pertensivos (pagina S-60).
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— Si la proteinuria u otros signos y sintomas de preeclampsia estan
presentes considere una preeclampsia asociada y maneje como una
preeclampsia (pagina S-56).

e Monitoree el crecimiento y el estado del feto.
e Sinohay ninguna complicacion, lleve el embarazo a término (pagina P-17).

e Si se desarrolla preeclampsia, maneje como una preeclampsia (pagina
S-56) o preeclampsia grave (pagina S-57).

e Si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 o
mas de 180 latidos por minuto), sospeche sufrimiento fetal (pagina S-109).

e Silarestriccion del crecimiento fetal es grave y las fechas del embarazo
son exactas, evalUe el cuello uterino (pagina P-19) e induzca el trabajo de
parto (pagina P-17).

Nota: La evaluacion de la gestacién por ecografia al final del embarazo no es
exacta. Utilice una ecografia del primer trimestre si existe, con el fin de definir
la edad gestacional.

e Observe para detectar complicaciones, incluyendo el desprendimiento pre-
maturo de la placenta (pagina S-23) y la preeclampsia asociada (véase,
pagina S-56).

TETANOS

El Clostridium tetani puede entrar en la cavidad uterina a través de las manos
o del instrumental sucios, en particular durante los abortos no profesionales
o0 los partos no institucionales. El recién nacido se infecta generalmente por
instrumental sucio usado para cortar el cordén umbilical o por sustancias con-
taminadas que se aplican como apositos tradicionales en el cordén umbilical. El
tratamiento debe empezar cuanto antes.

e Controle los espasmos con diazepam 10 mg IV lentamente en un lapso de
2 minutos. Si los espasmos son severos, puede ser necesario paralizar a la
mujer y ponerla en un respirador. Esto sélo puede ser posible en un centro
de atencion terciaria.

e Proporcione atencion general:

— Atienda a la mujer en una habitacidn tranquila pero bajo monitoreo es-
trecho;

— Evite los estimulos innecesarios;
— Mantenga la hidratacion y la nutricién;

— Trate las infecciones secundarias.
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e Administre antitoxina tetanica 3 000 unidades IM para neutralizar la toxina
absorbida.

e Impida que continle la produccion de toxinas:

— Elimine la causa de la sepsis (por ejemplo, elimine el tejido infectado de
la cavidad uterina en un aborto séptico);

— Administre bencilpenicilina 2 millones de unidades 1V cada 4 horas
por 48 horas; luego administre ampicilina 500 mg via oral tres veces al
dia por 10 dias.

RECUADRO S-6. Inmunizacién antitetanica

Cuando la madre tiene inmunidad activa los anticuerpos pasan a través de la
placenta y protegen al recién nacido. Se considera que una mujer esta protegida
cuando ha recibido dos dosis de vacuna con un intervalo de por lo menos 4
semanas entre una y otra, y cuando han transcurrido no menos de 4 semanas
entre la Gltima dosis de vacuna y la terminacion del embarazo. A las mujeres
que han recibido una serie de vacunas (cinco inyecciones) mas de 10 afios antes
del embarazo actual, se les debe administrar un refuerzo. Para la mayoria de las
mujeres, se recomienda un refuerzo en cada embarazo.

Si una mujer inmunizada ha tenido un aborto realizado en condiciones de
riesgo (o un parto sin las adecuadas condiciones de higiene), administrele una
inyeccion de refuerzo de toxoide tetanico 0,5 ml IM. Si no ha sido inmunizada
anteriormente, administre suero antitetanico 1 500 unidades IM, seguido de
una inyeccion de refuerzo de toxoide tetanico 0,5 ml 1M, después de 4 semanas.

EPILEPSIA

Las mujeres con epilepsia pueden presentar convulsiones en el embarazo.
Como muchas enfermedades crénicas, en algunas mujeres la epilepsia empeora
durante el embarazo, y en otras mejora. En la mayoria de las mujeres, sin em-
bargo, la epilepsia no se ve afectada por el embarazo.

e Mantenga a la mujer en observacion estrecha. En general, las mujeres em-
barazadas con epilepsia tienen un mayor riesgo de:

— hipertensidén inducida por el embarazo;
— parto antes de término;

— bebés de bajo peso al nacer;

— bebés con malformaciones congénitas;

— mortalidad perinatal.
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e Intente controlar la epilepsia con la dosis minima de un Gnico medicamento.
En la etapa inicial del embarazo evite los medicamentos que se asocian con
malformaciones congénitas (por ejemplo, el acido valproico).

e Sila mujer tiene convulsiones, administre diazepam 10 mg IV lentamente
en un lapso de 2 minutos. Repita si las convulsiones se repiten después de
10 minutos.

e Si las convulsiones continlan (status epilepticus), infunda fenitoina 1 g
(aproximadamente 18 mg/kg de peso corporal) en 50-100 ml de solucién
salina normal, durante 30 minutos (la concentracién final no debe exceder
de 10 mg por ml):

Nota: Sélo puede utilizarse solucién salina normal para infundir la fenitoina.
Todos los otros liquidos 1V causan cristalizacion de la fenitoina.

— Lave el equipo de infusién con solucion salina normal antes y después
de infundir la fenitoina;

— No infunda la fenitoina a una velocidad que exceda de 50 mg por mi-
nuto debido al riesgo de arritmia cardiaca, hipotension y depresion res-
piratoria;

— Complete la administracion dentro de una hora después de su prepara-
cion.
e Si se sabe que la mujer es epiléptica, administrele la misma medicacién

que habia estado tomando. Haga seguimiento con regularidad y regule la
dosis de la medicacion de acuerdo a la respuesta.

e Sise sabe que la mujer es epiléptica pero no recuerda cual era su medi-
cacion, administre fenitoina 100 mg via oral tres veces al dia. Haga segui-
miento con regularidad y regule la dosis de la medicacion de acuerdo con
la situacion clinica.

e Los medicamentos anticonvulsivos pueden ocasionar una deficiencia de
acido fdlico. Durante el embarazo administre acido félico 600 mcg via
oral una vez al dia junto con el tratamiento antiepiléptico.

e La fenitoina puede ocasionar una deficiencia en el recién nacido de los fac-
tores de la coagulacion dependientes de la vitamina K. Esta deficiencia pue-
de reducirse al minimo administrando al recién nacido vitamina K 1 mg IM.

e Es indicado evaluar las causas subyacentes de las convulsiones, si éstas son
de aparicion reciente. Esto solo puede ser posible en un centro de atencion
terciaria.
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ATENCION POSPARTO

Es importante continuar el monitoreo de la presion arterial y seguir vigilan-
do el surgimiento de nuevos signos de preeclampsia o el empeoramento de
la preeclampsia durante el periodo posparto porque:

Mientras muchas mujeres con preeclampsia y eclampsia se recuperan
dentro de las 24 horas posparto, una minoria sigue inestable o empeora.

Algunas mujeres pueden presentar preeclampsia o eclampsia por la pri-
mera vez después del parto.

MANEJO DESPUES DEL PARTO

En las mujeres que han recibido tratamiento con sulfato de magnesio:

Si el sulfato de magnesio se inicio antes del nacimiento, continde el
tratamiento anticonvulsivo durante 24 horas después del nacimiento o la
altima convulsién, lo que ocurra de Gltimo.

Si el sulfato de magnesio se inici6 durante el posparto, continGe el trata-
miento anticonvulsivo durante 24 horas después de la Gltima convulsion.

Vigile la presion arterial en todas las mujeres después del parto.

Continue el tratamiento antihipertensivo después del parto, si se inici6
antes de que la mujer diera a luz.

En ocasiones las presiones arteriales aumentan tres a siete dias después
de dar a luz, de manera que es importante evaluar de nuevo a las mujeres
una a dos semanas después del alta hospitalaria.

Inicie un tratamiento antihipertensivo si la mujer tiene una presion ar-
terial sistolica de 160 mmHg o mas alta o una presion diastdlica de 110
mmHg o mas alta durante el puerperio.

Vigile la diuresis con el fin de asegurarse de que se ha normalizado, cuando
ha estado baja.

Si la oliguria persiste 48 horas después del parto, traslade a un esta-
blecimiento de atencion terciaria.

Recomiende a la mujer y a su familia que estén atentos a los signos de alerta
de preeclampsia grave y que soliciten atencion de inmediato en caso de que
aparezcan.
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ORIENTACION ENCAMINADA A DISMINUIR EL RIESGO DE APARICION
DE LA PREECLAMPSIA EN EMBARAZOS FUTUROS

Asesore a todas las mujeres tratadas por preeclampsia o eclampsia acerca
del riesgo de su reaparicién en los futuros embarazos y las intervenciones
que pueden disminuir el riesgo de sufrir la enfermedad en el futuro. (Re-
cuadro S-8)

Oriente a las mujeres sobre la importancia de iniciar una atencién prenatal
temprana en todos los embarazos futuros y de evitar los embarazos no de-
seados.

SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR DESPUES DEL PARTO

Debido a un riesgo aumentado de recurrencia de la preeclampsia y la
eclampsia en los embarazos futuros, es muy importante asesorar de manera
apropiada a las mujeres y proponerles un método anticonceptivo eficaz en
el posparto.

Las mujeres que recibieron tratamiento por preeclampsia grave o eclampsia
deben tener acceso a los métodos anticonceptivos de accion prolongada re-
versibles (por ejemplo, implantes y dispositivos intrauterinos) y permanen-
tes (ligadura de trompas y vasectomia), que pueden proveerse después del
parto antes del alta hospitalaria.

Proporcione a las mujeres el método anticonceptivo de su eleccion (pagina
C-106) o vinculelas con los servicios de seguimiento de la anticoncepcion
antes del alta hospitalaria.

ORIENTACION ENCAMINADA A DISMINUIR EL RIESGO DURANTE TODA LA
VIDA DE PADECER COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Asesore a las mujeres tratadas por preeclampsia y eclampsia sobre su riesgo
aumentado de padecer enfermedades cardiovasculares futuras (es decir, hi-
pertension o accidente cerebrovascular).

Evalle y aborde los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares
de la mujer (por ejemplo, tabaquismo, obesidad, falta de actividad fisica o
hiperlipidemia) antes del alta del establecimiento.

Insista en la importancia del seguimiento médico periddico y vincule la
mujer con los servicios de atencion primaria de seguimiento antes del alta.
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RECUADRO S-7. Prevencion de la preeclampsia y eclampsia en futuros
embarazos

e En zonas donde la ingesta alimentaria de calcio es baja, se recomienda ad-
ministrar suplementos de calcio durante el embarazo (en dosis de 1,5 a 2,0
g de calcio elemental por dia) a fin de prevenir la preeclampsia en todas las
mujeres, pero sobre todo en quienes tienen un alto riesgo de preeclampsia.

e El acido acetilsalicilico en dosis bajas (aspirina, 75 mg) se debe iniciar antes
de las 20 semanas (de ser posible desde las 12 semanas) de gestacion en
las mujeres con alto riesgo de padecer preeclampsia si tienen uno o varios
de los siguientes factores de riesgo: preeclampsia grave anterior; diabetes;
hipertension crénica; obesidad; nefropatia; enfermedad autoinmunitaria; y
embarazos multiples. Esta lista puede complementarse en funcion de la epi-
demiologia local.

e En las mujeres con factores de riesgo, la deteccion y el tratamiento tem-
pranos son primordiales en el manejo de los trastornos hipertensivos del
embarazo y la prevencién de las convulsiones. Es preciso practicar un segui-
miento periddico de estas mujeres y darles instrucciones claras sobre cuando
deben consultar un proveedor de atencion de salud. La educacion de los
miembros de la familia mas cercanos es de igual importancia, no solo para
que comprendan la importancia de los signos de progresion de los trastornos
hipertensivos en el embarazo, sino también para reforzar el apoyo social
cuando es necesaria una hospitalizacion o la modificacion de las actividades
laborales. No se recomienda la restriccion de la ingesta caldrica, de liquidos
ni de sal alimentaria; los suplementos de vitamina D, C o E; el descanso
en casa 0 el reposo estricto en cama con fines de prevencion primaria de
los trastornos hipertensivos del embarazo; y algunas de estas intervenciones
pueden incluso ser nocivas para el feto.
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DEL TRABAJO DE PARTO

PROBLEMAS

La dilatacion del cuello uterino no ultrapasa los 4 cm luego de ocho horas
con contracciones regulares.

En el partograma, la dilatacion del cuello uterino esté a la derecha de la linea
de alerta.

La mujer ha sufrido dolores de trabajo de parto durante 12 horas 0 mas, sin
que se produjera el parto (trabajo de parto prolongado).

El cuello uterino esta en dilatacion completa y la mujer siente urgencia de
pujar, pero no hay descenso.

MANEJO GENERAL

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Explique detenidamente la situacion a la mujer y converse con ella acerca

de cémo usted la evaluara. Escuche a la mujer y permanezca atento a sus
sentimientos.

Realice una evaluacion rapida del estado general de la mujer, que incluya
los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion), el estado de concien-
cia, la presencia de ansiedad o confusion, las pérdidas sanguineas y el color
y la temperatura de la piel (pagina C-1).

Controle la frecuencia cardiaca fetal:
— Si existen anomalias en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100

0 mas de 180 latidos por minuto), presuma que existe sufrimiento fetal
(pagina S-109).

— Si no puede oirse el corazon fetal, solicite a varias personas que lo
ausculten o utilice un estetoscopio de Doppler, si esta al alcance.

— Si no se sienten los movimientos fetales o0 no puede oirse el corazén
fetal, presuma la muerte fetal (pagina S-155).

EvalUe la causa del progreso insatisfactorio del trabajo (Cuadro S-15, péa-
gina S-74):

— Examine el partograma, (pagina C-91) sobre todo con el objeto de des-
cartar una actividad uterina inadecuada (Figura S-10, pagina S-80).

— Examine la orina en busca de cetonas; si esta cetdsica, recomiende a la
mujer que coma 0 beba, si no es posible, trate con los liquidos intraveno-
S0s.
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— Evalle si la mujer esta ansiosa, atemorizada o tensa por dolor;

— Si la mujer esta tensa por el dolor, promueva las técnicas de respi-
racién, un bafio o ducha tibios; si es necesario, administre analgésicos

(pagina C-55).

— Silamujer estd ansiosa o atemorizada, preste apoyo continuo (pagina

C-86).

— Examine si existe una posicion andmala, presentacion anormal o ma-

crosomia.

e Converse con la mujer y todo acompafiante que ella quiera, acerca de las
observaciones y el plan propuesto y obtenga el consentimiento antes de

iniciar un tratamiento.

e Preste la atencion especifica para la causa detectada.

e Preste apoyo continuo (pagina C-86).

DIAGNOSTICO

CUADRO S-15. Diagndstico del progreso insatisfactorio del trabajo de parto

Hallazgos

Diagnostico

Cuello uterino no dilatado;
contracciones no palpable o poco frecuentes

Trabajo de parto falso,
pagina S-81

Cuello uterino no dilatado més alla de 4 cm después de 8
horas con contracciones regulares

Fase latente prolongada,
pagina S-81

Dilatacién del cuello uterino a la derecha de la linea de
alerta en el partograma (Figura S-8, pagina S-76)

Fase activa prolongada,
pagina S-82

Detencion secundaria de la dilatacion del cuello uterino y
descenso de la parte que se presenta en presencia de buenas
contracciones

Desproporcion
cefalopélvica, pagina S-82

Detenci6n secundaria de la dilatacion del cuello uterino

y descenso de la parte que se presenta con caput
succedaneum grande, moldeamiento de tercer grado,
cuello uterino mal adosado a la parte que se presenta,
cuello uterino edematoso, hinchazén del segmento uterino
inferior, formacion de banda de retraccion, sufrimiento
materno y fetal (Figura S-9, pagina S-78)

Obstruccion, pagina S-83

Dos contracciones 0 menos en 10 minutos, de menos de 40
segundos de duracion (Figura S-10, pagina S-80)

Actividad uterina
inadecuada, pagina S-83

Presentacion que no es de vértice, con occipucio anterior

Anomalia de posicion o
presentacion, pagina S-85

Cuello uterino totalmente dilatado y la mujer tiene deseos
de pujar, pero no hay descenso

Fase expulsiva prolongada,
pagina S-84
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La Figura S-8, pagina S-76 es una muestra de partograma en la que se presen-
ta la fase activa prolongada del trabajo de parto. tenga en cuenta que el parto-
grama no se completd adecuadamente y que este ejemplo demuestra un manejo
inadecuado del trabajo de parto prolongado. El diagnéstico de trabajo de parto
prolongado fue evidente a las 14:00 y el trabajo de parto deberia haberse au-
mentado con oxitocina en ese momento.

La mujer fue ingresada en trabajo de parto activo a las 10 a.m.:

cabeza fetal 5/5 palpable;
cuello uterino dilatado 4 cm;

contracciones uterinas inadecuadas (dos en 10 minutos, cada una de me-
nos de 20 segundos de duracion).

Alas2 p.m.:

cabeza fetal todavia 5/5 palpable;
cuello uterino dilatado 4 cm y a la derecha de la linea de alerta;
rotura espontanea de las membranas y liquido amniético claro;

contracciones inadecuadas (una en 10 minutos, de menos de 20 segun-
dos de duracién).

Alas 6 p.m.:

cabeza fetal todavia 5/5 palpable;
cuello uterino dilatado 6 cm;

contracciones todavia inadecuadas (dos en 10 minutos, cada una de me-
nos de 20 segundos de duracion).

Alas9p.m.:

frecuencia cardiaca fetal de 80 latidos por minuto;
liquido amniético con manchas de meconio;

no hubo mas progreso del trabajo de parto.

La cesarea se realiz6 a las 9:20 p.m. por sufrimiento fetal.
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FIGURA S-8. Partograma que muestra el trabajo de parto prolongado.
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La Figura S-9, pagina S-78 es una muestra de partograma en la que se presenta
la detencion de la dilatacion y del descenso en la fase activa del trabajo de parto.
El sufrimiento fetal y el moldeamiento de tercer grado, junto con la detencién
de la dilatacion y del descenso en la fase activa del trabajo de parto en presencia
de contracciones uterinas adecuadas, indican un trabajo de parto obstruido.

e Lamujer fue ingresada en trabajo de parto activo a las 10 a.m.:

cabeza fetal 3/5 palpable;

cuello uterino dilatado 4 cm;

tres pontracciones en 10 minutos, cada una de 20-40 segundos de du-
racion;

liquido amni6tico que drenaba claro;

moldeamiento de primer grado.

e Alas2p.m.:

cabeza fetal todavia 3/5 palpable;
cuello uterino dilatado 6 cm vy a la derecha de la linea de alerta;

leve mejoria en las contracciones (tres en 10 minutos, cada una de 40
segundos de duracion);

moldeamiento de segundo grado.

o Alas5pm.:

cabeza fetal todavia 3/5 palpable;

cuello uterino todavia dilatado 6 cm;
moldeamiento de tercer grado;

frecuencia cardiaca fetal de 92 latidos por minuto.

liquido amniédtico manchado de meconio.

e Lacesarea se realiz6 a las 5:30 p.m. por sufrimiento fetal.
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FIGURA S-9. Partograma que muestra el trabajo de parto obstruido.
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La Figura S-10, pagina S-80 es una muestra de partograma que presenta el
progreso deficiente del trabajo de parto debido a contracciones uterinas inade-
cuadas, corregidas con oxitocina.

e Lamujer fue ingresada en trabajo de parto activo a las 10 a.m.:
— cabeza fetal 5/5 palpable;
— cuello uterino dilatado 4 cm;

— dos contracciones en 10 minutos, cada una de menos de 20 segundos de
duracion.

e Alasl2p.m.:
— cabeza fetal 5/5 palpable todavia;
— cuello uterino todavia dilatado 4 cm y a la derecha de la linea de alerta;
— no hubo mejoria en las contracciones.

e Alas2pm.:

— se diagnostic6 un progreso deficiente del trabajo de parto debido a con-
tracciones uterinas ineficaces;

— se condujo el trabajo de parto con oxitocina 10 unidades en 1 litro de
liquidos 1V, a razén de 15 gotas por minuto;

— se aumentd la oxitocina hasta conseguir un buen patron de contraccio-
nes;

e El parto vaginal espontaneo se produjo a las 20:00 p.m..
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FIGURA S-10.
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MANEJO ESPECIFICO

TRABAJO DE PARTO FALSO

Investigue la presencia de infeccion urinaria u otra infeccion (Cuadro S-17,
pagina S-114), o rotura de las membranas (pagina S-159), y trate adecuada-
mente. Si ninguna de estas afecciones esta presente, dé de alta a la paciente y
aliéntela para que regrese si se repiten los signos de trabajo de parto o si pre-
senta signos de alerta.

FASE LATENTE PROLONGADA

Un diagndstico errdneo del trabajo de parto falso o de la fase latente
prolongada conduce a una induccién o una conduccion del parto
innecesarias, las cuales pueden fracasar. Esto, a su vez, puede llevar a
una cesarea y a una amnionitis innecesarias.

El diagndstico de la fase latente prolongada se hace retrospectivamente. Cuan-
do cesan las contracciones, se dice que la mujer ha estado en trabajo de parto
falso. Cuando las contracciones se tornan regulares y la dilatacion progresa mas
alla de 4 cm, se dice que la mujer ha estado en la fase latente.

e Si una mujer ha estado en la fase latente durante mas de 8 horas y hay po-
cos signos de progreso, reevalle la situacion mediante una evaluacién del
cuello uterino:

— Si no ha habido ninglin cambio en el borramiento o la dilatacion del
cuello uterino y no hay sufrimiento fetal, revise el diagnéstico. Puede
que la mujer no esté en trabajo de parto.

Primero evalGe la posibilidad de intervenciones menos agresivas que
puedan conducir a un parto vaginal.

— Si ha habido un cambio en el borramiento o la dilatacién del cue-
llo uterino, induzca el trabajo de parto utilizando oxitocina (pagina
P-23):

Nota: No utilice el misoprostol oral con el fin de conducir el trabajo de parto.

No lleve a cabo la amniotomia como una Unica intervencion para tratar la
prolongacion confirmada del trabajo de parto, sobre todo en los entornos
donde existe una alta prevalencia de infeccion por el VIH.

e siga evaluando la mujer y el feto;

e verifique la dilatacion cervical cada 4 horas;
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Si lamujer no ha entrado en la fase activa después de 8 horas de infusion
de oxitocina, realice una cesarea (pagina P-53).

Si existen signos de infeccién (fiebre, secrecién vaginal fétida):
— Conduzca de inmediato el trabajo de parto con oxitocina (pagina P-23);
— Administre una combinacién de antibiéticos hasta que el bebé nazca:

— ampicilina 2 g IV cada seis horas

- MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas;

— Silamujer daa luz por via vaginal, continGe los antibiéticos hasta que ha-
yan regresado los signos y los sintomas clinicos (por ejemplo, fiebre, do-
lor a la palpacion uterina, loquios purulentos, etc.) durante 24 a 48 horas;

Si se ha practicado una cesarea, continle los antibidticos hasta que hayan
regresado los signos y los sintomas clinicos (por ejemplo, fiebre, dolor a la
palpacion uterina, loquios purulentos, etc.) durante 24 a 48 horas.

Una vez que ha comenzado la conduccidn del trabajo de parto, la mujer
nunca debe quedar sola.

FASE ACTIVA PROLONGADA

e Evaluar las contracciones uterinas:

— Si las contracciones son ineficientes (menos de tres contracciones en
10 minutos, cada una de menos de 40 segundos de duracion), presuma
que existe una actividad uterina inadecuada (pagina S-83);

— Si las contracciones son eficientes (tres 0 mas contracciones en 10 mi-
nutos, cada una de més de 40 segundos de duracion) presuma que exis-
te desproporcion cefalopelviana (pagina S-82), obstruccion (pagina
S-83), posicién andémala o presentacion anormal (pagina S-85).

e Si no hay ningdn signo de desproporcion cefalopelviana ni obstruccion

y las membranas estan intactas, conduzca el trabajo de parto con oxito-
cina (pagina P-23). No rompa las membranas, sobre todo en entornos con
una alta prevalencia de infeccion por el VIH.

Proporcione métodos generales de apoyo del trabajo de parto, que puedan
mejorar las contracciones y acelerar el progreso (pagina c-86).

DESPROPORCION CEFALOPELVICA

La desproporcion cefalopélvica se produce porque el feto es demasiado grande
o la pelvis materna es demasiado pequefia. Si el trabajo de parto persiste
existiendo desproporcion cefalopélvica, puede convertirse en trabajo de parto
detenido u obstruido.
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La mejor prueba para determinar si una pelvis es adecuada es el mismo
trabajo de parto. La pelvimetria clinica es de valor limitado.

e Sise confirma la desproporcion cefalopélvica (Cuadro S-15, pagina S-74),
— Si el feto esta vivo realice una cesarea (pagina P-53).
— Si el feto estd muerto:

— Haga una craniotomia (pagina P-65).

— siel profesional no es competente para practicar la craniotomia,
realice una cesarea (pagina P-53).

OBSTRUCCION

Nota: La rotura de un Utero sin cicatrices se debe generalmente a un trabajo de
parto obstruido.

e Si el feto esta vivo, el cuello uterino en dilatacion completa y la cabeza
fetal no estd méas de 1/5 por encima de la sinfisis pdbica o el borde 6seo de
la cabeza fetal que se presenta esté en estacion 0 o por debajo, ayude al
nacimiento del bebé mediante una ventosa obstétrica (pagina P-33).

e Si el feto estd vivo y la cabeza se encuentra entre 1/5 y 3/5 por encima de
la sinfisis pubica o el borde 6seo de la cabeza fetal que se presenta esta en
estacion -2, realice una cesarea (pagina P-53).

e Si el feto esta vivo pero el cuello uterino no esta en dilatacion completa
o si la cabeza fetal est4 demasiado alta para un parto asistido por ex-
traccion con ventosa (la cabeza estd mas de 3/5 por encima de la sinfisis
pUbica o el borde éseo de la cabeza fetal que se presenta esta por encima de
la estacion -2), realice una cesarea (pagina P-53).

e Si el feto esta muerto:
— Realice una craneotomia (pagina P-65);

— si el profesional no es competente para practicar la craniotomia,
realice una cesarea (pagina P-53).

ACTIVIDAD UTERINA INADECUADA

Si las contracciones son ineficaces (dos 0 menos contracciones en 10 minutos,
cada una de menos de 40 segundos de duracién) y se han excluido una despro-
porcion cefalopélvica y una obstruccion, la causa mas probable del trabajo de
parto prolongado es la actividad uterina inadecuada. Induzca el trabajo de parto
con oxitocinna (pagina P-23).
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Las contracciones ineficaces son menos comunes en una multipara
gue en una primipara. En consecuencia, no debe escatimarse ningun
esfuerzo para descartar una desproporciéon en una multipara antes de
conducir el trabajo de parto utilizando oxitocina.

FASE EXPULSIVA PROLONGADA

Los esfuerzos maternos de expulsion aumentan el riesgo para el feto al reducir
el suministro de oxigeno a la placenta. Estimule a la mujer para que «puje»
espontaneamente durante las contracciones; evite decirle que respire profundo
y contenga el aire (y pujar con la glotis cerrada) durante los esfuerzos prolon-
gados para pujar. Ayude a la mujer a que adopte la posicion de su preferencia,
incluidas las posiciones erguidas.

e Si se ha descartado la presentacion anormal y una obstruccion evidente,
conduzca el trabajo de parto con oxitocina (pagina P-23).

e Si no se obtiene ninglin descenso después de la conduccién:

— Si la cabeza fetal no esta mas de 1/5 por encima de la sinfisis pubica
o el borde 6seo de la cabeza fetal que se presenta esta en la estacion 0,
asista el parto del bebé mediante una ventosa (pagina P-33) o con for-
ceps (pagina P-41);

— Realice una cesarea (pagina P-53) si:
— Si la cabeza fetal esta entre 1/5 y 3/5 por encima de la sinfisis pubica

o el borde 6seo de la cabeza fetal que se presenta esta entre la esta-
cién 0y la estacion -2: o

— Si la cabeza fetal esta mas de 3/5 por encima de la sinfisis pubica o
el borde 6seo de la cabeza fetal que se presenta esta por encima de
la estacion -2.
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Las anomalias de posicién son posiciones anormales del vértice de la cabeza
fetal (teniendo el occipucio como punto de referencia) en relacion con la pelvis
materna. Las anomalias de presentacién son todas aquellas presentaciones del
feto que no son de Vvértice.

PROBLEMA

El feto estd en una posicién o presentacion anormal que puede ocasionar un
trabajo de parto prolongado u obstruido.

MANEJO GENERAL

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Realice una evaluacién rapida del estado general de la mujer, que incluya
los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion), el estado de concien-
cia, la presencia de ansiedad o confusion, el volumen de las pérdidas san-
guineas, si la hemorragia se acompafia de dolor y el color y la temperatura
de piel (pagina C-1).

e Evalle el estado del feto:

— Ausculte la frecuencia cardiaca fetal inmediatamente después de una
contraccion:

— Tome la frecuencia cardiaca fetal por un minuto completo, por lo
menos una vez cada 30 minutos durante la fase activa y cada 5 minu-
tos durante el segundo periodo;

— Si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal (menos de
100 o més de 180 latidos por minuto), sospeche sufrimiento fetal
(pagina S-109).

— Si hay rotura de membranas, observe el color del liquido amniético
que se escurre:

— La presencia de meconio espeso indica la necesidad de monitoreo
continuo y posible intervencion para el manejo del sufrimiento fetal
(pagina S-109);

— Laausencia de salida de liquido después de la rotura de las membra-

nas es una indicacion de reduccion de volumen del liquido amniético
que podria estar asociada a sufrimiento fetal.

e Brinde aliento y proporcione apoyo continuo (pagina C-86).

e Revise el progreso del trabajo de parto mediante el uso de un partograma
(pégina C-91).
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Nota: Observe a la mujer estrechamente. Las anomalias de presentacion au-
mentan el riesgo de rotura uterina, ya que pueden provocar un trabajo de parto
obstruido.

DIAGNOSTICO

e La presentacion mas comun es la del vértice de la cabeza fetal. Si el vértice
no es la parte que se presenta, véase el Cuadro S-16, pagina S-88.

e Si el vértice es la parte que se presenta, use los puntos de referencia del
craneo fetal para determinar la posicion de la cabeza fetal (Figura S-11).

FIGURA S-11. Puntos de referencia del craneo fetal

Fontanela posterior

Hueso occipital

Sutura sagital |

—Hueso parietal

Fontanela anterior

Hueso frontal

DETERMINE LA POSICION DE LA CABEZA FETAL

e | acabeza fetal normalmente se encaja en la pelvis materna en una posicion
occipito-transversa, con el occipucio fetal situado transversalmente en la
pelvis materna (Figura S-12).

FIGURA S-12. Posiciones occipito-transversas

Occipito-transversa izquierda Occipito-transversa derecha
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e Al descender, la cabeza fetal rota de manera que el occipucio fetal queda
anterior en la pelvis materna (Figura S-13). La falta de rotacion de una po-
sicion occipito-transversa a una posicion occipito-anterior, debe manejarse
€omo una posicién occipito- posterior (pagina S-88).

FIGURA S-13. Posiciones occipito-anteriores

Occipito-anterior izquierda Occipito-anterior derecha

Occipito-anterior

e Otra caracteristica de una presentacion normal es el vértice bien flexionado
(Figura S-14) con el occipucio fetal mas bajo que el sincipucio en la vagina.

FIGURA S-14. Vértice bien flexionado
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e Si la cabeza fetal esta bien flexionada, en posicion occipito- anterior u
occipito-transversa (en la etapa temprana del trabajo de parto), siga ade-
lante con el parto normal (pagina C-98).

e Si la cabeza fetal no esté en posicion occipito-anterior, identifique y ma-
neje la anomalia de posicion (Cuadro S-16).

e Sila cabeza fetal no es la parte que se presenta o la cabeza fetal no esta
bien flexionada, identifique y maneje la anomalia de presentacion (Cuadro
S-16).

CUADRO S-16. Diagnéstico de las anomalias de posicion

Signos y sintomas Figura

La posicion occipito-posterior ocurre cuando Figura S-15
el occipucio fetal esta posterior con respecto a la
pelvis materna (Figura S-15 y Figura S-16).

En el examen abdominal, la parte inferior del
abdomen esta aplanada, los miembros fetales

se palpan hacia delante y el corazon fetal puede
oirse en el flanco.

En el examen vaginal, la fontanela posterior esta

hacia el sacro y la fontanela anterior se puede Occipito-posterior
sentir facilmente si la cabeza esté flexionada. .
Para el manejo, véase la pagina S-91 Figura S-16

Occipito-posterior izquierda

La posicion occipito-transversa ocurre cuando Figura S-17
el occipucio fetal esta transverso con respecto a 0

la pelvis materna (Figura S-17). Si una posicién
occipito-transversa persiste hasta la parte
avanzada del primer periodo del trabajo de parto,
debe manejarse como una posicion occipito-
posterior (pagina S-91)

Occipito-transversa izquierda
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En el examen vaginal, se sienten la fontanela
anterior y las orbitas.
Para el manejo, véase la pagina S-92.

Signos y sintomas Figura
La presentacion de frente es causada por la Figura S-18
extension parcial de la cabeza fetal, de tal modo
que el occipucio estd mas alto que el sincipucio
(Figura S-18).
En el examen abdominal, méas de la mitad de
la cabeza fetal estd por encima de la sinfisis del
pubis y el occipucio se puede palpar a un nivel ]
mas alto que el sincipucio.
>

La presentacion de cara es causada por la
hiperextension de la cabeza fetal, de tal modo que
en el examen vaginal no se pueden palpar ni el
occipucio ni el sincipucio (Figura S-19y Figura
S-20).

En el examen abdominal se puede sentir una
ranura entre el occipucio y la espalda.

En el examen vaginal se palpa la cara, el dedo
del examinador entra facilmente en la bocay se
sienten las mandibulas Gseas.

Para el manejo, véase la pagina S-92

Figura S-19

Figura S-20

La presentacion compuesta ocurre cuando un
brazo se prolapsa a lo largo de la parte que se
presenta. Tanto el brazo prolapsado como la
cabeza fetal se presentan simultaneamente en la
pelvis (Figura S-21).

Para el manejo, véase la pagina S-94
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Signos y sintomas

Figura

La presentacion de nalgas ocurre cuando las
partes que se presentan son las nalgas y/o los pies.

En el examen abdominal, se palpa la cabeza en
la parte superior del abdomen y las nalgas, en el
reborde pélvico. La auscultacion ubica el corazén
fetal mas arriba de lo previsto en una presentacion
de vértice.

En el examen vaginal durante el trabajo de
parto se sienten las nalgas y/o los pies; es normal
que aparezca meconio espeso y 0Scuro.

Para el manejo, véase la pagina S-95.

La presentacion completa de nalgas
(flexionada) ocurre cuando ambas piernas estan
flexionadas en las caderas y en las rodillas
(Figura S-22).

La presentacion franca de nalgas (extendida)
ocurre cuando ambas piernas estan flexionadas
en las caderas y estan extendidas en las rodillas
(Figura S-23).

La presentacion podalica o de pies ocurre
cuando una de las piernas esta extendida en la
caderay en la rodilla (Figura S-24).

Figura S-22
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Signos y sintomas Figura

La situacion transversay la presentacion de Figura S-25
hombro ocurren cuando el eje mayor del feto
esta transverso (Figura S-25). La parte que se
presenta comunmente es el hombro.

En el examen abdominal, ni la cabeza ni las
nalgas se pueden sentir en la sinfisis del pubis 'y la
cabeza se palpa generalmente en el flanco.

En el examen vaginal, se puede palpar uno de
los hombros, pero no siempre. Puede haber un
prolapso de un brazo, y el codo, el brazo o la
mano se pueden palpar en la vagina.

Para el manejo, véase la pagina S-97.

MANEJO ESPECIFICO

POSICIONES OCCIPITO-POSTERIORES

La rotacion espontanea a la posicion anterior se produce en un 90% de los
casos. La detencion del trabajo de parto puede ocurrir cuando la cabeza no
gira o no desciende. El parto puede complicarse por desgarros perineales o la
extension de la episiotomia.

e Si hay signos de obstruccion pero la frecuencia cardiaca fetal es normal,
permita que la mujer camine o cambie de posicion para estimular la rotacion
espontanea.

e Si hay signos de obstruccién, o la frecuencia cardiaca fetal es anormal
(menos de 100 o mas de 180 latidos por minuto) en cualquier periodo, rea-
lice una cesarea (pagina P-53).

e Si el cuello uterino no esta totalmente dilatado y no hay signos de obs-
truccion, conduzca el trabajo de parto utilizando oxitocina (pagina P-23).

e Si el cuello uterino esta totalmente dilatado pero no hay ningun descen-
so en la fase expulsiva, evalle para detectar signos de obstruccion (Cuadro
S-15, pagina S-74):

— Sino hay signos de obstruccién, conduzca el trabajo de parto utilizan-
do oxitocina (pagina P-23).
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e Si el cuello uterino esta totalmente dilatado

— Si la cabeza fetal no esta mas de 2/5 por encima de la sinfisis pubica
o el borde 6seo de la cabeza fetal que se presenta esté en estacion 0,
asista el nacimiento del bebé mediante una ventosa obstétrica (pagina
P-33) o forceps (pagina P-41).

— De lo contrario, realice una cesarea (pagina P-53).

PRESENTACION DE FRENTE

En la presentacion de frente, el encajamiento generalmente es imposible y el
trabajo de parto por lo comun est& detenido. La conversion espontanea a una
presentacion de veértice o de cara puede ocurrir en contadas ocasiones, particu-
larmente cuando el feto es pequefio o cuando hay muerte fetal con maceracion.
Es inusitado que la conversion espontanea se produzca con un feto vivo de
tamafio promedio después de la rotura de las membranas.

e Si el feto esta vivo, realice una cesarea (pagina P-53).
e Si el feto estd muerto y:

— el cuello uterino no esta totalmente dilatado, realice una cesarea (pa-
gina P-53);

— el cuello uterino esta totalmente dilatado:
— Haga una craniotomia (pagina P-65).

— Si el profesional no es competente para practicar la craniotomia,
realice una cesarea (pagina P-53).

No realice el parto de una presentacion de frente mediante la extraccion
por vacio, 0 ventosa obstétrica, ni el uso de forceps.

PRESENTACION DE CARA

El menton sirve de punto de referencia para describir la posicion de la cabeza.
Es necesario distinguir sdlo las posiciones anteriores del mentdn, en las cuales
el menton estéa hacia adelante con respecto a la pelvis materna (Figura S-26 A,
pagina S-93), de las posiciones posteriores del mentén (Figura S-26 B, pagina
S-93).
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Figura S-26. Presentacion de cara

A. Ment6n anterior B. Mentdn posterior

El trabajo de parto prolongado es comun. El descenso y la expulsién de la
cabeza por flexion pueden ocurrir en la posicion de mentédn anterior. En la posi-
cién de menton posterior, sin embargo, la cabeza en extension completa queda
bloqueada por el sacro. Esto impide el descenso y el trabajo de parto se detiene.

POSICION DE MENTON ANTERIOR
e Si el cuello uterino esta totalmente dilatado:

— Permitale seguir adelante con el parto normal (pagina C-98);

— Siel progreso es lento y no hay ninguin signo de obstruccién (Cuadro
S-15, pagina S-74), conduzca el trabajo de parto utilizando oxitocina
(pégina P-23);

— Si el descenso es insatisfactorio, ayude el feto con vacio o ventosa obs-
tétrica (pagina P-33) o extraiga con férceps (pagina P-41).

e Si el cuello uterino no esta totalmente dilatado y no hay signos de obs-
truccion, conduzca el trabajo de parto utilizando oxitocina (pagina P-23).
Revise el progreso del mismo modo que en la presentacion de vértice.
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POSICION DE MENTON POSTERIOR

e Si el cuello uterino esta totalmente dilatado, realice una cesérea (pagina
P-53).

e Si el cuello uterino no esta totalmente dilatado, monitoree el descenso,
la rotacion y el progreso. Si hay signos de obstruccion, realice una cesarea
(pagina P-53).

e Si el feto estad muerto:
— Haga una craniotomia (pagina P-65).

— Si el profesional no es competente para practicar la craniotomia,
realice una cesarea (pagina P-53).

No realice la extraccion por vacio, o ventosa obstétrica, en una
presentacion de cara.

PRESENTACION COMPUESTA

El parto espontaneo s6lo puede producirse cuando el feto es muy pequefio o
estd muerto y macerado. El trabajo de parto se detiene en la etapa expulsiva.

e Aveces es posible volver a introducir el brazo prolapsado:

— Ayude a la mujer a adoptar la posicion de rodillas pegadas al torax (Fi-
gura S-27);

— Empuje el brazo por encima del reborde pélvico y manténgalo alli hasta
que una contraccion empuje la cabeza hacia la pelvis;

— Proceda con el manejo para el parto normal (pagina C-98).

FIGURA S-27. Posicion de rodillas pegadas al térax

e Si el procedimiento fracasa o si hay prolapso del cordén umbilical, rea-
lice una cesarea (pagina P-53).
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PRESENTACION DE NALGAS

El trabajo de parto prolongado con presentacion de nalgas es una indicacién
urgente de cesarea. La falta de progreso del trabajo de parto debe considerarse
un signo de una posible desproporcion (Cuadro S-15, pagina S-74).

La presentacién de nalgas ocurre con mucha frecuencia en el trabajo de
parto pretérmino.

ETAPA TEMPRANA DEL TRABAJO DE PARTO

En condiciones ideales, todo parto de nalgas debe desarrollarse en un hospital
con capacidad quirurgica.

e Intente realizar una version externa (pagina P-15) si:

— la presentacion de nalgas se produce a las 37 semanas o después (antes
de las 37 semanas, lo mas probable es que una version con buen resulta-
do revierta espontaneamente a la presentacion de nalgas);

— el parto vaginal es posible;
— las membranas estan intactas y el liquido amni6tico es adecuado;

— no hay ninguna complicacién (por ejemplo, restriccion del crecimiento
fetal, sangrado uterino, parto previo por cesarea, anormalidades fetales,
embarazo gemelar, hipertension, muerte fetal).

e Sila version externa da resultado, siga adelante con el parto normal (pé-
gina C-98).

e Silaversién externa fracasa, proceda con un parto de nalgas vaginal (véa-
se abajo) o con una cesarea (pagina P-53).

PARTO DE NALGAS VAGINAL

e Esfactible y facil que un proveedor de salud capacitado realice un parto de
nalgas vaginal (pagina P-45) en las siguientes condiciones:

— presentacion de nalgas completa (Figura P-15, pagina P-45) o franca;
— pelvimetria clinica adecuada;

— feto no demasiado grande;

— ninguna cesarea previa por desproporcién cefalopélvica;

— cabeza flexionada.
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e Examine a la mujer regularmente y registre el progreso en un partograma
(pégina C-91).

e Si se rompen las membranas, examine a la mujer de inmediato para ex-
cluir un prolapso del cordén umbilical.

Nota: No rompa las membranas.

e Sihay prolapso de cordédn y el parto no es inminente, realice una cesarea
(pagina P-53).

e Si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 o
mas de 180 latidos por minuto) o trabajo de parto prolongado, realice una
cesarea (pagina P-53).

Nota: El meconio es comun en el trabajo de parto de una presentacion de nalgas
y no es un signo de sufrimiento fetal si la frecuencia cardiaca fetal es normal.

La mujer no debe pujar hasta que el cuello uterino esté totalmente
dilatado. La dilatacion total debe confirmarse mediante un examen
vaginal.

CESAREA PARA LA PRESENTACION DE NALGAS

e Una cesarea (pagina P-53) plantea menos riesgos que el parto de nalgas
vaginal y se recomienda en los siguientes casos:

Nota:

presentacion podalica con descenso de ambos pies;
pelvis pequefia 0 mal formada;

feto muy grande;

cesarea previa por desproporcion cefalopélvica;
cabeza en hiperextension o no flexionada.

La cesarea optativa no mejora los resultados en el parto de nalgas que es

extremadamente pretérmino.

COMPLICACIONES
Entre las complicaciones para el feto de la presentacion de nalgas se incluyen:

e prolapso del cordén umbilical;

e trauma del parto como consecuencia de la extension de un brazo o la cabe-
za, la dilatacion incompleta del cuello uterino o una desproporcion cefalo-
pélvica;
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asfixia causada por prolapso del cordén umbilical, compresién del cordén
umbilical, desprendimiento de la placenta o retencidn de la cabeza;

dafio a los érganos abdominales;
fractura de cuello.

SITUACION TRANSVERSA Y PRESENTACION DE HOMBRO

Si la mujer esta en la etapa temprana del trabajo de parto y las mem-
branas estan intactas, intente la version externa (pagina P-15):

— Si la version externa da resultado, siga adelante con el parto normal
(pagina C-98);

— Si la version externa fracasa o no es aconsejable, realice una ceséarea
(pagina P-53).

Monitoree para detectar signos de prolapso del cordén umbilical. Si hay
prolapso de cordon y el parto no es inminente, realice una cesarea (pa-
gina P-53).

Nota: Si se deja a la mujer desatendida, se puede producir una rotura uterina
(pégina S-24).

En la practica moderna, la persistencia de la situacion transversa en el
trabajo de parto conduce a realizar una cesarea, ya sea que el feto esté
vivo 0 muerto.
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PROBLEMA

e La cabeza del feto ha sido expulsada pero los hombros estan atorados y no
se pueden extraer.

MANEJO GENERAL

e Esté preparado para la distocia de hombro en todos los partos, especialmen-
te si se prevé un bebé grande.

e Tenga a disposicion varias personas listas para prestar ayuda.

La distocia de hombro no se puede predecir.

DIAGNOSTICO

e La cabeza fetal se ha expulsado, pero sigue adosada a la vulva con firmeza.
e El menton se retrae y oprime el perineo.

e Ejerciendo traccion sobre la cabeza no se logra hacer salir el hombro, que
esta atorado detras de la sinfisis del pubis.

MANEJO

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e PIDAAYUDA. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

e Realice una episiotomia adecuada (pagina P-85) para reducir la obstruc-
cién que causan los tejidos blandos y dejar espacio para la manipulacion.

e Pidale a la mujer que, acostada de espaldas, flexione ambos muslos y lleve
las rodillas hacia el pecho, lo mas cerca que pueda (Figura S-28, pagina
S-100). Pida a dos asistentes que empujen las rodillas flexionadas firme-
mente hacia el pecho.

e Provisto de guantes estériles:

— Aplique una traccidn firme y continua hacia abajo sobre la cabeza fetal
para mover el hombro que esta en situacion anterior debajo de la
sinfisis del pubis;

Nota: Evite ejercer traccion excesiva sobre la cabeza, ya que puede produ-

cir una lesién en los plexos braquiales;

— Pida a un asistente que aplique simultdneamente presién suprapUbica
hacia abajo para ayudar a que el hombro sea expulsado;

Nota: No aplique presion sobre el fondo del Utero. Esto encajara ain mas el
hombro y puede ocasionar una rotura uterina.
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e Si el hombro todavia no se ha expulsado:

— Introduzca una mano en la vagina a lo largo de la espalda del bebe;

— Aplique presién al hombro que esta en situacion anterior, en direccion
al esternon del bebé para hacer girar el hombro y disminuir el diametro
de los hombros;

— Si es necesario, aplique presion al hombro que esta posterior, en direc-
cion al esternon del bebé.

e Si el hombro todavia no se ha expulsado a pesar de las medidas ante-
riores:

— Introduzca una mano en la vagina;

— Sujete el humero del brazo que esta en situacion posterior y, manteniendo
el brazo flexionado en el codo, deslicelo transversalmente sobre el pecho.
Esto permitira que haya espacio para que el hombro que esta en situacion
anterior pueda moverse debajo de la sinfisis del pubis (Figura S-29).

FIGURA S-28. Una asistente empuja las rodillas flexionadas firmemente
hacia el pecho.

FIGURA S-29. Se sujeta el humero del brazo posterior del bebé y se desliza
en brazo transversalmente sobre el pecho.

e Si con todas las medidas anteriores no se logra expulsar el hombro ha-
bria, entre otras, las opciones siguientes:
— Fracturar la clavicula para reducir el ancho de los hombros y liberar el
hombro que esté en situacion anterior;
— Aplicar traccién en la axila con un gancho, para extraer el brazo que esta
en situacion posterior.
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PROBLEMA

e Una mujer en trabajo de parto tiene el Gtero sobredistendido o la distancia
entre la sinfisis y el fondo uterino es mayor que la prevista para ese periodo
de la gestacion.

MANEJO GENERAL

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
basicos de la prestacion de atencién de salud (Pagina C-25).

e Incorpore a la mujer sosteniéndole la espalda con cojines.

e Confirme la exactitud del célculo de la edad gestacional, si fuera posible.

DIAGNOSTICO

e Si en el examen abdominal se palpa Unicamente un feto, considere un
error en las fechas, un solo feto grande (pagina S-102) o exceso de liquido
amniotico (pagina S-102).

e Si en el examen abdominal se palpan polos y partes fetales multiples,
sospeche un embarazo multiple. Entre otros signos del embarazo mdaltiple
se incluyen:

— cabeza fetal pequefia en relacion con el Gtero;
— Utero méas grande que lo esperado para el tiempo de gestacion;
— se escucha mas de un corazdn fetal con el estetoscopio fetal Doppler.

Nota: No se puede usar un estetoscopio fetal acustico para confirmar el diag-
nostico, puesto que un mismo corazon se puede escuchar en diferentes éreas.

e Utilice el examen ecografico, si lo hay disponible, para:
— identificar el nimero, las presentaciones y los tamafios de los fetos;
— evaluar el volumen de liquido amnidtico.

e Si no hay un servicio de ecografia disponible, realice el examen radiol6-
gico (proyeccion anteroposterior) para determinar el nimero de fetos y sus
presentaciones.
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MANEJO ESPECIFICO

UN SOLO FETO GRANDE
e Maneje igual que un trabajo de parto normal (pagina C-77).

e Preveay esté preparado para un trabajo de parto prolongado y obstruido
(pagina S-83), una distocia de hombro (pagina S-99) y una hemorragia
postparto (pagina S-29).

EXCESO DE LiQUIDO AMNIOTICO
e Permita que progrese el trabajo de parto;
e Vigile el estado de la mujer y del feto (pagina C-88);

e Vigile el progreso del trabajo de parto (pagina C-89); use un partograma en
la fase activa del trabajo de parto.

e Si la mujer se siente molesta a causa de la distension uterina, aspire el
exceso de liquido amnidtico:

— Palpe para ubicar el feto;
— Prepare la piel con un antiséptico (pagina C-35);

— En condiciones de asepsia, inserte una aguja intrarraquidea de calibre 20
a través de las paredes del abdomen y el Gtero, y retire el mandril;

— Aspire el liquido usando una jeringa grande. Como alternativa, conecte
un equipo de infusion a la aguja y deje que el liquido drene lentamente
en un recipiente;

— Cuando la mujer deje de sentirse molesta por la sobredistensién, vuelva
a colocar el mandril y retire la aguja.

e Si hay que romper las membranas por otras razones, rompalas con un
amniétomo o con una pinza Kocher (pagina P-29).

e \rifique si hay prolapso del cordén umbilical cuando se rompen las mem-
branas. Si hay prolapso de cordén y el parto no es inminente, realice una
cesarea (pagina P-53).

EMBARAZO MULTIPLE
PRIMER BEBE

e Inicie una infusién IV y administre liquidos IV lentamente (pagina C-34).

e Monitoree a los fetos mediante la auscultacion intermitente de la frecuen-
cia cardiaca fetal. Si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal
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(menos de 100 o mas de 180 latidos por minuto), sospeche sufrimiento fetal
(pégina S-109).

e \rifique la presentacion:

— Si se trata de una presentacion de vértice, permita que el trabajo pro-
grese igual que en una presentacion de vértice Unica (pagina C-82) y:

— Vigile el estado de la mujer y el feto (pagina C-88);

— Vigile el progreso del trabajo de parto (pagina C-89); use un parto-
grama en la fase activa del trabajo de parto.

— Si se trata de una presentacion de nalgas, aplique las mismas pautas
que en una presentacion de nalgas Unica (pagina S-95) y:

— Vigile el estado de la mujer y el feto (pagina C-88);

— Vigile el progreso del trabajo de parto (pagina C-89); use un parto-
grama en la fase activa del trabajo de parto.

— Si el feto estd en situacion transversa, realice una cesarea (pagina
P-53).

Deje colocada una pinza en el extremo materno del corddn umbilical
y no intente extraer la placenta hasta que haya nacido el tltimo bebé.

SEGUNDO O MAS BEBES
e Inmediatamente después del parto del primer bebé:
— palpe el abdomen para determinar la situacion del (los) otro(s) bebe(s);
— corrija a situacion longitudinal por version externa (pagina P-15);
— verifique la(s) frecuencia(s) cardiaca(s) fetal(es).
e Realice un examen vaginal para determinar si:
— hay prolapso del cordon umbilical (pagina S-111);
— las membranas estan intactas o rotas; y

— la presentacion del(os) otro(s) bebe(s).
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Presentacion de vértice

e Si la cabeza no esta encajada, manipule la cabeza hacia la pelvis manual-
mente (con las manos sobre el abdomen), si fuera posible.

e Si las membranas estan intactas, rompalas con un amniétomo o con una
pinza Kocher.

e \frifique la frecuencia cardiaca fetal entre contracciones.

e Si las contracciones son inadecuadas después del nacimiento del pri-
mer bebé, conduzca el trabajo de parto con incremento rapido de oxitocina
(Cuadro P-8, pagina P-26), para producir buenas contracciones (tres con-
tracciones en 10 minutos, cada una de méas de 40 segundos de duracién).

e Si el parto espontaneo no se produce después de 2 horas de buenas con-
tracciones, o si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal (me-
nos de 100 o méas de 180 latidos por minuto), realice una cesarea (pagina
P-53).

Presentacion de nalgas

e Si se calcula que el bebé no sera mas grande que el primero, y si el
cuello uterino no se ha contraido, considere realizar un parto asistido de
nalgas o la extraccion de nalgas (pagina P-45) o el parto vaginal de nalgas
(pagina S-95):

— Si las contracciones son inadecuadas o inexistentes después del na-
cimiento del primer bebé, incremente rapidamente la infusion de oxi-
tocina (Cuadro P-8, pagina P-26) para producir buenas contracciones
(tres contracciones en 10 minutos, cada una de mas de 40 segundos de
duracién);

— Si las membranas estan intactas y el polo podéalico ha descendido,
rompa las membranas con un amniétomo o con una pinza Kocher (pa-
gina P-29);

— Verifique la frecuencia cardiaca fetal entre contracciones. Si hay irre-
gularidades en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 0 mas de
180 latidos por minuto), realice una extraccion de nalgas (pagina P-45).

e Si el parto vaginal no es posible, realice una cesarea (pagina P-53).

Situacion transversa
e Si las membranas estan intactas, intente una version externa (pagina
P-15).

e Si la versién externa fracasa, y el cuello uterino esta totalmente dila-
tado y las membranas estan todavia intactas, intente la version podalica
interna:
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Nota: No intente la version poddlica interna si el proveedor de salud no ha
sido capacitado, si se han roto las membranas y ha drenado el liquido amnio-
tico, o si el Gtero tiene una cicatriz previa. No persista si el bebé no se voltea
facilmente.

— Provisto de guantes estériles, inserte una mano en el Utero y sujete el
pie del bebé;

— Haga rotar suavemente al bebé hacia abajo;
— Proceda con la extraccién de nalgas (pagina P-45).
e \rifique la frecuencia cardiaca fetal entre contracciones.

e Silaversion externa fracasa y la versién podalica interna no es aconse-
jable o fracasa, realice una cesarea (pagina P-53).

e Administre oxitocina 10 unidades IM, o ergometrina 0,2 mg IM dentro del
primer minuto después del parto del tltimo bebé y continle con el manejo
activo del tercer periodo para reducir la pérdida sanguinea postparto (pagi-
na C-102).

COMPLICACIONES
e Las complicaciones maternas del embarazo multiple incluyen:
— anemia;
— aborto;
— hipertension y preeclampsia inducidas por el embarazo;
— exceso de liquido amnidtico;
— contracciones ineficaces durante el trabajo de parto;
— retencidn de placenta;
— hemorragia postparto.
e Las complicaciones placentarias/fetales incluyen:
— placenta previa;
— desprendimiento prematuro de la placenta;
— insuficiencia placentaria;
— parto pretérmino;
— bajo peso al nacer;
— anomalias de presentacion;
— prolapso del cordén umbilical;
— malformaciones congénitas.
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PROBLEMA

Una mujer en trabajo de parto tiene el Gtero con cicatrices debido a
una intervencion quirdrgica uterina previa.

MANEJO GENERAL

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencién de salud (Pagina C-25).

Inicie una infusion IV y administre liquidos 1V (pagina C-34).

Si fuera posible, identifique el motivo de la cicatriz uterina. La cesarea y
otras intervenciones quirlrgicas uterinas (por ejemplo, la reparacién de una
rotura uterina previa o la excision de un embarazo ectopico implantado en
el intersticio), dejan una cicatriz en la pared uterina. Esta cicatriz puede
debilitar el Gtero y llevar a la rotura uterina durante el trabajo de parto (Re-
cuadro S-8).

RECUADRO S-8 Rotura de cicatrices uterinas

e Las cicatrices verticales provenientes de una ceséarea previa pueden rom-
perse antes del trabajo de parto o durante la fase latente.

e Las cicatrices transversas se rompen tipicamente durante el trabajo de par-
to activo o durante la fase de expulsion.

e Puede ocurrir que la rotura se extienda s6lo un pequefio trecho dentro del
miometrio, con poco dolor o sangrado. El feto y la placenta pueden perma-
necer en el Utero, y el feto puede sobrevivir durante minutos u horas.

MANEJO ESPECIFICO

Estudios realizados demuestran que en cerca de 50% de los casos con cicatrices
de ceséreas transversas bajas, es posible el parto vaginal. Se ha informado que
la frecuencia con que se rompen las cicatrices transversas bajas durante un in-
tento cuidadoso de trabajo de parto es inferior a 1%.

INTENTO DE TRABAJO DE PARTO
e Asegurese de que existan las condiciones favorables para intentar el trabajo

de parto, es decir:
— La operacién anterior fue una incision de cesarea transversa baja;

— El feto esta en una presentacion de vértice normal,
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— La cesarea de emergencia se puede llevar a cabo de inmediato, si se
requiere.

Sino se redinen estas condiciones, o si la mujer tiene antecedentes de dos
cesareas del segmento uterino inferior, o de rotura uterina, realice una
cesarea (pagina P-53).

Monitoree las condiciones de la mujer y del feto (pagina C-88).

Monitoree el trabajo de parto (pagina C-89) utilizando un partograma en la
fase activa del trabajo de parto.

Si el trabajo de parto cruza la linea de alerta del partograma, diagnos-
tique la causa del progreso lento y tome las medidas apropiadas (Cuadro
S-15, pagina S-74):

— Si el progreso lento del trabajo de parto se debe a contracciones uteri-
nas ineficaces (Cuadro S-15, pagina S-74), acelere el trabajo de parto
con oxitocina (pagina P-23);

— Si hay signos de desproporcién cefalopélvica u obstruccion (Cuadro
S-15, pagina S-74), realice de inmediato una cesérea (pagina P-53).

Si hay signos de rotura uterina inminente (pulso materno rapido, dolor
abdominal persistente y sensibilidad suprapudbica, sufrimiento fetal), realice
de inmediato una cesarea (pagina P-53).

Si se sospecha una rotura uterina, realice de inmediato una cesérea (pagina
P-53) y repare el Gtero (pagina P-113) o realice una histerectomia (pagina
P-121).
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PROBLEMAS

e Frecuencia cardiaca fetal irregular (menos de 100 o méas de 180 latidos por
minuto)

e Presencia de meconio espeso en el liquido amniético.

MANEJO GENERAL

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Incorpore la mujer sosteniéndole la espalda con cojines o coléquela
sobre su costado izquierdo.

e Suspenda la oxitocina, si se la esta administrando.
e Administre 4 — 6 litro de oxigeno por mascara o cateter nasal.

MANEJO ESPECIFICO

FRECUENCIA CARDIACA FETAL ANORMAL

RECUADRO S-9. Frecuencia cardiaca fetal anormal

e Una frecuencia cardiaca fetal normal puede desacelerarse durante una
contraccion pero generalmente vuelve a la normalidad tan pronto el Gtero
se relaja.

e Una frecuencia cardiaca fetal muy lenta en ausencia de contracciones, 0
que persiste después de las contracciones, es indicativa de sufrimiento fetal.

e Una frecuencia cardiaca fetal rapida puede ser una respuesta a fiebre de
la madre, medicamentos que aceleran la frecuencia cardiaca materna (por
ejemplo, terbutalina o ritodrina), hipertension o amnionitis. En ausencia de
una frecuencia cardiaca materna rapida, la frecuencia cardiaca fetal rapida
debe considerarse un signo de sufrimiento fetal.

e Si se detecta una causa materna (por ejemplo, fiebre materna, hemorra-
gia, medicamentos), inicie el manejo apropiado:

— Si hay sangrado con dolor intermitente o constante, sospeche des-
prendimiento prematuro de la placenta (pagina S-23);

— Sihay signos de infeccion (fiebre, secrecion vaginal de mal olor) admi-
nistre antibioticos como para una amnionitis (pagina S-163);
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— Silafrecuencia cardiaca fetal se oye pero es débil y la madre ha re-
cibido sedantes, espere que desaparezca el efecto de los medicamentos
y examine de nuevo.

Si no se identifica una causa en la madre y la frecuencia cardiaca fetal
permanece anormal durante por lo menos tres contracciones, realice un
examen vaginal (pagina C-90) para verificar la presencia de signos que
expliquen el sufrimiento fetal:

— Si el cordén umbilical esta por debajo de la parte que se presenta o
en la vagina, maneje como si se tratara de un prolapso del cordén um-
bilical (pagina S-111).

Si las irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal persisten o si hay
otros signos de sufrimiento (presencia de meconio espeso en el liquido
amniotico), planifique el parto:

— Si el cuello uterino esté totalmente dilatado y la cabeza fetal no esta
mas de 1/5 por encima de la sinfisis del pubis o el borde dseo de la ca-
beza que se presenta esta en la estacion 0, realice una extraccién por
vacio, o ventosa obstétrica (pagina P-33), o con forceps (pagina P-41);

— Siel cuello uterino no esta totalmente dilatado o la cabeza fetal esta
mas de 1/5 por encima de la sinfisis del pubis o el borde 6seo de la
cabeza que se presenta esta por encima de la estacion, realice una
cesarea (pagina P-53).

MECONIO

A medida que el feto madura, con frecuencia se observa en el liquido am-
nidtico la presencia de meconio, el cual, por si solo, no es un indicador de
sufrimiento fetal. La presencia ligera de meconio sin irregularidades en la
frecuencia cardiaca fetal es una advertencia de la necesidad de vigilar a la
mujer.

El meconio espeso sugiere el paso del meconio al liquido amnidtico que
se encuentra reducido, y puede indicar la necesidad de acelerar el parto y
manejar la presencia de meconio en las vias aéreas superiores del recién
nacido al momento de nacer para prevenir la aspiracion de meconio (pagina
S-167).

En la presentacion de nalgas, el meconio pasa al liquido amniético durante
el trabajo de parto debido a la compresion del abdomen fetal durante el par-
to. Este no es un signo de sufrimiento fetal a menos que ocurra en la etapa
temprana del trabajo de parto.
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PROBLEMAS

e El cordon umbilical se encuentra en el canal del parto por debajo de la parte
fetal que se presenta.

e El cordon umbilical es visible en la vagina después de la rotura de las mem-
branas.

MANEJO GENERAL

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Dé oxigeno a razon de 4-6 litros por minuto por méascara o catéter nasal.

MANEJO ESPECIFICO

CORDON UMBILICAL PULSATIL

Si hay pulso en el corddn umbilical, el feto esta vivo.

Diagnostique el periodo del trabajo de parto mediante un examen vaginal
inmediato (Cuadro C-8, pagina C-78).

Si la mujer esta en el primer periodo del trabajo de parto, en todos los
€asos:

Provisto de guantes esterilizados, introduzca una mano en la vagina y
empuje hacia arriba la parte que se presenta para disminuir la presion
sobre el cordon y desalojar dicha parte de la pelvis;

Coloque la otra mano sobre el abdomen a la altura de la region suprapu-
bica para mantener la parte que se presenta fuera de la pelvis;

Una vez que la parte que se presenta quede firmemente sostenida enci-
ma del reborde pélvico, retire la otra mano de la vagina. Mantenga la
mano sobre el abdomen hasta realizar la cesarea;

Si estan al alcance, administre tocoliticos (pagina S-146) con el fin de
disminuir las contracciones.

Realice la cesarea de inmediato (pagina P-53).

Si la mujer esta en el sequndo periodo del trabajo de parto:

Acelere el parto mediante una extraccién por vacio (pagina P-33), o con
férceps (pagina P-41);
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— Siesuna presentacion de nalgas, realice la extraccion de nalgas (pagi-
na P-45) y aplique férceps de Piper o largos a la cabeza que va saliendo
al tltimo (pagina P-49);

— Prepérese para reanimar al recién nacido (pagina S-167).

CORDON UMBILICAL NO PULSATIL

Si no hay pulso en el cordén umbilical, el feto esta muerto. Realice el parto
de la manera que plantee menos riesgos para la mujer.
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PROBLEMA

e Una mujer presenta fiebre (temperatura de 38 °C o0 mas) durante el embara-
zo o el trabajo de parto.

MANEJO INMEDIATO

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
basicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Realice una evaluacion rapida del estado general de la mujer, los signos
vitales (pulso, presion arterial, respiracion), el nivel de conciencia, la pre-
sencia de ansiedad y / o confusion, la pérdida de sangre y el color y la tem-
peratura de la piel (pagina C-1).

e Si se sospecha shock, comience el tratamiento de inmediato (pagina S-1).
Incluso si no hay signos de shock, tenga en cuenta el shock al evaluar la mu-
jer mas detalladamente, porque su estado puede empeorar rapidamente. Si
se desarrolla shock, es importante comenzar el tratamiento de inmediato.

e \erifique la frecuencia cardiaca fetal y pregunte sobre los movimientos fe-
tales, dependiendo de edad gestacional:

— Si hay anomalias en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 o
mas de 180 latidos por minuto), sospecha de sufrimiento fetal (pagina
S-109).

— Si no se puede escuchar el corazdn fetal, pida a otras personas que
escuchen o use un estetoscopio Doppler, si esté disponible.

— Si no se sienten los movimientos fetales 0 no se puede escuchar el co-
razon fetal, sospeche muerte fetal (pagina S-155).



S-114 Fiebre durante el embarazo y el trabajo de parto

DIAGNOSTICO

CUADRO S-17. Diagnéstico diferencial de la fiebre durante el embarazo y el
trabajo de parto

Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas Diagndstico
sintomas y signos tipicos gue a veces se presentan probable

Disuria Dolor retroptbico o Cistitis, pagina
Aumento de la frecuencia urinaria |supraptbico S-116
y urgencia de orinar Dolor abdominal

Fiebre presente con poca

frecuencia
Picos febriles o escalofrios Dolor retroptbico o Pielonefritis aguda,
Disuria suprapubico pagina S-116
Mayor frecuencia y urgencia Dolor espontaneo o a la
urinaria percusion de la fosa lumbar
Dolor en la fosa lumbar Dolor a la presion sobre la caja

toracica (angulo costovertebral)

Anorexia

Nauseas 0 vomito
Secrecion vaginal fétida en las Dolor abdominal inferior Aborto séptico,
primeras 22 semanas Sensibilidad al rebote (Cuadro S-2,
Fiebre o escalofrios Sangrado prolongado pagina S-9)
Utero doloroso a la palpacion Secrecion purulenta del cuello

uterino
Fiebre/ escalofrios Antecedente de pérdida de Amnionitis, pagina
Taquicardia materna liquido S-163
Dolor abdominal Secrecion vaginal acuosa fétida

Frecuencia cardiaca fetal rapida  |después de las 22 semanas
Utero doloroso a la palpacion
Hemorragia vaginal leve

Tos con expectoracion Consolidacion Neumonia, pagina
Dolor toracico Taquipnea o dificultad para S-153

respirar

Roncus o estertores

(sibilancias)
Fiebre escalofrios Esplenomegalia Malaria no
Cefalea complicada,
Mialgias o artralgias Péagina S- 118
Signos y sintomas de la malaria Convulsiones Malaria grave,
grave Ictericia pagina S-121
Coma

Anemia
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Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas Diagnéstico
sintomas y signos tipicos gue a Veces se presentan probable

Urina escura y heces claras
Ictericia
Hepatomegalia

Fiebre Confusion Tifoidea®
Cefalea Estupor

Tos seca

Malestar general

Anorexia

Esplenomegalia

Fiebre Dolor muscular/articular Hepatitis®
Malestar general Urticaria

Anorexia Esplenomegalia

Nauseas

@ Administre ampicilina 1g por via oral cada seis horas durante 14 dias O amoxicilina 1 g por
via oral cada ocho horas durante 14 dias. Otras opciones de tratamiento dependeran de los
perfiles locales de sensibilidad; piense en la posibilidad de administrar cefalosporinas de
tercera generacion inyectables en regiones donde la resistencia a fluoroquinolona es alta.

® Proporcione terapia de apoyo y mantenga en observacion

MANEJO GENERAL

e Fomente el reposo.

e Fomente una mayor ingestion de liquidos.
e Use un ventilador o una esponja empapada en agua tibia y si necesario, abra
una ventana para ayudar a bajar la temperatura.
e Considere la administracion de paracetamol 500-1000 mg cada 6-8 horas
(4000 mg méaximo en 24 hours) como parte del manejo de la fiebre para
ayudar a bajar la temperature.

MANEJO ESPECIFICO

INFECCIONES URINARIAS

PRUEBAS DE LABORATORIO

Las tiras reactivas de orina, la microscopia y el urocultivo se pueden utilizar en
la investigacién de una infeccion de las vias urinarias, pero no permiten dife-
renciar entre la cistitis y la pielonefritis aguda.

e Se pueden utilizar tiras reactivas de esterasa leucocitaria con el fin de detec-
tar glébulos blancos, proteina o sangre; y la prueba de la nitrato reductasa a

fin de detectar nitritos.
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e El examen microscopico de una muestra de orina puede mostrar aglomera-
dos de leucocitos, bacterias y en ocasiones globulos rojos.

e Si se dispone de los servicios, se deben realizar el urocultivo y las pruebas
de sensibilidad para identificar el microorganismo y su sensibilidad a los
antibiéticos.

Nota: El examen de orina requiere una muestra limpia tomada de la mitad del
chorro de miccion a fin de reducir al minimo la posibilidad de contaminacion.
La presencia de muchas células epiteliales en el examen microscépico puede
indicar la existencia de contaminacion.

CISTITIS
La cistitis es la infeccidn de la vejiga (vias urinarias inferiores).

e Trate con un antibidtico (pagina C-49). Las opciones de antibidticos inclu-
yen:

— amoxicilina 500 mg por via oral tres veces por dia durante tres dias;

nitrofurantoina 100 mg por via oral tres veces por dia durante tres dias.

Nota: Evite la nitrofurantoina a término, ya que puede causar hemdlisis neo-
natal.

e Si el tratamiento fracasa o si la infeccion recidiva dos 0 mas veces du-
rante el embarazo, verifique el urocultivo y el antibiograma, si se practico
y trate con un antibidtico apropiado para el microrganismo.

PIELONEFRITIS AGUDA

La pielonefritis aguda es una infeccion de las vias urinarias superiores, en es-
pecial de la pelvis renal, que también puede afectar el parénquima renal. La
pielonefritis aguda puede causar una enfermedad notable en la embarazada y se
debe investigar y tratar con prontitud en toda embarazada con fiebre, sintomas
urinarios y dolor en la fosa lumbar.

e Si hay o se sospecha shock, inicie el tratamiento de inmediato (pagina
S-1).

e Empieza una infusién IV e infunda liquidos IV a una velocidad de 150 ml
por hora (pagina C-34).

e \frifique el urocultivo y la sensibilidad, si fuera posible, y trate con el an-
tibidtico apropiado para el microorganismo (resultados pendientes del uro-
cultivo, si esta disponible).
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e Trate con antibioticos IV hasta que la mujer esté sin fiebre por 48 horas
(pagina C-50):
— ampicilina 2 g IV cada 6 horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas.

e Unavez que la mujer esté libre de fiebre por 48 horas, esté ingiriendo li-
quidos sin problemas y no esta vomitando, cambie de un IV a un antibiético
oral, por un tratamiento total de 14 dias. Las opciones de antibi6ticos orales
incluyen, entre otras:

— amoxicilina 1 g por via oral cada ocho horas hasta completar 14 dias de
tratamiento.

Nota: Se espera una respuesta clinica dentro de las 48 horas. Si no hay res-
puesta clinica en 48 horas, volver a evaluar los resultados del urocultivo (si
disponible) y cobertura de antibiéticos. También reevaluar el diagnéstico para
estar seguro que no hay otra fuente de infeccion.

e Asegurese de que reciba una hidratacion adecuada via oral o IV.

e Administre paracetamol 500-1000 mg por via oral 3 a 4 veces al dia segun
la necesidad para el dolor y para bajar la temperatura (4000 mg maximo en
24 horas).

Nota: Si hay contracciones palpables y secrecion mucosa con manchas de
sangre, sospeche un trabajo de parto pretérmino (pagina S-144).

MALARIA

En las zonas donde la malaria es endémica en Africa, para las mujeres que
obtienen acceso a la atencidn de la malaria, ya sea sin complicaciones o grave:

e Trate y luego continle con el tratamiento preventivo intermitente de la ma-
laria durante el embarazo.

— Suministre el tratamiento preventivo intermitente con comprimidos de
sulfadoxina/pirimetamina a todas las embarazadas (tres, cada compri-
mido contiene 500 mg/25 mg), como parte de la atencion prenatal co-
rriente y en condiciones ideales, con una modalidad de tratamiento en
observacion directa.

— Inicie el tratamiento temprano, al comienzo del segundo trimestre (des-
de las 13 semanas de edad gestacional).

— Suministre el tratamiento preventivo intermitente en cada consulta de
atencion prenatal, siempre y cuando exista como minimo un intervalo
de un mes entre las citas.

— Cerciorese de que la mujer reciba al menos tres dosis durante el embarazo.
e Recomiende el uso de mosquiteros tratados con insecticida.
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Nota:

e El acido félico en una dosis diaria de 5 mg 0 més, no debe administrarse
juntos con sulfadoxina / pirimetamina ya que esto contrarresta la eficacia
de la antipaltdico. Sin embargo, las dosis de acido félico de 0,4 mg al
dia durante el embarazo, segln lo recomendado por la OMS, se puede
administrar de forma segura.

e Las mujeres infectadas con VIH y que toman profilaxis con cotrimoxa-

zol no deben recibir IPTp debido a un mayor riesgo de eventos adversos.
Note: WHO, WHO Policy Brief for the Implementation of Intermittent Pre-
ventive Treatment of Malaria in Pregnancy Using Sulfadoxine-Pyrimetha-
mine (IPTp-SP), April 2013.

MALARIA NO COMPLICADA

Existen cinco especies importantes de parasitos transmisores de la malaria:
Plasmodium (P.) falciparum, P. vivax, P. ovale, P malariae y P. knowlesi. La
malaria falciparum sintoméatica en mujeres embarazadas puede causar una en-
fermedad grave, y aun la muerte, si no es reconocida y tratada tempranamen-
te. Cuando la malaria se presenta como una enfermedad aguda con fiebre, no
se puede distinguir sobre bases clinicas en forma confiable de muchas otras
causas de fiebre. La malaria debe considerarse el diagnéstico mas probable en
una mujer embarazada con fiebre que ha estado expuesta a la malaria.

Ante la presencia de fiebre en las zonas de alta transmision, se debe
practicar una prueba rapida a fin de descartar la malaria concomitante.

e Las mujeres sin inmunidad preexistente contra la malaria (es decir, que
viven en zonas no maldricas), son susceptibles a sufrir las complicaciones
mas graves de esta enfermedad (pagina S-121).

e Las mujeres con inmunidad adquirida contra la malaria estan en alto ries-
go de desarrollar una anemia grave y de dar a luz a bebés de bajo peso al
nacer.

Nota: Cuando no se conoce con certeza la especie de malaria, maneje como si
se tratara de malaria por P. falciparum sin complicaciones.
PRUEBAS DE LABORATORIO

e Si no se dispone de los servicios para realizar pruebas de laboratorio,
inicie la terapia con medicamentos antimalaricos sobre la base de la presun-
cion clinica (por ejemplo, cefalea, fiebre, dolor articular).
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e En las zonas de alta transmisidn, siempre trate por malaria si no se puede
descartar este diagnostico, aunque la causa de la fiebre pueda ser diferente.

e Donde se dispone de los servicios, las pruebas siguientes confirmaran el
diagnédstico:

— microscopia de un extendido de sangre grueso y uno delgado:

— el extendido de sangre grueso es mas sensible para detectar parasitos
(la ausencia de los parasitos no descarta la malaria);

— el extendido de sangre delgado ayuda a identificar la especie del pa-
rasito; y
— pruebas de deteccion rapida de antigenos.

Si persiste la presuncion clinica de malaria, repita la prueba en seis horas.

MALARIA AGUDA NO COMPLICADA, POR P. FALCIPARUM

La malaria por P. falciparum resistente a cloroquina esta muy difundida. Tam-
bién existe resistencia a otros medicamentos (por ejemplo, quinina, sulfadoxina/
pirimetamina, mefloquina). Por consiguiente, es importante seguir las directri-
ces nacionales de tratamiento. Los antimal&ricos considerados seguros durante
el primer trimestre del embarazo son la quinina, la cloroquina, la clindamicina,
la mefloquinay el proguanil. Entre los medicamentos contraindicados en el em-
barazo se cuentan la primaquina, la tetraciclina, la doxiciclina y la halofantrina.

Primer trimestre

e Administre sal de quinina (diclorhidrato o sulfato) 10 mg/kg de peso cor-
poral por via oral tres veces al dia MAS clindamicina 300 mg cuatro veces
al dia durante siete dias.

e Si la clindamicina no esta disponible, trate con una monoterapia de qui-
nina: sal de quinina (diclorhidrato o sulfato) 10 mg/kg de peso corporal por
via oral tres veces al dia durante siete dias.

e Un tratamiento combinado con artemisinina se puede utilizar cuando la qui-
nina no esta disponible, en caso de fracaso de la asociacion de quinina con
clindamicina o si no se puede garantizar el cumplimiento del esquema tera-
péutico de siete dias con quinina.

Segundo y tercer trimestres

e Administre tratamiento por via oral segln las normas nacionales con cual-
quiera de los farmacos del tratamiento combinado con artemisinina (supo-
niendo un peso corporal de 50 kg 0 mas):
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— arteméter (80 mg) MAS lumefantrina (480 mg) dos veces al dia durante
tres dias;

— artesunato (200 mg) MAS amodiaquina (540 mg) una vez al dia du-
rante tres dias;

— artesunato (200 mg) MAS mefloquina (440 mg) una vez al dia durante
tres dias;

— dihidroartemisinina (160 mg) MAS piperaquina (1280 mg) una vez al
dia durante tres dias;

— artesunato (200 mg) una vez al dia por tres dias MAS sulfadoxina-piri-
metamina (1500/75 mg) dosis Unica solo en el primer dia.

Nota: La quinina se asocia con un mayor riesgo de aparicion de hipogluce-
mia al final del embarazo. Y debe usarse en asociacion con clindamicina,
solo si las opciones eficaces no estan.

MALARIA POR P. VIVAX, OVALE, MALARIAE O KNOWLESI
Primer trimestre
Zonas con parasitos de P. vivax sensibles a cloroquina

La cloroquina es el tratamiento preferido en las zonas con malaria por P. vivax
sensible a cloroquina.

e Administre cloroquina 10 mg/kg de peso corporal por via oral una vez al
dia durante dos dias, seguidos de 5 mg/kg de peso corporal por via oral en
el tercer dia.

Zonas con parasitos de P. vivax resistentes a cloroquina

Se ha notificado la presencia de P. vivax resistente a cloroquina en varios paises.
Antes de considerar los medicamentos de segunda linea cuando el tratamiento
con cloroquina ha fracasado, los médicos deben cerciorarse de que la paciente
haya cumplido adecuadamente con el tratamiento y de que no se haya produ-
cido una nueva infeccion por P. falciparum. Si las pruebas diagndsticas no
estan disponibles, maneje como si se tratara de malaria por P. falciparum. La
opcion de tratamiento de la malaria por P. vivax con resistencia confirmada a
cloroquina es la sal de quinina (diclorhidrato o sulfato) 10 mg/kg de peso cor-
poral por via oral tres veces al dia durante siete dias.

Nota: La dosis de quinina es la misma para todas las especies de la malaria.
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Segundo y tercer trimestres
Zonas con parasitos de P. vivax sensibles a cloroquina

El tratamiento combinado con artemisinina o la cloroquina sola son las opcio-
nes de tratamiento en las zonas con malaria por P. vivax sensible a cloroquina
(véase la dosificacion en los subapartados Primer trimestre y Segundo vy ter-
cer trimestres, arriba, en la seccion Malaria aguda no complicada por P.
falciparum, pagina S-119).

Zonas con parasitos de P. vivax resistentes a cloroquina

Administre el tratamiento combinado con artemisinina (véanse los subaparta-
dos Primer trimestre y Segundo y tercer trimestres, arriba, en la seccién
Malaria aguda no complicada por P. falciparum pégina S-119).

TRATAMIENTO ANTIRRECAIDA

La primaquina esta contraindicada en las embarazadas y las madres que estan
amamantando un lactante menor de 6 meses.

Con el propdsito de prevenir la recaida de la malaria por P. vivax o P. ovale,
considere la posibilidad de administrar la quimioprofilaxis semanal con cloro-
quina hasta haber completado el parto y la lactancia materna. Luego, segin la
situacion frente a la G6PD (glucosa-6-fosfato deshidrogenasa), trate con prima-
quina a fin de prevenir futuras recaidas.

TRATAMIENTO DE LAS FORMAS HEPATICAS DE MALARIA POR PVIVAX Y P. OVALE

La malaria por P. vivax y P. ovale puede permanecer latente en el higado. De
vez en cuando, estas formas latentes se liberan en la sangre, ocasionando una
nueva infestacion sintomatica por vivax u ovale. Con el fin de eliminar las
formas hepaticas administre un ciclo de 14 dias de primaquina (0,25 a 0,5 mg/
kg de peso corporal diarios), pero la primaquina no se debe administrar a las
embarazadas o las mujeres que amamantan un lactante menor de 6 meses.

MALARIA GRAVE

Las mujeres en el segundo y el tercer trimestre del embarazo tienen mayor
probabilidad que otros adultos de contraer la malaria grave. La malaria grave
en el embarazo se puede diagnosticar erradamente como eclampsia. Si una
embarazada que vive en una zona malarica presenta fiebre, cefaleas o con-
vulsiones y no puede descartarse la malaria, trate a la mujer tanto contra la
malaria como contra la eclampsia.

Las embarazadas con malaria grave tienen una propension especial a la
hipoglucemia, el edema pulmonar, la anemia y el coma. La muerte fetal
y el trabajo de parto prematuro son frecuentes.
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e La malaria grave también se puede presentar inmediatamente después del
parto.

e Las mujeres con malaria grave tienen un riesgo mayor de infeccién bacte-
riana; por consiguiente, es necesario descartar las infecciones bacterianas
coexistentes y tratarlas de manera apropiada.

MEDICAMENTOS ANTIMALARICOS

Los medicamentos antimalaricos parenterales se deben administrar de inmedia-
to y en dosis completas a las embarazadas con malaria grave. La mortalidad por
malaria grave sin tratar (sobre todo por malaria cerebral) es cercana a 100%.
Con un tratamiento antimalarico y apoyo continuo eficaces, la tasa global dis-
minuye a 10% o 20%.

Artesunato parenteral

e El artesunato parenteral es el tratamiento preferido para la malaria grave en
todos los trimestres;

— Inicie el tratamiento por via IV o IM al menos durante 24 horas y hasta
que la mujer pueda tolerar los medicamentos por via oral.

— Luego administre un tratamiento oral completo con tratamientos combi-
nados a base de artemisinina durante tres dias.

Dosis de carga

e Administre artesunato en dosis de 2,4 mg/kg de peso corporal 1V cada 12
horas al menos durante 24 horas y hasta que la mujer pueda tolerar los me-
dicamentos por via oral.

Dosis de mantenimiento

e Administre el artesunato en dosis de 1,2 mg/kg de peso corporal IV en un
bolo Unico una vez al dia, empezando en el segundo dia de tratamiento.

e Continte el esquema de dosificacion de mantenimiento hasta que la mujer
esté consciente y pueda deglutir; luego administre artesunato 2 mg/kg de
peso corporal por via oral una vez al dia hasta completar siete dias de tra-
tamiento.

Si el artesunato no esta disponible, administre arteméter intramuscular:
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ARTEMETER INTRAMUSCULAR
Dosis de carga

e Administre arteméter 3,2 mg/kg de peso corporal IM como dosis Unica en
el primer dia de tratamiento.

Dosis de mantenimiento

e Administre arteméter 1,6 mg/kg de peso corporal IM una vez al dia empe-
zando en el segundo dia de tratamiento.

e Siga el esquema de dosificacion de mantenimiento hasta que la mujer esté
consciente y sea capaz de tolerar los medicamentos por via oral. Luego
administre una dosis completa de tratamientos combinados a base de arte-
misinina.

Si el arteméter no esta disponible, se debe iniciar de inmediato la quinina

parenteral y continuarla hasta conseguir el artesunato.

DICLORHIDRATO DE QUININA

Dosis de carga

e Administre una infusién de diclorhidrato de quinina 20 mg/kg de peso cor-
poral en los liquidos intravenosos (dextrosa de 5%) durante cuatro horas:

— Nunca aplique una inyeccién IV en bolos de quinina.

— Si se sabe con certeza que la mujer ha recibido una dosis adecuada
de quinina (1,2 g) en las Gltimas 12 horas, no administre la dosis de
carga. Siga adelante con la dosis de mantenimiento (véase abajo).

— Si se desconocen los antecedentes de tratamiento o no son claros,
administre la dosis de carga de quinina.

— Utilice 100 a 500 ml de dextrosa al 5%, segun el estado del balance
hidrico de la mujer.

e Espere cuatro horas (ocho horas desde el principio de la primera dosis) an-
tes de administrar la dosis de mantenimiento.

Dosis de mantenimiento

Administre una infusién de diclorhidrato de quinina 10 mg/kg de peso corporal
durante cuatro horas. Repita cada ocho horas desde el inicio de la Gltima dosis
(es decir, infusién de quinina durante cuatro horas, ninguna quinina durante
cuatro horas, infusién de quinina durante cuatro horas, etc.).

Note: Monitoree los niveles de glucosa en la sangre para detectar hipoglucemia
cada hora mientras la mujer recibe quinina IV (pagina S-125).
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e Continte el esquema de dosificacion de mantenimiento hasta que la mujer
esté consciente y sea capaz de tolerar los medicamentos por via oral. Luego
administre:

— diclorhidrato de quinina o sulfato de quinina 10 mg/kg de peso corporal
por via oral cada ocho horas hasta completar siete dias de tratamiento;

— O un tratamiento combinado a base de artemisinina.

Las mujeres con malariagrave requieren atencion intensiva de enfermeria,
de preferencia en una unidad de cuidados intensivos. Se deben practicar
observaciones clinicas con la mayor frecuencia posible que comporten la
monitorizacién de los signos vitales, la escala del coma, la diuresis y el
bienestar fetal. Se debe supervisar la glucemia cada 4 horas, cuando sea
posible, sobre todo en las pacientes inconscientes.

Nota: El antipirético preferido es paracetamol, cuando la temperatura corporal
es superior a 38,5°C. No se debe administrar aspirina ni ibuprofeno debido a los
riesgos de hemorragia del aparato digestivo e insuficiencia renal.

CONVULSIONES

e Si ocurren convulsiones, mantenga despejadas las vias respiratorias, colo-
que la paciente en decubito lateral y administre diazepam 10 mg IV lenta-
mente durante dos minutos.

e Sise diagnostica eclampsia ademés de la malaria, prevenga la aparicion de
nuevas convulsiones con sulfato de magnesio (Recuadro S-4, pagina S-59).

e Sise descarta la eclampsia, prevenga la aparicion de nuevas convulsiones
con fenitoina (véase abajo).

FENITOINA
Dosis Inicial

e Infunda fenitoina 1 g (aproximadamente 18 mg/kg de peso corporal) en
50-100 ml de solucion salina normal, durante 30 minutos (la concentracion
final no debe exceder de 10 mg por ml):

Nota: Sélo puede utilizarse solucidn salina normal para infundir la fenitoina.
Todos los otros liquidos IV causan cristalizacion de fenitoina.

— Lave el equipo de infusion IV con solucién salina normal, antes y des-
pués de infundir la fenitoina;
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— No infunda la fenitoina a una velocidad que exceda 50 mg por minuto
debido al riesgo de arritmia cardiaca, hipotension y depresion respira-
toria;

— Complete la administracion dentro de 1 hora después de su preparacion.
Dosis de Mantenimiento

e Administre fenitoina 100 mg IV lentamente, en un lapso de 2 minutos, o via
oral cada 8 horas, comenzando por lo menos 12 horas despues de la dosis
inicial.

BALANCE DE LIQUIDOS

e Mantenga una gréfica estricta del balance de liquidos y monitoree la canti-
dad de liquidos administrados y la produccién de orina para asegurarse que
no haya sobrecarga de liquidos. EvalUe el estado clinico regularmente.

Nota: Las mujeres con malaria grave son propensas a la sobrecarga de liquidos.
e Si se presenta edema pulmonar:
— incorpore a la mujer y sostenga esta posicion;

— administre oxigeno a 4 litros por minuto mediante mascarilla o canulas
nasales; y

— administre furosemida 40 mg IV en una dosis Unica.
e Sila produccién de orina es escasa (menos de 30 ml por hora):
— mida la creatinina sérica; y
— rehidrate con liquidos 1V (solucién salina normal, lactato de Ringer).

e Si la diuresis no mejora, administre furosemida 40 mg IV en una dosis
Unica y continte la vigilancia de la diuresis.

e Si la produccidn de orina sigue siendo escasa (menos de 30 ml por hora
durante 4 horas) y la creatinina sérica es mas de 2,9 mg/dl, refiera a la mu-
jer aun centro de atencién terciaria para el manejo de la insuficiencia renal.

HIPOGLUCEMIA

La hipoglucemia es frecuente en la malaria grave y ocurre en cualquier momen-
to durante la enfermedad, sobre todo después de haber iniciado el tratamiento
con quinina. Puede ser asintomatica.

e Monitoree los niveles de glucosa en sangre cada 4 horas mediante una tira
reactiva.
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Nota: Si la mujer esta recibiendo quinina IV, monitoree los niveles de glu-
cosa en sangre cada hora.

Si se detecta hipoglucemia, administre dextrosa al 50% 50 ml 1V, seguidos
de dextrosa (al 5 6 10%) 500 ml infundidos durante 8 horas.

Nota: Monitoree los niveles de glucosa en sangre y regule la infusion de
acuerdo con ellos.

Monitoree cuidadosamente el balance de liquidos (pagina S-125).

ANEMIA

La malaria grave a menudo se acompafia de anemia.

Monitoree los niveles de hemoglobina diariamente.

Transfunda segun la necesidad (pagina C-37).

Monitoree el balance de liquidos (pagina S-125).

Administre furosemida 20 mg IV o via oral con cada unidad de sangre.

Administre sulfato o fumarato ferroso 60 mg via oral, MAS acido f6lico 400
Mg via oral una vez al dia al momento del alta.
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PROBLEMA

e Una mujer presenta fiebre (temperatura de 38°C 0 méas) que se produce mas
de 24 horas después del parto.

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Realice una evaluacién rapida del estado general de la mujer, que incluya
los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion), el estado de concien-
cia, la presencia de ansiedad o confusion, las pérdidas sanguineas y el color
y la temperatura de la piel (pagina C-1).

e Si existe presuncion clinica de choque, empiece de inmediato el trata-
miento (pagina S-1). Aunque los signos del choque no estén presentes, tén-
galo en mente mientras evalGa a la mujer, puesto que su estado general se
puede agravar rapidamente. Si se presenta el choque, es importante iniciar
el tratamiento de inmediato.

DIAGNOSTICO

Cuadro S-18. Diagnéstico diferencial de la fiebre después del parto

Manifestaciones iniciales y otros | Signos y sintomas que a veces Diagnostico

sintomas y signos tipicos se presentan probable
* Fiebre/ escalofrios ¢ Sangrado vaginal leve? Endometritis
* Dolor abdominal inferior  Shock golsggrto pagina

 Loquios purulentos, de mal olor
« Utero sensible

* Picos febriles/escalofrios ¢ Mala respuesta a los Absceso pélvico,
persistentes antibioticos pagina S-131

* Dolor abdominal inferior y * Engrosamiento en anexos o
distension en fondo de saco de Douglas

« Utero doloroso a la palpacién |+ Pus obtenido en la
culdocentesis

* Fiebre baja/ escalofrios  Sensibilidad al rebote Peritonitis, pagina
* Dolor abdominal inferior ¢ Distension abdominal S-131
* Ausencia de ruidos * Anorexia
intestinales « Nauseas/ vomitos
* Shock
* Dolory sensibilidad en lossenos | ¢ Mamas agrandadas, duras Ingurgitacion
tres a seis dias después de daraluz |« Ambas mamas afectadas mamaria, pagina

S-132
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Manifestaciones iniciales y otros
sintomas y signos tipicos

Signos y sintomas que a veces
se presentan

Diagnostico
probable

* Dolor espontaneo y a la
palpacion de las mamas

e Zona cuneiforme enrojecida en
la mama

e Inflamacion precedida por
ingurgitacion

¢ Generalmente afecta una
sola mama

Mastitis, pagina
S-133

e Mama firme, muy sensible
» Eritema suprayacente

¢ Edema fluctuante en la mama
* Drenaje de pus

Abceso mamario,
pagina S-133

» Herida excepcionalmente
sensible, con secrecion
sanguinolenta o serosa

* Eritema leve (extendido mas
alla del borde de la incision)

Abceso de la herida,
seroma de la herida
0 hematoma de

la herida, pagina
S-135

» Herida dolorosa y sensible

» Eritemay edema extendido mas
alla del borde de la incision

¢ Bordes endurecidos de la
herida

e Secrecion purulenta

e Zona enrojecida alrededor de
la herida

Celulitis de la
herida, pagina
S-135

e Disuria
* Aumento de la frecuencia
urinaria y urgencia de orinar

¢ Dolor retroptbico/su
prapubico
* Dolor abdominal

Cistitis, pagina
S-116

¢ Picos de fiebre y escalofrios

e Disuria

» Mayor frecuencia y urgencia
urinaria

* Dolor en la fosa lumbar

¢ Dolor retropdbico o
suprapubico

¢ Dolor espontaneo o a la
percusion en la fosa lumbar

e Dolor a la presion sobre
la caja toracica (angulo
costovertebral)

¢ Anorexia

¢ Nauseas 0 vomito

Pielonefritis
aguda, pagina
S-116

e Picos febriles a pesar de los
antibidticos
* Edema de la pierna afectada

* Dolor a la palpacién de los
musculos de las pantorrillas

¢ Calidez y enrojecimiento de
la pierna afectada

Trombosis de
venas profundas®

* Inicio abrupto de dolor toracico
pleuritico

¢ Falta de aliento
e Taquipnea

¢ Hipoxia

* Taquicardia

¢ Tos seca

¢ Tos con esputo
sanguinolento.

¢ Pierna o brazo hinchado
¢ Mareo o sincope

Embolismo
pulmonar®
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Manifestaciones iniciales y otros

sintomas y signos tipicos

Signos y sintomas que a veces

se presentan

Diagnostico
probable

Fiebre

Dificultad respiratoria
Tos con expectoracion
Dolor en el pecho

Consolidacion
Respiracion rapida
Roncus/ estertores

Saturacion de oxigeno
disminuida

Neumonia, pagina
S-153

Fiebre

Disminucion de los ruidos
respiratorios (Puede ocurrir
después de la operacion)

Atelectasia®

Fiebre
Escalofrios/temblores
Cefalea

Dolor muscular/articular

Esplenomegalia

Malaria no
complicada pagina
S-118

Signos y sintomas de malaria

Convulsiones

Malaria grave,

Orina oscura y heces claras
Ictericia
Hepatomegalia

no complicada o Ictericia pagina S-121
* Coma
* Anemia
* Fiebre  Confusion Tifoidea®
e Cefalea e Estupor
* Tos seca
* Malestar general
e Anorexia
» Esplenomegalia
* Fiebre * Dolor muscular/articular Hepatitis
* Malestar general e Urticaria
* Anorexia * Esplenomegalia
* Nauseas

Sangrado leve: que empapa una compresa o un pafio limpios en mas de cinco minutos.

Administre heparina en infusion.

Los anticoagulantes son el tratamiento de eleccion
Recomiende a la mujer que se desplace con libertad y respire profundo. Los antibioéticos

No son necesarios.

Administre ampicilina 1 g por via oral cada seis horas O amoxicilina 1 g por via oral cada ocho
horas durante 14 dias. La opcidn terapéutica dependera de los perfiles locales de sensibilidad.
Proporcione tratamiento sintomatico y mantenga en observacion.

Nota: La taquicardia es un sintoma frecuente que se presenta junto con la fiebre
debido al aumento de la temperatura y el dolor.
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MANEJO GENERAL
e Fomente el reposo.
e AsegUrese de que reciba una hidratacién adecuada via oral o V.

e Use un ventilador o una esponja empapada en agua tibia y si es necesario,
abra una ventana para ayudar a bajar la temperatura.

e Considere administrar paracetamol 500-1000 mg (comprimidos por via
oral o supositorios rectales) a cada 6 u 8 horas para ayudar a bajar la tempe-
ratura (maximo 4000 mg en 24 horas).

MANEJO ESPECIFICO

ENDOMETRITIS POSPARTO

La endometritis posparto es una de las principales causas de muerte materna. El
retraso del tratamiento o el manejo inadecuado de la endometritis posparto pue-
de dar lugar a absceso pelviano, peritonitis, choque séptico, trombosis de venas
profundas, embolia pulmonar, infeccion pelviana crénica con dolor pelviano
recurrente y dispareunia, obstruccion tubarica o infertilidad.

e Transfunda segun la necesidad. Use concentrado de eritrocitos, si hay dis-
ponibles (pagina C-37).

e Administre a la mujer una asociacion de antibiéticos durante 24 a 48 horas
hasta la regresién completa de los sintomas y signos clinicos, (fiebre, Utero
doloroso a la palpacion, loquios purulentos, leucocitosis) (pagina C-49):

— fosfato de clindamicina 600 mg IV cada ocho horas;

- MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas.
Si la clindamicina no esta disponible, administre:

— ampicilina 2 g IV cada 6 horas;

— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal 1V cada 24 horas.

En caso de que esté disponible, la clindamicina (en asociacién con gentamici-
na) es mas eficaz que la ampicilina o que una penicilina para el tratamiento de
la endometritis del posparto.

e Sitodavia hay fiebre 72 horas después de comenzar los antibiéticos, re-
evalle a la paciente y revise el diagnéstico.

Nota: Los antibiéticos orales no son necesarios después de suspender los an-
tibidticos V.
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Si se sospecha retencion de fragmentos placentarios, realice una explo-
racion digital del Utero para extraer los coagulos y los pedazos grandes. Use
férceps oval 0 una cureta grande, si se requiere.

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

Si el Utero se presenta necrotico y séptico, realice una histerectomia sub-
total (pagina P-122).

ABSCESO PELVICO

Administre una combinacion de antibidticos antes de drenar el absceso y
continte hasta que la mujer no tenga fiebre por 48 horas (pagina C-50):

— ampicilina 2 g IV cada 6 horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg peso de corporal IV cada 24 horas;
— MAS metronidazol 500 mg IV cada 8 horas;

Si el absceso fluctiaa en el fondo de saco, drene el pus a través del fondo
de saco (pagina P-81). Si los picos de fiebre continuan, realice una lapa-
rotomia.

PERITONITIS

Proporcione aspiracion nasogastrica.
Empiece una infusion IV e infunda liquidos por esa via;

Administre una combinacion de antibiéticos hasta que la mujer esté sin fie-
bre por 48 horas (pagina C-50).

— ampicilina 2 g IV cada 6 horas;

- MAS gentamicina 5 mg/kg peso de corporal IV cada 24 horas;
— MAS metronidazol 500 mg IV cada 8 horas;

Detectar y tratar la causa subyacente de la peritonitis.

Utilice otros medios de diagnostico como la radiografia o la ecografia a fin
de facilitar la deteccién de la causa subyacente.

El tipo de intervencion quirdrgica necesaria depende del diagndstico de
la causa de la peritonitis. Por ejemplo, una perforacién intestinal o uterina
precisan el cierre, pero un absceso puede ser drenado.
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INGURGITACION MAMARIA

La ingurgitacidbn mamaria es una exageracion de la ingurgitacion linfatica y
venosa que se produce antes de dar de lactar. No es el resultado de la sobredis-
tension de la mama por la leche.

CUANDO LA MUJER AMAMANTA
Si la mujer esta amamantando y el bebé puede succionar:

— Recomiende a la mujer que amamante con mayor frecuencia, sin restric-
ciones, usando ambos senos en cada alimentacion.

— Indique a la mujer como sostener el bebé y ayldelo a que se agarre a la
mama.

e Silamujer estd amamantando y el bebé no puede succionar, recomiende
a la mujer que se extraiga la leche manualmente o con un extractor.

e Las medidas para que la mujer obtenga alivio antes de amamantar o de ex-
traerse la leche incluyen:

— Aplicar compresas calientes a las mamas justo antes amamantar o reco-
mendar a la mujer que tome una ducha tibia;

— Masajear la nucay la espalda de la mujer;

— Pedir a la mujer que se extraiga un poco leche manualmente antes de
amamantar y remoje la zona del pezon para ablandar la aréola y facilitar
un agarre adecuado y facil al bebé.

e Las medidas para que la mujer obtenga alivio después de amamantar o de
extraerse la leche incluyen:

— Sujetar los senos con una faja o sostén;

— Aplicar compresas frias a los senos entre las mamadas a fin de disminuir
el edemay el dolor.

e Administrar ibuprofeno 200 a 400 mg cada seis a ocho horas por via oral
(dosis méxima de 1200 mg en 24 horas);

— O paracetamol 500 a 1000 mg cada seis a ocho horas por via oral
como una opcion apropiada (maximo 4000 mg en 24 horas).

e Haga seguimiento 3 dias después de iniciar el manejo para asegurar la respuesta.
CUANDO LA MUJER NO AMAMANTA
e Sila mujer no estd amamantando:

— Recomiéndele que sujete los senos con una faja o sostén.

— Aplique compresas frias a los senos para reducir la hinchazén y el dolor;
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— Evite masajear o aplicar calor a los senos;
— Evite estimular los pezones;

— Administre ibuprofeno 200 a 400 mg cada seis a ocho horas (dosis maxi-
ma de 1200 mg en 24 horas);

— O paracetamol 500 a 1000 mg cada seis a ocho horas por via oral
como una opcién apropiada (méaximo 4000 mg en 24 horas).

— Haga seguimiento 3 dias después de iniciar el manejo para asegurar la
respuesta.

INFECCION MAMARIA

MASTITIS
Trate con antibidticos (pagina C-50):
— cloxacilina 500 mg via oral cuatro veces al dia por 10 dias;
— O eritromicina 250 mg via oral tres veces al dia por 10 dias.
e Aliente a la mujer a:
— seguir amamantando;
— sujetarse los senos con una faja 0 sostén;

— aplicar compresas frias a los senos entre las mamadas para reducir la
hinchazén y el dolor.

e Administre ibuprofeno 200 a 400 mg cada seis a ocho horas (dosis maxima
de 1200 mg en 24 horas);

— O paracetamol 500 a 1000 mg cada seis a ocho horas como una opcién
apropiada (maximo 4000 mg en 24 horas).

— Haga seguimiento 3 dias después de iniciar el manejo para asegurar la
respuesta.

ABSCESO MAMARIO
Tratamiento con antibidticos
e Trate con los antibidticos (pagina C-50):
— cloxacilina 500 mg por via oral cada seis horas durante 10 dias;
— O eritromicina 250 mg por via oral cada ocho horas durante 10 dias.
Tratamiento quirudrgico

Es necesario evacuar el pus, ya sea con incision y drenaje o por aspiracién guia-
da por ecografia (puede ser necesario repetirla).
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e Drene el absceso:

En general se precisa anestesia general (por ejemplo, ketamina) (pagina
P-13).

Realice una incision en forma radial, desde cerca del margen areolar
hacia la periferia de la mama, con el fin de no lesionar los conductos
galactéforos.

Provisto de guantes estériles, utilice un dedo o pinzas de Babcock para
romper las bolsas de pus.

Rellene la cavidad con gasa sin hacer presion.

Retire el relleno de gasa después de 24 horas y reemplacelo con menos
gasa.

e Sitodavia queda pus en la cavidad:

Coloque en ella una compresa de gasa pequefia y saque el borde a tra-
vés de la herida como una mecha, a fin de facilitar el drenaje del pus
restante;

O realice una aspiracion guiada por ecografia, en los abscesos donde la
piel suprayacente esté intacta y el diametro del absceso es inferiora 5 cm.

La anestesia local suele ser suficiente.

A menudo este procedimiento se puede hacer en atencién ambulatoria.

e Si se cuenta con servicios de laboratorio, envie una muestra del pus dre-
nado o aspirado para cultivo y antibiograma.

Nota: Se debe evitar practicar una incisién quirdrgica grande porque podria le-
sionar la aréola y los conductos galactéforos y dificultaria la lactancia materna
ulterior.

Tratamiento de apoyo

e Recomiende a la mujer que:

continlle amamantando aunque haya coleccion de pus;
sujete los senos con una faja o sostén;

aplique compresas frias a los senos entre las mamadas a fin de disminuir
el edemay el dolor.

e Administre ibuprofeno 200 a 400 mg por via oral cada seis a ocho horas
segun sea necesario (dosis maxima 1200 mg en 24 horas).



Fiebre después del parto S-135

O paracetamol 500 a 1000 mg por via oral cada seis a ocho horas (dosis
maxima 4000 mg en 24 horas).

Reevalle en dos a tres dias a fin de determinar el estado clinico de la mujer.
Examine con la mujer los signos de alerta (fiebre, etc.).

Para las mujeres con un absceso mamario, es preciso practicar evaluacio-
nes y curaciones de la herida més frecuentes.

INFECCION DE LAS HERIDAS PERINEALES Y ABDOMINALES

ABSCESO DE LA HERIDA, SEROMA DE LA HERIDA'Y HEMATOMA DE LA HERIDA

Si hay pus o liquido, abra y drene la herida.

Quite la piel infectada y las suturas subcutaneas y desbride la herida. No
retire las suturas aponeuroticas.

Si hay un absceso sin celulitis, no se requieren antibidticos.

Coloque un aposito himedo en la herida y solicite a la mujer que regrese
para cambiar el aposito cada 24 horas.

Informe a la mujer sobre la necesidad de mantener una higiene adecuada y
de usar compresas o pafios limpios y reemplazarlos a menudo.

CELULITIS DE LAHERIDAY FASCITIS NECROTIZANTE

Si hay pus o liquido, abra y drene la herida.

Quite la piel infectada y las suturas subcutaneas y desbride la herida. No
retire las suturas aponeuroticas.

Si la infeccion es superficial y no involucra los tejidos profundos, moni-
toree la aparicion de un absceso y administre una combinacion de antibio-
ticos (pagina C-50):

— ampicilina 500 mg via oral cuatro veces al dia por 5 dias;

Si la infeccion es profunda, involucra los musculos y esta causando
necrosis (fascitis necrotizante), administre antibiéticos hasta que el tejido
necrotico se haya extraido y la mujer esté sin fiebre por 48 horas (pagina
C-50).

— penicilina G 2 millones de unidades IV cada 6 horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal 1V cada 24 horas;
- MAS metronidazol 500 mg IV cada 8 horas;
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Nota: La fascitis necrotizante requiere un desbridamiento quirGrgico amplio.
Realice una sutura diferida 2-4 semanas mas tarde, dependiendo de la resolu-
cion de la infeccion.

e Si la mujer tiene una infeccidn severa o fascitis necrotizante, ingrésela
en el hospital para su manejo y cambie el apdsito dos veces al dia.
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DEL EMBARAZO

PROBLEMA

e La mujer experimenta dolor abdominal en las primeras 22 semanas del em-
barazo. El dolor abdominal puede ser la primera manifestacion de compli-
caciones graves, como el aborto o el embarazo ectopico.

MANEJO GENERAL

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
basicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Realice una evaluacién rapida del estado general de la mujer, que incluya
los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion), el estado de concien-
cia, la presencia de ansiedad y/o confusion, las pérdidas sanguineas y el
color y la temperatura de la piel (pagina C-1).

Nota: Se debe sospechar apendicitis en cualquier mujer que presenta dolor ab-
dominal. La apendicitis puede confundirse con otros problemas mas comunes en
el embarazo que causan dolor abdominal. (e.g. embarazo ectépico, el despren-
dimiento prematuro de placenta, la torsién de quistes ovaricos, pielonefritis).

e Sise sospecha shock, inicie tratamiento inmediatamente (pagina S-1). Aun
si no hay signos de shock presentes, téngalo en mente mientras evalla a la
mujer puesto que su estado general puede empeorar rapidamente. Si se de-
sarrolla shock, es importante iniciar el tratamiento de inmediato.

e Supervise la frecuencia cardiaca fetal, segin la edad gestacional.
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DIAGNOSTICO
CUADRO S-19. Diagnostico del dolor abdominal en la etapa inicial del embarazo
Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas que a Diagnostico
sintomas y signos tipicos Veces se presentan probable
* Dolor abdominal * Masa discreta palpable y Quiste ovarico®,
» Masa anexial al examen vaginal .sensi.ble en el abdomen pagina 5-138
inferior
» Sangrado vaginal leve?
* Dolor abdominal inferior e Distension abdominal Apendicitis,
 Fiebre baja e Anorexia pagina S-139
» Sensibilidad al rebote * Nauseas/ vomitos
* lleo paralitico

Aumento de glébulos
blancos

Ausencia de masa en el
abdomen inferior
Localizacion del dolor mas
alta que lo esperado

¢ Disuria

¢ Aumento de la frecuencia
urinaria y urgencia de orinar

e Dolor abdominal

Dolor retropubico/
suprapubico

Cistitis, pagina
S-116

e Disuria

¢ Picos de fiebre/escalofrios

e Aumento de la frecuencia
urinaria y urgencia de orinar

¢ Dolor abdominal

Dolor retropubico/
suprapubico
Dolor/sensibilidad lumbar

Sensibilidad en la caja
torécica

Anorexia
Nauseas/ vomitos

Pielonefritis
aguda, pagina
S-116

 Fiebre baja/ escalofrios
¢ Dolor abdominal inferior

e Ausencia de ruidos intestinales

Sensibilidad al rebote
Distension abdominal

¢ Anorexia

Nauseas/ vomitos
Shock

Peritonitis, pagina
S-131

* Dolor abdominal

» Sangrado leve

* Cuello uterino cerrado

« Utero ligeramente més grande
que lo normal

« Utero més blando que lo normal

Sensacion de desmayo
Masa anexial sensible
Amenorrea

Sensibilidad al movimiento
del cuello uterino

Embarazo
ectopico, pagina
S-15

@ Sangrado leve: el que empapa una compresa o un pafio limpio en mas de 5 minutos.
b | os quistes ovaricos pueden ser asintomaticos y a veces se detectan primero en el examen

fisico.
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MANEJO ESPECIFICO

QUISTES OVARICOS

En el embarazo, los quistes ovaricos pueden causar dolor abdominal por torsién
o rotura. La torsién y rotura de los quistes ovaricos se produce mas cominmen-
te durante el primer trimestre.

e Si la mujer tiene dolor severo, sospeche una torsidn o rotura. Realice una
laparotomia de inmediato.

Nota: Si los resultados de la laparotomia son indicativos de malignidad
(&reas solidas en el tumor, crecimiento extendido mas alla de la pared quistica),
se debe enviar la muestra para el examen histolégico inmediatamente. La mujer
debe ser referida a un centro de atencion terciaria para evaluacion y manejo.

e Si el quiste mide mas de 10 cm y es asintomatico:

— Si se detecta durante el primer trimestre, observe si crece o se pre-
sentan complicaciones;

— Si se detecta durante el segundo trimestre, extraigalo por laparotomia
para prevenir complicaciones.

e Siel quiste mide entre 5y 10 cm, haga seguimiento. La laparotomia puede
ser necesaria si el quiste aumenta de tamafio o no hay regresion.

e Si el quiste mide menos de 5 cm, generalmente se producird una regresién
espontanea y no requiere tratamiento.
APENDICITIS

e Administre una combinacion de antibidticos antes de la cirugia y continte
hasta que la mujer esté en el postoperatorio y sin fiebre por 48 horas (pé-
gina C-50):

— ampicilina 2 g IV cada 6 horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal 1V cada 24 horas;
- MAS metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.

e Realice una exploracion quirtrgica inmediata (independientemente de la
etapa de gestacion) y realice una apendicectomia, si se requiere.

Nota: La rotura del apéndice como consecuencia de la demora en el diagndsti-
co y tratamiento puede derivar en una peritonitis generalizada.

— Si hay signos de peritonitis (fiebre, sensibilidad al rebote, dolor abdo-
minal), administre antibidticos como para la peritonitis (pagina S-131).
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Nota: La presencia de peritonitis aumenta la probabilidad de un aborto o de
trabajo de parto pretérmino.

e Si la mujer tiene dolor intenso, administre morfina IM 0,1 mg/kg de peso
corporal.

e Los medicamentos tocoliticos pueden resultar necesarios para prevenir el
trabajo de parto pretérmino (pagina S- 146).
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EMBARAZO Y DESPUES DEL PARTO

PROBLEMA

e La mujer experimenta dolor abdominal después de las 22 semanas de em-
barazo.

e Lamujer experimenta dolor abdominal durante las primeras 6 semanas des-
pués del parto.

MANEJO INMEDIATO

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Realice una evaluacién rapida del estado general de la mujer, que incluya
los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion), el estado de concien-
cia, la presencia de ansiedad o confusion, las pérdidas sanguineas y el color
y la temperatura de la piel (pagina C- 1).

e Sise sospecha shock, inicie tratamiento inmediatamente (pagina S-1). Aun
si no hay signos de shock presentes, téngalo en mente mientras evalla a la
mujer puesto que su estado general puede empeorar rapidamente. Si se de-
sarrolla shock, es importante iniciar el tratamiento de inmediato.

Nota: Se debe sospechar apendicitis en cualquier mujer que presenta dolor ab-
dominal. La apendicitis puede confundirse con otros problemas més comunes
en el embarazo que causan dolor abdominal. Si la apendicitis se produce en la
etapa avanzada del embarazo, la infeccion puede quedar cercada por el Gtero
gravido. El tamafio del Utero disminuye rapidamente después del parto, lo que
permite que la infeccion se disemine en la cavidad peritoneal. En estos casos, la
apendicitis se presenta como una peritonitis generalizada.

e Silamujer estd embarazada, verifique la frecuencia cardiaca fetal y pregun-
te acerca de los movimientos fetales:

— Si existen anomalias en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100
0 més de 180 latidos por minuto), presuma que existe sufrimiento fetal
(pagina S-109).

— Si no puede oirse el corazdn fetal, solicite a varias personas que lo
ausculten o utilice un estetoscopio de Doppler, si esta al alcance.

— Si no se sienten los movimientos fetales 0 no puede oirse el corazon
fetal, presuma la muerte fetal (pagina S-155).
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DIAGNOSTICO

Dolor abdominal en la etapa inicial del embarazo

CUADRO S-20. Diagnostico diferencial del dolor abdominal en la etapa

avanzada del embarazo y después del parto

de las 37 semanas

Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas Diagndstico
sintomas y signos tipicos que a veces se presentan probable
» Contracciones palpables « Dilatacion y borramiento del | Posible trabajo
« Secrecion mucosa con manchas cuello uterino de parto
de sangre (expulsion del tapén |+ Sangrado vaginal leve pretermino,
MUCOS0) 0 Secrecion acuosa antes pagina S-144

 Contracciones palpables

¢ Secrecion mucosa con manchas
de sangre (expulsion del tapon
MuCcos0) 0 secrecion acuosa a las
37 semanas o después

Dilatacion y borramiento del
cuello uterino

Sangrado vaginal leve?

Posible trabajo
de parto a
término, pagina
C-77

¢ Dolor abdominal intermitente o
constante

¢ Sangrado después de las 22
semanas de gestacion (puede
estar retenido en el Utero)

Shock
Utero tenso/ sensible

Disminucién/ ausencia de
movimientos fetales

Sufrimiento fetal 0 ausencia
de latidos cardiacos fetales

Desprendimiento
prematuro de la
placenta, pagina
S-23

 Dolor abdominal severo (puede

Shock

Rotura uterina,

e Cuello uterino cerrado

« Utero ligeramente més grande
que lo normal

« Utero mas blando que lo normal

Secrecion vaginal acuosa, de
mal olor después de las 22
semanas de gestacion

« Utero sensible

Sangrado vaginal leve®

disminuir después de larotura) |« pistension abdominal/ pagina S-24
e Sangrado (intraabdominal y/o abundancia de liquido
vaginal) « Contorno uterino anormal
e Abdomen sensible
* Partes fetales facilmente
palpables
* Ausencia de movimientos y
de latidos cardiacos fetales
¢ Pulso materno rapido
e Dolor abdominal ¢ Antecedentes de pérdida de Amnionitis,
« Sangrado leve liquido pagina S-163

e Disuria
¢ Aumento de la frecuencia urinaria
y urgencia de orinar

Dolor retropubico/
suprapubico
Dolor abdominal

Cistitis, pagina
S-116
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Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas Diagndstico
sintomas y signos tipicos gue a veces se presentan probable
* Picos de fiebre/escalofrios * Dolor retropubico/ Pielonefritis
« Disuria suprapubico aguda, pagina
« Aumento de la frecuencia * Dolor y sensibilidad lumbar | S-116
urinaria y urgencia de orinar * Sensibilidad en la caja toracica
+ Dolor abdominal * Anorexia
» Nauseas/ vomitos
* Dolor abdominal inferior ¢ Distension abdominal Apendicitis,
* Fiebre baja * Anorexia pagina S-139
« Sensibilidad al rebote * Nauseas/ vomitos

« {leo paralitico (ausencia de
ruidos intestinales)

e Aumento de glébulos blancos

e Ausencia de masa en el
abdomen inferior

e Localizacién del dolor mas
alta que lo esperado

» Dolor abdominal inferior ¢ Sangrado vaginal leve? Endometritis
¢ Fiebre/ escalofrios ¢ Shock pqst_parto,
Pagina S-130

* Loquios purulentos, de mal olor
» Utero sensible

* Picos de fiebre persistentes/ ¢ Mala respuesta a los Absceso pélvico,
escalofrios antibioticos pagina S-131
« Dolor y distension en abdomen |* Engrosamiento en anexos o en
inferior fondo de saco de Douglas
« Utero sensible * Pus obtenido por
culdocentesis
* Dolor abdominal inferior ¢ Sensibilidad al rebote Peritonitis,
* Fiebre baja/ escalofrios ¢ Abdomen tenso pagina S-131

« Ausencia de ruidos intestinales |* Rigidez )
* Distension abdominal

e Anorexia
¢ Nausea, vomitos
¢ Shock

* Masa anexial al examen vaginal |* Masa discreta palpable y Quiste ovarico®,
sensible en el abdomen inferior | pagina S-139

» Sangrado vaginal leve?

@ Sangrado leve: el que empapa una compresa o un pafio limpio en mas de 5 minutos.

b Los quistes ovaricos pueden ser asintomaticos y a veces se detectan primero en el examen
fisico.
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TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Definiciones de nacimiento prematuro:

e prematuro extremo (menos de 28 semanas)

e muy prematuro (28 a 31 semanas mas seis dias)

e prematuro moderado a tardio (32 a 36 semanas mas seis dias)

El parto prematuro —definido como un parto antes de las 37 semanas de gesta-
cién— es el principal factor aislado determinante de los resultados del lactante,
en materia de supervivencia y calidad de vida. EI conjunto mas beneficioso de
intervenciones maternas es aquel que tiene como finalidad mejorar los resulta-
dos de los lactantes prematuros cuando el nacimiento prematuro es inevitable,
por ejemplo la administracion de:

e corticoterapia prenatal con el fin de mejorar la madurez del pulmon fetal y
aumentar las probabilidades de supervivencia del recién nacido desde las 24
a las 34 semanas de gestacion;

e sulfato de magnesio hasta las 32 semanas de gestacion a fin de prevenir las
complicaciones neuroldgicas relacionadas con el parto prematuro;

e antibidticos para las mujeres con rotura prematura de membranas pretérmi-
no, con signos clinicos de infeccion o ambos.

Prestar una atencion especial al recién nacido prematuro con el objeto de
preveniry tratar las complicaciones de la prematuridad es fundamental
para la supervivencia del recién nacido.

Haga todo lo posible por confirmar la edad gestacional del feto. El riesgo
de administrar corticosteroides puede ser mayor que los beneficios
obtenidos en el caso de un parto prematuro tardio.

e Proporcione informacion a la mujer y al familiar o acompafiante que a la
mujer le gustaria participar en la toma de decisiones, sobre su diagndstico,
opciones de tratamiento y tiempo estimado para internacién hospitalaria si
necesario.

CORTICOTERAPIA PRENATAL

La corticoterapia prenatal mejora los resultados de los recién nacidos (por
ejemplo, menos defunciones fetales y neonatales, tasas inferiores de sindrome
de dificultad respiratoria y disminucién de la duracion de la ventilacion mecé-
nica o la oxigenoterapia).

e Confirme el diagnostico de trabajo de parto prematuro tomando nota del
borramiento o la dilatacion del cuello uterino durante 2 horas.
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e Confirme la edad gestacional con toda la informacién disponible (Ultima
menstruacion, exploracion clinica al principio del embarazo, ecografia rea-
lizada en el primer trimestre, altura uterina).

e Suministre la corticoterapia prenatal con el fin de mejorar la madurez del
pulmon fetal y aumentar las probabilidades de supervivencia del recién na-
cido en las mujeres con riesgo de parto prematuro, desde las 24 semanas
hasta las 34 semanas de gestacion cuando se retnen las siguientes condi-
ciones:

— se puede emprender una evaluacion exacta de la edad gestacional,
— el parto prematuro se considera inminente;
— no existen signos clinicos de infeccién materna;

— se puede prestar una atencion adecuada del trabajo de parto y el parto
(incluida la capacidad para reconocer y tratar con toda seguridad el tra-
bajo de parto y el parto prematuros); y

— el recién nacido prematuro puede recibir la atencién adecuada, segun
sea necesario (incluida la reanimacion, el cuidado térmico, la ayuda a la
alimentacion, el tratamiento de infecciones y la oxigenoterapia segura).

Si en su entorno no se puede prestar una atencién adecuada del parto
y al recién nacido prematuro (que incluye la reanimacion, la atencién
térmica, el apoyo a la alimentacion, el tratamiento de infecciones y
la oxigenoterapia segura), remita la mujer a un hospital donde esté
disponible la atencion adecuada, antes de que dé a luz, si es posible.
Cuando se rednen todas las condiciones de un suministro seguro de
corticosteroides, con la excepcion de la disponibilidad de la atencion al
prematuro, considere la posibilidad de administrar la primera dosis de
corticosteroides prenatales antes del traslado.

e Si se cumplen las condiciones, administre a la madre el siguiente ciclo de
corticosteroides:

— betametasona 12 mg IM, dos dosis con 24 horas de intervalo;
— O dexametasona 6 mg IM, cuatro dosis con 12 horas de intervalo.

e En caso de diabetes pregestacional o gestacional, mantenga una regulacién
Optima de la glucemia.

e Si el parto prematuro no ocurre en siete dias después ciclo inicial de
corticosteroides y la exploracion clinica revela que existe un alto riesgo de
parto prematuro en los siete dias siguientes, repita un ciclo Gnico de corti-
coterapia prenatal.
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TOCOLISIS

e Administre un medicamento tocolitico (por ejemplo, nifedipino) con el fin
de obtener un intervalo terapéutico para administrar la corticoterapia pre-
natal y/o realizar el traslado intrauterino del feto a un medio apropiado de
atencién de la salud neonatal:

Administre una dosis de carga de 20 mg nifedipino en una cépsula su-
blingual de liberacién inmediata.

De ser necesario, administre 10 mg cada 15 minutos hasta un méximo de
40 mg en la primera hora.

ContinGe con una capsula de 20 mg de liberacidn lenta por via oral dia-
ria hasta 48 horas o hasta haber completado el traslado, lo que ocurra
primero.

Informe a la mujer para que conozca los efectos secundarios del nifedi-
pino como la cefalea, la rubefaccion, el mareo, el cansancio, las palpi-
taciones y el prurito.

e Vigile el estado materno y fetal (pulso, presion arterial, signos de dificultad
respiratoria, contracciones uterinas, pérdida de liquido amniético o sangre,
frecuencia cardiaca fetal y el balance hidrico).

Nota: No administre medicamentos tocoliticos durante mas de 48 horas.

e No administre una asociacion de farmacos tocoliticos, pues no se obtiene
ningun beneficio adicional.

e Los tocoliticos no se deben usar en las siguientes condiciones:

rotura prematura de membranas pretérmino,
corioamnionitis,

desprendimiento prematuro de la placenta,
enfermedades cardiacas.

SULFATO DE MAGNESIO

Si la edad gestacional es inferior a 32 semanas:

e Administre sulfato de magnesio a la madre en goteo intravenoso o inyec-
ciones intramusculares a fin de prevenir la paralisis cerebral del lactante
(Cuadro S-21, pagina S-147).

e Vigile ladiuresisy los signos de sobredosis o de toxicidad por magnesio (re-
flejos patelares ausentes, frecuencia respiratoria inferior a 16 respiraciones
por minuto o0 ambos).
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— Suspenda la administracion de sulfato de magnesio si existen signos
de la toxicidad por magnesio (Recuadro S-5, pagina S-60).

— Reanude solo después de que hayan desaparecido los signos de so-
bredosis o toxicidad.

CUADRO S-21. Posibles esquemas de dosificacion del sulfato de magnesio

Ruta Dosis inicial Dosis de mantenimiento
IV |e 4 geninfusion continua durante 20 | 1 g por hora durante 24 horas o
minutos hasta el parto, cualquiera que ocurra
primero

IV | 4geninfusion intravenosa continua |* 2 g por hora
durante mas de 30 minutos O

e 4 g1V en bolo como dosis Unica y
6 g IV en infusién continua durante
20 a 30 minutos

IM | 5¢g » 5 g cada cuatro horas durante 24

horas o0 hasta el parto, cualquiera

que ocurra primero

ANTIBIOTICO

e Silas membranas amnidticas estan intactas y no existe ningin signo cli-
nico de infeccién, no administre antibi6ticos profilacticos sistematicos. Si
la mujer ha confirmado la presencia de colonizacién estreptococica del gru-
po B, administre amoxicilina 500 mg por via oral tres veces por dia durante
siete dias.

e Si las membranas amnidticas estan rotas (rotura prematura pretérmi-
no) o existen signos clinicos de infeccion, administre un antibiotico a fin
de reducir el riesgo de corioamnionitis en la madre y el riesgo de infeccio-
nes neonatales (por ejemplo, neumonia, anomalias cerebrales):

— eritromicina oral 250 mg cada seis horas al dia durante 10 dias (o hasta
el nacimiento)

— O ampicilina 2 g IV cada seis horas.

Nota: No utilice amoxicilina mas acido clavulanico (co-amoxiclav) en
caso de rotura prematura de membranas pretérmino, pues aumenta el
riesgo de aparicién de enterocolitis necrosante.
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MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO

e Si el trabajo de parto continua y la gestacion es de menos de 37 sema-
nas:

— Monitoree el progreso del trabajo de parto utilizando un partograma
(pagina C-91).

No se recomienda la cesarea de rutina para mejorar los resultados de los
recién nacidos prematuros, independientemente del tipo de presentacion
- cefalica o de nalgas. Evite realizar el parto mediante la extraccion por
vacio, o ventosa obstétrica, porque los riesgos de hemorragia intracraneal
en el bebé pretérmino son altos.

e Preparese para el manejo del bebé pretérmino o de bajo peso al nacer y
prevea la necesidad de reanimarlo (pagina S-167).
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PROBLEMA

e Una mujer presenta respiracion entrecortada durante el embarazo, el trabajo
de parto o después del parto.

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (page C-25).

MANEJO INMEDIATO

e Realice una evaluacion rapida del estado general de la mujer, que incluya
los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion), el estado de concien-
cia, la presencia de ansiedad y/o confusion, las pérdidas sanguineas y el
color y la temperatura de la piel (pagina C-1).

e Incorpore a la mujer sobre su costado izquierdo.
e Dé oxigeno a razén de 4-6 L por minuto por mascara o catéter nasal.

e Silamujer estda embarazada, vigile la frecuencia cardiaca fetal y pregunte
acerca de los movimientos fetales:

— Si existen anomalias en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 o0 méas
de 180 latidos por minuto), presuma que existe sufrimiento fetal.

— Sino puede oirse el corazon fetal, solicite a varias personas que lo aus-
culten o utilice un estetoscopio de Doppler, si esta al alcance.

— Si no se sienten los movimientos fetales 0 no puede oirse el corazén
fetal, presuma la muerte fetal (pagina S-155).
e Inicie una infusion IV y administre liquidos IV (pagina C-34).
Nota: Calcule la hemoglobina utilizando un hemoglobindmetro u otro método
sencillo.

O envie una muestra de sangre para determinacion de la hemoglobinao hema-
tocrito, grupo sanguineo, Rh y pruebas cruzadas; pida sangre para una posible
transfusion antes de empezar la infusion de liquidos.
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CUADRO S-22. Diagnéstico de la dificultad respiratoria

Dificultad respiratoria

Soplo diastélico o

Soplo sistolico aspero con
frémito palpable

Cardiomegalia
Estertores

Cianosis (color azulado)
Tos

Edema de las piernas
Hepatomegalia

Venas del cuello
prominentes

Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas que a Diagnostico
sintomas y signos tipicos VeCes se presentan probable
* Dificultad respiratoria » Letargiay fatiga Anemia grave,
* Palidez de la conjuntiva, lengua, | Ufias planas o concavas pagina S-151
lecho ungueal y/o la palma de
las manos
e Hemoglobina: 7g por dl o menos
e Hematocrito: 20% o menos
 Signos y sintomas de anemia e Edema Insuficiencia
grave e Tos cardiaca causada
. por anemia,
Estertores pagina S-151
* Edema de las piernas
¢ Hepatomegalia
e \enas del cuello
prominentes
* Dificultad respiratoria e Latido cardiaco irregular Insuficiencia

cardiaca causada
por cardiopatia,
pagina S-152

Dificultad respiratoria
Fiebre

Tos con expectoracion
Dolor en el pecho

Consolidacion
Garganta congestionada
Respiracion rapida
Roncus/ estertores

Neumonia, pagina
S-153

Dificultad respiratoria

Tos con expectoracion

Asma bronquial,

* Sibilancias + Roncus/ estertores pagina S-153
* Dificultad respiratoria ¢ Tos con expectoracion Asma bronquial,
* Sibilancias + Roncus/ estertores pagina S-153

Dificultad respiratoria
Hipertension
Proteinuria

Estertores

Tos con expectoracion
espumosa

Edema pulmonar
asociado com
preeclampsia?

@ Restrinja los liquidos y administre furosemida 40 mg IV una sola vez (pagina S-125).
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MANEJO ESPECIFICO

ANEMIA GRAVE

e Transfunda segun la necesidad (pagina C-37):

e Sj

Use concentrado de eritrocitos;

Si no se puede centrifugar la sangre, deje colgada la bolsa hasta que
se hayan sedimentado los eritrocitos. Infunda el concentrado lentamente
y elimine el suero restante;

Administre furosemida 40 mg IV con cada unidad de concentrado de
eritrocitos.

se sospecha malaria por Plasmodium falciparum, maneje como una

malaria grave (pagina S-121).

e Administre sulfato o fumarato ferroso 120 mg via oral MAS &cido félico
400 mcg via oral una vez al dia por 6 meses durante el embarazo. Continte
por 3 meses en el postparto.

e En zonas donde la anquilostomiasis es endémica (prevalencia igual o0 ma-
yor a 20%), dado que puede agravar la anemia, administre uno de los si-
guientes tratamientos antihelminticos:

albendazol 400 mg via oral dosis Unica;

O mebendazol 500 mg via oral dosis unica 6 100 mg dos veces al dia
por 3 dias;

O levamisol 2,5 mg/kg de peso corporal via oral una vez al dia por 3
dias;
O pirantel 10 mg/kg de peso corporal via oral una vez al dia por 3 dias.

e Silaanquilostomiasis es altamente endémica (prevalencia igual o mayor
a 50%), repita el tratamiento antihelmintico 12 semanas después de la pri-
mera dosis.

INSUFICIENCIA CARDIACA

INSUFICIENCIA CARDIACA CAUSADA POR ANEMIA

e Latransfusion es casi siempre necesaria en la insuficiencia cardiaca causada
por anemia (pagina C-37):

Use concentrado de eritrocitos o eritrocitos sedimentados segun lo indi-
cado para la anemia grave (arriba);

Administre furosemida 40 mg IV con cada unidad de concentrado de
eritrocitos.
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INSUFICIENCIA CARDIACA CAUSADA POR CARDIOPATIA

Trate la insuficiencia cardiaca aguda. Entre otros medicamentos, se pueden
usar:

morfina 10 mg IM como dosis Unica;
— O furosemida 40 mg IV, repetida seglin sea necesario;
— O digoxina 0,5 mg IM como dosis Unica;

— O nitroglicerina 0,3 mg debajo de la lengua, repetida a los 15 minutos,
si fuera necesario.

Refiera a un nivel superior de atencion, si fuera necesario.

INSUFICIENCIA CARDIACA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

Incorpore a la mujer sobre su costado izquierdo.

Limite la administracion de liquidos IV para reducir el riesgo de sobrecarga
circulatoria y mantenga una gréafica estricta del balance de liquidos.

Asegurese de que reciba la analgesia adecuada (pagina C-55).

Si se requiere infusion de oxitocina, use una concentracion mayor a un rit-
mo mas lento y mantenga una grafica del balance de liquidos (por ejemplo,
la concentracion se puede duplicar si se disminuyen las gotas por minuto a
la mitad, Cuadro P-8, pagina P-26).

Nota: No administre ergometrina.

Indique a la mujer que evite hacer esfuerzos sostenidos de pujar hacia abajo
durante la etapa expulsiva, si fuera posible.

Si fuera necesario para reducir la carga de trabajo de la mujer durante
el parto, ayude al parto mediante la extraccion con ventosa obstétrica (pagi-
na P-33), o el uso de forceps (pagina P-41).

Asegure el manejo activo del tercer periodo (pagina C-102).

La insuficiencia cardiaca no es una indicacion para realizar cesarea.

INSUFICIENCIA CARDIACA DURANTE LA CESAREA

Use anestesia local con sedacién consciente (pagina P-7). Evite la raquia-
nestesia.

e Extraiga el bebé y la placenta (pagina P-56).
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NEUMONIA

En la neumonia la inflamacidn afecta al parénquima del pulmon e involucra los
bronquiolos y los alvéolos respiratorios. Hay pérdida de la capacidad pulmonar,
la que es menos tolerada por las mujeres embarazadas.

e Para confirmar el diagnéstico de neumonia puede ser necesaria una radio-
grafia de torax.

e Administre eritromicina 500 mg via oral cuatro veces al dia por 7 dias.
e Indique a la mujer que haga inhalaciones de vapor.

Considere la posibilidad de una tuberculosis en las zonas donde la enfermedad
es prevalente.

ASMA BRONQUIAL

El asma bronquial es una complicacion que se presenta en el 3-4% de los em-
barazos. El embarazo se asocia con un empeoramiento de los sintomas en un
tercio de las mujeres afectadas.

e Si se produce broncoespasmo, administre broncodilatadores (por ejemplo,
salbutamol 4 mg via oral cada 4 horas 6 250 mcg en aerosol cada 15 minu-
tos en 3 dosis).

e Si no hay ninguna respuesta a los broncodilatadores, administre corti-
costeroides como, por ejemplo, hidrocortisona 1V 2 mg/kg de peso corporal
cada 4 horas, segun la necesidad.

e Si hay signos de infeccidn (bronquitis), administre ampicilina 2 g 1V cada
6 horas.

e Evite el uso de prostaglandinas. Para la prevencion y el tratamiento de la
hemorragia posparto, administre oxitocina 10 unidades IM o ergometrina
0,2 mg IM.

e Después de que haya manejado la exacerbacién aguda, continte el
tratamiento con broncodilatadores y corticosteroides inhalados para preve-
nir la repeticion de los episodios agudos.
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PROBLEMA

e Los movimientos fetales no se sienten después de las 22 semanas de gesta-
cién o durante el trabajo de parto.

MANEJO INMEDIATO

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Tranquilice a la mujer y proporciénele apoyo emocional (pagina C-9).
e \frifique la frecuencia cardiaca fetal:

— Si se escucha el corazon fetal pero estd deprimido y la madre ha re-
cibido sedantes, espere que haya pasado el efecto de los medicamentos
y luego verifique nuevamente;

— Si no se escucha el corazdn fetal, pida a varias otras personas que lo
escuchen o utilice un estetoscopio de Doppler, si lo hay disponible.

DIAGNOSTICO

CUADRO S-23. Diagnostico de la desaparicion de los movimientos fetales

Manifestaciones iniciales y otros

sintomas y signos tipicos

Signos y sintomas que a
veces se presentan

Diagnostico
probable

Disminucion/ ausencia de
movimientos fetales

Dolor abdominal intermitente o
constante

Sangrado después de las 22
semanas de gestacion (puede
estar retenido en el Utero)

Shock
Utero tenso/ sensible.

Sufrimiento fetal o ausencia
de latidos cardiacos fetales

Desprendimiento
prematuro de
placenta, pagina
S-23

Ausencia de movimientos y
latidos cardiacos fetales

Sangrado (intraabdominal y/o
vaginal)

Dolor abdominal severo (puede
disminuir después de la rotura)

Shock

Distension abdominal/
acumulacion de liquido
Contorno uterino anormal

Abdomen sensible

Partes fetales facilmente
palpables

Pulso materno rapido

Rotura uterina,
pagina S-24

Disminucién/ ausencia de
movimientos fetales

Frecuencia cardiaca fetal normal
(menor a 100 o mayor a 180
latidos por minuto)

Liquido con mancha espesa
de meconio

Sufrimiento fetal,
pagina S-109
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Manifestaciones iniciales y otros Signos y sintomas que a Diagndstico
sintomas y signos tipicos Veces se presentan probable

e Ausencia de movimientosy de |e Cesan los sintomas de Muerte fetal,

latidos cardiacos fetales embarazo pagina S-156
 Frecuencia cardiaca fetal e Disminucion de la distancia

anormal (menor a 100 o mayor a | entre la sinfisis del pubis y

180 latidos por minuto) el fondo uterino

e Disminucion del
crecimiento uterino

MANEJO ESPECIFICO

La muerte intrauterina puede ser consecuencia de una restriccion del crecimien-
to fetal, de una infeccidn fetal, de un accidente con el cordén umbilical o de
malformaciones congénitas. En las zonas donde la sifilis es prevalente, una
gran parte de las muertes fetales son causadas por esta enfermedad.

Si hay un servicio radiografico disponible, confirme la muerte fetal des-
pués de 5 dias. Los signos incluyen huesos del craneo superpuestos, colum-
na vertebral hiperflexionada, burbujas de gas en el corazén y grandes vasos
sanguineos, y edema del cuero cabelludo.

Como alternativa, si hay ecografia disponible, confirme la muerte fetal.
Los signos incluyen ausencia de actividad cardiaca, cabeza fetal de forma
anormal, disminucién o ausencia de liquido amniético y feto doblado en
dos.

Explique el problema a la mujer y su familia (pagina C-5). Explique las
opciones de actitud expectante 0 manejo activo (de induccién del trabajo
de parto):

— Tranquilice a la mujer mencionando que en 90% de los casos el feto se
expulsa espontdneamente durante el periodo de espera, sin complica-
ciones.

Si se planifica una actitud expectante, aguarde el inicio espontaneo del
trabajo de parto durante las préximas cuatro semanas

Si disminuyen las plaguetas o el fibrinogeno se encuentra por debajo de
los valores referenciales, si transcurrieron 4 semanas sin que se produjera
el trabajo de parto espontaneo, o si lo solicita la mujer, considere el manejo
activo.

Si se planifica la induccién del trabajo de parto, evalle el cuello uterino
(cuadro P-6, pagina P-19);
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— Si el cuello uterino es favorable (tiene una puntuacion de Bishop de
6 0 mas, Cuadro P-6, pagina P-19), la induccion del trabajo solo con
oxitocina suele ser eficaz (pagina S-23).

— Si el cuello uterino no es favorable (tiene una puntuacion de Bishop de
5 0 menos, Cuadro P-6, pagina P-19), madure el cuello uterino usando
prostaglandinas (pagina P-21), como misoprostol, una sonda de Foley o
sonda con globo (pagina P-22) u oxitocina (pagina P-23).

Nota: No rompa las membranas debido al riesgo de infeccién.

Nota: El despegamiento de las membranas podria disminuir la necesidad de
inducir formalmente el trabajo de parto. Es el método apropiado cuando la indi-
cacion de interrupcién del embarazo no es urgente (pagina P-20).

— Realice una cesarea solo como ultimo recurso.

e Si el trabajo espontaneo no ocurre en cuatro semanas, las plaquetas
disminuyen y el cuello uterino no es favorable (tiene una puntuacién de
Bishop de 5 0 menos) o si la mujer lo solicita, madure el cuello uterino con
misoprostol (pagina P-21).

e Si hay signos de infeccion (fiebre, secrecion vaginal de mal olor) adminis-
tre antibiéticos como para una endometritis (pagina S-130).

e Si una prueba de coagulacién muestra la falta de formacion de un coa-
gulo después de 7 minutos o un coagulo blando que se deshace facil-
mente, sospeche una coagulopatia (pagina S-24).
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS S-159

PROBLEMA
e Secrecion vaginal acuosa después de las 22 semanas de gestacion.

La rotura prematura de membranas es una rotura de membranas que tiene lugar
antes de que haya empezado el trabajo de parto. Esta rotura puede ocurrir ya
sea cuando el feto es inmaduro o prematuro (es decir, antes de las 37 semanas)
—también llamada rotura prematura de membranas pretérmino— o cuando el
feto es maduro (a término).

Es importante evaluar con exactitud la edad gestacional (en condiciones
ideales se puede confirmar mediante la ecografia al comienzo del embarazo)
y verificar la rotura de membranas, a fin de evitar laadministracion accidental
de corticosteroides y antibioticos.

MANEJO INMEDIATO

Durante el manejo del problema de la mujer, aplique los principios
bésicos de la prestacion de atencion de salud (pagina C-25).

e Confirme la exactitud de la edad gestacional calculada, si es posible.

e Registre el momento y el antecedente de la pérdida vaginal de liquidos re-
ferida.

e Mida y registre la temperatura, el pulso y la presion arterial, la frecuencia
respiratoria y la saturacion de oxigeno de la madre.

e Ausculte la frecuencia cardiaca fetal y confirme presencia de movimientos
fetales.

— Si existen anomalias en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 100
0 mas de 180 latidos por minuto), presuma que existe sufrimiento fetal
(pégina S-156).

— Si no puede oirse el corazon fetal, solicite a varias personas que lo
ausculten o utilice un estetoscopio de Doppler, si esta al alcance.

— Si no se sienten los movimientos fetales 0 no puede oirse el corazén
fetal, presuma la muerte fetal.

e Realice una palpacion abdominal y anote: la altura uterina, la situacion fetal
(si procede, segun la edad gestacional), la presentacion (si procede, segun
edad gestacional), el dolor uterino a la palpacion o la irritabilidad y las con-
tracciones uterinas.

Si la mujer se queja de sangrado en la etapa avanzada del embarazo
(después de las 22 semanas), no realice un examen vaginal digital.
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CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO
El olor caracteristico del liquido amnidtico confirma el diagnéstico.

Si la rotura de membranas no es reciente o cuando la pérdida de liquido es
gradual, la confirmacion del diagndstico puede ser dificil:

No realice un examen vaginal digital puesto que no ayuda a establecer el
diagnostico y puede introducir infeccion.

e Coloque una compresa vaginal por encima de la vulva y examinela una hora
después (visualmente y por el olor).

e Use un espéculo sometido a desinfeccién de alto nivel para el examen va-
ginal:

— Puede que se observe liquido saliendo del cuello uterino o que se acu-
mula en el fondo de saco posterior;

— Pidale a la mujer que tosa; esto puede provocar la salida de un chorro
de liquido.

— Determine la dilatacion cervical
e Si las hay disponibles, realice las pruebas siguientes:

— Laprueba de nitracina se basa en el hecho de que las secreciones vagi-
nales y la orina son &cidas, mientras que el liquido amnidtico es alcalino.
Sostenga un pedazo de papel de nitracina en un heméstato y haga que
toque el liquido acumulado en las ramas del espéculo. EI cambio del
amarillo al azul indica alcalinidad (presencia de liquido amnidtico).

Nota: La sangre y algunas infecciones vaginales dan resultados falso po-
sitivos;

— Para la prueba del helecho, extienda un poco de liquido en un portaob-
jetos y déjelo secar. Examinelo con un microscopio. El liquido amnié-
tico se cristaliza y puede formar el dibujo de una hoja de helecho. Los
resultados falso negativos son frecuentes.
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CUADRO S-24. Diagnostico diferencial de la secrecion vaginal

Manifestaciones iniciales y

otros sintomas y signos tipicos

Signos y sintomas que a
Veces se presentan

Diagnostico probable

e Secrecion vaginal acuosa

Chorro subito o pérdidas
intermitentes de liquido
Presencia de liquido en el
introito

Ausencia de contracciones
por una hora

Rotura prematura de
membranas, pagina
S-159

¢ Fiebre/ escalofrios
* Taquicardia materna
e Dolor abdominal

¢ Frecuencia cardiaca fetal
rapida

Antecedentes de pérdida de
liquido

Secrecion vaginal acuosa,
de mal olor después de las
22 semanas

Utero sensible
Sangrado vaginal leve?

Amnionitis, pagina
S-163

 Ningun antecedente de
pérdida de liquido

 Secrecion vaginal de mal olor

Comezon

Secrecion espumosa, en
grumos

Dolor abdominal
Disuria

Vaginitis/cervicitis®

e Secrecion vaginal
sanguinolenta

Dolor abdominal

Desaparicion de los
movimientos fetales
Sangrado vaginal profuso,
prolongado

Hemorragia antes del
parto, pagina S-22

e Sangrado vaginal

0 constante

¢ Dolor abdominal intermitente

Placenta previa,
pagina S-25

* Mucosidad con manchas de
sangre o secrecion vaginal
acuosa (expulsion del tapén
mucoso)

Dilatacion y borramiento
del cuello uterino

Contracciones

Posible trabajo de
parto a término,
pagina C-77 o Posible
trabajo de parto
pretérmino, pagina
S-144

@ Sangrado leve: el que empapa una compresa o un pafio limpio en méas de 5 minutos.
® Determine la causa y trate en consecuencia

MANEJO ESPECIFICO

Suministre informacion acerca del diagnostico de la mujer, las opciones de tra-
tamiento y el tiempo estimado de atencion intrahospitalaria, si es necesaria, a la
mujer y a todo familiar que la mujer quisiera vincular a la toma de decisiones.



S-162

Rotura prematura de membranas

Si hay sangrado vaginal con dolor abdominal intermitente o constante,
sospeche un desprendimiento prematuro de la placenta (pagina S-23).

Si hay contracciones palpables y mucosidad manchada de sangre, sospeche
de parto prematuro (pagina S-144) o trabajo de parto a término (péagina
C-77).

Si hay signos de infeccion (fiebre, secrecion vaginal de mal olor),adminis-
tre antibidticos como para una amnionitis (pagina S-163), independiente-
mente de la edad gestacional.

Confirme la edad gestacional del embarazo usando toda la informacién
disponible (Ultima menstruacién, examen fisico al principio del
embarazo, ecografia realizada en el primer trimestre, altura da sinfisis
del pubis - fondo uterino).

Si no hay signos de infeccion y el embarazo es de menos de 37 semanas
(cuando es mas probable que los pulmones fetales no hayan alcanzado la
maduracion), administre antibioticos para reducir la morbilidad por infec-
cién materna y del recién nacido (pagina C-49).

Si la edad gestacional estd entre 24 y 34 semanas y se considera inmi-
nente el parto prematuro, administre corticosteroides a la madre (pagina
S-144) con el fin de mejorar la maduracion del pulmon fetal y aumentar las
probabilidades de supervivencia del recién nacido.

Si la edad gestacional es menor de 32 semanas y el parto prematuro es
probable en las siguientes 24 horas, considere la posibilidad de adminis-
trar sulfato de magnesio con fines de neuroproteccion (pagina S-146).

Induzca el trabajo de parto con oxitocina IV (pagina P-23) o misoprostol
(por via oral o por via vaginal, en un Gtero sin cicatrices) (pagina P-21) a
las 37 semanas.

Si existen contraindicaciones al parto vaginal, prepare un parto por cesarea
a las 37 semanas (pagina P-53).

Cuando el embarazo es de 37 semanas 0 mas:

— Si hay colonizacién confirmada por estreptococo del grupo B, admi-
nistre antibidticos profilacticos a fin de ayudar a disminuir la infeccion
del recién nacido por esta bacteria, incluso cuando la mujer ha recibido
antibidticos anteriormente:

— ampicilina 2 g IV cada seis horas hasta el nacimiento.

— Evalue el cuello uterino (pagina P-19):
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— Siel cuello uterino es favorable (blando, delgado, con dilatacion par-
cial), induzca el trabajo de parto con oxitocina IV (pagina P-23).

— Si el cuello uterino es no favorable (firme, grueso, cerrado) y el Gtero
no tiene cicatrices, madure el cuello uterino con misoprostol (por via
oral o por via vaginal) (pagina P-21) u oxitocina IV (pagina P-23).
Si existe una cicatriz uterina, utilice oxitocina y supervise de cerca
a la mujer.

— Si existen contraindicaciones al nacimiento vaginal, prepare la ceséarea
(pagina P-53).

AMNIONITIS

Administre una asociacion de antibiéticos hasta que la mujer dé a luz (péa-
gina C-49):

— ampicilina 2 g IV cada seis horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas;

Si la mujer da a luz por via vaginal, continte el tratamiento por 24-48
horas después de que hayan regresado los sintomas y los signos de infeccién
(por ejemplo, fiebre, dolor a la palpacion del Gtero).

Si lamujer se somete a una cesarea, limpie la vagina con povidona yodada
antes del procedimiento.

Evalte el cuello uterino (pagina P-19):

— Si el cuello uterino es favorable (blando, delgado, parcialmente dilata-
do), induzca el trabajo de parto usando oxitocina (pagina P-23);

— Si el cuello uterino no es favorable (firme, grueso, cerrado), madure el
cuello uterino con misoprostol por via oral o vaginal o administre una
infusién de oxitocina cuando esté contraindicada la utilizacién de miso-
prostol (pagina P-23) o realice una cesérea (pagina P-53).

Si existe presuncion de endometritis del posparto (fiebre, secrecion vagi-
nal fétida), administre antibi6ticos a la mujer (pagina S-130).

Si existe presuncion de septicemia del recién nacido, tome las medidas
necesarias para practicar un hemocultivo, si es posible, y administre anti-
bioticos (pagina S-182).
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AFECCIONES O PROBLEMAS INMEDIATOS S-165
DEL RECIEN NACIDO

Nota: En este capitulo se describe el manejo inmediato de los problemas del
recién nacido que ocurren en las primeras 24 horas después del nacimiento. A
fin de obtener orientacion sobre el manejo del recién nacido con problemas
inmediatos o persistentes, sirvase consultar los documentos de la OMS sobre
el manejo de los recién nacidos enfermos, que incluyen el compendio de aten-
cién hospitalaria pediatrica del 2013 (WHO Pocket book of hospital care for
children, 2013).

PROBLEMAS

e Elrecién nacido presenta afecciones o problemas graves que requieren aten-
cién inmediata:

jadeo o ausencia de respiracion;

dificultad respiratoria (menos de 30 o mas de 60 respiraciones por mi-
nuto, retraccion costal o quejido);

prematuro extremo (menos de 28 semanas) 0 muy prematuro (de 28 a
menos de 32 semanas);

muy bajo peso al nacer (menos de 1500 g);

cianosis central (coloracion azulada);

palidez;

letargia, somnolencia o inconsciencia;

se mueve solo cuando se estimula 0 no se mueve en absoluto;
hipotermia (frio al tacto y/o temperatura axilar por debajo de 36,5° C);
hipertermia (caliente al tacto o temperatura axilar por encima de 38°C);
no se alimenta bien;

convulsiones;

ictericia (la cara ictérica en las primeras 24 horas después del naci-
miento o las palmas o las plantas ictéricas en cualquier momento).

e El recién nacido presenta otras afecciones o problemas que requieren aten-
cién en la sala de parto o tan pronto como sea posible después del naci-
miento:

prematuro moderado a tardio (32 semanas a 36 semanas mas seis dias);
peso bajo al nacer (1500 a 2500 g);

riesgo de infeccion bacteriana en un recién nacido de apariencia normal
(pagina C-112);

exposicion al VIH, la sifilis o la tuberculosis (pagina S-183-185).
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MANEJO INMEDIATO

Muchas afecciones graves del recién nacido —infecciones bacterianas, mal-
formaciones, asfixia grave y sindrome de dificultad respiratoria debido al naci-
miento prematuro— presentan un cuadro clinico semejante con dificultad para
respirar, letargia y dificultad o imposibilidad para alimentarse. Es dificil dife-
renciar las afecciones sin métodos de diagndstico. No obstante, el tratamiento
debe comenzar de inmediato, aun sin el diagnostico claro de una causa especifi-
ca. En todo bebé con cualquiera de estos problemas se debe presumir que tiene
una afeccion grave y se debe trasladar de inmediato al servicio apropiado para
la atencidn de recién nacidos enfermos.

Administrar la primera dosis de ampicilina y también de gentamicina IM en
el muslo antes de la remision por una posible enfermedad grave o infeccion
umbilical o cutanea grave.

e gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IM en recién nacido a término, 4 mg/
kg de peso corporal IM si prematuro, cada 24 horas;

e MAS ampicilina 50 mg/kg de peso corporal IM cada 12 horas.

Informe a la madre y al acompafiante del parto acerca de lo que esta
sucediendo y manténgalos actualizados a medida que usted atiende al bebé.

MANEJO ESPECIFICO
Nota: Observe las practicas corrientes de prevencion y control de infecciones
cuando presta atencion o reanima a un recién nacido (pagina C-113).
JADEO O AUSENCIA DE RESPIRACION
e Seque al bebé y obsérvelo mientras lo seca.

e Retire el pafio himedo y mantenga al bebé caliente por contacto de piel con
piel con la madre; ctbralo con un pafio limpio y seco. Donde esté disponi-
ble, cubra con un gorro la cabeza del bebé.

e Si, después de haberlo secado, el bebé no llora ni respira o no tiene un buen
tono muscular o0 movimientos enérgicos:

— Estimule la respiracion frotando la espalda dos o tres veces

— Despeje las vias respiratorias: extraiga las secreciones de la boca y
luego de la nariz del bebé. La aspiracion solo se debe realizar cuando
el liquido amnidtico estaba manchado de meconio o cuando la boca o
la nariz estéan llenas de secreciones.
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— Enlos entornos donde no se cuenta con un equipo mecanico que gene-
re presion negativa para la aspiracion y el bebé recién nacido lo necesita,
debe utilizar una pera de goma (desechable o facil de limpiar).

e Si, después de la estimulacion y haber despejado las vias respiratorias el
bebé todavia no llora ni respira:

— Pida ayuda.
— Pincey corte el cordén umbilical.
— Traslade el bebé a la zona de reanimacion de recién nacidos (superficie
firme, tibia bajo un calefactor radiante).
REANIMACION
Vias respiratorias: Despeje de las vias respiratorias
e Coloque el recien nacido en posicion (Figura S-30):
— Coloque al bebé boca arriba;

— Coloque la cabeza en posicion ligeramente extendida para abrir las vias
aereas;

— Mantenga al bebé envuelto o cubierto, salvo la cara y la parte superior
del torax.

FIGURA S-30. Posicion correcta de la cabeza para una buena ventilacion;
observe que el cuello esta menos extendido que en los adultos

e Si el recién nacido tiene secreciones espesas (boca o nariz) o nacié en medio
de liquido amniético manchado por meconio, despeje rapidamente las vias
respiratorias mediante aspiracion de la boca y los orificios nasales antes de
iniciar ventilacion con presion positiva.

Nota: Aspire la boca, la nariz y la orofaringe solo con vision directa. No aspire
el fondo de la garganta, pues esto puede disminuir el ritmo cardiaco o hacer
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que el bebé deje de respirar. La Unica indicacion de la aspiracion traqueal es
un recién nacido deprimido que nacié en medio de liquido amnidtico espeso
manchado por meconio. En esto caso, se debe practicar la aspiracion traqueal
antes de iniciar la ventilacion con presion positiva.

e Vuelva a evaluar al bebé:

— Siel recién nacido comienza a llorar o a respirar, no es necesaria nin-
guna accion inmediata. Proceda con la atencion inicial del recién nacido
(pagina C-107);

— Si el bebé todavia no respira, comience a ventilar en el primer minuto
después del nacimiento (véase abajo).

Nota: Si el bebé no llora ni respira bien después de haber despejado las vias
respiratorias y una estimulacion breve, el bebé necesita ventilacion con bolsay
mascarilla. Es poco probable que sea eficaz estimularlo mas. La estimulacion
prolongada solo hace perder tiempo, mientras el bebé se agrava.

Respiracion: ventilacién del recién nacido

Inicie la ventilacion con presion positiva con mascarilla y bolsa
autoinflable en el primer minuto después del nacimiento.

e Vuelva a evaluar la posicion del bebe. El pescuezo debe estar en posicion
ligeramente extendida (Figura S-30, pagina S-167)

e Coloque la mascarilla y verifique que logra un sellado hermético (Figuras
S-31y S-32):
— Coloquese a la cabecera del bebé.
— Escoja el tamafio de la mascarilla que se adapte a la nariz y la boca del

bebé (Figura S-31): tamafio 1 para recién nacidos de peso normal, ta-
mafio O para recién nacidos pequefios (menos de 2,5 kg).

— Coloque la mascarilla sobre la cara del recién nacido. Debe cubrirle el
menton, la boca y la nariz.
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FIGURA S-31. Adaptacion de la mascarilla sobre la cara

Tamafio y posicion Mascarilla Mascarilla Mascarilla
correctas de la mascarilla sostenida demasiado pequefia  demasiado grande
, .

Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto

— Aplique un sellado hermético entre la mascarilla y la cara.

— Apriete la bolsa solo con dos dedos o con toda la mano, segun el tama-
fio de la bolsa.

— Verifique el sellado hermético ventilando dos veces y observando el
ascenso del torax.

FIGURA S-32. Ventilacion con bolsa y mascara

e Una vez que haya asegurado el sello y se produzca el movimiento del t6-
rax, ventile al recién nacido. Mantenga la frecuencia adecuada (aproxima-
damente 40 respiraciones por minuto) y la presidn correcta (observe si el
ascenso y descenso del térax es regular):

— Cuente en voz alta: «Respire - dos - tres» a medida que usted ventila al
bebé (Figura S-33). Apriete la bolsa cuando dice «respire» y libere la
presion sobre la bolsa cuando usted dice «dos - tres». Esto le ayuda a
ventilar con un ritmo uniforme, a una velocidad a la cual estan natural-
mente adaptados los pulmones del recién nacido.
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FIGURA S-33. Regulacion del ritmo de la ventilacion

Respire DOS
(apriete) (afloje)

Tres Tres

DOS Respire
(afloje) (apriete)

Si se observa ascenso del torax del bebé, la presidn de ventilacion es
probablemente adecuada;

Nota: Cerciorese de que el térax asciende con cada presion en la bolsa; en
un lactante muy pequerfio, asegurese de que el térax no se desplaza demasia-
do (peligro de causar neumotorax).

Si no se observa ascenso del torax del bebé:

Repita la aspiracién de la boca y la nariz a fin de extraer el moco, la
sangre o el meconio de las vias respiratorias.

Verifique de nuevo y, si es necesario, corrija la posicion del recién naci-
do (Figura S-30, pagina S-167).

Si usted oye aire escapandose de la mascarilla, coloque de nuevo la mas-
carilla sobre la cara del bebé para mejorar el ajuste entre la mascarilla
y la cara (el escape mas frecuente ocurre entre la nariz y las mejillas).

Apriete con mayor presion la bolsa a fin de aumentar la presion de
ventilacion.
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RECUADRO S-10. Uso del oxigeno durante la reanimacion

e En los recién nacidos a término o prematuros (méas de 32 semanas de gesta-
cidn) que requieren ventilacién con presion positiva, la ventilacion se debe
iniciar con aire.

e En los recién nacidos a las 32 semanas de gestacion o antes, comience la
ventilacion con oxigeno al 30% (no 100%). Si esto no es posible, se debe
comenzar la ventilacion con aire.

e En los recién nacidos cuya frecuencia cardiaca permanece inferior a 60 la-
tidos por minuto después de 30 segundos de ventilacién adecuada con aire,
se deben considerar concentraciones cada vez mayores de oxigeno. Sin em-
bargo, cuando no se cuenta con oxigeno, se debe continuar la ventilacion
con aire.

e Si se cuenta con la oximetria de pulso y mas de un profesional de salud dis-
ponible durante la reanimacion del recién nacido, se debe utilizar la oxime-
tria con el fin de determinar la necesidad de oxigeno suplementario y vigilar
la concentracion necesaria de oxigeno.

e Sila madre recibié morfina antes del parto, considere administrar naloxo-
na al recién nacido después de que haya establecido los signos vitales (Re-
cuadro S-11).

RECUADRO S-11. Cémo contrarrestar la depresion respiratoria en el recién
nacido causada por los narcoticos

Si la madre recibié morfina, la naloxona es el antidoto para contrarrestar la
depresion respiratoria en el recién nacido causada por estos medicamentos.

Nota: No administre naloxona a los recién nacidos de cuyas madres se sospecha
que recientemente han abusado de los narcoticos.

e Si hay signos de depresion respiratoria en el recién nacido, inicie la reani-
macidn de inmediato:

— Después de haber establecido los signos vitales, administre al recién na-
cido naloxona 0,1 mg/kg de peso corporal 1V;

— Lanaloxona se puede administrar via IM después de lograda la reanima-
cion si la circulacion periférica del bebé es adecuada. Puede ser necesa-
rio repetir las dosis para prevenir que se repita la depresion respiratoria.

e Sino hay signos de depresion respiratoria en el recién nacido, pero se le
administr6 a la madre morfina dentro de las 4 horas después del parto, ob-
serve al bebé en espera de signos de depresion respiratoria y, si se producen,
tratelo segun se ha descrito anteriormente.
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Evalle los esfuerzos de reanimacion
e \entile durante un minuto; luego suspenda y rapidamente:
— evalue si el recién nacido esta respirando espontdneamente; y

— mida rapidamente la frecuencia cardiaca (lo normal es méas de 100 lati-
dos por minuto):

— perciba el pulso del cordén umbilical,

— O ausculte el latido con un estetoscopio.
Circulacién: Masaje cardiaco
e Decida si se necesita un masaje cardiaco:

— Cuando esta presente otro profesional capacitado y el recién nacido tiene
una frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos por minuto después de un
minuto de ventilacién con presién positiva, considere la posibilidad de
practicar un masaje cardiaco ademas de la ventilacion con presion posi-
tiva (véase WHO, Guidelines on basic newborn resuscitation, 2012).

Nota: En los bebés recién nacidos que no comienzan a respirar en un minuto
después del nacimiento, se debe dar prioridad a aportar una ventilacion
adecuada en lugar realizar el masaje cardiaco.

El masaje cardiaco es de poco valor, a menos que la ventilacion de los
pulmones también sea suficiente.

Continuar o interrumpir la reanimacion

e Silarespiracion es normal (30-60 respiraciones por minuto) y no hay re-
traccion costal ni quejido por 1 minuto, no se requiere mas reanimacion.
Proceda con la atencidn inicial del recién nacido (pagina C-107);

e Siel recién nacido no respira, o la respiracion es débil, continte ventilan-
do hasta que comience la respiracion espontanea.

e Si el recién nacido comienza a llorar, deje de ventilar y continte obser-
vando la respiracion durante 5 minutos después de que haya cesado el
[lanto:

— Silarespiracion es normal (30-60 respiraciones por minuto) y no hay
retraccién costal ni quejido por 1 minuto, no se requiere Mas reanima-
cién. Proceda con la atencion inicial del recién nacido (pagina C-107);

— Si la frecuencia respiratoria es de menos de 30 respiraciones por
minuto, siga ventilando;
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— Si hay retraccion costal severa, ventile con oxigeno, si lo hay disponi-
ble (Recuadro S-13, pagina S-176). Tome las medidas necesarias para
trasladar al bebé al servicio mas apropiado para la atencién de los recién
nacidos enfermos.

e Si el recién nacido no respira con regularidad después de 20 minutos
de ventilacion:

— Traslade al bebé al servicio mas apropiado para la atencidn de los recién
nacidos enfermos;

— Durante el traslado, mantenga al recién nacido tibio y ventilandolo, si
fuera necesario.

e Si no hay jadeo ni respiracion después de 20 minutos de ventilacion,
deje de ventilar: el bebé ha nacido muerto. Proporcione apoyo emocional a
la madre y a la familia (pagina C-9).

e Si el recién nacido no tiene ninguna frecuencia cardiaca detectable después
de 10 minutos de ventilacién eficaz, interrumpa la reanimacion cuando no
se cuenta con un servicio de reanimacion avanzada. Brinde apoyo emocio-
nal a la madre y la familia (pagina C-9).

e Si la frecuencia cardiaca permanece inferior a 60 latidos por minuto
sin respiracion espontanea después de 20 minutos de ventilacion, inte-
rrumpa la ventilacion cuando no se cuenta con un servicio de reanimacion
avanzada. Brinde apoyo emocional a la madre y la familia (pagina C-9).

Atencion después de lograda la reanimacion
e Prevenga la pérdida de calor:

— Coloque al bebé en contacto piel-a-piel sobre el pecho de la madre y
cubrale el cuerpo y la cabeza;

— Como alternativa, coloque al bebé bajo un calefactor radiante.
e Examine al recién nacido y cuente el nimero de respiraciones por minuto:

— Siel bebé esta cian6tico (azulado) o tiene dificultad respiratoria (me-
nos de 30 o mas de 60 respiraciones por minuto, retraccion costal o
quejido), administre oxigeno por catéter nasal o “canulas nasales” (Re-
cuadro S-13, pagina S-176).

e Mida la temperatura axilar del bebé:

— Si la temperatura es de 36, 5°C 0 méas, mantenga al bebé en contacto
piel-a-piel sobre el pecho de la madre y aliente el amamantamiento;

— Si la temperatura es menos de 36,5°C, vuelva a hacer entrar en calor
al bebé (pagina S-179).
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Aliente a la madre a que comience a amamantar. Un recién nacido que requi-
ri6 reanimacion se encuentra en mayor riesgo de desarrollar hipoglucemia:

— Silasuccidn es buena, el recién nacido se esté recuperando bien;

— Silasuccion no es buena, traslade al bebé a un servicio apropiado para
la atencidn de los recién nacidos enfermos.

Asegure el monitoreo frecuente del recién nacido durante las siguientes 24
horas. Si los signos de dificultades respiratorias se repiten, tome las me-
didas necesarias para trasladar al bebé al servicio méas apropiado para la
atencion de los recién nacidos enfermos.

RECUADRO S-12. Equipo de reanimacion

Con el fin de evitar demoras en una situacion de emergencia, es de vital impor-
tancia cerciorarse antes de todos los partos de que el equipo de reanimacion
de recién nacidos esté disponible, funcione y que esté en buen estado:

Provéase de mascarillas (tamafio 1 para un recién nacido de peso normal y
tamafio O para un recién nacido pequefo).

e Verifique las funciones primordiales del dispositivo de ventilacién:
— Apriete la bolsa de ventilacion y esté atento a la valvula en la via de sali-

da hacia el paciente, que debe abrirse al apretar la bolsa. Esto indica que
el dispositivo esta listo para administrar aire al paciente.

Bloquee la mascarilla sellandola herméticamente con la palma de la
mano y apriete la bolsa con suficiente fuerza para abrir la valvula de
seguridad:

— Si siente presion contra su mano, significa que la bolsa genera la
presién adecuada.

— Silavalvulaen la via de salida al paciente se abre cuando usted aprie-
ta, significa que el aire no puede administrarse por obstruccion de las
vias respiratorias y se escapara por la valvula de seguridad.

— Silabolsa se vuelve a inflar cuando usted deja de presionarla, signi-
fica que la bolsa funciona correctamente.

Revise el borde de la mascarilla en busca de cualquier irregularidad que
pueda impedir un sellado hermético de la mascarilla a la cara.

CIANOSIS O DIFICULTAD RESPIRATORIA

Si el bebé esta ciandtico (azulado) o tiene dificultad respiratoria (menos
de 30 0 més de 60 respiraciones por minuto, presenta tiraje intercostal grave
0 quejido espiratorio) administre oxigeno:
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— Aspire la boca y la nariz para asegurar que las vias aéreas estén despe-
jadas;

— Dé oxigeno a razén de 0,5 litros por minuto por catéter nasal o “canulas
nasales” (Recuadro S-13, pagina S-176);

— Traslade al bebé a un servicio apropiado para la atencién de recién naci-
dos enfermos. Algunos nifios pueden presentar una respiracion rapida
como el Unico signo de enfermedad grave.

e Asegurese de que el bebé se mantenga tibio. Envuelva al bebé con
un pafio suave y seco, clbralo con una manta y asegurese de que la cabeza
esté cubierta para prevenir la pérdida de calor.

e En un recién nacido prematuro con dificultad respiratoria detectada con
base en criterios clinicos o radioldgicos:

— Proporcione presion positiva continua de las vias respiratorias en los es-
tablecimientos de salud que pueden ofrecer tratamiento complementario
de buena calidad a los recién nacidos.

Si se ha de administrar oxigenoterapia con presion positiva de las vias respira-
torias, utilice concentraciones bajas de oxigeno mezclado y aumente progresi-
vamente en funcion del grado de saturacion de oxigeno de la sangre. Donde no
se cuenta con mezcladores utilice aire ambiental.

El uso de oxigeno al 100% no se recomienda debido a los dafios
comprobados (véase Recuadro S-10).

— Proporcione tratamiento sustitutivo del agente tensioactivo a los lactan-
tes intubados y ventilados en los establecimientos de salud donde se
cuenta con intubacion, respiradores, analisis de gases arteriales, cuida-
dos de enfermeria y monitorizacion del recién nacido (WHO, WHO
Pocket book of hospital care for children, 2013, y WHO Recommen-
dations on interventions to improve preterm birth outcomes, 2015).
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RECUADRO S-13. Utilizacién de la oxigenoterapia

Administre oxigeno a los recién nacidos con cualquiera de los siguientes signos:
e cianosis central o jadeo

quejido espiratorio con cada respiracion

alimentacidn dificil debido a la dificultad respiratoria

tiraje intercostal grave

movimientos de flexion de la cabeza (es decir, movimiento de flexién de la
cabeza sincrénico con la respiracion que indica dificultad respiratoria grave).

Cuando utilice oxigeno, recuerde:

e Solo utilizar la oxigenoterapia en caso de cianosis o dificultad para respirar,
cuando la saturacion de oxigeno es 90% o menos. Se debe regular el flujo de
oxigeno, de manera que se mantenga la saturacion por encima de 90% pero
por debajo de 95% con el fin de evitar una lesidn ocular. El oxigeno se puede
interrumpir una vez que el recién nacido conserva una saturacion por encima
de 90% en aire ambiental.

e Las canulas nasales son el método preferido para suministrar oxigeno, con
una velocidad de flujo de 0,5 a 1 I/min, que se aumenta a 2 I/min en caso de
dificultad respiratoria grave, a fin de lograr una saturacion de oxigeno supe-
rior a 90% pero inferior a 95%.

e Se deben despejar las secreciones espesas de la garganta mediante aspira-
cién intermitente con observacion directa, cuando estas obstruyen las vias
respiratorias y el lactante es demasiado débil para eliminarlas por si mismo.

Nota: El uso indiscriminado de la oxigenoterapia en los lactantes prematuros se
ha asociado con el riesgo de padecer ceguera y problemas respiratorios crénicos
(displasia broncopulmonar).

PESO BAJO AL NACER O PREMATURO

Recién nacidos con un peso al nacer de 2000 g o menos deben recibir atencion
con el método de la madre canguro tan continuo como sea posible. EI método
de la madre canguro se debe iniciar en los establecimientos de salud tan pronto
como el recién nacido esté clinicamente estable. Las principales caracteristicas
de este método con los lactantes prematuros son un contacto temprano, conti-
nuo y prolongado de piel con piel entre la madre y el bebé y la lactancia materna
exclusiva (en condiciones ideales) o la alimentacion con leche materna.

Los recién nacidos inestables cuyo peso al nacer es 2000 g 0 menos o los recién
nacidos estables con un peso inferior a 2000 g, a quienes no se puede ofrecer el
método de la madre canguro, se deben atender en un ambiente térmico neutro,
ya sea con calefactores radiantes o en incubadoras.
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BEBE DE MUY BAJO PESO AL NACER O BEBE PRETERMINO EXTREMO

Si el bebé es muy pequefio (menos de 1 500 g 0 menos de 32 semanas), es
probable que se presenten problemas de salud graves, entre ellos dificultad res-
piratoria, incapacidad para alimentarse, ictericia e infeccion severas. Sin pro-
teccion térmica especial (por ejemplo, una incubadora) el bebé es susceptible
a la hipotermia.

Los recién nacidos muy pequefios requieren atencion especial. Deben ser tras-
ladados lo antes posible a un servicio apropiado para la atencion de los bebés
enfermos y pequefios. Antes del traslado y durante el mismo:

e Cercidrese de que el bebé se mantenga tibio. El bebé se puede trasladar en
contacto de piel con piel con la madre.

e Mantenga al bebé con un pafial, un gorro y calcetines (lo cual es suficiente
cuando la temperatura ambiente es 22 a 24°C) en contacto seguro de piel
con piel, en una posicion vertical entre los senos de la madre, torax con
torax, con la cabeza del lactante hacia un lado. Una el recién nacido a la
madre con una frazada.

e Si el contacto de piel con piel con la madre no es posible:

— traslade el bebé al contacto de piel con piel con el padre, un familiar o
un profesional de salud dispuesto; O

— envuelva al bebé en una tela suave y seca; cibralo con una frazada y
cercidrese de que la cabeza del bebé se mantiene cubierta a fin de evitar
la pérdida de calor.

e Estimule a la madre para que empiece a amamantar o suministre una ali-
mentacion alternativa con leche materna con el fin de prevenir la hipoglu-
cemia.

e Si la historia clinica de la madre indica una posible infeccién bacteria-
na, administre la primera dosis de antibioticos:

— gentamicina 3 mg/kg de peso corporal IM;
— MAS ampicilina IM 50 mg/kg de peso corporal.

e Si el bebé esté ciandtico (azulado) o tiene dificultad respiratoria (menos de
30 0 més de 60 respiraciones por minuto, retraccion costal o quejido), adminis-
tre oxigeno por catéter nasal o “canulas nasales” (pagina S-174).

BEBE PRETERMINO MODERADO O BEBE DE BAJO PESO AL NACER

Los bebés pretérmino moderado (32-37 semanas) o de bajo peso al nacer
(1 500-2 500 g) pueden comenzar a presentar problemas poco después del na-
cimiento.
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Si el bebé no tiene ninguna dificultad respiratoria y mantiene una tem-
peratura adecuada mientras esta en contacto piel-a-piel con la madre:

— Mantenga al bebé con la madre, padre o familiar; y

— Aliente a la madre a que comience el amamantamiento dentro de la pri-
mera hora, si fuera posible.

Si el bebé esta ciandtico (azulado) o tiene dificultad respiratoria (menos
de 30 0 mas de 60 respiraciones por minuto, retraccion costal o quejido),
administre oxigeno por catéter nasal o “cénulas nasales” (pagina S-174) y
maneje como cianosis o dificultad respiratoria (pagina S-174).

Si la temperatura axilar desciende hasta menos de 35°C, vuelva a hacer
entrar en calor al bebé (pagina S-179).

Si aparecen problemas, traslade el bebé a un servicio apropiado para la aten-
cioén de recién nacidos enfermos, lo mas rapido posible. El bebé se puede
trasladar en contacto de piel con piel con la madre, el padre o un familiar.

LETARGIA

Si el bebé esté letargico (bajo tono muscular, somnoliento, no se mueve espon-
taneamente ni cuando se estimula), es muy probable que tenga una enfermedad
grave y tiene que trasladarse a un servicio apropiado para la atencién de recién
nacidos enfermos.

Antes del traslado:

Despeje y mantenga libres las vias respiratorias. Administre oxigeno por céa-
nulas nasales si el recién nacido esté ciandtico o tiene dificultad respiratoria
grave o estd hipoxémico (saturacion de oxigeno de 90% o menos).

Suministre ventilacién con bolsa y mascarilla y oxigeno (pagina S-170) (o
aire ambiental si el oxigeno no esta disponible) en caso de apnea, jadeo o si
la frecuencia respiratoria del bebé es demasiado baja (menos de 20 respira-
ciones por minuto).

Administre ampicilina y gentamicina (véase pagina S-166).

Si el bebé esta somnoliento o inconsciente, verifique la glucemia y trate al
bebé por hipoglucemia si esta presente. Si usted no puede verificar rapida-
mente la glucemia, presuma que el bebé esta en hipoglucemia.

Administre al bebé vitamina K (si no se ha hecho anteriormente).

Supervise de cerca al recién nacido hasta que se transfiera a un servicio de
atencion especializada de los recién nacidos enfermos.
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HIPOTERMIA

La hipotermia puede ocurrir rapidamente en un bebé muy pequefio o en un bebé
que no se secé de inmediato después del nacimiento, fue reanimado o separado de
la madre. En estos casos, la temperatura puede descender rapidamente por debajo
de lo normal. Vuelva a hacer entrar en calor al bebé lo mas rapidamente posible.

HIPOTERMIA GRAVE

e Si el bebé estd muy enfermo o con hipotermia grave (temperatura axilar
inferior a 32°C):

Traslade al bebé lo méas rapidamente posible a un servicio apropiado
para la atencidn de los recién nacidos pretérmino o enfermaos;

Si el bebé esta ciandtico (azulado) o tiene dificultad para respirar
(menos de 30 0 mas de 60 respiraciones por minuto, presenta tiraje inter-
costal o quejido espiratorio), tratelo por dificultad respiratoria (pagina
S-174).

e Antes del traslado:

Retire las prendas frias 0 himedas, si estan presentes y seque integra-
mente al bebé. Vistalo con ropa caliente y un gorro y ctbralo con una
frazada tibia.

Caliente al bebé de inmediato con los medios disponibles (por ejemplo,
incubadora, calefactor radiante, habitacion caliente, cama calentada,
ropa caliente, frazadas calientes, contacto de piel con piel).

Administre la primera dosis de antibi6ticos para septicemia y mantenga el
catéter intravenoso bajo el calefactor radiante para calentar los liquidos.

Verifique la glucosa sanguinea a fin de descartar la hipoglucemia y tra-
tela si esta presente.

Si el bebé muestra signos de disposicién para succionar, permitale
que empiece a tomar el pecho.

e Siel bebé no puede ser amamantado, administre la leche materna extraida
usando otro método de alimentacion.

HIPOTERMIA MODERADA

e Si el bebé presenta hipotermia moderada (temperatura superior a 32°C e
inferior a 36,5°C):

asegurese de que el bebé se mantenga tibio; y

retire las prendas frias o himedas, si estan presentes.
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Si la madre esta presente, haga que ella dé calor al bebé mediante el con-
tacto de piel con piel si el bebé no tiene otros problemas.

Si la madre no esta presente o no puede aplicarse el contacto de piel
con piel:

— Envuelva al bebé en una tela suave y seca; cibralo con una frazada y
cercidrese de que la cabeza del bebé se mantiene cubierta a fin de evitar
la pérdida de calor.

— Coloque al bebé en una incubadora o bajo un calefactor radiante (des-
pués de haber cubierto el cuerpo y la cabeza del bebé. Use otro método
de calentamiento, si es necesario.

Recomiende a la madre que empiece a amamantar tan pronto el bebé esté
listo. Si no es posible amamantar al bebé, administre la leche materna
extraida usando otro método de alimentacion.

— Verifique la glucosa sanguinea a fin de descartar la hipoglucemia y tra-
tela si esta presente.

— Si la frecuencia respiratoria del bebé es superior a 60 respiraciones
por minuto o el bebé presenta tiraje intercostal o quejido respirato-
rio, trate por dificultad respiratoria (pagina S-174).

Vigile la temperatura axilar del bebé cada hora hasta que sea normal (o por
lo menos durante tres horas:

— Si la temperatura del bebé ha aumentado al menos 0,5 °C por hora
durante las Gltimas tres horas, el calentamiento ha sido eficaz; siga
midiendo la temperatura del bebé cada dos horas.

— Si la temperatura del bebé no sube o0 esta subiendo mas lentamente
de 0,5 °C por hora, busque signos de septicemia (por ejemplo, inape-
tencia, vomitos, dificultad respiratoria) y traslade el bebé lo mas répido
posible a un servicio apropiado para la atencion de recién nacidos pre-
maturos o enfermos.

— Una vez que la temperatura del bebé es normal, mida la temperatura
cada tres horas durante 12 horas;

— Si la temperatura del bebé permanece dentro los limites normales,
interrumpa las mediciones.

Si el bebé se alimenta bien y no presenta ningn otro problema que requiera
hospitalizacidn, dé de alta al bebé. Asesore a la madre sobre cdmo mantener
tibio al bebé en casa.
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CONVULSIONES

Las convulsiones en la primera hora de vida son raras. Podrian deberse a asfi-
Xia, traumatismo en el parto, hipoglucemia o hipocalcemia y también pueden
ser un signo de meningitis o problemas neuroldgicos (por ejemplo, encefalopa-
tia hipdxica-isquémica, hemorragia intracraneal).

Nota: Trate las crisis convulsivas clinicamente evidentes con fenobarbital, si
estas duran mas de tres minutos o son crisis convulsivas seriadas breves.

Asegurese de que el bebé se mantenga tibio. Envuelva al bebé con un pafio
suave y seco, cubralo con una manta y asegurese de que la cabeza esté cu-
bierta para prevenir la pérdida de calor.

Traslade al bebé lo mas rapidamente posible a un servicio apropiado para la
atencion de los recién nacidos enfermos.

El tratamiento inicial de las convulsiones comporta:

Verificar la glucosa sanguinea del bebé a fin de descartar una hipoglucemia
y tratar la hipoglucemia si esta presente, antes de pensar en administrar un
tratamiento antiepiléptico. Si no se cuenta con dispositivos para medir glu-
cosa, considere administrar un tratamiento empirico con glucosa.

Si existen signos clinicos indicativos de septicemia 0 meningitis asociada,
se debe descartar una infeccion del sistema nervioso central mediante una
puncién lumbar. Si esta presente, la infeccién se debe tratar con los antibié-
ticos apropiados.

Nota: Si no se cuenta con los equipos para practicar la puncién lumbar,
considere administrar un tratamiento antibidtico empirico con ampicilina
y gentamicina IV en un recién nacido con signos clinicos de septicemia o
meningitis.

Mida el calcio sérico (si es factible) y trate en caso de una hipocalcemia
presente.

Cuando no existe hipoglucemia, meningitis, hipocalcemia ni ninguna otra
causa subyacente evidente como la encefalopatia hipoxica-isquémica, la he-
morragia intracraneal o el infarto, tal vez se deba considerar la posibilidad
de un tratamiento con piridoxina en un centro especializado que lo adminis-
tre, antes de suministrar un tratamiento con medicamentos antiepilépticos.

Si el bebé presenta actualmente una convulsién o ha tenido una convul-
sion en la dltima hora, administrele una dosis de carga de fenobarbital de
20 mg/kg de peso corporal en infusion IV durante 15 minutos.

— Si aln no se ha instalado un catéter intravenoso, administre fenobar-
bital 20 mg/kg de peso corporal en una inyeccion IM Unica.
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Si las convulsiones no ceden en 30 minutos, administre otra dosis de
fenobarbital de 10 mg/kg de peso corporal en infusion 1V lenta durante
cinco minutos (o IM si alin no se ha instalado un catéter intravenoso).
Repita una vez mas después de otros 30 minutos, si es necesario.

En los recién nacidos que siguen presentando crisis convulsivas a pesar
de la administracion de la dosis méaxima tolerada de fenobarbital (IV
hasta un maximo de 40 mg/kg de peso corporal) se puede utilizar ya
sea midazolam o lidocaina como medicamento de segunda linea a fin
de yugular las crisis convulsivas. (Nétese que el uso de lidocaina requie-
re dispositivos de monitorizacién cardiaca.)

e Esté atento a la aparicion de apnea y mantenga siempre al alcance una bolsa
y mascarilla de ventilacion, en caso de que sea necesario.

e Si el bebé presenta signos de cianosis central (lengua y labios azulados)
u otros signos de dificultad respiratoria, trate por dificultad respiratoria
(pagina S-174).

Nota: No use diazepam para convulsiones. El diazepam administrado en
el mismo momento que el fenobarbital aumentara el riesgo de colapso
circulatorio y insuficiencia respiratoria.

MANEJO INICIAL DE LOS RECIEN NACIDOS ASINTOMATICOS
EXPUESTOS A UNA INFECCION

Las pautas que se proponen a continuacion pueden modificarse segun las situa-
ciones locales:

e Siun recién nacido presenta factores de riesgo de infeccién (es decir, rotura
prematura de membranas pretérmino; membranas rotas mas de 18 horas
antes del trabajo de parto; la madre con fiebre por encima de 38 °C antes del
trabajo de parto o durante el mismo; el liquido amnidtico fétido o purulento;
o la madre presenta una colonizacién documentada por por estreptococo del
grupo B), se deben llevar a cabo los siguientes pasos, incluso si la madre no
presenta ningdn signo clinico de infeccién:

Mantenga al bebé con la madre y recomiende a la madre que lo siga
amamantando.

Tome las disposiciones necesarias con el servicio apropiado de aten-
cién de los recién nacidos enfermos para que se tome un hemocultivo.

Trate al recién nacido con antibidticos profilacticos: ampicilina (IM o
IV) y gentamicina al menos durante dos dias.
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— Traslade el bebé para el manejo complementario a un servicio apropiado
que atiende a los recién nacidos enfermos.

Si no se cumplen estas condiciones, no trate al bebé con antibioticos. Obsér-
velo durante tres dias para detectar signos de infeccion:

— Mantenga al bebé con la madre y aliéntela a que continlie amamantando;

— Si se presentan signos de infeccion dentro de los 3 dias, coordine las
medidas necesarias con un servicio apropiado de atencion a los recién
nacidos enfermos para que se tome una muestra para hemocultivo al
recién nacido, y comience a administrarle antibiéticos.

TRANSMISION DE LA SIFILIS DE LA MADRE AL HIJO

La infeccion sifilitica en una embarazada puede dar lugar a resultados adversos
como muerte fetal temprana, mortinato, muerte del recién nacido, peso bajo al
nacer por prematuridad y signos clinicos de sifilis en el recién nacido. Con el
fin de prevenir la transmision de la sifilis de la madre al hijo:

Todas las embarazadas y sus parejas deben someterse a tamizaje y, cuando
esté indicado, recibir tratamiento por sifilis en la primera consulta prenatal,
de preferencia antes de las 16 semanas de gestacion y de nuevo al final del
embarazo.

Cuando no se practicd la prueba a una mujer durante el embarazo, se debe
hacer lo posible por realizarla durante el trabajo de parto o el posparto in-
mediato, antes de darle de alta.

Si la madre tiene una prueba serolégica positiva para sifilis (en cualquier
momento en el embarazo o el periodo intraparto), trate el recién nacido, sin
tener en cuenta si la madre recibié tratamiento completo o parcial y si el
recién nacido o la madre tienen signos de sifilis:

— Administre al bebé 37,5 mg/kg de peso corporal (50 000 U/kg de peso
corporal) de bencilpenicilina benzatinica en una dosis IM Unica.

Si la madre no ha recibo tratamiento antisifilitico, si este fue inadecua-
do o si su estado de tratamiento se desconoce 0 es incierto:

— Administre a la madre y su(s) pareja(s) bencilpenicilina benzatinica 1,8
g IM en dos inyecciones en puntos separados.

— Remita la madre y su(s) pareja(s) para seguimiento a un consultorio que
ofrezca servicios para las infecciones de transmision sexual.

Informe a la madre acerca de la importancia del tratamiento para ella, su
recién nacido y su pareja.
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e Programe una consulta de seguimiento en cuatro semanas, a fin de examinar
el crecimiento del bebé y la presencia de signos de sifilis congénita.

e Notifique el caso a las autoridades, si es necesario.

e Siel recién nacido presenta signos de sifilis (Recuadro S-14), administre
la primera dosis de antibi6ticos y traslade el bebé al servicio apropiado para
la atencidén de los recién nacidos enfermos (la hospitalizacion suele estar
indicada con el fin de cerciorarse de que el lactante reciba el tratamiento
completo):

— bencilpenicilina procaina 50 mg/kg de peso corporal como dosis Unica
en inyeccion IM profunda diaria durante 10 dias;

— O bencilpenicilina 30 mg/kg de peso corporal cada 12 horas 1V durante
los siete primeros dias de vida y luego 30 mg/kg de peso corporal cada
ocho horas durante tres dias mas.

Nota: Todo caso con presuncidn de sifilis congénita se debe confirmar, practi-
cando la prueba a la madre.

RECUADRO S-14. Signos de sifilis congénita

Los signos de sifilis incluyen los siguientes:

peso bajo al nacer,

palmas de manos y plantas de pies con exantema eritematoso, manchas gri-
ses, ampollas o exfoliacién cutanea,

«respiracion ruidosa: rinitis sumamente infecciosa con obstruccion nasal,
distension abdominal debida a hepatomegalia o esplenomegalia,

ictericia,

palidez, anemia,

edema generalizado,

condiloma anal,

paralisis de un miembro y

espiroquetas presentes en el examen de campo oscuro de la lesién, liquidos
y fluidos corporales o del liquido cefalorraquideo.

Algunos lactantes de muy bajo peso al nacer con sifilis presentan signos de
septicemia grave con letargia, dificultad respiratoria, petequias cutaneas u otro
tipo de hemorragia.
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RECIEN NACIDOS DE MADRES CON TUBERCULOSIS

Si la madre sufre tuberculosis pulmonar activa y recibid tratamiento durante
menos de dos meses antes de dar a luz o si la tuberculosis se diagnostico des-
pués del nacimiento:

e Tranquilice a la madre sobre la ausencia de riesgo al amamantar a su hijo.
e No administre la vacuna antituberculosa (BCG) al nacer.

e Administre la isoniazida profilactica en 10 mg/kg de peso corporal por via
oral una vez al dia.

e Cercidrese de que se dé seguimiento del lactante en un servicio apropiado
para la atencion de recién nacidos enfermos.

RECIEN NACIDOS DE MADRES CON INFECCION POR VIH

Refiérase a las directrices nacionales.
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SECCION 3

PROCEDIMIENTOS






BLOQUEO PARACERVICAL P-1

CUADRO P-1. Indicaciones y precauciones para el bloqueo paracervical

Indicaciones Precauciones
* Dilatacion y legrado * Asegurese de que no haya alergia
« Aspiracion manual endouterina conocida a la lidocaina o a medicamentos

relacionados
e No inyecte en un vaso

* Las complicaciones maternas son raras,
pero pueden incluir un hematoma

e Revise los principios generales de atencion (pagina C-25).
e Prepare 20 ml de solucion de lidocaina al 0,5% sin adrenalina (pagina C-57).

e Utilice una aguja de 3,5 cm, de calibre 22 ¢ 25, para inyectar la solucién de
lidocaina.

e Siva a utilizar un tendculo para sujetar el cuello uterino, primero inyecte
1 ml de una solucidn de lidocaina al 0,5% en el labio anterior o en el poste-
rior del cuello uterino expuesto por el espéculo.

Nota: En el aborto incompleto, es preferible utilizar una pinza de aro o de es-
ponjas en lugar del tenaculo puesto que es menos probable desgarrar el cuello
uterino con la traccion y no requiere el uso de lidocaina para ser colocada.

e Con el tenaculo o la pinza de aro verticalmente sobre el cuello uterino (un
diente en el orificio externo, el otro sobre la cara del cuello uterino), ejerza
una traccién y un movimiento ligeros para ayudar a identificar el area entre
el epitelio cervical liso y el tejido vaginal. Este es el sitio para la insercion
de la aguja alrededor del cuello uterino.

e Inserte la aguja inmediatamente por debajo del epitelio.

Consejo: Algunos médicos han sugerido la siguiente maniobra para desviar la
atencion de la mujer de la insercién de la aguja: Coloque la punta de la aguja
exactamente sobre el sitio seleccionado para la insercion y pidale a la mujer que
tosa. Esto basta para que la aguja penetre bajo la superficie del tejido.

Nota: Aspire (hale el émbolo) para asegurarse de que no ha penetrado en un
vaso. Si sale sangre con la aspiracién, extraiga la aguja. Vuelva a verificar
la posicién con cuidado e intente nuevamente. Nunca inyecte si aspira sangre.
La mujer puede sufrir convulsiones y morir si se produce inyeccién IV de
lidocaina.

e Inyecte 2 ml de solucién de lidocaina inmediatamente por debajo del epi-
telio, a no mas de 3 mm de profundidad, en las posiciones de las 3,5, 7y 9
de las manecillas del reloj (Figura P-1). Otros sitios optativos de inyeccion
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son los de las 2 y las 10. Cuando se inyecta adecuadamente, se puede obser-
var un edema y un blanqueo del tejido.

e Al concluir esta serie de inyecciones, espere 2 minutos y luego pellizque el
cuello uterino con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minu-
tos mas y vuelva a probar.

Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga tiempo
suficiente de producir efecto.

FIGURA P-1. Sitios de inyeccion para el bloqueo paracervical

Sitios optativos
~de inyeccidn

- Sitios de inyeccion
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CUADRO P-2. Indicaciones y precauciones para el bloqueo pudendo

Indicaciones Precauciones
* Parto instrumental o de nalgas e Asegurese de que no haya alergia
« Episiotomia y reparacion de los conocida a la lidocaina o a medicamentos
desgarros perineales relacionados
« Craniotomia o craniocentesis * No inyecte en un vaso

e Revise los principios generales de atencion (pagina C-25).
e Prepare 40 ml de solucidn de lidocaina al 0,5% sin adrenalina (pagina C-57).

Nota: Es mejor limitar el bloqueo pudendo a 30 ml de solucién, de modo que
se pueda inyectar un maximo de 10 ml adicionales de solucién en el perineo
durante la reparacion de los desgarros, si fuera necesario.

e Utilice una aguja de 15 cm, de calibre 22, para inyectar la solucion de li-
docaina.

La meta es el nervio pudendo cuando pasa a través de la escotadura ciatica
menor. Hay dos formas de entrar:

e através del perineo;
e através de la vagina.

La via perineal no requiere ningun instrumental especial. Para la via vaginal,
una guia especial para la aguja (trocar), si la hay disponible, permite proteger
los dedos de quien aplica la inyeccion.

VIA PERINEAL

e Infiltre la piel del perineo a ambos lados de la vagina con 10 ml de solucién
de lidocaina.

Nota: Aspire (hale el émbolo) para asegurarse de que no ha penetrado en un
vaso. Si sale sangre con la aspiracion, extraiga la aguja. Vuelva a verificar
la posicion con cuidado e intente nuevamente. Nunca inyecte si aspira sangre.
La mujer puede sufrir convulsiones y morir si se produce inyeccion 1V de
lidocaina.

e Provisto de guantes estériles, coloque dos dedos en la vagina y guie la aguja
a través del tejido perineal hasta la punta de la espina ciatica izquierda de la
mujer (Figura P-2, pagina P-4).
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FIGURAP-2. Via perineal

e Inyecte 10 ml de solucion de lidocaina en el angulo comprendido entre la
espina ciatica y la tuberosidad ciatica.

e Pase la aguja a través del ligamento sacroespinoso e inyecte otros 10 ml de
solucion de lidocaina.

e Repita el procedimiento en el lado opuesto.

e Si se va a realizar una episiotomia, infiltre en este momento el sitio de la
episiotomia de la manera habitual (pagina P-85).

e Al concluir esta serie de inyecciones, espere 2 minutos y luego pellizque el
area con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas y
vuelva a probar.

Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga tiempo
suficiente de producir efecto.




VIA VAGINAL

e Provisto de guantes estériles, use el dedo indice izquierdo para palpar la es-
pina ciatica izquierda de la mujer a través de la pared vaginal (Figura P-3).

FIGURA P-3. Via vaginal sin guia de la aguja

e Use la mano derecha para hacer avanzar la guia de la aguja (trécar) hacia
la espina izquierda, manteniendo la yema del dedo indice izquierdo en el
extremo de la guia de la aguja.

e Coloque la guia de la aguja inmediatamente por debajo de la punta de la
espina ciatica.

Recuerde mantener la yema del dedo cerca del extremo de la guia de la
aguja. No coloque la yema del dedo mas alla del extremo de la guia, ya
que puede sufrir facilmente una lesion por pinchazo de aguja.

e Haga avanzar a través de la guia una aguja de 15 cm, de calibre 22, con
jeringa adjunta.

e Penetre la mucosa vaginal hasta que la aguja perfore el ligamento sacroes-
pinoso.

Nota: Aspire (hale el émbolo) para asegurarse de que no ha penetrado en un
vaso. Si sale sangre con la aspiracion, extraiga la aguja. Vuelva a verificar
la posicién con cuidado e intente nuevamente. Nunca inyecte si aspira sangre.
La mujer puede sufrir convulsiones y morir si se produce inyeccién IV de
lidocaina.

e Inyecte 10 ml de solucidn de lidocaina.
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e Retraiga la aguja dentro de la guia y vuelva a ubicar la guia exactamente por
encima de la espina ciatica.

e Penetre la mucosa vaginal y aspire nuevamente para tener la seguridad de
que no ha penetrado en un vaso.

e Inyecte otros 5 ml de solucién de lidocaina.

e Repita el procedimiento en el lado opuesto, usando el dedo indice derecho
para palpar la espina ciatica derecha de la mujer. Use la mano izquierda
para hacer avanzar la aguja y la guia de la aguja, e inyecte la solucion de
lidocaina.

e Si se va a realizar una episiotomia, infiltre en este momento el sitio de la
episiotomia de la manera habitual (pagina P-85).

e Al concluir esta serie de inyecciones, espere 2 minutos y luego pellizque el
area con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas y
vuelva a probar.

Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga tiempo
suficiente de producir efecto.
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La anestesia local es una alternativa de menor riesgo con respecto a la general,
a la ketamina y a la raquianestesia cuando no hay disponibles estos anestésicos
o las personas capacitadas para usarlos.

El uso de la anestesia local para la cesarea requiere que la persona que la ad-
ministra oriente a la mujer y la tranquilice durante todo el procedimiento. El
proveedor de atencién debera tener presente que la mujer esta despierta y en
estado de alerta, por lo que debera usar el instrumental y manipular los tejidos

con la mayor delicadeza posible.

CUADRO P-3. Indicaciones y precauciones para la anestesia local al

realizar la cesarea

Indicaciones

Precauciones

e Ceséarea (especialmente en mujeres
con insuficiencia cardiaca)

Evite usarla en mujeres con eclampsia,
preeclampsia grave o una laparotomia previa

Evite usarla en mujeres obesas, aprensivas
0 alérgicas a la lidocaina o a medicamentos
relacionados con ella

No es recomendable que esta técnica
sea usada por profesionales con escasa
experiencia en realizar ceséareas

No inyecte lidocaina en un vaso

e Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) e inicie una in-

fusion IV (pagina C-34).

e Prepare 200 ml de solucion de lidocaina al 0,5% con 1: 200 000 de adre-
nalina (pagina C-58). Generalmente se necesita menos de la mitad de esta
cantidad (aproximadamente 80 ml) durante la primera hora.

e Sij el feto esta vivo:

— Espere para administrar morfina 0,1 mg/kg de peso corporal IM y pro-
metazina 25 mg IV a la mujer hasta después del nacimiento del bebé.

— Otra opcidn, consiste en administrar morfina y prometazina a la mujer
antes del nacimiento, pero el bebé puede necesitar la administracion de
naloxona 0,1 mg/kg de peso corporal IV al nacer.

Si el feto estd muerto, administre morfina 0,1 mg/kg IM de peso corporal
y prometazina 25 mg IV a la mujer antes de infiltrar la piel y tejido subcu-
taneo con anestesia local.
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Converse con la mujer y tranquilicela durante la realizacion de todo el
procedimiento.

e Con una aguja de 10 cm, infiltre una banda de piel y de tejido subcutaneo a
ambos lados del sitio propuesto para la incision, con una separacion de dos
dedos (Figura P-4).

Nota: Aspire (hale el émbolo) para asegurarse de que no ha penetrado en un
vaso. Si sale sangre con la aspiracion, extraiga la aguja. Vuelva a verificar
la posicion con cuidado e intente nuevamente. Nunca inyecte si aspira sangre.
La mujer puede sufrir convulsiones y morir si se produce inyeccién IV de
lidocaina.

FIGURA P-4. Infiltracion de la piel y del tejido subcutineo con anestesia
local para una cesarea

Ombligo

e Haga que se forme una papula larga de solucién de lidocaina, de 3-4 cm, a
ambos lados de la linea media, desde la sinfisis del pubis hasta un punto que
esté 5 cm por encima del ombligo.

e Infiltre la solucion de lidocaina hacia abajo, a través de las capas de la pa-
red abdominal. La aguja deberia permanecer casi paralela a la piel. Tenga
cuidado de no perforar el peritoneo e insertar la aguja en el Gtero, ya que al
término del embarazo la pared abdominal es muy delgada.

e Al concluir esta serie de inyecciones, espere 2 minutos y luego pellizque la
incisién con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas
y vuelva a probar.

Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga tiempo
suficiente de producir efecto.
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Nota: Cuando use anestesia local, realice una incision en la linea media que
sea unos 4 cm mas larga que la que se hace cuando se usa anestesia general.
No se debe usar una incision de Pfannenstiel cuando se utiliza anestesia
local pues toma mas tiempo, la retraccion es mas pobre y se necesita mas
anestesia local.

Lo previsto es que el efecto anestésico dure cerca de 60 minutos.

Proceda con la cesarea (pagina P-53) teniendo presente lo siguiente:

No use compresas abdominales. Utilice los retractores lo menos posible y
con un minimo de fuerza.

Inyecte 30 ml de solucidn de lidocaina por debajo del peritoneo uterovesical
llegando lateralmente hasta los ligamentos redondos. No se requiere mas
anestésico. El peritoneo es sensible al dolor; el miometrio no lo es.

Comunique a la mujer que sentird algun malestar por la traccién cuando se
extraiga al bebé. Por lo general, esto es similar a lo que ocurre durante el
parto vaginal.

Repare el Gtero sin retirarlo del abdomen.

Puede ser necesario administrar mas anestesia local para reparar la pared
abdominal
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RAQUIANESTESIA (ANESTESIA SUBARACNOIDEA) P-11

CUADRO P-4. Indicaciones y precauciones para la raquianestesia

Indicaciones

Precauciones

» Cesarea
¢ Laparotomia

» Reparacion de desgarros perineales de
tercer y cuarto grado

» Asegurese de que no haya alergia

conocida a la lidocaina o a medicamentos
relacionados

Evite usarla en mujeres con hipovolemia
no corregida, anemia grave, trastornos

de coagulacion, hemorragia, infeccion
local, preeclampsia grave, eclampsia o
insuficiencia cardiaca debida a cardiopatia

e Revise los principios generales de atencién (pagina C-25) e inicie una in-

fusion IV (pagina C-34).

e Infunda 500-1 000 ml de liquidos IV (solucion salina normal o lactato de
Ringer) para hidratar previamente a la mujer y evitar la hipotension. Debe
hacerlo 30 minutos antes de la administracion de la anestesia.

e Prepare 1,5 ml del anestésico local: lidocaina al 5% en dextrosa al 5%.
Agregue 0,25 ml de adrenalina (1:1000) si el anestésico debe ser eficaz

durante mas de 45 minutos.

e Pidale a la mujer que se acueste de lado (0 que permanezca sentada); ase-
gurese de que la espina lumbar esté bien flexionada. Pidale a la mujer que
flexione la cabeza sobre el térax y que encorve la espalda en la mayor me-

dida posible.

e Identifique y, si se requiere, marque el sitio propuesto para la inyeccion.
Una linea vertical desde la cresta iliaca hacia arriba cruzara la columna ver-
tebral de la mujer entre las apofisis espinosas de la cuarta y quinta vértebras
lumbares. Elija este espacio intervertebral o el espacio ubicado inmediata-

mente por encima de éste.

La esterilidad es fundamental. No toque la punta ni el cuerpo de la aguja
intrarraquidea con la mano. Sosténgala s6lo por la base de plastico.

e Inyecte la solucién de lidocaina al 1% utilizando una aguja fina para anes-

tesiar la piel de la mujer.

e Introduzca la aguja intrarraquidea mas fina disponible (calibre 22 6 23)
en la linea media a través de la papula, en angulo recto con respecto a la piel

en el plano vertical.

Nota: Las agujas finas tienden a doblarse.

e Silaagujatoca el hueso, puede no estar en la linea media. Retire la aguja y
vuelva a insertarla, dirigiéndola ligeramente hacia arriba siempre apuntando

hacia el ombligo de la mujer.
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Haga avanzar la aguja intrarraquidea hacia el espacio subaracnoideo. Sen-
tird una disminucion bien definida de la resistencia al perforar la aguja el
ligamento amarillo.

Una vez que la aguja haya atravesado el ligamento amarillo, empuje la agu-
ja lentamente a través de la duramadre. Volvera a sentir otra disminucion
ligera de la resistencia al perforar la duramadre.

Retire el estilete. El liquido cefalorraquideo debe fluir hacia afuera por la
aguja.

Si no sale liquido cefalorraquideo, vuelva a insertar el estilete y gire la
aguja suavemente. Retire el estilete para comprobar si el liquido fluye hacia
fuera. Si fracasa dos veces, intente en otro espacio.

Inyecte 1-1,25 ml de la solucién del anestésico local. Las mujeres embara-
zadas que no han dado a luz necesitan una dosis méas pequefia del medica-
mento ya que el espacio subaracnoideo disponible se ve reducido debido a
que las venas epidurales estan ingurgitadas.

Ayude a la mujer a acostarse de espaldas. Incline la mesa de operaciones
hacia la izquierda o coloque una almohada o articulos de tela doblados bajo
la parte inferior derecha de su espalda para disminuir el sindrome de hipo-
tension supina.

Verifique nuevamente la presion arterial de la mujer. Es probable que se
produzca un descenso de la presion arterial. Si la hipotensién es significa-
tiva, administre a la mujer mas liquidos 1V (500 ml rapidamente):

— Si esto no es suficiente para subirle la presion arterial, administre
efedrina 0,2 mg/kg de peso corporal 1V en incrementos de 3 mg;

— Silapresion arterial continda descendiendo después de administrar
bolos de efedrina IV cuatro veces, administre efedrina 30 mg IM.

Dé oxigeno a razon de 6-8 litros por minuto por méascara o catéter nasal.

Después de inyectar la solucion del anestésico local espere 2 minutos y lue-
go pellizque la incision con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere
2 minutos mas y vuelva a probar.

Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga tiempo
suficiente de producir efecto.

e Después del procedimiento quirGrgico, mantenga a la mujer tendida de es-

paldas durante al menos 6 horas con una sola almohada bajo su cabeza para
prevenir la cefalea que sigue a la raquianestesia. No debe sentarse ni hacer
esfuerzos durante este periodo.
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CUADRO P-5. Indicaciones y precauciones para la anestesia con ketamina

Indicaciones

Precauciones

» Cualquier procedimiento que sea
relativamente corto (menos de 60
minutos) y para el cual no se requiera
relajacion muscular (por ejemplo,
reparacion de desgarros perineales o
desgarros extensos del cuello uterino,
remocion manual de la placenta, cesarea,
drenaje de absceso mamario)

» Apropiada como refuerzo si el aparato
de inhalacién (o el suministro de gas
para un aparato Boyle de anestesia)
se descompone 0 Si es necesaria
la anestesia general sin aparato de
inhalacion

» Cuando se usa sola, la ketamina puede

causar alucinaciones desagradables. Evite
usarla en mujeres con antecedentes de
psicosis. Para prevenir las alucinaciones,
administre diazepam 10 mg 1V después
de que nazca el bebé

Por si sola, la ketamina no proporciona
relajacion muscular, de manera que
para la cesarea puede ser necesaria una
incision mas amplia

La ketamina no debe usarse en
mujeres con presion arterial elevada,
preeclampsia, eclampsia o cardiopatia

e Revise los principios generales de atencién (pagina C-25) e inicie una in-

fusion 1V (pagina C-34).

e La ketamina se puede administrar via IM, IV o por infusion. La dosis de

ketamina es variable.

— La mayoria de las mujeres requeriran 6-10 mg/kg de peso corporal 1M.
La anestesia para cirugia se alcanza en 10 minutos y tiene una duracion

de hasta 30 minutos;

— Como alternativa, administre 2 mg/kg de peso corporal IV lentamente
en un lapso de 2 minutos (en cuyo caso la accién dura sélo durante 15

minutos);

— Acontinuacion se describe la infusion de ketamina. Este procedimien-

to es apropiado para la cesarea;

— Cuando es necesario un mayor alivio del dolor, administre ketamina 1

mg/kg de peso corporal V.

La anestesia con ketamina no debe usarse en mujeres con presion
arterial elevada, preeclampsia, eclampsia o cardiopatia.
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INFUSION DE KETAMINA

PREMEDICACION

e Administre sulfato de atropina 0,6 mg IM, 30 minutos antes del procedi-
miento quirdrgico.

e Administre diazepam 10 mg IV en el momento de la induccién, para preve-
nir las alucinaciones (para la ceséarea, administre diazepam después de que
nazca el bebg).

e Dé oxigeno a razon de 6-8 litros por minuto por mascara o catéter nasal.

INDUCCION Y MANTENIMIENTO

Verifique los signos vitales de la mujer (pulso, presion arterial, respiracion,
temperatura).

Inserte una mordaza en la boca para prevenir que la lengua obstruya las vias
aéreas.

La induccion de la anestesia se logra administrando ketamina 2 mg/kg de
peso corporal IV lentamente en un lapso de 2 minutos. Para los procedi-
mientos cortos que duran menos de 15 minutos, esta dosis proporcionara la
anestesia adecuada.

Para los procedimientos mas largos, infunda ketamina 200 mg en 1 | de
dextrosa a razon de 2 mg por minuto (es decir, 20 gotas por minuto).

Verifique el nivel de la anestesia antes de comenzar el procedimiento qui-
rargico. Pellizque la incision con una pinza. Si la mujer siente el pellizco,
espere 2 minutos mas y vuelva a probar.

Monitoree los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion, temperatu-
ra) cada 10 minutos durante el desarrollo de la técnica.

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Interrumpa la infusidn de ketamina y administre un analgésico postoperato-
rio adecuado al tipo de procedimiento quirdrgico realizado (pagina C-64).

ContinGe observando cada 30 minutos hasta que la mujer esté completa-
mente despierta; los efectos de la anestesia con ketamina pueden demorar
hasta 60 minutos en desaparecer.
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e Revise las indicaciones. No realice este procedimiento antes de las 37 sema-
nas o si no se dispone de un establecimiento de salud con condiciones para
realizar una cesarea de emergencia.

e Si se cuenta con un equipo de ecografia, realice el examen con el fin de
confirmar la posicion de nalgas, determinar el indice del liquido amniético,
observar la implantacion placentaria y descartar las anomalias congénitas y
la presencia de una circular del cordon umbilical.

e Pida a la mujer que se acueste de espaldas, y eleve la parte de los pies de
la cama.

e Escuche y anote la frecuencia cardiaca fetal. Si hay irregularidades en la
frecuencia cardiaca fetal (menos de 100 o més de 180 latidos por minuto):

— no proceda con la version externa;
— proceda como sufrimiento fetal (pagina S-109).

e Recubra el abdomen profusamente con gel para ecografia o aceite, con el
fin de disminuir la friccion y aminorar la probabilidad de una manipulacion
demasiado enérgica.

e Palpe el abdomen para confirmar la presentacion y la posicion de la cabeza,
hombros y caderas del feto.

e Para movilizar las nalgas, desde el estrecho pélvico levante con delicadeza
la parte més baja del feto asiéndolo por encima del pubis (Figura P-5 A,
pagina P-16).

e Aproxime la cabezay las nalgas del feto para lograr una rotacion hacia ade-
lante. Haga girar lentamente al feto, guiando la cabeza en un movimiento
de rotacion hacia adelante, al tiempo que se elevan las nalgas (Figura P-5
B-C, pagina 16).

e Escuche la frecuencia cardiaca fetal. en cada intento de realizar la version
externa. Si se detecta irregularidad de la frecuencia cardiaca fetal:

— proceda como sufrimiento fetal (pagina S-109); y
— reevalUe cada 15 minutos.

Si el procedimiento da resultado, pida a la mujer que permanezca acostada
durante 15 minutos. Si la frecuencia cardiaca fetal no presenta anormalida-
des, dé de alta la mujer. Aconséjele que regrese si:

— se produce sangrado o dolor, 0
— si cree que el bebé ha vuelto a la presentacion anterior, 0
— Si cree que entrd en trabajo de parto.
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e Si el procedimiento no da resultado, haga un nuevo intento recurriendo a
un movimiento de rotacion hacia atras (Figura P-5 D).

e Si el procedimiento auin no da resultado y la frecuencia cardiaca fetal
es buena, los tocoliticos (pagina S-146) tal vez favorezcan la eficacia de
la version.

e Si el procedimiento aln no da resultado, intente la versién nuevamente
después de una semana o si la mujer se presenta en el trabajo de parto tem-
prano con nalgas o situacion transversal.

La anestesia con ketamina no debe usarse en mujeres con presion
arterial elevada, preeclampsia, eclampsia o cardiopatia.

FIGURA P-5. Version externa de la presentacién de nalgas

A. Movilizacién de B. Rotacién manual hacia C. Finalizacion de
la presentacién adelante usando ambas la rotacion hacia
de nalgas manos: una para adelante

empujar las nalgas y la
otra para guiar el vértice

D. Rotacion hacia atras
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La induccidn y la conduccion del trabajo de parto se realizan con diferentes in-
dicaciones, pero algunos de los métodos son semejantes, con independencia de
la indicacién. Solo se deben realizar cuando existe una clara indicacién médica
u obstétrica y cuando los beneficios esperados compensan los posibles perjui-
cios como la hiperestimulacion uterina, la ruptura uterina y el sufrimiento fetal.

Siempre que sea posible, la induccion y la conduccion del trabajo de
parto se deben llevar a cabo en establecimientos donde se puede realizar
una cesarea.

e Induccion del trabajo de parto: estimulacién artificial del Gtero para ini-
ciar el trabajo de parto.

e Conduccion del trabajo de parto: estimulacion del Utero durante el tra-
bajo de parto para aumentar la frecuencia, la duracion y la fuerza de las
contracciones.

Siempre que se lleva a cabo la induccidn o la conduccion del trabajo de
parto:

e ¢l establecimiento tiene que disponer de dispositivos de evaluacién del
bienestar materno y fetal;

e debe estar presente durante el procedimiento personal que conozca los
efectos de los medicamentos uterotonicos y sepa detectar y manejar las
complicaciones maternas y fetales;

e ¢l establecimiento debe tener la capacidad de manejar los posibles efec-
tos adversos y la incapacidad de lograr un parto por via vaginal;

e se debe prestar apoyo continuo (pagina C-86-88);

e nunca se deben dejar desatendidas las mujeres que reciben oxitocina,
misoprostol u otras prostaglandinas;

e cuando se utiliza la oxitocina en la induccion del trabajo de parto, se debe
vigilar la velocidad del goteo de oxitocina; y

e se debe contar con betamiméticos, en caso de hiperestimulacion uterina.
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MONITORIZACION DURANTE LA INDUCCION O CONDUCCION DEL
TRABAJO DE PARTO

Nota: Antes de iniciar la induccion o la conduccién del trabajo de parto, asegu-
rese de que cuenta con el personal y el equipo basico para una monitorizacién
adecuada de la mujer, el feto, las contracciones y el progreso del trabajo de parto.

Vigile y registre el estado materno y fetal cada 30 minutos.

Vigile y registre el nimero de contracciones en un periodo de 10 minutos y
su duracion en segundos cada 30 minutos.

Evalde el progreso del trabajo de parto con las siguientes medidas:

la medicion de los cambios en el borramiento y la dilatacién del cuello
uterino (Figuras C-4 A-E, pagina C-81) durante la fase latente;

la medicién del ritmo de la dilatacion del cuello uterino y el descenso
fetal (Figura C-13, pagina C-96, y Figura C-3, pagina C-80) durante
la fase activa y con registro los resultados en el partograma; y

la evaluacién de la continuacion del descenso durante la segunda etapa
del trabajo de parto.

Se debe practicar un tacto vaginal cada cuatro horas, después de haber
obtenido el consentimiento informado y la autorizacion de la mujer,
a menos de que exista una indicacion clinica para hacerlo con mayor
frecuencia.

INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

INDICACIONES
Consulte las indicaciones:

las mujeres de quienes se sabe con certeza que han alcanzado las 41
semanas de gestacion (40 semanas mas siete dias 0 mas);

las mujeres con rotura prematura de membranas a término (edad gesta-
cional de 36 semanas mas siete dias 0 mas);

las mujeres con preeclampsia grave, en una edad gestacional cuando
el feto no es viable o es improbable alcanzar la viabilidad en una o dos
semanas;

las mujeres con preeclampsia o hipertension gestacional a término o an-
tes, segun la indicacion clinica (pagina S-50);

las mujeres con hemorragia vaginal a término o antes, segun la indica-
cidn clinica (pagina S-21);
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— las mujeres con corioamnionitis a término o antes, segun la indicacion
clinica (pagina S-146);

— las mujeres con restriccion de crecimiento fetal a término o antes, segin
la indicacidn clinica (pagina S-156).

— las mujeres con un feto muerto o anomalias fetales (pagina S-156).

Nota: No se recomienda la induccion del trabajo de parto en las mujeres con un
embarazo sin complicaciones y una edad gestacional de menos de 41 semanas.
Si la diabetes gestacional es la Gnica anormalidad, pero esta bien regulada, no
induzca el trabajo de parto antes de las 41 semanas de gestacion. Cuando la
presuncién de macrosomia fetal a término es la Gnica indicacion, no induz-
ca el trabajo de parto.

Se debe asesorar a las mujeresyy, si ellas lo desean, a las personas que las
acompaiian acerca de la induccién, con el fin de ayudarlos a tomar una
decision informada. Antes de la induccion del trabajo de parto, se deben
tener en cuenta los deseos y las preferencias de cada mujer.

EVALUACION DEL CUELLO UTERINO

El éxito de induccion del trabajo de parto estéa relacionado con el estado del
cuello uterino al comienzo de la induccion. Para evaluar el estado del cuello
uterino, se realiza un examen del mismo y se asigna una puntuacion basada en
los criterios que aparecen en el Cuadro P-6:

e Si el cuello uterino es favorable (tiene una puntuacion de 6 6 mas), ge-
neralmente se logra inducir satisfactoriamente el trabajo de parto sélo con
oxitocina.

e Si el cuello uterino es no favorable (tiene una puntuacion de 5 0 menos),
madure el cuello uterino con prostaglandinas (pagina P-21) como el miso-
prostol, una sonda de Foley o sonda con globo (pagina P-22) o con oxito-
cina (pagina P-22).

CUADRO P-6. Evaluacion del cuello uterino para la induccién del trabajo de parto

Puntuacion
Factor 0 1 2 3
Dilatacién (cm) cerrado 1-2 3-4 mas de 5
Longitud del cuello uterino (cm) mas de 4 3-4 1-2 | menos de 1
Consistencia Firme | Intermedia | Blanda NA
Posicion Posterior Media | Anterior NA




P-20

Inducccion y conduccion del trabajo de parto

METODOS DE INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

DESPEGAMIENTO DE LAS MEMBRANAS

Nota: El despegamiento de las membranas podria disminuir la necesidad de
inducir formalmente el trabajo de parto. Es apropiada en las indicaciones de
interrupcion del embarazo que no son urgentes.

Explique a la mujer la finalidad del procedimiento y lo que sucedera, inclu-
S0 que puede causar malestar y sangrado.

Obtenga el consentimiento fundamentado verbal de la mujer antes de proceder.

Nota: En zonas con muy alta prevalencia de infeccion por el VIH o he-
patitis, es prudente dejar las membranas intactas el mayor tiempo que sea
posible, a fin de reducir la transmisidn perinatal.

Ausculte y registre la frecuencia cardiaca fetal.

Pida a la mujer que se acueste de espalda y desplace el Utero con una inclina-
cion lateral izquierda (por ejemplo, con una frazada enrollada bajo la cadera
derecha), con las piernas flexionadas, los pies juntos y las rodillas separadas.

Provisto de guantes estériles, evalle con una mano el cuello uterino y com-
pruebe su consistencia, posicion, el borramiento y la dilatacion (Cuadro
P-6, pagina P-19).

Con la mano que examina, haga rotar un dedo contra la pared del Gtero,
mas alla del orificio cervical interno, teniendo cuidado de no romper las
membranas.

Después practicar el despegamiento, ausculte la frecuencia cardiaca fetal
durante una contraccion y después de la misma. Si la frecuencia cardiaca
fetal es anormal (menos de 100 0 méas de 180 latidos por minuto), presuma
que existe sufrimiento fetal (pagina S-109).

Si no existe presuncién de sufrimiento fetal y la mujer no esta en traba-
jo de parto, inférmele con tacto que no esta en trabajo de parto y que puede
regresar al hogar:

— Recomiéndele que esté atenta a los signos de trabajo de parto (pagina
C-77).

— Recomiéndele que regrese para evaluacion si:
— tiene una rotura espontanea de membranas;
— tiene sangrado;

— no ha iniciado el trabajo de parto al haber completado 41 semanas
de gestacion;

— presenta problemas; o
— segun lo indique el estado clinico.
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PROSTAGLANDINAS

Las prostaglandinas son sumamente eficaces para la maduracion del cuello ute-
rino durante la induccién del trabajo de parto.

Monitoree y registre el pulso, la presion arterial y las contracciones de la
mujer y verifique la frecuencia cardiaca fetal.

Revise las indicaciones.

Obtenga el consentimiento informado verbal de la mujer antes de cualquier
procedimiento.

Monitoree las contracciones uterinas y la frecuencia cardiaca fetal en
todas las mujeres que estan bajo induccién del trabajo de parto con
prostaglandinas.

Estan disponibles varios tipos de prostaglandinas:

La prostaglandina E2 (PGE2) esta disponible en varias formas (pesario de
3 mg o gel de 2-3 mg). La prostaglandina se coloca en posicién alta en el
fondo del saco posterior de la vagina y se puede repetir después de 6 horas,
si se requiere.

El misoprostol es un analogo sintético de la prostaglandina E1. Es muy
efectivo en la maduracidn cervical durante la induccion del trabajo de parto.

EIl misoprostol no debe usarse en las mujeres con cesarea anterior, pues
presentan un riesgo especial de ruptura uterina.

CUADRO P-7. Posibles vias de administracién de misoprostol

Via de Dosis Si es necesario
administracion repetir después de
25 pg (disuelva un comprimido de 200 pg
Oral en 200 ml de agua y administre 25 ml de esa 2 horas
solucion como una dosis Unica)
Vagi 25 pg (solo si el misoprostol esta disponible en
aginal forma d imidos de 25
Cologue en el orma de comprimidos de 25 j1g)
fondo de saco No divida ni parta un comprimido de 200 6 horas
: Mg en pedazos mas pequefios, pues esto es
posterior ’
inexacto.
e Monitorice la mujer, el feto, las contracciones y el progreso del trabajo de
parto (pagina P-18).
e Interrumpa las prostaglandina y empiece la infusion de oxitocina si:

— Hay rotura de membranas;
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— Si logré la maduracién cervical; o
— Yase pasaron 12 horas.

e Si alguna contraccién dura mas de 60 segundos, 0 si se registran mas
de 5 contracciones en 10 minutos, actlie como hiiperestimulacion (pagina
P-30).

Nota: En caso de fracaso de la induccion, brinde apoyo a la mujer y suministre
informacion sobre las opciones de manejo: nuevo intento de induccidn del tra-
bajo de parto (el momento debe depender de la situacién clinica 'y de los deseos
de la mujer) o cesarea.

SONDA DE FOLEY O SONDA CON GLOBO

Se recomienda utilizar la sonda con globo exclusiva o asociada con la oxitocina
como otra opcion para inducir el trabajo de parto cuando las prostaglandinas no
estén al alcance o estan contraindicadas. Comparado con las prostaglandinas,
la sonda con globo se asocia con un menor riesgo de hiperestimulacion uterina
y ruptura uterina y por consiguiente se puede preferir en las mujeres con ante-
cedente de cesarea. No obstante, se debe evitar en las mujeres con cervicitis o
vaginitis evidente.

El catéter de Foley es una alternativa efectiva a la sonda con globo vendida
comercialmente para la maduracidn cervical e induccion del trabajo de parto.

Si hay antecedentes de sangrado o rotura de las membranas o infeccion
vaginal obvia, no utilice un catéter de Foley.

e \erifique y registre pulso, la presién arterial y las contracciones de la mujer
y la frecuencia cardiaca fetal.

e Consulte las indicaciones.
e Obtenga el consentimiento informado verbal de la mujer antes de proceder.

e Inserte con delicadeza en la vagina un espéculo sometido a desinfeccién de
alto nivel.

e Sostenga el catéter con pinzas sometidas a desinfeccion de alto nivel e in-
troduzcalo con delicadeza a través del cuello uterino. Cercioérese de que el
manguito inflable del catéter esté mas alla del orificio interno.

e Infle el manguito con 30-50 ml de agua, segln el tamafio del baldn.
e Enrosque el resto del catéter y coléquelo en la vagina.
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e Deje adentro el catéter hasta que comiencen las contracciones, o al menos
durante 12 horas.

e Monitoree la mujer, el feto, las contracciones y la evolucién del trabajo de
parto (pagina P-18).

e Desinfle el manguito antes de retirar la sonda.

Nota: La infusion de oxitocina se puede comenzar con la sonda con globo co-
locada o después de haberla retirado.

La asociacion de la sonda con globo y la oxitocina se recomienda como
otra opcion para inducir el trabajo de parto cuando las prostaglandinas
(incluido el misoprostol) no estan al alcance o estan contraindicados.

OXITOCINA

Si las prostaglandinas no estan al alcance, se debe utilizar la oxitocina
intravenosa exclusiva para inducir el trabajo de parto.

Utilice la oxitocina con extrema precaucion porque la hiperestimulacion pue-
de producir sufrimiento fetal y, excepcionalmente, rotura uterina. Las mujeres
multiparas se encuentran en mayor riesgo de sufrir una rotura uterina.

Mantenga bajo observacion cuidadosa a las mujeres que reciben
oxitocina.

La dosis eficaz de oxitocina varia enormemente segln la mujer de la que se
trate. Administre con precaucion la oxitocina en los liquidos IV (dextrosa o
solucidn salina normal), aumentando gradualmente la velocidad de infusion
hasta que se establezca un trabajo de parto adecuado (tres contracciones en 10
minutos, cada una de mas de 40 segundos de duracion). El Gtero debe relajarse
entre una contraccion y otra.

e Monitoree el pulso, la presién arterial y las contracciones de la mujer y ve-
rifique la frecuencia cardiaca fetal.

e Revise las indicaciones.

AsegUrese de que esté indicada la induccion, porque una induccién
fallida generalmente conduce a una cesarea.
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e Obtenga el consentimiento fundamentado oral de la mujer antes de proce-
der.

e Asegurese de que la mujer esté acostada sobre su lado izquierdo.

e Monitoree y registre los siguientes hallazgos cada 30 minutos:

velocidad de infusién de la oxitocina (véase abajo) (nota: Los cambios
en la posicion del brazo pueden alterar la velocidad de flujo;

duracion y frecuencia de las contracciones: Si hay mas de cinco con-
tracciones en 10 minutos o si cualquier contraccion dura més de 60
segundos, maneje de igual manera que una hiperestimulacién (pagina
P-30).

Pulso materno: Si el pulso materno es rapido (110 o mas) y débil, rea-
lice una evaluacion rapida del estado general de la mujer, que incluya los
signos vitales (pulso, presion arterial, respiracién, temperatura) (pagina
C-1).

Frecuencia cardiaca fetal: Ausculte inmediatamente después de una con-
traccion. Si la frecuencia cardiaca fetal es anormal (menos de 100 o
mas de 180 latidos por minuto), suspenda la infusion y maneje de igual
manera que un sufrimiento fetal (pagina S-109).

Administre una infusion de oxitocina de la siguiente manera:

Infunda 2,5 unidades en 500 ml de dextrosa (o solucién salina normal) a
2,5 mUI por minuto (es decir, 0,5 ml por minuto o 10 gotas por minuto
si el dispositivo de venoclisis tiene un factor de goteo de 20 gotas/ml).
(Cuadro P-8, pagina P-26 y Cuadro P-9, pagina P-27).

Aumente la velocidad del goteo en 2,5 mUI por minuto (es decir, 0,5
ml por minuto o 10 gotas mas por minuto si el dispositivo de venoclisis
tiene un factor de goteo de 20 gotas/ml) cada 30 minutos hasta que se
logre un perfil de contracciones satisfactorio (tres contracciones en 10
minutos, cada una de mas de 40 segundos de duracion).

e Sicualquier contraccion dura mas de 60 segundos o si hay mas de cinco
contracciones en 10 minutos, suspenda la infusion y maneje de igual ma-
nera que una hiperestimulacion (pagina P-30).

e Una vez que se ha logrado un perfil de contracciones satisfactorio (tres
contracciones en 10 minutos, cada una de mas de 40 segundos de duracion),
mantenga la velocidad del goteo; continte la vigilancia del pulso, la presién
arterial y las contracciones de la mujer y la frecuencia cardiaca fetal:
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Si la frecuencia cardiaca fetal es anormal (menos de 100 o0 méas de 180
latidos por minuto), interrumpa la infusion y maneje como un sufrimien-
to fetal (pagina S-109).

Si hay més de cinco contracciones en 10 minutos o si cualquier con-
traccion dura mas de 60 segundos, suspenda la infusion y maneje
como una hiperestimulacion (pagina P-30).

e Si todavia no se ha establecido el trabajo de parto utilizando una ve-
locidad de infusion de 15 mIU (es decir, 3 ml por minuto o 60 gotas por
minuto considerando que el equipo tiene un factor de goteo de 20 gotas/ml).

Aumente la concentracion de oxitocina a 5 unidades en 500 ml de dex-
trosa (o solucion salina normal)(i.e. 10 mIU por ml) y regule la veloci-
dad de infusién a 15 mUI por minuto (1,5 ml por minuto o 30 gotas por
minuto si el equipo utilizado tiene un factor de goteo de 20 gotas/ml).

Aumente la velocidad de infusion en 5 mIU (es decir 0,5 ml por minuto
0 10 gotas por minuto si el equipo utilizado tiene un factor de goteo
de 20 gotas/ml) cada 30 minutos hasta que se establezca un patrén de
contracciones satisfactorio o se alcance la velocidad méxima de 30 mIU
por minuto (i.e. 3 ml por minuto o 60 gotas si el equipo utilizado tiene
un factor de goteo de 20 gotas/ml)

No use oxitocina en 10 unidades en 500 ml (es decir 20 mIU/ml) en
multiparas ni en mujeres con una cesarea previa.

e Sitodavia no se ha logrado un perfil de contracciones satisfactorio uti-
lizando la concentracion més alta de oxitocina:

En las multigravidas y en las mujeres con cicatrices de cesareas pre-
vias, la induccion ha fracasado; realice una cesarea (pagina P-53);

En las primigravidas:

— infunda la oxitocina a una concentracién mayor (10 unidades en 500
ml) segun el protocolo del Cuadro P-9, pagina P-27:

— Si no se establece un buen patron de contracciones con la dosis
maxima, realice una cesarea (pagina P-53).
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CUADRO P-8. Velocidades de infusion de oxitocina para la induccion del
trabajo de parto

Tiempo Dosis
desde la | Concentracion de it aproximada Vo_Iu_men VOI”(“?” total
. i L por administrado | administrado
induccion oxitocina e (mUl/ (ml) (ml)
(horas) minuto)
Nota: Verifique el factor de goteo (gotas por ml) del dispositivo de venoclisis utilizado.
Si el factor de goteo es mayor o menor de 20 gotas por ml, se deben calcular de nuevo las
tasas de goteo.
2,5 unidades en
0,00 500 mI_Qe dex_trosa 10 3 0 0
0 solucion salina
normal (5 mUl/ml)
0,50 La misma 20 5 15 15
1,00 La misma 30 8 30 45
1,50 La misma 40 10 45 90
2,00 La misma 50 13 60 150
2,50 La misma 60 15 75 225
5 unidades en 500
300 |Mldedextrosao 30 15 90 315
solucion salina
normal (10 mUl/ml)
3,50 La misma 40 20 45 360
4,00 La misma 50 25 60 420
4,50 La misma 60 30 75 495
10 unidades en
500 ml de dextrosa
5,00 o0 solucién salina 30 30 90 585
normal (20 mUl/ml)
5,50 La misma 40 40 45 630
6,00 La misma 50 50 60 690
6,50 La misma 60 60 75 765
7,00 La misma 60 60 90 855

Nota: La velocidad de goteo es calculad a usando un factor de goteo de 20 gotas por ml.
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sufri

miento fetal).

Aumente la velocidad de infusion de oxitocina sdlo hasta el momento en
que se establezca un trabajo de parto adecuado (tres contracciones en
10 minutos, con mas de 40 segundos de duracién cada); luego mantenga
la infusion a esa velocidad, pero continle monitoreando la mujer y el
feto y actle rapidamente se si observa signos de hiperestimulacion o

CUADRO

P-9.

Incremento rapido para la primigravida: velocidades de

infusion de oxitocina para la induccion del trabajo de parto

Tiempo

desde la
induccion
(horas)

Concentracion de
oxitocina

Gotas
por
minuto

Dosis
aproximada
(muUl/
minuto)

Volumen
administrado

(ml)

Volumen
total
administrado
(ml)

Si el factor
tasas de got

€0.

Nota: : Verifique el factor de goteo (gotas por ml) del dispositivo de venoclisis utilizado.
de goteo es mayor o menor de 20 gotas por ml

, se deben calcu

lar de nuevo las

2,5 unidades en
500 ml de dextrosa

0,00 = - 15 4 0 0
o solucién salina
normal (5 mUl/ml)
0,50 La misma 30 8 23 23
1,00 La misma 45 11 45 68
1,50 La misma 60 15 68 135
5 unidades en 500
ml de dextrosa o
2,00 solucion salina 30 15 20 225
normal (10 mUl/ml)
2,50 La misma 45 23 45 270
3,00 La misma 60 30 68 338
10 unidades en
500 ml de
3,50 dextrosa o solucion 30 30 90 428
salina normal (20
muUl/ml)
4,00 La misma 45 45 45 473
4,50 La misma 60 60 68 540
5,00 La misma 60 60 90 630

Nota: La velocidad de goteo es calculada usando un factor de goteo de 20 gotas por mL
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INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Este procedimiento se utiliza con el fin de acortar el trabajo de parto y prevenir
las complicaciones relacionadas con una prolongacion indebida y para evitar
un parto por cesarea.

INDICACIONES

e Consulte las indicaciones:

Las observaciones indican un progreso insatisfactorio o un trabajo de
parto prolongado (pagina C-97).

Se ha descartado el falso trabajo de parto.

No existe ningln signo de desproporcién o de obstruccién cefalopel-
viana.

Las contracciones inadecuadas son la causa mas probable de un progre-
so insatisfactorio del parto.

Nota: No se recomienda la induccion antes de haber confirmado el
trabajo de parto prolongado.

e No se recomiendan las siguientes practicas:

el manejo activo del trabajo para prevenir un trabajo de parto prolon-
gado;
recurrir a una amniotomia temprana (rotura artificial de membranas)

y conduccién del trabajo de parto con oxitocina, a fin de prevenir el
trabajo de parto prolongado;

utilizar oxitocina para prevenir el trabajo de parto prolongado en las
mujeres que reciben analgesia epidural;

recurrir a la amniotomia exclusiva para prevenir el trabajo de parto
prolongado;

utilizar agentes antiespasmadicos para prevenir el trabajo de parto pro-
longado;

aliviar el dolor para prevenir el trabajo de parto prolongado y disminuir
el recurso a la conduccidn del trabajo de parto;

utilizar liquidos intravenosos con la intencion de acortar la duracion del
trabajo de parto (podria causar sobrecarga de liquidos en la madre); y

administracion de un enema con el fin de disminuir la conduccion del
trabajo de parto.

No se recomienda el uso de misoprostol oral para acelerar el trabajo de parto.
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INDUCCION DEL TRABAJO CON OXITOCINA

Diagnostique la etapa y la fase del trabajo de parto (pagina C-77).
Consulte las indicaciones.
Obtenga el consentimiento informado verbal de la mujer antes de proceder.

Administre una infusién de oxitocina segun se describe en la induccién del
trabajo de parto (pagina P-23).

Nota: No utilice un aumento rapido de la dosis con fines de conduccion del
trabajo de parto.

Considere la posibilidad de realizar una amniotomia (pagina P-29) junto
con la administracion de oxitocina como tratamiento de un trabajo de parto
prolongado confirmado. No realice laamniotomia como una Unica interven-
cion para la conducir el trabajo de parto, sobre todo en los entornos con alta
prevalencia de infeccion por el VIH.

RUPTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS/AMNIOTOMIA

La rotura de las membranas, sea espontanea o artificial, a menudo desencadena
la siguiente serie de acontecimientos:

— se expele el liquido amniotico;
— se reduce el volumen uterino;
— se producen prostaglandinas, las que estimulan el trabajo de parto;

— se inician las contracciones uterinas (si la mujer no esta en trabajo de
parto) o se tornan mas fuertes (si ya esta en trabajo de parto).

La amniotomia exclusiva no se recomienda con el fin de inducir del
trabajo de parto ni tratar el trabajo de parto prolongado.

Consulte las indicaciones:

— Silas membranas estan intactas, se puede considerar la posibilidad de
realizar una amniotomia con fines de conduccidn del trabajo de parto,
aunada a la infusion de oxitocina.

Nota: En zonas con muy alta prevalencia de infeccién por el VIH y/o hepatitis,
es prudente a dejar las membranas intactas el mayor tiempo que sea posible, a
fin de reducir la transmision perinatal.

Obtenga el consentimiento informado verbal de la mujer antes de proceder.
Ausculte y registre la frecuencia cardiaca fetal.

Pida a la mujer que se acueste de espalda y desplace el Utero con una in-
clinacion lateral izquierda (por ejemplo, con una frazada enrollada bajo la
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cadera derecha), con las piernas flexionadas, los pies juntos y las rodillas
separadas.

Provisto de guantes estériles, evalte con una mano el cuello uterino y com-
pruebe su consistencia, posicion, el borramiento y la dilatacion (Cuadro
P-6, pagina P-19).

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

Guie el gancho o la pinza hacia las membranas a lo largo de los dedos en
la vagina.

Apoye dos dedos contra las membranas y rompalas con delicadeza con el
instrumento que sostiene en la otra mano. Permita que el liquido amniético
drene lentamente alrededor de los dedos.

Nota: Rompa las membranas entre dos contracciones a fin de evitar salpicadu-
ras de liquido amniético.

Observe el color del liquido (claro, manchado con meconio, con manchas
de sangre, verdoso, purulento, fétido). Ante la presencia de meconio espe-
S0, presuma que existe sufrimiento fetal (pagina S-109).

Después de la amniotomia, ausculte la frecuencia cardiaca fetal durante una
contraccion y después de la misma. Si la frecuencia cardiaca fetal es anor-
mal (menos de 100 o mas de 180 latidos por minuto), presuma que existe
sufrimiento fetal (pagina S-109).

HIPERESTIMULACION UTERINA DURANTE LA INDUCCION Y LA
CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Si se produce hiperestimulacion (cualquier contraccién dura méas de 60 segun-
dos) o si hay mas de cinco contracciones en 10 minutos:

Interrumpa la infusién.

Permanezca con la mujer hasta que alcance una actividad uterina normal.
Coloque la mujer sobre su lado izquierdo (posicion lateral izquierda).
EvalCe la frecuencia cardiaca fetal :

— Si la frecuencia cardiaca fetal es normal (entre 100 y 180 latidos por
minuto), manténgala en observacion para evaluar la mejoria de la activi-
dad uterina y vigile la frecuencia cardiaca fetal.

— Si la frecuencia cardiaca fetal es anormal (menos de 100 0 més de
180 latidos por minuto), maneje de igual manera que el sufrimiento fetal
(pagina S-109) y relaje el Gtero utilizando betamiméticos: terbutalina
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250 pg IV lentamente en un lapso de cinco minutos O salbutamol 10 mg
en un litro de liquidos intravenosos (solucion salina normal o lactato de
Ringer) a 10 gotas por minuto.

Nota: Los betamiméticos no se deben utilizar en mujeres con enfermedades
cardiacas. Si la mujer presenta una cardiopatia 0 no se cuenta con betamimé-
ticos, se pueden utilizar medicamentos diferentes de los betamiméticos (por
ejemplo, nifedipino 20 mg por via oral).

e Manténgala en observacion para evaluar la mejoria de la actividad uterina y
vigile la frecuencia cardiaca fetal:

— Si no se logra la actividad normal en 20 minutos y no se han admi-
nistrado betamimeéticos, relaje el Gtero utilizando betamiméticos (véa-
se mas arriba).

— Si lafrecuencia cardiaca fetal se normaliza o es tranquilizadora o se
logra una actividad uterina normal minimo de 30 minutos, vuelva a
iniciar con cautela la infusion de oxitocina.
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En la Figura P-6 aparecen los componentes esenciales del extractor por vacio

0

ventosa obstétrica.

FIGURA P-6. Extractor por vacio o ventosa obstétrica

-

P

// :h“i::fﬁrai’g S
\

.

A
I
/)
\ o
X 4 A @“
con ventosa de

Malmstrom

B.Ventosa
modificada de Bird

Revise y aplique los principios basicos para los procedimientos cuando esté
conduciendo un nacimiento con extractor por vacio o ventosa obstétrica
(pagina C-25).

Revise las condiciones:

— presentacion de vértice;

— feto a término;

— cuello uterino totalmente dilatado;

— cabeza fetal al menos en la estacion 0, 0 no mas de 2/5 palpable por
encima de la sinfisis del pubis.

Verifique todas las conexiones y pruebe el vacio en una mano con guante.

No se recomienda la antibioticoterapia profilética de rutina en mujeres que
seran sometidas a un parto asistido extractor por vacio o ventosa obstétrica.

Brinde apoyo emocional y aliento. Si fuera necesario, use bloqueo pudendo
(pagina P-3).

Provisto de guantes estériles evalle la posicion de la cabeza fetal palpando
la linea de la sutura sagital y las fontanelas.

Identifique la fontanela posterior (Figura P-7, pagina P-34).
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FIGURA P-7. Puntos de referencia del craneo fetal
Fontanela posterior

Hueso occipital

Sutura sagital Hueso parietal

Fontanela anterior

Hueso frontal

e Localice el punto de flexién, 3 cm anteriores a la fontanela posterior (Figu-
ras P-8 y P-9).

FIGURA P-8. Localizacion del punto de flexiéon (F)

QLY 3cm

FIGURA P-9. Localizacion del punto de flexiéon (F), 3 cm anteriores a la
fontanela posterior y calculo de la distancia de insercién de la
ventosa
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e Aplique la ventosa de mayor tamafio que se adapte bien, con el centro de la
copa sobre el punto de flexién. El borde de la ventosa se debe colocar alre-
dedor de 1 cm anterior a la fontanela posterior. Esta colocacion facilitara la
flexidn, el descenso y la autorrotacidn con la traccién (Figura P-10).

FIGURA P-10. Aplicacién de la ventosa

A. Sostenimiento de la ventosa, retraccion del perineo

B. Insercion la ventosa a través del introito



P-36

Extraccion por vacio o ventosa obstrética

C. Movimiento de la ventosa hacia el punto de flexion y colocacién sobre

el mismo

En este momento puede ser necesaria una episiotomia si el peritoneo inter-
fiere con el eje de traccion.

Verifique la aplicacion. Asegurese de que no haya ningln tejido blando de
la madre (cuello uterino o vagina) dentro del borde.

Con la bomba, cree un vacio de presion negativa de 0,2 kg/cm? y verifique
la aplicacion.

Aumente el vacio a 0,8 kg/cm? y verifique la aplicacion.

Después de aplicar la presién negativa maxima, comience la traccion en la
linea del eje pélvico y perpendicular a la ventosa. Si la cabeza fetal esta in-
clinada hacia un lado o no esta bien flexionada, la traccion debe dirigirse
en una linea que procure corregir la inclinacion o deflexion de la cabeza (es
decir, hacia uno u otro lado, no necesariamente en la linea media).

Aplique traccion al comienzo de cada contraccion y manténgala durante
toda la contraccién. Aplique traccién en una linea perpendicular al plano del
borde de la ventosa (Figura P-11, pagina P-37). Coloque un dedo sobre el
cuero cabelludo cerca a la ventosa durante la traccion, con el fin de evaluar
un posible deslizamiento y el descenso del vértice.

No aplique traccion entre las contracciones.

Recomiende a la mujer que ayude al descenso con esfuerzos expulsivos.

Extraiga la cabeza lentamente y proteja el perineo.
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FIGURA P-11. Aplicacion de traccion y extraccion de la cabeza

A. Aplicacion de traccion

B. Eje para los cambios de traccién segun la curva pelviana
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C. Extraccion de la cabeza (la mano protege el perineo al tiempo que se

completa la extraccion de la cabeza)

Verifique entre contracciones:
— La frecuencia cardiaca fetal
— Aplicacion de la ventosa.

Retiro de la ventosa. Tan pronto como la cabeza corona o después de la
extraccion de la cabeza, libere el vacio, retire la ventosa y complete la ex-
traccion del bebé.

CONSEJOS

Nunca utilice la ventosa para hacer girar activamente la cabeza del bebé.
La rotacion de la cabeza del bebé se producira con la traccion.

Las primeras tracciones ayudan a encontrar la direccion adecuada para
halar.

No siga halando entre las contracciones y los esfuerzos expulsivos.

Si hay progreso, y en ausencia de sufrimiento fetal, continGe las traccio-
nes “orientadoras” hasta un maximo de 30 minutos.

ATENCION POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

Realice un manejo activo del alumbramiento.

Cercidrese de que el Utero esta bien contraido y que la pérdida sanguinea
Nno es excesiva.

Revise el aparato genital en busca de traumatismos y repare toda laceracién
o0 desgarro que pueda haber ocurrido.

Repare la episiotomia.
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Vigile el tono uterino, la hemorragia vaginal, el pulso, la temperatura y la
presion arterial de la mujer cada 15 minutos durante las primeras dos horas,
cada 30 minutos durante la tercera hora después del nacimiento y luego
cada hora durante tres horas.

Asegurese de que el bebé esté seco y tibio, que el cordon esta bien anudado
y que se lleve el bebé al pecho de la madre cuanto antes.

Examine el cuero cabelludo del bebé y observe cualquier lesion. Explique a
los padres la razén del «mofio» grande de edema y tranquilicelos afirmando
que desaparecera en unas pocas horas y no causara dafio a la cabeza del
bebé.

Permita que la mujer y el bebé descansen cdmodamente donde pueda vigi-
larse su recuperacion.

TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO

Retire los guantes y eliminelos en un recipiente hermético.

Lavese muy bien las manos y los antebrazos con agua y jabon y séquelos
con un pafio limpio y seco (o seque las manos al aire).

Descontamine y limpie el equipo segln las practicas recomendadas.
Reuna el equipo y verifique el vacio.

Realice una desinfeccion de alto nivel o esterilice el equipo.

Deje constancia de la siguiente informacion:

— indicacion del parto instrumentado con ventosa;

— lafechay la hora del procedimiento;

— nombre del médico que realiza el procedimiento y de los ayudantes;
— la duracion del procedimiento y el nimero de tracciones;

— posicion de la cabeza fetal antes de aplicar la ventosa (occipito-anterior,
occipito-lateral, occipito-posterior);

— posicion al nacimiento (occipito-anterior u occipito-posterior);

— estado del bebé al nacer, color, si respira y si fue necesaria alguna reani-
macion, ademas la localizacion de la tumefaccion o «mofio» y cualquier
equimosis;

— detalles sobre el alumbramiento;

— detalles sobre todos los medicamentos utilizados;
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— estado de la madre después del procedimiento;

— cualquier complicacion que haya afectado la madre o el bebé.

FRACASO
e El nacimiento instrumentado con ventosa ha fracasado si:
— la cabeza fetal no avanza con cada traccion;
— no hay descenso de la cabeza del bebé después de tres tracciones.

— la ventosa se desliza de la cabeza dos veces con una direccion adecua-
da de la traccion y maxima presion negativa.

e Cada aplicacion debe considerarse como un ensayo con la ventosa de vacio.
No insista si no hay descenso después de tres tracciones.

COMPLICACIONES

Generalmente, las complicaciones ocurren como consecuencia de no haberse
observado las condiciones de aplicacién o de haber continuado los esfuerzos
maés alla de los limites de tiempo indicados anteriormente.

COMPLICACIONES FETALES

e El edema localizado del cuero cabelludo (caput succedaneum o mofio) que
se forma bajo la ventosa de vacio es inocuo y desaparece en unas pocas
horas.

e El cefalohematoma requiere observacion y generalmente cedera en 3—4 se-
manas.

e Pueden producirse abrasiones del cuero cabelludo (habituales e inocuas) y
laceraciones. Limpie y examine las laceraciones para determinar si es nece-
sario suturar. La necrosis es sumamente rara.

e La hemorragia intracraneal es sumamente rara y requiere prestar cuidados
intensivos inmediatos al recién nacido.
COMPLICACIONES DE LA MADRE

e Pueden producirse desgarros del tracto genital. Examine a la mujer cuida-
dosamente y repare cualquier desgarro del cuello uterino (pagina P-95) o la
vagina (pagina P-97), o repare la episiotomia (pagina P-87).
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e Revise y aplique los principios basicos generales (pagina C-25).
e Revise las condiciones:

— presentacion de vértice o presentacion de cara con menton anterior, 0
retencion de cabeza durante el parto vaginal de nalgas (pagina P-49);

— cuello uterino totalmente dilatado;

— cabeza en la estacién +2 o +3 6 0/5 palpable por encima de la sinfisis
del pubis.

Como minimo, la sutura sagital debe ser recta y estar en la linea media, lo que
garantiza una posicion occipito-anterior u occipito-posterior.

e Brinde apoyo emocional y aliento (pagina C-9). Si fuera necesario, use
blogueo pudendo (pagina P-3).

e Arme el forceps antes de la aplicacion. Verifique que las partes encajen bien
y se articulen.

No se recomienda la antibioticoterapia profilatica de rutina en mujeres que
seran sometidas a un parto asistido por forceps.

e Lubrique las ramas del forceps.

e Provisto de guantes estériles, inserte dos dedos de la mano derecha en la
vagina al lado de la cabeza fetal. Deslice la rama izquierda con delicadeza
entre la cabeza y los dedos de modo que quede apoyada sobre el lado de la
cabeza (Figura P-12).

La Gnica aplicacion sin riesgos es la biparietal, bimalar.

FIGURAP-12. Aplicacién de la rama izquierda del forceps




P-42 Parto con férceps

e Repita la misma maniobra en el lado opuesto, usando la mano izquierday la
rama derecha del forceps (Figura P-13).

FIGURA P-13. Aplicacion de la rama derecha del férceps
D)

e Baje las asas y articule el forceps.

e Ladificultad en articular el forceps indica por lo general que la aplicacion
es incorrecta. En este caso, extraiga las ramas y verifique nuevamente la
posicion de la cabeza. Aplique el férceps nuevamente sélo si ha confirmado
la rotacion.

e Después de articular el férceps, aplique una traccion constante hacia abajo
y hacia atras con cada contraccion (Figura P-14).

FIGURA P-14. Articulacion del forceps y aplicacion de traccion
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Entre las contracciones, verifique:
— lafrecuencia cardiaca fetal;
— laaplicacién del forceps.

Cuando la cabeza corone, realice una episiotomia adecuada, si fuera nece-
sario (pagina P-85).

Entre las contracciones, levante la cabeza lentamente fuera de la vagina.

La cabeza debe descender con cada traccién. Deben ser necesarias solamente
dos o tres tracciones.

FRACASO

La aplicacion de forceps ha fracasado si:
— la cabeza fetal no avanza con cada traccion;
— no hay descenso de la cabeza del bebé después de tres tracciones.

e Cada aplicacion debe considerarse un ensayo con el forceps. No insista si la
cabeza no desciende después de 3 tracciones.

e Si el parto con férceps fracasa, realice una cesarea (pagina P-53).

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES FETALES

e La lesion de los nervios faciales requiere observacion. Por lo comdn, esta
lesion desaparece en forma espontanea.

e Pueden producirse laceraciones en la cara y el cuero cabelludo. Limpie y
examine las laceraciones para determinar si es necesario suturar.

e Las fracturas de cara y el craneo requieren observacion.

COMPLICACIONES DE LA MADRE

Pueden producirse desgarros del tracto genital. Examine a la mujer cuida-
dosamente y repare cualquier desgarro del cuello uterino (pagina P-95) o la
vagina (pagina P-97), o repare la episiotomia (pagina P-87).

e Puede producirse una rotura uterina, la cual requiere tratamiento inmediato

(pagina P-113).
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Revise las indicaciones. \Verifique que estén presentes todas las condiciones
para un parto de nalgas vaginal que no plantee riesgos.

Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) e inicie una in-
fusion 1V (pagina C-34).

Brinde apoyo emocional y aliento. Si fuera necesario, use bloqueo pudendo
(pagina P-3).

Realice todas las maniobras con delicadeza, sin fuerza indebida.

PRESENTACION DE NALGAS COMPLETA O FRANCA
FIGURA P-15. Presentacion de nalgas

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

EXTRACCION DE LAS NALGAS Y LAS PIERNAS

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

Si existe una obstruccion fisica debida a lesiones o tejido cicatricial en el
perineo, se puede tomar la decision de realizar una episiotomia (pagina
P-85).

Deje que se expulsen las nalgas hasta que se vea la parte inferior de la es-
palda y luego los omdplatos.

Sostenga con delicadeza las nalgas en una mano, pero sin hacer traccion.

Si las piernas no se expulsan espontaneamente, extraiga una pierna por
Vez:

— Empuje detras de la rodilla para doblar la pierna;
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— Sujete el tobillo y extraiga el pie y la pierna;

— Repita con la otra pierna.

No hale al bebé mientras se estan expulsando las piernas.

e Sostenga al bebé por las caderas, segiin se muestra en la Figura P-16. No
lo sostenga por los flancos ni el abdomen, ya que con ello puede causarle
dafio renal o hepatico.

FIGURA P-16. Sostenga al bebé por las caderas, pero sin halarlo

EXTRACCION DE LOS BRAZOS

LOS BRAZOS SE PALPAN SOBRE EL TORAX

e Permita que los brazos se liberen espontaneamente, uno después del otro.
Sélo ayude si fuera necesario.

e Después de la expulsion espontanea del primer brazo, levante las nalgas
hacia el abdomen de la madre para permitir que el segundo brazo se expulse
espontaneamente.

e Siel brazo no se expulsa espontaneamente, coloque uno o dos dedos en el
codo y doble el brazo, llevando la mano hacia abajo sobre la cara del bebé.
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LOS BRAZOS ESTAN EXTENDIDOS SOBRE LA CABEZA O PLEGADOS
ALREDEDOR DEL CUELLO

Utilice la maniobra de Lovset (Figura P-17):

e Sostenga al bebé por las caderas y hagalo girar media vuelta manteniendo
la espalda hacia arriba, al tiempo que aplica traccion hacia abajo para que
el brazo que estaba posterior quede en situacion anterior y pueda extraerse
bajo el arco del pubis.

e Ayude a la extraccion del brazo colocando uno o dos dedos sobre la parte
superior del brazo. Baje el brazo por encima del torax al tiempo que flexio-
na el codo, de modo que la mano se deslice sobre la cara.

e Para extraer el segundo brazo, haga girar al bebé media vuelta hacia el otro
lado manteniendo la espalda hacia arriba, al tiempo que aplica traccion ha-
cia abajo, de modo que se pueda extraer el segundo brazo de la misma
manera bajo el arco del pubis.

FIGURA P-17. Maniobra de Lovset
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NO SE PUEDE HACER GIRAR EL CUERPO DEL BEBE

Si no se puede hacer girar el cuerpo del bebé para extraer primero el brazo
que esta en situacion anterior, extraiga el hombro que est& posterior (Figura
P-18):

e Sostenga y levante al bebé por los tobillos.

e Mueva el pecho del bebé hacia la parte interior de la pierna de la mujer. El
hombro que esta posterior debe expulsarse.

e Extraiga el brazo y la mano.

e Ponga la espalda del bebé hacia abajo asiéndolo por los tobillos. En este
momento debe expulsarse el hombro que esta anterior.

e Extraiga el brazo y la mano.

FIGURA P-18. Extraccion del hombro posterior

Hombro
) posterior

EXTRACCION DE LA CABEZA

Extraiga la cabeza mediante la maniobra de Mauriceau Smellie Veit (Figura
P-19, pagina P-49) de la siguiente manera:

e Ponga al bebé con la cara hacia abajo sosteniéndole el cuerpo longitudinal-
mente sobre su mano y brazo.

e Coloque el primer y tercer dedos de la mano con que lo sostiene sobre los
poémulos del bebé, y coloque el segundo dedo en la boca del bebé para bajar
la mandibula y flexionar la cabeza.
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Utilice la otra mano para sujetar los hombros del bebé.

Con dos dedos de la primera mano, flexione con delicadeza la cabeza del
bebé hacia el pecho, al tiempo que, con la otra, baja la mandibula para
flexionar la cabeza del bebé hacia abajo hasta que se vea la linea de inser-
cién del cabello.

Hale con delicadeza para extraer la cabeza.

Nota: Pidale a un asistente que empuje por encima del pubis de la madre mien-
tras se expulsa la cabeza. Esto ayuda a mantener flexionada la cabeza del bebe.

Levante al bebé, todavia a horcajadas sobre su brazo, hasta que la boca y la
nariz queden libres.

FIGURA P-19. Maniobra de Mauriceau Smellie Veit

RETENCION DE CABEZA (CABEZA ATORADA)

Cateterice la vejiga.

Tenga a disposicién un asistente para que sostenga al bebé mientras aplica
los forceps de Piper o forceps largos.

Asegurese de que el cuello uterino esté totalmente dilatado.
Envuelva el cuerpo del bebé con un pafio o toalla y sosténgalo.
Coloque la rama izquierda del forceps.

Coloque la rama derecha y articule las asas.

Use el forceps para flexionar la cabeza del bebé y extraer la cabeza.

Si no puede usar el forceps, aplique una presion firme por encima del
pubis de la madre para flexionar la cabeza del bebé y empujarla a través de
la pelvis.
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PRESENTACION PODALICA O DE PIES

e Un bebé en presentacion podalica (Figura P-20) debe, por lo general, ex-
traerse por cesarea (pagina P-53).

FIGURA P-20. Presentacién podélica con descenso de un solo pie, con una
pierna extendida en la cadera y en la rodilla

e Limite el parto vaginal de un bebé en presentacion podélica a las siguientes
situaciones:

— trabajo de parto avanzado con el cuello uterino totalmente dilatado;
— bebé pretérmino el cual no es probable que sobreviva después del parto;
— extraccion de otro o0 mas bebés.
e Para extraer al bebé por via vaginal:
— Sujete los tobillos del bebé con una mano;

— Si se presenta un solo pie, inserte una mano en la vagina y baje con
delicadeza el otro pie;

— Hale con delicadeza al bebé hacia abajo asiéndolo por los tobillos;
— Extraiga al bebé hasta que se vean las nalgas;

— Proceda con la extraccion de los brazos (pagina P-46).

COMPLETANDO EL NACIMIENTO DEL BEBE

e Administre una dosis Unica de antibioticos profilacticos después del naci-
miento del bebé (pagina C-50):

— ampicilina2 g 1V,
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— Ocefazolinalg IV.

ATENCION DESPUES DEL PARTO

Aspire la boca y la nariz del bebé.
Pince y corte el cordén umbilical.

Administre un uterot6nico (oxitocina 10 unidades IM es la droga de elec-
cién) dentro del primer minuto después del parto y continde con el manejo
activo del tercer periodo (pagina C-102).

Examine a la mujer cuidadosamente y repare cualquier desgarro del cuello
uterino (pagina P-95) o la vagina (pagina P-97), o repare la episiotomia
(pégina P-87).
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Revise las indicaciones. Asegurese de que el parto vaginal no es posible.

Verifique si el feto esta vivo escuchando la frecuencia cardiaca fetal y exa-
mine para determinar la presentacion fetal.

— Si el feto esta muerto:
— haga una craniotomia (pagina P-65).

— si el técnico no es proficiente en la realizacion de una cranioto-
mia, haga una cesarea (pagina P-53).

Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) y los principios
de la atencidn quirurgica (pagina C-65), y empiece una infusion IV (pagina
C-34).

Si se planifica la insercidon intraceséarea de un DIU o una ligadura de trompas
uterinas posterior a la cesarea, asegurese de que la mujer ain retne las con-
diciones y que ha proporcionado el consentimiento informado.

Use raquianestesia (pagina P-11), infiltracién local con lidocaina (pagina
P-7), ketamina (pagina P-13) o anestesia general:

— La anestesia local es una alternativa de menor riesgo con respecto a la
general, a la ketamina y a la raquianestesia cuando no hay disponibles
estos anestésicos (0 las personas capacitadas para usarlos);

— El uso de la anestesia local para la cesarea requiere que la persona que
la administra oriente a la mujer y la tranquilice durante todo el procedi-
miento. El proveedor de atencién debe usar el instrumental y manipular
los tejidos con la mayor delicadeza posible, teniendo presente que la
mujer esta despierta y en estado de alerta.

Nota: En caso de insuficiencia cardiaca, use anestesia local con sedacién cons-
ciente. Evite la raquianestesia.

Administre una dosis Unica de antibiéticos profilacticos (pagina C-49) de
15 a 60 minutos antes de la incision en la piel:

— ampicilina2 g 1V,
— OcefazolinalgIV.

Determine si esta indicada una incisién vertical alta (pagina P-62). Las
indicaciones incluyen las seguientes:

— un segmento inferior inaccesible debido a adherencias densas de cesa-
reas previas;

— situacion transversa del feto (con la espalda del bebé hacia abajo), en
cuyo caso no se puede realizar una incision del segmento uterino infe-
rior que no plantee riesgos;

— malformaciones fetales (por ejemplo, gemelos unidos);
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— fibromas grandes sobre el segmento inferior;

— un segmento inferior sumamente vascularizado a causa de una placenta
previa;

— carcinoma del cuello uterino.

e Silacabeza del bebé esta encajada profundamente en la pelvis como por
ejemplo en el parto obstruido, prepare la vagina para un parto por cesarea
asistido (pagina C-53).

e Incline la mesa de operaciones hacia la izquierda, o coloque una almohada
o articulos de tela doblados bajo la parte inferior derecha de la espalda de la
mujer para disminuir el sindrome de hipotension supina.

e Limpie la vagina con povidona yodada inmediatamente antes de la ceséarea
para prevenir la endometritis postcesarea.

e Prepare la piel con un antiséptico (por ejemplo, clorhexidina, povidona
yodada) antes de la incision a fin de prevenir las infecciones de la herida
quirdrgica.

Nota: La eleccién de un antiséptico y su método de aplicacion a fin de preparar
la piel antes de la cesarea se debe basar sobre todo en la experiencia del médico
con el antiséptico y el método de aplicacion especificos y en el costo y la dis-
ponibilidad local del antiséptico.

ABERTURA DEL ABDOMEN

e Haga una incision vertical en la linea media debajo del ombligo hasta el
vello pubico, a través de la piel y hasta el nivel de la fascia (Figura P-21).

Nota : Si la cesarea se realiza bajo anestesia local, realice una incision en la
linea media que sea cerca de 4 cm mas larga que la que se hace cuando se usa
anestesia general. No se debe usar la incision de Pfannenstiel porque necesita
mas tiempo, la retraccién es pobre y requiere mas anestésico local.

FIGURA P-21. Ubicacién de la incision abdominal
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e Realice una incision vertical de 2-3 cm en la aponeurosis.

e Sujete los bordes de la aponeurosis con una pinza y prolongue la incisién
hacia arriba y hacia abajo utilizando tijeras.

e Utilice los dedos o las tijeras para abrir los musculos rectos (musculos de la
pared abdominal).

e Use los dedos para hacer una abertura en el peritoneo cerca del ombligo.
Use tijeras para alargar la incision hacia arriba y hacia abajo para ver todo el
atero. Con cuidado, para evitar lesiones en la vejiga, use tijeras para separar
las capas y abrir la parte inferior del peritoneo.

e Coloque un retractor de vejiga sobre el hueso pubico.

e Use unas pinzas para recoger el peritoneo suelto que cubre la superficie
anterior del segmento uterino inferior e haga una incision con unas tijeras.

e Extienda la incision colocando las tijeras entre el Gtero y la serosa suelta y
cortando unos 3 cm en cada lado de manera transversal.

e Use dos dedos para empujar la vejiga hacia abajo fuera del segmento ute-
rino inferior. Vuelva a colocar el retractor de vejiga sobre el hueso pubico
y la vejiga.

ABERTURA DEL UTERO

e Utilice un bisturi para hacer una incisién transversal de 3 cm en el segmento
inferior del Utero. Debe estar cerca de 1 cm por debajo del nivel en el que
se corto la serosa vesical uterina para poder empujar la vejiga hacia abajo.

e Ensanche la incisién colocando un dedo en cada borde y tirando con deli-
cadeza hacia arriba y lateralmente al mismo tiempo (Figura P-22, pagina
P-56).

e Si el segmento uterino inferior estd compacto y estrecho, extienda la
incision en forma de medialuna usando las tijeras en lugar de los dedos para
evitar la extension de los vasos uterinos.

Es importante ensanchar la incisién uterina lo suficiente para que se
pueda extraer la cabeza y el cuerpo del bebé sin desgarrar la incision.
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FIGURA P-22. Ensanchamiento de la incision uterina

NACIMIENTO DEL BEBE Y EXTRACCION DE LA PLACENTA

Para extraer al bebé, coloque una mano dentro de la cavidad uterina entre el
Utero y la cabeza del bebé.

Con los dedos, sujete y flexione la cabeza.

Levante con delicadeza la cabeza del bebé a través de la incision (Figura
P-23, pagina P-57), teniendo cuidado de no extender la incision hacia aba-
jo, en direccién al cuello uterino.

Con la otra mano, presione con delicadeza el abdomen por encima de la
parte superior del Gtero para ayudar a que salga la cabeza.

Si la cabeza del bebé esta encajada profundamente en la pelvis o la va-
gina, pidale a un asistente (provisto de guantes estériles) que introduzca una
mano en la vagina y empuje la cabeza del bebé hacia arriba por la vagina.
A continuacion, levante la cabeza y extraigala (Figura P-24, pagina P-57).
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FIGURA P-23. Extraccion de la cabeza del bebé

e Una vez extraido, aspire la boca y la nariz del bebé.
e Extraiga los hombros y el cuerpo.

e Administre oxitocina 20 unidades en 1 litro de liquidos 1V (solucién salina
normal o lactato de Ringer) a 60 gotas por minuto durante 2 horas.
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Pince y corte el cordon umbilical.
Entréguele el bebé a un asistente para su atencion inicial (pagina C-107).

Mantenga una traccion ligera del corddn umbilical y masajee (frote) el Gtero
a través del abdomen.

Extraiga la placenta y las membranas. Use un forceps de anillo para asegu-
rar que todas las membranas hayan sido removidas.

Si la mujer reudne los criterios médicos, ha recibido asesoramiento ade-
cuado y ha escogido la insercion posparto de un dispositivo intrauterino
(DIU), proceda a la insercion intracesarea del DIU.

CIERRE DE LA INCISION UTERINA

Nota: Si durante la cesarea se ve un Utero de Couvelaire (hinchado e infiltrado
de sangre), ciérrelo de la manera habitual. Observe estrechamente a la mujer en
el periodo posterior al procedimiento para detectar si hay atonia uterina. Prepa-
rese para manejar una coagulopatia (pagina S-24) o un Utero aténico (pagina
S-32).

Sujete las esquinas de la incision uterina con pinzas.

Sujete el borde inferior de la incision con pinzas. Aseglrese de no haber
tomado al mismo tiempo la vejiga.

Observe con cuidado para detectar si hay alguna extensién de la incision
uterina.

Repare la incision y cualquier extension de la misma con una sutura con-
tinua en punto de ojal utilizando catgut cromado 0 (o poliglicol) (Figura
P-25, pagina P-59).

Si se produce més sangrado del sitio de la incision, cierre con suturas en
forma de ocho. No es necesaria una segunda capa de suturas de rutina en la
incision uterina.
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FIGURA P-25. Cierre de la incision uterina

CIERRE DEL ABDOMEN

e Observe con cuidado la incision uterina antes de cerrar el abdomen. Ase-
gurese de que no haya sangrado y de que el Gtero esté firme. Utilice una
compresa para extraer cualquier coagulo de dentro del abdomen.

e Examine con cuidado para detectar si hay lesiones en la vejiga y, si las hu-
biere, repérelas (pagina P-115).

e Cierre la aponeurosis (fascia) con una sutura continua de catgut cromado 0
(o poliglicoal).

Nota: No es imprescindible cerrar el peritoneo vesical ni el abdominal.

e Si hay signos de infeccion, tapone el tejido celular subcutaneo con gasa

y coloque suturas sueltas de catgut O (o poliglicol). Cierre la piel con una
sutura retardada después de que haya pasado la infeccion.

e Sino hay signos de infeccidn, cierre la piel con suturas verticales de nailon
(o seda) 3-0 y coloque un aposito estéril.

e Presione con delicadeza el abdomen por encima del Utero para extraer los
coagulos del Utero y la vagina.
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PROBLEMAS DURANTE LA CIRUGIA

EL SANGRADO NO SE PUEDE CONTROLAR
Masajee el Gtero.

e Si el Gtero esta atonico, continle infundiendo oxitocina y administre ergo-
metrina 0,2 mg IM y prostaglandinas, si las hay disponibles. Estos medica-
mentos se pueden administrar juntos o uno a continuacion del otro (Cuadro
S-11, pagina S-32).

e Transfunda segun la necesidad (pagina C-37).

e Pida a un asistente que aplique presion sobre la aorta con los dedos para
reducir el sangrado hasta que se pueda encontrar el origen del mismo y
detenerlo.

e Si el sangrado no se controla, realice la ligadura de las arterias uterinas y
Uteroovarica (pagina P-117) o una histerectomia (pagina P-121).

EL BEBE SE PRESENTA DE NALGAS

e Si el bebé se presenta de nalgas, sujete un pie y extraigalo a través de la
incision.

e Finalice el parto de igual manera que en un parto de nalgas vaginal (pagina
P-45):

— Extraiga las piernas y el cuerpo hasta los hombros y luego extraiga los
brazos;

— Flexione (curve) la cabeza aplicando la maniobra de Mauriceau Smellie
Vit (pagina P-49).
EL BEBE ESTA EN SITUACION TRAVERSA

LA ESPALDA DEL BEBE ESTA HACIA ARRIBA

e Silaespalda esta hacia arriba (cerca de la parte superior del Gtero), intro-
duzca una mano en el Gtero y encuentre los tobillos del bebé.

e Sujete los tobillos y halelos con delicadeza a través de la incisién para ex-
traer las piernas y finalice el parto como si se tratara de un bebé que se
presenta de nalgas (pagina P-45).

LA ESPALDA DEL BEBE ESTA HACIA ABAJO

e Si la espalda esta hacia abajo, una incisién uterina vertical alta es la inci-
sion preferida (pagina P-62).
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e Después de realizar la incision, introduzca una mano en el Gtero y encuentre
los pies del bebé. Halelos a través de la incision y finalice el parto como si
se tratara de un bebé que se presenta de nalgas (pagina P-45).

e Para reparar la incision vertical, serdn necesarias varias capas de suturas
(pagina P-62).

PLACENTA PREVIA

e Sise encuentra una placenta anterior baja, corte a través de ella y extraiga
al feto.

e Después de extraer al bebé, si la placenta no se puede separar manual-
mente, corresponde el diagndstico de placenta acreta, un hallazgo comun en
el sitio de una cicatriz de cesarea previa. Realice una histerectomia (pagina
P-121).

e Las mujeres con placenta previa estan en alto riesgo de desarrollar una he-
morragia postparto. Si hay sangrado del sitio placentario, refuerce por de-
bajo de los sitios de sangrado con suturas de catgut cromado (o poliglicol).

e Esté pendiente del sangrado en el periodo de postparto inmediato y tome el
curso de accion apropiado (pagina S-29).

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
e Revise los principios de la atencién postoperatoria (pagina C-71).
e Si se produce sangrado:

— Masajee el utero para expeler la sangre y los coagulos sanguineos. La
presencia de coagulos sanguineos inhibira las contracciones uterinas efi-
caces;

— Administre oxitocina 20 unidades en 1 litro de liquidos IV (solucion
salina normal o lactato de Ringer) a 60 gotas por minuto, y ergometrina
0,2 mg IM y prostaglandinas (Cuadro S-11, pagina S-32). Estos medi-
camentos se pueden administrar juntos o uno a continuacién del otro.

— Si hay signos de infeccién o la mujer tiene fiebre en ese momento,
administre una combinacion de antibidticos por 24-48 horas hasta que
los signos y sintomas clinicos (fiebre, Gtero blando y loquios purulentos,
leucocitosis) (pagina C-49):

— fosfato de clidamicina 600 mg IV cada ocho horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal 1V cada 24 horas;

e Administre analgésicos en forma apropiada (pagina C-63).
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INCISION VERTICAL ALTA (“CLASICA”)

Abra el abdomen mediante una incision en la linea media bordeando el om-
bligo. Aproximadamente un tercio de la incision debe estar por encima del
ombligo y dos tercios por debajo.

Use un bisturi para hacer la incision:

— Verifique la posicion de los ligamentos redondos y asegurese de que la
incision esté en la linea media (el Utero puede haberse torcido hacia un
lado);

— Realice la incision uterina en la linea media sobre el fondo del Gtero;

— La incision debe tener aproximadamente 12-15 cm de longitud y el li-
mite inferior no debe extenderse hasta el pliegue Gtero-vesical del pe-
ritoneo.

Pidale a un asistente (provisto de guantes estériles) que aplique presién so-
bre los bordes cortados para controlar el sangrado.

Corte hasta el nivel de las membranas y luego extienda la incision usando
las tijeras.

Después de romper las membranas, sujete el pie del bebé y extraigalo.
Extraiga la placenta y las membranas.

Sujete los bordes de la incision con pinzas de Allis o de Green Armytage.
Cierre la incision utilizando por lo menos tres capas de suturas:

— Cierre la primera capa lo mas cerca de la cavidad, pero evitando la deci-
dua, con una sutura continua de catgut cromado 0 (o poliglicol);

— Cierre la segunda capa de musculo uterino utilizando suturas interrum-
pidas de catgut cromado 1 (o poliglicol);

— Cierre las fibras superficiales y la serosa utilizando una sutura continua
de catgut cromado 0 (o poliglicol) y una aguja atraumatica.

Cierre el abdomen de igual manera que en la cesarea del segmento uterino
inferior (pagina P-59).

En embarazos futuros, la mujer no debe pasar por el trabajo de parto.
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OCLUSION TUBARICA EN LA CESAREA

La oclusién tubérica puede hacerse inmediatamente después de la cesérea, si
la mujer hubiese solicitado la realizacion de este procedimiento antes de co-
menzar el trabajo de parto (durante las visitas prenatales). Una orientacion ade-
cuada, asi como tomar una decision y un consentimiento informados, deben
preceder a la aplicacion de los procedimientos de esterilizacion voluntaria. A
menudo, esto no es posible durante el trabajo de parto y el parto.

e Revise el consentimiento de la paciente.

e Sujete la porcion media menos vascularizada de la trompa de Falopio con
unas pinzas de Babcock o de Allis.

e Levante un asa de la trompa de 2,5 cm de longitud (Figura P-26 A, pagina
P-64).

e Aplaste la base del asa con una pinza arterial y liguela con una sutura simple
de catgut O (Figura P-26 B, pagina P-64).

e Corte el asa (un segmento de 1 cm de longitud) por el area aplastada (Figu-
ra P-26 C-D, pagina P-64).

e Repita el procedimiento en el lado opuesto.
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FIGURA P-26. Oclusion tubarica
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En ciertos casos de parto obstruido con muerte fetal, la reduccion del tamafio
de la cabeza fetal por medio de una craneotomia hace posible el parto vaginal
y evita los riesgos que entrafia la cesarea. La craneocentesis se puede usar para
reducir el tamafio de una cabeza hidrocefalica y posibilitar el parto.

e Brinde apoyo emocional y aliento. Si es necesario, administre diazepam IV
lentamente o aplique un blogueo pudendo (pagina P-3).

CRANEOTOMIA (PERFORACION DEL CRANEO)

e Repase las indicaciones. Verifique que se haya producido la muerte fetal: si
usted no logra oir el corazon fetal, solicite a otras personas que escuchen
o utilice un estetoscopio Doppler, si cuenta con uno.

e Examine los principios de cuidados generales (pagina C-25) y aplique una
solucidn antiséptica en la vagina (pagina C-35).

e Brinde apoyo emocional y psicologico (pagina C-9) antes, durante y des-
pués del procedimiento.

e Realice una episiotomia, si es necesario (pagina P-85).

PRESENTACION CEFALICA
e Haga una incisién en forma de cruz en el cuero cabelludo (Figura P-27).

FIGURA P-27. Incisién en forma de cruz en el cuero cabelludo.
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e Abra la béveda craneal en el punto déseo mas bajo y mas central con un

cranedtomo (o tijeras grandes puntiagudas o un bisturi pesado). En la pre-
sentacién de cara, perfore las érbitas.

Introduzca el crane6tomo en el créneo del feto y fragmente el contenido
intracraneal.

Sujete los bordes del craneo con varias pinzas de dientes gruesos (por ejem-
plo, Kocher) y aplique traccién en el eje del canal de parto (Figura P-28).

FIGURA P-28. Aplicacién de traccion en el cuero cabelludo.

A medida que la cabeza desciende, la presién de la pelvis dsea hara que el
craneo se colapse, disminuyendo su didmetro.

Si la cabeza no sale facilmente por el canal del parto, realice una cesarea
(pagina P-53).

PRESENTACION PODALICA CON ATASCAMIENTO DE LA CABEZA

Haga una incision atravesando la piel en la base del cuello.

Inserte un cranedtomo (o tijeras grandes puntiagudas o un bisturi pesado)
a través de la incision y haga un tunel por via subcutanea para alcanzar el
occipucio.

Perfore el occipucio y abra la brecha lo mas ampliamente posible.

Aplique traccidn sobre el tronco para que se colapse el craneo a medida que
la cabeza desciende.
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ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Después del nacimiento del bebé, examine a la mujer con cuidado y repare
los desgarros que se hubieren producido en el cuello uterino (pagina P-95)
o la vagina (pagina P-97), o repare la episiotomia (pagina P-87).

Deje un catéter de auto retencion colocado hasta confirmar que no se haya
lesionado la vejiga.

Asegurese que la paciente esté ingiriendo una adecuada cantidad de liquido
y que haya una buena diuresis.

Brinde apoyo emocional y psicoldgico (pagina C-9).

CRANEOCENTESIS (PUNCION DEL CRANEO)

Repase las indicaciones. Verifique que se haya producido la muerte fetal:
si no logra oir el corazén fetal, solicite a otras personas que escuchen o
utilice un estetoscopio Doppler, si cuenta con uno.

Revise los principios de cuidados generales (pagina C-25) y aplique una
solucién antiséptica en la vagina (pagina C-35).

Brinde apoyo emocional y psicoldgico (pagina C-9) antes, durante y des-
pués del procedimiento.

Realice una episiotomia, si es necesario (pagina P-85).

CERVIX TOTALMENTE DILATADO

Pase una aguja raquidea de gran calibre a través del cuello uterino dilatado
y atraviese la linea de sutura sagital o las fontanelas del craneo fetal (Figura
P-29, pagina P-68).

Aspire el liquido cefalorraquideo hasta que el craneo fetal se haya colapsa-
do y deje que prosiga el parto vaginal.
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FIGURA P-29. Craneocentesis con un cérvix dilatado.
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CERVIX CERRADO

e Palpe para localizar la cabeza fetal.
e Aplique una solucion antiséptica en la piel suprapuibica (pagina C-35).

e Pase una aguja raquidea de gran calibre a través de las paredes abdominal y
uterina y a través del craneo hidrocefalico.

e Aspire el liquido cefalorraquideo hasta que el craneo fetal se haya colapsa-
do y permita que prosiga el parto vaginal.

CABEZA POSTERIOR DURANTE EL NACIMIENTO EN PODALICA

e Una vez que haya salido el resto del cuerpo, introduzca una aguja raquidea
de gran calibre a través del cuello uterino dilatado y el foramen magnum
(Figura P-30, pagina P-69).

e Aspire el liquido cefalorraquideo y extraiga la cabeza posterior como en un
parto en podalica (pagina P-48).
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FIGURA P-30. Craneocentesis de la cabeza posterior.

DURANTE LA CESAREA

Después de hacer la incision uterina, pase una aguja raquidea de gran cali-
bre a través del craneo hidrocefalico.

Aspire el liquido cefalorraquideo hasta que se colapse el craneo fetal.

Extraiga el bebé y la placenta como en una cesarea (pagina P-56).

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Después del nacimiento del bebé, examine a la mujer atentamente y repare
cualquier desgarro que se haya producido en el cuello uterino (pagina P-95)
o0 la vagina (pagina P-97), o repare la episiotomia (pagina P-87).

Deje un catéter de auto retencion colocado hasta confirmar que no se haya
lesionado la vejiga.

Aseglrese que la paciente esté ingiriendo una adecuada cantidad de liquido
y que haya una buena diuresis.

Brinde apoyo emocional y psicoldgico (pagina C-9).
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DILATACION Y LEGRADO P-71

El método preferido de evacuacion del Gtero es la aspiracion manual endou-
terina (pagina P-75). La dilatacién y legrado sélo debe utilizarse si no hay
posibilidad de realizar la aspiracién manual endouterina.

Revise las indicaciones (pagina P-75).
Revise los principios generales de atencion (pagina C-25).

Brinde apoyo emocional y aliento. Administre morfina IM o 1V antes del
procedimiento o use blogqueo paracervical (pagina P-1).

Administre oxitocina 10 unidades IM o ergometrina 0,2 mg 1M antes del
procedimiento para aumentar la firmeza del miometrio y reducir asi el ries-
go de una perforacion.

Realice un examen pélvico bimanual para evaluar el tamafio y la posicion
del Gtero y la condicion de los fondos de saco.

Introduzca un espéculo o retractor vaginal en la vagina.

Apligue una solucion antiséptica a la vagina y el cuello uterino (especial-
mente al orificio del cuello uterino) (pagina C-35).

Verifique en el cuello uterino la presencia de desgarros o productos de la
concepcidn que estén protruyendo. Si hay productos de la concepcién en
la vagina o el cuello uterino, extraigalos utilizando una pinza de aro o de
esponjas.

Nota: En el aborto incompleto, es preferible utilizar una pinza de aro o de es-
ponjas en lugar del tenaculo puesto que es menos probable desgarrar el cuello
uterino con la traccion y no requiere el uso de lidocaina para ser colocada.

Sujete con delicadeza el labio anterior del cuello uterino con una vulsela o
un tenaculo de un solo diente (Figura P-31, pagina P-72).

Si va a utilizar un tenéculo para sujetar el cuello uterino, primero in-
yecte una solucion de lidocaina al 0,5%, 1 ml en el labio anterior o en el
posterior del cuello uterino expuesto por el espéculo.

Se requiere dilatacion solamente en los casos de aborto fallido o cuando
algunos productos de la concepcidn retenidos han permanecido en el Gtero
por varios dias:

— Introduzca con delicadeza la canula o cureta més gruesas;

— Utilice dilatadores graduados solo si la canula o cureta no pasan. Co-
mience con el dilatador mas pequefio y termine con el mas grande que le
asegure una dilatacion adecuada (usualmente 10-12 mm) (Figura P-32,
pagina P-72);

— Tenga cuidado de no desgarrar el cuello uterino o crear un falso ingreso.
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FIGURA P-31. Insercion de un retractor y sujecion del labio anterior del
cuello uterino
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FIGURA P-32. Dilatacion del cuello uterino
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e Pase con delicadeza una sonda uterina a través del cuello uterino para eva-
luar la longitud y direccion del Gtero

En el embarazo, el Gtero es muy blando y puede lesionarse facilmente
durante este procedimiento.

e Evacle el contenido del Gtero con una pinza de aro o una cureta grande (Fi-
gura P-33, pagina P-73). Legre con delicadeza las paredes del Utero hasta
percibir una sensacion de aspereza.
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FIGURA P-33. Legrado del atero

Retire el espéculo o retractores y realice un examen pélvico bimanual para
verificar el tamafio y la firmeza del Utero.

Examine el material evacuado (pagina P-78). Envie el material para su exa-
men histopatoldgico, si el diagndstico no es claro.

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Administre paracetamol 500 mg via oral segun la necesidad.
Aliente a la mujer a que coma, beba o camine lo que desee.

Si fuera posible, ofrezca otros servicios de salud, incluyendo profilaxis del
tétanos, orientacion o un método de planificacién familiar (pagina S-14).

Dé el alta a los casos no complicados después de 1-2 horas.

Aconseje a la mujer que esté pendiente de la aparicion de signos o sintomas
que requieran atencion inmediata:

— colicos prolongados (mas de unos pocos dias);

— sangrado prolongado (mas de 2 semanas);

— sangrado mayor que el de la menstruacién normal;
— dolor severo o que aumenta;

— fiebre, escalofrios o malestar general;

— sensacion de desmayo.
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ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA P-75

Revise las indicaciones para aspiracion manual (aborto inevitable antes de
las 16 semanas, aborto incompleto, embarazo molar o hemorragia posparto
tardia debida a la retencidn de fragmentos placentarios).

Revise los principios generales de atencion (pagina C-25).

Brinde apoyo emocional y aliento y administre paracetamol 30 minutos an-
tes del procedimiento. Si necesario realice un bloqueo paracervical (pagina
P-1).

Prepare la jeringa para la aspiraciéon manual endouterina (AMEU):
— Arme lajeringa;

— Cierre la valvula de paso;

— Hale del émbolo hasta que se articulen las trabas.

Nota: En el caso de un embarazo molar, tenga tres jeringas listas para usar
porque es probable que el contenido uterino sea abundante.

Aun si el sangrado es leve, antes del procedimiento administre oxitocina 10
unidades IM o ergometrina 0,2 mg IM, para aumentar la firmeza del mio-
metrio y reducir asi el riesgo de una perforacion.

Realice un examen pélvico bimanual para evaluar el tamafio y la posicion
del Gtero y la condicion de los fondos de saco.

Introduzca un espéculo o un retractor vaginal en la vagina.

Aplique una solucidn antiséptica a la vagina y el cuello uterino (especial-
mente al orificio del cuello uterino) (pagina C-35).

Verifique en el cuello uterino la presencia de desgarros o productos de la
concepcidn que estén protruyendo. Si hay productos de la concepcién en
la vagina o el cuello uterino, extraigalos utilizando una pinza de aro o de
esponjas.

Nota: En el aborto incompleto, es preferible utilizar una pinza de aro o de esponjas
en lugar del tenaculo puesto que es menos probable desgarrar el cuello uterino con
la traccion y no requiere el uso de lidocaina para ser colocada.

Sujete con delicadeza el labio anterior del cuello uterino con una vulsela o
un tenéculo de un solo diente.

Si va a utilizar un tenéculo para sujetar el cuello uterino, primero in-
yecte una solucion de lidocaina al 0,5%, 1 ml en el labio anterior o en el
posterior del cuello uterino expuesto por el espéculo.

Se requiere dilatacion solamente en los casos de aborto fallido o cuando
algunos productos de la concepcién retenidos han permanecido en el Gtero
por varios dias:
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— Introduzca con delicadeza la canula o cureta mas gruesas;

— Utilice dilatadores graduados solo si la canula o cureta no pasan. Co-
mience con el dilatador mas pequefio y termine con el mas grande que le
asegure una dilatacion adecuada (usualmente 10-12 mm) (Figura P-32,
pagina P-72);

— Tenga cuidado de no desgarrar el cuello uterino o crear un falso ingreso.

e Mientras aplica una traccion ligera al cuello uterino, inserte la canula a tra-
vés del cuello uterino en la cavidad uterina hasta apenas pasar por el orificio
del cuello uterino (Figura P-34). (A menudo, girar la canula mientras se

aplica una presion ligera ayuda a que la punta de la canula pase por el canal
cervical).

FIGURA P-34. Insercion de la canula

e Empuje lentamente la canula hacia la cavidad uterina hasta que toque el
fondo, pero no més de 10 cm. Mida la profundidad del Utero por los puntos
visibles en la canula y luego retire un poco la canula.

e Conecte la jeringa de AMEU, ya preparada, a la canula sosteniendo la vul-
sela (o tenaculo) y el extremo de la canula con una mano y la jeringa con
la otra.

e Libere lavalvula o valvulas de paso de la jeringa para transferir el vacio a la
cavidad uterina a través de la canula.

e EvacUe el contenido restante haciendo girar con delicadeza la jeringa de un
lado al otro (de la posicion de las 10 a la de 12 de las manecillas del reloj),
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y luego moviendo la canula suave y lentamente hacia adelante y hacia atras
dentro de la cavidad uterina (Figura P-35).

Nota: Para evitar que se pierda la succion, no retire la abertura de la canula mas
alla del orificio del cuello uterino. Si se pierde el vacio, o si se ha llenado mas
de la mitad de la jeringa, vaciela por completo y luego restablezca el vacio.

Nota: Evite sujetar la jeringa por las trabas del émbolo mientras se establece el
vacio y la canula esta en el Gtero. Si las trabas del émbolo se sueltan, el émbolo
puede volver a deslizarse accidentalmente dentro de la jeringa, empujando nue-
vamente el material hacia adentro del Gtero.

FIGURA P-35. Evacuacion del contenido del Gtero

e \rifique para detectar signos de finalizacion del procedimiento:
— En la canula hay espuma roja o rosada, pero no se observa mas tejido;

— Al pasar la canula sobre la superficie del Utero evacuado se siente una
sensacion de aspereza;

— El Utero se contrae alrededor de la canula (la comprime).

e Retire la canula. Separe la jeringa y coloque la canula en una solucién para
su descontaminacion.
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Aspiracion manual endouterina

Con la valvula abierta, vacie el contenido de la jeringa de AMEU en un
tamiz empujando el émbolo.

Nota: Coloque la jeringa vacia en una bandeja o envase sometido a desinfeccién
de alto nivel hasta tener la certeza de que se ha completado el procedimiento.

Retire el tenaculo y el espéculo, y luego realice un examen pélvico bima-
nual para verificar el tamafo y la firmeza del Gtero.

Inspeccione rapidamente el tejido extraido del Utero para:

— determinar la cantidad y presencia de los productos de la concepcion;
— asegurarse de que la evacuacion es total; y

— verificar que no haya un embarazo molar (raro).

Si fuera necesario, tamice y enjuague el tejido para extraer el exceso de
coagulos de sangre; luego col6quelo en un envase con agua limpia, solucion
salina o &cido acético débil (vinagre) para examinarlo. Las muestras de teji-
do también pueden enviarse al laboratorio para su examen histopatolégico,
si el diagnostico no es claro.

Si no se ven productos de la concepcién:

— Todos los productos de la concepcion pueden haber sido eliminados an-
tes de que se realizara la AMEU (aborto completo);

— La cavidad uterina puede estar aparentemente vacia, pero puede no ha-
berse vaciado por completo. Repita la evacuacion;

— El sangrado vaginal puede no haber sido causado por un aborto incom-
pleto (por ejemplo, sangrado intermenstrual, tal como se observa con los
anticonceptivos hormonales o fibromas uterinos);

— El dtero puede ser anormal (es decir, puede haberse insertado la canula
en el lado sin embarazo de un Utero doble).

Nota: La ausencia de los productos de la concepcién en una mujer con sinto-
mas de embarazo plantea la s6lida posibilidad de un embarazo ectdpico (pagi-
na S-15).

Inserte con delicadeza un espéculo en la vagina, y busque el sangrado. Si el
Utero todavia esta blando y su tamafio no ha disminuido o si hay sangra-
do persistente y vigoroso, repita la evacuacion.
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ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Administre paracetamol 500 mg via oral, segun la necesidad.

Aliente a la mujer a que coma, beba o camine lo que desee.

Si fuera posible, ofrezca otros servicios de salud, incluyendo profilaxis del
tétanos, orientacion o un método de planificacion familiar (pagina S-14).

Dé el alta a los casos no complicados después de 1-2 horas.

Aconseje a la mujer que esté pendiente de la aparicion de signos o sintomas
que requieran atencion inmediata:

cdlicos prolongados (mas de unos pocos dias);
sangrado prolongado (méas de 2 semanas);
sangrado mayor que el de la menstruacion normal;
dolor severo o que aumenta;

fiebre, escalofrios o malestar general;

sensacion de desmayo.
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CULDOCENTESIS Y COLPOTOMIA P-81

CULDOCENTESIS

Revise las indicaciones.

Revise los principios generales de atencion (pagina C-25), y aplique una
solucion antiséptica a la vagina (especialmente al fondo de saco posterior)
(pagina C-35).

Brinde apoyo emocional y aliento. Si fuera necesario, use infiltracion local
con lidocaina (pagina C-57).

Sujete con delicadeza el labio posterior del cuello uterino con un tenaculo
y hale suavemente para elevar el cuello uterino y exponer la parte posterior
de la vagina.

Coloque una aguja larga (por ejemplo, una aguja intrarraquidea) en una je-
ringa, e insértela a través de la parte posterior de la vagina, justo por debajo
del labio posterior del cuello uterino (Figura P-36).

FIGURA P-36. Puncion diagndstica del fondo de saco

e Hale del émbolo de la jeringa para aspirar el fondo de saco (el espacio detras

del Utero).

— Si se obtiene sangre que no se coagula, sospeche un embarazo ectépico
(pégina S-15).

— Si se obtiene sangre que se coagula, puede haberse aspirado una vena o
arteria. Retire la aguja, vuelva a insertarla y aspire nuevamente.
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e Si se obtiene liquido claro o amarillo, no hay sangre en el peritoneo. Sin
embargo, todavia es posible que la mujer tenga un embarazo ectopico que
no se ha roto y puede ser necesario realizar mas observaciones y pruebas
(pagina S-16).

e Si no se obtiene liquido, retire la aguja, vuelva a insertarla y aspire nue-
vamente. Si tampoco se obtiene liquido, la mujer puede tener un embarazo
ectopico que no se ha roto (pagina S-15).

e Si se obtiene pus, mantenga la aguja en su lugar y proceda a realizar la
colpotomia (véase abajo).

COLPOTOMIA

Si se obtiene pus en la culdocentesis, mantenga la aguja en su lugar, y realice
una incision punzante en el sitio del pinchazo:

e Retire la aguja e inserte una pinza roma o un dedo a través de la incisién
para romper posibles celdillas en la cavidad del absceso (Figura P-37).

FIGURA P-37. Colpotomia por absceso pélvico

e Permita que drene el pus.

e Inserte a través de la incision un drenaje de goma blanda, corrugado estéril
0 sometido a desinfeccion de alto nivel.

Nota: Se puede preparar un drenaje cortando las puntas de los dedos de un
guante quirdrgico estéril.
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e Si se requiere, fije el drenaje a la vagina por medio de un punto de sutura.
e Retire el drenaje cuando ya no drene mas pus.

e Sino se obtiene pus, el absceso puede estar localizado més alto que el fon-
do del saco de Douglas. Sera necesario realizar una laparotomia para hacer
el lavado peritoneal (enjuague de arrastre).
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EPISIOTOMIA P-85

La episiotomia no se debe realizar como procedimiento de rutina.

Si existe una obstruccion fisica debida a lesiones o tejido cicatricial en el
perineo, se puede tomar la decision de realizar una episiotomia.

Revise las indicaciones.

Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) y aplique una
solucidn antiséptica al area perineal (pagina C-35).

Brinde apoyo emocional y aliento.

Asegurese de que no haya alergia conocida a la lidocaina o a medicamentos

relacionados. Use infiltracion local con lidocaina (pagina C-57) o bloqueo
pudendo (pagina P-3).

Infiltre por debajo de la mucosa vaginal, por debajo de la piel del perineo
y profundamente en el musculo perineal (Figura P-38, pagina P-86) utili-
zando alrededor de 10 ml de solucién de lidocaina al 0,5% (pagina C-57).

Nota: Aspire (hale el émbolo) para asegurarse de que no ha penetrado en un
vaso. Si sale sangre con la aspiracion, extraiga la aguja. Vuelva a verificar
la posicion con cuidado e intente nuevamente. Nunca inyecte si aspira sangre.
La mujer puede sufrir convulsiones y morir si se produce inyeccién IV de
lidocaina.

Al concluir esta serie de inyecciones, espere 2 minutos y luego pellizque la
incisién con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas
y vuelva a probar.

Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga tiempo
suficiente de producir efecto.
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FIGURA P-38. Infiltracion del tejido perineal con anestésico local

e Espere para realizar la episiotomia hasta que:
— se haya adelgazado el perineo; y
— se vean 3—-4 cm de la cabeza del bebé durante una contraccion.

Al realizar una episiotomia se producira sangrado. Por lo tanto, no debe
hacerse con demasiada anticipacion.

e Provisto de guantes estériles, coloque dos dedos entre la cabeza del bebé y
el perineo.

e Use las tijeras para cortar el perineo cerca de 3—4 cm en direccion mediola-
teral (Figura P-39, pagina P-87).

e Use las tijeras para cortar 2-3 cm en el medio de la parte posterior de la
vagina.

e Controle la cabeza y los hombros del bebé a medida que se expulsen, asegu-
randose de que los hombros hayan girado hacia la linea media para prevenir
una extension de la episiotomia.

e Examine con cuidado para detectar extensiones y otros desgarros, y repare-
los (pagina P-88).
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FIGURA P-39. Realizacion de la incision mientras se insertan dos dedos
para proteger la cabeza del bebé

Nota: Es importante que se usen suturas absorbibles para el cierre. Las suturas
de poliglicol son preferibles a las de catgut cromado debido a su fuerza de
tension, sus propiedades no alergénicas, su baja probabilidad de complicaciones
infecciosas y dehiscencia de la episiotomia. El catgut cromado es una alternativa
aceptable, pero no es lo ideal.

REPARACION DE LA EPISIOTOMIA

e Aplique unasolucién antiséptica al area alrededor de la episiotomia (pagina
C-35).
e Si la episiotomia se extiende a través del esfinter anal o la mucosa rectal,

maneje de igual manera que los desgarros de tercer o cuarto grado, respecti-
vamente (pagina P-104), administre antibioticoterapia preventiva.

e Cierre la mucosa vaginal con una sutura continua 2-0 (Figura P-40 A, pa-
gina P-88):

— Comience la reparacion cerca de 1 cm por encima del apice (parte supe-
rior) de la episiotomia. Continde la sutura hasta el nivel de la abertura
vaginal;

— En la abertura de la vagina, junte los bordes cortados de la abertura
vaginal;



P-88 Episiotomia

— Lleve la aguja por debajo de la abertura vaginal y hagala pasar a través
de la incision y anude.

— Cierre el masculo perineal utilizando suturas interrumpidas 2-0 (Figura
P-40 B).

— Cierre la piel utilizando suturas interrumpidas (o subcuticulares) 2-0
(Figura P-40 C).

FIGURA P-40. Reparacion de la episiotomia

A. Mucosa vaginal B. Capa muscular

COMPLICACIONES

e Si se produce un hematoma, abra y drene. Si no hay signos de infeccién
y se ha detenido el sangrado, vuelva a cerrar la episiotomia.

e Si hay signos de infeccion, abra y drene la herida. Retire las suturas infec-
tadas y desbride la herida:

— Silainfeccidn es leve, no se requiere antibidticos;

— Si lainfeccion es severa pero no involucra los tejidos profundos, ad-
ministre una combinacidén de antibiéticos (pagina C-49):

— ampicilina 2 g 1V cada 6 horas;
- MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas;

— Si la infeccion es profunda, involucra los masculos y esta causando
necrosis (fascitis necrotizante), administre una combinacion de antibi6-
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ticos hasta que el tejido necrdtico se haya extraido y la mujer esté sin
fiebre por 48 horas (pagina C-49):

— Ampicilina 2 g IV cada 6 horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas.

Nota: La fascitis necrotizante requiere un desbridamiento quirdrgico amplio.
Realice una sutura diferida 2-4 semanas més tarde (dependiendo de la resolu-
cion de la infeccion).
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REMOCION MANUAL DE LA PLACENTA P-91

e Revise las indicaciones.

— Si la placenta no se ha expulsado en los primeros 30 minutos des-
pués del nacimiento del bebé, sobre todo en el caso de una hemorragia
profusa, se recomienda proceder a la extraccion manual de la placenta.

— Si no existe hemorragia, se puede observar a la mujer durante otros 30
minutos antes de intentar la extraccion manual de la placenta.

— Se recomienda un enfoque conservador. Sin embargo, si la mujer san-
gra profusamente, se debe intentar la extraccion manual de la placenta.

e Revise los principios generales de atencién (pagina C-25) e inicie una in-
fusion 1V (pagina C-34).

e Donde sea factible, asegurese de que la mujer esté acomparfiada por alguien
de su eleccion mientras recibe la atencion.

e Brinde apoyo y estimulo emocional a la mujer (pagina C-9). Explique el
procedimiento en términos sencillos. Obtenga su consentimiento verbal
para realizar el procedimiento.

e Administre morfina y diazepam IV lentamente (no los mezcle en la misma
jeringa) o use ketamina (pagina P-13).

e En casos de choque hemorragico, evite administrar medicamentos que po-
drian alterar el estado mental en la mujer (es decir, analgésicos narcoticos
y sedantes).

e Administre una dosis Unica de antibi6ticos profilacticos (pagina C-49):
— ampicilina2 g IV
— Ocefazolinalg IV.

e Coloque una sonda vesical o asegurese de que la vejiga esté vacia.

e Lavese y séquese las manos. Péngase guantes estériles (utilice guantes lar-
gos si los hay).

e Sostenga el cordon umbilical con una pinza. Con una mano, hale el cordén
umbilical con delicadeza hasta que quede paralelo al piso.

e Introduzca la otra mano en la vagina y hacia arriba dentro de la cavidad
uterina (Figura P-42, pagina P-92).
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FIGURA P-41. Introduccion de una mano en la vagina a lo largo del cordon
umbilical

e Suelte el cordon umbilical y mueva la mano con la que lo sostenia hacia
arriba por encima del abdomen para sostener el fondo del Gtero y ejercer
una contra-traccion durante la remocién para prevenir la inversion uterina
(Figura P-42).

Nota: Si se produce una inversién uterina, coloque el Gtero nuevamente en

su posicién normal (pagina P-109).

e Mueva los dedos de la mano dentro del Gtero lateralmente hasta ubicar el
borde de la placenta.

e Si el cordén umbilical fue desprendido previamente, introduzca una
mano en la cavidad uterina. Explore toda la cavidad hasta que detecte una
linea de division entre la placenta y la pared uterina.

FIGURA P-42. Sostenga el fondo del Gtero mientras se desprende la placenta
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e Desprenda la placenta del sitio de implantacion manteniendo los dedos fir-
memente unidos y utilizando el borde de la mano para establecer gradual-
mente un espacio entre la placenta y la pared uterina.

e Prosiga lentamente alrededor de todo el lecho placentario hasta que la pla-
centa entera se separe de la pared uterina.

e Cuando la placenta se ha desprendido completamente:

— Palpe el interior de la cavidad uterina para cerciorarse de que se ha ex-
traido todo el tejido placentario.

— Retire lentamente la mano del Gtero, arrastrando con ella la placenta.

— Con la otra mano, continte aplicando contratraccién al fondo del Utero,
empujandolo en sentido opuesto al de la mano que esta retirando (Figu-
ra P-43).

e Si la placenta no se separa de la superficie del itero mediante un mo-
vimiento lateral suave de las yemas de los dedos en la linea de divisién,
remueva los restos placentarios (pagina S-44). Si el tejido esta muy adhe-
rido, sospeche una placenta acreta y proceda con una laparotomia y posible
histerectomia subtotal (pagina P-122).

FIGURA P-43. Retiro de la mano del Gtero

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

e Pida a un asistente que masajee el fondo del Utero para estimular la contrac-
cion uterina tonica.
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Si hay sangrado profuso continuo, administre ergometrina 0,2 mg IM o
prostaglandinas (Cuadro S-11, pagina S-32).

Examine la superficie uterina de la placenta para asegurarse de que esta in-
tegra. Si falta algtin I6bulo o tejido placentario, explore la cavidad uterina
para extraerlo.

Examine a la mujer cuidadosamente y repare cualquier desgarro del cuello
uterino (pagina P-95) o la vagina y perineo (pagina P-97), o repare la epi-
siotomia (pagina P-87).

PROBLEMAS

Si la placenta queda retenida a causa de un anillo de constriccion o si
han transcurrido horas o dias desde el parto, puede que no sea posible
hacer entrar toda la mano en el Gtero. Extraiga la placenta en fragmentos
utilizando dos dedos, un forceps oval o una cureta gruesa (pagina S-44).

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Observe a la mujer estrechamente hasta que haya desaparecido el efecto de
la sedacion V.

Monitorice los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion) cada 15
minutos durante dos horas y luego cada 30 minutos durante las 6 horas si-
guientes o hasta que el estado de la mujer sea estable.

Palpe el fondo del Utero para asegurarse de que el Gtero contina contraido.
Verifique para detectar si hay una cantidad excesiva de loquios.

Continue la infusién de liquidos IV.

Transfunda segln la necesidad (pagina C-37).

Deje constancia del procedimiento y de la atencion posterior al mismo, in-
cluidos todos los medicamentos administrados.

Aconseje a la mujer y cerciorese de que ella comprende qué procedimiento
se realizd y por qué se llevo a cabo.

Ofrezca atencidn posnatal en el establecimiento al menos hasta 24 horas
después del parto.



REPARACION DE LOS DESGARROS DEL CUELLO P-95
UTERINO

Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) y aplique una
solucién antiséptica a la vagina y el cuello uterino (pagina C-35).

Brinde apoyo emocional y aliento. La mayoria de los desgarros del cuello
uterino no requieren anestesia. Para los desgarros que son largos y extensos,
administre morfina y diazepam IV lentamente (no los mezcle en la misma
jeringa) o use ketamina (pagina P-13).

Pida a un asistente que masajee delicadamente el Gtero y aplique presion al
fondo uterino para posibilitar la visualizacion del cuello.

Se es necesario use retractores vaginales para exponer el cuello uterino.

Sujete con delicadeza el cuello uterino con pinzas de aro o de esponjas.
Aplique las pinzas en ambos lados del desgarro y hale suavemente en di-
versas direcciones con objeto de visualizar completamente el cuello uterino.
Puede haber varios desgarros.

Cierre los desgarros del cuello uterino con una sutura continua de catgut cro-
mado 0 (o poliglicol) comenzando en el apice (parte superior del desgarro),
en el cual se encuentra con frecuencia el origen del sangrado (Figura P-44).

Si una seccion larga del borde del cuello uterino esta desgarrada, refuér-
cela por debajo con una sutura continua de catgut cromado 0 (o poliglicol).

Si el dpice es dificil de alcanzar y de ligar, es posible que se lo pueda suje-
tar con pinzas arteriales o de aro. Deje las pinzas colocadas durante 4 horas.
No persista en sus esfuerzos de ligar los puntos de sangrado, ya que tales
esfuerzos pueden aumentar la pérdida de sangre. Luego:

— Después de 4 horas, abra las pinzas parcialmente pero no las retire;
— Después de 4 horas mas, retire por completo las pinzas.

Nota: Para reparar un desgarro del cuello uterino que ha penetrado mas alla de
la boveda o clpula vaginal puede ser necesario realizar una laparotomia.

FIGURA P-44. Reparacion de un desgarro del cuello uterino
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Y PERINEALES

Dado que todas las mujeres que dan a luz por via vaginal estan expuestas a
sufrir desgarros genitales, se debe practicar una inspeccion sistematica de la
vagina, el perineo y el cuello uterino en todas las mujeres inmediatamente des-
pués del parto vaginal. Una laceracion no reparada puede causar hemorragia,
anemia, la formacion de absceso, dehiscencia de la herida, incontinencia anal y
fistula rectovaginal. Estas consecuencias de no reparar los desgarros o de una
reparacion deficiente pueden afectar a las pacientes no solo fisicamente sino
también psicolégicamente.

EXAMEN Y CLASIFICACION DE LOS DESGARROS

Explique a la mujer lo que usted va a hacer y obtenga su consentimiento
verbal.

Asegurese una iluminacion adecuada.

Cerciorese de que la mujer esté en una posicion apropiada que permita la
visualizacion de todo el aparato genital.

EvalUe visualmente la extension del traumatismo perineal a fin de percibir
las estructuras afectadas, el apice de la lesion y cualquier hemorragia.

Utilice instrumentos o apositos de gaza a fin de facilitar la visualizacion y
conseguir observar el apice de todo desgarro o laceracion.

Nota: Una mujer puede tener desgarros vaginales considerables sin presentar
desgarros del perineo.

Si el desgarro es largo y profundo en el perineo, inspeccidnelo para ase-
gurarse de que no existe ningln desgarro de tercer o cuarto grado:

— Introduzca un dedo enguantado en el ano.

— Levante con delicadeza el dedo e identifique el esfinter o la falta del
esfinter.

— Perciba el tono y la tension del esfinter.

— Palpe la superficie del recto y examine con cuidado si el dedo hace pro-
trusion en la vagina, lo cual corresponderia a un desgarro.

— Céambiese los guantes después del examen rectal, lavese y séquese cui-
dadosamente las manos y pongase un nuevo par de guantes estériles con
el fin de reparar todos los desgarros detectados.

Si la mujer esta sangrando y usted presume un desgarro del cuello ute-
rino, pida a un asistente que empuje con firmeza hacia abajo el Gtero de la
mujer. Esta maniobra desplazaré el cuello uterino hacia abajo en la vagina,
de manera que usted pueda examinarlo con mayor facilidad.
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e Reconozca el tipo de traumatismo: Existen cuatro grados de desgarro que
pueden ocurrir durante un parto vaginal:

— Desgarros de primer grado (Figura P-45) afectan la mucosa vaginal
y el tejido conjuntivo.

FIGURA P-45. Desgarro de primer grado (afecta solo la horquilla; la
mucosa vaginal y la piel perineal desgarradas, los musculos intactos)
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— Desgarros de segundo grado (Figura P-46) afectan la mucosa vaginal,
el tejido conjuntivo y los musculos subyacentes.

FIGURA P-46. Desgarro de segundo grado (afectan la horquilla, los
musculos perineales superficiales; el desgarro vaginal suele extenderse hacia
arriba en ambos lados)
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Desgarros de tercer grado (Figura P-47) implican una seccion trans-
versal completa del esfinter anal.

FIGURA P-47. Desgarro de tercer grado (afecta la horquilla, los musculos
perineales superficiales y el esfinter anal)

Clitoris

Orificio uretral Labios menores

Apertura vaginal

Desgarro vaginal hacia
arriba en amhos lados

Desgarro de la horquilla
vulvar y de la piel perineal

Desgarro del
esfincter anal

Desgarros de cuarto grado involucran la mucosa rectal.

Nota: Es importante que se usen suturas absorbibles para el cierre. Las suturas
de poliglicol son preferibles a las de catgut cromado debido a su fuerza de
tensidn, sus propiedades no alergénicas y su baja probabilidad de complicaciones
infecciosas. El catgut cromado es una alternativa aceptable, pero no es lo ideal.

REPARACION DE LOS DESGARROS DE PRIMER Y SEGUNDO GRADO

La mayoria de los desgarros de primer grado se cierran espontaneamente sin
suturas.
e Revise los principios generales de atencion (pagina C-25).
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Brinde apoyo emocional y aliento. Cerciorese de que no existe ninguna aler-
gia conocida a la lidocaina o a medicamentos afines. Utilice una infiltracion
local con la solucion de lidocaina (pagina C-57). De ser necesario, recurra
a un blogqueo pudendo (pagina P-3).

Pida a un asistente que verifique el Gtero con intervalos de 15 minutos y se
cerciore de que esta contraido.

Asegurese una iluminacién adecuada.

Cercidrese de que la mujer esté en una posicion apropiada que permita la
visualizacion de todo el aparato genital.

Exponga el desgarro (Figura P-48).

FIGURA P-48. Exposicidn de un desgarro perineal

Aplique una solucién antiséptica al area alrededor del desgarro (pagina
C-35).

Nota: Si se van a necesitar mas de 40 ml de solucion de lidocaina para la
reparacion, agregue adrenalina a la solucién (pagina C-57).

Infiltre (Figura P-49, pagina 102) por debajo de la mucosa vaginal, por
debajo de la piel del perineo y profundamente en el musculo perineal utili-
zando alrededor de 10 ml de solucién de lidocaina al 0,5% (pagina C-57).
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FIGURA P-49. Técnica de infiltracion de anestesia local antes de reparar el
desgarro

Nota: Aspire (hale el émbolo) para asegurarse de que no ha penetrado en un
vaso. Si sale sangre con la aspiracion, extraiga la aguja. Vuelva a verificar
la posicién con cuidado e intente nuevamente. Nunca inyecte si aspira sangre.
La mujer puede sufrir convulsiones y morir si se produce inyeccién IV de
lidocaina.

e Al concluir esta serie de inyecciones, espere 2 minutos y luego pellizque el
area con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas y
vuelva a probar.

Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga tiempo
suficiente de producir efecto.

e Repare la mucosa vaginal con una sutura continua 2-0 (Figura P-50, pagi-
na P-103):

— Comience la reparacion cerca de 1 cm por encima del apice (parte supe-
rior) del desgarro vaginal. Continte la sutura hasta el nivel de la abertura
vaginal;

— En la abertura de la vagina, junte los bordes cortados de la abertura
vaginal;

— Lleve la aguja por debajo de la abertura vaginal y hagala pasar a través
del desgarro perineal y anude.
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FIGURA P-50. Reparacion de la mucosa vaginal

e Repare los musculos perineales utilizando suturas interrumpidas 2-0 (Figu-
ra P-51, pagina P-103). Si el desgarro es profundo, cologue una segunda
capa de la misma sutura para cerrar el espacio.

FIGURA P-51. Reparacién de los musculos perineales

e Repare la piel utilizando suturas in'terrumpidas (o subcuticulares) 2-0, co-
menzando en la abertura vaginal (Figura P-52, pagina P-104).

e Si el desgarro fue profundo, realice un examen rectal. Asegurese de que
no haya suturas en el recto; si hay puntos de sutura en el recto, deshaga
la sutura y suture de nuevo el desgarro, teniendo cuidado de evitar pasar
puntos en el recto.
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FIGURA P-52. Reparacion de la piel

No es necesario administrar antibioticoterapia profildctica nos casos de
desgarros de primer y segundo grado.

REPARACION DE LOS DESGARROS PERINEALES DE TERCER Y
CUARTO GRADO

Nota: Si un desgarro del esfinter anal no se repara correctamente, la mujer
puede sufrir pérdida de control de las evacuaciones y gases intestinales. Si no
se repara un desgarro en el recto, la mujer puede sufrir una infeccién y una
fistula rectovaginal (evacuacion de heces a través de la vagina).

Repare el desgarro en la sala de operaciones.
e Revise los principios generales de atencion (pagina C-25).

e Administre una dosis Unica de antibi6ticos profilacticos antes de comenzar
la reparacion (pagina C-49):

— ampicilina 500 mg por via oral.

e Brinde apoyo emocional y aliento. Use bloqueo pudendo (pagina P-3), ke-
tamina (pagina P-13) o raquianestesia (pagina P-11). Excepcionalmente, si
se pueden visualizar todos los bordes del desgarro, la reparacién puede ha-
cerse usando infiltracién local con lidocaina (Figura P-49, pagina P-102)
y morfina y diazepam IV lentamente (no los mezcle en la misma jeringa).
Asegurese de que no haya alergia conocida a la lidocaina o a medicamentos
relacionados.
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e Pida a un asistente que masajee el Gtero a cada 15 minutos y que asegure
que esté contraido.

e Asegurese una iluminacion adecuada.

e Cercidrese de que la mujer esté en una posicion apropiada que permita la
visualizacion de todo el aparato genital.

e Aplique una solucién antiséptica al desgarro y elimine cualquier materia
fecal, si la hubiere (pagina C-35).

e Infiltre por debajo de la mucosa vaginal, por debajo de la piel del perineo
y profundamente en el musculo perineal utilizando alrededor de 10 ml de
solucién de lidocaina al 0,5% (Figura P-49, pagina P-102).

Nota: Aspire (hale el émbolo) para asegurarse de que no ha penetrado en un
vaso. Si sale sangre con la aspiracion, extraiga la aguja. Vuelva a verificar
la posicion con cuidado e intente nuevamente. Nunca inyecte si aspira sangre.
La mujer puede sufrir convulsiones y morir si se produce inyeccion 1V de
lidocaina.

e Al concluir esta serie de inyecciones, espere 2 minutos y luego pellizque el
&rea con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas y
vuelva a probar.

Coloque el anestésico tempranamente para permitir que tenga tiempo
suficiente de producir efecto.

e Repare el recto utilizando suturas interrumpidas 3-0 6 4-0 con una sepa-
racién de 0,5 cm entre ellas para juntar la mucosa (Figura P-53, pagina
P-106).

Recuerde: Suture a través del misculo (no a través de la mucosa).

— Cubra la capa muscular juntando la capa de la aponeurosis con suturas
interrumpidas;

— Aplique una solucion antiséptica al area con frecuencia.
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FIGURA P-53. Cierre de la pared muscular del recto

e Si el esfinter est desgarrado:

— Sujete cada extremo del esfinter con una pinza de Allis (el esfinter se
retrae cuando esta desgarrado). El esfinter es resistente y no se va a des-
garrar al hacer traccién con la pinza (Figura P-54);

— Repare el esfinter con dos o tres suturas interrumpidas 2-0.

FIGURA P-54. Sutura del esfinter anal

e Aplique nuevamente una solucién antiséptica al area.
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Examine el ano con un dedo enguantado a fin de verificar la reparacion co-
rrecta del recto y el esfinter. Si hay puntos de sutura en el recto, deshaga
la sutura y suture de nuevo el desgarro, teniendo cuidado de evitar pasar
puntos en el recto.

Quitese los guantes después del examen rectal, lavese y séquese cuidadosa-
mente las manos y pongase un nuevo par de guantes estériles para reparar
todos los desgarros detectados.

Repare la mucosa vaginal, los musculos perineales y la piel (paginas P-103,
P-104).

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Recomiende a la mujer que limpie la zona genital, incluida la linea de su-
tura, con agua limpia dos veces al dia 'y siempre después de la defecacion.

Informe a la mujer los signos de alerta y donde y cuando buscar atencion si
se presentan.

Dé seguimiento estrecho en busca de signos de infeccion de la sutura (por
ejemplo, inflamacion notable, edema excesivo, pus).

Evite administrar enemas o practicar examenes rectales durante dos sema-
nas.

Administre un ablandador de heces por via oral durante una semana, si es
posible. Evite los laxantes formadores de masa, pues pueden causar dehis-
cencia de la sutura.

No se precisan restricciones alimentarias.

TRATAMIENTO DE LOS CASOS DESCUIDADOS

Un desgarro perineal puede estar contaminado con materia fecal. Si el cierre se
retrasa méas de 12 horas, la infeccion es inevitable. En estos casos se indica un
cierre primario retardado.

En el caso de desgarros de primer y segundo grado, pidale a la mujer
que retorne en 6 dias. Si no hay signos de infeccion, siga como un cierre
primario retardado.

En el caso de desgarros de tercer y cuarto grado:

— Cierre la mucosa rectal junto con algun tejido de sostén y aproxime la
aponeurosis del esfinter anal con 2 6 3 suturas.

— Cierre el masculo y la mucosa vaginal y la piel perineal 6 dias mas
tarde.
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COMPLICACIONES

e Sise observa un hematoma, abra y drene. Si no hay signos de infeccion
y se ha detenido el sangrado, vuelva a cerrar la herida.

e Si hay signos de infeccion, abra y drene la herida. Retire las suturas infec-
tadas y desbride la herida:

— Si lainfeccion es leve, no se requiere antibi6ticos;

— Silainfeccidn es severa pero no involucra los tejidos profundos, ad-
ministre una combinacidn de antibiéticos (pagina C-49):

— ampicilina 500 mg via oral cada seis horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas;

— Si la infeccién es profunda, involucra los musculos y esta causando
necrosis (fascitis necrotizante), administre una combinacion de antibio-
ticos hasta que el tejido necrdtico se haya extraido y la mujer esté sin
fiebre por 48 horas (pagina C-49):

— ampicilina 2 g IV cada seis horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas;

Nota: La fascitis necrotizante requiere un desbridamiento quirdrgico amplio.
Realice una sutura diferida 2-4 semanas mas tarde (dependiendo de la resolu-
cién de la infeccion).

e La incontinencia fecal puede ser resultado de una seccion transversal com-
pleta del esfinter. Muchas mujeres pueden conservar el control de la de-
fecacion mediante la utilizacién de otros musculos perineales. Cuando la
incontinencia persiste, se debe realizar una cirugia reconstructiva tres meses
0 més después del parto.

e La fistula rectovaginal exige una cirugia reconstructiva, realizada por un
profesional competente en la técnica de reparacion. Remita la mujer para
evaluacion y seguimiento.
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e Revise las indicaciones.

e Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) e inicie una in-
fusion IV (pagina C-34).

e Administre morfina y diazepam IV lentamente (no los mezcle en la misma
jeringa). Si fuera necesario, use anestesia general.

e Limpie minuciosamente el Gtero invertido con una solucion antiséptica.

e Aplique compresion al Gtero invertido con una toalla estéril himeda y ca-
liente, hasta que esté preparado para realizar el procedimiento.

CORRECCION MANUAL

e Provisto de guantes estériles, sujete el Utero invertido y empujelo a través
del cuello uterino hacia el ombligo a su posicién anatémica normal, colo-
cando la otra mano por encima del abdomen para sostener el Gtero (Figura
P-55). Si la placenta alin esta adherida, extraigala manualmente después
de la correccion.

Es importante que la parte del ttero que sali6 al final (1a parte mas cercana
al cuello uterino) sea la que entre primero.

FIGURA P-55. Reposicién manual de la inversién uterina

Mano que
sostiene el
Utero

e Sino se logra la correccion, proceda a la correccidn hidrostatica (pagina
P-110).
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Correccion de la inversion uterina

CORRECCION HIDROSTATICA

Coloque a la mujer en una posicién de Trendelenburg acentuada (ubique su
cabeza cerca de 0,5 metros por debajo del nivel del perineo).

Prepare un sistema de ducha sometido a desinfeccion de alto nivel con una
boquilla grande y tuberia larga (2 metros), y un depdsito de agua tibia (3 a
5 litros).

Nota: Esto también puede realizarse utilizando solucion salina normal tibia y
un equipo de infusion IV comun.

Identifique el fondo de saco posterior. Esto se realiza facilmente en la in-
version parcial, cuando el Utero invertido esta todavia en la vagina. En otros
casos, el fondo de saco posterior se reconoce por el lugar donde la vagina
rugosa se convierte en vagina lisa.

Coloque la boquilla de la ducha en el fondo de saco posterior.

Al mismo tiempo, con la otra mano cierre estrechamente los labios sobre la
boquilla y utilice el antebrazo para sostener la boquilla.

Pida a un asistente que comience la ducha a toda presion (levantando el
deposito de agua hasta por lo menos 2 metros). El agua distendera poco a
poco el fondo de saco posterior de la vagina, con lo cual éste se estirara y,
como consecuencia, aumentard la circunferencia del orificio, se aliviara la
constriccion del cuello uterino y se corregira la inversion.

CORRECCION MANUAL BAJO ANESTESIA GENERAL

Si la correccién hidrostatica no da resultado, intente volver el Gtero a su
posicion manualmente bajo anestesia general usando halotano. El halotano
se recomienda porque relaja el Gtero.

Sujete el Gtero invertido y empujelo a través del cuello uterino hacia el
ombligo a su posicion anatémica normal (Figura P-55, pagina P-109). Si
la placenta aun est& adherida, extraigala manualmente después de la co-
rreccion.

CORRECCION COMBINADA ABDOMINOVAGINAL

Si a pesar de las medidas anteriores no se logra el resultado esperado, puede ser
necesaria la correccién abdominovaginal bajo anestesia general.

Revise las indicaciones.

Revise los principios de la atencion quirdrgica (pagina C-65).
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e Abra el abdomen:

— Realice una incision vertical en la linea media debajo del ombligo hasta
la implantacion del vello pubico, a través de la piel hasta alcanzar la
aponeurosis (fascia);

— Realice una incision vertical de 2-3 cm en la aponeurosis;

— Sujete los bordes de la aponeurosis con una pinza y prolongue la inci-
sion hacia arriba y hacia abajo utilizando tijeras;

— Utilice los dedos o las tijeras para abrir los musculos rectos (masculos
de la pared abdominal);

— Utilice los dedos o las tijeras para realizar una abertura del peritoneo
cerca del ombligo. Utilice las tijeras para prolongar la incisién hacia
arriba y hacia abajo. Use cuidadosamente las tijeras para evitar lesionar
la vejiga al separar los planos y abrir la parte inferior del peritoneo;

— Coloque un separador vesical sobre el pubis y coloque separadores ab-
dominales autoestaticos.

e Dilate con los dedos el anillo de constriccion del cuello uterino.

e Coloque un tenaculo a través del anillo del cuello uterino y sujete el fondo
invertido.

e Aplique una traccion continua ligera al fondo uterino, mientras un asistente
intenta la correccién manual por via vaginal.

e Sijlatraccion fracasa:

— Realice una incision en el anillo de constriccion del cuello uterino en
la parte posterior (donde es menos probable que la incision lesione la
vejiga o los vasos uterinos).

— Repita los pasos de dilatacion digital, tenaculo y traccion.
— Cierre el anillo de constriccion.
e Sila correccion da resultado, cierre el abdomen:

— Asegurese de que no haya sangrado. Utilice una compresa para extraer
cualquier coagulo de dentro del abdomen;

— Cierre la aponeuraosis (fascia) con una sutura continua de catgut croma-
do 0 (o poliglicol);
Nota: No es imprescindible cerrar el peritoneo vesical ni el abdominal.
e Si hay signos de infeccidn, tapone el tejido celular subcutdneo con gasa

y coloque suturas sueltas de catgut O (o poliglicol). Cierre la piel con una
sutura retardada después de que haya pasado la infeccion;
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Correccion de la inversion uterina

Si no hay signos de infeccion, cierre la piel con suturas verticales de nailon
(o seda) 3-0 y coloque un aposito estéril.

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Una vez corregida la inversion, infunda oxitocina 20 unidades en 500 ml
de liquidos 1V (solucién salina normal o lactato de Ringer) a 10 gotas por
minuto:

— Si se sospecha hemorragia, aumente la velocidad de infusion a 60 go-
tas por minuto;

— Siel Gtero no se contrae después de la infusion de oxitocina, adminis-
tre ergometrina 0,2 mg o prostaglandinas (Cuadro S-11, pagina S-32).

Administre una dosis Unica de antibidticos profilacticos después de corregir
la inversién uterina (pagina C-49):

— ampicilina2 g IV
— O -cefazolina 1g IV.

Si se utilizd la correccion combinada abdominovaginal, vea los princi-
pios de la atencion postoperatoria (pagina C-71).

Si hay signos de infeccion o la mujer tiene fiebre en ese momento, admi-
nistre una combinacién de antibiéticos hasta que la mujer esté sin fiebre por
48 horas (pagina C-49):

— fosfato de clindamicina 600 mg IV cada 8 horas;
- MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas.

Administre analgésicos en forma apropiada (pagina C-64).
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e Revise las indicaciones.

e Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) y los principios
de la atencidn quirtrgica (pagina C-65), e inicie una infusién 1V (pagina
C-34).

e Administre una dosis Unica de antibi6ticos profilacticos (pagina C-50):
— ampicilina2 g 1V,
— Ocefazolinalg IV.

e Abrael abdomen:

— Realice una incision vertical en la linea media debajo del ombligo hasta
la implantacion del vello pubico, a través de la piel hasta alcanzar la
aponeurosis (fascia);

— Realice una incision vertical de 2-3 cm en la aponeurosis;

— Sujete los bordes de la aponeurosis con una pinza y prolongue la inci-
sion hacia arriba y hacia abajo utilizando tijeras;

— Utilice los dedos o las tijeras para abrir los musculos rectos (musculos
de la pared abdominal);

— Utilice los dedos para realizar una abertura del peritoneo cerca del om-
bligo. Utilice las tijeras para prolongar la incision hacia arriba y hacia
abajo con objeto de visualizar completamente el Utero. Use cuidado-
samente las tijeras para evitar lesionar la vejiga al separar los planos y
abrir la parte inferior del peritoneo;

— Examine el abdomen y el Gtero para detectar la ubicacion de la rotura y
extraiga los coagulos;

— Coloque un separador vesical sobre el pubis y coloque separadores ab-
dominales autoestaticos.

e Extraiga el bebé y la placenta.

e Administre oxitocina 20 unidades en 1 litro de liquidos IV (solucién salina
normal o lactato de Ringer) a 60 gotas por minuto hasta que el Gtero se con-
traiga, y luego reduzca a 20 gotas por minuto.

e Levante el Gtero sacandolo de la pelvis para observar la magnitud de la
lesion.

e Examine tanto la parte anterior como la posterior del Gtero.

e Sostenga los bordes sangrantes del Gtero con pinzas de Green Armytage (o
pinzas de aro).
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e Separe la vejiga del segmento uterino inferior mediante una diseccién roma
o cortante. Si la vejiga estd adherida por cicatrices al Utero, use tijeras
finas.

ROTURA A TRAVES DEL CUELLO UTERINO Y DE LA VAGINA

e Siel Utero esta desgarrado a través del cuello uterino y la vagina, movi-
lice la vejiga por lo menos 2 cm por debajo del desgarro.

e Si fuera posible, coloque una sutura 2 cm por debajo del extremo superior
del desgarro del cuello uterino y mantenga traccién sobre la sutura para
poner a la vista el extremo inferior del desgarro mientras se efectla la re-
paracion.

ROTURA LATERAL A TRAVES DE LA ARTERIA UTERINA

e Si la rotura se extiende lateralmente dafiando una o ambas arterias
uterinas, ligue la arteria lesionada.

e Identifique las arterias y el uréter antes de ligar los vasos uterinos (Figura
P-56, pagina P-118).

ROTURA CON HEMATOMA EN EL LIGAMENTO ANCHO

e Si la rotura ha producido un hematoma en el ligamento ancho (Figura
S-2, pagina S-25), pince, corte y anude el ligamento redondo.

e Abra la hoja anterior del ligamento ancho.
e Drene el hematoma manualmente, si fuera necesario.

e Inspeccione cuidadosamente el area para detectar si hay lesion de la arteria
uterina o de sus ramas. Ligue cualquier vaso sangrante.

REPARACION DEL DESGARRO UTERINO

e Repare el desgarro con una sutura continua en punto de ojal de catgut cro-
mado 0 (o poliglicol). Si el sangrado no se controla, o si la rotura se ha
producido a través de una incision clasica o vertical previa, coloque una
segunda capa de sutura.

Asegtrese de que ha identificado el uréter y de que esté expuesto para
evitar incluirlo en una sutura.

e Silarotura es demasiado extensa para que se pueda reparar, proceda a
realizar una histerectomia (pagina P-121).
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Controle el sangrado pinzando con una pinza arterial larga y ligando. Si los
puntos sangrantes son profundos, use suturas en ocho.

Si la mujer ha solicitado una oclusién tubarica, realice el procedimiento
en este momento (pagina P-63).

Coloque un drenaje abdominal (pagina C-70).
Cierre el abdomen:

— Asegurese de que no haya sangrado. Extraiga los coagulos utilizando
una compresa.

— Entodos los casos, verifique que no haya lesién en la vejiga. Si se iden-
tifica lesion vesical, reparela (véase abajo).

— Cierre la aponeurosis (fascia) con una sutura continua de catgut croma-
do 0 (o poliglicol).

Nota: No es imprescindible cerrar el peritoneo vesical ni el abdominal.

— Si hay signos de infeccion, tapone el tejido celular subcutaneo con gasa

y coloque suturas sueltas de catgut 0 (o poliglicol). Cierre la piel con una
sutura retardada después de que haya pasado la infeccion.

— Si no hay signos de infeccion, cierre la piel con suturas verticales de
nailon (o seda) 3-0 y coloque un aposito estéril.

REPARACION DE UNA LESION VESICAL

Determine la magnitud de la lesidn sujetando cada borde del desgarro con
una pinza y estirando con delicadeza. Determine si la lesién esta cerca del
trigono vesical (uréteres y uretra).

Separe por diseccion la vejiga del segmento uterino inferior, con tijeras fi-
nas o con una esponja en una pinza.

Libere un circulo de 2 cm de tejido vesical alrededor del desgarro.

Repare el desgarro en dos capas con una sutura continua de catgut cromado
3-0 (o poliglicol):

— Suture la mucosa vesical (capa interna delgada) y el musculo vesical
(capa externa);

— Invierta (repliegue) la capa externa sobre la primera capa de sutura y
coloque otra capa de sutura;

— Asegurese de que las suturas no penetren en el area del trigono.
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Reparacion de la rotura uterina

Someta a prueba la reparacion para detectar si hay pérdidas:
— Llene la vejiga con solucion salina o agua estéril a través del catéter;
— Si hay pérdidas, retire la sutura, repare y repita la prueba.

Si no hay certeza de que la reparacion esta lo suficientemente lejos de
los uréteres y la uretra, concluya la reparacién y refiera a la mujer a un
establecimiento de nivel superior de atencién para que se le haga una pie-
lografia intravenosa.

Deje la sonda vesical colocada durante por lo menos 7 dias, y hasta que la
orina esté clara. Continte con los liquidos 1V para asegurar el enjuague de
la vejiga o estimule la mujer a tomar mucho liquido.

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Revise los principios de la atencion postoperatoria (pagina C-71).

Si existen signos de infeccion o la mujer tiene fiebre en ese momento,
administre una asociacion de antibioticos hasta que la mujer esté sin fiebre
durante 48 horas (pagina C-49):

— fosfato de clindamicina 600 mg IV cada ocho horas;
- MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal 1V cada 24 horas.
Administre analgésicos en forma apropiada (pagina C-64).

Si no hay signos de infeccidn, retire el drenaje abdominal después de 48
horas.

Si fuera posible, ofrezca otros servicios de salud (pagina S-14).

Si no se realizo6 la oclusién tubarica, ofrezca orientacién sobre planifi-
cacion familiar (Cuadro S-6, pagina S-15). Si la mujer desea tener mas
hijos, recomiéndele que solicite una cesarea electiva en los embarazos fu-
turos.

Dado que el riesgo de una rotura uterina aumenta con cada embarazo
posterior, una vez superada la emergencia, es necesario considerar con la
mujer la opcién de una anticoncepcién permanente. La anticoncepcion
permanente no puede ser realizadasin el correspondiente consentimiento
informado de la mujer.
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Y UTEROOVARICA

LIGADURA

Revise las indicaciones.

Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) y los principios
de la atencién quirlrgica (pagina C-65), e inicie una infusion IV (pagina
C-34).

Administre una dosis Unica de antibioticos profilacticos (pagina C-49):
— ampicilina2g 1V,

— Ocefazolinal g IV.

Abra el abdomen:

— Realice una incision vertical en la linea media debajo del ombligo hasta
la implantacién del vello pubico, a través de la piel hasta alcanzar la
aponeurosis (fascia);

— Realice una incision vertical de 2-3 cm en la aponeurosis;

— Sujete los bordes de la aponeurosis con una pinza y prolongue la inci-
sion hacia arriba y hacia abajo utilizando tijeras;

— Utilice los dedos o las tijeras para abrir los musculos rectos (musculos
de la pared abdominal);

— Utilice los dedos para realizar una abertura del peritoneo cerca del om-
bligo. Utilice las tijeras para prolongar la incision hacia arriba y hacia
abajo con objeto de visualizar completamente el Utero. Use cuidado-
samente las tijeras para evitar lesionar la vejiga al separar los planos y
abrir la parte inferior del peritoneo;

— Coloque un separador vesical sobre el pubis y coloque separadores ab-
dominales autoestaticos.

Hale del Gtero para exponer la parte inferior del ligamento ancho.

Palpe para detectar las pulsaciones de la arteria uterina cerca de la unién del
atero y el cuello uterino.

Utilice una sutura de catgut cromado 0 (o poliglicol) con una aguja grande;
pase la aguja alrededor de la arteria y a través de 2—-3 cm del miometrio
(musculo uterino) a la altura donde se haria una incision transversa en el
segmento uterino inferior. Anude la sutura firmemente.

Coloque las suturas lo més cerca posible del Gtero, puesto que el uréter se
encuentra por lo general a s6lo 1 cm lateralmente de la arteria uterina.

— Repita en el lado opuesto.

— Sila arteria se ha desgarrado, pince y anude los extremos sangrantes.
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Ligadura de las arterias uterina y Utero-ovarica

Ligue la arteria Uteroovérica justo debajo del punto donde el ligamento
suspensorio del ovario se une con el Utero (Figura P-56).

Repita en el lado opuesto.

Observe para detectar si continla el sangrado o si se forma un hemato-
ma.

FIGURAP-56. Sitios para realizar la ligadura de las arterias uterina y
uteroovarica

uteroovarica

Arteria uterina

Arteria /

e Cierre el abdomen:

Aseglrese de que no haya sangrado. Extraiga los coagulos utilizando
una compresa;

Examine con cuidado para detectar si hay lesiones en la vejiga y, si las
hubiere, reparelas (pagina P-115);

Cierre la aponeurosis (fascia) con una sutura continua de catgut croma-
do 0 (o poliglicol);

Nota: No es imprescindible cerrar el peritoneo vesical ni el abdominal.

Si hay signos de infeccion, tapone el tejido celular subcutaneo con gasa
y coloque suturas sueltas de catgut 0 (o poliglicol). Cierre la piel con una
sutura retardada después de que haya pasado la infeccion;

Si no hay signos de infeccion, cierre la piel con suturas verticales de
nailon (o seda) 3-0 y coloque un aposito estéril.
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ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Revise los principios de la atencién postoperatoria (pagina C-71) y los
principios bésicos de atencion (pagina C-25).

Vigile la diuresis. Si hay sangre en la orina o la mujer refiere dolor en la
fosa lumbar (dolor lateral entre las Gltimas costillas y la pelvis y la parte
inferior de la espalda), remita la mujer a un centro terciario, si es posible,
para el tratamiento de un uréter obstruido.

Si existen signos de infeccidn o la mujer tiene fiebre en ese momento,
administre una asociacion de antibidticos hasta que la mujer esté sin fiebre
durante 48 horas:

— fosfato de clindamicina 600 mg IV cada ocho horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas.
Administre analgésicos en forma apropiada (pagina C-64).

Si no hay signos de infeccidn, retire el drenaje abdominal después de 48
horas.

Si fuera posible, ofrezca otros servicios de salud (pagina S-14).
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HISTERECTOMIA POSTPARTO P-121

La histerectomia postparto puede ser subtotal, a menos que estén afectados el
cuello uterino y el segmento uterino inferior. La histerectomia total puede ser
necesaria en el caso de un desgarro del segmento inferior que se extienda hasta
penetrar en el cuello uterino, o cuando hay sangrado después de una placenta
previa.

Revise las indicaciones.

Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) y los principios
de la atencién quirdrgica (pagina C-65), e inicie una infusion IV (péagina
C-34).

Administre una dosis Unica de antibioticos profilacticos (pagina C-49):
— ampicilina2g 1V,
— OcefazolinalgIV.

Si hay una hemorragia incontrolable después de un parto vaginal, tenga
presente que la rapidez es decisiva. Para abrir el abdomen:

— Realice una incision vertical en la linea media debajo del ombligo hasta
la implantacion del vello plbico, a través de la piel hasta alcanzar la
aponeurosis (fascia);

— Realice una incision vertical de 2-3 cm en la aponeurosis;

— Sujete los bordes de la aponeurosis con una pinza y prolongue la inci-
sion hacia arriba y hacia abajo utilizando tijeras;

— Utilice los dedos o las tijeras para abrir los musculos rectos (musculos
de la pared abdominal);

— Utilice los dedos para realizar una abertura del peritoneo cerca del om-
bligo. Utilice las tijeras para prolongar la incision hacia arriba y hacia
abajo con objeto de visualizar completamente el Gtero. Use cuidado-
samente las tijeras para evitar lesionar la vejiga al separar los planos y
abrir la parte inferior del peritoneo;

— Coloque un separador vesical sobre el pubis y coloque separadores ab-
dominales autoestaticos.

Si el parto fue por cesérea, pince los sitios sangrantes a lo largo de la in-
cision uterina:

— En caso de sangrado masivo, pida a un asistente que aplique presién
sobre la aorta con los dedos, en el abdomen inferior. Esto reducira el
sangrado intraperitoneal;

— Prolongue la incision de la piel, si fuera necesario.
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HISTERECTOMIA SUBTOTAL (SUPRACERVICAL)

e Levante el Gtero sacAndolo del abdomen y hale con delicadeza para mante-
ner la traccion.

e Pince en dos lugares y corte los ligamentos redondos con tijeras (Figura
P-57). Pince y corte los pediculos, pero ligue después de que haya ocluido
las arterias uterinas para ahorrar tiempo.

FIGURA P-57. Seccion de los ligamentos redondos

e Desde el borde del ligamento redondo cortado, abra la hoja anterior del
ligamento ancho. Realice una incision hasta:

— el punto donde el peritoneo vesical se refleja sobre la superficie uterina
inferior en la linea media; o

— el punto dénde se hizo la incision peritoneal en la cesarea actual o una
cesérea anterior.

e Use dos dedos para empujar la hoja posterior del ligamento ancho hacia
adelante, inmediatamente por debajo de la trompa y el ovario, cerca del
borde uterino. Con unas tijeras, haga un orificio del tamafio de un dedo en
el ligamento ancho. Pince en dos lugares y corte la trompa, el ligamento
ovarico y el ligamento ancho a través del orificio en el ligamento ancho
(Figura P-58, pagina 123).
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Los uréteres estan cerca de los vasos uterinos. El uréter debe ser
identificado y estar expuesto para evitar lesionarlo durante la cirugia o
incluirlo en una sutura.

FIGURA P-58. Seccidn de la trompa y de los ligamentos ovaricos

e Con unas tijeras, seccione la hoja posterior del ligamento ancho hacia abajo
en direccion a los ligamentos Uterosacros.

e Sujete el borde del pliegue vesical con pinzas comunes 0 una pinza peque-
fia. Usando los dedos o las tijeras, diseque la vejiga hacia abajo separandola
del segmento uterino inferior. Dirija la presion hacia abajo pero hacia aden-
tro, en direccion al cuello uterino y el segmento uterino inferior.

e Localice laarteriay la vena uterinas a cada lado del Gtero. Palpe para detec-
tar la union del Gtero y el cuello uterino.

e Pince en dos lugares los vasos uterinos en un dngulo de 90°, a cada lado del
cuello uterino. Corte y ligue en dos lugares con sutura de catgut cromado 0
(o poliglicol) (Figura P-59, pagina P-124).
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FIGURA P-59. Seccion de los vasos uterinos

e Observe cuidadosamente para detectar si hay mas sangrado. Si las arterias
uterinas se han ligado correctamente, el sangrado deberia detenerse y el
Gtero deberia verse palido.

e Vuelvaa los pediculos pinzados de los ligamentos redondos y tuboovéricos,
y liguelos con una sutura de catgut cromado 0 (o poliglicol).

e Con unas tijeras, ampute el Gtero por encima del nivel en el que se han liga-
do las arterias uterinas (Figura P-60, pagina P-125).



Histerectomia postparto P-125

FIGURA P-60. Linea de amputacion

e Cierre el mufion del cuello uterino utilizando suturas interrumpidas de cat-
gut cromado 2-0 6 3-0 (o poliglicol).

e Inspeccione con cuidado el mufién del cuello uterino, las hojas del ligamen-
to ancho y cualquier otra estructura del piso pélvico para detectar si hay
sangrado.

e Si persiste un sangrado ligero o se sospecha un trastorno de la coagu-
lacion, cologue un drenaje a través de la pared abdominal (pagina C-70).
No coloque un drenaje a través del mufién del cuello uterino, ya que puede
causar una infeccién postoperatoria.

e Cierre el abdomen:

— Asegurese de que no haya sangrado. Extraiga los coagulos utilizando
una compresa.

— Entodos los casos, verifique que no haya lesion en la vejiga. Si se iden-
tifica lesion vesical, reparela (pagina P-115).

— Cierre la aponeuraosis (fascia) con una sutura continua de catgut croma-
do 0 (o poliglicol).

Nota: No es imprescindible cerrar el peritoneo vesical ni el abdominal.

— Si hay signos de infeccion, tapone el tejido celular subcutaneo con gasa

y coloque suturas sueltas de catgut 0 (o poliglicol). Cierre la piel con una
sutura retardada después de que haya pasado la infeccion.



P-126 Histerectomia postparto

— Si no hay signos de infeccién, cierre la piel con suturas verticales de
nailon (o seda) 3-0 y coloque un aposito esteéril.

HISTERECTOMIA TOTAL
Para la histerectomia total son necesarios los siguientes pasos adicionales:
e Empuje la vejiga hacia abajo para liberar los 2 cm superiores de la vagina.
e Abra la hoja posterior del ligamento ancho.
e Pince, ligue y corte los ligamentos Uterosacros.

e Pince, ligue y corte los ligamentos cardinales, que contienen las ramas des-
cendentes de los vasos uterinos. Este es el paso critico de la operacién:

— Sujete el ligamento verticalmente con una pinza de dientes grandes (por
ejemplo, una pinza Kocher). Coloque la pinza a 5 mm al lado del cuello
uterino y corte el ligamento cerca del cuello uterino, dejando un mufién
medial respecto de la pinza por razones de seguridad;

— Si el cuello uterino es largo, repita el paso dos o tres veces, segun la
necesidad.

— Los 2 cm superiores de la vagina deberian ahora estar libres de anexos.

e Pince y recorte la vagina tan cerca al cuello uterino como sea posible, pin-
zando los puntos de sangrado a medida que aparezcan.

e Coloque suturas hemostaticas angulares, que incluyan a los ligamentos re-
dondos, cardinales y Gterosacros.

e Coloque suturas continuas en el manguito vaginal para detener la hemorra-
gia.

e Cierre el abdomen (de igual manera que en el caso anterior) después de
colocar un drenaje en el espacio extraperitoneal, cerca del mufion del cuello
uterino (pagina C-70).

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
e Revise los principios de la atencién postoperatoria (pagina C-71).

e Vigile la diuresis. Si hay sangre en la orina o la mujer refiere dolor en la
fosa lumbar (dolor lateral entre las Gltimas costillas y la pelvis y la parte
inferior de la espalda), remita la mujer a un centro terciario, si es posible,
para el tratamiento de un uréter obstruido.
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e Si existen signos de infeccidn o la mujer tiene fiebre en ese momento,
administre una asociacion de antibidticos hasta que la mujer esté sin fiebre
durante 48 horas (pagina C-49):

— fosfato de clindamicina 600 mg IV cada ocho horas;
— MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas
e Administre analgésicos en forma apropiada (pagina C-64).

e Si no hay signos de infeccion, retire el drenaje abdominal después de 48
horas.

e Si fuera posible, ofrezca otros servicios de salud (pagina S-14).
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SALPINGECTOMIA POR EMBARAZO ECTOPICO P-129

e Revise las indicaciones.

e Revise los principios generales de atencion (pagina C-25) y los principios
de la atencidn quirtrgica (pagina C-65), e inicie una infusién 1V (pagina
C-34).

e Administre una dosis Unica de antibi6ticos profilacticos (pagina C-49):
— ampicilina2 g 1V,
— Ocefazolinalg IV.

e Abrael abdomen:

— Realice una incision vertical en la linea media debajo del ombligo hasta
la implantacion del vello pubico, a través de la piel hasta alcanzar la
aponeurosis (fascia);

— Realice una incision vertical de 2-3 cm en la aponeurosis;

— Sujete los bordes de la aponeurosis con una pinza y prolongue la inci-
sion hacia arriba y hacia abajo utilizando tijeras;

— Utilice los dedos o las tijeras para abrir los musculos rectos (musculos
de la pared abdominal);

— Utilice los dedos para realizar una abertura del peritoneo cerca del om-
bligo. Utilice las tijeras para prolongar la incision hacia arriba y hacia
abajo con objeto de visualizar completamente el Utero. Use cuidado-
samente las tijeras para evitar lesionar la vejiga al separar los planos y
abrir la parte inferior del peritoneo;

— Coloque un separador vesical sobre el pubis y coloque separadores ab-
dominales autoestaticos.

e Identifique y exponga la trompa de Falopio con el embarazo ectdpico y su
ovario.

e Aplique pinzas de traccion (por ejemplo, Babcock) para aumentar la expo-
sicion y sujetar el mesosalpinx para detener la hemorragia.

e Aspire la sangre del abdomen inferior y extraiga los codgulos sanguineos.

e Aplique gasa humedecida con solucién salina tibia para taponar y separar el
intestino y el epiplén del campo quirdrgico.

e Divida el mesosalpinx utilizando una serie de pinzas (Figura P-61 Ay B,
pagina P-130). Aplique cada pinza cerca de las trompas para preservar los
Vasos OVAricos.
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e Perfore de una parte a otra y anude el mesosalpinx dividido con una sutura
de catgut cromado 2-0 (o poliglicol) antes de retirar las pinzas.

e Coloque una sutura proximal alrededor de la trompa en su extremo istmico
y corte la trompa (Figura P-61 C).

FIGURA P-61. Pinzado, secciény corte del mesosalpinx

A. Pinzado del mesosélpinx

C. Colocacion de una sutura proximal
alrededor de la trompa.

e Cierre el abdomen:

— Asegurese de que no haya sangrado. Extraiga los codgulos utilizando
una compresa;

— Cierre la aponeurosis (fascia) con una sutura continua de catgut croma-
do 0 (o poliglicol);

— Si hay signos de infeccion, tapone el tejido celular subcutaneo con gasa
y coloque suturas sueltas de catgut O (o poliglicol). Cierre la piel con una
sutura retardada después de que haya pasado la infeccion;

— Si no hay signos de infeccién, cierre la piel con suturas verticales de
nailon (o seda) 3-0 y coloque un aposito estéril.
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SALPINGOSTOMIA

Excepcionalmente, cuando hay poco dafio en la trompa se puede extraer el saco
gestacional y conservar la trompa. Esto sélo debe hacerse en los casos en que
la conservacion de la fecundidad es muy importante para la mujer, puesto que
corre el riesgo de tener otro embarazo ectdpico.

Abra el abdomen y exponga el ovario y la trompa de Falopio correspondien-
tes (pagina P-129).

Aplique pinzas de traccion (por ejemplo, Babcock) a cada lado del embara-
zo tubarico no roto y levante para inspeccionar.

Utilice un bisturi para realizar una incision lineal a través de la serosa en el
lado opuesto al mesenterio y a lo largo del eje de la trompa, pero no corte
el saco gestacional.

Utilice el asa del bisturi para deslizar el saco gestacional hacia afuera de la
trompa.

Ligue los puntos sangrantes.
Vuelva a colocar el ovario y la trompa de Falopio en la cavidad pélvica.
Cierre el abdomen (pagina P-130).

ATENCION DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Revise los principios de la atencion postoperatoria (pagina C-71).

Si existen signos de infeccién o la mujer tiene fiebre en ese momento,
administre una asociacion de antibiéticos hasta que la mujer esté sin fiebre
durante 48 horas:

— fosfato de clindamicina 600 mg IV cada ocho horas;

- MAS gentamicina 5 mg/kg de peso corporal IV cada 24 horas.
Administre analgésicos en forma apropiada (pagina C-64).

Si fuera posible, ofrezca otros servicios de salud (pagina S-14).

Si se realiz6 una salpingostomia, informe a la mujer del riesgo de tener
otro embarazo ectopico y ofrezca servicios de planificacion familiar (Cua-
dro S-6, pagina S-15).
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MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA EL MANEJO Al
DE LAS COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y EL PARTO

ANTIBIOTICOS

Amoxicilina
Ampicilina
Bencilpenicilina
Cefazolina
Ceftriaxona
Clindamicina
Cloxacilina
Eritromicina
Gentamicina
Kanamicina
Metronidazol
Nitrofurantoina
Penicilina G
Penicilina G procaina
Vancomicina

ESTEROIDES

Betametasona
Dexametasona
Hidrocortisona
Prednisolona

MEDICAMENTOS USADOS EN
EMERGENCIAS

Adrenalina
Aminofilina
Atropina, sulfato de
Calcio, gluconato de
Difenhidramina
Digoxina

Efedrina

Furosemida
Naloxona
Nitroglicerina
Prednisolona
Prometazina

SOLUCIONES INTRAVENOSAS

Dextrosa al 10%
Glucosa (5%, 10%, 50%)

Lactato de Ringer Solucion
salina normal

ANTICONVULSIVOS

Diazepam
Fenitoina
Magnesio, sulfato de

ANTIHIPERTENSIVOS

Alfa metil dopa
Hidralazina
Labetalol

Nifedipino de liberacion
inmediata

OXITOCICOS

15-Metil prostaglandina F2a
Ergometrina
Metilergometrina
Misoprostol

Oxitocina

Prostaglandina E2
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ANESTESICOS

Halotano
Ketamina
Lidocaina al 2% 06 1%

ANALGESICOS
Aspirina
Ibuprofeno
Indometacina
Morfina
Paracetamol

SEDANTES

Diazepam
Fenobarbitona

ANTIMALARICOS
Amodiaquin
Arteméter
Artesunato
Clindamicina
Cloroquina
Dihidroartemisinin
Doxiciclina
Halofantrine
Lumefrantine
Mefloquina
Piperaquina
Primaquina
Proguanil
Quinidina
Quinina, diclorhidrato de
Quinina, sulfato de
Sulfadoxina/pirimetamina
Tetraciclina

TOCOLITICOS

Nifedipino de liberacion inmediata

Salbutamol
Terbutalina

MEDICAMENTOS UTEROTONICOS/
MEDICAMENTOS PARA PREVENIR

Y TRATAR LA HEMORRAGIA
POSTPARTO

15 metil prostaglandina F2a
Acido tranexamico
Ergometrina
Metilergometrina
Misoprostol

Oxitocina

Prostaglandina E2

OTROS
Antitoxina tetanica

Bacilo de Calmet-Guérin (BCG)

Clorhexidina
Co-trimoxazole

Félico, acido

Fumarato ferroso

Heparina

Levonorgestrel

Magnesio, trisilicato de
Medroxiprogesterona
Nitrato de plata solucion 1%

Povidona-iodada, solucion 2,5%

Sodio, citrato de

Suero antitetanico
Sulfato ferroso
Tetraciclina pomada 1%
Toxoide tetanico
Vitamina K









INDICE ALFABETICO

Aborto, S-8-15;
diagndstico, S-8-9;
completo, S-13-14;
complicaciones, S-9-10;
dilatacién y evacuacion, S-18-19;
inevitable e incompleto, S-12-13;
manejo, S-10-14;
aspiracion manual por vacio, P-75-79;
embarazo después de, S-14;
amenaza de aborto, S-11;
tipos de aborto, S-10;
aborto espontaneo

absceso
de la herida, S-128, S-135;
mamario, S-128, S-133-135;
pélvico, C-2, S-127, S-131, P-82-83

Acetona
presencia de, en orina, C-88

Acompafante, apoyo del
véase Familiares/Acompafantes

Adrenalina
con lidocaina, C-57-58;
toxicidad, C-61;

aguas, bolsa de las véase Membranas,
rotura prematura de

agujas/jeringas
procedimientos para manipular, C-32;
disposicion, C-33

alergias/reaccion alérgica
antibiéticos, C-52-53;
lidocaina, C-59, C-60;
alumbramiento
véase placenta, expulsion de la

amamantamiento
véase lactancia materna

amnionitis
diagnéstico, C-2, C-81;
manejo, S-163;
evaluacion rapida, C-2;
dolor abdominal, S-142;
fiebre, S-114;
rotura prematura de membranasy,
S-162-3;
flujo vaginal, S-161.

amniotomia véase rotura artificial de
membranas

analgesia
véase anestesia y analgesia

anemia, C-37, S-47;
diagnéstico, S-150-151;;
manejo, S-47-48, S-150-151;
derivados de la sangre, C-37;
embarazo ectépico, S-8;
embarazo multiple, S-105;
etapa inicial del embarazo, C-37;
malaria, S-54, S-126, S-129;
planificacion familiar, S-15;
problemas respiratorios, S-151;
raquianestesia, P-11;
sangrado vaginal, S-17, S-26, S-31;
severa, C-1, C-37, S-150-151;

anestesia.
véase Manejo del dolor
anestesia local, C-56-57;
cesarea, P-7-9;
complicaciones, C-58.
véase también Anestesia y analgesia
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Anestesia y analgesia

véase también Dolor, manejo, C-
55-64

adrenalina y, C-57-58, C-61;
anestesia local, C-56-59;P-7-9;
apoyo emocional y, C-50
blogueo paracervical, P-1
blogueo pudendo, P-3

cesarea, opciones para la, P-7-9, P-53;
dafios por morfina, C-55;
durante el trabajo de parto, C-55,
C-87-88;

ketamina, P-13;

lidocaina, C-57-59;

opciones, C-63;

paro cardiaco, C-49

paro respiratorio, C-49;
postoperatoria, C-64;
premedicacion, C-56;

principios clinicos, C-61-62;
reacciones alérgicas, C-48;
recomendaciones para raquianeste-
sia, P-11-12;

toxicidad, C-48, C-49, C-50
vémitos, C-64.

Véase también Dolor abdominal

Anafilaxis, C-52-53.
véase también shock

anomalia de posicion o presentacion,
S-85-97;
diagnéstico, S-86, S-88-91;
manejo inmediato, S-85-86;
manejo de posiciones especificas,
$-91-97;
presentacion de nalgas, S-96, A-104;

nacimiento con presentacion de
nalgas, P-45-51;

version externa, P-15
anormalidades del feto/recién nacido

apoyo emocional, C-13-14, C-16-17
véase también Defectos congénitos

anquilostomiasis, S-47, S-151

antibidticos, C-49-53;
dolor abdominal postparto, S-147;
durante cirugia, C-66, C-69, C-74;

durante el trabajo de parto, C-81,
C-85, C-106;

infeccion, S-5,S-9;

liquido amniético manchado con
meconio, C-50-51;

reaccion alérgica, C-52-53;
recomendaciones para antibioticos
especificos, C-50-51.

véase también infeccién

anticoncepcion
véase planificacion familiar

antidepresivos
lactancia materna 'y, C-19

antisépticos, C-35;
cesarea, P-54;
incubadora, C-113;
transfusiones, S-17;

ansiedad, C-55

apendicitis
diagnostico, C-2, S-16, S-137, S-138;
manejo, S-139;
dolor abdominal, S-141, S-143



apoyo emocional, C-9-12;
durante el trabajo de parto, C-86-88

arteria, ligadura de, S-43, P-117-119

véase ligadura de las arterias uterina
y Uteroovarica

arteria ovarica

véase ligadura de las arterias uterina
y Uteroovarica

arteria uterina

véase ligadura de las arterias uterina
y Uteroovarica

asma
véase asma bronquial

asma bronquial
diagnéstico, S-150;
manejo, S-153;

15 metil prostaglandinas F2 alfa
contraindicacion para, S-33;

labetalol contraindicado para, S-61-
62

aspiracion manual endouterina
procedimiento, P-75-79;
prep, C-35;
dilatacion y legrado por compara-
cioén con, P-71

Atelectasia
diagndstico, S-129

atencidn operatoria
principios, C-65-75.
véase también atencion intraopera-
toria, atencién postoperatoria,

Atencion preoperatoria
parto por cesarea, C-66;

principios de la, C-665-67

Atencién postoperatoria
fiebre, C-75;
fluidos 1V, C-72-73;
funcion gastrointestinal, C-61
manejo del dolor, C-64, C-73;
posicién, C-71-72;
retiro de suturas, C-74
signos vitales, C-72;
vejiga, C-74
vendaje y cuidado de la herida, c-73

atonia uterina
véase (tero aténico

Ausencia de respiracion
véase Paro respiratorio
baldn, taponamiento uterino
véase Utero, taponamiento

bata véase guantes y batas, requisitos
para el uso

bajo peso al nacer, S-176-178

blogqueo
paracervical, P-1-2;
pudendo, P-3-6

borramiento del cuello uterino, C-80

broncoespasmo
manejo, C-42, C-59, C-60, S-153;
labetolol contraindicado, S-62

bronquitis, S-153

cateterismo
véase vejiga
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cefalea, S-49, S-50

cervicitis , S-161,;
catéter de Foley, peligros del uso
del, P-22

cesarea
procedimiento, P-53-64;
anestesia local, P-7-9;
antibidticos, C-50, C-66;
craniocentesis, después de, P-69;
dolor, medicacién para, C-63;
en el preoperatorio, P-66;
insuficiencia cardiaca y, S-152;
ligadura de trompas luego de, P-63;
ketamina para, P-13;
presentacion de nalgas y, S-96
raquianestesia para, P-11;

cianosis
manejo, S-174-175, S-178
paro cardiaco, S-150

cicatriz uterina, S-107-108
cirugia
véase operaciones
cistitis, S-116
clorhexidina. Véase antisépticos

coagulacién, trastornos de la
véase Coagulopatia

coagulopatia

diagnostico (prueba de coagulacién
junto a la cama), S-3, S-23, S-32;

manejo, S-24;
cesarea y, S-66;

histerectomia, S-63
colpotomia, P-82-83

Coma
diagnostico, S-50;
malaria grave, S-54, S-114, S-129

compresion
adrtica abdominal, S-34-35;
bimanual uterina, S-33-34;
para sangrado materno, S-33-35;
pecho por recién nacidos, S.172;
requisito de bata y guante, C-31

conciencia, pérdida de la
véase Pérdida de la conciencia

comunicacién, técnicas, C-5, C-6-7, C-9
véase también apoyo emaocional

condiciones post parto
depresion, C-18-20;
endometritis, C-51;

psicosis, C-20-21. Véase también
sangrado vaginal después del parto

conduccién del trabajo de parto

véase Induccién y conduccion del
trabajo de parto

contracciones, C-90;
etapa inicial del trabajo de parto,
C-97,
ineficientes, S-83-84,
partograma, registro del, C-91-96

convulsiones
epilepsia, S-68-69;
malaria severa. S-114, S-121,
S-124, S-129;



recien nacido, S-165, S-181-182;
terapia anticonvulsivante, S-59;
tétano, S-67-68;

toxicidad de la lidocaina y, C-49
véase tambien eclampsia

cordon umbilical
prolapso, S-111-112;
traccion del, C-103-104, S-43-44

craneotomia/craneocentesis, P-65-69;
indicacién para bloqueo pudendo, P-3
craneo fetal, puntos de referencia del,
C-83
cuello uterino
véase desgarros

cuidados intraoperatorios
antibidticos, C-69;
drenaje, C-70;
hemostasis, C-70;
incision, C-68, C-69;
instrumentos, C-70:
lavado de manos, C-67-68;
manejo del dolor, C-69;
monitoreo, C-68;
posicion, C-67;
suturas, C-71

cuidados operatorios
principios, C-65-75;
vedase también cuidados intraopera-
torios, cuidados preoperatorios

cuidados post parto, C-105-109;

lista de verificacion de seguridad,
C-109-110;

madre, C-105-107;
recién nacido, C-107-109

cuidados, principio, C-25;
recién nacido, C-11-114

culdocentesis, P-81-82

defectos congeénitos

consideraciones emocionales, C-13-
14, C-16-17

véase también anormalidades del
feto/recién nacido

depresién
vease condiciones post parto

depresion respiratoria en el recién na-
cido, C-55, S-171

derecho a la privacidad, C-5-7
derecho a ser informada, C-5
derechos de la mujer, C-5-6
descenso del feto, C-80-81
desechos, eliminacion de, C-33
desgarros

diagnostico, S-31;

reparacion, c-31, C-63, C-105;

P-95-108;

antibidticos, C-50;

sangrado causado por, S-43;

desgarros de cuello uterino, P-95;

desgarros perineales, P-97-108;

desgarros uterinos, P-114;

desgarros vaginales, P-97-108

Desprendimiento prematuro de pla-
centa

manejo, 25-27;
procedimiento, P-61



Desproporcion cefalopélvica, S-82-83
dextrosa/glucosa

riesgos como fluidos de reposicion,
C-45;

riesgos de la administracion subcu-
tanea, C-47

Diagndstico de las complicaciones
(gréficas)

cefalea, S-52-54 (cuadro S-12);

complicaciones del aborto, S-9-10
(cuadro S-2);

convulsiones; S-52-54 (cuadro
S-12);

desaparicion de los movimientos
fetales, S-155-157 (cuadro S-23);;

dificultad respiratoria, s-150 (cua-
dro S-22);

dolor abdominal en la etapa inicial
del embarazo, s-137-138 (cuadro
S-19);

dolor abdominal en etapa avanzada
del embarazo y después del parto,
S-142-143 (cuadro S-20);
embarazo ectopico rotura/sin rotura,
S-16 (cuadro S-7);

fases del trabajo de parto, C-78
(cuadro C-8);

fiebre antes del parto y durante el
trabajo de parto, S-114-115 (cuadro
S-17);

fiebre postparto, S-127-129 (cuadro
S-18);

hemorragia antes del parto, S-22
(cuadro S-9);

hemorragia postparto, S-31 (cuadro
S-10);

hipertension, S-52-54 (cuadro
S-12);

lidocaina, alergia y toxicidad, C-59-
60 (cuadro C-5);

manejo en la etapa inicial del emba-
razo, S-137 (cuadro S-19);

manejo en la etapa final del embara-
20, S-141 (cuadro S-20);

pérdida de conciencia, S-52-54
(cuadro S-12);

problemas respiratorios, S-150 (cua-
dro S-22);

sangrado vaginal en la etapa inicial
del embarazo, S-8-9 (cuadro S-1);
secrecion vaginal, S-1612 (cuadro
S-24);

trabajo de parto, progreso insatisfa-
torio, S-74 (cuadro S—15);

visién borrosa, S-52-54 (cuadro
S-12);

Dificultad respiratoria

diagnéstico (materna), C-1, S-128,
S-150;

diagnéstico (recién nacido), C-101,
C-108;

manejo (materno), S-49, S-149-
150;

manejo (recién nacido), C-101,
C-108, C-111, S-165-175;

evaluacion rapida, C-1, C-78-79;
anafilaxis, C-52;

neumonia, S-114;

paro respiratorio, C-61;
preeclampsia severa, S-53;

shock y respiracion réapida, S-1
véase también asma, neumonia

dilatacion

del cuello uterino, C-80-81:



diagnostico de la etapa del trabajo
de parto, C-77-78;

partograma, C-91-96
dilatacién y legrado, C-63, P-71-73;

véase también Aspiracion manual
endouterina, P-71

dilatacion y evacuacion, S-18-19

distension abdominal
luego del parto S-127

etapa inicial del embarazo, S-10,
S-16, S-138, S-155,

etapa final del embarazo y postparto
S-22,S-142-143, S-155

como signo de sifilis, S-184
distocia de hombro, S-99-100
DIU, colocacion, C-105

Dolor
véase dolor abdominal

dolor abdominal

diagnostico en la etapa inicial

del embarazo S-137-138 (Cuadro
S-19);

diagnostico en la etapa final del
embarazo y postparto, S-141-148;

manejo en la etapa inicial del em-
barazo, S-137;

manejo en la etapa final del emba-
razo, S-141,

evaluacion rapida, C-1-2;

anomalias de presentacién, S-88
(cuadro S-16);

indicacion de aborto, S-8-9, S-114;

indicacion de amnionitis, S-114,
S-161;

indicacion de cistitis, S-114, S-128;
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indicacion de desprendimiento pre-
maturo de placenta, S-155, S-161-
162;

indicacion de embarazo ectopico,
S-8;

indicacion de endometritis postpar-
to, S-127,;

indicacion de hemorragia pre parto,
S-22; S-161;

indicacion de lesion de Gtero, vagi-
na o intestino, S-10

indicacion de peritonitis, S-131;
indicacion de preeclampsia, S-53;

indicacion de rotura de Utero, S-22,
S-31, S-155;

indicacion de trabajo de parto,
C-77;

dolor de cabeza
véase cefalea

dolor, manejo del, c-55-64;
adrenalina, C-57-58, C-61;
analgesia y anestesia, C-55-58,
C-63;
anestesia local, C-56-59;
cesarea, P-7-9, P-53;

en el trabajo de parto, C-55, c-87-
88;

ketamina, P-13;

lidocaina, C-57-59;

opciones, C-63;

post operatorio, C-64;
premedicacion, C-56;
principios clinicos, C-61-62;
peligros de la administracion de
morfina, C-55;

recomendaciones especificas para
raqueanestesia, P-11-12;



vomitos, C-64.

y analgesia

apoyo emocional y manejo del
véase también dolor abdominal

eclampsia y preeclampsia
diagnéstico, C-2, S-50-55
manejo general, S-56-60

momento Optimo del parto, S-62-66;

proteinuria, S-51,;

sin hipertension, S-54.

sulfato de magnesio, S-50, S58-60;
Vese también Hipertension

Embarazo ectdpico
diagnéstico, C-1-2, S-8, S-15-18,
S-138;
manejo, S-16-17;
dilatacién y evacuacion, S-18-19;

ergotamina, contraindicacion,
C-102;

salpingectomia o salpingostomia,
P-129-131

embarazo molar
diagnéstico, C-1, S-5, S-9, S-17;
manejo, S-17-19;
procedimiento, P-75.

véase también aspiracion manual
endouterina

embarazo multiple
diagndstico, S-101
manejo, S-102-105;
complicaciones, S-105

palpacién abdominal para diagnosti-

cas, C-102;
posicion de nalgas, S-104;

emergencias,
apoyo emocional durante, C-9-12;
evaluacion réapida, C-1-4;
prevencion, C-21;
recién nacido, C-111-112;
respuesta, C-22-23.
vease también hospital

encefalitis, S-50, S-54

endometritis

diagnostico, C-2, S-127, S-130,
S-143:

manejo, C-51, S-130;
postparto, C-51, S-130, S-163

Enfermedad mental,
psicosis post parto, C-20

Epilepsia, S-68-69

Episiotomia, C-98, P-85-89;
analgesia/anestesia opciones, C-63

esfinter anal, desgarros del

véase desgarros vaginales o peri-
neales

estafilococo, tratamiento de la infec-
cion, C-51

estertores pulmonares
manejo, S-58

estreptococo hemolitico, tratamiento
C-51

evaluacion.
véase Evaluacion inicial rapida

evaluacion inicial, C-1



evaluacion inicial rapida, C-1-4;
establecimiento de protocolo, C-3-4;
feto, C-88;
mujer en trabajo de parto, C-88-89;

progreso del trabajo de parto, C-78-
85

examen vaginal

evaluacion del descenso fetal me-
diante el, C-80-81, S-88-91;

evaluacion del progreso del trabajo de
parto, C-73

Extraccion por vacio o ventosa obsté-
trica

procedimiento, P-31
cefalohematoma, P-34
desgarros, P-34

episiotomia para ayudar la, P-32
evitacion del uso de, en caso de
presentacion de cara, S-85

evitacion del uso de, en caso de
presentacion de frente, S-83

evitacion del uso de, en caso de
trabajo de parto pretérmino, S-137

fracaso de la, P-34
opciones de anestesia, C-52, P-3

familiares/acompariantes, C-10, C-85-
86

fascitis necrotizante, S-135

fases del trabajo de parto, C-77-78;
progreso de la primera fase, C-97;
progreso de la segunda fase, C-97-
98;
tercera fase, manejo activo de,
C-102-104

feto
anormalidades, C-13-14, C-16-17;
cabeza/craneo, C-83-85, P-34;

desaparicion de los movimientos
fetales, S-155-157;

evaluacion/monitoreo, C-89;
posicién, C-83-85.
sufrimiento fetal, S-109-110;

vease también problemas fetales,
anomalia de posicion o presenta-
cién, embarazo mdltiple

fiebre
diagnostico/causas, S-114-115;
manejo inmediato, S-113;

manejo de condiciones especificas,
S-115-126;

manejo en el postparto, S-127-136;
postoperatorio, C-75

fluidos, fluidos de reposicion, C-44-45;
alternativas al 1V, C-46-47;
fluidos coloidales/riesgos, C-45;
fluidos cristaloideos, C-44;
fluidos de mantenimiento, C-46;
post operatorio, C-72-73

Foley, catéter de, induccion del trabajo
de parto, P-22

forceps véase parto instrumentado con
forceps

guantes y batas, requisitos para el uso
de, C-30-32

hemorragia véase Sangrado vaginal
en la etapa temprana del embarazo,
sangrado vaginal en la etapa tardia del
embarazo, sangrado vaginal después
del parto
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hemorragia postparto. vease sangrado
vaginal después del parto

hemostasis, C-69

hepatitis, S-115. VVéase también infec-
cién

heridas y cuidado de heridas, C-73
heridas abdominales, S-135

higiene vease lavado de manos, requi-
sitos para el uso de guantes y batas

hipertensién, S-49-72;
diagnostico, S-52-54;
manejo/sintomas, S-49-51;
cuidados post parto, S-70-72;
dosis antihipertensivas, S-61, S-62;
eclampsia, S-47
medicamentos especificos, S-61, S-62;
momento Optimo del parto, S-62-66;
tipos, S-50-51;
tratamiento segun edad gestacional,
S-62-66;
tratamiento de tipos especificos,
S-55-66;

hipotermia, S-179-180

hipovolemia, C-44

histerectomia, P-121-127

hospital
capacitacion, C-116-117;
confort materno, C-115;
equipamiento de resucitacion,
S-174;
inventario del banco de sangre, C-37;

lista de verificacion para nacimiento
seguro, C-109-110;

lista de verificacion para procedi-
mientos quirurgicos, C-75;
preparacion para emergencias,
C-21-22;

preparacion preoperatoria, C-65;

procedimientos de seguridad de la
sangre, C-38-39;

protocolo de evaluacion inicial, C-3-4;
referencia, c-116;
relaciones con la comunidad, C-115;

infante
vease recién nacido

induccidn y conduccion del trabajo de
parto, P-17-31;

catéter de Foley, P-22-23;

oxitocina, P-23-27;

prostaglandinas, P-21-22

despegamiento de membranas, P-20;
infeccion

de la herida perineal y abdominal,

S-135;

prevencién, C-25-26, C-50;

prevencion y recién nacido, C-113;

screening antes de una transfusion,

C-39;

tratamiento con antibiGticos, C-49-51;

vedse también lavado de manos

infeccidn del tracto urinario
diagnostico, C-2, S-114-115;
manejo, C-50, S-115-117.
vease también pielonefritis aguda
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infecciones bacterianas, véase Recién V.

nacido, infecciones bacterianas véase sangre/productos sanguineos;

. . infusion, agujas/jeringas
Infecciones mamarias

diagnostico, C-2; ketamina, P-13
manejo, S-133;
abceso mamario, S-128, S-133-135;

mastitis, S-133
véase también infeccion lactancia materna, S-132;

antidepresivos, C-19;
Depoprovera, C-107;

infeccién mamaria, S-133;
ingurgitacién mamaria, S-132;
inicio de la, C-107-108;
mastitis, S-133;

medicamentos antidepresivos Y,

laceraciones
véase desgarros

Infusién/infusion 1V
procedimiento, C-34-36;
alternativas para la administracion de
liquidos de reposicion, C-46;
comienzo, C-34-36;
guantes y batas, requisitos, C-31;

para mujeres en shock, C-34 C-19:
riesgo de las prostaglandinas, S-33; primaquina, S-121;
reacciones, C-43; retraso en la alimentacion inicial,
seguridad, C-45; C-90

Ingurgitacién mamaria laparotomia
diagnostico, S-128 guantes y bata, requisitos para el
manejo, S-132-133 uso, C-31;

. S, manejo del dolor, C-63
instrumental quirdrgico

manejo en procedimientos quir(rgi- preparacion quirdrgica, C-67-68
cos, C-70
legrado

protacolo de seguridad, C-32 véase Dilatacion y legrado

Insuficiencia cardiaca
diagndstico, C-1, S- 150

lesiones abdominales, S-135

manejo, S-151-152 letargia, S-178
Inversion uterina lidocaina, C-57;

diagnéstico, C-1, S-31; dosis, C-59;

manejo, S-45; formulas, C-58;

procedimiento, P-109-112 reacciones adversas, C-59;
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tratamiento de alergia, C-60;
tratamiento de la toxicidad, C-60

ligadura de las arterias uterina y Ute-
roovérica

procedimiento, S-43, P-117-119

ligadura de trompas después de una
cesarea, P-63-64

liquido amnidtico
exceso, S-101, S-102, S-105;
malposition, S-85;

manchado por meconio, C-81,
C-100, S-110. S-166-167;

olor, C-109, S-182. vease tambien
rotura prematura de membranas

partograma, C-91, S-75;

rotura de membrana, P-29-30,
S-159-163;

rotura prematura de membranas,
S-159-163;

GUtero sobredistendido, S-102, S-105;
Lovset, maniobra de, P-47

malaria, S-117-126;
grave, S-121-126;
no complicada, S-118-121

malformaciones, consideraciones emo-
cionales, C-14

manejo activo

tercer periodo del trabajo de par-
to, C-102-104, S-29, S-43, S-105,
S-152, S-156, P-28, P-38, P-51;

mastitis
diagnostico, S-128
manejo, S-133;

abceso mamario, S-128, S-133.
véase también infeccién

Mauriceau Smellie Veit, maniobra de,
P-48-49
meconio, S-110;
liquido amniético manchado de
meconio, C-81, S-110, S-166-167

Membranas véase también Rotura de
membranas

Membranas, rotura prematura de diag-
nostico, S- 150
Meningitis

diagnostico, S-50, S-54, S-181

metritis véase endometritis

monitoreo del trabajo de parto y el
parto véase Partograma,

morbilidad,
materna, C-13
del recién nacido, C-16-17;

psicoldgica: véase condiciones post
parto

mortalidad
materna, ¢c-12-13;
recién nacido, C-13-16
nalgas, presentacion y parto de; P-45-
51;
diagnéstico, S-90;
manejo inmediato, S-95-97;
manejo, P-45-51, P-60, P-66, P-68;
blogueo pudendo, P-3.
cesarea y, S-96, P-60
embarazo multiple, S-104;



manejo del dolor, C-63;

maniobra de Mauriceau Smellie
\feit, P-48-49;

version externa, correccion por,
P-15-16;

véase también Anomalia de posi-
cidn o presentacion

Neumonia
diagnostico, C-1, C-2, S-114,
S-128; S-150;
manejo, S-153

occipucio, posiciones, C-83-85 vease
también posicdn y presentacion fetal;
feto

operaciones
Lista de verificacion, C-75;
Preparacion de la piel, C-35

véase también atencion intraope-
ratoria, atencion postoperatoria;
atencion preoperatoria; lavado de
manos;

oxitocina
induccion del trabajo de parto,
P-23-27;
y multigravida, P-25;
y cesarea previa, P-25

palpacion abdominal

evaluacion del descenso de la cabe-
za del feto, C-80, C-92-93;

para identificar embarazo maltiplio,
S-101
paludismo
véase malaria

paro cardiaco, reaccion a la anestesia,
C-61
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Paro respiratorio véase también difi-
cultad respiratoria

parto

cesarea, P-53-64;

instrumentado con férceps, P-41-43;
instrumentado con ventosa, P-33-40

normal, C-77-110; véase también
Trabajo de parto y parto

Parto instrumentado con forceps, P-41-
43;

analgesia/anestesia opciones, C-63

Parto de nalgas

véase Nalgas, presentacion y parto
de

Parto prematuro, S-176-178
partograma, C-91-96, S-75-80

pélvico, absceso
véase absceso

pérdida de la conciencia, S-49;
manejo, C-23, S-2;
en el recién nacido, C-111;
evaluacion inicial rapida, C-2

perineal, desgarro vease desgarros

peritonitis
diagnostico, C-2, S-127, S-138,
S-143;
manejo, S-130-131;
apendicitis y, S-139, S-141;

cuidados con la vejiga, C-74 ;
riesgo de aborto, S-139

pielonefritis aguda
diagnostico, S-114;
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manejo, S-116-117,;

apendicitis, confusién con la, S-138,
S-143;

dolor abdominal, S-138, S-143;
cistitis, confusién con, S-115;
fiebre, S-128, S-138;

placenta
Procedimiento (remocién manual),
P-91-94;
desgarros de la membrana, C-85
expulsién de la, C-102-104;

fragmentos placentarios, retencion
de, S-43-45;

manejo del dolor durante la remo-
cién manual, C-63;

placenta previa, S-25-27, P-61;
remocion en la cesarea, P-50;

remocién manual, C-50, P-91-94

placenta previa
diagnostico, S-25-27;
manejo, P-61;

planificacion familiar, S-15;
colocacion de DIU, C-105;

después de una histerectomia,
P-121-127;

ligadura de trompas después de una
cesarea, P-63;
post parto, S-71

posicion y presentacién del feto, C-83-
85
Véase también anomalia de posi-
cion o presentacion

posicion de la cabeza fetal, C-83

posicion occipital VVéase también cam-
biar por posicion y presentacién del
feto, feto

preeclampsia, S-50-51.
Véase también eclampsia

presentacion compuesta
diagnéstico, S-89
manejo, S-94

presentacion de cara

véase anomalia de posicion o pre-
sentacion

presentacion de hombro

véase anomalia de posicion o pre-
sentacion

presion arterial
véase hipertension

presion arterial alta
véase hipertension

presion arterial elevada

véase hipertension
privacidad

véase derecho a la privacidad

problemas fetales
en el parto asistido con forceps, P-43;
en el parto asistido por ventosa,
P-40;
pérdida de movimientos, S-155-157;
sufrimiento fetal, S-65, S-109-110

progreso insatisfactorio del trabajo de
parto véase trabajo de parto prolongado

prolapso de cordén
diagndstico, S-111;



manejo, s-111-112
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resucitacion del recién nacido, C-55,
C-101, S-167-174

proteinuria, S-51, S-52
pudendo, bloqueo, P-3-6
pulso femoral, S-34-35

quistes ovaricos

retencion de placenta/fragmentos

diagnostico, C-1, C-103, S-5, S-32;
S-43-45;
manejo, S-43-45;

diagnostico, C-2, S-16, S-137,
S-143;

manejo, S-138-139

raquianestesia, P-11-12;

riesgo de hipotension, S-63, S-66;
y cesarea, P-53; véase también ma-
nejo del dolor

Recién nacido, S-165-184

manejo inmediato, C-110, C-111,
S-166-175

anormalidades, C-13-14, C-16-17;
bajo peso al nacer, S-176-178;

dificultad respiratoria, C-101,
C-111, S-165-174;

comunicacion con la familia, C-16-
17;

convulsiones, S-164
cuidados especiales, C-112;

cuidados post parto, C-107-109,
C-112-113;

emergencias, C-111;

hipotermia, S-179-180;

letargia, S-178;

prevencion de infecciones, C-113;

principios generales de atencion,
C-111-114;

resucitacion, S-167-174;
sifilis, S-183-184;
traslado, C-114

ergometrina, peligros del uso de,
S-32

rotura artificial de membranas, P-28,
P-29-30

rotura de membranas, S-159-163

rotura prematura de membranas
diagnostico S-159-163;
manejo, S-159-163;
antibiéticos, S-144;
tocoliticos, contraindicacion, S-146

rotura uterina
diagnostico, C-1; C-2; S-5; S-22,
S-31, S-142, S-155;
manejo, S-24-25, S-97, S-99;
procedimentos, P-113-116;
causas, S-83, S-86;
riesgo de parto asistido con férceps,
P-43;
administracion de oxitocina y
peligro de, P-23

riesgos con cicatriz uterina; S-107-
108

salpingectomia o salpingostomia
procedimiento, P-129-131
embarazo ectdpico, S-16
Sangrado

véase Sangrado vaginal en la etapa
inicial del embarazo; sangrado vagi-
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nal en etapa avanzada del embarazo,
sangrado vaginal después del parto

sangrado vaginal después del parto,
S-29-48;
diagnéstico, S-31;
manejo, S-30;
cirugia, S-41-43;
compresion, S-33-35;
inversion uterina, s-45;
ligadura uterina, S-43, P-117-119
medicamentos para, S-32-33;
placenta/fragmentos retenidos,
S-43-45;
principios de auto cuidado, S-46-47;
taponamiento uterino con balon,
C-50, S-35-37;
Utero atonico, C-1, C-105, S-29,
S-32;
sangrado vaginal en etapa avanzada
del embarazo y en el trabajo de parto
diagndstico/causas, S-22;
manejo/sintomas, S-21-28;
coagulopatia, S-24;
evaluacion rapida, C-1;
placenta previa, S-25-28;
rotura uterina, S-24-25

sangrado vaginal en la etapa inicial del
embarazo

diagnostico/causas, S-8-10;
manejo/sintomas, S-7-19;
evaluacion rapida, C-1-2
sangre y productos sanguineos, C-37,
C-41
véase también Transfusion

septicemia, C-49

shock
diagnostico, C-1, C-23, S-1-6;
manejo, C-34; S-1-7;
causado por transfusién, C-42-43;
infusiones IV, C-34;
traje antichogque no neumatico,
S-39-40;
transfusion de sangre y, C-37;

SIDA véase Infecciones
sifilis, S-183-184

sulfato de magnesio, S-146;
dosis, S-147;
toxicidad, S-59-60

suturas, C-71,;
después de una cesarea, P-58-59,
P-62-63;
retiro de, C-74;
reparacion de episiotomia, P-87-88;
reparacion de rotura uterina, P-113-
116;
sutura de compresion uterina por
sangrado, S-41-42

Taponamiento uterino con condon,
Véase Utero, taponamiento

Técnicas de comunicacion, C -5, C-6-
7, C-9 Véase también apoyo emocional

Tétanos
diagnostico, C-2, S-53;
manejo, S-67-68;
vacunacion, S-15
tifoidea, fiebre, S-114, S-129

tocolisis, S-146



Trabajo de parto falso
diagnéstico, S-74;
manejo, S-81

trabajo de parto obstruido
diagnostico, S-83
manejo, S-73
muerte fetal, P-65;
incision, C-69;
partograma, S-77-78;

preparacion para resucitacion,
C-101;

rotura uterina, S-83.

véase también anomalias de posi-
cioén o de presentacion

trabajo de parto pretérmino
diagnéstico, C-2, S- 142
manejo, S-144-148;
presentacion de nalgas, S-95;
peritonitis, S-139

trabajo de parto prolongado, S-73-84;
diagnostico, S-74;

contracciones inadecuadas, S-83-84;
desproporcion céfalo-pélvica, S-82-

83;

falso trabajo de parto, S-81;

fase activa prolongada, S-82;
fase expulsiva prolongada, S-84;
fase latente prolongada, S-81-82;
obstruccion, S-83;

partograma, S-75-80

trabajo de parto, complicaciones
anomalias de presentacion y posi-
cion, S-85-97;
cicatriz uterina, S-107-108;
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desaparicion de los movimientos
fetales, S-155-157;

distocia de hombro, S-99-100;
emergencia, S-49-50;
respiratorias, S-149;

fiebre, S-113-116;
insuficiencia cardiaca, S-1152;
prolapso del cordon umbilical,
S-11-112;

sufrimiento fetal, S-109-110;

trabajo de parto pretérmino, S-144-
148;

trabajo de parto prolongado, S-73-
84,

Utero sobredistendido, S-101-106.
véase también recién nacido, trabajo
de parto prolongado

Trabajo de parto y parto normal, C-77-
110;

diagnostico, C-77,

cordon umbilical, C-103;

cuello uterino, borramiento, C-80-
81;

dilatacion cervical, C-80-81;
episiotomia, C-99;

etapas, C-77-78, C-89-98;
evaluacion inicial, C-78-85;
finalizacion del parto, C-100-101;
manejo general, C-85-86;
medicacidn uterotonica, C-102;
partograma, C-91-96;

placenta, C-102-104;

posiciones, C-87, c-99. véase tam-
bién trabajo de parto prolongado;
anomalia de posicion o presentacion
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trabajo de parto y parto prematuros
véase Trabajo de parto pretérmino

transfusion, C-37-44;
reacciones adversas, C-42-C-44;
principios clinicos, C-39-40:
monitoreo, C-41-42;
riesgos, C-37-38;
screening, C-39

tuberculosis, madres con, S-184

umbilical, cordén
véase cordén umbilical;
prolapso del cordén umbilical

uréter proteccion del, durante proce-
dimientos quirurgicos, P-101, P-106,
P-111

Utero
cicatriz uterina previa, S-107-108;
compresion del Gtero, S-33-35;
distension uterina, S-102;
inversion uterina, P-109-112;

ligadura de la ateria uteroovarica,
S-43, P-117-119;

masaje uterino, C-104; S-32;

medicacién uterotonica, C-102, S-32.

rotura uterina, S-24-25, P-113-116;
sobredistendido, S -101-105;

taponamiento uterino con balén,
S-35-37;

Utero atonico, C-1, C-105, S-29, S-32;
véase también desgarros

(tero invertido
véase inversion uterina

Utero sobredistendido
diagnoéstico, S-101
manejo, S-102-106;
embarazo multiple, S-102-1086,

excesso de liquido amniético,
S-102,

feto Unico grande, S-102

urinarias, infecciones
diagnéstico, C-2, S-114-115;
manejo, C-50, S-115-117.
Veése también pielonefritis aguda

vacio, aspiracion manual por
veéase Aspiracion manual endoute-
rina

vacio, aspiracion por
véase aspiracion manual endoute-
rina

vacio o0 ventosa obstétrica

véase extraccion por vacio o vento-
sa obstétrica

vaginitis
catéter de Foley, peligros del uso
del, P-22
vejiga
cesérea, P-55, P-58
cateterismo, C-74, C-97;

cuidado después del procedimiento,
C-74;

infeccidn (cistitis), S-116;
inversion uterina, P-111;

reparacion de lesiones, P-115-116;
rotura uterina, S-24, P-113;
sangrado vaginal, S-30



shock, S-2;
trabajo de parto, C-86;

ventosa, extraccion asistida por, P-33-
40

version externa, S-97, P-15-16;
evitar con sufrimiento fetal, P-15;

evitar antes de la 372 semana del
embarazo, P-15

Vida privada, derecho al respeto de la,
C-5
VIH
hijos y madres con VIH, S-185;
screening, C-39;
y sangre segura, C-38.
véase también infeccion

vinculos con la comunidad, C-91

virus de la inmunodeficiencia humana
véase VIH

vision
véase Vvision borrosa

visién borrosa, S-49-54

vémitos
manejo, C-55, C-64;
complicacién del aborto, S-10;
lidocaina, C-59
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Integrated Management Of Pregnancy And Childbirth

La estrategia IMPAC (sigla en inglés de
Integrated Management of Pregnancy and
Childbirth), que aborda el manejo
integrado del embarazo y el parto, tiene
como objetivo principal aumentar el
acceso y mejorar la calidad de la atencion
en salud materna y neonatal, y comprende
lo siguiente:

- normas y estandares de atencion basados
en la evidencia cientifica;

+ instrumentos administrativos destinados
a fortalecer la capacidad del sistema de
atencion de salud;

- un proceso que fomenta la participacion
de los individuos, las familias y las
comunidades;

y ademas,
- una estrategia de implementacion.

IMPAC ha sido concebida como una
estrategia que puede ser adaptada a las
situaciones locales e implementada por los
gobiernos nacionales en diferentes paises,
con la colaboracion de las Naciones Unidas
y de agencias bilaterales, organizaciones
no gubernamentales y otras contrapartes
del ambito nacional.

Para mas informacion pongase en contacto con:

Familia, Promocion de la Salud y Curso de Vida (FPL)
Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud
525 Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C. 20037,

United States of America

Tel.: +1 (202) 974-3000 Fax: +1 (202) 974-3663

http://www.paho.org

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud
Avenida Brasil 2697 1er Piso apto 4 , Montevideo, 11300, Uruguay
Tel.: + 598-2 487-2929 ; + 598-2 706-3020; Fax:+598-2 487-2593
3219357 email: postmasterCLAP @clap.ops-oms.org
http://www.paho.org/clap
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