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RESOLUCION NO.

QUE PONE EN VIGENCIA LOS PROTOCOLOS DE ATENCION PARA
DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
cardcter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucién,
la leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que
la Garantia de la Calidad es un componente bisico de la funciones de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia
Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion deTas necesidades'y
requerimientos de la poblacién, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de
Salud No. 42-01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos
que conforme a las leyes, reglamentos y demés disposiciones competen al ¢jercicio de sus
funciones y tiendan a la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Puiblica y Asistencia Social, comc
responsable de la conduccion de las politicas publicas en materia de salud, ha contemplado
desde hace varios afios en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de
disposiciones y lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencién como
cje fundamental del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son
parte de los instrumentos mediante los cuales el érgano rector promueve y garantiza la
conduccion estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y
el impacto adecuado en la salud de la poblacién.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones puablicas
centrales y locales, desarrolladas con la participacién y en consulta con la sociedad civil,
guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud,
funcionando de manera articulada, con la finalidad de elevar la eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacién y
actualizacién de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de
la estructura, de los procesos y de los resultados, en dreas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencién, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnolégicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una
prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a protocolos de atencion influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios

VISTA: La Constitucion dominicana del 13 de junio de 2015.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracién Pablica, No. 247-12 de fecha 14 de agosto
del 2012.

VISTA: La Ley General de'/SaIud, No. 42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, Ne. 87-01 de fecha
8 de mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio de
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015.

VISTO: EI Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencién en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
la siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con cardcter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud piblicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de
protocolos de atencion para los principales eventos en el proceso asistencial, como
herramientas operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios
prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de los siguientes protocolos de atencion:

1. Protocolo de Atencién quirirgica para Apendicitis Aguda.
2. Protocolo de Atencion para Cierre de Colostomia.

3. Protocolo de Atencion Quirtrgica para Bocio Tiroideo.

4. Protocolo de Atencion para Hernia Inguinal.
5
6.
7

Protocolo de Atencion Quirtrgica para Colelitiasis.
Protocolo de Atencion para Valorar el Estudio del Receptor de Trasplante.
Protocolo de Atencién para la Prevencion y el Manejo de la Hemorragia Posparto Primaria
(HPPP).
Protocolo de Atencion del Embarazo Ectopico.
Protocolo de Atencién para el Manejo del Aborto Espontaneo.

. Protocolo de Atencion durante el Parto Normal.

. Protocolo de Atencion de Diagnostico y Manejo del Desprendimiento Prematuro de
Placenta

12. Protocolo de Atencion de Prevencion y Tratamiento de la Hipertension del Embarazo.

13. Protocolo de Atencion de Tratamiento del Céncer de Mama.

14. Protocolo de Atencién de Diagnéstico y Manejo de Pancreatitis Aguda.

15. Protocolo de Atencién para el Manejo de Colitis Ulcerativa.

16. Protocolo de Atencién del Manejo de Enfermedad de Crohn. =

17. Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Tratamiento de la Diarrea Crénica.

18. Protocolo de Atencion de Manejo de la Enfermedad Celiaca.

19. Protocolo de Atencién para el Tratamiento de Hepatitis Cronica por Virus C.

20. Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Manejo Sangrado Digestivo Alto No Variceal

21. Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Manejo Sindrome Diarreico Agudo.

22. Protocolo de Atencion del Manejo de la Esclerosis Mltiple.

23. Protocolo de Atencion para el Diagnostico y Tratamiento de Artritis Reumatoide del
Adulto.

. Protocolo de Atencion para el Diagnostico y Tratamiento de Lupus Eritematoso Sistémico
en Adultos.

. Protocolo de Atencidn a las Urgencias Psiquidtricas en Pacientes Adultos

. Protocolo de Atencion para el Tramiento del Trastorno Bipolar.

27. Protocolo de Atencion a las Emergencias por Intoxicacion al Uso y Abuso de Sustancias.

28. Protocolo de Atencién para el Uso de la Terapia Electroconvulsiva.

29. Protocolo de Atencién para el Tratamiento de las Esquizofrenias.

30. Protocolo de Atencion para el Manejo de los Trastornos Depresivos en el Adulto.

31. Protocolo de Atencién de diarrea en nifios y nifias menor de 5 afios.

32. Protocolo de Atencion de Tratamiento de la Sepsis Neonatal.

33. Protocolo de Atencién al Recién Nacido con Sindrome de Dificultad Respiratoria.

34. Protocolo de Atencion de neumonia en nifios y nifias mayores de 2 meses.

35. Protocolo de Atencion para el Uso de la Hormona de Crecimiento.

36. Protocolo de Atencion a Nifias y Nifios con Sepsis Grave y Choque Séptico.

37. Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Tratamiento de la Tuberculosis.

© o

=5

1
it

e

X}

oo

©

=}

[N

2

PN

2
2

® N oG

I RG I IR



Co0019 30 Mai 2016

. Protocolo de Prevencion y Atencion para Personas Agredidas por Animales Transmisores
del Virus de la Rabia.

39. Protocolo de Actuacion en Casos Sospechosos de Enfermedad por Virus del Ebola.

40. Protocolo de Enfermeria de Esterilizacion de Equipos y Material Quirtrgico.

41. Protocolo de Atencién de Enfermeria para la Prevencién de Caida en el Adulto Mayor
Hospitalizado.

. Protocolo de Atencién  de Enfermeria para la Seguridad en terapia Nutricional

Especializada.

Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Promocién de Lactancia Materna.

Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Prevencion y Cuidado de Ulceras por Presion.

. Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Valoracion y Manejo del Dolor del Paciente
Hospitalizado.

. Protocolo de Atencion de Enfermeria para Prevencion de Bacteriemias Asociadas a la
Insercion, Mantenimiento y Retiro de Catéter Periférico y Venoso Central.
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TERCERO: El Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social promovera el uso de
protocolos de atencién dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus
respectivas jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso
de implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de la presente disposicion.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion a publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicion.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, Capital de la
( 30) dias del mes de MARZQ  delafio
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PROTOCOLO DE ATENCION PARA
LA PREVENCION Y EL MANEJO DE LA
HEMORRAGIA POSPARTO PRIMARIA (HPPP)

INTRODUCCION

La hemorragia posparto primaria (HPPP) es la causa
principal de mortalidad materna en paises de bajos
ingresos y la causa principal en casi un cuarto de todas
las defunciones maternas en el mundo. La mayoria
de las muertes provocadas por HPPP ocurren en las
primeras 24 horas después del parto. La HPPP podria
evitarse con el uso profilactico de agentes uterotonicos
durante el alumbramiento y de un tratamiento oportuno
y apropiado.

En la Republica Dominicana, el 11.2% de las muertes
son atribuidas a la hemorragia asociada al embarazo
y al parto.

1.  OBJETIVO
Estandarizar los lineamientos para la prevencion
y el manejo oportuno por hemorragia posparto
primaria en pacientes, por parte de los prestadores
responsables de la atencion al parto, utilizando
intervenciones basadas en la mejor evidencia
disponible.

2. EVIDENCIA
Guia de Practica Clinica para la prevencion, de-
teccién temprana y tratamiento del embarazo,
parto o puerperio. Guias No. 11-15 ISBN: 978-
958-57937-4-3 Bogota. Colombia, abril de 2013.
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Nota:

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos y médicas generales, médicos y medicas
especialistas en medicina familiar, medicina inter-
na, obstetricia y ginecologia, emergenciologia; bio-
analistas, personal de enfermeria y paramédico.

POBLACION DIANA
Mujeres que cursan el periodo de puerperio o que
presentan cuadros de hemorragia posparto.

DEFINICION

La hemorragia posparto es definida como una
pérdida de sangre mayor a 500 ml o una cantidad
que afecta adversamente la fisiologia materna, el
gasto cardiaco, la presion sanguinea y el hemato-
crito.

CRITERIOS PARA LA PREVENCION DE LA
HEMORRAGIA POSPARTO. MANEJO ACTIVO
DE LA TERCERA ETAPA DEL PARTO (MAP)
Administrar oxitocina a dosis de 10 UI intra-
muscular, cuando el cordéon umbilical deje de
latir (3min), o 5 UI intravenosas administradas
lentamente.

Medicacioén alterna: misoprostol, 600 mcg sub-
lingual.

El MAP puede complementarse con traccion y
contra traccion del cordon umbilical y masaje del
utero.



7. DIAGNOSTICO
7.1 Signos y sintomas
a. Presencia de utero relajado, desgarro o retencion
de la placenta.
Hemorragia transvaginal persistente durante el
tercer periodo del parto.
Aumento pulso materno.
Taquicardia.
Hipotension.
Diaforesis.
Alteracion del estado de conciencia.
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7.2 Andlisis de laboratorio

Hemograma que incluya conteo de plaquetas.
. Tipificacion y cruces sanguineos.

c. Tiempo de sangria, coagulacién, TP y TPT.

o e

7.3 Diagnostico clinico segiin escenario

7.3.1 En prehospitalario. Mujer que presenta sefiales
de parto que se acompaiia de hemorragia externa
o signos de choque hipovolémico. Cuadro carac-
terizado por utero relajado con o sin desgarro,
desorientacion, piel fria, palidez, taquicardia e
hipotension.

7.3.2 En area de emergencia/urgencia. Mujer que cursa
el puerperio inmediato y se presenta con hemorragia
externa o signos de choque hipovolémico. Cuadro
caracterizado por sangrado persistente, ttero rela-
jado con o sin desgarro, desorientacion, piel fria,

palidez, taquipnea, taquicardia e hipotension.
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7.3.3 En sala de parto. Mujer que tras un parto presenta

hemorragia externa o signo de choque hipovolémi-
co. Cuadro caracterizado por: utero relajado con o
sin retencion de placenta (atonia uterina), desgarros
de cérvix o vagina con vasos sanguineos sangrantes,
placenta retenida y aumento de hemorragia por ma-
nipulacion (acretismo placentario), desorientacion,
piel fria, palidez, taquipnea, taquicardia, hipoten-
sion, retencion urinaria (oliguria, no retenciéon) o
anuria.

7.3.4 En sala de cirugia. Mujer que durante el acto

7.3.5

8.
8.1

quirurgico o inmediatamente después presenta
hemorragia de dngulos o linea de sutura, hematoma
disecante, desgarro que involucra el segmento ute-
rino, utero relajado o infiltrado, desorientacion, piel
fria, palidez, taquipnea, taquicardia, hipotension,
retencion urinaria (oliguria) o anuria.

En sala de puerperio. Mujer que tras el parto
distdcico o eutodcico presenta hemorragia externa
o signo de choque hipovolémico, cuadro caracteri-
zado por: ttero relajado con o sin retencién de pla-
centa, desorientacion, piel fria, palidez, taquipnea,
taquicardia, hipotension, retencion urinaria (oliguria)
0 anuria.

MANEJO SEGUN EL AREA DE ATENCION
Servicios de salud a la parturienta en nivel basico de
atencion

8.1.1 Hemorragia posparto con signo de choque hipovo-

lémico.



Iniciar procedimiento para referimiento inmediato
de la paciente.

Alertar al equipo médico del area de emergencia del
establecimiento receptor y organizar el traslado.
Canalizar con catéter No. 18 o 20 dos vias perme-
ables. Iniciar infusién con cristaloides, de prefer-
encia con solucion salina a razén de 45 gotas por
minuto, o con un mayor ritmo de goteo, segun la
condicidn clinica de la mujer.

Si la placenta estd en franca expulsion proceder a
su extraccion. En caso de retencion o resistencia, se
recomienda no intentar su traccion y trasladar a la
mujer con placenta in situ.

Aplicar masaje uterino durante el traslado.
Administrar 5 UI de Oxitocina por via IV lenta,
mientras se inicia una infusién de 30 UT de oxito-
cina diluida en 500 ml de cristaloides para pasar en
cuatro horas.

Aplicar una inyeccion de 0.2 mg de Ergometrina
por via IM. Repetir una sola dosis adicional después
de 20 minutos. Puede continuarse con 0.2 mg cada
4-6 horas, con un maximo de cinco ampollas en 24
horas.

Nota: el medicamento estd contraindicado en mujeres con

h.

hipertension o enfermedad cardiaca.

Utilizar 800 mcg de Misoprostol por via sublingual,
sélo si no se cuenta con Oxitocina o Maleato de
metilergonovina para el manejo de la hemorragia
posparto.

Mantener la comunicacién constante con el esta-
blecimiento receptor.



8.1.2 Hemorragia profusa que no responde al tratamiento

8.2

anterior

Canalizar otra via; aumentar la infusién de cris-
taloides, solucion salina o lactato de Ringer.
Colocar sonda vesical y realizar la compresion bi-
manual del utero por cinco minutos.

Afadir 10 unidades de Oxitocina en 500 ml. de
solucidn, a razon de 20 gotas por minuto y admin-
istrar oxigeno mediante mdscara con reservorio.
Solicitar opinion experta sobre otras acciones al es-
tablecimiento receptor.

Atencion de la parturienta en el area de Emergencia/
Urgencia

Alertar al equipo médico especializado de guardia.
Activar el codigo rojo, desarrollar la secuencia esta-
blecida o movilizar al personal de Emergencia.
Asegurar la linea de acceso vascular con catéter No.
14 0 16, en dos vias permeables.

Continuar la infusién con cristaloides, preferible-
mente una solucion salina, a razén de 45 gotas por
minuto o con un mayor ritmo de goteo, segin la
condicion clinica de la paciente.

Colocar sonda vesical.

Si la placenta estd en franca expulsion, proceder
a extraerla. En caso de retencion o resistencia, se
recomienda no intentar su traccion y trasladar a la
mujer con placenta in situ a la sala de parto.
Administrar 10 uds. de Oxitocina por via EV lenta,
diluida en 10 ml de solucién cristaloide, durante un
periodo minimo de tres minutos y mantener la in-
fusién de Oxitocina.



h. Trasladar a la paciente a la sala de parto, sin demoras
de tipo administrativo.

8.3 Atencion de la mujer enla sala de parto
Reconocimiento con nemotecnia 4 “T”: Tono,
Trauma, Tejido y Trombina. Para el diagnostico
rapido de hemorragia pos parto primario.

T/ Tono: Atonia, ttero relajado y ausencia de desgarro.

T/ Trauma. Desgarro, datos de ruptura uterina.

T/ Tejido. Retencién de placenta, alumbramiento retrasa-
do, datos de acretismo.

T/ Trombina. Alteracion de la coagulacion, pruebas de
coagulacion alterada.

8.3.1 Manejo de la hemorragia posparto de cualquier
etiologia en la sala de parto
a. Activar codigo rojo del hospital y seguir secuencia o
alertar al personal correspondiente.
b. Comunicar al equipo responsable de la atencion
(médico general, médico obstetra, médico aneste-
siblogo, enfermera, bioanalista, gerente clinico).

8.3.2 Resucitacion

a. Iniciar infusién de cristaloides preferiblemente
calentados a 39°C, con bolus de 500 ml, si alguno
de los pardmetros clinicos se encuentra alterado.
Mantener el apoyo circulatorio. Continuar con la
administracion de soluciones.
Colocar una sonda vesical y registrar la diuresis.
Administrar oxigeno con mdscara y reservorio.
Vigilar los signos vitales cada cinco minutos.
Controlar sangrado, interviniendo la causa de base.

o
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8.3.3
a.
b.

C.

d

Nota:

8.34
a.

Nota:

Manejo no farmacoldgico

Masaje transabdominal del cuerpo uterino.
Compresion bimanual del ttero.

Colocacion de balon intrauterino, si esta disponible.
Colocacién de sonda vesical.

no se recomienda realizar taponamiento uterino con

gasa.

Manejo farmacoldgico

Oxitocina

Administrar 5 UI de Oxitocina por via IV lenta, di-
luida en 500 ml de solucidn cristaloide para pasar
en cuatro horas. Nivel “B” de evidencia.

Ergometrina

Administrar 0.2 mg de Ergometrina por via IM.
Repetir una sola dosis adicional después de 20 minu-
tos. Puede continuarse con 0.2 mg cada 4-6 horas,
con un maximo de cinco ampollas en un lapso de 24
horas. Nivel “B” de evidencia.

la ergometrina estd contraindicada en mujeres con
hipertension.

Misoprostol

Administrar 800 mg de Misoprostol por via sublin-
gual, slo si no se cuenta con Oxitocina o Maleato
de metilergonovina para el manejo de la hemorra-
gia posparto. Nivel “B” de evidencia.

Acido tranexdmico

En dosis de 1 g por via IV, el acido tranexdmi-
co puede ser utilizado como tratamiento para la
hemorragia posparto, si la administracién de la



Oxitocina seguido de las opciones de tratamiento
de segunda linea y el Misoprostol no han logrado
detener la hemorragia; o como complemento a la
sutura de traumatismos del canal del parto identifi-
cados como causa del sangrado (desgarros del canal
del parto). Nivel “D” de evidencia.

8.3.5 Procedimiento quirurgico
Se recomienda iniciar medidas de hemostasia
quirdrgica lo mas pronto posible, si el manejo ini-
cial falla. El periodo de espera no debe superar nun-
calos 20 minutos. Nivel “C” de evidencia.

« Histerectomia, de acuerdo con la condicion clinica
particular de cada mujer, las condiciones técnicas
del sitio operatorio y su experiencia profesional, el
obstetra definira el tipo de histerectomia a realizar.

o Sutura compresiva. Nivel “C” de evidencia.

- Sutura de B-Lynch.

- Ligadura bilateral de arterias uterinas.

- Ligadura bilateral de arterias iliacas internas.
- Embolizacion arterial selectiva.

8.3.6 Transfusidn sanguinea
a. En los casos en que las pruebas cruzadas no estén
disponibles iniciar con sangre tipo “O negativo” o
sangre especifica sin pruebas cruzadas hasta que
la sangre especifica con pruebas cruzadas esté dis-
ponible.

Nota: En caso de choque hemorrdgico grave abruptio de pla-
centa con feto muerto o coagulopatia intravascular
diseminada (CID) clinicamente evidente, aplicar el

protocolo de cédigo rojo.



b. Reponer glébulos rojos plasma fresco congelado y

plaquetas en una relacién 1:1:1; aplicar un concen-
trado de plaquetas si el conteo es menor de 50,000.
Administrar un crioprecipitado si el fibrinégeno es
menor de 1 g/L.

8.3.7 Monitoreo clinico

a.

Registrar cada cinco minutos la respuesta basada en
los signos de choque sensorio conservado, llenado
capilar < 5 segundos, pulso radial presente y presion
arterial sistélica mayor de 90 mmHg.

Continuar monitoreo hasta lograr la estabilizacion
de los signos vitales.

8.3.8 Retencion de la placenta

a.

Extraer la porcion retenida de la placenta con técni-
ca de extraccién manual de preferencia bajo aneste-
sia general.

Administrar una dosis de antibidtico profilacti-
co (cefazolina 1gr. por via endovenosa) antes o
después de la revision (descartar antecedentes de
reaccion alérgica).

Colocar sonda vesical y medir diuresis.

. Aplicar masaje uterino.

Administrar 5 Ul de Oxitocina por via IV lenta, di-
luida en 500 ml de solucidn cristaloide para pasar
en cuatro horas.

Monitoreo clinico del posparto cada media hora
durante las primeras 4 horas, luego cada una hora
por 24 horas post parto.



8.3.9 Desgarros

a.

b.

8.4

Identificar el lugar y tipo de desgarro implicado.
Repara desgarro con material sintético de absor-
cién estandar.

Mantener apoyo circulatorio y monitoreo e signos
vitales.

Administrar una dosis de antibiético profilactico
(cefazolina 1gr. por via IV) antes o después de la re-
vision (descartar antecedentes de reaccion alérgica).
Colocar sonda vesical y medir diuresis.
Administrar acido tranexamico, en dosis de 1 gr
por via IV.

Realizar monitoreo clinico del posparto cada media
hora durante las primeras 4 horas, luego cada una
hora por 24 horas post parto.

Atencion de la mujer con hemorragia posparto enla
sala de puerperio

Activar codigo rojo o alertar al personal del drea.
Asegurar al recién nacido con un familiar o con el
servicio de neonatologia.

Identificar y tratar causa del sangrado.

Trasladar a la paciente al area de procedimientos y
continuar con la atencién de acuerdo con la causa
de sangrado.

Mantener apoyo circulatorio y monitoreo e signos
vitales.

Colocar sonda vesical y medir diuresis.

g. Administrar 5 UI de Oxitocina por via IV lenta, di-

luida en 500 ml de solucion cristaloide, para pasar
en cuatro horas.



8.4.1

Descartar un trastorno de la coagulacion mediante
la realizacion de pruebas sanguineas.

Realizar monitoreo clinico del posparto cada media
hora durante las primeras 4 horas, luego cada una
hora por 24 horas post parto.

Atencion poscesarea de la mujer
Activar el codigo rojo o alertar al personal del area.

. Trasladar a la mujer a la sala de procedimientos.

Integrar al servicio de anestesiologia, identificar y
registrar las condiciones clinicas de la paciente.

. Ante sospecha razonable de hemoperitoneo se debe

proceder a realizar laparatomia
Manejar la hemorragia perioperatoria segtn la
causa especifica.

8.4.2 Hemorragia transoperatoria:

a.

b.

Activar codigo rojo

Solicitar apoyo al personal de mayor experiencia
quirurgica.

Explorar ambos angulos de la histerotomia. En
caso de borde sangrante, aplicar el control he-
mostatico.

. Explorar el segmento uterino e identifique y con-

trole los desgarros.

Explorar e identificar el hematoma disecante y
yugular el vaso sangrante.

Valorar la necesidad de transfusion de acuerdo a
la condicion hemodindmica de la paciente.



8.5
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Atencion de la mujer con hemorragia posparto
tardia:

Activar codigo rojo o alertar al personal del area.
Solicitar apoyo al personal con mayor experien-
cia en el servicio.

Trasladar a la mujer a la sala de procedimientos.
Administrar un antibiético terapéutico: 2.0 g de
ampicilina por via EV de inicio; luego 1.0 g EV
cada seis horas 0 600 mg de clindamicina por via
EV, cada ocho horas.

Revisar la cavidad uterina y adoptar las medidas
de asepsia y antisepsia.

Indicar pruebas de laboratorio: hemograma, ori-
nay glicemia; ademas, tipificacion, cruce sangui-
neo y cultivos.

Valorar la necesidad de transfusion.

Valorar la necesidad de cirugia.

Atencion de la mujer en la sala de UCI
Aplicar protocolo de UCI.

Manejo avanzado del choque hipovolémico.

CRITERIOS DE EGRESO

. Mujer con niveles de hemoglobina superiora9 g

0 27 % de hematocrito.

. Muyjer afebril, con foco de infeccién descartado.

Ausencia de reaccion hemolitica o alergia a san-
gre o hemoderivados.

. Control total de la causa de hemorragia.

Estabilidad de los signos vitales y de la funcién
cardiaca.



Nota: Es indispensable no proceder al egreso antes de las 72
horas de ingreso.

10. INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES
Un miembro del equipo médico debera ofrecer las
siguientes informaciones a los acompafantes y fa-
miliares de la paciente:

10.1 Durante el proceso de manejo
a. Gravedad de la situacion e implicaciones médi-
co-quirurgicas.
b. Detalles de los procedimientos necesarios (entre
ellos cirugia y transfusiones sanguineas).
c. Prondstico materno y fetal.

10.2 Durante el egreso
a. Terapias de recuperacion.
b. Respuestas a todas las inquietudes expresadas por
familiares y relacionados.



11. ALGORITMO DE MANEJO DE LA ATONIA UTERINO

ATONIA UTERINA

R CODIGO ROJO
O ALERTAAL PERSONAL

ASEGURAR DOS LINEAS
DE ACCESO VASCULAR
INEUSION CRISTALOIDES

OXITOCINA 5 UI POR JTA IV LENTA,
MIENTRAS SE INICTA UNA
INEUSIION DE 30/ UI DILUIDA EN
500’ ML DE CRISTALOIDES PARA
PASAR EN 4 HORAS

ERGOMETRINA 0,2 MG POR VIA IM.
REPETIR UNA SOLA DOSIS
ADICIONAL DESPUES DE 20
MINUTOS. PUEDE CONTINUARSE 0,2
MG CADA 4 A 6 HORAS, MAXIMO S
AMPOLLAS EN 24
HORAS(CONTRAINDICADA EN
MUJERES CON HIPERTENSION)

MISOPROSTOL 800 MCG
POR VIA SUBLINGUAL




12.

BIBLIOGRAFIA

. Recomendaciones de la OMS para la prevencion

y el tratamiento de la hemorragia posparto. Or-
ganizacion Mundial de la Salud, 2014.

. Guias de atencion a las principales urgencias ob-

stétricas, Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social, Primera Edicion, 2008.

. Guia de Practica Clinica para la prevencion,

deteccién temprana y tratamiento de complica-
ciones del embarazo, parto o puerperio. Guias
No. 11-15 ISBN: 978-958-57937-4-3 Bogotd. Co-
lombia , Abril de 2013

. Begley CM, Gyte GM, Devane D, McGuire W,

Weeks A. Active versus expectant management
for women in the third stage of labour. Cochrane
Database Syst Rev. 2011(11). Available from: http://
onlinelibrarywiley.com/  doi/10.1002/14651858.
CDO007412.pub3/abstract

. World Health Organization. Evaluating the quali-

ty of care for severe pregnancy complications: the
WHO near-missapproach for maternal health. Ge-
neva: WHO; 2011. Available from: http://whqlib-
docwho.int/ publications/2011/9789241502221_
eng.pdf



ANEXOS

COMPRESION BIMANUAL DEL UTERO




COMPRESION DE LA AORTA ABDOMINAL
Y PALPACION DEL PULSO FEMORAL

Taponar el utero es ineficaz y ocasiona
el desperdicio de un tiempo precioso.
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PROTOCOLO DE ATENCION
DEL EMBARAZO ECTOPICO

INTRODUCCION

El sitio mas comun de implantacion ectopica son las
trompas de Falopio, con un 95%. El establecimiento de
un évulo fecundado fuera de las trompas de Falopio es
raro: ocurre solo en el 1.3% de los embarazos. La etiologia
de la entidad esta relacionada con desequilibrios hormo-
nales, alteraciones en la motilidad tubarica u otros fac-
tores desencadenantes de la destruccion anatémica de
las trompas.

En nuestro pais, la ubicacion mas frecuente sigue siendo
la trompa uterina.

1.

OBJETIVO

Estandarizar la atencion de la gestacion ectdpica for-
mulando los lineamientos clinico-quirurgicos para
su manejo oportuno e integral de parte de los presta-
dores, desarrollando intervenciones costo efectivas
basadas en la mejor evidencia disponible.

EVIDENCIA

Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y
Tratamiento del Embarazo Ectopico en Mujeres
de Edad Reproductiva en el Segundo y Tercer
Nivel de Atencion. Secretaria de Salud, México,
2013.
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DEFINICION

El embarazo ectdpico es aquel en el que el blastoci-
to se implanta fuera del revestimiento endometrial
de la cavidad uterina.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos y médicas generales, especialistas en
medicina familiar, medicina interna, obstetricia
y ginecologia, emergenciologia; bioanalistas y
personal de enfermeria y paramédico.

POBLACION DIANA
Mujeres que cursen con cuadro de embarazo
ectopico.

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo para el embarazo
ectdpico (EE) se encuentran:

Dario en las trompas de Falopio por cirugia tubdrica,
cesarea, ooforectomia apendicetomia

La enfermedad inflamatoria pélvica cominmente
causadapor Chlamydiatrachomatis seharelacionado
con un 30a 50% de todos los embarazos ectopicos.

DIAGNOSTICO

Cuadro clinico

La triada clinica clasica del embarazo ectopico la
constituyen:

Sangrado transvaginal.

. Dolor abdominal (abdomen agudo).
Amenorrea.

. Masa palpable en anexo.



Nota: la manifestacion clinica depende de la localizacion
del embarazo ectdpico, y su evolucion de no roto
a roto, que va desde asintomdtica hasta abdomen
agudo y choque hemorrdgico. El diagnostico de la
ruptura de las trompas es evidente cuando las pacien-
tes estdn hemodindmicamente inestables.

7.2 Diagndstico por imagenes

a. Ecografia.

b. Ultrasonido transvaginal: ausencia de gestacion
intrauterina con concentraciones de B-HCG su-
periores a 1500 mUI/mL.

c. Doppler color.

Nota: una posible excepcion son las gestaciones muiltiples
normales (se ha informado gestaciones multiples nor-
males con concentraciones de B-HCG >2300 mUI/
mL antes de la identificacion por ultrasonido trans-
vaginal. Alrededor del 26% de los embarazos ectopi-
cos tienen una exploracion ecogrdfica transvaginal
normal.

7.3 Diagnéstico de laboratorio
Medicion seriada de la gonadotropina coridnica
humana fraccion beta (B-HCG).

8.  TRATAMIENTO
El tratamiento puede ser expectante, médico o
quirargico, dependiendo del momento en que se
realice el diagnostico.

8.1 Tratamiento farmacologico

N4



8.1.1 Pre requisitos basicos para manejo farmacolégico

de la gestacion ectopica

a. Identificada y documentada de forma razonable
estabilidad hemodinamica.

b. Nivel de B-HCG inicial <1000 UI/mly evolutiva-
mente descendente.

c. Ecografia que muestra escasa o nula cantidad de
liquido libre en fondo de saco de Douglas (<100 cc).

d. Ecografia con masa anexial pequefia (<2 cm).

8.1.2 Esquema de dosis uinica de metrotrexate:
a. Administrar metotrexate por via intramuscular, a
razén de 50mg/kg de peso.
b. Medir los niveles de B-HCG los dias cuarto y
séptimo de administracion de la droga. Su valor
debe descender al menos en un 15%.

8.1.3 Esquema de dosis seriadas de metrotrexate
a. Administrar 1.0 mg/kg de metotrexate por via in-
tramuscular en los dias primero, segundo, quinto
y séptimo.
b. Medir los niveles de B-HCG previo al cum-
plimiento de las dosis subsecuentes. Su valor
debe descender al menos en un 15%.
Nota: Aplicar procedimiento de consentimiento informado
antes de iniciar el tratamiento, haciendo énfasis en los
efectos colaterales del metotrexate.

8.2 Tratamiento quirdrgico

N4



8.2.1 Criterios para tratamiento quirdrgico (laparotomia

o laparoscopias) de emergencia

a. Paciente termodinamicamente inestable.

b. Presencia de hemoperitoneo/ abdomen agudo.

c. Determinacion de B-HCG cuantitativa por encima
de 1000 UI/mL).

d. Ultrasonografia que muestra masa ectopica con
didmetro superior a 40 mm.

8.2.2 Criterios de salpingectomia
a. Recidiva del embarazo en la misma trompa.
b. Trompa gravemente lesionada.
c. Hemorragia local no controlada.
d. Embarazo heterdpico.
e. Solicitud expresa de la mujer de esterilizacion
quirdrgica.

8.2.3 Criterios de salpingostomia
a. Mujeres en edad reproductiva que desean preser-
var su fertilidad.

8.3 Manejo del embarazo abdominal
a. Laparotomia y la extraccion del feto
Nota: cuando la placenta se encuentra insertada en un
organo no se debe intentar desprenderla por el san-
grado que produce se deja la placenta in situ.

b. Seguimiento posterior con determinaciones seri-
adas semanales de B-HCG.
Nota: ante la evidencia de persistencia de tejido
trofobldstico activo, debe ser iniciado un trata-
miento con metotrexato.



10.

CRITERIOS DE EGRESO

. Pacientes con manejo médico,con metrotexate: el

alta hospitalaria dependera de su evolucién y del
cumplimiento de la terapia.

b. Paciente con estabilidad hemodindmica.
. Ausencia demostrada de complicaciones.

INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES
Debe informarse a la paciente, familiares y acom-
pafnantes acerca de la condicion clinica de ésta,
asi como sobre los procedimientos a que sera
sometida y asegurar el consentimiento infor-
mado. Merecen una especial atencion los casos
que puedan requerir de transfusién sanguinea,
manejo en UCI y tratamiento con metotrexate.



ALGORITMO DIAGNOSTICO EMBARAZO ECTO-

PICO
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TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO DEL
EMBARAZO ECTOPICO

EMBARAZO ECTOPICO .
TRATADO CONO LABORATORIO DE BASE:
METROTEXATE NIVEL : B'HCGG
DE EVIDENCIAA (I) : PAIS;“O RENE
+ HEMOCLASIFICACION
BHCGA + SIRH (-)DAR LG ANTI-D
LOS4Y7T
T DIAS
J'— AUMENTO DISMINUCION ——
2DOSIS
MTX(SEMAN B-HCG
AL)MAXIMO SEMANAL
3 DIAS HASTA
l NEGATVIA
B-HCG A
LOS4Y7
DIAS
AUMENTO 1
TRATAMIENTO
QUIRURGICO
LAPAROSOCPIA
3DOSIS MTX Y (PRIMERA ELEECION)
CONTROL4Y7 LAPARATOMIA NIVEL
DIAS NIVEL DE DE EVIDENCIA A (11-1)
EVIDENCIA
A(lI-2) + INESTABILIDAD HEMODINAMICA
+ HEMOPERITONEO
+ MASA ANEXIAL> 4 CM

* CONSENTIMIENTO DE LA PACIENTE
* NIVEL DE EVIDENCIA A(II-1)

V




TRATAMIENTO MEDICO NO QUIRURGICO DEL
EMBARAZO ECTOPICO

EMBARAZO ECTOPICO PACIENTE
ESTABLE HEMODINAMICAMENTE

CUMPLE CRITERIQ;

MANEJO B-HCG <DE 1000 B-HCG<
QUIRURGICO UL NIVELES DE DE
B-HCG 3000U1L
DECRECIENTE

TAMANO <3.5CM
ASINTOMATICA
AUSENCIA DE
ACTIVIDAD
CARDIACA
AUSENCIIA DE
LIQUIDO LIBRE
ENFONDO DE
SACO DE
DOUGLAS

£

l

MANEJO SI
MEDICO
MANEJO | —l
EXPECTANTE
DOSIS UNICA DOSIS MULTIPLE
METROTREX * MEMETROTRE
AE S0MG/M2 XATE IMG/KG
DE IM(DIAS1.3.5.7)
B-HCG 2 VECES SUPERFICIE + LEUCOVORIN
POR SEMANA ETV CORPORAL 6MG IM7.5MG
SEMANAL ™ VO (DIAS 2.4.6.8)
B-HCG SEMANAL +
B-HCGDIA4Y 7DIAS Y LABORATORIOS
LUEGO SEMANAL +
LABORATORIOS

COMPLETAR 4
DOSIS O HASTA
DISMINUCION DE B-
HCG>15 % EN 48
HORAS

MANEJO MEDICO O
SALPINGECTOMIA DE
RESCATE

OBSERVACION
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PROTOCOLO DE ATENCION DE
MANEJO DEL ABORTO ESPONTANEO

INTRODUCCION

A nivel mundial, se calcula que aproximadamente 800
mujeres mueren diariamente por causas asociadas al
embarazo, el parto y el puerperio; y que, en la mayoria
de los casos, se trata de fallecimientos prevenibles.

En 2013, en América Latina y el Caribe fueron registra-
das unas 9,300 muertes maternas, principalmente por
complicaciones asociadas a la hipertension arterial, la
hemorragia posparto y las infecciones. Como cuarto
factor de riesgo, es identificada la ocurrencia del aborto
inseguro. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reconoce que, aproximadamente, el 13% de las muertes
maternas esta asociado a complicaciones del aborto in-
seguro, lo que equivale a unos 47,000 decesos por afio.

En Repuiblica Dominicana, segun el Reporte de Indi-
cadores Basicos de Salud 2014, la mortalidad materna
ajustada es de 109.7 muertes/100,000 nacidos vivos.

1. OBJETIVO
Establecer las pautas de recepcion y manejo inte-
gral del aborto, para contribuir con la disminucion
de la morbilidad y mortalidad materna.

2. USUARIOS/AS DEL PROTOCOLO
Médicos y médicas generales, especialistas en me-
dicina familiar, ginecologia y obstetricia, emergen-
ciologia y personal de enfermeria.
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POBLACION DIANA
Mujeres en edad reproductiva que cursen con
aborto.

DEFINICIONES

Aborto: expulsion de un feto antes de las 20 sema-
nas de edad gestacional o de un peso menor de 500
g al nacer.

Aborto inseguro: segiin la OMS, es un procedimien-
to para finalizar un embarazo no deseado realizado
por personas que carecen de la capacidad necesaria
o efectuado en un entorno sin un estandar medico
minimo, o en ambas situaciones.

Edad gestacional: nimero de dias o semanas de
embarazo, contabilizados desde el dia de inicio del
ultimo sangrado menstrual. Cuando existen dudas
en relacion a la fecha de la tltima menstruacion, la
edad gestacional puede ser valorada por sonografia
o mediciones clinicas.

Consejeria integral: es la intervencion donde se
promueve la toma de decisiones consciente, auténo-
ma e informada. Este acompafiamiento puede ser
realizado por profesionales de medicina, sicologia,
enfermeria o servicio social, siempre que estén debi-
damente capacitados/as y entrenados/as para tales
fines.



Malformacion congénita letal: error en el desarrollo
estructural o funcional de un drgano o sistema que
conduce invariablemente a la muerte del feto en el
utero o del recién nacido en el periodo neonatal, in-
dependientemente del tratamiento.

PROCEDIMIENTO

Recepcion y acogida de la usuaria que cursa con
aborto

Todo el personal involucrado en la prestacion de
los servicios de salud sexual y reproductiva debe
ofrecer a la usuaria un trato digno, respetuoso y
sensible, con una actitud neutral y libre de dis-
criminaciones de cualquier tipo.

Es importante que la mujer con un aborto en
curso se sienta acogida desde el inicio por las
personas involucradas en la atencidn, asi como
durante todo el proceso de manejo y en los pro-
cedimientos posteriores. Los/as profesionales a
cargo de los servicios de salud deben:

. Proteger la salud y la vida de las mujeres adultas y

adolescentes, ademds de sus derechos humanos.

. Brindar respeto, apoyo y trato humanizado a las

pacientes, mientras son atendidas sus necesidades
clinicas inmediatas.

Responder a las inquietudes de las mujeres para
que expresen libremente sus puntos de vista, du-
das y preguntas, mostrando una actitud positiva,
aplicando técnicas de comunicacion interpersonal
y utilizando un lenguaje sencillo.



5.2

N —

Mantener una atmosfera de confianza entre el
personal de salud y las usuarias.

Proveer informacion a la paciente sobre su condicion
de salud, el retorno de su fertilidad y el autocuidado.
Garantizar la toma de decisiones clinicas de mane-
ra informada y voluntaria por parte de la paciente,
a través del cumplimiento del proceso de eleccion
informada y la firma del documento de consen-
timiento, libre de error, fuerza y dolo.

Favorecer la autonomia de la usuaria en la toma de
decisiones relacionadas con su salud sexual y repro-
ductiva.

Asumir una actitud libre de prejuicios, sin dis-
criminacién ni coercion en la prestacion de los
servicios de salud.

Evidenciar un respeto absoluto de la confiden-
cialidad y la privacidad en el manejo de los casos.

Identificacion de los riesgos psicosociales de la
usuaria

Al momento de recibir a una usuaria para atencion
del aborto, la persona prestadora del servicio debe
identificar si la misma cursa con riesgos psicoso-
ciales que requieran de la toma medidas especia-
les, como apoyo emocional o atencién sicoldgica.
Las siguientes condiciones son consideradas ries-
gos sicosociales:

Adolescente o de menor edad.

. Escolaridad baja o ninguna.



3. Antecedentes de depresion emocional, tendencias
suicidas y cualquier otro tipo de trastorno emo-
cional o retraso mental.

4. Identificacion de antecedentes o exposicion actual
ala violencia basada en el género o al abuso sexual.

5. Antecedente de consumo de alcohol o sustancias
ilicitas.

6. Antecedentes de pérdidas reproductivas, espontaneas
o inducidas.

7. Inasistencia a control prenatal, con embarazo de

edad gestacional de 15 semanas o mas.

Apoyo familiar o social bajo o ninguno.

9. Antecedentes de embarazo con malformaciones
congénitas.

10.Seropositividad conocida para el virus de la in-
munodeficiencia humana.

*®

Nota: ante la ocurrencia de uno o mds factores de riesgo psi-
cosocial, la usuaria debe ser manejada en conjunto o
referida a un/a profesional de Psicologia.

5.3 Consejeria integral durante el manejo del aborto

Al momento de recibir a una mujer con un aborto,
se debe iniciar la prestacion de servicios con in-
formacion y orientacion, optimizando todas las
acciones durante su intervencion. Estas orienta-
ciones deben ser ofrecidas previo, durante y poste-
rior al procedimiento clinico, basadas en los siguien-
tes enfoques.
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ENFOQUES DE LA CONSEJERIA
Antes de Durante de Después de

la Atencién la Atencién la Atencién
Estructurar una Acompafiar y Verificar el
relacién enla cual | brindar apoyo estado emocio-
la mujer pueda emocional a la mu- | nal, indicar ala
adquirir confi- jer para el manejo | usuaria sobre
anza, expresar conductual del los cuidados que
sus sentimientos, [ dolor ytodoslos | debe tener e in-
temores y dudas. efectos esperados | formar sobre las
Es fundamental segun el manejo sefiales de alarma
prepararla parael | al cual es sometida, | y posibles efectos
procedimiento, facilitando asi la colaterales por el
proporcionandole | labor del equipo uso del anticon-
informacion sobre | de salud. ceptivo,
el mismo. si los hay.

Los resultados esperados de esta atencion son:

a. Usuarias informadas sobre su estado clinico, pro-
cedimientos a ser realizados y decision libre e infor-
mada sobre sus opciones anticonceptivas.

b. Autorizaciéon firmada del consentimiento infor-
mado.

6. TRATAMIENTO
Los tipos de abordaje terapéutico para el manejo
del aborto a ser utilizados son: farmacoldgico y
quirurgico.

6.1 Tratamiento farmacoldgico
Manejo del aborto con Misoprostol como agente
unico.



El/la proveedor/a a cargo de la atencion debe in-
formar de manera detallada acerca de las ventajas y
desventajas descritas para cada uno de los abordajes
terapéuticos posibles, cuya oferta debe estar basada
en la mejor opcioén segun las condiciones clinicas
de la usuaria y la edad gestacional al momento del
manejo (Tabla 1). La opinién de la usuaria siempre
debe ser determinante. En los casos en los que haya
un riesgo actual o inminente para la salud o la vida
de la misma, deben ser aseguradas la inmediatez y
la oportunidad de estas decisiones.

6.2 Tratamiento quirdrgico
o Aspiracion endouterina, manual o eléctrica.
« Dilatacion cervical y evacuacion uterina.

MANE]JO DE USUARIA CON ABORTO
<12 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

Atencién ambulatoria, ofrecida en cen-
tros de salud donde se ofrezcan ser-
vicios de salud sexual y reproductiva
de segundo vy tercer nivel de atencion,
pertenecientes tanto a los sectores pu-
blicos como privados, incluyendo los de
organizaciones no gubernamentales sin
fines de lucro y militares.

TIPOY

AMBITO DE Uso de esquema de misoprostol (agente
LA ATENCION | tnico) segin los criterios establecidos a
continuacion en el presente Protocolo.




MANE]JO DE USUARIA CON ABORTO
<12 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Manejo quirurgico con aspiracion end-
outerina o dilatacién y evacuacion
uterina, en los centros de servicio
donde no se disponga de la primera
técnica. En ambos casos, aplicar los cri-
terios que se establecen a continuacién
en el presente Protocolo.

MANE]JO DE USUARIA CON ABORTO DE
13-20 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

TIPOY
AMBITO DE LA
ATENCION

Atencién bajo ingreso hospitalario,
ofrecida en centros de salud donde se
ofrezcan servicios de salud sexual y re-
productiva, de segundo y tercer nivel de
atencion, pertenecientes tanto a los sec-
tores publicos como privados, incluy-
endo los de organizaciones no guberna-
mentales sin fines de lucro y militares.

AMBITO DE
LA ATENCION

Uso de esquema de misoprostol (agente
unico) segun los criterios establecidos a
continuacion en el presente Protocolo.

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Manejo quirtrgico con dilatacién y
evacuacién uterina, segin las indica-
ciones, las contraindicaciones y los cri-
terios de manejo establecidos a continu-
acion en el presente Protocolo.




6.3  Atencion antes del manejo farmacoldgico del aborto

a. Cumpla con la acogida de la usuaria.

b. Usuariasconabortoespontdneode <12 semanasde
edad gestacional: maneje de manera ambulatoria.

¢. Usuarias con aborto espontaneo de 13 a 20 semanas
de edad gestacional: realice el ingreso hospitalario
y establezca los cuidados clinicos generales que
correspondan.

d. En usuarias hospitalizadas, valore y justifique la
necesidad de cruce y reserva de sangre.

e. Escuche cuidadosamente a la usuaria y responda a
todas sus inquietudes.

Realice una historia clinica y un examen fisico com-
pleto, donde debe incluir:

o Confirmaciéon de ausencia de antecedentes o
condiciones modrbidas que contraindiquen el uso
de algun farmaco.

o Verificacion de riesgos psicosociales.

o Interconsulta con Apoyo Emocional o Sicologia
en los casos con criterios para hacerlo.

-Tome una muestra para la realizaciéon de hemo-
grama, tipificacion sanguinea y prueba hormonal
de embarazo en sangre.

-Si existe duda en relacion a la edad gestacional o
sospecha clinica de embarazo ectdpico o de masa
anexial, realice una sonografia pélvica transvaginal
para la confirmacion diagnostica.

-En usuarias a ser manejadas de manera ambula-
toria, durante el proceso de consejeria y consen-
timiento informado facilite todas las informaciones
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sobre la eficacia y los efectos secundarios de los
medicamentos indicados; asi como de las senales
de alarma, a fin de que la paciente en situacion de
urgencia pueda contactar rapidamente con la per-
sona prestadora del servicio de salud.

-Procure el consentimiento informado y firmado
por parte de la usuaria.

-Cumpla con la consejeria y la oferta de métodos
anticonceptivos.

- Administre inmunoglobulina antiRhD en casos de
mujeres Rh negativas.

6.4 Consentimiento informado para el manejo farma-
cologico
Durante la consejeria, la eleccién informada y la
firma del consentimiento para el manejo farma-
colégico de aborto con el uso de misoprostol, las
siguientes informaciones deben ser enfatizadas y
ampliamente descritas:

« Sintomas clinicos esperados durante el proceso.

o Instrucciones sobre el manejo del dolor.

o Informacién sobre la reanudacion de la menstru-
acion después del tratamiento, pudiendo ser por
periodos mas prolongados cuando han sido mane-
jadas con edades gestacionales del segundo trimes-
tre.

« Laovulacién puede ocurrir entre ocho dias y 12 se-
manas después de la terminacién del embarazo, a
partir de lo cual se recupera la capacidad reproduc-
tiva.

4



o Se debe ofrecer a la usuaria informacion completa
de todos los métodos anticonceptivos disponibles,
oferta que debe velar por:

-Libertad de seleccion de método por parte de la usu-
aria, respetando sus propias necesidades, valores,
creencias y bienestar social.

-Prevencion de cualquier tipo de discriminacion.

-Respeto a la privacidad de la atencion en anticon-
cepcion.

-Garantia de la confiabilidad y continuidad del ser-
vicio.

6.5 Dosificacion

DOSIFICACION DEL MISOPROSTOL
PARA MANEJO FARMACOLOGICO DEL ABORTO

DOSIS / VIA
TIPO DE

ABORTO <12 semanas de 13 - 20 semanas de
edad gestacional | edad gestacional*.

Huevo
anembrio- No aplica
nado Opcién A10, 11
800 microgramos

<17 semanasl4

(4 tgbletas) via 200 microgramos

vaginal, dosis (1 tableta) via vaginal,
Aborto unica. cada 6 horas, maximo
retenido OPC1°P B10, 11 4 dosis consecutivas.

600 microgramos | 18 semanas o mas 14

(muerte fetal) | (3 tabletas) via sub- | 100 microgramos (%
lingual, dosis tnica. | tableta) via vaginal,
cada 6 horas, maximo
4 dosis consecutivas.




DOSIFICACION DEL MISOPROSTOL
PARA MANEJO FARMACOLOGICO DEL ABORTO

inevitable

Aborto
incompleto,

aborto No aplica

o

7.1

CRITERIOS DE REFERENCIA DE USUARIAS CON
ABORTO <12 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL
DE MAYOR COMPLEJIDAD DE ATENCION

Las usuarias con 12 semanas de edad gestacio-
nal o menos, deben ser referidas a un centro de
servicio de mayor nivel de complejidad de la
atencion o con indicacién de manejo quirurgico
del aborto, en los siguientes casos:

. El centro de servicio de salud no dispone de per-

sonal capacitado e instalaciones apropiadas para
la oferta de la atencion al aborto seguro.

. Aborto incompleto o retenido.

Ocurrencia de sangrado transvaginal profuso.

. Sospecha clinica de infeccion.

Seguimiento después del manejo farmacoldgico
del aborto con < 12 semanas de gestacion

Luego del manejo farmacologico del aborto, cite a
la usuaria para control clinico una semana después
de administrado el medicamento.

. Durante este primer control clinico, realice un

examen fisico completo.



7.2

Para considerar que el manejo se ha completado
con éxito, verifique la desaparicion de los sintomas
de embarazo y la ausencia de sangrado transvaginal
abundante, persistente o intermitente.

. Luego del manejo del aborto y verificado como

completo, si la usuaria no ha iniciado con la anti-
concepcion, insista con la consejeria sobre el tema y
con la oferta inmediata de algiin método de planifi-
cacion familiar, previo consentimiento de la misma.

Seguimiento del aborto de entre 13 y 20 semanas
de edad gestacional

El prondstico mas frecuente es que las usuarias
hospitalizadas, sometidas a manejo farmacologi-
co del aborto, deben completar la expulsion fetal
y placentaria en el marco de las primeras 24 horas
de haber recibido el tratamiento.

. En caso de duda de que se haya completado el

manejo, indique una sonografia pélvica que con-
firme la presencia de restos ovulares.

Luego de la determinacién de éxito de manejo
farmacoldgico del aborto de entre 13 y 20 sem-
anas de edad gestacional, cumpla con la conse-
jeria sobre anticoncepcion y la oferta inmediata
de algun método anticonceptivo, previo consen-
timiento de la usuaria.

. En las mujeres con aborto de entre 13 y 20 se-

manas de edad gestacional en las que no ocurre
la expulsion de los productos de la gestacion en
el marco de un esquema completo (24 horas) de
misoprostol y en ausencia de sangrado transvaginal



excesivo, persistente o intermitente, repita el esque-
ma luego de 12 horas de reposo, previa informacion
y aceptacion de parte de la usuaria.

Administre el segundo esquema de misoprostol
cumpliendo exactamente con los mismos criterios
que en la primera ocasion.

7.3 Criterios de tratamiento quirurgico después del

8.2

manejo farmacologico del aborto de entre 13 y 20
semanas de edad gestacional

. Falta de expulsion, luego de un primer esquema

de uso de misoprostol, y rechazo por parte de la
usuaria a recibir un segundo esquema.

. Falta de expulsion de los productos dela gestacion

después de la administracion del segundo esque-
ma de misoprostol.
Todos los casos de expulsion incompleta.

. Ocurrencia de sangrado transvaginal, con signos

de repercusion hemodinamica.

. Signos clinicos de infeccion.

MANEJO QUIRURGICO DEL ABORTO
Indicaciones del manejo quirirgico del aborto
Aborto en cualquier edad gestacional, en todas
sus presentaciones clinicas. (Ver anexo 1).
Aborto en cualquier edad gestacional, luego de
falla del manejo farmacolégico.

Técnicas para el manejo quirurgico del aborto
Aspiracion endouterina manual o eléctrica, apli-
cable hasta las 12 semanas de edad gestacional.



8.3
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Dilatacion cervical y evacuacion uterina, aplica-
ble en cualquier edad gestacional.

Atencion antes del manejo quirurgico del aborto

. Cumpla con la acogida de la usuaria.
. Realice la admision ambulatoria en un Centro de

Segundo o Tercer Nivel de Atencién o el manejo
hospitalario si existen condiciones clinicas, vincu-
ladas o no al manejo del aborto, que asilo requieran.

. Realice una historia clinica y un examen fisico

completos, donde debe incluir:

. Confirmacién de ausencia de antecedentes o

condiciones morbidas.

b. Verificacion de riesgos psicosociales.

Ul

. Interconsulta con Apoyo Emocional o Sicologia

en los casos con criterios para hacerlo.

. Tome una muestra para realizaciéon del hemo-

grama y la tipificacion sanguinea.

. Evaltie la necesidad de cruce y reserva de sangre.
. Si existe duda en relacion a la edad gestacional o

sospecha clinica de embarazo ectopico o de masa
anexial, realice una sonografia pélvica transvagi-
nal para la confirmacion diagnostica.

. Facilite a la usuaria todas las informaciones sobre

el procedimiento.

. Gestione el consentimiento informado y firmado.
. Administre antibioterapia profilactica, de 15 a 60

minutosantesdelarealizacion del procedimiento.

El esquema de antibioterapia recomendado es de:



a. Doxiciclina 100 mg por via oral, una hora antes
del procedimiento y 200 mg por via oral después
de completado el mismo.

b. Se acepta el uso de un esquema antibidtico basa-
do en la disponibilidad del mismo en el centro de
servicio y en las caracteristicas de la poblacion
atendida.

10. Las dependencias en donde son ofrecidos abortos
quirurgicos deberian hacer los esfuerzos nece-
sarios para asegurar la provision de antibidticos
adecuados. Sin embargo, si no se dispone de an-
tibidticos, de igual manera pueden realizar los
procedimientos de manejo quirdrgico del aborto.

11. Realice el procedimiento de maduracion cervical
seguin los criterios establecidos en este Protocolo.

12.0frezca consejeria sobre planificacion familiar y
métodos anticonceptivos.

13.Administre la inmunoglobulina antiRhD en
casos de mujeres Rh negativas. Debe ser aplicada
justo antes o dentro de las primeras 72 horas después
de completado el procedimiento.

14.Envie los tejidos extraidos a estudio histopa-
tologico.

8.4 Maduracion cervical antes del aborto quirirgico
a. Madurar el cuello antes del aborto quirtrgico en
las mujeres con embarazos de 12 semanas de edad
gestacional o mas, aunque el procedimiento puede
ser efectuado en cualquier edad gestacional.

®



8.5

. Para la maduracion cervical prequirtrgica, debe

administrar a la paciente una dosis de 400 micro-
gramos (dos tabletas) de miprostol por via vaginal,
de tres a cuatro horas antes del procedimiento; o
con dos o tres horas de anticipacion, mediante el
método sublingual.

Dicha dosis puede ser autoadministrada o dispen-
sada en el centro de servicio antes de la realizacion
del procedimiento, para lo que se debe proveer de
un espacio de espera confortable.

. En el momento de preparar el cérvix se debe sum-

inistrar a la paciente una terapia analgésica basa-
da en el uso de antiinflamatorios no esteroideos
(600 mg de ibuprofeno por via oral u otra opcién
disponible en caso de alergia).

Si la mujer sometida a una maduracién cervical
comienza a sangrar profusamente por la vagina,
el procedimiento de evacuacion debe ser realiza-
do sin demoras.

Consentimiento informado para el manejo quirr-
gico del aborto

Durante la consejeria, la eleccién informada y la
firma del consentimiento para el manejo quirur-
gico del aborto, las siguientes informaciones de-
ben ser enfatizadas y ampliamente descritas a las
usuarias:

Posibilidad de sangrado y dolores de tipo cdlico
con el uso del procedimiento de maduracion cer-
vical.

®



Ante sangrado transvaginal abundante, se re-
querira la realizacion inmediata del procedimien-
to quirdrgico programado.

Explicar a las pacientes en qué consiste la técnica
seleccionada.

Advertir sobre la preservacion de su estado de con-
ciencia durante el procedimiento de aspiracion
endouterina manual.

Brindar informaciones generales sobre el pro-
cedimiento anestésico que serd utilizado.
Exponer detalladamente acerca de los riesgos y las
complicaciones vinculadas a la técnica selecciona-
da.

Advertir sobre la ocurrencia de dolor de inten-
sidad variable, el cual serd manejado de acuerdo
a las caracteristicas clinicas de cada usuaria.
Indicar el uso de antibioterapia profilactica,
cuando aplique.

Informar sobre la reanudacion de la menstruacion
después del tratamiento, pudiendo ser por perio-
dos mas prolongados cuando han sido manejadas
con edades gestacionales del segundo trimestre.
Explicar que la ovulacién puede ocurrir de ocho
dias a 12 semanas después de la terminacion del
embarazo, a partir de lo cual la mujer recupera
su capacidad reproductiva.

Ofrecer a la usuaria informacion sobre los méto-
dos anticonceptivos disponibles, haciendo énfasis
en los siguientes aspectos:

-Libertad de seleccion de método por parte de la
usuaria, basada en sus propias necesidades, va-
lores, creencias y bienestar social.

®



-Prevencion de cualquier tipo de discriminacion.

-Respeto a la privacidad de la atencion en anti-
concepcion.

-Garantia de la confiabilidad y continuidad del ser-
vicio.

« Cuando la usuaria haya seleccionado el dispositivo

8.6

intrauterino como método anticonceptivo, explicar
que el mismo puede ser colocado inmediatamente
concluido el tratamiento. En estos casos, incluir
también este procedimiento dentro del documento
de consentimiento informado.

Seguimiento después del manejo quirurgico del
aborto

Refiera a la usuaria al servicio de Apoyo Emocio-
nal o de Sicologia, cuando hayan sido detectados
factores de riesgo psicosocial.

Cumpla con la consejeria enfocada al posaborto
y con la oferta de métodos anticonceptivos.
Informe sobre condiciones esperadas después
del manejo quiruargico del aborto.

Advierta sobre las seiiales de alarma por las que
debe procurar atenciéon médica urgente, espe-
cificamente sangrado abundante persistente o
intermitente, dolor pélvico o abdominal severo y
persistente, fiebre.

Otorgue el alta hospitalaria cuando las funciones
vitales estén estables, sea verificada la ocurren-
cia de sangrado minimo, la usuaria pueda deam-
bular sin asistencia y haya recibido informacién
para su seguimiento.

®
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ANTICONCEPCION POSABORTO
Todos los servicios de salud en donde se trate a
pacientes por aborto, deben garantizar:

La oferta de consejeria y servicio de anticoncepcion.
La promocion del empoderamiento de la usuaria
en la prevencion de embarazos no deseados.17

La provision de informacion sobre el espaciamien-
to Optimo entre embarazos, en favor de la salud de
la usuaria y de la prevencién de las muertes mater-
nas, neonatales e infantiles.

La consejeria sobre la anticoncepcion puede ser
ofrecida de manera transversal, desde la acog-
ida y durante y después del manejo del aborto,
por cualquier profesional de la salud con cualifi-
cacion para hacerlo. Es preferible no postergar la
consejeria para las visitas de control posteriores
al manejo del aborto.11 Este proceso, ademas de
la informacion y la educacién, debe enfatizar los
Derechos Sexuales y Reproductivos de la mujerl1,
segun se describe a continuacion:

Informacion. Todas las personas tienen derecho a
solicitar, recibir e impartir informacién. En el caso
de anticoncepcion, la mujer tiene derecho a recibir
informacion completa sobre todos los métodos de
planificacion familiar disponibles.

Libertad. Capacidad de hacer elecciones basicas so-
bre la vida y la atencién en salud en general, la que
incluye la salud sexual y reproductiva.



10.
10.1

10.2

Privacidad. Las decisiones sobre la salud sexual y
reproductiva incluido el tamafio de la familia, son
de cardcter privado, pues estas son tomadas tenien-
do en cuenta los valores, las necesidades, la familia,
el bienestar social, la religion y las circunstancias
personales relacionadas con la salud.

Igualdad. Los métodos anticonceptivos deben ser
dados a conocer en todos los servicios de salud y
estar disponibles para todas las mujeres que los
soliciten; sin discriminacién de raza, color, sexo,
idioma, religion, ideas politicas, opiniones, origen
nacional, origen geografico, nivel socioeconémico
u otra condicién.

Justicia sanitaria. Se garantiza el derecho al nivel
mas alto de salud fisica y mental que se pueda ob-
tener.

COMPLICACIONES DEL ABORTO

Infecciones

Los sintomas mas frecuentes de una infeccion
son fiebre o escalofrios, secrecion vaginal o cervi-
cal con mal olor, dolor abdominal o pélvico, san-
grado vaginal prolongado, sensibilidad uterina y
leucocitosis. Debe ser manejada con antibioter-
apia y, en caso de estar asociada a la retencién
de restos ovulares, procederse a la reevacuacion
uterina. Dependiendo la severidad del caso, po-
dria requerirse la hospitalizacion de la usuaria.

Hemorragia
Sus causas mds frecuentes son la retencion de
restos ovulares, traumatismo o laceracidn cervi-



10.3

10.4

cal, la perforacion uterina y la hipotonia uterina.
Por tanto, el tipo de manejo de la hemorragia
posaborto depende de su causa, pudiendo inclu-
ir desde solo masaje uterino, administracién de
uterotdnicos, hasta manejos quirtrgicos. Depen-
diendo la severidad del volumen del sangrado,
la reposicion del mismo puede ser realizada con
soluciones parenterales cristaloides o reposicion
con hemotransfusion.

Todo centro de salud en donde sea realizado el
manejo quirurgico del aborto debe tener la ca-
pacidad de estabilizar y tratar a las usuarias; o
de referir oportunamente a otros centros espe-
cializados a las que puedan presentar complica-
ciones hemorragicas.

Retencion de restos placentarios

Los signos y sintomas incluyen sangrado genital,
dolor abdominal o evidencias de infeccion. La
reevacuacion uterina con aspiracion al vacio es
el método de eleccion para tratar un aborto in-
completo, prestando atencion a la posibilidad de
hemorragia o infeccion. En aquellos lugares en
donde la aspiracion no esté disponible, es valido
el uso de la dilatacion y la evacuacion uterinas.

Perforacion uterina

Es una complicacion que puede pasar desapercibida
y no requerir de ningin manejo en particular. Cuan-
do la perforacién es detectada puede ser manejada
solo con observacion y antibioterapia.



10.5

10.6

En caso de sospecha de lesiones mayores, la
laparoscopia es la via diagnéstica de eleccion. La
deteccion de trauma intestinal, vascular o de otra
estructura podria requerir de un abordaje con lapa-
rotomia.

Complicaciones vinculadas a la anestesia

En los casos de manejo quirtrgico del aborto con
administracion de cualquier tipo de anestésico, es
posible la ocurrencia de complicaciones inherentes
al farmaco y a las vias utilizadas. Siempre que sea
empleado algun tipo de procedimiento anestésico,
la persona proveedora del servicio debe disponer de
las competencias para el manejo de complicaciones.

Complicaciones generales no especificas del mane-
jo del aborto

Pueden presentarse reacciones anafilacticas y bron-
coespamo, entre otras complicaciones que deben
ser manejadas segun el caso.



11. ALGORITMO DE MANEJO EL ABORTO

Usuaria que
K requiere osolicita
atencion por aborto

Acogida
Evaluacion de riesgop
Confirmacién diagnéstica

Consejeria
Deteccién
Sl — deriesgo
psicosocial
Gestion de acompafiamientoo
interconsulta con serviciode
Apoyo Emocional o Sicologia O
Eleccion i y firma de
Consejeria
Aborto de $12 semanas/EG Aborto entre 13-20 semanas/EG
Manejo Ingreso
¢ ambulatorio i ¢ hospitalario ¢
Manejo Manejo Manejo Manejo
Farmacologico Quirdrgico Farmacolégico Quirdirgico
eminictacan, Realizacion de: Administracion Realizacién de:
de Mi iracio i de Misoprostol aspiracién endouterina
{manual o eléctrica) o {manual o eléctrica) o
dilatacién cervical y dilatacion cervical y
evacuacion uterina evacuadion uterina
Consejeria

Usuaria de alta con anti 1
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ANEXO
CLASIFICACION CLINICA DEL ABORTO

TIPO DE
ABORTO

SIGNOS Y SINTOMAS

« Mas frecuente con edad gestacional igual o
menor de ocho semanas.

« Expulsion completa de los productos de
la gestacion, que puede estar precedido de

Aborto sangrado transvaginal y dolor pélvico de

completo tipo cdlico e intensidades variables.

« Disminuci6n o desaparicion del sangrado
y dolor después de la expulsion.

« Orificio cervical cerrado o semipermeable.

o Utero bien contraido.

o Expulsion parcial de los productos de la
gestacion.

o Sangrado transvaginal de intensidad variable.
Aborto « Dolor pélvico de tipo cdlico e intensidad

incompleto variable.

o Dilatacién cervical evidente.

o Volumen uterino por debajo del corre-
spondiente para la edad gestacional.

o Expulsion inminente de los productos de la
gestacion.

« Dolor pélvico de tipo cdlico e intensidad

Aborto progresiva.

inminente [ Sangrado transvaginal persistente.

o Dilatacion cervical.

o Volumen uterino por debajo del correspon-
diente para la edad gestacional.




TIPO DE

ABORTO SIGNOS Y SINTOMAS
Sangrado transvaginal de intensidad variable.
Aborto Ruptura de membranas, con salida evidente
inevitable del liquido amniético.
Puede haber o no dilatacion cervical.
Aborto Volumen uterino por debajo del correspon-
retenido o diente a la edad gestacional.
h Ausencia de vitalidad fetal (falta de fre-
uevo muerto . .
retenido cuencia cardiaca fetal)._ .
Ausencia de modificaciones cervicales.
Complicacién posible en cualquiera de las
presentaciones clinicas previas.
Salida de secrecion hemato-purulenta y
fétida a través del cuello del utero.
Aborto Fiebre
séptico Hipersensibilidad al tacto del 4rea

suprapubica y dolor intenso durante la
movilizacién lateral de cuello y ttero.
Alteracion del estado general.
Leucocitosis.




ANEXO
RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES DEL

MANEJO DEL ABORTO
Recomendaciones NE| RB

El uso del misoprostol como agente tnico es
efectivo para el manejo farmacologico delaborto | A | 13
de un feto mayor de 13 semanas.

En edad gestacional <12 semanas, el método
recomendado para el aborto médico es 800 pg
de misoprostol administrado por vias vaginal o
sublingual. Es posible administrar un maximo | A 9
de tres dosis repetidas de 800 pig con intervalos
de al menos tres horas, pero no durante més de
12 horas.

En edad gestacional >12 semanas, la dosis
recomendada para el manejo del aborto farma-
coldgico es de 400 pg de misoprostol adminis- | A 9
trado por via vaginal o sublingual, repetido cada
tres horas con un maximo de cinco dosis.

El seguimiento posterior al manejo farmacoldgi-
co del aborto es importante, pero no siemprees | A | 12
necesario.

En edad gestacional 213 semanas, cuando existe
sospecha de insercién anormal de la placenta, la | 5 | 3
dilatacién y la evacuacion uterinas son preferibles
al manejo farmacoldgico.

El uso de antiinflamatorios no esteroideos para
el control del dolor no esta contraindicado du- | B | 12
rante el manejo farmacoldgico del aborto.




Recomendaciones NE| RB

Considerando que el riesgo de ruptura uterina
con el uso de misoprostol es similar en usuarias
con o sin antecedentes de cesarea, se considera Al 13
seguro el uso del citado farmaco para el manejo
farmacologico del aborto de usuarias con an-
tecedentes de una cesarea previa.

Las mujeres sometidas a manejo farmacolégico
deben tener acceso expedito o posibilidad de cl
referimiento oportuno al manejo quirtrgico de
emergencia.

Los/as proveedores de servicios de atencion de sa-
lud que ofrecen manejo farmacoldgico del aborto
deben estar entrenados/as en el manejo quirtdr- C
gico o en capacidad de realizar un referimiento
oportuno a otro/a proveedor/a que pueda mane-
jarlo.

12

No existen evidencias suficientes sobre la necesi-
dad de antibioterapia profilactica para el manejo | C | 9, 12
farmacolégico del aborto del primer trimestre.

La inmunoglobulina antiRhD debe ser adminis-
. . C 12
trada en las usuarias Rh negativas.

Son recomendables, tanto la dilatacién y la
evacuacion (DyE), como los métodos médicos
para el aborto cuando la edad gestacional su-
pera el periodo de 12 a 14 semanas. Los centros A 9
médicos deben ofrecer al menos uno de estos
métodos (preferentemente ambos), segtin la ex-
periencia del profesional y la disponibilidad de
capacitacion.




Recomendaciones NE| RB

Antes de un aborto quirtrgico, se recomienda
preparar el cuello uterino en el caso de todas las
mujeres con un embarazo de 12 a 14 semanas de A
gestacion. Su empleo puede considerarse en las
pacientes con un embarazo en cualquier edad
gestacional.

Todas las mujeres a las que se les practicard la
dilatacién y la evacuacion (DyE) con un em-
barazo de mas de 14 semanas de gestacion, de- | A | 9,13
ben ser sometidas a la preparacion del cuello
uterino antes del procedimiento.

Los métodos recomendados para la prepa-
racion del cuello uterino antes de la dilatacion
y evacuacion (DyE), después de las 14 semanas | A | 9
de gestacion, son los dilatadores osmoticos o el
misoprostol.

Todas las mujeres que se sometan a un aborto
quirdrgico, independientemente del riesgo de
enfermedad inflamatoria pélvica, deben recibir | A | 9,13
profilaxis con antibidticos antes de la cirugfa o
durante ésta.

Excepto por la esterilizacion por histeroscopia, el
diafragma y la copa cervical, todos los métodos
anticonceptivos pueden ser utilizados después | A | 13
del manejo quirtrgico del aborto e iniciados el
mismo dia del procedimiento.

NE: Nivel de Evidencia

RB: Referencia Bibliografica




Recomendaciones NE| RB

Las mujeres pueden comenzar a utilizar la anti-
concepcion hormonal en el momento del aborto
quirtirgico o tan pronto como se le administre el
primer comprimido de un régimen para un abor- A
to médico. Después del aborto médico, puede in-
sertarse un dispositivo intrauterino (DIU) cuan-
do se haya establecido razonablemente que se ha
completado el manejo del aborto.

NE: Nivel de Evidencia

RB: Referencia Bibliografica
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PROTOCOLO DE ATENCION DE DIAGNOSTICO Y
MANEJO DEL DESPRENDIMIENTO PREMATURO
DE PLACENTA

INTRODUCCION

El desprendimiento prematuro de placenta normo inser-
ta corresponde al 30 % de las hemorragias de la segunda
mitad de la gestacion, esta complicacion estd asociada a
una mortalidad materna del 1 %.

El desprendimiento ha sido relacionado a un incremento
en la incidencia de coagulacion intravascular disemina-
da, falla renal, necesidad de transfusiones e histerectomia.
El desprendimiento prematuro puede presentarse con
sangrado entre las membranas y la decidua a través del
cérvix o permanecer confinado al tero con sangrado por
detrés de la placenta.

1. OBJETIVO

Estandarizar la atencion de las embarazadas que
cursen con un cuadro de desprendimiento prema-
turo de la placenta normo inserta estableciendo los
lineamientos necesarios para reducir las variaciones
en las practicas de los profesionales involucrados y
asumiendo practicas obstétricas basadas en las me-
jores evidencias.

2.  EVIDENCIAS
a. Guias de Practica Clinica para la prevencion, detec-
cién temprana y tratamiento de las complicaciones
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del embarazo, parto o puerperio. Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social. Bogotd, Colombia: Abril de
2013.

. Guia de Practica Clinica Deteccion y tratamiento
Inicial de la Emergencias Obstétricas. México: Sec-
retaria de Salud, elaboracién 2010, actualizacion
2011.

. Guia de Practica Clinica Diagndstico y tratamiento
de la Hemorragia Obstétrica de la segunda mitad
del embarazo y puerperio inmediato. México: Sec-
retaria de Salud, 2009.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos y médicas generales, especialistas en gine-
cologia y obstetricia, medicina familiar, medicina
interna, emergenciologia; personal de enfermeria y
paramédico.

POBLACION DIANA

Mujeres embarazadas que cursan con cuadro de
desprendimiento prematuro parcial o total de la
placenta.

DEFINICION

Es el desprendimiento o la separacion total o parcial
del sitio de implantacion de una placenta normo in-
serta antes del nacimiento del feto y después de la
semana numero 22 de la gestacion.



Nota:

7.2
a.
Nota:

FACTORES DE RIESGO

Un mayor riesgo de desprendimiento de la placenta
se ha demostrado en pacientes menores de 20 afios
y mayores de 35 afios.

Otros factores: traumas, hipertension del embarazo,
infeccién intrauterina, rotura prematura de mem-
branas, restriccion de crecimiento fetal, amenaza de
parto pre término, anemia, tabaquismo, multipari-
dad, embarazo multiple, alcoholismo, poli hidram-
nios, abruptio de placenta mutaciones genéticas del
factor V Leiden y mioma uterino.

DIAGNOSTICO

Diagnéstico clinico

Presencia de sangrado vaginal acompafiado de do-
lor abdominal.

Contracciones uterinas, sensibilidad uterina y au-
mento del tono.

Dificultad para identificar la frecuencia cardiaca
fetal.

Signos y sintomas de descompensacion cardiovas-
cular.

el desprendimiento puede presentarse sin manifiesta
hemorragia transvaginal.

Diagnéstico por imagen

Ecografia que muestra hematoma retro placentario.
La resonancia magnética constituye un método de
imagen muy confiable en ambiente en el que se dis-
pone de este recurso.

o



7.3
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7.5

Pruebas de laboratorio

Hemograma completo.

Tiempo de protrombina.

Tiempo parcial de tromboplastina.

Fibrinégeno y productos de degradacion del fi-
brindgeno.

Perfil hepatico.

Pruebas de aglutinacion de los d-dimeros.
Endoglina soluble, Ia cual se ha usado como marca-
dor temprano.

. Hemoclasificacion.

Criterios de patologia para el diagndstico de despren-
dimiento
Hematoma

. Depositos de fibrina

Infarto vellositario e histiocitos con hemosider-
in-laden, en los casos con hematomas mayores.

Criterios de coagulopatia de consumo
Recuento plaquetario menor a 100,000.

. Tiempo de protrombina y parcial de tromboplasti-

na prolongados.
Fibrinégeno menor a 100mg/dL.

MANEJO CLINICO

El manejo de la hemorragia obstétrica por abruptio
de placenta debe realizarse en centro especializado
con capacidad instalada para manejo activo de la
coagulopatia y soporte vital avanzado.



Nota: considerar protocolo de transfusion masiva.

8.1

a.

b.

Ao

8.2

Medidas generales

Ingresar sin demoras

Canalizar con catéteres Nos. 14y 16 (dos vias perme-
ables). Iniciar infusion con cristaloide, de preferencia
con solucién salina, a razén de 45 gotas/minuto o a
un mayor ritmo de goteo, segtin la condicién clinica.
Dar monitoreo permanente de signos vitales.
Indicar reposo absoluto.

Cruzar y reservar como minimo dos (2) unidades de
concentrado de hematies o sangre total.

Preparar a la paciente para cesdrea de emergencia
con examenes auxiliares completos y culminar la
gestacion.

Manejo obstétrico

Si el feto esta vivo, proceder con la realizacion de la
cesarea inmediatamente.

Si hay obito fetal y la paciente se encuentra hemod-
indmicamente estable y con un trabajo de parto con
dilatacién igual o mayor a 8 cm, se procedera con la
realizacion del parto por via vaginal, atendiendo de
cerca los signos de descompensaciéon hemodinami-
ca. Asegurar la disponibilidad de sangre y oxitdcicos.
Si en el transcurso de su evolucion se presentara al-
gun signo de descompensacion hemodindmica o el
expulsivo no se diera dentro de las dos horas, se pro-
cedera con la cesarea de emergencia.

Si hay 6bito fetal y la madre se encuentra hemod-
inamicamente inestable, se procedera con la cesarea.



o Luego del alumbramiento, serd manejada la hemor-
ragia posparto por posible atonia uterina.

o Toda paciente que, luego de culminada la gestacion,
presente inestabilidad hemodinamica o trastor-
nos marcados de los examenes hematoldgicos, sera
referida a un centro de mayor complejidad.

« Toda paciente con inestabilidad hemodindmica, ute-
ro infiltrado en mas del 50% y atonia uterina, sera
sometida a una histerectomia, independientemente

de la edad y de la paridad.

8.3 Paquetes globulares de hemoderivados
8.3.1 Transfusion sanguinea

» En los casos en que las pruebas cruzadas no estén
disponibles, se recomienda iniciar con sangre tipo
“O negativo” o sangre especifica sin pruebas cru-
zadas hasta que la sangre especifica con pruebas
cruzadas esté disponible.

 Se recomienda, en caso de choque hemorragico
grave, abruptio de placenta con feto muerto o coagu-
lopatia intravascular diseminada (CID) clinicamente
evidente, seguir el Cédigo Rojo.

o En aquellos sitios que tengan disponibilidad, se
recomienda reponer globulos rojos, plasma fresco
congelado y plaquetas en una relacion 1:1:1. Debe ser
administrado a la paciente un concentrado de plaque-
tas, si el conteo es menor de 50,000; asi como un crio-
precipitado, si el fibrindgeno es menor de 1 g/L.



10.

11.

o0 o

CRITERIOS DE EGRESO

Las pacientes seran dadas de alta hospitalaria de
acuerdo a su evolucion, lo cual dependera del grado
de DPP previo. Ademas de cumplir, como minimo,
con las siguientes condiciones:

. Hospitalizacion no menor a 48 horas.
. Estabilidad hemodindmica con niveles de hemo-

globina superior a 8 gr.

. Ausencia de complicaciones hematoldgicas (tiem-

pos de sangria, coagulacion y plaquetas) en limites
normal.

. Funcién renal, hepatica y respiratoria en limites

normal.

CRITERIOS PARA REFERIMIENTO

Pacientes o puérperas con coagulopatia de consumo
o CID después del parto.

Pacientes que requeriran mas de dos unidades de
sangre o manejo en UCL

INFORMACION A LA USUARIA Y FAMILIARES
Las mujeres y sus familiares o acompanantes deben
recibir informacién apropiada, con explicaciones
sobre:

. Condicidn clinica de la madre y prondstico fetal.
. Naturaleza de los procedimientos y terapias.

. Necesidad de cuidados intensivos.

. Necesidad de transfusion sanguinea.

. Medidas para recuperacion y seguimiento.



12. ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y EL MANE-
JO DEL DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA
PLACENTA

-
Q.
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PROTOCOLO DE ATENCION DE PREVENCION
Y TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
DEL EMBARAZO

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una cau-
sa importante de morbilidad grave, discapacidad crénica
y muerte entre las madres, los fetos y los recién nacidos.
En Africay Asia, casi una décima parte de las defunciones
maternas estan relacionadas con estos trastornos, mientras
que en América Latina, una cuarta parte de las defunciones
maternas se relacionan con esas complicaciones. Entre los
trastornos hipertensivos que complican el embarazo, la pre
eclampsia y la eclampsia sobresalen como las causas prin-
cipales de morbilidad y mortalidad maternas y perinatales.
La mayoria de las muertes causadas por la pre eclampsia y
la eclampsia se pueden evitar prestando atencién oportuna
y eficaz a las mujeres que tienen estas complicaciones.

En la Republica Dominicana entre las principales causas
de muertes reportadas durante el 2009-2013 se destaca la
hipertension gestacional con un 23.4%.

1.  OBJETIVO
Estandarizar los lineamientos para la prevenciéon y
atencion integral a la mujer que presenta cuadro de
hipertension asociada al embarazo incorporando las
practicas basadas en la mejor evidencia disponible,
por parte del equipo responsable de la atencion.
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EVIDENCIAS

Guias de Préctica Clinica para la Prevencion, Detec-
cion Temprana y Tratamiento de las Complicaciones
del Embarazo, Parto o Puerperio, 2013. Guias 11-15.
Centro Nacional de Investigacion en Evidencia y
Tecnologias en Salud (CINETS), Ministerio de Salud
y Proteccién Social - Colciencias. ISBN: 978-958-
57937-4-3 Bogotd. Colombia, Abril de 2013.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos y médicas generales, especialistas en me-
dicina familiar, medicina interna, obstetricia y gine-
cologia, emergenciologia; bioanalistas y personal de
enfermeria y paramédico.

POBLACION DIANA.
Mujeres embarazadas con presencia de hiperten-
si6n arterial durante el periodo de gestacion.

DEFINICION

Pre eclampsia. Patologia exclusiva del embarazo que
se presenta a partir de las 20 semanas de embarazo,
con presencia de hipertensién arterial y la partici-
pacion de uno o mas 6rganos, sistemas o el feto. La
proteinuria también es comun, pero no debe consid-
erarse obligatoria para establecer el diagnostico.

Hipertension gestacional. Presencia de hipertension
arterial igual o mayor de 140 mmhg sistolica y 90
mmbhg. diastélica por primera vez durante el em-
barazo, luego de las 20 semanas de gestacion, durante
el parto o el puerperio inmediato, sin proteinuria y
desaparece 12 semanas después del parto.



5.3 Hipertension arterial crénica. Hipertension pre-
existente manifiesta durante el periodo pre gesta-
cional o antes de las 20 semanas y que persiste 12
semanas después del parto.

54 Pre eclampsia superpuesta a hipertension crénica.
Es el cuadro de hipertension preexistente con carac-
teristicas sistémicas de pre eclampsia que se presenta
después de 20 semanas de gestacion.

5.5 Sindrome HELLP. Es una variante del pre eclampsia
severay la eclampsia caracterizada por hemdlisis, en-
zimas hepaticas elevadas y trombocitopenia.

6. DIAGNOSTICO CLINICO

6.1. Preeclampsia no severa
Cifras tensionales iguales o mayores a 140/90 mmhg
y menor de 160/110 mmhg, en embarazo superior a
20 semanas confirmada por dos o mas registros con
intervalos de 4 horas, en ausencia de sintomas.

6.2 Preeclampsia severa
Cifras tensionales iguales o mayores a 160/100 mm
Hg, proteinuria igual o mayor de 2.0 gramos por litro
en orina de 24 horas o mas de 2++ con tirilla
colorimétrica.

6.3 Criterios de mayor certeza de pre eclampsia
a. Oliguria: menos de 500 ml de orina en 24 horas
b. Cefalea
c. Epigastralgia
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Plaquetas: menor de 100 mil

Creatinina: mayor de 1.2 mg/dl (a menos que no se
sepa que estaba elevada antes)

Aumento de las transaminasas séricas: AST o ALT.

Pruebas de laboratorio

Proteinuria significativa: se confirma si el valor de
la relacién proteinuria — Creatinuria en muestra
aislada es mayor de 30 mg/mmol.

. Proteinuria de 1 cruz con tirilla colorimétrica.

Proteina en orina recolectada en 24 horas es mayor
a 300 mg.

En casos severos, plaquetas < 100,000 /mm3.
Urea> 20 mg/dl - Creatinina sérica >a 110 mmol/L
- LDH > 200 U/L

AST>31U/L - ALT > 34 U/L.

FACTORES DE RIESGOS

Riesgo moderado

Primer embarazo

Adolescentes

Edad mayor o igual a 40 afios

Intervalo intergenesico mayor a 10 afios

IMC (indice de masa corporal) mayor o igual a 35
kg/m2 en la primera consulta

Embarazo multiple

Antecedente familiar de pre eclampsia



7.2 Riesgo alto

o Trastorno hipertensivo en embarazo anterior

« Enfermedad renal crénica

 Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso
sistémico o sindrome anti fosfolipidos

o Diabetes tipo 1y2

« Hipertension crdnica

« Trombofilias (congénitas y adquiridas)

8. TRATAMIENTO
8.1 Intervenciones para reduccion de incidencia de pre
eclampsia

a. Administracion oral de 75 a 100 mg de aspirina to-
dos los dias a partir de la semana 12 de gestacion y
hasta el dia del parto a las mujeres con alto riesgo de
pre eclampsia.

b. Administracion oral de calcio en dosis de 1.200 mg
por dia a todas las mujeres embarazadas a partir de
la semana 14 de gestacion.

c. Profilaxis y prevencién de enfermedad infecciosa
dental, gingivitis y lesién de cavidad oral durante el
periodo prenatal.

8.2. Tratamiento de la pre eclampsia no severa
8.2.1 En embarazo menor de 37 semanas
a. Sila condicién materna y fetal es estable, los ex-
dmenes de laboratorio se encuentran en limites
normales, continuar el embarazo de manera ambu-
latoria.
b. Controles médicos cada semana.
c. Pruebas de bienestar fetal cada semana.
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Inducir la madurez fetal (entre 24 a 34 semanas).
Ingresar a las 37 semanas para resolucion del em-
barazo.

8.2.2 Criterios para finalizacion del embarazo

Aumento de los valores de las cifras tensionales.
Aumento en los valores de la proteinuria.
Elevacion de los parametros de pruebas renales,
hepaticas, trombocitopenia.

Restriccion del crecimiento fetal intrauterino.
Oligoamnios severo.

37 semanas o mas sin labor de parto.

En mujeres con pre eclampsia antes de la semana 34 con
cuadro de hipertension severa refractaria al tratamiento
con otras complicaciones maternas o fetales.
Ofrecer el parto, previo al siguiente esquema de
Corticosteroides
Ciclo tnico de corticosteroides para las mujeres
embarazadas entre las 24 y 34 semanas de gestacion
(para la maduracién pulmonar del feto):

- Betametasona: 12 mg por via intramuscular cada
12 horas (2 dosis) o,

- Dexametasona: 6 mg por via intramuscular Cada 12
horas (4 dosis), como segunda linea.

8.2.4 En mujeres con pre eclampsia no severa antes de la

a.

4

semana 34 con cuadro de hipertension controlado
y feto con patrén de FCF normal o monitoreo elec-
tronico patrén tranquilizador.

Se administra un tnico ciclo de Corticosteroides



8.2.5

8.3

paralas mujeres embarazadas entre las 24 y 34 sema-
nas segiin esquema Betametasona o Dexametasona.
Se dispone manejo segun plan de seguimiento y
controles obstétricos continuos hasta alcanzar las
37 semanas.

Seguimiento a las mujeres con pre eclampsia no seve-
ra después de las 34 semanas

Monitorizar la embarazada al menos dos veces
por semana, dando seguimiento a la funcién renal,
deshidrogenasa lactica (LDH), electrolitos, conteo
completo de células sanguineas, transaminasas y
bilirrubinas.

Realizar monitoreo fetal electronico dos veces por
semanas o auscultacion intermitente con doppler o
estetoscopio tres veces al dia.

Solicitar doppler de arteria umbilical y circuito vas-
cular fetal en casos de sospechar condicion de su-
frimiento fetal o RCIU.

Completar esquema de corticosteroides, para mad-
uracion pulmonar fetal.

Favorecer el parto en embarazadas con pre eclamp-
sia no severa a las 37 semanas, o antes, de evidenciar
complicacion materna o fetal.

Tratamiento en mujeres con pre eclampsia severa
después de la semana 34

Controlar la presion arterial administrando anti-
hipertensivos.

Prevenir y controlar las convulsiones administran-
do sulfato de magnesio.
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Monitoreo fetal electrénico o auscultacion intermi-
tente con doppler o estetoscopio.

Favorecer el parto cuando la presion arterial y las
convulsiones estén controladas.

En mujeres con pre eclampsia grave, un feto viable y
de menos de 34 semanas de gestacion

Manejar en el nivel especializado de atencion inte-
grando al equipo multidisciplinario.

Ofrecer a la embarazada acompafiamiento y apoyo
continuo.

Realizar monitoreo intensivo de la madre y el feto.
Controlar la presion arterial.

Prevenir y controlar las convulsiones administran-
do sulfato de magnesio.

Dar seguimiento estrecho a resultados de labora-
torio.

Desembarazar en caso de descompensacion dem-
ostrada.

8.3.2 Pautas para tratamiento de embarazadas con pre

eclampsia severa

Asegurar que la mujer este acompanada en todo
momento.

Alertar al equipo interdisciplinario y ofrecer mane-
jo institucional, de ser posible en UCL

Canalizar vias e iniciar infusién con cristaloides.
Evitar la infusion de volumen sin control de presion
venoso central.

Individualizar el volumen y administrar liquidos
endovenosos, teniendo en cuenta que la mayoria de
las pacientes no requiere mas de 100 cc/horas.



Nota: la administracion de grandes voliimenes de liquidos por

10.
10.1

via intravenosa antes o después del nacimiento pueden
causar pulmonar edema o empeorar de edema periférico.

Colocar sonda vesical y cuantificar el gasto urinario
frente a oliguria u orina coluria.

Administrar oxigeno a razén de 5 litros/minutos
frente a antecedentes, presencia de convulsiones o
dificultad ventilatoria manifiesta.

Aspirar secrecion de vias aéreas, en casos necesarios.
Evitar colocar mordaza que pueda obstruir la venti-
lacién.

Colocar canula de mayo para mantener vias aéreas
permeables.

Evitar ruidos y estimulacién con luz intensa.

ESQUEMA FARMACOLOGICO

Uso de anticonvulsivante:

Administrar sulfato de magnesio intravenoso a dosis
de 4-6 gramos en bolo diluido en tiempo no menos
de 15 minutos (dosis de inicio) y seguir con dosis de
1 gr. por hora E.V. de preferencia con bomba de in-
fusion continua como dosis de mantenimiento.

En caso de convulsiones recurrentes, estas deben ser
tratadas con dosis adicional de 2-4 g en 5 minutos.
Medicacion alterna para pacientes que han convul-
sionado y contintian con convulsiones luego de la
administracion del Sulfato de magnesio: Difenilhi-
dantoina a dosis de 100 mgr. IV cada 8 horas, o Ben-
zodiacepina 10 mgr. IV, o Fenobarbital 120 mg. L.V
dosis tinica. Asegurar debida asistencia ambulatoria.
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10.2

11.

Control de la hipertension arterial

Manejo general. Utilizar una de las siguientes drogas:
Nifedipina 10 mg. y repetir cada 30 minutos si es
necesario. Continuar luego con 1 tableta cada 6
horas.

Labetalol en bolo E.V. de 20 mg. Si la respuesta es
sub optima seguir con dosis respuesta de 20 mg
cada 10-15 minutos, aplicar tres dosis (dosis max-
ima 300 mg).

Hidralazina bolo de 5 mg E.V. hasta 20 mg. Seguir
respuesta clinica.

Manejo de hipertension crénica. Utilizar una de las
siguientes drogas:

Labetalol 100 mg dos veces al dia.

Nifedipina oral a dosis de 10 mg. ¢/ 8 horas.

Alfa metil dopa 500 mg. Cada 8 horas via oral.

VIA DEL PARTO

El parto vaginal se debe considerar la via de eleccion,
a menos que se requiera una cesarea por indicacion
obstétrica especifica.

Sise ha previsto el parto vaginal y el cuello uterino es
desfavorable, se debe iniciar maduracion cervical.
El tratamiento antihipertensivo y anticonvulsivo
debe continuarse durante el parto y el nacimiento
y mantener por periodo no menor a 24 horas del
puerperio.
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12.
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Atencion de la mujer con pre eclampsia en periodo
pos parto

Monitorizar a todas las mujeres luego del parto, reg-
istrando la presion arterial durante 6 horas. Se debe
incluir el pulso, la frecuencia respiratoria, tempera-
tura, saturacion de oxigeno, contractilidad del utero
y loquios sanguineos.

Completar esquema de Sulfato de magnesio por un
minimo de 24 horas pos parto.

Seguir esquema antihipertensivo e interconsultar
con el servicio de cardiologia.

Mantener estrecha vigilancia a estado neuroldgico,
funcion respiratoria y gasto urinario.

Seguir datos de laboratorio: hemoglobina, plaque-
tas, urea, creatinina, AST ALT.

Administrar trombo profilaxis (Heparina de bajo
peso molecular posparto). Puede usarse Nadropari-
na 86 Ul/kg por 24 horas. La Warfarina se adminis-
tra dosis inicial de 5 a 10 mg al dia, a menos que esté
contraindicada (hemorragia activa, trombofilia).

MANEJO BASICO DEL SINDROME HELLP
Ingresar a UCIL.

Canalizar 2 venas, iniciar administracién de solu-
ciones cristaloides.

Iniciar esquema de sulfato de magnesio.

Controlar la presion arterial si la TAD es igual o
mayor de 110 mmHg.

Solicitar pruebas de laboratorio e imagenes:
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hemograma completo o alcalina

con plaquetas

frotis de sangre per- o amilasa

iférica

perfil de coagulacion o glicemia

perfil renal o electrolitos (sodio, potasio,
cloroy calcio)

proteinas en orina o Dimero D

perfil hepatico o gases arteriales

LDH o radiografia de térax

fosfatasa « ultrasonografia hepatica

Solicitar preparacion de hemoderivados y transfun-
da segun condicion de cada paciente.

. Transfundir plaquetas si estan igual o menor de 50

mil/mma3.

. Valorar el estado fetal:

confirmar edad gestacional;

verificar presentacion fetal;

Doopler y perfil biofisico, si la condicién lo permite;
flujometria;

monitoreo fetal electronico.

Programar parto en el corto plazo. Realizar cesarea
sdlo por indicacion obstétrica.

En el postparto, continuar manejo en UCIL.

Si se administraba esteroide continuar adminis-
trandolo por 48 a 72 horas.



13.

14.

l.  Administrar antibidticos, monitorear plaquetas

(empiezan a aumentar al tercer dia del parto, alca-
nzan valores superiores a 100 mil x ml3. Transam-
inasas, contindan en aumento 24 a 48 horas post
parto, luego se normalizan.).

CRITERIOS DE EGRESO HOSPITALARIO DE LA
MUJER PUERPERA CON PREECLAMPSIA

En caso de pre eclampsia severa: otorgar alta si la
condicion clinica esta controlada en un periodo no
menor a 72 horas (3 dias).

En caso de eclampsia: otorgar alta si la condicion
clinica estd en los limites normales, en un periodo
no menor a 96 horas (4 dias).

Escenario para referencia y redes de servicios:
las mujeres que en los centros de nivel basico de
atencion presenten un patrén de alto riego seran
referidas de inmediato a centros de atencion espe-
cializada.

INFORMACION A LA MUJER, FAMILIARES Y
ACOMPANANTES

La mujer, la familia y acompanantes deben recibir
informacion detallada de su condicién que incluya:

. Localizacion de centros de referencia para atencién

especializada.

. Importancia de adherencia a tratamientos y auto-

cuidados.

. Detalles de todoslos procedimientos y tratamientos.
. Informacién para recuperacion tratamientos am-

bulatorios.

. Consejeria en anticoncepcion.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA HIPER-

TENSION DEL EMBARAZO
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PROTOCOLO DE ATENCION
DURANTE EL PARTO NORMAL

INTRODUCCION

El parto normal es el proceso fisioldgico con el que la mu-
jer finaliza su gestacién a término. Su inicio es esponta-
neo y culmina con el alumbramiento del recién nacido.
No necesita de mds intervencién que el apoyo integral y
respetuoso del equipo de profesionales de la salud.

En Republica Dominicana se estan produciendo cambios
conceptuales, tanto en la atencion obstétrica en general
como en la asistencia al proceso del parto en particular.
Este cambio tiene por eje fundamental la disminucién
significativa de la morbimortalidad materna y perinatal,
con el propdsito de garantizar los derechos en salud de las
mujeres y de sus hijos, con la gestante como centro de la
asistencia recibida.

La atencion institucional del parto es una medida de
primer orden, considerando que, en el pais, mas del 98
% de éstos son realizados en establecimientos sanitarios,
seguin la Encuesta Demografica y Salud (ENDESA) 2013.
En este sentido, se hace necesario establecer parametros
minimos que garanticen una atencion de calidad, con ra-
cionalidad cientifica, para el desarrollo de las actividades,
los procedimientos y las intervenciones que conforman
el proceso de atencion.



OBJETIVO

Proporcionar al personal de salud los lineamientos
ba-sicos de la atencion integral a mujeres durante
el proceso de parto normal, haciendo énfasis en in-
tervenciones de un ambiente seguro y respetuoso
de sus derechos humanos, sexuales y reproductivos
para disminuir la morbilidad y mortalidad materna.

EVIDENCIAS

Grupo de trabajo de la Guia de practica clinica de
atencion en el embarazo y puerperio. Guia de prac-
tica clinica de atencién en el embarazo y puerperio.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia; 2014.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Meédicos y médicas generales; especialistas en Obste-
tricia, Medicina Familiar y Emergenciologia; bioa-
nalistas y personal de Enfermeria y Consejeria.

POBLACION DIANA
Mujeres embarazadas en labor de parto.

DEFINICION

El parto normal es el proceso mediante el cual se pro-
duce la salida del feto y los anexos desde la cavidad
uterina al exterior, a través del canal vaginal, desde
las 21 semanas de gestacion contadas desde el primer
dia de la ultima menstruacion o con un feto que pre-
senta un peso de 500 gramos o mas.



6.  DIAGNOSTICO
a. Anamnesis
Evalte el aspecto general de la paciente y registre los
datos observados.

b. Examen fisico:

Con la paciente acostada en dectbito lateral y luego
sentada:

1. Tome y registre: TA, FC, pulsoy FR.

2. Ausculte los pulmones e identifique si tienen ruidos
patoldgicos agregados.

3. Ausculte el corazon e identifique si presenta ruidos
cardiacos anormales o soplos, caracteristicas y tipo.

c. Examen obstétrico: palpacion abdominal
Establezca el diagndstico de inicio de la labor de par-
to, a partir de las acciones siguientes:

o Mida la altura uterina con una cinta métrica normal
o con la recomendada por el Centro Latinoamerica-
no de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproducti-
va (CLAP/SMR), si dispone de ella.

« Palpe el abdomen y determine:

-Numero de fetos.

-Qué parte del feto ocupa el fondo uterino (manio-
bras de Leopold).

-Dorso del feto.

-Presentacion fetal.

-Situacion fetal.

-Posicion fetal.

-Identifique la altura de la presentacion por via su-
prapubica.
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- Establezca la duracion, la frecuencia yla intensidad
de las contracciones uterinas, por tiempo no menor
de 10 minutos.

Ausculte la frecuencia cardiaca fetal

Identifique la frecuencia cardiaca fetal (FCF) basal
por auscultacion, con estetoscopio o Doppler, por
un tiempo no menor de un minuto.

Aseguirese de auscultar antes, durante y después
de una contraccion. La auscultacién intermitente
puede ser tan eficiente como el monitoreo elec-
trénico en el parto fisioldgico.

Trabajo de parto

Establezca el inicio del trabajo de parto tomando en
consideracion los siguientes criterios:

Presencia de contracciones uterinas periodicas y
regulares, perci—bidas por la madre o por un obser-
vador, por lo menos durante dos horas

La frecuencias de las contracciones uterinas es de
dos o mas en 10 minutos.

El borramiento cervical es de 60 % o mas y la
dilatacion cervical es de 3 cm o mas en las nuliparas
0 se encuentra en progreso en las multiparas.
Ingrese a la paciente al area de preparto si presenta
uno o mas de los criterios sefialados anteriormente.

Clasifique en qué periodo del parto se encuentra la
paciente:

Primer periodo: dilatacién. Comprende desde el ini-
cio de las contracciones hasta completar la dilatacion
del cérvix



Segundo periodo: expulsivo. Comprende desde la
dilatacion cervical completa hasta la expulsion del
feto.

Tercer periodo: alumbramiento. Comprende desde
la expulsion del feto hasta la salida de la placenta.

. Examenes de laboratorio:

Hemograma.

Examen de orina.

Tipificacién y RH (si no los trae).

Si no trae con ella los andlisis del control prenatal,
repetirle HIV, VDRL, HbsAg y HCV.

Sonografia obstétrica (en caso necesario).

CRITERIOS DE INGRESO:

Se establece arbitrariamente que, el trabajo de parto
se ha iniciado cuando:

Hay contracciones uterinas periddicas y regulares,
percibidas por la madre o por un observador, por lo
menos durante dos horas.

Las contracciones tienen una frecuencia de 2 o mas
cada 10 minutos.

El cuello uterino esta al menos parcialmente borrado.
La dilatacién es mayor a 2 cm en las nuliparas o se
encuentra en progreso en las multiparas

A los fines del ingreso solicite el expediente con la
Historia Clinica Perinatal Basica (HCPB), si ha real-
izado su control prenatal en el centro de salud.

Si no se ha chequeado en el centro elabore la HCPB
tomando el Carnet Perinatal que tiene la embarazada
Incluya en el expediente la hoja de partograma

®



8.1

TRABAJO DE PARTO

Durante la labor de parto:

Provea un trato humanizado. Llame a la sefiora por
su nombre, mirela a los ojos e informe sobre su es-
tado de salud

Brinde apoyo emocional.

Motive la higiene personal.

Promueva el acompanamiento de la persona que
elija la parturienta.

Promueva la libre posicion y la hidratacion via oral.
Identifique y describa el estado fisico general de la
paciente.

Tome y registre la presion arterial cada una hora.
Tome y registre el pulso materno cada una hora.
Ausculte los pulmones vy la frecuencia cardiaca
cada una hora.

Registre la temperatura corporal cada cuatro horas.
Verifique presencia o ausencia de edema y varices.
Ofrezca informacion sobre el proceso, tanto a la
mujer como a sus acompanantes.

Evite el uso rutinario de analgésicos, sedantes y
anestésicos.

Examen vaginal

Explique en detalle el procedimiento a la mujer y
realice el examen vaginal con guantes estériles y las
medidas de asepsia necesarias. Describa:
Temperatura de la vagina.

Posicion y consistencia del cuello uterino, dilatacion
y borramiento.

Condicion de las membranas ovulares.



Presentacion del polo fetal, variedad de posicion y
altura de la presentacion.

Presencia o no de sangrado genital.

Condiciones de la pelvis materna.

Tras la evaluacion inicial, determine si procede el
ingreso.

En caso de manejo ambulatorio, asegure que la mu-
jer y sus acompafantes han recibido y entendido las
informaciones relacionadas a la condicién clinica,
necesidades, signos y sintomas de alarma en la pa-
ciente; asi como del plan de reevaluacion.

ATENCION DEL PRIMER PERIODO DEL PARTO
Explique a la mujer y a sus acompaiiantes la condi-
cién obstétrica y perinatal en que ésta se encuentra,
asi como la necesidad de ingreso; e informe sobre
el lugar en donde sera ingresada.

Facilite el consentimiento informado y asegurese de
que la mujer y sus acompanantes lo conozcan y lo
firmen.

Durante la atencidn a la labor de parto, la embaraz-
ada debe recibir un trato humanizado. Otorgue fa-
cilidades para que la parturienta esté acompanada
por la persona que ella seleccione: Llame a la sefio-
ra por su nombre, mirela a los ojos e informe sobre
su estado de salud

Brinde apoyo emocional durante todo el proceso;
asegure un ambiente tranquilo y un trato amable.
Motive la independencia e higiene personal de la
mujer durante el proceso.



» Promueva la posicion libre: la elegida por la mujer
para su comodidad.
« Facilite la hidratacion por via oral y la alimentacién
suave durante la atencion.
« Identifique y registre los siguientes signos y sinto-
mas de alarma durante el periodo de dilatacion:
- Alteracion de la dindmica uterina.
-Cambios importantes en la FCE
-Sangrado vaginal anormal.
-Prolapso del cordon umbilical
-Liquido amniético meconial.
-Distocia de presentacion.
-Prolapso de miembros.
-Trabajo de parto prolongado por mas de 14 horas.
-Convulsiones.
-RPM mayor de 12 horas.

9.1 Durante la labor de parto normal no aplique de
manera rutinaria lo siguiente:

o Suspension de la via oral.

» Uso de oxitocina o misoprostol en presencia de
patrén contréctil regular.
Ruptura de las membranas sin clara indicacion. y
de rutina con fines de abreviar trabajo de parto
Rasurado de area genital.
« Enemas periparto.
« Soluciones por via endovenosa de forma rutinaria.
o Inmovilizacién en cama.

9.2 Registre en el partograma todos los eventos relaciona-

dos con la labor de parto.

Verifique las siguientes variables:



10.

b)

Frecuencia cardiaca fetal durante un minuto (en
perio—dos fraccionados) antes, durante y después
de una con-traccion uterina, cada 30 minutos.
Condicién cervical, cada tres horas. En presencia
de membranas rotas, espaciar la evaluacion pélvica.
Caracteristicas del liquido amniético. En presencia
de meconio, redoblar la vigilancia de la FCE.
Descenso de la presentacion fetal.

Caracteristicas de las contracciones uterinas, patron
en 10 minu-tos, cada 30 minutos. Graficarlas en el
partograma.

Presion arterial, cada una hora o segtin la evolucion.
Pulso materno, cada 30 minutos.

Temperatura, cada cuatro horas.

Registro de la administracion de medicamentos:
tipo, dosis, via, con—centracion y frecuencia.
Resultados de uroanalisis.

ATENCION DEL PERIODO EXPULSIVO

Traslade la mujer ala sala de expulsivo o prepare la
cama para la atencion:

Cuando tenga un borramiento cervical del 100%.
Dilatacion cervical de 10 cm.

Presentacion a -2 de plano de De Lee (primiges-
tas); y, en multiparas, cuando presenten un borra-
miento cervical del 100% y una dilatacién de 8a 9
cm. en caso de multipara.

Asegure que el instrumental de atencion esté debida-
mente esterilizado y disponga de campos e insumos
basicos (jabon antiséptico, gasas, material para eventu-
al sutura, pafos estériles y suaves para recibir al bebé).

©
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)

Antes de tocar la parturiente, lavese las manos,
efectie una asepsia y una antisepsia rigurosas de los
genitales externos y asegure la superficie y el area
de asistencia al parto limpio. Estimule la evacuacion
vesical espontanea y el pujo.

d) El equipo de atencién debe estar integrado por al

e)

f)

g

menos dos proveedores de servicios de salud.

En el periodo expulsivo, atienda a la parturienta
garanti-zandole un trato humanizado (llame a la
sefiora por su nombre, mirela a los ojos e informe
sobre su estado de salud), con calidez, calidad e in-
tervenciones de parto limpio.

No realice la episiotomia de forma rutinaria. Si es
necesario efectuar el procedimiento, informe a la
mujer. La proteccion del perineo es la principal me-
dida preventiva para evitar desgarros.

Durante el periodo expulsivo, identifique y registre
los siguientes signos y sintomas de alarma:

Cese repentino de las contracciones uterinas.
Descenso significativo de la FCE

Periodo expulsivo mayor de una hora.

Sangrado vaginal abundante.

h) Durante la atencién del recién nacido, asegure una

temperatura corporal adecuada y evite procedimien-
tos innecesarios. Consulte el Protocolo de Atencién
al Recién Nacido Sano.



11.

ATENCION AL ALUMBRAMIENTO O TERCER
PERIODO DEL PARTO
Para la atencion al alumbramiento placentario:

. Realice el manejo activo del tercer periodo del partoy

desarrolle los pasos siguientes:

Asegurese de que esta en presencia de un solo feto.
Administre 10 UL de oxitocina por via intramus-
cular (IM) y espere a que el cordén deje de latir.
Efecttie una traccion sostenida del cordén um-bil-
ical contra una traccion del utero, hasta facilitar la
expulsion de la placenta.

Un auxiliar debe dar masajes al utero durante un
periodo de tres a cinco minutos.

Revise la placenta para asegurarse de que los cotile-
dones y las membranas ovulares estén completos.
Efecttie una revision visual del canal del parto, el
cérvix y el periné en busca de laceraciones o des-
garros. No haga una revision uterina de forma ruti-
naria en ausencia de sospecha de restos de placenta.

. Repare los desgarros en caso de que los hubiere

. Identifique y registre los siguientes signos y sintomas

de alarma durante el periodo de alumbramiento:
Retencion de placenta por mas de 30 minutos.
Sangrado vaginal abundante.

Signos de choque.

. Pinzamiento tardio del cordon umbilical

Espere a que el cordon umbilical deje de latir para
pinzarycortaroespere2a3minutosantesdecortarlo.

®



» Tome muestra de sangre del cordén para la real-
izacion de los exdmenes correspondientes.

« Disponga del cordén y de la placenta segtn las nor-
mas internas del centro.

« El uso de tejidos del cordon o de la placenta con
fines de investigacion o terapia debe contar con la
expresa autorizacion de la madre y de sus acom-
pafantes.

e. Amamantamiento precoz

o Coloque al bebé en el seno materno inmediata-
mente después del nacimiento si tiene un Apgar
igual o mayor de 8 al minuto

o Asegure el contacto inmediato de piel con piel entre
el recién nacido y la madre.

o Verifique las siguientes variables:

-Utero contraido.
-Sangrado escaso o nulo.
-Pulso, presion arterial y respiracion normales.

« Consigne los datos correspondientes a los resulta-
dos del parto en la historia clinica perinatal y en el
carné perinatal.

« Enfatice la consejeria sobre la planificacion familiar
posparto.

f. Seguimiento al posparto
Vigile que:
« Utero este contraido
« Sangrado cada 15 minutos por las 2 primeras horas
y luego cada 30 minutos por 2 horas mas, en busca
de hemorragia y signos de shock hipovolémico.

4
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13.

o Pulso, presion arterial y respiracion sean normales.
« En caso de hipotonia uterina maneje segun proto-

colo de complicaciones del parto

. Traslade a la mujer junto a su bebé a sala de puerpe-

rio, si las condiciones del recién nacido lo permiten.

CRITERIO DE EGRESO

De no presentarse complicaciones en el intra parto
ni en el puerperio el alta debe darse a partir de las
12 horas posparto. Seguida de visita domiciliaria
durante las primeras 72 horas

INFORMACION A LA USUARIA Y FAMILIARES:
Informar a la madre y familiares sobre:

Importancia de mantener la alimentacién del re-
cién nacido solo con leche materna

Cuidados e higiene del cordén umbilical

Los signos de alarma de enfermedad del recién na-
cido y la propia madre.

Planes de vacuna

Controles durante el puerperio.

Enfatice a la familia la apertura con los integrantes de
la UNAP de su territorio y la importancia de cooperar
con la visita domiciliaria.



14. ALGORITMO DE SEGUIMIENTO A LA LABOR DE

PARTO
Sospecha de trabajo de parto
Evaluacion Obstetricia inicial
No Trabiajo de parto S
Qrientacion, seguir Ingreso
ambulatorioy
planear I
reevaluacion
Atencion al primer Atencion al Atencin al tercer
periodo segundo periodo periodo
Acompanam!ento,apoyo i Manep actlwo
emocional con oxitocin
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