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GESTION DE RECURSOS HUMANOS

Visto el Expediente N° 9076-2025; |

1
CONSIDERANDO: |
me N° 0139-2025-GRC/GERESA-CUSCO-HRC-OGC, la Jefa (e ) de la
| del Cusco, remite adjunto 02 Guias de Practica Clinica: Manejo! del

| Hospital Regiona
Clinica para el diagnostico y Tratamiento de la Ruptura Precoz de Membranas, del Hospital
bacion con el correspondiente acto resolutivo, en la MODALIDAD ADOPCION | |

Que, mediante Expediente de visto, que adjunta el Infor

Oficina de Gestion de la Calidad de
Embarazo Ectopico, Guia de Practica
Regional del Cusco, solicitando su apro
Que, mediante Memorando N° 401-2025-GR CUSCO/GERESA-HRC-DE, emitido por el Directqr Ejecut.ivo del Hospital Rég’;?l ¢?| ;
del Cusco, dispone elaborar la Resolucion Directoral, de Aprobacion de las 02 Guia de Practica Clinica del Departamentq de

tal Regional del Cusco - 2025, detallada de la siguiente manera: Guia de Préactica Clghi‘ca

4 Ginecologia y Obstetricia del Hospi 0, detall ! r
Manejo del Embarazo Ectopico; Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Ruptura Precoz de Membranas;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-201 5IMINSA, se aprueba NTS N° 117-MINSA/DGSP - V.01 NORMA TECNICA DE
SALUD PARA LA ELABORACION Y USO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL MINISTERIO DE SALUD, cuya finalidad es
contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Préctica Clinica, basadas en evidencias

los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la

cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para :
>\ optimizacion-y racionalizacion del uso de los recursos., a la vez se cuenta con instrumento de Evaluacion para Adopcion de Guias
2 ca Clinica, aprobado mediante Resolucion Directoral N° 308-2024-GORE.CUSCO-GRSC-HRC/UGRH:

b ue,:mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprueba Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos

¥ el Ministerio de Salud”, cuyo objetivo especifico es establecer la aplicacion de etapas estandarizadas, transparentes y explicitas
para la emision de los Documentos Normativos del Ministerio de Salud: asi como, brindar a las instancias proponentes de la
regulacion del Ministerio de Salud una herramienta que facilite el desarrollo de sus funciones normativas; _ i ‘
Que, conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), del Hospital aprobado ‘con
Ordenanza Regional N°082-2014-CR/GRC.CUSCO, la méxima autoridad administrativa de la entidad, aprueba y/o determina
mediante resolucion, Directivas, Normas, Reglamentos, Planes, Procedimientos y otras decisiones que sean necesarias para el
mejor desarrollo y logro de los fines y objetivos de la Institucion; en ese contexto, la Direccion Ejecutiva del Hospital Regi?ri'al

Qs

Cusco, dispone expedir la presente resolucion; 11
U

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley N° 32185 — Ley de Presupuesto del Sector Piblico Aio 2025,‘1':L'ey
Descentralizacion N° 27783 y sus modificatorias; De(:’retp

'j Organica de Gobiernos Regionales Ley N° 27867, Ley de Bases de la
Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo
General, la R.M N° 963-2017-MINSA:; D.S. N° 021-2019-JUS, que aprueba el T.U.O. de la Ley N° 27806 de Transparencia'y
Acceso a la Informacion Publica; ‘ Py

Estando a la Visacion de la Unidad de Asesoria Legal y de la Direccién de Administracion:

SE RESUELVE:
[l =

3 - 3 . ’ ' ’
ARTICULO 1°- APROBAR, las siguientes GUIA DE PRACTICA CLINICA: 1) GUIA DE PRACTICA CLINICA MANEJO DEL
EMBARAZO ECTOPICO (37 folios); 2) GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE,LA
RUPTURA PRECOZ DE MEMBRANAS (31 folios), DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO ANO 2025, EN LA MODALIDAD
ADOPCION,", que es parte de la presente Resolucion, en anexo adjunto con 02 ANILLADOS. A Ll
ARTICULO 2°- TRANSCRIBIR, la presente resolucion, a las instancias administrativas correspondientes, para los ﬁné's

consiguientes. | i
I{

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,
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GERENCIA REGIONAL DE SALUD DEL CUSCO

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA RUPTURA PRECOZ DE
MEMBRANAS

Adoptado de la guia de Préctica Clinica 2020 del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

Grupo elaborador de la guia

Dr. Ruben Choque. Dr. Wilmar Castafieda Chirinos.
Dra. Sandra Valero Delgado, Dr. Ramiro Santos Barrientos.
Dra .Yuleni Flores Menendez. Dr. Juan A. Collao Flores.
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MINISTERIO DE SALUD N° 205 2020-HNAL/DG
wiICA Dang

HOSPITAL NACIONAL y“ ’%

ARZOBISPO LOAYZA »

Resolucion Directoral
Lima, 05 de Odvbre  ger2020

VISTO:

El Expediente N° 13418, que contiene el Informe N° 036-SO-DGO-HNAL-2020, la Nota Informativa
N° 273-OGC-HNAL-2020, sobre Guias de Practica Clinica propuesta por el Servicio de Obstetricia del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, y;

CONSIDERANDO:

R ;“m GE &

X

Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establecen
que “/a salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo. La proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoveria.”

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA se resuelve aprobar las “Normas para
la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la cual, en su numeral 6.1.3.
Establece que la Guia “es e/ Documento Normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por
escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades
administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen procedimientos, metodologias
instrucciones o indicaciones que permiten al operador seguir un determinado recorrido, orientsndolo al
cumplimiento del objeto de un proceso y al desarrollo de una buena practica.”

s Que, el inciso ) del articulo 17° del Reglamento de Organizacidn y Funciones del Hospital Nacional
-3 >F2\Arzobispo Loayza, aprobado por Resolucién Ministerial N° 1262-2004/MINSA y modificado mediante
.‘~)2esoluuon Ministerial N° 777-2005/MINSA, establece que la Oficina de Gestidn de la Calidad es la
nidad organica encargada de asesorar en la formulacién de normas, guias de practica clinica y
Wf procedimientos de atencion al paciente;

Que, mediante Informe N° 036-SO-DGO-HNAL-2020, de fecha 10 de septiembre ‘del 2020, el Jefe
del Servicio de Obstetricia del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, remite las siguientes Guias de Préactica Clinica, para su revisién y aprobacidn:

- Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Ruptura Prematura de Membranas.

- Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento del Sufrimiento Fetal Agudo.

- Guia de Préctica Clinica para Diagndstico y Tratamiento del Embarazo Postérmino.

- Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Gestante Portadora de VIH-SIDA.

- Guia de Préctica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Restriccién de Crecimiento Intrauterino.

Que, mediante Nota Informativa N° 273-OGC-HNAL-2020 de fecha 21 de septiembre del 2020, la
Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, emite opinién favorable para la aprobacién de las Guias
de Practicas Clinica, propuesta por el Jefe del Servicio de Obstetricia del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, por lo que corresponde emitir la
Resolucion Directoral respectiva;

Con el visado del Jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica, y del Director Adjunto del Hospital Nacional Arzobispo Loayza;

De conformidad con las atribuciones conferidas mediante Resolucion Ministerial N° 1262-2004-
MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, modificado por Resolucién Ministerial N© 777-2005/MINSA, y la Resolucién Viceministerial N°
023-2020-SA-DMVPAS;



SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar las Guias de Préctica Clinica, presentadas por el Jefe del Servicio de
Obstetricia del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
que en anexo adjunto forma parte integrante de la presente Resolucidn:

- Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Ruptura Prematura de Membranas.

- Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento del Sufrimiento Fetal Agudo.

- Guia de Préctica Clinica para Diagndstico y Tratamiento del Embarazo Postérmino.

- Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento de Gestante Portadora de VIH-SIDA.

- Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Restriccion de Crecimiento
Intrauterino.

Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, la difusién, monitoreo y cumplimiento de las
Guias de Practica Clinica, aprobadas en la presente Resolucidn.

ARTICULO 3°.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones publique la presente Resolucion
Directoral en el portal de la pagina institucional del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”.

Registrese, comuniquese y cimplase.

Dp/JOSE HUAMAN MUNENTE
DIRECTON GENERAL
C.M.r. N° 26738 R.NLE. M° 16241

JGHM/masm
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INTRODUCCION

El Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza ha elaborado la Guia de
Practica Clinica y la Guia de Procedimientos Asistenciales de las patologias mas
frecuentes, que se presentan en nuestro hospital que, por ser de alta complejidad, nivel lil
1, estan orientadas a contribuir a la disminucién de la morbimortalidad materna y perinatal.
La Guia de Practica Clinica y la Guia de Procedimientos Asistenciales que se han
desarrollado han seguido los lineamientos dados por la normatividad vigente, siguiendo una
estructura predeterminada, contiene informacion relevante, conceptos relacionados a las
patologias obstétricas y a las de procedimientos asistenciales que con mayor frecuencia se
presentan las que han sido realizadas con el profesionalismo y experiencia que caracteriza
al grupo humano que labora en nuestro servicio con la finalidad de brindar una atencion de

calidad y con calidez a las usuarias que acuden a nuestro establecimiento.




WINISTERIO DE SALUE

“Decenio de 1a lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la Universalizacion de la Salud”

FINALIDAD

terios para el manejo de las patologias de alta complejidad mas

> Establecer los cri
tricia de nuestra institucion.

frecuentes que se presentan en el Servicio de Obste

» Conocer las Guias de Practica Clinicay las Guias de Procedimientos Asistenciales

mas frecuentes de la entidad.

efinicion, factores de riesgo asociados, el cuadro clinico,

> Informarse y conocer la d
el diagnostico, examenes auxiliares, manejo segun nivel de complejidad y capacidad

erios de referencia y contra referencia y Fluxograma

resolutiva, complicaciones, crit
o medico.
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“Necenio de la igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo de la Universalizacion de ta Salud”

AMBITO DE APLICACION

Comprende a todo el personal profesional del Servicio de Obstetricia sean nombrados,

contratados, destacados y personal en formacion que se encuentren realizando rotacién en

el servicio.
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PERSONAL QUE PARTICIPO EN LA ELABORACION DE LA PRESENTE GUIA

Dra. Maria Mufante Ascencio
Personal Médico:
< Dra. Dora lzaguirre Virhuez
4 Dra. Rosa Sack Ninatanta
& Dr. Carlos Hidalgo Quevedo
& Dr. Carlos Rojas Hernandez
& Dr. Victor Gonzales Aimeyda
< Dr. Hugo Contreras Carrillo
% Dr. Julio Rios Urrutia
< Dr. Jests Marreros Grados

< Dr. Enrique Rosas Hurtado

Colaboradores
< Dra. Wendy Gutiérrez Cordova

g =
i
22 % Dr. Omar Carbajal Cabrera

% Dr. Percy Ccollatupa Alagon

iEan D Carlos Hidalgo Farfan
iSas

R EG

EE )

i Apoyo secretarial

& Sra. Karina Rios Saldana

Servicio de Obstetricia

Jefa del Servicio de Obstetricia
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INDICE

1) Ruptura Prematura de Membranas
2) Sufrimiento Fetal Agudo
3) Embarazo Postérmino
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

FINALIDAD.

Desarrollar la Guia de Practica Clinica para diagnostico y tratamiento de la ruptura
prematura de membranas, que esta orientada a contribuir a la recuperacion de la
mujer y también mejorar la calidad de vida en las distintas etapas de su embarazo.

En esta Guia hemos aplicado los conocimientos y experiencias adquiridas de
nuestros profesionales médicos acorde con la tecnologia, equipamiento e
infraestructura de nuestra institucion, asi como también se ha tomado en cuenta los

criterios y esquemas preventivos y terapéuticos basados en evidencias.

OBJETIVO.

_ Disminuir la morbilidad materna y alta morbimortalidad perinatal
- Disminuir la incidencia de Corioamnionitis 20 - 25%

_ Disminuir la incidencia de infeccién de herida operatoria en parto por cesarea

AMBITO DE APLICACION.

Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

4.1. NOMBRE Y CODIGO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS CIE 10.- 042.9

rvicio de Obstetricia
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V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1. DEFINICION

Es la rotura espontanea de las membranas corioamnidticas producida antes del
inicio del trabajo de parto, en una gestacién posterior a las 22 semanas.
Esta relacionado con aproximadamente un tercio de los nacimientos prematuros

y es el unico factor identificado asociado mas comun con el parto prematuro.

o PERIODO DE LATENCIA: Tiempo transcurrido entre la ruptura de membranas y

el inicio de la labor de parto.

5.2. ETIOLOGIA
La rotura prematura de membranas tiene una etiologia multifactorial asociada a:
v Procesos infecciosos, la infeccién intraamnidtica esta presente en un 30-80%

de las pacientes, especiaimente cuando la RPM acontece en edades

gestacionales tempranas. La infeccion se produce mediante colonizacion

BISPO LOAYZA”

bacteriana de las membranas, lo cual llevaria a liberacion de citoguinas,

ALUD

activacion de procesos como apoptosis y por ultimo a liberacion de proteasas

y disolucion de la matriz extracelular con el consiguiente debilitamiento de las

NACIONAL

membranas y su ruptura posterior.

HOSPITAL MINISTERIO

v Sobredistension de las membranas, como en el caso de los embarazos
gemelares y el polihidramnios, ejercen un efecto mecanico facilitando su
rompimiento.

v Patologias que causen liberacion de proteasas que debilitan las membranas.
Estas estan presentes en los casos de Desprendimiento de placenta
normalmente inserta, la cual se halla asociado frecuentemente a ruptura

prematura de membranas.

G A 36028 RN.EI1073

Servicio de Obstetricia 8
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“Decenio de la igualdad de Oportunidades para Mujeres v Hombres”
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v Al término de la gestacién, el debilitamiento de las membranas puede ocurrir
como resultado de cambios fisiologicos en las mismas, combinados con
fuerzas de cizallamiento producidas por la fuerza de las contracciones:

v Otras causas identificables serian las secundarias a un procedimiento invasivo
de la cavidad amnidtica (amniocentesis, fetoscopia, etc.), hemorragias

persistentes, sobredistension uterina, causas inmunes, etc.

5.3. FISIOPATOLOGIA

La patogénesis de la ruptura de membranas no esta completamente explicada.

Mditiples etiologias y mecanismos han sido planteados.
5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

INCIDENCIA: La RPM ocurre en el 3% de los embarazos:
0,5% de los embarazos <27 semanas,

1% entre las 27 a 34 semanas,
1% entre las 34 a 37 semanas.
Se presenta con una frecuencia que varia entre el 4-18% de los partos, es

ademas, causa del 50% de los partos pretérmino y contribuye con el 20% de

gty .
: todas las muertes perinatales.

- Embarazos a término: 16 - 21%,
- Embarazos pretérmino: 15 - 45% (18-20% total RPM)

Otros aspectos importantes son:
- Segunda complicacion mas frecuente en el embarazo

_ Incidencia 5 - 20% (80 — 98% en mayores de 34 semanas)

ervicio de Obstetricia
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Causa de morbilidad materna y alta morbimortalidad perinatal
Periodo de latencia mayor de 24 horas, incidencia de Corioamnionitis 20 -

25%
Incidencia de infeccion se incrementa en 10 veces en parto por cesarea

“‘Decenio de fa lgualdad de Oportunidades para Mujeres v Hombres”
“Afo de la Universalizacion de la Salud”

Hospital Nacional Arzobispo Loayza: 8.1% (88.9% a término y 11.1% pre

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. Estilos de Vida

BISHO LOAYZA"

ks

@
[N
1
b

CMB. IR0ZE RNE.

indice de masa corporal bajo y deficiencias nutricionales: Cu, Zincy

vitamina C.

ITUsy ITS

Antecedente de RPM (16 -32%)
Tabaco

Traumatismos

5.5.2. Factores hereditarios

Desordenes del tejido conectivo: Sd. Ehler Danlos, desoérdenes

enzimaticos
Idiopatica (predisposicién genética o fisioldgica)
Feto en podalico o transverso

Anomalia congénita fetal

5.5.3. Otros Factores

Cambios fisiologicos (apoptosis,

incremento de colagenasas,

disolucidn de la matriz amniocoridnica extracelular, etc.) combinados

Servicio de Obstetricia
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con la fuerza de las contracciones uterinas. Activacion de fosfolipasas
A2 y C estimulando produccién de prostaglandinas.

Infecciones intraamniéticas resultantes de colonizacion ascendente del
tracto genital llevan a un incremento de la actividad de las citoguinas
las cuales promueven la apoptosis, producen proteasasy disolucion de
las membranas.

Infecciones intravaginales: colonizacion ascendente.

Sobredistension  uterina  (polihidramnios, embarazos multiples,
macrosémicos) por estiramiento de las membranas como factor
mecanico, también se incrementa la expresién de citoquinas y
proteasas.

Hemorragias de la segunda mitad del embarazo: DPP incrementan la
produccion deciduo-coridnica de proteasas y estimulan la cascada de
trombina, placenta previa.

Conizacién o cerclaje cervical, u otras cirugias cervicales sean con
cuello corto o no.

Incompetencia cervical.

Enfermedades pulmonares en gestacion.

Control prenatal insuficiente, status econdémico bajo.

Partos pretérmino previos.

Longitud de cérvix menor de 25mm (sobre todo en el segundo
trimestre).

Hipercontractibilidad uterina

Pruebas auxiliares invasivas:

o Biopsia de vellosidad corial.

o Amniocentesis (1 a 2 %)

o Amnioscopia

o Catéter intramnidtico

Tacto vaginal a repeticion

11



“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
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VL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y Sintomas
Los sintomas y signos se evidencian mediante la anamnesis y la exploracion
fisica al comprobar el flujo de liquido amnioético en una exploracion vaginal;
que en el 80-90% de los casos se evidencia después de realizar la
exploracién con un espéculo vaginal.

6.1.2. Interaccién cronoldgica: No aplica

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias

Tabla 1. Eficacia de diferentes pruebas para diagnostico de RPM

6375
73-97 56-95
o 98.99 ' 88-100 . 98-100 91-99

VPP Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo
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“"pH de la secrecién vaginal con papel de nitrazina
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imagen de arborizacion del
liquido amnidtico visualizada
con microscopio optico.

Tabla 2. Antibiéticos mas usados en la RPM y espectro de accion

Antibidtico Gérmenes que cubre

Ampiciling grup@ B, hf”i’em;., enterococo spp,
AT HEN G

{Zubf‘@ 9] asamtw anaerabios v micoplasmas, pero

no al ureaplasn gun el centro, puede
hah run 15“‘13 d

Clindamicina

i B

- Eritromicina y otros macrolidos  Cubren bien el ureapla@‘m spp, pero presentan
{azitromicina, claritromicina) un 20-25

% de re \utmcsa al e trepfoco«:@ grupo B,
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6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de Diagnéstico

_ Se basa en la historia clinica sugestiva de RPM, junto con la
visualizacién de la salida de liquido amnidtico en una exploracion
vaginal.

- Evaluacion de factores de riesgo.

o _ Funciones vitales: frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia
respiratoria, presion arterial.

_ Examen de abdomen: Altura uterina, presentacion, posicion Yy
situacion fetal, latidos fetales, contracciones uterinas, dolorabilidad
uterina

- Especuloscopia:

o Se hace el diagnéstico con la visualizacion de liquido amnibtico que
fluye a través del orificio cervical (confirmatorio), espontaneamente 0

con maniobras de Valsalva. Caracteristicas del liquido: Transparente,

% ‘ : olor a semen o lejia.

gi : - La paciente con sospecha de RPM debe hospitalizarse con indicacion
5 w de deambular con un apdsito genital por 24 a 48 horas. Si no se
g ; - comprueba sera dada de alta. Las pacientes con historia sugerente
«zg %?" de pérdida de fluido amnidtico por genitales y Oligoamnios, deben ser

manejadas con el diagnostico de RPM aun cuando no haya evidencia
actual de escape de liquido por vagina.

_ Realizar test de laboratorio (ver Examenes auxiliares).

41978

6.2.2. Diagnéstico diferencial

¢ Leucorrea

28 RME

« Orina (incontinencia urinaria)

AP 360

25

TServicio de Obstetricia 14
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e Tapon mucoso
« Hidrorrea decidual: 16 a 18 semanas
o Ruptura de Quiste vaginal

e Ruptura de bolsa amniocorial

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica

Test de Ferning, muestra de fondo de saco posterior evitando moco
cervical. Observacion al microscopio directo de arborizacion — helecho (S:
96%) Falsos negativos pueden darse ante la presencia de sangre, en €sos
casos la cristalizacién es atipica. Falsos positivos: si se recoge moco
cervical en la toma de muestra. Signo positivo indirecto: células epiteliales

muy escasas o ausentes al secarse la lamina.

6.3.2. De Imagenes

£ SALUD
HONAL ““ ZOBISEO LoAYZA®
»0

STERIQ

i

La ecografia permite evaluar el volumen de liquido amniético, si se
encuentra disminuido y la historia es sugestiva se confirma el diagnéstico,

si el liquido amnidtico es normal no se puede descartar la RPM.

6.3.3. De Examenes especializados complementarios
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Existen otras pruebas que en la actualidad no se realizan en nuestro

hospital, a continuacion, mencionamos algunas:

o Papel de Nitrazina, vira de amarillo a azul (S: 97%). Prueba valida si
se realiza dentro de las 4 horas post ruptura, si no disminuye
especificidad. Puede haber falsos positivos (17%) debidos a

contaminacion por sangre, semen y la presencia de vaginosis

15
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bacteriana que incrementen el PH vaginal; O Falsos negativos cuando
la cantidad de liquido es escasa.
En conclusién, si el color vira al:
»  Amarillo verdoso: pH 5; no hay RPM
= Verde azulado: pH6; sugestivo de RPM
= Azul: pH mayor a 6 compatible con RPM

o Fibronectina fetal: Un resultado negativo de la Fibronectina fetal apoya
fuertemente la ausencia de ruptura de la membrana, pero un resultado
positivo solo indica la interrupcién de la interfaz entre el corion y la
decidua, que puede ocurrir con las membranas intactas.

o Inyeccién de indigo de Carmin mediante amniocentesis (confirmatorio)
o Azul de Evans y observacion (con gasa colocada en cérvix o vagina),
si se mancha de azul confirma el diagnéstico de RPM.

o Colpocitograma: Tomar 1 cc. de liquido de fondo vaginal. Hacer dos
frotis para:

o Tincion de Papanicolacu: Se observan células escamosas de la piel
fetal.

o Tincién con colorante de Azul de Nilo: Se observan células anucleadas

]

F SALUD
HzoBM5P0 Loayvzar

de la piel fetal (células naranjas)

ol . . . :

g; : o Microglobulina-1 alfa placentaria (PAMG — AmniSure): es una prueba
& 2

Ea : ra . re = r

2 répida que usa métodos de inmunocromatografia para detectar trazas
g : b . s . ra - s rqs

2 :‘3;‘3 de la proteina alfa microglobulina en el liquido amniético. No se ve
x g B

afectada por el semen ni por cantidades minimas de sangre.
i& o Proteina 1 de unién al factor de crecimiento insulinico (IGFBP-1 [Actim
PROM)]): Es usado para confirmar el diagndstico de RPM en casos
problematicos. La sensibilidad es de 95 a 100 %, la especificidad de 93

a 98 %, y un valor predictivo positivo de 98%.

RNLE.31578

AP, 36028

t.
G

AEsHAITEEILD

icio de Obstetricia 16

=
<
a



e

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
*Afo de la Universalizacion de ia Salud”

Tabla 1. Eficacia de diferentes pruebas para diagnostico de RPM

Arborizacion as 57
bl 74-97 74.98 73.97 5695
98-99 83-100 98-100 91-99

VPP. Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas
NPO inicialmente hasta decidir conducta
Hospitalizacion

Reposo absoluto

1.
2
3
4. Control estricto de signos vitales materno-fetales
5
6
7

3
8
g
o2 Apertura de VEV con cloruro de sodio al 0.9%
S Determinacion de Edad Gestacional.
o,
= . s .
g2 Restriccion de tacto vaginal
Z4
g L.
2 S 8. Control obstétrico
g =F e , : — .
¢ ¢ § 9. Monitorizacion de signos de Corioamnionitis en hoja aparte

10. Control de probables complicaciones

11. Examenes de Laboratorio: Hemogramas seriados, PCR

12. Ecografia obstétrica (ILA, movimientos respiratorios, movimientos
fetales, cervicometria, PPF, edad gestacional, posicion fetal, etc.)

13. Bienestar fetal. (NST, PBF)

14. Cultivos ano-vaginales, estreptococo grupo B.

17
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15. Si hay presencia de signos de Corioamnionitis: terminar gestacion.

6.4.2. Terapéutica

« Criterios diagnésticos de Corioamnionitis: Se hace el diagnéstico
temperatura > 37.8 y dos 0 mas de los siguientes criterios:
-Taquicardia fetal >160 lat/min
-Taquicardia materna >100 lat/min
-Dolor uterino fuera de la contraccion
-Liquido amnidtico purulento o fétido
-Hemograma patologico con leucocitos mayores de 15,000 por campo

o Ofras pruebas que ayudan a monitorizar infeccion son:

- Ecografia obstétrica: presencia de Oligoamnios severo: ILA <20 mm y
ausencia de movimientos respiratorios durante 30 minutos son signos
sugerentes de infeccion

_ Proteina C reactiva, repetir diariamente x 4 dias y luego cada 2 dias.
Cuando es mayor a 5 mg/di se considera diagnostico de infeccion

- La amniocentesis nos ayuda a diagnosticar Corioamnionitis subclinica:

o Gram de liquido amnidtico: Presencia de leucocitos (>50/c) y bacterias

o Cultivo de liquido amnidtico: para identificacion de bacterias
(Estreptococo grupo Beta, gonococo, Chlamydia) y para micoplasma y
ureaplasma

o Glucosa en liquido amnidtico (< 14 mg/dI).

o Deshidrogenasa Lactica en liquido amniético > 500 UI/L

- Valoracién de la concentracion de 1L-6 en suero materno. Niveles de >8

mg/mi tuvieron una sensibilidad del 81% y una especificidad del 99%,

VPP del 96% y VPN del 95%. En nuestro hospital ain no se realiza esta

valoracion.

e Obstetricia 18
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- Monitoreo fetal: taquicardia y/o disminucion de la reactividad cardiaca, o
el aumento de la sensibilidad, irritabilidad y contractilidad uterina;
aunque son menos sensibles.

- Concentraciones elevadas de IL-8 en las secreciones cervicales, y con
un cérvix ecograficamente acortado. Aun no se realiza en nuestro
hospital.

- Flujometria Doppler: en casos de Oligoamnios y/o placenta envejecida

RPM en GESTACION A TERMINO Ante el diagnostico de RPM a término, debemos evaluar
el estado de portadora de Coricamnionitis de la madre y las condiciones obstétricas para

plantear la necesidad o no de antibiéticos y planificar la finalizacion de la gestacion.

Antibioticos profilacticos

Al margen de las recomendaciones propias para la prevencién de la infeccion neonatal por

Corioamnionitis, un metaanalisis con Unicamente dos estudios y 838 mujeres encontro que

el uso de antibidticos comparados con placebo o con ningun tratamiento, redujo
. significativamente la morbilidad infecciosa materna (Corioamnionitis y endometritis) (RR
3
x ;»E{) 43: IC 95% 0,23- 0,82), pero sin reducir la morbilidad neonatal.

en la préactica clinica es habitual el uso de antibidticos, los datos actuales no son

ficientes para poder establecer ninguna recomendacion a favor o en contra del uso

o
£ oF
7
2=
g =B
= axg
g o
£ 1 % maduracion/induccion del parto
% En las RPM a término, diferentes estudios han demostrado en general el beneficio de la
\ maduraciéon/induccién del parto frente a la conducta expectante (con una disminucion de la

& Corioamnionitis, fiebre puerperal y necesidad de antibiético para el neonato, sin aumentar

o
el nimero de cesareas)

ae2t K.

T ERELO
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&
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En el 70% de los casos de RPM a término el parto se desencadenara de forma espontanea
en las primeras 24 horas tras la amniorrexis, cabe la posibilidad de tomar tanto una actitud
activa (maduracién/induccion del parto), como una actitud expectante durante las primeras
24 horas. Si tras este periodo no se ha iniciado el parto, se recomendara la
maduracion/induccién del parto con prostaglandinas u oxitocina en funcién de las

condiciones cervicales, ya que la RPM no contraindica el uso de prostaglandinas para la

maduracién cervical si el test de Bishop es desfavorable.

La gran heterogeneidad de estos estudios es una gran limitacion para poder establecer una
conclusién solida. Sin embargo, los resultados tanto maternos como fetales, parecen

sugerir que la maduracién/induccion del parto en las primeras 24 horas tras la rotura de la

bolsa presenta mejores resultados que la conducta expectante durante mas tiempo.

RPM en GESTACION PRETERMINO

Evaluacién de la Paciente
La exploracion en los casos de RPM pretérmino debe minimizar el riesgo de infeccion. El

: tacto solo debe realizarse si la paciente se halla en trabajo de parto o si se ha decidido

S LT
<
2 uqigt%-is’r’xamzar la gestacion (NE: lib-B).
EE:
22 ENitravés del espéculo puede obtenerse informacion en relacién a las caracteristicas
=53 ———
o .
%< SEervicales, descartar la presencia de un prolapso de corddn o de partes fetales, obtener
(o3
== %iltivos v estimar el grado de borramiento dilatacion cervical.
, Y

HOSPITAL

e excluye el diagndstico de Corioamnionitis clinica y no hay evidencia de
o fetal, se debe optar por una conducta

En general, si s
desprendimiento de placenta o de compromis
~;§ectante en el manejo de las RPM pretérmino.

o

it
éﬁ%ﬁﬂrmar la edad gestacional por ecografia del primer trimestre si se disp

Co“@r%ecta estimacion de la edad gestacional determinara las decisiones clinicas.
=

one, ya que la

H
:

H
-3y
e
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Por otro lado, se debe excluir la posibilidad de infecciones (analisis y cultivos, ecografia y

cardiotocografia)

Descartar Corioamnionitis:

Presencia de fiebre materna (>37

leucorrea maloliente, taquicardia materna (>100 latidos/minuto
(Criterios de corioamnionitis clinica

8°C) y dos 0 mas de los siguientes criterios: irritabilidad
uterina, ), taquicardia fetal
(>160 latidos/minuto) o leucocitosis (>15.000 cel./mm3).
descritos por Gibbs. Parametros analiticos como la leucocitosis o la proteina C reactiva para

la prediccién de la corioamnionitis, son pruebas con un bajo valor predictivo y, por tanto, no

son costo-eficaces (NE: l1a-B).

fico: permite identificar un posible compromiso funicular que

Registro cardiotocogra
acciones uterinas asintomaticas

pudiera pasar desapercibido, evaluar la presencia de contr
y excluir la presencia de taquicardia fetal como signo de infeccion.

cién del volumen de liquido amniético tiene escaso valor predictivo

Ecografia: la valora
El Oligoamnios no se ha asociado a

positivo para el diagndéstico de un resultado adverso.

un mayor riesgo de infeccion materna o neonatal.

iCIA

“Respectoa lav
r factor de riesgo de parto en 7 dias, es u

aloracion ecografica del cérvix, la evidencia de un cérvix corto, a pesar de
n hallazgo raro en la RPM pretérmino.

o ek o e ey

5 safpln

13
B

‘mniocentesis diagnostica.
’ onan con peor

8
g . . . . - .
mgﬁi cultivo positivo y los factores inflamatorios acompanantes se relaci
B
B8

‘Prondstico perinatal: mayor tasa de prematuridad, sepsis neonatal, dificultad respiratoria,
enfermedad cronica pulmonar, leucomalacia periventricular, hemorragia interventricular y
' : parglisis cerebral (NE: lia-B)
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¥
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La amniocentesis tiene la capacidad de detectar la infeccion subclinica antes de la aparicion
de la corioamnionitis clinica y de la sepsis fetal, dando la oportunidad de intervenir con un
tratamiento antibiético apropiado, o de finalizar la gestacion dependiendo de la edad

gestacional y del germen.

Antibioticos profilacticos

El uso de antibiéticos profilacticos en la RPM pretérmino se asocia a una reduccion de la
morbilidad materna y neonatal, con un mayor beneficio en edades gestacionales tempranas
(<32 semanas)

También se demostré una disminucién de la enterocolitis necrotizante y de la hemorragia
interventricular, En resumen, los estudios prueban estos beneficios con cualquier penicilina
o con eritromicina. En los casos con un cultivo positivo o desconocido para EGB

(Estreptococo grupo B), debe incluirse una penicilina.

En gestaciones por debajo de las 34 semanas de gestacion, la amoxicilina-clavulanico no

es el antibiético de primera eleccion ya que se ha descrito un incremento del riesgo de

]

enterocolitis necrotizante (secundaria al componente clavulanico)

Tt_as“ pautas recomendadas varian de 7 a 10 dias. Hay autores que recomiendan el inicio
gndovenoso durante 48 horas y continuar con una pauta oral, mientras que otros autores
: § ta oral completa.

%Lf%ios antibidticos mas estudiados son la ampicilina y la eritromicina, o la clindamicina como
o

alternativa.

a tabla 2 se presentan los antibiéticos de uso mas comun en la RPMy la cobertura que

Servxolo de Obstetricia 22
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Antibiético Gérm&nes qu& cuh‘r@
Eatrr—‘pmn oco grupo B, listeria, enterococo spp,
wgmahs Y a%gunus ana@rc«biog.

l% y mtras emttrobq ter "‘5
, Esc% @1 &fhta roh Mt@robactums v aawrobzus

Lubm bastantes a mauo%lm ¥ rmf*epiaanms, pere
- no al ureaplasma spp. SegUn el centro, puede
| ‘nabez‘ un 15 »;;, de EGB que ;.m re-:m t@nte

pero presentan
un 20-23% de gejs tenr a al e5 Twptomao Grug o B.

Algunas de las pautas antibiéticas propuestas son:

Pautas duranie

J
NEE:

&)

MP. 36078 RN.E.S197

%{ .

Ampicilina 2 g IV/6h + eritromicina 250 mg 1V/6h durante 48 horas, seguido de
5 dias con amoxicilina 500 mg VO/8h 'y eritromicina 333 mg VO/8h.

Ampicilina 1 g IV/6h + gentamicina 80 mg/8h + Azitromicina 1g oral/72 horas hasta

una semana.
Ampicilina 2 g 1V/6h durante 48 horas, seguido de amoxicilina 500 mg/8h oral hasta
una semana. Adicionalmente se puede dar una dosis de acromicina (1g VO).

Azitromicina en dosis Gnica (1 g oral) + cefuroxima 750 mg/6h IV durante 48 horas,

eguida de cefuroxima 500 mg/12h via oral 5 dias mas.

En caso de alergia a la penicilina se pueden emplear pautas con clindamicina (900

mg 1V/8h) y gentamicina (5 mg IV/Kg/24 h) durante 48 horas, seguido de

clindamicina oral, 600 mg/8h durante 5 dias.

mas de 7 dias no parecen aportar beneficio, por lo que su uso debe ser

oo
[\
Q.
o]
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Profilaxis de la infeccién perinatal por estreptococo grupo B

En la paciente que ingresa con una RPM pretérmino, la profilaxis antibidtica frente al EGB
(Estreptococo grupo B) debe iniciarse ya desde el momento del ingreso, salvo que el cultivo
vagino-rectal para la deteccion del EGB se haya realizado en las Ultimas 5 semanas y sea
negativo.

Si el parto no progresa, se interrumpira la profilaxis tras 48 horas de tratamiento.

Si el resultado del cultivo de EGB realizado en admision es negativo, debe interrumpirse la
profilaxis antibiotica frente al EGB.

En la mujer con cultivo EGB positivo, en que se interrumpid la profilaxis antibiética porque
el parto no progresaba, esta se reanudara cuando comience de nuevo el parto (ver

protocolo sobre prevencion de la infeccion perinatal por estreptococo del grupo B).

Corticoides

El uso de corticosteroides para la maduracion pulmonar fetal esta formaimente
recomendado en las pacientes con RPM entre las 24 y 33 6/7 semanas.

Pasadas las 34 semanas, no existe consenso puesto que los estudios no son concluyentes
y apuntan a un menor beneficio fetal que en edades gestacionales mas tempranas y un
, mayor riesgo de corioamnionitis.

j" E;’or ello se deben limitar las dosis multiples de corticoides en las RPM pretérmino a aquellos

isos en que aparezca dindmica uterina sugestiva de producir un parto en los proximos 7

L20BISPO LOAYZA

£ SALUD

Al

48 - 0 en aquellos casos en que exista una inmadurez fetal comprobada

WMINISTERID
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=
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Fnhdicacion de finalizacion
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&
g

En la RPM pretérmino, por el riesgo potencial de corioamnionitis se recomienda finalizar la
gestacion a lo largo de la semana 34, ya que la morbilidad neonatal derivada de la

i @ é‘maturidad en esta edad gestacional es baja. Solo se demorara la maduracién/induccion

- Sapvicio de Obstetricia 24
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anejo expectante con

M entre 24-34 semanas, se€ recomienda un m

En casos de RP
stracién de corticoides para minimizar el riesgo

tratamiento antibidtico profilactico y admini
de infeccion y la morbilidad derivada de la prematuridad.

Manejo clinico

En general, se recomienda reposo relativo (
es y controles analiticos, ecogréficos y de registro
nto de la leucocitosis tras la administracién de

permitiendo la higiene habitual), abstinencia de

relaciones sexual cardiotocografico.

Cabe resaltar lo inespecifico del aume
| bajo valor predictivo del Oligoamnios (indice de lig
stico de infeccién materna o neonatal, aunque el
cia entre la RPM y el parto.

corticoides y € uido amnidtico <50 mm o

pozo mayor <20 mm) para el diagno
Oligoamnios se ha relacionado con un menor periodo de laten
ién de la longitud, un cérvix muy corto (<10 mm) hace prever un parto en menos
e disponemos en relacion a este aspecto son escasos.

acion hospitalaria y siempre que

La valorac
de 7 dias, aunque los estudios qu

Respecto al control ambulatorio tras un periodo de observ
stabilizacion clinica y analitica, el control ambul

alorados siempre de forma

se haya conseguido una buena e atorio

r una opcion en casos seleccionados, Yy V
enerse en cuenta aspectos como la facilidad de a
ol de la temperatura un minimo de

puede se
individualizada. Por ello, deben t
Bhospital, su capacidad para realizar el reposo y el contr

cceso al

=
=
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[:CORIOAMNIONITIS CLINICA

En caso de que se cumplan los criterios d
%\\ presencia de fiebre materna (>37.8°C) y dos 0 mas de los siguiente

Suerina, leucorrea maloliente, taquicardia ma
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gestacion (via vaginal o abdominal segun los casos) bajo cobertura antibiotica de amplio

espectro y tratamiento antitérmico.

Un lapso de tiempo hasta el parto de menos de 12 horas con cobertura antibiética, no se

correlaciona con peores resultados neonatales o maternos ' Por lo tanto, en estas

condiciones, la via vaginal puede ser una opcion valida.

La finalizacién de la gestacion debe realizarse bajo cobertura antibidtica de amplio espectro.

Existen diferentes pautas antibiéticas, todas ellas igualmente eficaces. Un ejemplo podria
o, ser, ampicilina 2 g/éh IV + gentamicina 80 mg/8h 1V. En caso de cesarea, debe afnadirse

clindamicina 900 mg/8h IV. Se recomienda mantener los antibiéticos hasta que la paciente

lleve 48 horas afebril. Pasado este tiempo, pueden suspenderse.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN PORTADORAS DE CERCLAJE

La RPM pre término ocurre en el 38% de las gestantes con cerclaje. Se recomienda que el
cerclaje se retire inmediatamente tras la RPM?* En el grupo de gestaciones entre 24+0 y
31+6 semanas, podria demorarse el retiro del cerclaje 48 horas mientras se administra un
ciclo de corticoides.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

.En gestaciones por debajo de las 34 semanas, la amoxicilina-clavulanico no es el antibiotico

e primera eleccion ya que se ha descrito un incremento del riesgo de enterocolitis

1530 LOAYZA®

LUD

crotizante (secundaria al componente clavulanico)

WINISTERIO JF 8.

HOBPITAL NACIOWAL 70

%EI uso de corticoides en pacientes con sospecha clinica de corioamnionitis no aumenta la
Umorblhdad infecciosa fetal ni materna. Tampoco parece aumentar el riesgo de enterocolitis
necrotizante, sindrome de dificultad respiratoria 0 muerte neonatal y, en cambio, parece
S mejorar el pronostico neurologico. Si el parto no va a ser inminente, deben administrarse.

\ gSt‘i £embargo, la administracion de corticoides no debe demorar la indicacion de finalizacion

310

wala - GRS

L O

a gestacion

SM.?*‘- 36628 R
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6.4.4. Signos de alarma

Presencia de fiebre materna (>37,811C) y dos o mas de los siguientes criterios: irritabilidad

uterina, leucorrea maloliente, taquicardia materna (>100 latidos/minuto), taquicardia fetal

ocitosis (>15.000 cel./mm3). (Criterios de corioamnionitis clinica

(>160 latidos/minuto) o leuc
sis o la proteina C reactiva para

descritos por Gibbs). Parametros analiticos como la leucocito

la prediccion de la corioamnionitis, son pruebas con un bajo valor predictivo y, por tanto, no

son costo-eficaces (NE: lla-B).

6.4.5. Criterios de Alta.

En casos de RPM sin signos de infeccion en ningln momento:

- Con parto vaginal, continuara con antibiotico hasta 48 horas postparto. Sera dada de alta

con hemograma normal cumplidas 48 horas post parto.

- Con parto por cesarea, continuara con antibiético hasta 72 horas postparto. Sera dada de

alta con hemograma normal y cumplidas 72 horas post parto.

En caso de RPM con signos de infeccion:

- Con parto vaginal; continuara con antibiético EV hasta cumplir 48 horas afebril, siendo

dada de alta con hemograma normal y con antibiético via oral y/o intramuscular hasta

. ~completar 5 dias mas.
' por cesarea, continuara con antibiético EV hasta cumplir 48 h

|, con mas de 72 horas post cesarea y con antibiodtico

Con parto oras afebril, siendo

"dada de alta con hemograma norma

674l e intramuscular hasta completar 7 dias mas.

“£n casos de no confirmar el diagnostico, se dara de alta a la paciente desde el Area de

Obstetricia Patologica (Hospitalizacion) con la certeza de la integridad de las membranas

ovulares y de la ausencia de infeccion intraamniotica.

. Pronéstico:

. Rios LQutia
A - HBETEINIA

JB02B RME.OMITS
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de la edad gestacional y del estado materno y/o fetal a

as membranas.

6.5. COMPLICACIONES

Partos prematuros

Corioamnionitis (15 — 60%)

Desprendimientos prematuros de placenta (5 — 10%)
Prolapso de cordén umbilical

Compresion funicular y de cabeza fetal por Oligoamnios (30 — 75%)

infeccion puerperal: Endometritis, sepsis, pelviperitonitis, infeccion de episiorrafia o de

pared

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de Hospitalizacion

diagnéstico de RPM o fuerte sospecha de la misma.
PREVENCION Y PROMOCION

. Deteccion de factores de riesgo y ensefianza de signos de alarma.

« Tratamiento de infecciones cérvico — vaginales

g - Reposo adecuado en gestantes con factores de riesgo

Eume
G

OLF

£ - Evitar tactos vaginales a repeticion

.+ Manejo adecuado de la incompetencia cervical

3

oo o m

I momento del diagnéstico.

r, mejora el prondstico del recién nacido. La evolucion

28
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6.7. FLUXOGRAMA

GESTANTE DE > 22 SE’BMANAS CON
PERDIDA DE LIQUIDO

L NO

ESPECULOSCOPIA Y PRUEBAS

.
AUXILIARES v
. »4"‘””}\\
s 1
CON INFECCION SIN INFECCION
>35 SEM 24 A 34 <24 SEM
ANTIBIOTICO SEM
PROEFILAXISIS
v
TERMINO DEL TERMINO DEL MANEJO INTERRUPCION VS
N EMBARAZO EMBARAZO EXPECTANTE EXPECTANTE
g
S
ef
a2 CONTROL PRONTO
o,
i

o 2

=4

f g

& ©

zg
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Vii. ANEXOS.

Tabla 2. Antibiéticos mas usados en la RPM y espectro de accion

Jidades para Mujeres y Hombres™
“ARo de la Universalizacion df\ la Satud”

“Decenio de la igualdad de Oportun

Gemammt

L@fmrtma
Clindamicina

- Eritromicina y otras macrolido
- {azitromicina, claritromicina un

s 9 =
P 2

% a5
S Py
- OR
af 8=

£ Hios Ugu
Gla - GRSTETIIGIA

-~
L

AP 38028 RAME.31976

e, Judio
QMECL

smar

Servncno de Obstetricia

Antibiotico G&‘rm nes que cubre

‘ Egtrepﬂmww Jrupo B ifs taria, enterocoto spp,

' *:fardmcrrz Ia vaﬁmai unm ma@r@btm

! Esch lchsa mi Hy otras er\tamba tt—"[’t

§E cher f:hza cai m mbatt rtas \f aﬂa@mb%es.

Cumeﬂ bli:‘ﬂ F‘l uzeapl

Cubre ba ”anws anaerobios y r‘mmp]g mas, pero
- no al ureaplasma spp. Segun el centro, puede
v hdb‘"*a Lm 15‘" dr* f_bb qur‘ 00 res 15'[‘2@*m:635_
& spp, pero presentan
4 de resistencia a!’ estreptococo grupo B,

30



“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo de 12 Universalizacion de la Salud”

VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

s, H. (2015). Ruptura Prematura de Membranas. En J. Botero (Ed.)

1. Barco, My Corté
ellin: CIB Fondo Editorial.

Obstetricia y Ginecologia (pp.165- 169). Med

2. Gurrea, M. y Higueras, G. (2014). Rotura prematura de Membranas a Término. En

A. Pellicer (Ed.) Guias de Actuacion Obstetricia y Ginecologia (pp.545.-547).

Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana.
3. Calvin, J. (2011). Complicaciones Obstetricas. Rotura Prematura de Membranas.

En N. Hacker y Moore (Ed.). Ginecologia y Obstetricia. (pp.150-152). México:

Editorial El Manual Moderno. S.A. de C.V.
4. Cararach, V. y Cobo, T. (2013). Rotura prematura de membranas. En L. Cabero

(Ed.) Tratado de Ginecologia y Obstetricia. Medicina materno-fetal. (pp.1345- 1351)

Madrid: Editorial Médica Panamericana.

5 Gobierno Regional del Callao (201 3). Hospital San Jose. Guias de Practica Clinicas

bstetricia. Rotura de Membranas 121-128.Paginas.

de Ginecologiay O

550 LoaYzA

iD

¢

7
&

ura, L; Facchinetti, F; Antsaklis, A; y Breborowicz G. (2011).
eous preterm labor: identification of
branes, and

Di Renzo, G., Ro
Guidelines for the management of spontan
term labor, diagnof preterm premature rupture of mem
Fetal Neonatal Med. May; 24 (5):659-67.

MACIONAL A

HospiTAL f{IUSTERIQ D

spontaneous pre
preventive tools for preterm birth. J Matern

er, B; y Zimmermann; L. (2011) Antenatal steroids and

Been, J: Degraeuwe, P; Kram
s. BJOG. Jan; 118(2):113

neonatal outcome after chorioamnionitis: a meta-analysi

.E.B’i&??@

- CRETET

1355# s
Servicio de Obstetricia 31



o~

3
[
£
[
5
&y

-
85 %

JESEGEL

8
a8
&
B

“Necenio de la Iqualdad de Oportunidades para Mujeres v Hombres”
“Afio de la Universalizacion de la Saud”

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

FINALIDAD.

Realizar las recomendaciones  para
diagnostico y tratamiento del feto con sufrimiento fetal agudo, basados en la mejor
minucion de la morbimortalidad

la atencion oportuna para la prevencion,

evidencia disponible con la finalidad de contribuir a la dis

perinatal.

OBJETIVO.

Estandarizar en el equipo de salud el diagnéstico o
presenten en el servicio de Obstetricia del

portuno y Manejo de los casos de

Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) que se
Hospital. Nacional Arzobispo Loayza.

AMBITO DE APLICACION.

Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, como parte de la

atencion integral de la gestante de Alto Riesgo.

° 4.1. NOMBRE Y CODIGO CIE10.:

068.X Trabajo de parto y parto complicados por sufrimiento fetal

L
; ‘g;iOGS.O Trabajo de parto y parto complicados por anomalia de Ia frecuencia cardiaca
A é fetal
> &
{%
1
E
€3
32
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068.1 Trabajo de parto y parto complicados por la presencia de meconio en el liquido

amniotico
encia cardiaca

068.2 Trabajo de parto y parto complicados por anomalias en la frecu
fetal asociada con presencia de meconio en el liquido amnidtico.

068.3 Trabajo de parto y parto complicados por evidencia bioquimica de SFA.

CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1. DEFINICION:

Situacién permanente o transitoria, que se presenta en el trabajo de parto o
parto ,de diversas etiologias e instauracion relativamente rapida que se
caracteriza por hipoxia, hipercapnia, acidosis Y otras anomalias de la
gaseoso, materno fetal a nivel placentario se le
), Distress Fetal,

l1,2

homeostasis y del intercambio
mina con términos como: sufrimiento Fetal Agudo (SFA

deno
tisulares irreparables y a la muerte feta

que pueden conducir a alteraciones

3ALUD
FOBISFO LoAYZA»

WINISTE
HOSPITAL Nixcﬁm{?’

Patron fetal no tranquilizador, Distress fetal, Riesgo de pérdida de bienestar fetal.

33
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5.3. ETIOLOGIA

l\lﬂN}&’s‘i’FRm{1X

HOBPITAL NAGIGNAL "EA

31976

M.E. 38028 RN,

e G

iC

es y Hombres”

Maternas

- Anemia severa

- Insuficiencia cardiaca

- Insuficiencia respiratoria

- Hipo o hipertension arterial
- Insuficiencia renal

- Diabetes mellitus

- Hipovolemia

_ Esfuerzo fisico exagerado

Placentarias y Liquido Amniotico:

Post madurez

Placentitis infeccioso

Cola genopatias
Desprendimiento prematuro de
placenta

Placenta previa

Rotura de seno marginal
infartos placentarios
Oligoamnios severo

Funiculares

- Prolapso de corddn

- Torsién exagerada

- Compresiones por mala
posicion

- Nudos verdaderos

- Cordon corto

- Circular de cordon

- Hematomas

- Trombosis

latrogénicas:

Uso inadecuado de:

Oxitocina,

Prostaglandinas,

Analgesia de labor de parto,

Sedantes, beta mimeticos,

Hipotensores,

Diuréticos

Fetales

Post madurez y prematuridad
Eritroblastosis fetal
Hemorragia fetal
Insuficiencia cardiaca
Infeccion

Malformaciones fetales

io de Obstetricia
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5.4. FISIOPATOLOGIA
El patrén fetal no tranquilizador no es un evento adverso per se, mas bien un

indicador y condicién subyacente resultando en una deprivacion temporal 0

permanente de oxigeno al feto que puede llevar a hipoxia fetal y acidosis.
a oxigenacion fetal depende de la oxigenacién materna 'y la perfusion
cién materna, transferencia placentaria o

Desde que |
placentaria, las alteraciones de la oxigena
transporte de CO2 fetal pueden llevar a la hipoxia fetal con un patrén fetal no

tranquilizador.

Reduceidn de los intercambios feto maternos \

| | |

Hidrogeniones

co2 o2
| l
el e ]
Hipercapnia Hipoxia
: |
Glucdlizis

T Acidosis Anaerébica

Gaseosa
Q D\cidosis Me?cxbélica!j

BIVPO LOAYEAY

LUD

El feto experimenta tres estados de deterioro cuando los niveles de oxigeno estan

i

NACIONAL “A Y]

agotados:

MINISTERIO Dy

1. Hipoxia transitoria sin acidosis metabdlica

2. Hipoxia tisular con riesgo de acidosis metabdlica

HOSPITAL

3. Hipoxia con acidosis metabdlica

La respuesta fetal a la reduccion del intercambio gaseoso (hipoxia) depravacion del

oxigeno es regulada por el sistema nervioso autbnomo: simpatico y parasimpatico.

=
&3arvicio de Obstetricia 35
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En respuesta a la hipoxia los mecanismos de compensacion fetal incluyen:

1. Aumento de la de la frecuencia cardiaca

2. Redistribucion del gasto cardiaco hacia 6rganos nobles como el corazon,
cerebro y glandulas suprarrenales. Y disminucion en Intestino (aumenta
peristaltismo, relaja esfinter anal y expulsa meconio), riiones, (oliguria fetal,
oligoamnios) miembros superiores e inferiores (disminucion de movimientos
fetales.

3. Reduccion del consumo de oxigeno secundario al cese de funciones no
esenciales como movimientos corporales

4. Un cambio a un metabolismo celular anaerobio (1 Mol glucosa :2 ATP, 2 mol
Ac, lactico).
Bradicardia fetal
Obito fetal.

La hipoxia fetal prolongada esta asociada con una morbilidad y mortalidad
significativa asociado a complicaciones a corto y largo plazo como encefalopatia,

convulsiones, paralisis cerebral, y falta en el neurodesarrolio

Por deba}o del Nivef‘ Cvriﬁ'%co ]

M B

SPO LOAYZA"

LUD
B

HOSPITAL MACIONAL "ARZ(SI
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5.5. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

El SFA Se describe en 6-15% de los partos.

El diagnostico de sufrimiento fetal o patrén fetal no tranquilizador es una de las
causas mas comunes de cesarea en el pais, asi como también en nuestra
institucion.

Es una complicacién muy frecuente en pacientes obstétrica con patologia materna
asociada (dependiente del embarazo O patologia crénica exacerbada por el
embarazo)

Por tal motivo merece un manejo oportuno y un adecuado diagnostico para evitar

falsos positivos elevando la tasa de cesareas

5.6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
5.6.1 Medio ambiente:
— Pobreza extrema.
— Contaminacion ambiental (Neumoconiosis).

5.6.2 Estilos de vida:

- Tabaguismo
- Alcoholismo.
;E § - Dependencia a drogas.
D% - Desnutricion.
25

- Abuso de farmacos (Sedantes, beta miméticos).

2,
<
2 % e s
h 5.6.3 Factores hereditarios:
[aa=1S]
£ ixm . . . .
g g _ Diabetes mellitus y Diabetes Gestacional.
— Cardiopatias.
_  Enfermedad hipertensiva del embarazo.
P o] . .
iR — Hemoglobinopatias.
cE
w?_

—  Shock e Hipotension materna (efecto Poseiro).

— Isoinmunizacion Rh.

ME. 36028 RN.E.31076
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1 Signos y Sintomas: Podriam

os dividirlo en criterios diagnéstico de

sospecha o certeza de SFA:

e Signos de sospecha:
o Taquicardia fetal (1 60 — 180) sin alteracion materna ni efecto

medicamentoso, por més de 20 minutos

Bradicardia fetal (100 — 120) sin otro signo asociado por 10
minutos

o Liquido amniético verdoso fluido

o Desaceleraciones Variables

o Desaceleraciones Tardias esporadicas

o pHfetal7.2-7.25

¢ Signos de certeza:
Desaceleraciones Tardias (DIP i) en > 50% de contracciones

Liquido amniotico meconial oscuro con grumos, de expulsion

e}

O
reciente, en fetos en presentacion cefalicas
o Bradicardia fetal (<100) sostenida por 10 minutos

o Taquicardia fetal con desaceleraciones variables

o pHfetal<7.2

6.1.2 Interaccién cronolégica

La disminucién del aporte sanguineo del feto, sea causado por hipotension

sion placentaria, DPP u otros, se traduce por la disminucion en
6n concomitante de la concentracion de

materna, hipoperfu

la concentracion de oxigeno y en la elevaci

CO?2. Todo ello, a mas de producir hipoxia fetal, desencadena un proceso de

glicolisis anaerobia, con bajo rendimiento energético Yy acompafiado de

acumulacion de acido lactico, dando lugarala acidosis metabolica, evidenciandose

alteracion enla frecuencia cardiaca fetal o el monitoreo fetal, ocasionando de forma
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posterior la relajacion del esfinter anal y la presencia de meconio. La glicdlisis
anaerobia se interpreta como un esfuerzo fetal tendiente a ahorrar O2. Si persiste
el déficit de oxigeno, se instala un cuadro franco de hipoxia, caracterizado por baja
concentracion 02 y exagerada elevacion de CO2 y alta concentracion de iones

hidrogeno, agregandose a la acidosis metabolica primaria, acidosis respiratoria, €s

decir, acidosis mixta.
6.1.3 Graficos diagramas y fotografias: No aplica
6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios Diagndsticos: Para poder establecer el diagndstico se debe de

considerar la clasificacion segn NICHD o de la FIGO:

S
NICHD - Clasificacion en Categorias (2008)

Descripcion
FCF basal: 110 — 160

Variabilidad: moderada

Designacion FCF

Categoria |

Desaceleraciones:

No tardias

EGOBIGED LOAYZA”

E PALLD

Aceleraciones pueden estar presentes O ausentes

'_’_'—_______—————_’————_—_—_———-________—————‘————’—“._‘_._“
Trazado de FCF no reune los criterios de categoria | o lll
1. Variabilidad:

Ausente y cualquiera de los siguientes:

Categoria li

>4
oz
o
&
@
=
&

N
<L
2
o
=]
<
2
Fd
=
&
4
o
z

e ————

Categoria il

e
g &

Desaceleraciones tardias recurrentes
Desaceleraciones variables recurrentes
Bradicardia fetal FCF < 110 lpm o}

2 Patron sinusoidal

B 98028 RME.D
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Guias FIGO de monitoreo fetal intraparto (20195)

Descripcion

FCF basal:

110 — 160 x min
Variabilidad. 5 a 25 Ipm

Desaceleraciones: no

Designacion FCF

SR Tyr]
Falta de al menos una de las caracteristicas de normalida

Sospechoso
pero con caracteristicas no patologicas

S

e

FCF basal: < 100 Ipm
Variabilidad:
Reducida por mas de 15 min

Patolégico

Incrementada por mas de 30 min
6
Patron sinusoidal por > 30 min

Desaceleraciones:
Repetitivas tardias o prolongadas durante > 30 min 0 20

minutos si la variabilidad esta reducida
o]
Desaceleracién prolongada con > 5 min

e

ég Se considera como patrén no tranquilizador a la categoria Hll segun NiCHD o
';: Patoldgica segun ACOG

2% 6.2.2 Diagnéstico Diferencial:

E —  Fiebre materna.

—  Amnionitis.
— Hipertiroidismo materno.

Uso de farmacos (betaminméticos).

— Anemia fetal.

£, I6026 RN.EI1078
|

\) 5 $Bitio de Obstetricia
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Insuficiencia cardiaca fetal.

—  Taquiarrtmia fetal.

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1 De Patologia clinica:
— Hemoglobina, hematocrito.

—  Grupo sanguineo, Rh.
Glucosa, Urea, creatinina.

6.3.2 De imagenes:
Ecografia: Perfil Biofisico Fetal, velocimetria doppler

6.3.3 De examenes especializados complementarios:
_  Monitoreo Electronico Fetal: Diagnostico de Acidemia Fetal (S: 85-93% E:
40-50%).

_  Trazados de Categoria I:
Normal. Incluye todo lo siguiente:

Linea de Base: 110 a 160 latidos x minuto.

Normales: Alta Prediccion de Estado Acido Base

Variabilidad: Moderada.

Desaceleraciones Tardias o Variables: Au
nas: Presentes O Ausentes.

sentes.

ISTE!
JACMNAR Aty

!

Wil

e C
= Desaceleraciones Tempra

HOSPITAL
[P
£,

e Aceleraciones: Presentes o Ausentes.
do: No Predictivos de Estado Acido

Trazados de Categoria il: indetermina
o no hay evidencia adecuada para clasificario como

evaluacion tomando en cuenta

- Base Anormal, per
PoE Categorias | 0 lll'y requiere vigilancia y re
Incluye cualquiera de lo siguiente:

i

circunstancias asociadas.

e Linea de Base:

41



d de Oportunidades para Muieres ¥ Hombres”

“Decenio de la lgualda
“Afo de la Universalizacion de la Sajud”

v Bradicardia no acompafiada por Variabilidad ausente

v Taquicardia

e Variabilidad:

v Variabilidad minima
v Variabilidad ausente no acompanada por desaceleraciones.

v Variabilidad marcada.

e Aceleraciones:
v Ausencia de aceleraciones inducidas por estimulacion fetal

Desaceleraciones Periédicas o Episodicas:

recurrentes por

[ ]
acompanadas

v Desaceleraciones variables

Variabilidad Minima o Moderada
o < 10 minutos

v Desaceleracion Prolongada = 2 minutos, per
ecurrentes con Variabilidad Moderada

v Desaceleraciones Tardias R
basal.

v Desaceleraciones Variables con retorno lento al

Trazados de Categoria - Anormal: Predictivos de Estado Acido Base
Anormal. Incluye cualquiera de lo siguiente:
Variabilidad ausente y alguno de lo siguiente:

v Desaceleraciones Tardias Recurrentes
s Recurrentes

O LOAYZA"

It

v Desaceleraciones Variable

D 54

v Bradicardia

AL A

SO

e Patron Sinusoidal

ma de pH de calota fetal:

Medida del estado acido-base fetal: Microto
diagnéstico de SF.
estrés y cuantifica el grado de

iy
NAC‘

HOSPITAL

Indica el fracaso de los

Método mas fiable para el

mecanismos de adaptacion frente al

sufrimiento.
e pH>T7.25: Normal

\g E’@ervncio de Obstetricia
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e SipH:72-724,es probable
Repetir cada 15 - 30 minutos.

Si pH: menor de 7.2 es indicativo de hipoxia/acidemia fetal.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas

Reanimacion intrauterina

de la posicion materna a decubito lateral izquierdo

Modificacion
Comunicar al Neonatologo y Anestesiologo
6.4.2. Terapéutica

Administracion de oxigeno matemo (6 a 7 litros/m
ntinuar la administracion de

in) con mascarilla

Disminuir el tono uterino, y desco

oxitécicos
Correccion de la hipoglicemia materna

. Correccion de la presion arterial con solucion salina

Correccion del desequilibrio acido — hase.

Determinar la causa o causas cuando sea posible

. Término de la gestacion por la via mas rapida:

Parto vaginal, si es inminente
Parto por cesarea, si el parto no es inminente

e}

o]

ts

pix]
%

oy

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:

Ninguno, todas son maniobras de reanimacion intrauterina

6.4.4 Signos de alarma:

[{a)
P
o3
§ « Bradicardia sostenida.
fi o 2 . .
ESoo . Desaceleraciones con recuperacion lenta.
1=os . Variabilidad silente.
=
1IN
9 B ot
£8&rvicio de Obstetricia

el desarrollo de la hipoxia/acidemia fetal.
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6.4.5 Criterios de alta:

Pacientes en los que se€ atendio el

evolucionan favorablemente

dados de alt

parto(vaginal o por cesarea) , que

y se encuentran en buenas condiciones, seran

a a las 48hrs. y72hrs respectivamente.

6.4.6. Pronostico:

Favorable en

fetal en caso

6.5. COMPLICACI

O
‘E
c
‘E
-P

6. CRITERIOS

centro de

B

MLE 38028 RN

BINECOLOBIA - §)

¢

Servicio de Obstetricia

Si la paciente no presenta factores de riesgo, CO

Contrareferir a centro con funciones obstétricas

establecimiento con funciones o

caso se termine la gestacién de manera oportuna. Riesgo de muerte

que se difiera terminar la gestacion.

ONES

Incremento de la morbimortalidad perinatal:

dema cerebral.
onvulsiones.
ncefalopatia neonatal.

aralisis cerebral (con o sin retardo mental): cuadriplejia espastica 0

B2 paralisis cerebral disneica.
2

-Muerte fetal o neonatal.

DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

ntinuara su control en el

salud que le corresponde.

y neonatales primarias 0 a

bstétricas y neonatales basicas.
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6.7. FLUXOGRAMA

iA

¥

# 38028 FUN.E 31078

i

iA- 8y

R
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

EMBARAZO POSTERMINO

FINALIDAD:

Uniformizar criterios en el manejo del Embarazo Prolongado.

OBJETIVO:

Todos los médicos asistentes y residentes pertenecientes al
departamento de Ginecologia y Obstetricia de! Hospital
Nacional Arzobispo Loayza puedan establecer un solo

manejo adecuado de esta patologia.

AMBITO DE APLICACION:

OCESO A ESTANDARIZAR:
BIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE EMBARAZO POSTERMINO
NOMBRE Y CODIGO:

ARAZO POSTERMINO CIE 10: 048

26028 RN

i‘ZGL(}GfN OB

5
.

ﬁ
o

@%i‘w
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V. CONSIDERACIONES GENERALES:

1. DEFINICION:
Se considera embarazo prolongado, cuando la gestacion llega o supera las 42 semanas

de gestacion (294 dias desde el primer dia de la ultima menstruacion), o se estima 14

dias después del calculo de la fecha probable de parto. Situacion que ocurre en alrededor
de un 10% de las gestaciones.

Esta condicion se ha asociado a un incremento en la morbi-mortalidad perinatal
(sindrome de aspiracion meconial, Oligoamnios, macrosomia, distocia de hombros,

acidosis neonatal, Apgar bajo, etc.) asi como a un incremento también en la morbilidad
materna (parto instrumentado, desgarros en canal del parto, cesarea, etc). Este aumento
de riesgo se inicia a partir de la semana 41, situacion a la que se denomina: gestacion a
término avanzada (‘late term”). Por lo que en nuestra institucién debe recibir el manejo
similar.

Lafecha de la Gltima menstruacion se considera confiable cuando se presenta en mujeres
que no hayan usado anticonceptivos hormonales en los Gltimos 3 meses o medicamentes
que modifiguen su ciclo menstrual, mujeres con ciclos menstruales regulares, gestantes

que no hayan sangrado en los primeros tres meses de embarazo y pacientes que sepan

con exactitud la fecha del primer dia de la ultima menstruacion.

Se debe tener en consideracion la denominacion del embarazo a término clasificado en:

MINISTE]
NACIOME_Q 2

e Gestacion a término temprano: aquel comprendido entre las 37 a 38 semanas y 6

dias.
Gestacién a término completo: aquel comprendido entre las 39 semanas y 40

HOSPITAL

semanas y 6 dias.
Gestacion a término tardio: aquel comprendido entre las 41 semanas y 41

e

semanas y 6 dias.
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2. ETIOLOGIA:

a. Fetal: Retardo en la maduracion cerebral por defecto intrinseco o biologico; Fetos
con anencefalia donde existe déficit o ausencia del sistema hipotalamo hipofisario;
Fetos con hipoplasia congénita de las glandulas suprarrenales debido a déficit o

ausencia del sistema adrenal.

b. Placentaria: Con el déficit de la enzima sulfatasa placentaria la produccion de
estrogenos disminuye, provocando falla en la maduracién cervical y dificultad en la

induccion del trabajo de parto, asociandose a embarazo prolongado.

c. Membranas: La decidua es la principal fuente intrauterina de prostaglandina F2 alfa
(PGF24), mientras el amnios es |a principal fuente de prostaglandina E2 (PGE2). El
corion cataboliza las prostaglandinas por medio de la 15 hidroxi prostaglandin
deshidrogenasa, provocando un desbalance con disminucién de las prostaglandinas

y de la maduracion cervical, determinando de esta manera a que se prolongue el

embarazo.

BI550 Loayzar

2
P’

I\“ﬁfiabmetrial: El miometrio es inhibido por la progesterona y el AMP ciclico y

STERIO DE §
72 2]

HACIGHAL ™

estimulado por el calcio, las prostaglandinas y la oxitocina. La inmunoglobulina A

T

inhibe a la fosfolipasa A2 altera la produccion de prostaglandinas y la maduracion

HOSPITAL

cervical.

% ) e. Cervical: El cérvix esta formado por fibras de colageno formadas por cadenas de

978

proteoglicanos que contienen glicosaminoglicanos, siendo el méas abundante el

£.31

condroitin y su epimero el dermatan sulfato que le brindan consistencia rigida al

cérvix, en el embarazo las prostaglandinas estimulan la actividad de las colagenasas

IANZE RN

TP
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y contribuyen a la maduracién cervical, su alteracion conlleva a embarazo
prolongado.
3. FISIOPATOLOGIA:

El inicio del trabajo de parto tiene un origen multifactorial. Requiriéndose una secuencia
de cambios que comienzan por el feto, siguen por la placenta, continGan con la madre
con la funcién de la decidua, miometrio y procesos de la maduracion cervical.

La placenta del embarazo Postérmino muestra una disminucién del didmetro y de la
longitud de las vellosidades coriénicas, necrosis fibrinoide y ateromatosis acelerada de
los vasos coriales y deciduales. Aparecen infartos hemorragicos sobre los cuales se
deposita calcio y se forman infartos blancos. Los infartos aparecen en el 10-25% de
placentas a término y en 60 - 80% de placentas postérmino (Insuficiencia Utero
placentaria). La placenta alcanza su maximo tamafio y superficie a las 37 semanas de
gestacion, y el pico de su funcion se alcanza casi al mismo tiempo. Luego de esta época,
la superficie y la funcién disminuyen gradualmente. Si el feto contintia creciendo, la
relacion placenta-feto disminuye, y 1a transferencia de sustancias criticas puede alcanzar
un punto en el cual la existencia intrauterina esta comprometida. Para sobrevivir en el

: s Utero bajo estas condiciones anormales, el feto puede disminuir sus requerimientos de

LOAYZAY

senergia mediante dos vias. Primero, el feto puede disminuir su tasa de crecimiento.
egundo, puede disminuir sus movimientos. El feto puede demostrar hipoxia durante el
§ reposo, pero mas a menudo ocurre luego del estrés de las contracciones uterinas,

: especialmente si son los suficientemente fuertes para dilatar el cérvix.

@

‘*f El volumen del liquido amnidtico varia a medida que la edad gestacional avanza, con un
pico maximo a las 38 semanas y una disminucién progresiva hasta valores considerados
anormales en la semana 43. Volimenes inferiores a 400 mi se asocian a complicaciones
: %g« £ fetales como: estado fetal no satisfactorio, compresion del cordon, incrementa el riesgo

o de anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal intraparto y el sindrome de aspiracion

de meconio. A pesar de ello la fisiopatologia permanece incierta.

s&ma AME

O
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

» Nacimientos en Perd (2016): 626 259 RN
Postérmino: 0.01% =41 RN > § = a 42 semanas

» Incidencia Extranjera: Entre el 3 —12% USA

» Incidencia Nacional:
v Hospital Loayza: 7.9%
v Instituto Materno Perinatal: 5.4 —11%
v HAMA: 4 — 6%

» Tasa de mortalidad perinatal.
v" Mayor o igual 42 semanas aumenta 2 veces la tasa a término.

v Mayor o igual a 43 semanas incrementa cuatro veces.
v Mayor o igual a 44 semanas incrementa cinco a siete veces.

5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

Medio Ambiente: No Aplica

a.

Estilos de Vida:

» La edad materna igual o mayor a 35 afios y el uso de medicinas durante el

embarazo estuvieron asociadas con un efecto protector pequefio pero

significativo (OR 0.93), probablemente sugiriendo que mujeres mayores con

enfermedades crénicas fueron inducidas antes de las 42 semanas (falta

referencia).
Existe la asociacion que el IMC pregestacional con obesidad mas la ganancia

de peso en el embarazo, es un riesgo elevado, demostrandose en estudios
recientes que el riesgo es mayor a medida que aumenta el peso materno: “OR
1,24 (1,14-1,34) para sobrepeso, OR 1,52 (1,37-1,70) para obesa, OR de 1,75

53
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(1,48-2,07) para muy obesa y OR de 2,27 (1,78-2,89)" para obesidad mérbida.

Resultando que el 30% de las obesas desarrollan embarazos prolongados

c. Factores Hereditarios:

» Zweidling sugirié que mujeres con un embarazo prolongado anterior tienen
50% de posibilidades de tener otro embarazo prolongado. Algunos cifran el
riesgo de recurrencia de la gestacion postérmino en un 19,9%. El riesgo de
recurrencia es mayor después de 2 embarazos postérmino previos.

» La primigravidez se identifico como la Gnica variable materna que tuvo una
asociacion pequefia pero significativa con embarazo prolongado (riesgo
relativo 1.069, IC 95% 1.05 — 1.07).

> Los factores maternos genéticos probablemente juegan un papel importante.
La concordancia para el embarazo postérmino es ligeramente mayor en
monocigdticos que dicigéticos en madres gemelas.

» El sexo masculino del feto y la obesidad materna también predisponen a la

prolongacion de la gestacion. En general, 30% de las obesas desarrollan

/A Y OBSTETRICIA

. 2343

embarazos prolongados.
> Puede estar.asociada con la deficiencia de sulfatasa placentaria o anencefalia

T SOLEC"

5

"ARZ

del feto (en ausencia de polihidramnios).

» En mujeres afroamericanas, latinas y asiaticas se observa bajo riesgo de

MINISTERIO DE 5L

HOSPITAL HACIONA!

g embarazo prolongado, asi como también cuando la raza del padre es de origen

asiatico
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

1. CUADRO CLINICO:

a. SIGNOS Y SINTOMAS:

> MADRE:
v Tendencia de algunas madres a repetir partos postérminos.

v Disminucién de movimientos fetales.

> FETO: PRE-PARTO
v Patrones de frecuencia cardiaca
desaceleracion variable, linea de base saltatoria.)
v Hallazgos ecograficos: Oligoamnios, disminucién de diametro de corddn

fetal: (Desaceleracion tardia,

umbilical, flujo sanguineo renal disminuido (Doppler)
v Asociacién con malformaciones congénitas especificas (Anencefalia,

hipoplasia suprarrenal)

OBSTEIRICIA

Y
. 9283

FEOTF

5 a1 ;1

OBISPO LOAYZA"

SALUD
oo

>» POST-PARTO
v Piel descamada y arrugada en parches. (Paimas, plantas).

ERIQ
ALY

gl

v’ Ufias bastante largas.
v Niveles altos de eritropoyetina en cordén umbilical.

wil
HOSPITAL NA'L%}ISOT.:

b. INTERACCION CRONOLOGICA: No Aplica

' ¢. GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS: No Aplica
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2. DIAGNOSTICO:

a. Criterios Diagnésticos: Debe considerarse como un embarazo prolongado aquel

en que la edad gestacional es de por o menos 42 semanas, establecida por una
FUR segura y confiable y/o por ecografia < a 22 semanas.
Para considerar una FUR confiable se requiere de las siguientes condiciones:

v La paciente recuerda el primer dia de la FUR.

v No present6 sangrados en el primer trimestre.

v Tres o mas periodos regulares antes del dgitimo ciclo y el Ultimo normal en

duracién y cantidad de flujo.
v No usé anticonceptivos hormonales en los tres meses anteriores.

En casos de inconsistencias o dudas sobre la certeza de la FUR se requiere un
estudio ecografico y puede emplearse uno de los 2 criterios:
v Ecografia del primer trimestre entre las 8 y 12 semanas que mida la
longitud corona nalga (LCN), 6
v Una ecografia hasta las 21 semanas y 6 dias por BF.

550 LOAYZA"

o

La variacion de la edad gestacional por ecografia generalmente es:
" v Hasta 8,6 sem por LCN;> 5 dias

De 9 a 13,6 sem por LCN; > 7 dias

De 14 a 15,6 sem por BF; > 7 dias

De 16 a 21,6 sem por BF; > 10 dias

De 22 a 27,6 sem por BF; > 14 dias

De 28 sem a mas por BF; > 21 dias

Xl

WINISTERIC RY
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Cuando la paciente gestante no cumpla estos criterios, la edad gestacional sera

considerada como suboptima, es decir que se datara con la ecografia confiable de
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22 semanas o0 mas. Esta edad gestacional sera manejada para el resto de la

gestacion, sin embargo, durante el manejo se tomaran medidas adicionales a ser

consideradas.

Diagnéstico Diferencial:
¥ Error de fecha de Gltima regla
v Macrosomia fetal

v Insuficiencia utero placentaria.

3. EXAMENES AUXILIARES:

a. DE PATOLOGIA CLINICA: Pruebas de bienestar fetal:

HOSPITAL fRe o 2 DR B

v Test no estresante (NST) + indice de liquido amniético (ILA): esta

combinacién, también denominada Perfil Biofisico Modificado, es la de eleccion

para el despistaje inicial del estado de bienestar fetal. Debe aplicarse a las 41,

41Y%y 42 semanas cuando la edad gestacional es certeray a partir de la semana

idealmente cuando se ha decidido terminar la gestacion.

b. DE IMAGENES: Ultrasonografia con la finalidad de:

v Determinar la edad gestacional

v Estimacion de peso fetal (RCIU-Macrosomia)

v Valorar el grado de madurez placentaria (Grannum)

v Valoracién de LA: Medir el ILA (indice del liquido amnidtico) o pozo mayor

rvicio de Obstetricia

41 hasta el parto (2 veces por semana) cuando la edad gestacional es incierta.

v Test estresante (OCT): se emplea para la confirmacion del bienestar fetal
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v Valorar el PBF (perfil biofisico fetal)
v Doppler de vasos umbilicales y cerebral media

c. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS: No Aplica

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:

a. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:

La paciente con el diagnostico confirmado de embarazo prolongado debe ser

programada para pruebas de bienestar fetal antes de ser sometida a un trabajo de

parto para prevenir cualquier complicacion neonatal.

Si la paciente tiene una edad gestacional subéptima, se debe realizar ecografias
seriadas cada 3 a 4 semanas desde el inicio del control prenatal para vigilar la curva
de crecimiento fetal y descartar algun proceso de restriccion de crecimiento
intrauterino; y llegadas las 39 semanas se debe iniciar controles cada 48 horas de

bienestar fetal idealmente con perfil biofisico y monitoreo de liquido amniético.

Y OBSTETRIGI

39393

TERAPEUTICA:

Los embarazos de 41 semanas 0 mas complicados por diabetes gestacional,

hipertension u otras condiciones de alto riesgo deben ser manejadas segun las guias

para esas condiciones.

Debido al riesgo de morbimortalidad perinatal, que va en aumento a partir de las 41

semanas de gestacion, podria decirse que todo embarazo mayor a 41 semanas

deberia inducirse en institucion de segundo o tercer nivel.
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Si las pruebas indican buen estado fetal, valorar el puntaje de BISHOP para decidir

induccion del trabajo de parto o maduracién cervical e induccion.

Después de una primera induccion fallida, realizar una segunda induccién a las 24

horas.

c. PARTO: Es fundamental que la resolucion del parto de una paciente con embarazo

prolongado ocurra en un centro en el que exista una UCI neonatal.

» Monitoreo del trabajo de parto e intraparto.

» Amniotomia temprana en busca de meconio espeso.

» Prevenir y solucionar complicaciones derivadas de la macrosomia fetal.
Sospechar la distocia de hombros y hacer manejo preventivo con maniobra de
Mc. Roberts.

» Manejo preventivo del sangrado postparto con el uso del alumbramiento dirigido

y la vigilancia estrecha durante la primera hora.

4> EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO:

Si las pruebas de bienestar fetal indican compromiso fetal (PBF menor o igual a 6 y
/o a 8 con oligopamnios, test estresante positivo, test no estresante no reactivo y
Flujometria Doppler con signos de redistribucion de flujos) o después de 2

inducciones fallidas, terminar la gestacién via aita.

- e. SIGNOS DE ALARMA:
> Monitoreo Positivo: patrén no tranquilizador persistente

» ILA menor que 5 cm y/ o lago mayor menor a 1 cm, con cérvix desfavorable
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Peso fetal estimado mayor de 4000 gramos
Restriccion de Crecimiento intrauterino, con cérvix desfavorable

vV VY

Después de 2 inducciones fallidas durante dos dias en un cérvix previamente

A4

madurado. (4 dosis de maduracién + 2 inducciones).
Presencia de meconio espeso

NST no reactivo mas OCT positivo

PBF< 6 = a 6/12 mas oligoamnios severo.

SFA.

Centralizacion de flujo por Doppler

vV VV VY

f. CRITERIOS DE ALTA:

Pacientes con diagnostico de embarazo prolongado en quienes ya se atendid su
parto y estan en buenas condiciones médicas y acudira a su control en el centro de

salud correspondiente si no presenta factores de riesgo o signos de alarma en el

puerperio.

L¥D

Gestantes en quienes se descartd el diagnostico de embarazo prolongado, en

RIO DE[SA

quienes los examenes ultrasonograficos y de monitoreo electronico demuestran un

feto en buenas condiciones. Se haran controles bisemanales en consultorio externo
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del hospital con seguimiento de monitoreo electrénico bisemanal y perfil biofisico

5 e s

semanal.

PRONOSTICO:

El pronostico del embarazo prolongado se basa desde el punto de vista obstétrico en

» Puntaje Apgar
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» La necesidad de ingresar a una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

» La tasa de mortalidad.

En 1 y 2 afios de edad, el cociente de inteligencia general, cambios fisicos, y la
frecuencia de las enfermedades intercurrentes son los mismos para recién nacidos a

término y los de los embarazos postérmino.

i,

5. COMPLICACIONES:
a. Fetales:

» Muerte perinatal: 4 - 7 por 1000 partos.
» Macrosomia fetal: 2.5 - 10%. Las complicaciones de ésta incluyen: DCP, distocia

de hombros e injuria neurolégica.

» Meconio (37.7%) no necesariamente es un marcador de sufrimiento fetal. Es un

°§§‘ evento fisiolégico de la vida fetal, que refleja madurez intestinal, y es mas
frecuente al avanzar la gestacion

Distrés respiratorio fetal: 8.4%
Insuficiencia uteroplacentaria: 20-40%. Las complicaciones derivadas incluyen:

RCIU, oligohidramnios, aspiracién de meconio, complicaciones neonatales a

corto plazo.

b. Maternos:

> Distocia de labor de parto, 9.5 -11.9%
» Parto por cesarea, 8.2%

» Trauma perianal severo, 3.3%
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>
» Hemorragia postparto, 10%.

6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

Por la condicion de alto riesgo obstétrico y la necesidad de atenciéon neonatal
especializada, en toda aquella situacion en la cual no se disponga de la capacidad de
realizar monitoreo fetal intraparto continuo o disponibilidad de atencion de neonatologia,
la gestante debe ser referida al centro hospitalario de tercer nivel al cumplir 41 semanas

de gestacion.

La contra referencia a otros centros de salud aplica para el control postparto.

7. FLUXOGRAMA!:

Algoritmo 1

““Manejo del Embarazo Prolongado con diagnostico certero
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Embarazo 2z 41 sem
- FUR confiable 6
- criterio ecografico

NST + ILA

A

Normales

A

A

NST no reactivo
y/u oligopamnios

Repetir2 veces por
semana hasta inicio
de labor de parto o
cumplir 42 semanas

Valoracion |
BISHOP

> OoCT
A A
Negativo Positivo

A

A

Favorable Desafavorable
>o0=7 <7
L v
— CESAREA
Induccion de Maduracion cervical -
TdP con misoprostol
Continuar Sufrimiento
labor de parto g fetal

Y

Parto vaainal

Algoritmo 2
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Embarazo = 41 sem
Con edad gestacional NST + ILA
incierta
A A
Normales NST no reactivo

A

y/u Oligoamnios

Repetir 2 veces por

Servicio de Obstetricia

semana hasta inicio
de labor de parto o " ocT
cumplir 42 semanas
, :
Valoracion i Negativo \ Positivo
BISHOP
A A
Favorable Desfavorable
>o0=7 <7
l ,
— : : CESAREA
nduccion de | Maduracién cervical .
TdP con misoprostol
A
Continuar Sufrimiento
labor de parto " fetal
& Parto vaginal
L=
;;fjgzrw
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VIl. ANEXOS:

Tabla 1: Eleccion de la via de término de la gestacion en relacion al monitoreo materno fetal

PARAMEIRC DECISION
« Bishop=a?
«  HNiTrecctvo » Induccicén
» Liguido amnidtico clarc
« o confroindicacionss obsigticos
g « Bihop=a? .
e HNETreactive .
» 1 L,l[u SRS 107 -
e No conifraindicacionss Obsigtricas .

+ Bihop<=a7
. NST ore patelégico o pafolagico .
» lcuido ampi nﬁco mieconia

TETHS

B 36028 RN.EI1976

614 - D88

eiy
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ATANT
o
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4Geveaony
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
GESTANTE PORTADORA DE VIH — SIDA

. FINALIDAD:

Uniformizar criterios en el manejo de la paciente gestante portadora de VIH/SIDA.

Il. OBJETIVO:
Todos los médicos asistentes y residentes pertenecientes al departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza puedan establecer un solo manejo

adecuado de esta patologia.

ll. AMBITO DE APLICACION:
Pacientes usuarias y adscritas a esta red pertenecientes al Hospital Nacional Arzobispo

Loayza.
IV.PROCESO A ESTANDARIZAR:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE GESTANTE PORTADORA DE VIH/SIDA

&
et
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;i

e
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s
=

“0 LOAYZA”

f\ 5 for o a2 e

.1, NOMBRE:
B20: VIH/SIDA Y GESTACION

“CONSIDERACIONES GENERALES

* % 5.1. DEFINICION:
El VIH o Virus de la Inmunodeficiencia Humana, es un virus que se transmite entre las

HOSPITAL f\'fe's&%rng

personas a través del contacto sexual, sanguineo y vertical (de una gestante que vive

con el VIH a sus hijos/as durante la gestacion, parto o lactancia) y que afecta el

desempefio del sistema inmunolégico del ser humano.

FBO28 AMNE.

67

& e

rvicio de Obstetricia




"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres™
"Afo de la Universalizacién de ia Salud”

La infeccién producida por el Virus de Inmunodeficiencia Humana tipo 1 o tipo 2, es
una infeccién que se caracteriza clinicamente por ser asintomatica durante un periodo
variable de tiempo, tras lo cual y debido a la ruptura del equilibrio entre la replicacion
viral y la respuesta inmune, el organismo desarrolla diversas infecciones, clasicas y
oportunistas, y tumores, conformando el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

(SIDA), que es el estado avanzado de la enfermedad.

La transmision vertical del VIH, se produce en un 35% de los casos durante el
embarazo y aproximadamente en un 65% durante el parto, por exposicion del recien
nacido a sangre materna, secreciones cervicovaginales o liquido amnidtico. La

lactancia materna agrega un riesgo adicional de 14% hasta 29%.

El diagndstico de VIH en la embarazada y la aplicacién del protocolo completo para la
prevencién de transmision vertical, permiten reducir la tasa de transmision de entre 13
a 48% hasta menos de 2%.

Términos referidos a VIH

£ 1. Carga Viral (CV): Es el recuento del nimero de copias replicadas del virus del VIH

circulando en plasma.

S50 Loavza”

up

OHE s
SR T

CD4: Recuento de linfocitos T CD4, implica el recuento de las cepas de linfocitos
gue contienen marcador de superficie CD4.

Cesarea Electiva: Via de parto abdominal a través de un procedimiento quirtrgico
planificado antes de la fecha de parto esperado (entre las 37 y 39 semanas de
gestacion de preferencia), con membranas amnioticas integras y sin trabajo de
parto.

4. Gestante con probable VIH: Gestante con prueba de tamizaje reactiva durante el
embarazo (prueba rapida para VIH o ELISA para VIH). y que no tiene aln prueba

confirmatoria.
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5. Gestante con VIH: Gestante con diagnéstico de pruebas confirmatorias de ViH
(IFI, WB, LIA) antes o durante el embarazo.

Inmunofluorescencia indirecta (IFl): Prueba confirmatoria de VIH.
inmunoensayo en linea LIA: Prueba confirmatoria de VIH.
Inmunoelectrotrasferencia o Western Blot (WB): Prueba confirmatoria de VIH.

Manejo Profilactico de la Transmision Vertical del VIH: Se refiere a las

© ® N &

intervenciones que se realizan para disminuir la transmision madre-nifio del VIH y
son:
a. Uso de antirretrovirales (ARV) en la gestante VIH o probable VIH y en la
recién nacida o nacido expuesto al VIH.
b. Operacion cesarea electiva.

c. Suspension de la lactancia materna y suministro de sucedaneos de leche

materna.

10. Nifia o con Nifio VIH: Nifia o nifio menor de 18 meses de edad con dos pruebas
de Reaccién de Cadena Polimerasa (PCR DNA) positiva en dos determinaciones
separadas; y nifia o nifio mayor de 18 meses con prueba de ELISA para VIH
reactiva y prueba confirmatoria positiva.

11. Parejas discordantes para VIH: Cuando s6lo uno los miembros de la pareja

tienen diagnostico de VIH.
' 12. PCR-DNA-VIH: Reaccion en Cadena de la Polimerasa, util para el diagnéstico de

VIH en las nifias y nifios expuestos menores de 18 meses.

13.Prueba ELISA  (Enzyme-Linked Immuno  Sorbent Assay) prueba
= inmunoenzimatica para el tamizaje de VIH.

A 14. Prueba Rapida para VIH: Prueba de tamizaje que identifica la presencia de
anticuerpos contra el VIH y la lectura de los resultados es antes de los 30 minutos.

<+ 15.Recién Nacida o Nacido expuesto al VIH: Toda recién nacida o nacido de madre

VIH o probable VIH.

CAIE 38028 RME.R
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16. Transmision Vertical del VIH: Es el pasaje del Virus de la Inmunodeficiencia

Humana (VIH) de la madre a la nifia o nifio durante la gestacion, parto o lactancia

Materna.

ETIOLOGIA: El VIH es un virus perteneciente a la familia Retroviridae, subfamilia
Lentivirinae.

Se han identificado dos formas genéticamente diferentes: VIH-1 y VIH-2, pero
compartiendo algunos antigenos que son diferenciados por técnicas especificas.
Desde el punto de vista morfolégico es un virion esférico de 100 — 200 nm de diametro
(fig. 1), con una nucleocapside electrondensa en forma de cono, rodeada de una bicapa
lipidica que proviene de lamembrana de la célula huésped, donde se insertan proteinas
virales constituidas por moléculas de glicoproteina 120 (gp 120) unida no
covalentemente a una proteina que integra la membrana, la glicoproteina 41 (gp 41).
La nucleocapside encierra dos copias de ARN vy tres enzimas virales (proteasa,
transcriptasa reversa e integrasa) fundamentales para el ciclo bioldgico del virus. Este
ARN esta constituido por 3 genes estructurales (gag, poly env) y por otros genes (tat,
rev, vif, nef, vpr y vpu) encargados de la regulacion de la sintesis y replicacion viral.
Los genes gag, pol y env codifican proteinas precursoras que seran divididas por la
accién de la proteasa formando proteinas estructurales. Sobre esta proteasa actuan
farmacos muy efectivos, que inhiben la accion de esta enzima impidiendo formar las

proteinas estructurales virales (inhibidores de proteasa).

_FISIOPATOLOGIA: La infeccidn se inicia cuando una particula viral completa toma

contacto con una célula con receptor CD4, uniéndose fuertemente a éste a través de

la gp 120.
Actualmente se sabe que es necesaria la presencia de otros correceptores, receptores

para quemogquinas (CXCR-4, CCR-5), para mediar la fusion del virus a las células.
Dentro de los nuevos farmacos antirretrovirales, se encuentran los inhibidores de fusién

y los inhibidores de unién a los receptores de quemoquinas.
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Durante el ciclo viral, en el citoplasma celular, la enzima transcriptasa reversa convierte

el ARN viral en ADN copia para que luego se pueda integrar al genom

a de la célula

huésped. También sobre esta enzima actuan varios farmacos inhibiendo la funcién de

retrotranscripcion (inhibidores de la trancriptasa reversa)

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
v La transmision es predominantemente sexual (97,6%)
v Lima y Callao concentran el 70% de los casos.

v Incidencia de infeccién materna a nivel nacional: 0.4 %

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5 5.1.MEDIO AMBIENTE:
v Pobreza
v Hacinamiento

v Dificil acceso a los sistemas de salud.

v Conductas sexuales de riesgo permisivas a nivel familiar y socio cultural.

5.2.ESTILOS DE VIDA:

v Estadio nutricional (Vit A, Se)
v Uso de drogas.

v Tratamiento antirretroviral.
v Alta carga viral.

v Infeccion reciente.

v La lactancia maternal.
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5.5.3.FACTORES HEREDITARIOS:
v Tipo de virus y patroén de resistencia
v Carga viral VIH-1 en plasma.
v Niveles de RNA del VIH-1 en el tracto genital inferior y secreciones

cervicovaginales.
v Inmunosupresion avanzada

5.5.40TROS FACTORES:
v Estadio clinico
v Tiempo de amniorrexis.
v Tipo de parto
v" Hemorragia intraparto

v Prematuridad

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.
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1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y sintomas: Los pacientes sintomaticos afectos de VIH tienen fiebre

malestar general, fatiga, anorexia, nauseas, vomitos, diarrea, pérdida de peso

y linfa adenopatia generalizada.
Las manifestaciones neuroldgicas pueden ser bastante significativas como

neuropatia periférica y la demencia.
las ulceras aftosas y la trombocitopenia

6.1.2. Interaccion cronolégica y caracteristicas asociadas

v Periodo de incubacién: 6 meses a 2 afios
v Etapa Asintomatico: Namero variable de afios hasta casi 10 afnos.

Servicio de Obstetricia

Son frecuentes la linfa adenopatia generalizada, la leucoplasia vellosa oral,
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v Manifestaciones precoces: Fiebre, diarrea, fatiga, linfa adenopatia,
anorexia, pérdida de peso, sudoraciones nocturnas.

acion a partir de la exposicion es de dias a se
os sindromes viricos y suele durar
octurnos, la

manas. La

Los sintomas frecuentes son fiebre y sudores n
enopatia, faringitis, mialgias, artritis

etc.

v Viremia crénica: Después que los sintomas agudos se abaten sucede

la viremia cronica.

Cuando se vinculan cualquier resultado positivo para VIH con cualquier

hallazgo clinico se diagnostica SIDA.

cciones por oportunistas que pueden precede
lesiones de herpes simple o herpes

umonia, retinitis o enf.

Varias infe r al SIDA incluyen

candidiasis esofagica o pulmonar,

ersitente, condiloma cuminado, Tuberculosis, ne
s frecuente afectacion del SNC: una cifra de

o de Sindrome de

zosterp
Digestiva por citomegalovirus, e
CD4 < 200 se considera diagnostico  definitiv

inmunodeficiencia adquirida.

El embarazo no tiene efecto significativo sobre la evolucion clinica ©

inmunitaria de la infeccion virica.

6.1.3. Graficos, diagramasy fotografias: No Aplica

%.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios Diagnésticos:

1) Para efectos de la administracion de la profilaxis o terapia a

para la prevencion de la transmisién ma

aquellas gestantes que cumplan con las siguientes condiciones:

ntirretroviral

dre-nifio del VIH, se considerara a
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. Gestante con Prueba de tamizaje reactiva, 0

. Gestante con prueba confirmatoria VIH positivo

2) Toda gestante viviendo con VIH que inicia Tratamiento Antirretroviral de
Gran Actividad (TARGA), sera informada previamente de los beneficios ¥y
riesgos del tratamiento durante 1a gestacion antes de firmar la hoja de
consentimiento informado (ver Anexo N° 7).
3) La gestante diagnosticada con VIH durante la atencion prenatal, sera
referida oportunamente al establecimiento de salud de la jurisdiccion,
designado por la DISA o DIRESA, para su atencion integral, aqui se le
realizara las pruebas de tamizaje y sera confirmada con una segunda muestra
mediante la prueba Western Blot e informar a la gestante.
4)La cesareaes la via de parto de eleccidn para toda gestante diagnosticada
con VIH.
5) A toda gestante diagnosticada con VIH, se le realizara estudios de recuento
de linfocitos CD4 y determinacion de la Carga Viral.
6) En caso de parejas discordantes, con gestante seronegativa a esta se le
tomara la prueba de ELISA para VIH cada 3 meses. Se debera de realizar el
seguimiento a dicha gestante resaltando la consejeria. No se inicia profilaxis
antirretroviral en gestantes seronegativas.
7) Para las parejas de las gestantes viviendo con el ViH se promovera el uso
de condon.
8) En caso de que la gestante, esté recibiendo tratamiento profilactico y el
resultado confirmatorio fuera negativo, se suspendera el tratamiento y se
reportara el caso al responsable de la ESN ITS VIH correspondiente.
9) En toda gestante que reciba TARGA, se reforzara la consejeria y la
educacion para la salud, se recornienda seguir las pautas de la norma técnica

sobre adherencia, dando énfasis a la importancia del agente de soporte

personal.
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10) Toda gestante que inicie TARGA o profilaxis con antirretrovirales para la
prevencion de la transmision vertical del VIH firmara la hoja de consentimiento
informado para el tratamiento antirretroviral profilactico en gestante infectada

por VIH (Anexo N° 1).

11) El esquema de vacunas a Gestantes portadoras de VIH (ver Anexo N° 8)
tiene que ser evaluada por el equipo médico sobrepasando el riesgo de
exposicion de la madre y el feto a la enfermedad, y los riesgos propios de la
vacuna contra la madre y el recién nacido. Las vacunas contra virus y/o
bacterias vivas estan contraindicadas. La vacuna contra el tétano-difteria esta

generalmente recomendada.

12) Se repartira la serologia del VIH durante el tercer trimestre a todas las

gestantes, para poder identificar la seroconversion.

13) A las gestantes con conductas de riesgo se le realizara pruebas
serolégicas VIH trimestral. En caso de contacto de riesgo debe valorar la

posibilidad de realizar una carga viral y profilaxis pre y post exposicion.
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v Infeccién por HV 6
v Hepatitis Ay B

v toxicodermias

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1.De Patologia Clinica:

L ]

Prueba de Enzyme-Linked iInmunosorbent Assay (ELISA) para VIH, identifica
la presencia de anticuerpos contra VIH.

Prueba Rapida para VIH, prueba de tamizaje que identifica la presencia de
anticuerpos contra el VIH.

Pruebas confirmatorias para VIH, pruebas que identifican la presencia de
anticuerpos especificos como son la Inmunoelectrotrasferencia o Western Blot
(WB), Inmunofluorescencia indirecta (IF1), radioinmunoprecipitacion (RIPA) e
Inmunoblot con antigenos recombinantes (LIA).

Recuento de Linfocitos T CD4, implica el recuento de las cepas de linfocitos
que contienen marcador de superficie CD4 y que constituyen la principal célula
diana del VIH.

Carga Viral (CV), es el recuento del nimero de copias replicadas del virus del

VIH circulando en plasma.

6.3.2.De Imagenes: No Aplica.

6.3.3.De Examenes Complementarios Especializados:

PCR-DNA-VIH Cualitativo, Reaccion en cadena de la Polimerasa, técnica de
biologia molecular para obtener un gran nimero de copias de un fragmento
de ADN viral, es util para el diagnostico de la infeccion por el VIH en los nifios

expuestos menores de 18 meses.
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e« PCR-RNA-VIH Cuantitativo, reaccion de cadena de la Polimerasa, €S util para
el diagnostico de la infeccion por el VIH en los nifios expuestos menores de

18 meses y puede reemplazar a ja de PCR-DNA-VIH.

6.4. MANEJO SEGUN NIVELES DE COMPLEJIDAD:

6.4.1.MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:
« Consejeria Preconcepcional.
e Referira PROCETSS

« Pautas antibiéticas profilacticas para infecciones oportunistas comunes.

CONDICION INDICACION DE REGIMEN
PROFILAXIS \ ANTIBIOTICO
Neumonia X infeccion previa o TMP-SMX 01 Tab.
neumocystis carinii \ CD4<200mm? \ gp indefinidamente.
Encefalitis toxoplasmica CD4 <100/mm? + TMP-SMX 01 Tab.
serologia + \ gp indefinidamente.

Tuberculosis PPD>5mm sin INH 300mg gqd, mas
enfermedad activa piridoxina 50mg qd
en Rx de torax. durante 12 meses.

Infeccidon diseminada CD 4 <50/mm? \ Azitromicina 1,200

con complejo aviun mg semanalmente.
micobacterium (MAC)

Criptococosis CD 4 <50/mm? Profilaxis rutinaria
no recomendada
infeccion
criptococcica aguda
deben recibir
fluconazol 200mg/d,

indefinidamente.
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CONSEJERIA

Infeccion y transmision vertical del VIH

Beneficio del tratamiento preventivo
a del cumplimiento del tratamiento y los €
ontroles del RN: 18 meses.

importanci ontroles prenatales

Importancia del cumplimiento con los ¢

ATENCION PRENATAL

Equipo multidisciplinario motivado y capacitado

Se le informaréa al paciente: Historia nat

de su embarazo, impacto social y familiar, ejercicio responsab

sexualidad: VIH, otras iTS.

La paciente sera evaluad
prenatales, atencion de parto y puerperio; sin

cualquier complicacion medica

de turno comunicara inmediatamente al equipo multidi

el médico especialista de enfermed
aslado inmediato a su servicio ,
nejo obstétrico.

coordinaran el tr
encargara solamente el monitoreo el ma

6.4.2. TERAPEUTICA: Con fines de establecer el tratamiento de la gest

prevenir la trasmision vertical, se definen 3 escenarios:

Servicio de Obstetricia

ural, efectos sobre su salud y curso
e sobre su

a en el servicio de ginecologia, desde los controles
embargo si se presentara

producto de HIV el médico gineco-obstetra
sciplinario liderada por

ades tropicales o medicina interna, quien
el gineco-obstetra se

ante para
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1. ESCENARIO 1 (VIH-E1): GESTANTE QUE POR PRIMERA VEZ SE LE
DIAGNOSTICA LA INFECCION POR ViH DURANTE LA ATENCION
PRENATAL O CON DIAGNOSTICO PREVIO QUE NO RECIBE TARGA.

2. ESCENARIO 2 (VIH-E2): GESTANTE VIH QUE ESTUVO RECIBIENDO TARGA
ANTES DE SU EMBARAZO.

3. ESCENARIO 3 (VIH-E3): GESTANTE VIH DIAGNOSTICADA POR PRIMERA
VEZ DURANTE EL TRABAJO DEL PARTO.

B "%N
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&
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ESCENARIOS

ESCENARIO 1 (VIH - El): Gestante infectada por el VIH, diagnosticada por primera

vez durante la atencion prenatal

A. Manejo antirretroviral en la gestante:

v Se iniciara terapia antirretroviral triple desde 1as 14 semanas de gestacion en
adelante. |
v/ Se solicitara los estudios de CD4 y Carga Viral conjuntamente con la prueba
confirmatoria de ser necesario.
v El inicio de la terapia antirretroviral no esta condicionado a la recepcion de los
resultados de CD4, Carga Viral o confirmacion VIH de la gestante.
v/ El esquema de eleccidn sera: Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3TC) +
Lopinavir/ritonavir (LPV/rtv)
« AZT 300 mg via oral cada 12 horas.
« 3TC 150 mg via oral cada 12 horas.
«  LPV/rtv 400/100 mg via oral cada 12 horas.

v En casos especiales (anemia severa Hb < 6 = de 7 gr/d1; CD4 menor de 250

células por mililitro, reaccion adversa, entre otros) la gestante sera derivada al

establecimiento de salud que cuente con el Equipo Multidisciplinario de TARGA

para evaluacion y manejo correspondiente.

v El tratamiento se continuara después del embarazo, independientemente del CD4
y carga viral y la mujer sera incluida con el mismo esquema en el manejo TARGA
de adultos.

v En las gestantes con peso menor de 45 kilos, debera ser derivada al médico
especialista (Infectologo, Ginecologo, o médico profesional capacitado) para ajuste

de la dosificacion (por kilo de peso) de los medicamentos a prescribir.
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La responsabilidad de la indicacion del tratamiento seréa del médico capacitado en

manejo antirretroviral en coordinacion con los profesionales encargados del

seguimiento obstétrico de la paciente.

B. Manejo del parto:

v

Para las gestantes diagnosticadas con VIH durante el embarazo, la cesarea
electiva es la via de parto, para lo cual sera programada oportunamente.
El dia del parto la gestante independientemente del esquema que reciba, se le
administrara Zidovudina (AZT) por via endovenosa (ver Anexo N° 10) La dosis
recomendada es:

. 2 mg/Kg peso durante la primera hora de infusion,

. Continuar a 1 mg/Kg. /hora durante las siguientes horas hasta el momento

de ligar el corddn umbilical.

v En forma practica se recomienda preparar una infusion de 400 mg de AZT (2

ampollas si son de 200 mg) en 500 cc de suero glucosado (Dextrosa) al 5% y

administrar 200 cc. la primera hora y 100 cc las horas siguientes hasta que la

puérpera tolere la via oral.

{B-1. Indicaciones especificas para el parto por via abdominal:

1 La cesarea electiva es 1a via obligatoria de parto en la gestante con VIH o
probable VIH. El parto via vaginal es excepcional.

2. Los profesionales de la salud a cargo de la paciente confirmaran
cuidadosamente la edad gestacional, para prevenir la prematuridad jatrogénica.
La evaluacion debe hacerse utilizando los parametros clinicos obstétricos
establecidos en la Guia Nacional de Atencién Integral de la Salud Sexual y
Reproductiva (fecha de la gltima menstruacion, altura de fondo uterino y
ecografia realizada de preferencia en el primer trimestre de gestacion). Estos

criterios ayudaran para programar el dia de la cesarea, el mismo que sera
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realizado a partir de la semana 38 o con un estimado de peso fetal mayor a
2,500 gramos antes del inicio del trabajo de parto, y con membranas amnioticas
integras.

3. Las cesareas electivas siempre deben ser planificadas y ejecutadas en los
establecimientos de salud con capacidad resolutiva para reducir los riesgos de
morbilidad materna y perinatal.

4. Los servicios de salud, segun su capacidad resolutiva, deben establecer la
referencia oportuna de la gestante con ViH 0 probable VIH, al establecimiento
de salud de mayor nivel de complejidad, para la realizacién de la cesarea
electiva, o de emergencia, de ser el caso, previa coordinacion.

5. Para la profilaxis antirretroviral en la cesarea electiva o de emergencia, se

administra Zidovudina (AZT) por via endovenosa (Ver preparacion en anexo N°

10). El tratamiento se debe iniciar cuatro horas antes de la hora establecida para

la cesarea electiva y de manera inmediata en la cesarea de emergencia. La

dosis recomendada es:
. 2 mg/Kg peso durante la primera hora de infusion.
. Continuar a 1 mg/Kg/hora durante las siguientes horas hasta el momento
de ligar el cordon umbilical.
En forma practica se recomienda preparar una infusion de 400 mg de AZT (2
ampollas si son de 200 mg) en 500 cc de suero glucosado (Dextrosa) al 5%y

administrar 200 cc la primera hora y 100 cc las horas siguientes hasta que la

puérpera tolere la via oral.

ol

HOSPITAL NAGK

7 De no tenerse disponible Zidovudina (AZT) endovenosa se podra usar la via

£ oral, administrandose 300 mg de AZT 4 horas antes de la hora programada de
cesarea y se repite 3 horas después, independientes del horario que haya

Lo tomado su dosis habitual (dosis profilaxis de antirretrovirales durante su

“ embarazo).

8. Para la extraccion de la recién nacida o nacido se debe en lo posible mantener

las membranas amnioticas integras (técnica de cesarea con membranas

550 .
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cambio de guantes y de campos operatorios antes de la

integras), realizar el
recién nacido evitando el

ruptura de membranas amnidticas y extraccion del
nes y fluidos de la madre con la recién nacida o nacido.

contacto de secrecio
diatamente de producido

9. Se debe pinzar el cordén umbitical (sin ordefiar) inme

el parto.
10. Se puede utilizar profilaxis antibiética luego de pin
acuerdo a protocolos establecidos para minimizar los riesgos de infeccion por

zado el cordén umbilical de

la cirugia.

11. No se necesita aislar a la mujer infectada por VII-1, pudiendo la mujery su recién

nacido estar en alojamiento conjunto.

B.2. Indicaciones especificas para el parto por via vaginal:
cionalmente la via vaginal esta indicada, cuando se presente una de las

1. Excep
siguientes condiciones:
a) La dilatacion > de 4 cm, 0
b) Membranas amnioticas rotas

2. Estan contraindicados todos los procedimientos invasivos
um, tomas de muestras vaginales, otros),

(tales como:

Amniotomia, uso de forceps o vacu

asi como evitar en lo posible realizar episiotomias, y evitar tactos vaginales

repetidos (usar la partograma).
3. Evitar que la gestante con VIH 0 probable ViH permanezca con I
e cuatro horas en un trabajo de parto prolongado,

FO LOAYZA"
55 < o e g

as membranas

2}

ALy

R,

" amnioticas rotas por mas d
estando indicado el uso de oxitécicos para inducir el trabajo de parto.
etroviral en el parto vaginal inminente, sé procede de

WINISTERIOIDE o

HOSPITAL NACIGHAL

4. Para la profilaxis antirr
igual forma que lo indicado para el caso de parto por cesarea.

5. Siempre que sea posible, mantener las membranas amniéticas integras hasta

antes del periodo expulsivo.

6. Después de la expulsion del feto realizar inmediatamente el pinzamiento del

corddn umbilical sin ordenar.
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7. Elresponsable dela atencién del parto vaginal es el Médico Ginecdlogo, Médico
General u Obstetra con competencias, considerando los niveles de atencion.

8. La atencion del parto vaginal por el profesional de saiud capacitado seré con la
gestante en posicion horizontal, para evitar posible contaminacién de la nina o
nifio, con secreciones o fluidos maternos.

9. Evitar en lo posible la contaminacion del recién nacido/a con secreciones 0
fluidos maternos.

10. En caso de atonia uterina debe evitarse el uso de Methergin en paciente
tratadas con inhibidores de proteasa o Efavirenz, por riesgo de vasocontriccion
excesiva.

11. En caso de cesarea programada, se terminara el embarazo a las 38 semanas
si la indicacion es la propia infeccion por VIH, por el riesgo mas elevado de TV
si inicia dinamica uterina o se produce una amniorrexis espontanea. A las 39
semanas en mujeres en tratamiento ARV combinado, con buen control y CV

indetectable para evitar el riesgo de distrés respiratorio neonatal.

ESCENARIO 2 (VIH-E2): Gestante que estuvo recibiendo TARGA antes del embarazo

Toda gestante viviendo con VIH que recibe TARGA desde antes del embarazo,

recibira la atencion prenatal sin necesidad de repetir los estudios diagnodsticos para

ALUD,

§; VIH y continuara con el tratamiento.

)

%g En caso de que el Efavirenz sea parte del esquema de tratamiento, éste sera
g continuado si la gestante tiene carga viral menor de 400 copias. Si la carga viral es
o

x

mayor a 400 copias, debe ser remitida para evaluacion del Infectélogo, quien definira

el esquema antirretroviral a sequir.

wmm
3]
A

El tratamiento antirretroviral que venia recibiendo se continuara durante el embarazo
y después de producido el parto, y sera derivada al equipo multidisciplinario de

manejo del TARGA adulto.

&
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v La responsabilidad de la indicacion del tratamiento y seguimiento sera del medico
capacitado en manejo antirretroviral en coordinacién con los profesionales de salud
encargados del seguimiento obstétrico de la paciente.

v Para la atencion obstétrica de la gestante, en este escenario, el responsable de la
administracion de TARGA, enviara al establecimiento de salud de referencia copia de

la epicrisis la cual debe tener la firma y el sello legible del médico tratante.

B. Manejo del parto: Se seguirdn las mismas recomendaciones que el Escenario anterior
(VIH-E1)

ESCENARIO 3 (VIH-E3): Gestante diagnosticada con infeccion VIH por primera vez

durante el trabajo del parto

A. Maneijo antirretroviral durante el {rabajo de pario:

v Sila paciente tiene tratamiento antirretroviral oral, mantenerlo durante el parto.
v Se debe iniciar lo antes posible Zidovudina IV intraparto 2mg/kg inicial y luego
una dosis de mantenimiento 1mg/kg hasta ligar el cordén del recién nacido.

§ i § v Zidovudina + Nevirapina 200mg vo, se administrara en el caso que nunca
b4 8

hubieran recibido tratamiento, en gestantes menores de 32 semanas en

especial administra nevirapina en dosis Gnica a la madre al menos 2 horas antes

de la cesarea, con el fin de conseguir buenos niveles de nevirapina en el recién

nacido.

§ v El tratamiento se continuara después del embarazo, independientemente del
CD4 y carga viral y la mujer sera incluida con el mismo esquema en el manejo
TARGA de adultos.

v La responsabilidad de la indicacion del tratamiento sera del médico capacitado

en manejo antirretroviral o del profesional de salud que atiende directamente a

la gestante.

gz‘;
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Si diagnéstico 7 ZIDOVUDINA: Pauta ACGT 076 AV, minimo 4 horas antes de la cesarea
INTRAPARTO: +

v NEVIPARINA: 200 mg DU VO, minimo 2 horas antes de la cesarea
TRATAMIENTO +

NTRAPARTO
INTR v LAMIVUDINA: 150mg/12 horas VO una vez iniciada a NVP

CESAREA

B ~ ZIDOVUDINA
+ (CONBIVIR) 300/150 mg 1com/12 horas

7 dias, para evitar resistencia NVP

TRATAMIENTO v LAMIVUDINA

POSTPARTO
v Interconsuita a Infectologia antes del alta para valorar la indicacion de

valorar con tratamiento ARV combinado e iniciar seguimiento de infeccion

B. Manejo del parto:

=
xd

.5/ La terminacion del parto sera via abdominal (cesérea), teniendo en cuenta la

capacidad resolutiva del establecimiento que recibe a la gestante en trabajo de parto
<V posibilidad de referirla.

Sélo si la gestante llegara al establecimiento con una dilatacién mayor de 4 cm y/o
membranas rotas, la terminacion del parto serd via vaginal; salvo exista una
indicacion obstétrica para la culminacion por via cesarea.

v El responsable de la atencién del parto vaginal es del médico Gineco obstetra,

Médico General u Obstetriz, considerando los niveles de atencion.
v La episiotomia debe ser evitada en la medida que sea posible y la ligadura del

cordén umbilical debe hacerse sin "ordefiar".

87



Decenio de ia lgualdad de QOportunidades para Mujeres v Hombres”
“ARo de la Universaiizacion de la Salud”

DEL SEGUIMIENTO
PRUEBAS DE SEGUIMIENTO DE LA GESTANTE CON VIH Y CON PROBABLE

VIH.
1. Atoda gestante diagnosticada con VIH, se le debe realizar la toma de muestras para

estudios de recuento de linfocitos CD4 y determinacion de la Carga Viral, como
minimo al inicio del tratamiento y en el ultimo trimestre del embarazo (antes de la
cesarea electiva).

2 Las muestras para CD4 deben llegar antes de cumplir las 24 horas de ser obtenidas
al laboratorio donde se procesaran. El INS establecera la responsabilidad vy
cobertura para cada uno de los laboratorios procesadores de CD4 que existen en la
red. Los resultados de CD4 estaran disponibles para el médico tratante en el portal
de Internet, en el sistema NETLAB, en la direccion electronica
http://www.netlabins.qob.pe/Frmloqinaspx en un plazo no mayor de cuatro (04) dias
habiles luego de su recepcion.

3. Las muestras para carga viral (sangre total-EDTA) deberan ser enviadas al
laboratorio referencial regional dentro de las 24 horas de ser obtenidas y las
muestras de plasma deberan ser enviadas al INS para su procesamiento. Los

resultados estaran disponibles para el médico tratante en la direccién electronica

http://www.netlab.ins.qob.pe/Frinloqin.aspx en un plazo no mayor de siete (07) dias
abiles luego de su recepcién en ol sistema NETLAB. El INS establece las pautés

concernientes a los detalles de la obtencién de las muestras y condiciones de su

envio.

SUPRESION DE LA LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACION DEL RN CON
SUCEDANEOS DE LA LECHE

|
\

Se indicara a la puérpera la supresion farmacologica de la lactancia materna
inmediatamente de producido el parto con: Cabergolina via oral a dosis de 0,5 mg

cada 12 horas solo por dos (2) dosis. De no estar disponible usar como alternativa
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Bromocriptina via oral 2,5 mg cada 12 horas por 2 semanas, reduciendo la dosis a
1,25 mg cada 12 horas por 3 semanas.

El profesional de salud que atiende a la puérpera es responsable de aplicar vendaje
compresivo en las mamas con vendas de tela (No usar vendas elésticas) de 6
pulgadas de ancho, teniendo cuidado de no provocar limitacion en la respiracion. Se
aplica por un periodo de quince (1 5) dias, evitando la manipulacién o estimulacion
de las mamas.

Realizar seguimiento de la puérpera en el servicio de hospitalizacién las primeras
48 & 72 horas para monitorizar la suspension de la lactancia materna a la recién
nacida o nacido y el inicio de los sucedaneos de leche materna.

Citar a la puérpera a los siete dias luego del parto para seguimiento de la supresion
de lactancia materna y control de puerperio. En caso no acuda a las citas
programadas coordinar la visita domiciliaria y seguimiento comunitario con Servicio
Social y Consejeras Educadores de Pares (CEPs).

Toda madre con VIH, debe recibir consejeria referente a la importancia del cuidado
del recién nacido, la suspension de la lactancia matema, el tipo de alimentacion de
su hija o hijo (uso de férmulas lacteas) Esta consejeria debe ser reforzada en los
diferentes controles de crecimiento y desarrollo de la nifia o nifio.

Los sucedaneos de leche materna para toda nifia o nifio expuesto al VIH, seran
entregados a la madre o encargado del cuidado de la nifia o nifio, que reciben

tratamiento en los establecimientos publicos segun el siguiente esquema:

MESES 1@ 20 32 4° 52 6° TOTAL
mes mes mes mes mes mes
No DE LATAS 9 11 13 14 14 15 76
(400-500gr)
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d, a través del Seguro integral de Salud, proporciona los

8. El Ministerio de Salu
que reciben tratamiento, y que

sucedaneos de leche materna para las nifias o nifos

estan protegidos por esa modalidad de aseguramiento publico en salud.

6.4.3.Efectos adversos o colaterales del tratamiento y manejo’

da que la mujer embarazada seropositiva al ViH sea tratada igual

v Se recomien
ndo en cuenta efectos teratogénicos

que la mujer seropositiva no gestante, toma
gas, edad del embarazo'y combinaciones potencialmente toxicas. El
6n de las drogas antirretrovirales, no
siguientes

de las dro
embarazo no ha de limitar la utilizaci

obstante, el Comité de expertos recomienda tomar en cuenta Ios

factores:
» Cambios fisiolégicos del embarazo que pueden ocasionar C

0.0

ambios en la

dosis de la droga.

Efectos potenciales de las drogas sobre la mujer embarazada.

& Efectos potenciales en el corto y largo plazo de las drogas

antirretrovirales sobre el recién nacido, muchos de ellos desconocidos.

v La gestante sera informada sobre los riesgos conocidos y potenciales de estos

la del feto y la del recién nacido, después de

i —__ medicamentos sobre su salud,
rogas antirretrovirales se

recibir dicha informacién la eleccion definitiva de las d

realizara, previo consentimiento informado.

13
HOSPITAL Fﬂ%@%ﬁ’{‘?

6.4.4.Signos de alarma:
; § v Fiebre.
v Malestar general.
v Fatiga.
v" Anorexia.

£028 RMNE
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G
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Nauseas.
Voémitos.
Diarrea.

Pérdida de peso.

AN NN

Linfa adenopatia generalizada.

6.4.5.Criterios de Alta: Después de producido el parto de la gestante infectada por VIH
la puérpera deberd ser derivada al servicio de planificacion familiar para ser

orientada en el uso de métodos anticonceptivos.

6.4.6.Prondstico: Bueno sila madre cumple estrictamente con los controles prenatales y

tratamiento indicado.

6.5. COMPLICACIONES: Los estudios de resultados obstétricos en pacientes con VIH
son dificiles de interpretar debido a que poseen multiples condicionantes que pueden
complicar el embarazo.

Tal como desnutricidn, drogadiccion, pobreza, ITS concurrentes por la tendencia a

sufrir complicaciones prioritarias como parto pre término, rotura prematura de
membranas, RCIU, aumento de la mortalidad perinatal y endometritis del posparto. El
embarazo como tal, probablemente no acelere significativamente la progresién de la

infeccion por VIH.

CRITERIOS DE REFERENCIA O CONTRAREFERENCIA: Toda gestante
i diagnosticada de infeccion con VIH debera ser enviada al establecimiento de
referencia para continuar la atencién prenatal y manejo multidisciplinario. La
confirmacion de recepcién de la gestante al hospital de referencia sera realizada por
el personal de la estrategia PCITS/VIH-SIDA.

Servicio de Obstetricia 91



“Decenio de la lguaidad de Oportunicades para Mujeres v Hombres”
“Afko de la Universalizacion de fa Saiud”

seguimiento en el establecimiento de

Las personas infectadas con VIH que estan en
adjudicando la prueba

salud periféricos deberan ser enviadas al hospital,

confirmatoria para VIH, realizada en una institucién del estado.
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Vil. ANEXOS:

ANEXO No 1

CEENT L REORMADD FARALA PR SR METASE DHEL Y

L

: “Eente: NTS No 159 MINSA/2019/DG/ESP. “Norma Técnica de Salud para la prevencion
e la trasmision matemo infantile del VIH, SIFILIS Y HEPATITIS B”.

B a0
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ANEXON' 8

ESQUEMA DE VACUNAS COMUNMENTE RECOMENDADAS EN GESTANTES

PORTADORAS DEL VIH ADULTAS Y ADOLESCENTES.

Vacuna confra ¢l

“: TIPODE VACUNA'™

- RECOMENDACIONES.

Racomardada.

Neumoceco

[ e
vauhiia Gilia st

! Tatano-Difteria

0
HE ]

e gy UTTE GORG GE W valuia hale

L2 GERiagie GuB

mas de 5 afos, racibird una dosis de refusrzo 2n esie

embarazo.

5 la gestante no esid vacurada O SUS vacunas son
Gscartinuas, rechiré las 3 dosis oé @ vacuna saqin !

calendario de vacuracion,
| Vacuna contrala +  Recomendada generalmente para lodas las gestantzs (antl-
atitis B HRS negativa).
. Rechia 3 dosis: 1° dosis de inicio, 2° dosis al mes y 12 P
: Josis a los 5 meses.

o

: &2 "gervicio de Obstetricia

Fuente Brasil Fundagio Naciona
infectadas pelo HIV. Brasilia: Ministéro da Sadde, Fundaga
Manual dos Cantros de Referdncia de Imunobiolégicos Especias, 2005},

| de Salde. Recomandagdes para vaginagad em pessoas
50 Nacional ¢e Sagds, 2002 (In
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PREPARACION DE ZIDOVUDINA PARA INEUSION INTRAVENOSA
EN 500 mi DE SUERO GLUCOSADO (DEXTROSA) AL 5%

Afague { 2 mg/Kg ) Pasar la primera hora

40 g

Peso de la paciente

Cartidad e zidovudhna

8 1wl

Gotasiminuio

36

[ N P

7l

& mi

&0 Kg 10 md ¥
50 Kg 12 mi 37
70 Kg 14 11 38 ,
80 kg 16 mi 8
ab Ky 18 v 39 |
ni1 mg!ﬁgg@mra} En inﬂ,jsii;:n ::an;nﬂni;la
4 mi | i)
5 ml 35
g ml 25

80 Mg

G rid
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Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento de
RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

portuna del feto con alteracioén del crecimiento intrauterino,

I. FINALIDAD: Realizar la atencion o
iadas que aumentan la morbilidad y

con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones asoc

mortalidad neonatal.

II. OBJETIVO: Estandarizar el diagnostico y manej

Intrauterino (RCIU) en nuestro hospital.

o de la Restriccion de Crecimiento

Iil. AMBITO DE APLICACION: Departamento de Ginecologia y Obstetricia, como parte de la
atencion integral de la gestante de Alto Riesgo.

|V.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
MIENTO DE LA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO

DIAGNOSTICO Y TRATA

INTRAUTERINO (RCIU).
4 1. NOMBRE Y CODIGO: Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU)

d LR CIE 10: P05

IDERACIONES GENERALES:

¢

to Intrauterino (RCIU) se ha definido como la
por su potencial genético

NS TS
AT

o

DEFINICION: La Restriccion de Crecimien
grar un crecimiento intrauterino optimo dado
io 0 materno, o combinaciones de ellas.

eristicas:

HOSPITAL

E incapacidad de lo

(1). El origen puede ser fetal, placentar

erar RCIU los fetos con las siguientes caract
o del percentil 10 para la edad gestacional con

Se debe consid
normalidades de circulacion

a. Crecimiento fetal por debaj
signos de compromiso fetal, que incluyen a
fetoplacentaria identificadas por doppler.
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b. Feto con peso ponderado por debajo de percentil 3 para la edad gestacional

calculado por ecografia.

Feto con peso ponderado entre los percentiles 3-10 con circulacion placentaria normal
detectada por doppler se considerara feto pequefio para la edad gestacional (PEG),
ademas dependiendo de la valoracion anatémica por ultrasonido puede clasificarse en:

a. PEG anormal, con anomalia estructural mayor, genética o infecciosa.

b. PEG normal

El colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos ha optado por definir RCIU por debajo

del percentil 10 porque la mortalidad y morbilidad perinatal aumentan cuando el peso al

nacer es inferior a este percentil.

También se puede clasificar de acuerdo a su aparicidon clinica, ya que es un grupo

principal de interés en el manejo perinatal, secundario a insuficiencia placentaria, se

define asi:

a. RCIU temprano antes de las 32 semanas, se ha encontrado relacion estrecha
con la prematuridad, preeclampsia y alteraciones a nivel placentario.

b. RCIU tardio después de las 34 semanas, asociado a enfermedad placentaria,
pero en menor grado.

c. RCIU severo, fetos que se encuentran por debajo del percentii 3, mal

pronéstico y alta morbilidad y mortalidad.

Los casos de RCIU precoz son mas severos (ver tabla 1), representan el 25 a 30% de
los RCIU, destacan dos principales causas una que considera infeccion, anomalias
cromosémicas o genéticas como factores intrinsecos del feto y otra secundaria a

insuficiencia placentaria severa. Y es de diagnéstico facil el reto la monitorizacion.

&
=
&
@0
o
&
=
o
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Los RCIU tardios representan el 70%, su asociacién con preeclampsia es baja y una
insuficiencia placentaria baja, ademas el doppler de la arteria umbilical es normal
muchas veces, por lo que es un reto su diagnéstico, ademas estan asociadas a alta

morbilidad en el adulto, en especial metabdlica y neurolégica.

5.2. ETIOLOGIA: Podemos dividir las causas de RCIU en factores maternos, fetales y
ovulares: (Ver tabla 2)
Factores maternos: Incluyen desordenes crénicos, relacionados con enfermedad
vascular, como las relacionadas con enfermedad hipertensiva. Sindrome

antifosfolipidico, estado trombofilico inmunoadquirido, ha sido asociado con RCIU.

Por otro lado, Trombofilia hereditaria, que incluye la mutacion del factor V de Leiden, la
mutacién de protrombina, y la mutacion del gen de la metilenotetrahidrofolato reductasa,
no han sido asociadas con RCIU.

El consumo de tabaco esta asociado incrementando 3.5 veces el riesgo de PEG, y es

un factor de riesgo modificable, otras substancias relacionadas con PEG, alcohol,

i § cocaina, y narcoticos. El riesgo de PEG asociado con alcohol se incrementa solo con el

consumo de uno o dos vasos diarios de alcohol.

El onsumo pobre en proteinas antes de las 26 semanas esta asociada con PEG, asi
= como restriccion severa de consumo de calorias, fue asociada con reducciones
modestas con el peso al nacimiento. Por el contrario, el consumo adicional de nutrientes
en gestantes que no tienen malnutricién, no incrementa el peso fetal mejora el resultado

en casos de sospecha de RCIU.
Uso de medicaciones antineoplasicas (ciclofosfamida), drogas antiepilépticas (&cido

valproico), y drogas antitrombéticas (Warfarina), han sido asociados con incremento de
riesgo de RCIU.
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Se estima que la infeccidn intrauterina es la etiologia primaria en cerca de 5 — 10% de
casos de RCIU. Malaria cuenta con muchos casos relacionados a infeccion y RCIU a
nivel mundial, otras causas incluyen citomegalovirus, rubeola, toxoplasma, varicela y
sifilis.

Factores Fetales: RCIU esta asociada con certeza con anormalidades cromosomicas
casi el 50% de fetos con trisomia 13 0 18 tienen RCIU, los mosaicismos placentarios,
se pueden identificar realizando muestras de vellosidades coridonicas y han sido
asociados con RCIU.Fetos con muchos tipos de alteraciones estructurales estan
asociados con RCIU y PEG, gastrosquisis es una malformacion muy asociada con

RCIU, el cual esta presente en cerca del 25% de gastrosquisis.

Factores Ovulares: La placentacién anormal presenta resultados en perfusion
placentaria, y es la patologia mas comin en RCIU. Hay asociacion de RCIU y
desordenes placentarios (Abruptio, infartos, hemangioma, coricangioma) vy
anormalidades de corddn umbilical (velamentoso, insercién marginal de corddn),

también han sido sugeridos. Sin embargo, otros desoérdenes placentarios como,

acretismo placentario, placenta previa, no se ha encontrado asociacién consistente con

RCIU. Aproximadamente el 1% esta asociado con arteria umbilical Unica.

FISIOPATOLOGIA: Diversos mecanismos influencian en el crecimiento del feto, que
pueden ser malformaciones, infecciones e hipoxia, en un 80% la causa principal es la
hipoxia, en las malformaciones involucra una disminucién de la hiperplasia e hipertrofia
celular por alteraciones cromosomicas o genéticas que causan el sindrome, involucran
a la placenta y se asocia a hipoxia crénica, en el caso de las infecciones la alteracion
también es a nivel celular pero causado por citdlisis e inflamacion que dependeran del

factor etiologico.
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Hipoxia crénica: La causa principal y mas frecuente es una alteracion en la
placentacion, la placentacion normal ocurre cerca de la semana 12 de gestacion,
regulada por el oxigeno, lo que induce el incremento del factor inducido por la hipoxia
(HIF 1 — alfa) que disminuye por el aumento de oxigeno por la apertura de las arterias
espirales. Por los factores anteriormente mencionados el HIF aumenta después de la
semana 12 y también el catecol orto metil transferasa, que induce a un aumento de
factores atiangiogénicos y disminuye los factores angiogénicos, como el factor de
crecimiento placentario (PGF) y el factor de crecimiento transformante (TGF), ademas
de disminucién del éxido nitrico, producen falta de remodelacion placentaria, placenta

de menor tamafo, flujo disminuido e hipoxia.

En los eventos hemodindmicos se observa vasodilatacion cerebral, privilegiando
6rganos sensibles al consumo de oxigeno, a su vez se va alterando el flujo de la arteria
umbilical, va aumentando la poscarga con sobrecarga del ventriculo derecho, y
disfuncién ventricular posterior, aumentando la precarga, evidenciandose en os flujos

precordiales como el ductus venoso y vena umbilical.

 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS: En los paises en desarrollo representan cerca del
76 % de la poblacién mundial, en estos suceden el 99% de RCIU y 99% de embarazos

en adolescentes, en estos paises nacen cada afio cerca de 30 millones de neonatos
con RCIU.

S

En nuestro pais los PEG representan un 4 a 15% de los embarazos, frecuencia por
| debajo en relacion con algunos paises semejantes. La incidencia del RCIU es en la

coasta 8.1%, sierra 14.6%, y la selva 12.1%.

=
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La tasa de mortalidad en este grupo de neonatos con RCIU son 6 a 10 veces mayores
y las tasas de mortalidad perinatal de 120 por 1,000 nacidos vivos para todos los casos
de RCIU.

Ademas de la incidencia de asfixia durante el parto puede llegar al 50%. Ademas, se ha
asociado el RCIU con enfermedades crénicas en el adulto como hipertensién, diabetes

mellitus etc.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1.Medio Ambiente: La violencia doméstica se asocian con RCIU, asi como la
desventaja social, bajos recursos econémicos, la asociacién de las grandes
multiparas con RCIU, este asociado con desventaja econdémica. El vivir por

encima de los 2000 metros de altura se asocia con un riesgo potencial de RCIU.

5.5.2.Estilos de Vida: El tabaquismo activo o pasivo se asocian a RCIU. El RCIU tiene
una asociacién fuerte con factores nutricionales, asi como la estatura de la madre

menor de 156 ctm, y el IMC inferior a 18.5 kg/m2.

5.5.3.Factores Hereditarios: Anomalias cromosomicas (7% de RCIU) se subdividen
en: autosémicas (trisomias 21, 18 y 13). Y ligadas al sexo: Sindrome de Turnery

sindrome de Klinefelter.

ONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

CUADRO CLINICO

6.1.1.8ignos y Sintomas: Un elemento fundamental para el diagndstico de RCIU es la

datacién de la edad gestacional. El examen clinico de la altura uterina se utiliza
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como screening, pero su sensibilidad es baja de solo 30%, pero se utiliza por su
bajo costo.
Se realizara la altura uterina en cada visita desde la semana 26, se realizara de
la siguiente forma, decubito supino, de fundus a pubis, observacion enmascarada
de la medicidn previa. Si la altura uterina es inferior al percentil 10 para EG y no
se dispone de un ponderado fetal previo menor de 2 semanas, se debe realizar
estudio ecografico de peso fetal.
La estimacién ecografica del peso fetal requiere de 3 pasos:

1. La correcta asignacion de un feto a su edad gestacional.

2. La estimacion del peso a partir de las biometrias fetales.

3. El célculo del percentil de peso para la edad gestacional.

6.1.2.Interaccién Cronoldgica: No Aplica.

6.1.3.Gréficos, Diagramas, Fotografias:
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6.2.1.Criterios de Diagnéstico: Después de haber realizado la correcta estimacion

ecografica se utilizaran los siguientes criterios:
a) Pequefio para edad gestacional (PEG): PFE > 3 <10 sin alteracién de flujo

doppler fetal.
b) Restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU): PFE < 3 o PFE >3<10 con

alteracion de flujo doppler fetal.
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Clasificaciéon: Ver tabla 3
De acuerdo a la valoracion doppler se podria clasificar como:

1) Tipo I: alguno de los siguientes criterios:
a. PFE <p3
b. ICP <pb
c. IPACM<pb
d. IP medio AUt > p95

2) Tipo ll: PFE <10 + alguno de los siguientes criterios:
a. UA-AEDV (flujo diastdlico ausente en AU: > 50% de ciclos en asa libre en

ambas arterias, en dos ocasiones >12h)
b. Flujo diastélico reverso en el Istmo Adrtico, en dos ocasiones>12h

3) Tipo lll: PFE <10 + mas alguno de los siguientes criterios:
a. Flujo reverso diastélico en la arteria umbilical (> 50% ciclos en las 2 arterias

y en dos exploraciones separadas >12h)
b. IP ductus venoso (DV) > percentil 95

4) Tipo IV: PFE <10 + alguno de los criterios:
a. Registro tocofgrafico (CTG) patoldgico (variabilidad < 5 en ausencia de

winisTacil o Ay

HOSMITAL WA

medicacion sedante y/o patron desacelerativo)

b. Flujo diastdlico reverso en el DV
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ESTADIOS DE LA EVALUACION DOPPLER EN FETOS CON RCIU

Clasificacion

Caracteristicas

Boppler tipo |

PFE= P 3
- Relacién Cerebro/Placenta = P&
- 1P artaria umbilical » P 95
-iPds ACM < P5
- 1P dg arterias Uterinas »» P 85

Doppler Tipo |t

PFE < P 10 con aiguno da los siguientes:

- Flujo diastdlice ausente =n arteria umbllical {»50% de ciclos en asa libre en arnbas

arterias, en dos ocasiongs » 12 horas)
- Flujo diastélico reverso en e istmo adriico

Doppler Tipo 1

PFE « P 10 con alguno de los siguientes:

- Flujo diastélico reverso en la arteria umbilical (=50% de ciclos an asa libre 2n ambas

arterias, en dos ocasionas » 12 horas)
- P del ductue venose = P 95,

Boppler Tipo IV

PFE = P 10 con alguno de los siguientes:

- Registro cardictocografico patoidgico (variabilidad <5 latidos/minuio w/o patrén de

desaceleraciones)
- Flujo diastdlico reverso en ef ductus venoso

PEE: Paso fetal estimado. P: Percantil. 1P: Indice de pulsatifidad. ACM: Antaria cersbral madia.

6.2.2.Diagndstico Diferencial:

v' Edad gestacional erronea.

v Alteraciones congénitas.

v Gestacion multiple.

v Fetos pequefios para la edad gestacional.
v

Gestacion extrauterina.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1.De Patologia Clinica

[

Servicio de Obstetricia

v Estudio de infecciones:

IG Rubeola
Screening serologico materno IgG e Ilg M CMV solo en los CIR.

v Examenes rutinarios de la atencién prenatal con perfil hepatico y renal
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6.3.2.De Imagenes
v Ecografia doppler de la Arteria Umbilical (AU), cerebral media (ACM) y

arterias uterinas (AUt). Calculo del indice cerebro placentario (ICP): IPACM
[ IPAU. Ver tabla 3
v Exploracién morfolégica
v Ecocardiografia anatdmica cumpliéndose los siguientes criterios:
1) Si RCIU detectado antes de las 26 semanas
2)Si RCIU severo y precoz
v Neurosonografia: RCIU severo <p3

6.3.3.De Examenes especializados complementarios
v" Amniocentesis: Para valoracion de riesgo de cromosomopatias, en:

a) Feto con malformaciones
b) RCIU detectado antes de las 26 semanas

¢) RCIU severo y precoz

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

.6.4.1.Medidas generales y preventivas:
v' Desaconsejar el reposo absoluto domiciliario y promover eliminacién de

posibles factores externos (tabaco, alcohol, drogas).
v Son criterios de internamiento: indicacion de finalizaciéon (ver apartado

MINISTERID

HOBPITAL MACICHAL »

siguiente), preeclampsia severa, oligoamnios o patologia materna
preexistente que condiciona la hospitalizacién. En el resto de casos se
preferira el control ambulatorioc salvo que esto no sea posible por las
condiciones socio-demograficas de la paciente.

v'  Los criterios para la maduracién pulmonar no cambian respecto a las
recomendaciones generales (24-34+6 semanas). Se madurara solo si se

cumplen criterios de finalizacion o RCIU tipo V.
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criterios de neuroprofilaxis con sulfato de magnesio sigue las

recomendaciones generales (<32 semanas y >4 horas previas al nacimiento).

6.4.2.Terapéutica:

a. Evaluacion:

Estudio Doppler: Se reaiizara:

o AU, ACM, ICP: En todas las visitas

o AUt Sdlo al diagnostico

o DV: Sélo en RCIU | por Doppler o RCIU >|

o Istmo adrtico (1Ao) en CIR | por Doppler o CIR>|

CTG: RCIU Il o superior.
Perfil biofisico: De utilidad cuestionable, alta tasa de falsos

negativos.

b. Seguimiento:

v

v

e
P
= Ly
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PEG: cada 2 semanas

RCIU tipo |: cada semana

RCIU tipo II: cada 2-3 dias

RCIU tipo lii: cada 24-48 horas
RCIU tipo IV: cada 12 a 48 horas

c. Finalizacion de la gestacion:

PEG anormal: Conducta segin la causa (infecciosa, toxicos,
malformacioén, cromosomopatia). En general no requieren finalizacion

antes de las 37 semanas.
PEG normal: Finalizacion 40-41 semanas. No contraindicado parto

vaginal. Requiere monitoreo continuo intraparto.
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v" RCIU I: Finalizacién a partir de las 37 semanas. No contraindicado
parto vaginal. Requiere monitoreo continuo intraparto.

v" RCIU IlI: Finalizacién a partir de las 34 semanas. Cesarea electiva.

<

RCIU HlI: Finalizacién a partir de las 30 semanas. Cesarea electiva.

v" RCIU IV: Finalizacién a partir de las 26 semanas. Cesarea electiva.

< 26 semanas: Se considerara al neonato periviable con probabilidades de

supervivencia sin secuela grave inferiores al 50%, requiere asesoramiento

pediatrico prenatal en caso de finalizacion.

6.4.3.Efectos adversos o colaterales con el tratamiento: No Aplica

6.4.4.Signos de alarma:

v

v
v
v

Disminucién de movimientos fetales
Obito fetal
Oligohidramnios

Sufrimiento fetal agudo

6.4.5.Criterios de Alta: Paciente hemodinamicamente estable, afebril, con monitoreo

materno fetal sin alteraciones

6.4.6.Pronostico:

Materno: Depende de la patologia materna de fondo.

Fetal: Depende de la patologia de fondo, existencia de hipoxia, prematuridad y

existencia de complicaciones.

COMPLICACIONES:
v Morbilidad Perinatal: Asfixia perinatal, Hipoglicemia e hipocalcemia, Hipotermia,

Policitemia, Trastornos de la coagulacion, Hemorragia pulmonar y cerebral, NEC.
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v Morbilidad a Mediano Plazo: Paralisis Cerebral, Convulsiones, Retardo mental,

Retraso del aprendizaje
v Enfermedades del Adulto: HTA cronica, Diabetes, enfermedad cerebrovascular,

enfermedad coronaria.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA: Contrareferir a centro con

funciones obstétricas y neonatales primarias o a establecimiento con funciones

obstétricas y neonatales basicas.

6.7. FLUXOGRAMA:
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GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
INFORME DE BUSQUEDA DE INFORMACION
GUIA DE PRACTICA CLINICA: RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Fecha: 4 de Noviembre del 2024.

Lugar: Servicio de Gineco-Obstetricia.

Integrantes:

Dr. Ruben Choque. Dr. Wilmar Castafieda Chirinos.
Dra. Sandra Valero Delgado. Dr. Ramiro Santos Barrientos.
Dra .Yuleni Flores Menendez. Dr. Juan A. Collao Flores.

Desarrollo:

Se realiza reunién del departamento de Gineco Obstetricia sobre la
necesidad de adoptar una guia de practica clinica actualizada sobre el tema
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS por ser una patologia frecuente en

nuestro servicio.

Se analizd la importancia de tener un manejo estandarizado para la

atencion de dicha patologia.

Los integrantes de la comision se encargaron de realizar la busqueda de

diferentes guias de practica clinica con poblacion similar a la cusquefia.

Se revisaron las siguientes guias de practicas clinicas:

% 6 dic 2023 —GUIADE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE. "RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA" HOPITAL

CAYETANO HEREDIA

https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/5537022/4925811

-rd-n-399-20_23-hnch-dg.pdf

+* Guia de Practica Clinica para diagnostico y tratamiento de la ruptura prematura

de membranas. HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA.

https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/2207476/R.D.%20

N2%C2%BA%20205-2020-HNAL/DG.pdf

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

*, . .
** Guia hospital ramon sarda ruptura prematura de membrana
htps/www.sarda.org.ar/images/GPC RPM HMIRS 2019.pdf

Acuerdos:

Tras analisis exhaustivo, el equipo del departamento de Gineco Obstetricia
por unanimidad decidio adoptar la siguiente guia: Guia de Practica Clinica:

Guia del Hospital Arzobispo Loayza.

Se considerd esta guia por estar acorde a nuestra poblacion cusquena y
estar actualizada al manejo a nivel mundial.

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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