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INTRODUCCION 3

Una forma légica y racional de
abordar los problemas de salud
perinatal, es la aplicacion del
enfoque de riesgo, por la
necesidad de asignar recursos en
forma diferenciada, de modo que
quienes mas lo necesitan reciban
mayor atencion en forma
proporcional a su riesgo. La
atencion perinatal determina que
la embarazada, el parto, el
puerperio y el recién nacido, sean
atendidos en el nivel de
complejidad que su grado de
riesgo lo requiera, asegurando un
nivel minimo de atencién para los
de bajo riesgo.




La mayor proporcion de los embarazos
y partos son de bajo riesgo, pero su
calificacion de tal, es producto de una
cuidadosa evaluacion durante Ila
etapa pregravidica, la gestacion y el
trabajo de parto. Debido a ello, la
formulaciéon de estrategias apropiadas
para enfrentar el alto riesgo, requiere
de la normatizacién de actividades de
bajo riesgo.

Una consecuencia necesaria del
enfoque de riesgo, es lograr la
resolucién de los problemas en el nivel
de menor complejidad posible y la
referencia de la madre al nivel de
atencion apropiado, segun las normas
de alto riesgo.




Atencion prenatal




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO

ACCION ———)  PREVENCION

Identificacion y manejo: Causas de muerte materna:
v" Riesgos preconcepcionales s
v" Riesgos obstétricos
v" Riesgos perinatales

/ eclampsia

pstétrica

peral

—_— == 'f:szié,i‘,, B
- , del aborto

DETECCION OPORTUNA
DEL EMBARAZO DE
ALTO RIESGO

* Prevencion
* Diagnéstico
» Referencia
« Manejo médico adecuado



MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA
NO EMBARAZADA

IDENTIFICAR RIESGO PRECONCEPCIONAL

* Antecedentes obstétricos desfavorables en embarazos previos:
abortos, muertes fetales y neonatales, partos prematuros, bajo peso al
nacer, preeclampsia, intervalo intergenésico breve (< 24 meses).

» Antecedentes genéticos desfavorables

» Edades extremas de la mujer: adolescencia y mayores de 35 anos
de edad.

* Enfermedades cronicas: hipertension,  diabetes,  anemia,
tuberculosis, nefropatias, patologia utero-anexial y de las mamas.

* Infecciones: VIH, Sifilis, Gonorrea y ausencia de inmunidad para
Hepatitis, Rubeodla, Tétanos.

o Estado nutricional: desnutricion y obesidad.

» Exposicion a teratdgenos: Alcohol, Acido valproico, Solventes
organicos, Plaguicidas.

¢ Adicciones: Tabaquismo y drogas.




MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA
NO EMBARAZADA

RIESGO
PRECONCEPCIONAL ‘

* Orientacion-consejeria:
» Habitos de vida saludable
» Autocuidado de la salud
> Infecciones de transmision sexual
» Adicciones

» Aplicacién de vacuna doble viral (Sarampion-
Rubeola)

 Aplicacion de Toxoide tetanico (Td)

ACCIONES
PREVENTIVAS

» Toma de citologia cervical (Papanicolaou)

* Exploracion clinica de mama y capacitacion
para la autoexploracion

« Entrega de Cartilla Nacional de Salud de la
Mujer




MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA EMBARAZADA

No acude a la Unidad de Salud

Estrategias y acciones

[Identificaciényregistro} ﬁ [ Sensibilizacion }

 Censo nominal

- Campana de difusion vy
promocién a través de visita
familiar

« Sesiones educativas y de
orientacion

Unidad de Salud




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO

ATENCION PRENATAL

Es el seguimiento periédico de la
mujer embarazada dirigido a:

» Prevencion, deteccién y control
de factores de riesgo obstétrico y
perinatal

» Otorgar tratamiento a
enfermedades preexistentes

HISTORIA CLINICA PERINATAL

Propositos:
» Fomentar el autocuidado y la nutricion
* Promover la lactancia materna
« Vigilar el crecimiento y vitalidad fetal
» Detectar defectos al nacimiento
« Promover vacunacién con Td
» Fomentar la atencion del parto institucional

« Proporcionar orientacion-consejeria para la
anticoncepcion postevento obstétrico

* Disminuir muertes y lesiones maternas y
perinatales.



REQUISITOS DE LA ATENCION PRENATAL

OPORTUNA }
T

4 WRPASRATY

PERIODICA

AMPLIA
COBERTURA

v Iniciar antes de la 12a semana de gestacion.
v Identificacion temprana de factores de riesgo

v Favorecer el seguimiento del embarazo de bajo riesgo
v Proporcionar 5 consultas:
1a.
2a.
3a.
4a.
da.

Durante el primer trimestre

22 y 24 semanas de gestacion

27 y 29 semanas de gestacion

33 y 35 semanas de gestacion

En la semanas 38 de la gestacion

v Cumplir con las acciones de fomento, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud.

v Reducir los indices de mortalidad materna y perinatal



Embarazo Saludable

Acdones a realizar para una vigilanda del embarazo con calidad

Consulta [ 1a. 1 72 | 3. | 4a. l 5. | Criterios de Referencia
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CLASIFICACION DE RIESGO OBSTETRICO

Alto riesgo si existe uno
o mas factores

Alto riesgo con dos o
mas factores

* Hipertension arterial

* Diabetes mellitus
 Cardiopatias

» Nefropatias

 Otra enfermedad croénica
» 2 0 mas abortos

« 2 0 Mas cesareas

* 5 0 mas embarazos

» Edad mayor de 35 anos

« Un aborto

 Hemorragia durante la 2a
semana de la gestacion

» Muerte perinatal

* Infeccion puerperal en el
embarazo anterior

» Cesérea previa

* Infeccidon cronica de
vias urinarias

* Prematurez

» Edad menor de 20 anos
 Defectos al nacimiento
 Bajo peso al nacer

* Menos de 2 anos del ultimo
embarazo

» Obesidad y desnutricién
» Preeclamspia / eclampsia

las

Si existe un factor
asociado a factores

bioldgicos, el riesgo se
potencializa

* Pobreza
« Embarazo no deseado

» Analfabetismo o primaria
incompleta

* Factores culturales




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
PERSONAL COMUNITARIO Y UNIDAD DE SALUD

o Historia Clinica Perinatal y
Carnet Perinatal

* Exploracion gineco-obstétrica
* Tiras diagndsticas o reactivo

e Solicitud de examenes de
laboratorio

* Hierro y acido fdlico

* Multinutrientes

* Orientacion nutricional
* Aplicacion de Td

* Orientacion de signos vy
sintomas de alarma

EMBARAZO SIN COMPLICACIONES
(Bajo riesgo)

> Control prenatal en Unidad de
Salud y seguimiento domiciliario & |

> Atencion del parto y del R.N. &
» Puerperio y vigilancia neonatal

RIESGO
OBSTETRICO

EMBARAZO CON COMPLICACIONES
(alto riesgo)

» Marcar con el sello el expediente y el
carnet perinatal

» Referencia al Hospital

» Atencidn embarazo y parto de alto
riesgo



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL

NIVELES DE ANALISIS:

« Resumen clinico para el
médico tratante
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ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
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OBJETIVO: Conocer informacion relevante del embarazo.
ACTIVIDAD: Interrogatorio:

// |dentificacion de la embarazada \
v’ Estado socioecondmico y educacional
v Antecedentes familiares
v Antecedentes personales

\\/Antecedentes obstétricos /




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
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OBJETIVO: Planificar las actividades del control prenatal.
ACTIVIDAD: Exploracion fisica de la embarazada:




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
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OBJETIVO: Evaluar el estado nutricional materno

ACTIVIDAD: Medicion del peso y de la talla materna.
Calculo del incremento de peso durante la gestacion.

Utilizar la grafica de incremento de peso
materno en funcion de la edad gestacional




incremento de peso

INCREMENTO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO
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Grafico: Peso materno en Kg segun semanas
de gestacién (amenorrea)

v La talla debe medirse en la
primera consulta prenatal

v El peso debe medirse en cada
control prenatal.

v’ La variacién oscila entre 6 y 16 kg
al término del embarazo.

Interpretacion

= Normal: cuando el valor del
incremento obtenido se encuentra
entre los percentiles 25 y 90.

= Anormal: cuando el valor de los
incrementos son mayores al
percentil 90 o menores al percentil
25.



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL

INCREMENTO ANORMAL DE PESO DURANTE EL EMBARAZO
/ AUMENTO \

 Macrosomia fetal

EMBARAZO DE

- Obesidad ALTO RIESGO

» Retencién de liquidos

DISMINUCION
e Subnutricion materna

 Retardo en el Crecimiento
Intrauterino (RCI).

\QMedicién de altura uteriry




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
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OBJETIVO: Evaluar el estado clinico
general, su adaptacion al embarazo y la

posible presencia de enfermedades
preexistentes.

ACTIVIDAD: Examen clinico




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO GENERAL

ﬁnspeccién general.- mucosas, hidratacion,
coloracion (anemia, cianosis).

» Auscultacion cardiaca.- soplos, trastornos
del ritmo, frecuencia, etc.

» Auscultacion pulmonar.- sibilancias,
estertores, etc.

 Palpacion abdominal.- tumoraciones, dolor,
crecimiento fetal.

» Puno percusion lumbar.

* Inspeccion de miembros inferiores.-
varices, edema

* Inspeccion genital.
Qedicién de la presion arterial. /




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO DE MAMAS

/ CAMBIOS FISIOLOGICOSN
v Volumen
v  Consistenciay forma
v Aumento de pigmentacion
v Aparicion de red venosa

( Secrecion de calostro /

/ CAMBIOS PATOLOGICOS:
- Mamas asimétricas
« Sangrado por el pezén
* Retracciones y umbilicacidon

pezon

&Tumores.

del




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMENES DE LABORATORIO

Hemoglobina y hematocrito

/En el embarazo se producen\
cambios en la volemia y el
metabolismo  hematinico  que
modifican la concentracion de
hemoglobina.

- %

Los requerimientos de hierro y acido félico
aumentan para satisfacer las necesidades
del incremento de la masa globular materna

y fetal.

m
m

-

Administrar

Hierro: 60 mg diarios

&

Acido folico: 50 mcg diarios

>

)

Anemia hipocromicay

En el feto:
* < Hemoglobina
> Bajo peso al nacer
> Mortalidad perinatal
En la madre:
« Cansancio, fatiga
 Pocas reservas.

microcitica



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMENES DE LABORATORIO

Examen General de Orina

Proteinuria.- (til para el pesquisaje de enfermedades renales
previas y para orientar hacia el diagnostico de la preeclampsia con
compromiso renal.

Glucosuria.- Util para orientar el diagnéstico de diabetes o
descontrol metabdlico.

Infecciones del tracto urinario.- con polaquiuria, ardor miccional,
tenesmo y dolor de la region vesicouretral, escalofrios y fiebre en
caso de bacteriuria significativa, segun esquema de decisiones
(deteccion y tratamiento de la bacteriuria asintomatica en el
embarazo).



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
BACTERIURIA EN EL EMBARAZO
ESQUEMA DE DECISION

(Urocultivo y Recuento de mlonlas)

sl NO
R o

Repetir Urocultivo y
Recuento de Colonias a
las 28 sem. de Amenorrea

Repetir Urocultivo y
Recuento de Colonias

Antibiéticos
por7a 10 dias
Urocultivo y Heeuonto
alas 4 semanas

: Control Prenatal
) NO Habitual (Bajo Riesgo)
<=
sl '

Antibiéticos 7-10 dias
y Supresores
Hasta Parto
¥

Urocultivos Iy
Recuento de Colonias * Bacterluria Significativa:
a las 6 semanas Mas de 100.000 Colonias
del Nacimiento por ml de Orina Cultivada




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
ACTIVIDAD CARDIACA FETAL

Audicion con estetoscopio obstétrico

TECNICA
« Embarazada en decubito dorsal.- el
estetoscopio se aplica

perpendicularmente sobre el foco de
auscultacién, localizado por palpacion
y que corresponde al hombro fetal
anterior.

* Frecuencia.- los latidos cardiacos
fetales en condiciones normales, entre
120 y 160 latidos por minuto (sin
contraccion uterina).

» Se perciben a partir de la semana 20
de gestacion.

Fuente: Schwarcz R, Duverges G, Diaz AG, Fescina RH.
Obstetricia, 4a. Ed. Buenos Aires, El Ateneo, 1986.

En: Schwarcz, R. et al. Atencion Prenatal y del Parto de Bajo
Riesgo. Pub. Cient. CLAP. 1321.



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL
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OBJETIVO: Detectar hipertensién previa al
embarazo y sindrome de
preeclampsia/eclampsia.

ACTIVIDAD: Toma de la presion arterial.




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO

HISTORIA CLINICA PERINATAL

EXAMEN CLINICO

TENSION ARTERIAL Y COMPLICACIONES PERINATALES

TENSION MATERNA FETAL NEONATAL
ARTERIAL
* Desprendimiento * Aborto » Pequeno para la edad
normoplacentario « Retardo en el | gestacional
* Alteraciones del | crecimiento intrauterino | « Pretérmino
HIPERTENSION sistema de coagulacién | (RCIU) « Sindrome de

> 140/ 90 mmHg

* Ictericia

* Hemolisis

» Hemorragia cerebral
* Insuficiencia hepatica
* Insuficiencia renal

» Sufrimiento fetal

agudo intraparto
» Oligoamnios

Dificultad Respiratoria
Infantil

* Depresion neonatal

HIPOTENSION
< 95/ 55 mmHg

MORTALIDAD
AUMENTADA

* Lipotimias y
desmayos

Retardo del crecimiento
intrauterino

Pequenio para la edad
gestacional




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL

EXAMEN CLINICO

DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL

TECNICA DE LA MEDIDA
« 20 minutos en reposo sentada.

* Posicidon sentada, con el antebrazo del
miembro superior que corresponde a la
mano habil, apoyado y extendido a la
altura del corazén.

» Colocacién del manguito del
esfigmomandmetro, desinflado, en la
mitad del brazo con la porcién inflable
cubriendo la cara interna del mismo. El
borde inferior del manguito a 5 cm del
pliegue del codo.

{mmHg)

Sonida
Inicio Final

Fresion

140

120

100
80

g0 1

@/—'

Sistolica  TA = 120/80

Fresion
Diastalica

» Busqueda por palpacion, del latido arterial en la parte interna del pliegue, apoyar alli

la capsula del biauricular.

* Insuflacién del manguito hasta la desaparicion de los ruidos y continuar 20 mm mas.



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL

TECNICA DE LA MEDIDA

« Apertura lenta de la valvula del
esfigmomandmetro y disminucién de la

presidn del manguito a una velocidad de 3
mm por segundo. HIPERTENSION ALTO

> 140/90 mmHg RIESGO

CONDUCTA A SEGUIR:

» Registro del valor a la aparicion de los
ruidos como tensidn arterial maxima o
sistdlica.

« El valor correspondiente a la atenuacion o
apagamiento o0 en su defecto a la HIPOTENSION
desaparicién de los mismos, se registra como
presion arterial minima o diastdlica. < 95/55 mmHg

» Los valores alterados de la presion arterial
diastdlica tienen mayor valor pronostico que
los de la sistdlica.



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO

DETERMINAR CRECIMIENTO FETAL
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OBJETIVO: Descartar alteraciones en el

crecimiento fetal.
ACTIVIDAD:

fetal por medio de la altura uterina.

Evaluacion del crecimiento




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETERMINAR CRECIMIENTO FETAL

RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU)
FACTORES DE RIESGO

* RCIU en embarazo anterior
« Habito de fumar

« Consumo del alcohol AN daiong

-

jg:
- Insuficiente peso materno al inicio del i g
embarazo il

» Hipertension arterial previa o inducida
por embarazo

» Embarazo multiple

« Anemia materna

* Infecciones intrauterinas

* Placenta previa

» Diabetes con vasculopatia
 Defectos congénitos



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETERMINAR CRECIMIENTO FETAL

EVALUACION DEL INCREMENTO DE LA ALTURA UTERINA
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SEMANAS DE AMENORREA

Fuente: Fecsina RH, Quevedo C, Martell M, Nieto F, Schwarcz R.

Altura uterina como método para predecir el crecimiento fetal.
CLAP 1990. Tomado de NOM-007-SSA2-1993.

INTERPRETACION

Valor normal: entre Ios
percentiles 10 y 90 de la curva
patrdn de altura uterina para
edad gestacional.

Valor anormal: el que exceda al
percentii 90 o el inferior al
percentil 10 de la curva.

v

ALTO RIESGO



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETECTAR PRESENTACIONES FETALES ANORMALES

DIAGNOSTICO DE LA PRESENTACION FETAL

PRESENTACION.- es la parte fetal en contacto con la pelvis materna,
capaz de desarrollar un mecanismo de parto.

Determinar situacidén y presentacion fetal a partir de la semana 28 y
en todos los controles prenatales

CABEZA FETAL.- Presentacién
cefalica

NALGAS.- Presentacion podalica

HOMBRO FETAL.- Situacion )
transversa y no termina en parto por a3 o
via vaginal.

= o v
Presentacion de Presentacion de
vértice o cefalica pelvis o podalica



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETECTAR PRESENTACIONES FETALES ANORMALES

DIAGNOSTICO DE LA SITUACION FETAL
MANIOBRAS DE LEOPOLD

PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA
Palpando el fondo, se puede Palpando los flancos, se Permite palpar el polo Permite evaluar
identificar el polo fetal que determina situacion y presentado, habitualmente encajamiento de la
lo ocupa, habitualmente son ubicacion del dorso fetal. En es el polo cefalico. Esto presentacion en la pelvis 'y
las nalgas. El peloteo situacion transversa se debe confirmarse, la flexion. Si los dedos se
cefalico a ese nivel, indica palpan los polos fetales. realizando la maniobra de introducen en una
presentacion podalica. peloteo. excavacion, debe

sospecharse situacion
transversa.



ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETECTAR PRESENTACIONES FETALES ANORMALES

PRESENTACION PODALICA

Frecuencia: 2.5y 3.0 % de los partos. Mayor morbimortalidad perinatal.

CIRCUNSTANCIAS ALTO RIESGO

 Parto de pretérmino
» Embarazo multiple

 Polihidramnios
 Placenta previa

* Malformaciones fetales

(anencefalia — hidrocefalia) HOSPITAL

 Malformaciones uterinas




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETECTAR POSIBLES DISTOCIAS PELVICAS

EVALUACION DE LA PELVIS

* Interrogatorio.- Partos previos de
ninos con peso mayor de 3000 g.
(Traumatismo fetal o pélvico).

- Diagndstico de encaje de Ila
presentacion.- cuando el plano del
diametro biparietal se encuentra a un
nivel inferior al del estrecho superior de
la pelvis, con la cuarta maniobra de
Leopoldo y el polo que se presenta no
se puede pelotear.

La comprobacion de una presentacion

encajada es evidencia de suficiencia }
del estrecho superior y medio.




ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETECTAR POSIBLES DISTOCIAS PELVICAS

EVALUACION DE LA PELVIS: PELVIMETRIA INTERNA

Sin antecedente evidente de capacidad pélvica, se recomienda realizar
después de la semana 30 del embarazo.

TECNICA:

- Embarazada con vejiga vacia, acostada en
posicion obstetrica.

- Sacro bien apoyado sobre plano horizontal
« Tacto bidigital.

 Intentar tocar promontorio (dificil de
alcanzar durante el embarazo.

- Si no se alcanza a tocar el promontorio, se
considera que el diametro conjugado diagonal
es normal.

* Si se toca Bromontorio, medir el diametro
promonto subpubiano o conjugado diagonal
(habitualmente de 12 cm).

* A la medida obtenida se resta 1.5 cm y se
obtiene el diametro promonto pubiano minimo
a conjugado obstétrico (normal 10.5 cm).

Pelvimetria interna.- medicién del conjugado diagonal
o diametro promonto subpubiano.



Confirmacion de la medida del
didmetro conjugado diagonal.

Nuliparas: presentacion alta y se
alcanza el promontorio con
facilidad.

Didmetro conjugado diagonal es
menor de 12 cm y por lo tanto el
conjugado obstétrico menor de
10.5 cm.

ATENCION PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO
HISTORIA CLINICA PERINATAL
EXAMEN CLINICO
DETECTAR POSIBLES DISTOCIAS PELVICAS

EVALUACION DE LA PELVIS: PELVIMETRIA INTERNA

CONDUCTA A SEGUIR

( Interrogatorioy )
Revisién de HCP Previa

Pelvimetria y Pelvigratia
Después de las 30 semanas
del Embararo Actual

..o

Atencién del Parto Segﬁ9 Referencla Para la AtenclérD

Norma de Bajo Riesgo t_lel Parto de Alto Riesgo



lencion el pato o/
I bajo riesgo BRENSY



HISTORIA CLINICA PERINATAL
ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO
DIAGNOSTICAR TRABAJO DE PARTO
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OBJETIVO: Diagnosticar trabajo de parto.
ACTIVIDAD: Consulta de primera vez, en trabajo de parto.



HISTORIA CLINICA PERINATAL
ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO
DIAGNOSTICAR TRABAJO DE PARTO

La embarazada consulta por lo que son,
O cree que son, sintomas de trabajo de parto

INICIO DEL TRABAJO DE PARTO

« Contracciones uterinas
periodicas y regulares, por lo
menos durante 2 horas.

* Su frecuencia es de 2 en 10
minutos o mayor.

* El cuello uterino esta, al menos,
parcialmente borrado.

- La dilatacion es de 2 cm o mas
en las nuliparas.



HISTORIA CLINICA PERINATAL
ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO
RECEPCION DE LA EMBARAZADA

){o Carné Perinatal.
In ?BtOI'ID Y Examen
étrico

Trabajo
de Parto

Inter retacién de la HCPB j

Factores
de Riesgo

NO

Admlsién Heferancla Admlsmn
(E"'SB%’&?@[ ) (s ) e
Alto Riesgo ulatorio/ \_Alto Riesgo Del Parto




HISTORIA CLINICA PERINATAL

ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

RIESGO DEL PARTO ASOCIADO A PATOLOGIA MATERNA

Hipertension
Diabetes: Crénica Cirugia uterina Cardiopatia
Frecuencia  0.3%-1% 0.3%2%  2%-30% 1%-2%
Riesgo materno __ Traumatismo DPPNI Rotura uterina Insuficiencia

en ei parto obstétrico - (4%) de las Mayor frecuencia de cardiaca .
Descompensa- hipertensas intervenciones Edema pulmonar
cion metabolica - Accidente obstétricas agudo

vascular | Enfermedad
encefalico rombo embdlica
Eclampsia [Endocarditis
sobreagregada bacteriana

Riesgo ~ Matformaciones RCIU Derivado del RCIV

fetoneonatal Macrosomia Sufrimiento fetal  riesgo materno Prematurez
Infeccién agudo - Traumatismo Sufrimiento fetal
neonatal obstétrico agudo
Hipoglicemia Depresién

neonatal
DPPNI = Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta.

RCIU = Retardo en el crecimiento intrauterino




HISTORIA CLINICA PERINATAL
ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO
EXAMEN CLINICO GENERAL

a). Evaluar el estado general « Sindrome hipertensivo.
de la embarazada.

. . * Infeccion severa.
b). Evaluar funciones vitales de

la embarazada. - Anemia grave por hemorragia.

c). Descartar patologia que
eleve el riesgo de parto

\ \

 Cardiopatia, etc.

Signo Trastornos que sugiere

Palidez Anemia - Shock

Cianosis Trastornos cardiovasculares o respiratorios - Shock

Mucosas secas Deshidratacion - Abdomen agudo - Diabetes descompensada
Edema Insuficiencia cardiaca - Trastornos renales |

Lesiones dérmicas  Herpes genital \




HISTORIA CLINICA PERINATAL
ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO
EXAMEN CLINICO GENERAL

- Hipertension arterial cronica BERRERENYERIERACIREIF

SINDROME , sintomas de irritabilidad del
HIPERTENSIVO ] * Inducida por el embargzo SNC, compromiso renal o
(preeclamspia/eclampsia) hepatico.
EVALUAR:
» Cefalea

* Mareos o vértigos.

- Pérdida de conciencia.

« Convulsiones.

 Trastornos visuales (fotopsias, amaurosis).
* Trastornos auditivos.

* Oliguria

 Dolor abdominal

/ EXAMINAR: \

v Reflejos osteotendinosos
(patelar).

v Palpacion abdominal (el
dolor en hipocondrio derecho

o la hepatomegalia, son signos

Qraves). J




HISTORIA CLINICA PERINATAL
ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO
EXAMEN CLINICO GENERAL

SINDROME HIPERTENSIVO
CONDUCTA A SEGUIR

- Admitir para vigilancia y primeras\
medidas de tratamiento y referencia.

» Colocar a la embarazada en
decubito lateral izquierdo.

« Controlar la presion arterial cada
30 minutos.

« Continuar vigilancia en el

Qerperio (contrarreferencia). /

ALTO RIESGO




HISTORIA CLINICA PERINATAL
ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO
EXAMEN CLINICO GENERAL

~  CAUSAS: (" EvALUAR: )
4 : v Hemorragia genital.
« Hemorragia.
. Sepsis v Hipertonia uterina.
HIPOTENSION < . o v Palidez y/o cianosis.
« Embolia de liquido
amniético. v Pulso taquicardico y
\.* Deplecidn salina, etc. 2lEllk
v Piel friay sudorosa/
CONDUCTA A SEGUIR:

Iniciar tratamiento de urgencia:

* Posicion de Trendelemburg, en
decubito lateral izquierdo.

* Abrigo. ALTO

» Reposicion de volumen:
solucF:)ién Ringer Lactato o cloruro RIESGO

de sodio isotonico a la mayor
velocidad posible, o de sangre si
la causa es hemorragia.




HISTORIA CLINICA PERINATAL
ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

TEMPERATURA
> 37°C (axilar)

<

EXAMEN CLINICO GENERAL

- Causas del origen de la fiebre:

* Rotura de membranas.

 Pérdida de liquido amnidtico.

 Dolor abdominal (no contracciones).

« Edema, dolor y enrojecimiento de extremidades

q inferiores.

CONDUCTA A SEGUIR:

VERIFICAR:

* Infeccion severa.
* Infeccion ovular.

* Neumopatia.

« Abdomen agudo.
» Tromboflebitis.

ALTO
RIESGO




HISTORIA CLINICA PERINATAL
ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO
EXAMEN OBSTETRICO

Permite:

» Confirmar diagndstico de trabajo de parto.

 Evaluar riesgo materno-fetal para el parto y el recién nacido.

DETERMINAR:
v Volumen uterino

v NUmero de fetos

v Situacién fetal

v" Presentacion fetal

v" Posicién y tamario fetal

v’ Cantidad de liquido amniético
v' Altura de la presentacion

v' Presencia de contracciones uterinas

/- Embarazo multiple
* Presentacion distocica

» Desproporcion feto-pélvica

\Il’quido amniético

~

» Alteraciones en la cantidad de

/




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

AUSCULTACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

/ Alteraciones de la FCF:\

Evaluacion de la Frecuencia Hipoxia fetal y riesgo de:
Antes, durante y después de > Depresion al nacer
las contracciones uterinas. > Morbilidad neonatal

v~ \> Muerte neonatal /
N

Traduccion clinica:

Primer signo de

« Taquicardia.- aumento del tono SiMpatico  m— sufrimiento fetal

 Bradicardia transitoria poscontraccion (Dip Il)

* Bradicardia sostenida.- aumento del tono
parasimpatico.



ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

AUSCULTACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Método para detectar caidas de la FCF durante y después de las
contracciones cuando se utiliza la auscultacidén clinica por medio del
estetoscopio obstétrico.

COMIENZO Y
FINAL DE AUSCULTACION

I (@) @@I
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Fuente: Schwarcz R, Duverges G, Diaz AG, Fescina RH. Obstetricia. 4a ed. Buenos Aires, El Ateneo, 1986.
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ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

EXAMEN OBSTETRICO

INTERPRETACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

FCF entre contracciones

Normal Entre 120-160 lat./min.

Alerta (Hipoxia leve) Entre 100-119 lat./min. (bradicardia)
Sobre 160 lat./min. (taquicardia)

Anormal (Hipoxia severa o bloqueo

cardiaco congénito) FCF < 100 lat./min. (bradicardia)
” FCF asociada a las contracciones |
Normal

* Sin variacion significativa con la basal, aceleraciones transitorias

* Dip | o desaceleracién precoz sincrénica con la contraccién uterina (CU).

Alerta

* Dips variables o umbilicales, de duracién, amplitud y momento de comienzo
variables en relacién con la CU. (Posible patologia funicular).

Anormal

* Dips H o desaceleracion tardia. Iniciacion tardia en relacion a la CU y recupera-
cién después que ésta ha terminado. Alcanza su valor minimo entre 20 y 60
segundos, después del acmé de la CU.

" Bradicardia sostenida (< 100 lat./min.) Desaceleracion ml-::lada en la CU, que no
se recupera una vez terminada ésta.

CONDUCTA A SEGUIR:

Madre en decubito
lateral izquierdo.




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

EXAMEN OBSTETRICO

PATRON DE CONTRACTILIDAD UTERINA

/ PARAMETROS: \
* Tono.- Presibn mas baja entre las

contracciones.

* Frecuencia.- NUmero de
contracciones en 10 minutos.

* Duracion.- Tiempo transcurrido
desde el inicio hasta el fin de la
contraccion.

 Intensidad.- La diferencia entre la

Patrdn de contractilidad uterina:

Borramiento, dilatacion cervical y
descenso de la presentacion.

Modificaciones transitorias fisioldgicas
de la circulacion utero-placentaria y la
oxigenacion fetal

maxima presion alcanzada por la
contraccion y el tono. /

HIPERACTIVIDAD UTERINA:
« Hipoxia fetal.

* Ruptura uterina en caso de
cicatrices (cesarea previa) ©
desproporcion feto-pélvica.



ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

EXAMEN OBSTETRICO

METODQS DE REGISTRO

PARAMETROS DE LA CONTRACTILIDAD UTERINA

Imposible palpar (taguisistolia)
partes fetales.

Dolor

Tono Frecuencla Duracion Intensidad
{eontrace./10 min} (segundos)
2| 8| s-12mmHg 2as 30-60
ég 5 (alerta 6-7) 30-70 mmHg
X €| >12mmHg <2 <30  >70mmHg
_E__f: - > 7 > 60 (hipersistolia)
Se palpan partes 2ab 20-50
® |fetales. E! Glero no se
£ |Se deprime Utero deprime en el acmea
8 2 entre de la contraccion.
= contracciones.
E Hipertonia. >7 Hipersistolia.Utero

no se deprime en
ningdn momento de
la contraceién,




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

ESQUEMA DE DECISIONES

Q Embarazada de Término en Trabajo de Parto )

Hiperdinamia ﬂllnﬂﬂt. "“MMI“" .
Normal L
Tratamiento | S

Prematuraez

NO
LL® Sl S| Evoluc
NO

No
Sl '
Sutrimiento
Tmmi\hnm Fatal

(_  Referencia (_ Admisién a Bajo Riesgo )




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

TACTO VAGINAL

PERMITE EVALUAR: UGl
 Amplitud y elasticidad de partes
blandas. \
o
- Dilatacion, borramiento y posicion :
cervical.
« Integridad de membranas ovulares i
f

* Presentacion, variedad de posicion
y altura.

 Proporcion feto-pélvica.



ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

TACTO VAGINAL
Dilatacion, borramiento y posicion del cuello uterino

Borramiento.- Es la reduccion de la
longitud del canal cervical. Dilatacion y borramiento del cuello uterino
Habitualmente, la primigesta
completa el borramiento antes de
iniciar la dilatacion. En la multipara,
los procesos son simultaneos. Se
describe indicando la longitud del
canal endocervical, ya sea en
valores absolutos (1 a 4 cm), 0 en
porcentaje de borramiento (0 a 100
%).

Dilatacion.- Es la ampliacién del
cuello uterino que varia entre
algunos milimetros y 10 cm. Se
mide introduciendo los dedos
exploradores en el orificio cervical
interno y separandolos hasta tocar
los bordes del cuello.




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

TACTO VAGINAL
Estado de las membranas amnioticas

Las membranas ovulares por delante de la presentacion forman la
“bolsa de aguas”, cuya forma estd determinada por el grado de
oclusion de la excavacion por el polo inferior.

Bolsa de aguas » Desproporcion fetopélvica.

prominente o en ‘ - Presentacion cefalica deflexionada

reloj de arena . . s s
» Situacion o presentacion distécica

RUPTURA DE MEMBRANAS éuptura Prematura de Membranas (RP@
es el cuadro caracterizado por la rotura
La madre refiere pérdida brusca espontanea de las mismas antes del comienzo
de liquido por los genitales, de del trabajo de parto:

color amarillo o  verdoso

(meconio), o purulento, si hay
infeccidn vulvar Infeccion ovular con RPM después de

\ las 24 horas. /

De una hora a 12 horas.




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
ESQUEMA DE DECISIONES

( Pérdida de Liquldo Amniético )

No Efectuar Admitir sin Cominﬁar
Tacto Va inal usma de
( Tacto Vaglnal ) ( Esperar Tiaion _

A 4

Heferencia Atencion de Parto e Inmediata

al erel de Atenclén “de Reclén Nacido Segun Normas
de Alto Riesgo de Bajo Riesgo




ANATOMIA DE LA PLACENTA NORMAL

Amnios (removido
en parte)

Cordon '
umbilical

el

| Corte transverso @ > "

de placenta a nivel del

R cordon umbilical
perticie

materna FADAM.



ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

PERDIDA DE SECRECIONES O SANGRE POR GENITALES

Tapon mucoso.- secrecidn espesa y sanguinolenta CUIDADO EN LA
cuya emision obedece al comienzo de la dilatacion y EXPLORACION GENITAL

al borramiento del cuello. (TACTO VAGINAL)
Secreciones purulentas.- debidas a procesos
infecciosos en vulva, vagina o cuello uterino.

Infeccion ovular.- riesgo feto-neonatal.

Sangre.- si su volumen es abundante:

ALTO
RIESGO

* Placenta previa

* Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI).

CESAREA




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

HEMORRAGIA TRANSVAGINAL

/" PLACENTA PREVIA )

e Frecuencia: 0.25 a 0.80 % de
los embarazos.

* De éstas, 20 % son oclusivas.
&Asociacién: multiparidad. /

/ DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA (DPPNm
* Frecuencia: 0.5 a 1.3 % de los embarazos.
* 40 % son mortales para el feto.
» Asociacion:
v Hipertensién arterial (40 %).
v’ Brevedad de cordén umbilical.
\ v Antecedentes de DPPNI. /




HEMORRAGIA TRANSVAGINAL
ESQUEMA DE DECISIONES
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ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

EVALUACION DE LA PRESENTACION

TACTO VAGINAL

Presentacion cefalica

[ Polo duro Yy regular} —

/- Excavacion vacia \

* Polo voluminoso, 4 : - .\

blando e irregular. Present’a.cmn. ALTO

- Palpacion | ~ Podalica RIESGO
abdominal muestra » Transversa

peloteo en el fondo -

\o uno de los flancoy




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

EVALUACION DE LA PRESENTACION

ALTURA Y VARIEDAD DE POSICION EN LA
PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE

Altura de la presentacion:

Planos de Hodge.- relacionan
el punto mas declive de la
presentacion con la pelvis
materna.

ﬁ{etardo en el descenso de m
cabeza fetal:

 Variedades posteriores.
» Deflexién de la cabeza fetal.

» Grados limite de proporcion
feto-pélvica.

\ ALTO RIESGO /




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

Variedad de posicion.- es la relacion entre un punto de reparo fetal (occipital en el
caso de la presentacidn de vértice) y la hemipelvis materna.




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

VARIEDAD DE POSICION

La identificacion de la fontanela
posterior permite apreciar el grado
de flexion de la cabeza fetal.

/Si no es posible tactar la fontanela)
posterior y la fontanela anterior se
encuentra, es posible que Ila
deflexién sea extrema y se trate de
\presentacion de frente o cara. )

/ALTO RIESGO

Identificacion de la fontanela posterior




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO

ESQUEMA DE DECISIONES SEGUN DIAGNOSTICO Y ALTURA DE LA
PRESENTACION, VARIEDAD Y PROPORCION FETO-PELVICA

Palpaciéon Abdominal
(Maniobras de Leopold)

Examen Genital

Presentacién ‘

CTransvarsa ) Cefdlica

ﬁﬂdecua%a
roporcién
FetaLpéivica

( Diagnéstico de Vnriadad de Posicién )

(BT RS, (BTG




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

EXAMEN OBSTETRICO

PARTO

Conjunto de fenGmenos activos
y pasivos que permiten la
expulsion del producto, la
placenta y sus anexos por via

vaginal. Se divide en tres
periodos:

« Dilatacion

« Expulsion

Alumbramiento

Etapa 1

Fase Inicial {Latente)

Feto

Cordon Umbilical

Fase Activa

Cordon Umbilical

Etapa 2

Salida de la Cabeza

Etapa 3

Prensilla
Umbilical



ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

PARTO
En funcion a la edad gestacional del CLASIFICACION

feto.

Parto pretérmino: Expulsién del feto
fuera del organismo materno cuando
tiene una edad gestacional entre 22 y
menos de 37 semanas.

Parto a término: Expulsién del feto
fuera del organismo materno cuando
tiene una edad gestacional entre 37 y
menos de 42 semanas.

Parto postérmino: Expulsion del feto
fuera del organismo materno cuando
tiene una edad gestacional de 42
semanas 0 mas.




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO EXAMEN OBSTETRICO
VIGILANCIA DEL TRABAJO DE PARTO

= Comportamiento y caracteristicas de la PARTOGRAMA
contractilidad uterina (frecuencia, duracion e
intensidad, cada 30 minutos.

PARTOGRAMA

Fecha

Hora

= Registro del pulso, tension arterial,
temperatura y frecuencia respiratoria de la
parturienta cada hora segun evolucion clinica. FCE o

(X 100

= Frecuencia cardiaca fetal antes, durante y )
después de la contraccion uterina (cada 30 ;
minutos).

= Exploracion ~ vaginal ~ evaluando el
borramiento y dilatacion cervical, asi como
altura de la presentacion, posicion y variedad
de posicion y condiciones de las membranas
amnidticas (bolsa de las aguas).

ZFo—0O0bB—ABr~—0O
D = R W & M =] 0 W D

== Duracion del trabajo de parto, en promedio: w

v Nuliparas = 14 a 20 horas |

v’ Multiparas = 8 a 12 horas

Nombre
Edad

= Registro en el expediente clinico de

justificacion, prescripcion y la ministracion de ANTECEDENTES
medicamentos, tipo, dosis, via y registro de MEDICO
dosis/respuesta. OBSERVACIONES




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

PERIODO EXPULSIVO

PREPARACION:
* Ropa limpia

* Instrumental estéril para
atencion del parto.

» Guantes estériles.
 Lavado quirdrgico de manos.
 Asepsia perineal.

» Campos estériles.

la

=
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o

POSICION DE LA PARTURIENTA:

» Semisentada.- respaldo de la cama
de partos con un angulo de 110 a
120 grados y con apoyapie.

» Sentada.- en cama de partos con
respaldo en angulo de 90 grados o
en silla.



ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

PERIODO EXPULSIVO

AMNIOTOMIA:

Cuando el polo cefalico ocupa
enteramente la cavidad pélvica
(presentacion fija o encajada) y
no se ha producido descenso Yy
rotacion:

Nuliparas.- después de 15
minutos de completada la

dilatacion. TECNICA:

Multiparas.- después de 10 Con el maximo rigor de la asepsia, se
minutos de completada la introduce un instrumento con punta
dilatacion. dentada (rama de pinza de Kocher)

entre el dedo indice y medio de la
mano que tacta, hasta llegar a la
bolsa de aguas y rasgarla con la
punta dentada de dicha rama.



ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

PERIODO EXPULSIVO
PROTECCION PERINEAL

Es la principal medida preventiva para evitar
desgarros, cuyo riesgo depende de:

* |a paridad,

« elasticidad de los tejidos,
« el tamarno fetal y

* la velocidad de expulsion.

Con anestesia local, se efectua en el
momento de la distension perineal por el
polo cefalico (durante el pujo) en forma
diagonal hasta la tuberosidad isquiatica,
abarcando en la seccidn todos los tejidos
del labio mayor. Se incide en profundidad,
en la medida de la ampliacion vulvar
necesaria. Se recomienda la episiotomia
medio lateral, eligiendo el lado que
corresponde a la frente fetal.




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

PERIODO EXPULSIVO
DESPRENDIMIENTO DE HOMBROS

Una vez desprendida la cabeza y rotada
espontdneamente hacia su posicion
primitiva (rotaciéon externa de la cabeza),
se observa si hay alguna circular de
cordon ajustada al cuello, la que de existir,
debe deslizarse sobre la cabeza o sobre
el hombro.

Se toma la cabeza con ambas manos de
los parietales en posicion anterior y
posterior y se la tracciona suavemente,
primero hacia abajo, descendiendo con
ello el hombro en posicién anterior hasta
sobrepasar el pubis, para invertir de
inmediato el sentido de la traccidon, ahora
hacia arriba, con lo que se obtiene el
desprendimiento del hombro en posicion
posterior. El resto del cuerpo se expulsa
facilmente.




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

ALUMBRAMIENTO

Se produce espontaneamente entre 5 y 30 minutos después del parto.

Evitar retencion de restos placentarios:

* No traccionar el corddn umbilical ni intentar
apresurar el alumbramiento mientras no haya fiasaika e atiiain
signos de desprendimiento. inmediatamente

«Una vez constatado el desprendimiento de despues del parto Expuision de la placenta

placenta, efectuar una suave y sostenida traccion.

« Al asomar la placenta por la vulva, sostenerla
con una mano por debajo del periné, elevando el
utero con la otra.

* Puede facilitarse el desprendimiento de las
membranas rotando la placenta desprendida
sobre su eje.

* Producido el alumbramiento, debe constatarse la
formacion del globo de seguridad de Pinard,
indicador de retraccion uterina y examinar la
placenta y las membranas constatando su
integridad.

adam.com



ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

ALTERACIONES DEL ALUMBRAMIENTO

Si después de 30 minutos, en ausencia de
hemorragia, no se produce el alumbramiento:

1. Masaje al utero.

2. Si la retencion persiste, se administra 5 Unidades
de oxitocina I.M. o |.V.

3. Si estas maniobras son ineficaces, se debe
proceder a la extraccion manual de la placenta.

ALUMBRAMIENTO MANUAL.:

1. Sujetar el fondo uterino con una mano. Introducir la
mano mas habil en la vagina y el Utero, hasta
alcanzar el borde placentario.

2. Deslizar los dedos entre la placenta y las paredes,
desgarrando las adherencias.

3. Una vez liberada completamente, retirar la mano
con la placenta.

» Administrar 5 Unidades de ocitocina 1.V. lenta (diluir
en 10 ml).

PLACENTA ACRETA ﬁ

RIESGO




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

ESQUEMA DE CONDUCTAS Y DECISIONES

C Alumbramiento )

o

Revisién
Canal

- Blando-
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(Si Procede)
Aseo
Genltal
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ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

POSALUMBRAMIENTO

Comprende las dos horas siguientes al parto.

Hemorragias postparto:
 Atonia uterina
» Retencidn de restos placentarios
» Desgarros cervicales y vaginales

Vigilancia durante 2 horas cada 30
minutos de:

* Presion arterial y pulso materno.
« Una buena retraccién uterina.
 Globo de seguridad de Pinard.

 El sangrado genital.

CONDUCTA

K/ Si todo es normal, la puérpera y\
su nino seran enviados a
alojamiento conjunto.

v'Si no hay retraccion uterina,

masajear el utero cuantas veces
\_sea necesario para estimularlo.

Hemorragia ( > 500 ml)

» Masajear el fondo uterino.

» Administrar 5 U ocitocina y 1 amp
de metilergonovina [.V.

> 10 U de ocitocina disueltas en 500
ml de solucion fisioldgica (5 ml/min).




ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO

CONDUCTA A SEGUIR

Q Past- alumbramiento )

NO

-

( Ravision del )
Cansl Blanda

Hemarragia

Atonia

Si

aflca/

NO NO

NO

| i
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URGENCIAS OBSTETRICAS

Complicaciones del ’
embarazo, parto y puerperio 7 -

4 L '
/CAUSAS DE MUERTE MATERNm
‘“” Preeclampsia / eclampsia
‘" Hemorragia obstétrica

‘“" Infeccion puerperal
\¥" Complicaciones del aborto  /

ﬁ
%
v Prevencion

v Deteccion temprana © www.e-emergencia.com
v" Manejo médico oportuno




Preeclampsia | eclampsia



URGENCIAS OBSTETRICAS

PREECLAMPSIA / ECLAMPSIA
Definicion, clasificacion y cuadro clinico

Preeclampsia.- sindrome que se presenta a partir de la 20a semana
de gestacion, parto o los primeros 14 dias del puerperio,
caracterizado principalmente por hipertension y proteinuria.

Preeclampsia leve Preclampsia grave ECLAMPSIA
« TA = 140-160 / 90-110 |+« TA => 160/110 mmHg Ademas:
mmHg.  Proteinuria = > 300 g/l » Convulsiones
* Proteinuria = De 300 mg/l e Edema genera”zado e Coma

a3g/lenorinade 24 horas. |, gintomas

. quema lligero en zonas | yvasculoespasmodicos:
declives (pies y manos). v Cefalea

v Visién borrosa

v" Acufenos

v Dolor epigéastrico o en
barra del lado derecho

v Hiperreflexia
osteotendinosa.




URGENCIAS OBSTETRICAS

PREECLAMPSIA / ECLAMPSIA
Atencion Médica Prenatal

> Historia Clinica Perinatal
[ Deteccion temprana] » Carnet Perinatal
> Cartilla Nacional de Salud de la

Mujer
Interrogatorio Exploracion Examenes de laboratorio
v' Embarazos anteriores con | vV Toma de presion arterial En la 1a. Consulta
preeclampsia / eclampsia v' Ganancia de peso (12a semana de gestacion):
v' Antecedentes familiares v’ Altura de fondo uterino v Biometria hematica
{ Antece'd,entes | de | v Frecuencia Cardiaca | v' Quimica sanguinea
fipetiensionanteial Fetal: v Examen General de Orina
v' Sintomas de diSpepSia: » Bradicardia < 120 lat/min v Grupo Sanguineo y Rh
Nauseas y vomito persistente | « Taquicardia > 160 lat/min v VDRL
Dolor en area hepética v Reﬂejo rotuliano.- En la 3a consulta
hiperreflexia osteotendinosa (27 a 29 semanas):
v. Edema.- EGO de 24
horas y evaluar proteinuria.




URGENCIAS OBSTETRICAS

PREECLAMPSIA / ECLAMPSIA
Criterios de referencia

/ PREECLAMPSIA LEVE \
> Diagnéstico temprano
> Referencia a Hospital SI Mujer con:
v’ Historia clinica
v Nota de traslado

» Carnet Perinatal con sello; ALTO

RIESGO
\ /ﬂREECLAMPSIA SEVERA / ECLAMPSIN

Ak _ : v" Soluciones parenterales
v" Ambulancia en decubito lateral izquierdo
v" Oxigeno a 3 litros por minuto
v" Control de la hipertension arterial:
» Hidralazina 25 a 50 mg Via oral.
 Alfametildopa 250 a 500 mg via oral.
« Nifedipina 10 a 20 mg oral o sublingual
v Control de crisis convulsivas:

 Fenitoina 250 mg IV
HOSPITAL IXTAPAN DE LA SAL \\ « Diacepam 10 mg IV o IM /




Flemorragia opstefrica



URGENCIAS OBSTETRICAS

HEMORRAGIA OBSTETRICA
Definicion y clasificacion

/ Hemorragia obstétrica \ / Hemorragia puerperal \
Es la pérdida sanguinea en cantidad Es la perdida sanguinea mayor a 1000

variable que puede presentarse ml posterior al nacimiento, sea posparto
durante el embarazo, proveniente de O postcesarea y que produce
genitales internos o externos: alteraciones  hemodinamicas como

hipotension, taquicardia, palidez de piel

» Sindrome de aborto
Yy mucosas:

« Embarazo ectoépico -
P > Causa uterina:

» Enfermedad trofoblastica gestacional « Atonia uterina

» Placenta previa * Inversion uterina

. . » Retencion placentaria de restos
Desprendimiento ~ Prematuro  de e P y
Placenta Normoinserta

 Acretismo placentario
* Ruptura uterina > Causa extrauterina:

» Desgarro o laceraciones del tracto

genita
\-\Trastornos de la coagulacion /




URGENCIAS OBSTETRICAS

HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

ABORTO
Clasificacion y datos clinicos

Sindrome de aborto.- Es la expulsién o extraccidén del producto de la concepcién antes
de las 21 semanas de la gestacién; el feto habra de pesar menos de 500 gramos.

Amenaza de aborto

Aborto inevitable

Aborto en evolucion

Aborto incompleto

Es la presencia de
hemorragia genital y/o
contractilidad uterina, sin
modificaciones cervicales.

Datos clinicos:
* Amenorrea secundaria

* Prueba inmunolégica de
embarazo positiva

* Presencia de
fetal

» Hemorragia de magnitud
variable

* Dolor tipo codlico en
hipogastrio de magnitud
variable

* Volumen uterino acorde

con amenorrea sin
dilatacion cervical evidente

vitalidad

Variedad
imposible

que hace
la continuacion
de la gestacion
generalmente por la
existencia de hemorragia
genital intensa o ruptura de
membranas, aun sin
modificaciones cervicales o

actividad uterina
reconocible.

Datos clinicos:
* Dolor tipo cdlico en
hipogastrio

* Volumen uterino igual o
menor que por amenorrea

* Hemorragia abundante o
ruptura de membranas

*Puede o0 no haber
dilatacion cervical

Se caracteriza por la
presencia de hemorragia
genital persistente,
actividad uterina
reconocible clinicamente y
modificaciones cervicales
(borramiento y dilatacién)
incompatibles con la
continuidad de la
gestacion.

Datos clinicos:

« Expulsion del tejido ovular
inminente

* Dolor tipo cdlico
progresivo en intensidad y
frecuencia

* Volumen menor que por
amenorrea

» Hemorragia persistente

« Dilatacion cervical
ostensible

Cuando ha ocurrido la
expulsién de una parte del
huevo y el resto se
encuentra aun en la
cavidad uterina.

Datos clinicos:
* Expulsion  parcial  del
producto de la concepcién
* Hemorragia y dolor tipo
célico de magnitud variable

» Dilatacién cervical
evidente y volumen uterino
no acorde con amenorrea.




URGENCIAS OBSTETRICAS

HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

ABORTO
Clasificacion y datos clinicos

Aborto completo o
consumado

Aborto diferido o huevo
muerto y retenido

Aborto séptico

Aborto habitual

Aquel en el que Ila
expulsién del huevo ha sido
total.

Datos clinicos:
* Expulsion completa del
producto de la concepcién
* Disminucion de la
hemorragia y del dolor
» Se favorece el cierre del
orificio cervical.

Se presenta cuando
habiendo ocurrido la
muerte del producto de la
concepcién no se expulsa
en forma espontanea. Esta
entidad presupone un lapso
entre la muerte ovular y la
elaboracion del
diagnédstico. Generalmente
existe el antecedente de
amenaza de aborto.

Datos clinicos:

* Volumen uterino menor
que por amenorrea

 Ausencia de vitalidad fetal
(latido cardiaco fetal)

*No hay modificaciones
cervicales

*Los abortos del 2do.
Trimestre de este tipo
pueden asociarse a un
trastorno de la coagulacién

Cualesquiera de las
variables anteriores a las
que se agrega infeccion
intrauterina.

Datos clinicos:

* Puede presentarse en
cualesquiera de las formas
clinicas de aborto.

* Existe escurrimiento
intrauterino de mal olor y
en ocasiones secrecion
hematopurulenta a través
del cérvix.

* Presencia de fiebre sin
ningun otro sitio
clinicamente evidente de
infeccion.

* Hipersensibilidad
suprapubica, dolor
abdominopélvico a la
movilizacion del cérvix y
Gtero.

 Ataque al estado general.

Es la pérdida repetida y
espontanea del embarazo
en tres 0 mas ocasiones o
de 5 embarazos en forma
alterna.




URGENCIAS OBSTETRICAS

HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

ABORTO

Manejo en el primer nivel de atencion

Amenaza de aborto
* Disminuir la  actividad
fisica, psiquica y sexual.
» Reposo en cama.
« Hidratacidén via oral.

 Butilhioscina cada 8 horas,
via oral.

« Solicitar prueba de
embarazo y los siguientes
prenatales: biometria
hematica, glicemia en

ayuno, examen general de
orina, grupo y Rh y VDRL.

Aborto incompleto,
completo, en evolucion,
inevitable y huevo muerto
y retenido

En estos casos, el manejo
debera realizarse en el 2°
nivel de atencién, por lo que
la paciente sera referida
inmediatamente.

Aborto séptico

* Inicie esquema de
antibidtico con Penicilina
Sédica Cristalina de 3 a 5
millones IV cada 4 horas y
Gentamicina 80 mg IM o IV
cada 8 horas.

* En caso de
hipersensibilidad a
penicilina:

Clindamicina 600 mg IV
cada 8 horas.

Referir a la paciente al
segundo nivel de atencién.




URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

EMBARAZO ECTOPICO
Definicion y cuadro clinico

Es aquel en donde la implantacion del huevo Embarazo ectépico
ocurre fuera de la cavidad uterina (endometrio)

Prevencién: identificar los factores de riesgo:
» Cirugia tubaria previa.

» Embarazo ectopico previo.

* Oclusién tubaria bilateral.

* Patologia tubaria.

» Enfermedades de Transmisién Sexual.

» Enfermedad Pélvica Inflamatoria.

» Uso de Dispositivo Intrauterino.

MANIFESTACIONES CLINICAS

SINTOMAS: SIGNOS:
v Dolor abdominal. v’ Hiperestesia en fosa iliaca afectada
v Retraso menstrual v" Hiperestesia abdominal
v Hemorragia transvaginal leve v Dolor a la movilizacion del cérvix y masa en
v" Vértigo o sincope anexo
v’ Sintomas gastrointestinales v" Cérvix con signos de embarazo
v Sintomas de embarazo v Cambios ortostaticos y fiebre.




URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

EMBARAZO ECTOPICO
Manejo en el primer nivel de atencidn

/ Referencia de la paciente: \

* Lo mas pronto posible y con los medios
disponibles, de preferencia en ambulancia.

 Via venosa permeable con soluciones
Hartmann o Fisioldgica.

 Vias aéreas permeables con oxigeno
suplementario a 3 litros por minuto.

» Con expediente clinico.
* Carnet Perinatal con sello de ALTO RIESGO.

* Notificar a la Jurisdiccion para la vigilancia y
\ieguimiento de la paciente. /




URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
Definicion y cuadro clinico

Constituye un grupo de alteraciones de la gestacion, benignas y malignas
caracterizadas por la proliferacién, en grados variables, de las células sinciciales y de
Langhans del trofoblasto, por degeneracién hidrépica de las vellosidades coriales y
por la produccion de hormona gonadotropica coridnica (HGC) acompanada o no de
embrién o feto.

Formas clinico-patoldgicas:
» Mola hidatidiforme
» Mola invasora
» Coriocarcinoma

« Tumor  trofoblastico del  sitio
placentario

Cuadro clinico:
» Hemorragia en la primera mitad del embarazo
» Dolor en hipogastrio
» Preeclampsia antes de la semana 20 de la gestacion
» Hiperemesis
» Utero mayor que la fecha de gestacion
» Ausencia de latido cardiaco fetal y de partes fetales
* Quistes ovaricos bilaterales

f MOLA HIDAT IFORME



URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
Manejo en el Primer Nivel de Atencion

~

/- Mujeres con datos clinicos sospechosos y pacientes con embarazos
molares previos, mujeres adolescentes, mujeres mayores de 30 anos.

» Referencia al Segundo Nivel de Atenciéon para confirmacién del
diagndstico, mediante la toma de ultrasonido pélvico y la cuantificacion
de la fraccion beta de la HGC. /




URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

PLACENTA PREVIA
Definicion y clasificacion

Es la complicacion obstétrica que se presenta cuando la implantacion placentaria se
realiza a nivel del segmento uterino y que, en ocasiones, cubre el orificio cervical
interno parcial o totalmente, de tal modo que obstruye el paso del feto durante el
parto.

Clasificacion
> Insercion baja.- el borde placentario

se encuentra en el segmento inferior a
menos de 8 cm del orificio cervical interno.

ST
Mucous +iES

_ Plug — it

» Marginal (C).- el borde placentario Types of placenta previa prior to onset of labaor (ahove)
alcanza margenes del orificio cervical. or after onset of lakor (helow).

& Complete, ar total. B. Incomplete, or partial.
» Central parcial (B).- la placenta cubre C. Margingl, or lowe-lying.
el orificio cervical interno cuando el cuello | | . ,
se encuentra cerrado, pero cuando hay ]
una dilatacién igual o mayor a 3 cm sélo  internah. ﬂe"”ﬂ}
cubre parcialmente el orificio cervical .- 0z ﬂ-“” _ 'E"DD;'S s ry
interno. Blood ', ;| membranes " membraries ' i .’ Biood

> Central total (A).- la placenta cubre la e ST /

totalidad del orificio cervical interno aun

. .y © www.moondragon.org
con dilatacién avanzada.



URGENCIAS OBSTETRICAS

HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

PLACENTA PREVIA
Cuadro clinico

Hemorragia transvaginal.- es de
color rojo  brillante, no se
acompana de dolor abdominal, de
comienzo subito. Aumenta
conforme avanza la edad
gestacional o al iniciar la
contractilidad uterina.

Tono uterino.- es habitualmente
normal.

Presentacion fetal.- cefdlica libre
o situacion transversa, oblicua.

Estado fetal.- No hay sufrimiento
fetal, pero puede haber Retardo en
el Crecimiento Intrauterino (RCIU)
y riesgo de prematurez.

Union normal de
la placenta

Placenta previa
(completa)

Placenta Placenta

v ()
P Cuello —— =)

uterino

FADAM,

-

el

Hemorragia considerable debido a la
separacion de la placenta del segmento y

hipovolemia materna.
N J

Trabajo de parto: I

feto puede ser afectado por Ia




URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

PLACENTA PREVIA
Manejo en el Primer Nivel de Atencion

Toda mujer embarazada
que presenta hemorragia

transvaginal en la
segunda mitad del
embarazo

HEMORRAGIA ACTIVA
¥~ Venas permeables con catéter No. 18 para infusion rapida.

‘¥~ Administrar carga rapida de Sol. Hartmman de acuerdo a la cantidad de la
hemorragia.

‘¥~ Signos vitales y Frecuencia Cardiaca Fetal cada 15 minutos
‘&~ Avisar del Traslado a la unidad de atencion del segundo nivel.

‘" Mantener las vias aéreas permeables con oxigeno a 3 litros por minuto,
mediante puntas nasales.

¥~ Mantener en posicion de decubito lateral izquierdo.



URGENCIAS OBSTETRICAS

HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA
Definicion

Es la separacion parcial o total de la placenta normalmente insertada en la
cavidad uterina, siempre que ocurra después de las 20 semanas de gestacion
y antes del tercer periodo del trabajo de parto.

Factores de riesgo:
Trastornos hipertensivos en el embarazo.
Descompresidon brusca del utero.
Edad materna mayor de 35 anos.
Tabaquismo y alcoholismo.
Corddn umbilical corto.
Traumatismo abdominal.
Tumoraciones uterinas.
Corioamnioitis.
de membranas

Ruptura prematura

(prolongada)

Embarazo con dispositivo intrauterino.

Placla'rta

mw Al

Y H

\

Cordan
umbilicl

Desechos y dioxido de ' | /
carbono liberados del bebe

Oxigeno, nutrientes y
hormonas suministrados al bebe

AN



URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA
Cuadro clinico

 Hemorragia genital obscura o liquido
amnidtico sanguinolento.

Emergencia obstétrica para

el feto y la madre

« Dolor abdominal subito y constante
localizado en el utero.

 Hipertonia y polisistolia uterina.

« Datos de sufrimiento fetal agudo.

A4

. Qoagulopgtla seCl'Jndarla y progresiva Interrupcion del embarazo
mientras el utero esté ocupado.

urgente por el riesgo de
provocar Coagulacion
Intravascular Diseminada y

» Hipovolemia y choque hemorragico




URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA
Manejo en el Primer Nivel de Atencion

« Mantener vias aéreas permeables
con administracion de oxigeno a 3
litros por minuto a través de puntas
nasales.

* Venoclisis con Sol. Hartmman vy
carga rapida de 300 ml y 700 ml
para pasar en 4 horas.

« Uso de sonda de Foley para
control de diuresis.

* Signos vitales cada 15 minutos.

» Trasladar en posicion de decubito
lateral izquierdo.




rlemoragia puerpera



URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA PUERPERAL

HEMORRAGIA PUERPERAL
Causa uterina

Atonia uterina.- es cuando el miometrio NO se contrae después del
alumbramiento, lo que origina la pérdida sanguinea anormal en el nivel del
lecho placentario.

Prevencion de la hemorragia postparto en el Primer Nivel de Atencion

Manejo activo del alumbramiento.- consiste en la administracion de
medicamentos uteroténicos y la realizacion de maniobras:

¥~ Medicamentos:

v’ Oxitocina: se recomienda administrar oxitocina 10 unidades diluidas
en solucion fisioldgica o Hartmman de 500 cc al 5 % posterior al
nacimiento del hombro anterior.

v Ergonovina: se recomienda administrar una ampolleta de 0.2 mg IM
o IV dosis Unica posterior al nacimiento del hombro anterior.

4 Prostaglandinas: se recomienda administrar por via oral el
misoprostol (analogo de prostaglandina E1) 600 mcg (3 tabletas), en
caso de no disponer de oxitocina u ergonovina.



URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA PUERPERAL

HEMORRAGIA PUERPERAL
Atonia uterina

““” Maniobras en el primer nivel de atencion:

v Masaje en el fondo uterino posterior al
nacimiento del producto.

v’ Pinzamiento precoz del corddén umbilical

v Traccidon controlada del cordon umbilical

v Inicio inmediato de la lactancia

La presion ejercida sobre el utero
hipotonico ayuda a su contraccion,
ademas del masaje enérgico que se
debe de realizar en forma simultanea.




URGENCIAS OBSTETRICAS

HEMORRAGIA PUERPERAL

HEMORRAGIA PUERPERAL
Retencion placentaria

Es cuando no se ha separado la placenta después de transcurridos 15 minutos
de la salida del feto y a pesar del uso de oxitécicos y maniobras adecuadas de

placenta no expulsada.

Diagnodstico y tratamiento en el Primer Nivel de Atencion

Bajo analgesia y por personal
capacitado y con experiencia.

* Introducir una mano dentro del
utero previa asepsia, insinuando la
punta de los dedos en el plano de
despegamiento, y con la otra mano
encima del abdomen, en el nivel del
fondo uterino se realiza presion vy
masaje para facilitar
simultdaneamente la expulsién vy
contraccion.

« La enfermera debe traccionar
firmemente el corddn umbilical.

EXTRACCION MANUAL DE LA PLACENTA




URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA PUERPERAL

HEMORRAGIA PUERPERAL
Retencion placentaria

En caso de no lograr el despegamiento de la placenta:

v' 2 Venas permeables con catéter No. 18

v Sol. Hartmman 1 000 ml con 40
unidades de oxitocina a goteo rapido y Sol.
Fisioldgica al 0.9 %, 300 cc por cada 100 ml
de sangre perdida.

v’ Ligar el cordon umbilical y realizar
taponamiento vaginal.

v" Vendaje abdominal compresivo.

v Mantener vias aéreas permeables con
oxigeno a 3 litros por minuto mediante
puntas nasales.

v" Mantener en posicion de decubito lateral
izquierdo.

v" Signos vitales cada 15 minutos.



URGENCIAS OBSTETRICAS HEMORRAGIA PUERPERAL

HEMORRAGIA PUERPERAL
Retencion de restos placentarios

Es el alumbramiento incompleto que puede presentarse después de un parto y
con menor frecuencia posterior a la cesarea. Su frecuencia es variable y esta
relacionada con las habilidades y experiencia del personal que realiza la
atencion obstétrica.

* Placenta con falta de uno o varios
cotiledones o fragmentos de las
membranas.

* Realizar legrado manual suave con
gasa hasta constatar que no se
dejan restos placentarios.

- Sangrado transvaginal fresco
con coagulos acompahado de ALTO

olor fétido y fiebre en las primeras Rl ESGO

48 horas posterior al parto.




Infeccion puerpera



URGENCIAS OBSTETRICAS INFECCION PUERPERAL

INFECCION PUERPERAL

Enfermedad causada por la invasion directa de microorganismos
patdogenos a los érganos genitales externos o internos, antes, durante o
después del aborto, parto o cesarea y que se ve favorecida por los
cambios locales y generales del organismo materno durante la etapa
gravido-puerperal.

Los gérmenes patdgenos mas frecuentes son:

> Gérmenes aerobicos: Estreptococos alfa y beta hemoliticos,
Proteus mirabilis, E coli, Klebisella y Enterococos.

> Gérmenes anaerobios: Bacteroides fragilis, Peptoestreptococos,
Clostridium perfringens, Bacteroides y Fusobacterias.

» Otros: Mycoplasma hominis y Chlamydia trachomatis.



URGENCIAS OBSTETRICAS

INFECCION PUERPERAL

INFECCION PUERPERAL

Factores de riesgo

El bajo nivel socioecondmico, anemia, desnutricion, obesidad y las

enfermedades crénicas.

Factores de riesgo especificos

Durante el embarazo
» Pocas consultas prenatales
y de baja calidad
* Infecciones de vias urinarias
+ Infecciones cervicovaginales
* Procedimientos invasivos de
la cavidad uterina con fines
diagnésticos y terapéuticos

* Ruptura prematura  de
membranas de mas de 6 horas
» Aborto inducido en
condiciones de riesgo

* Obito fetal

Durante el parto
» Trabajo de parto prolongado
» Exploraciones vaginales
multiples (mas de cinco)
» Corioamnioitis
« Utilizacion de
durante el parto
» Desgarros

forceps

cervicales vy

vaginopérineales mal
reparados
* Revision manual de la

cavidad uterina
« Pérdida hematica mayor a
500 mi

Durante la cesarea

Técnica quirurgica
inadecuada
Tiempo quirdrgico
prolongado

Cesarea de urgencia
Pérdida hematica mayor
de 1 000 ml

Ruptura prematura de
membranas de mas de
6 horas
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INFECCION PUERPERAL
Infecciones de la episiorrafia o de la herida quiruargica abdominal

Los sintomas y signos aparecen en los primeros dias del puerperio, si se
produce el drenaje de la herida de forma espontanea, la infeccidn
generalmente es superficial, pero si el exudado queda confinado a un
espacio cerrado por la sutura, se produce un absceso con presencia de
calosfrios y fiebre.

/ Cuadro clinico \ / Manejo \

« Elevacion discreta de la e Curaciones locales con soluciones
temperatura corporal. antisépticas

« Edema, enrojecimiento, exudados « Antibioticoterapia:

urulentos, calor local y dolor en la . ,
P y v" Ampicilina 500 mg VO ¢/6 hrs, 7-15 dias

zona afectada.
« En ocasiones se puede presentar v Cefalexina 500 mg VO ¢/8 hrs, 7-15 dias

thiscencia de la herida con suturey \\ v" Gentamicina 80 mg IM ¢/8 hrs, 7-15 o@/
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INFECCION PUERPERAL
Endometritis puerperal

/ Cuadro clinico: \ / Manejo en el Primer Nivel:\
* Se manifiesta entre el segundo y « Iniciar antibioticoterapia:

quinto dias del puerperio.

v" Penicilina sddica cristalina = 3.5
» Fiebre elevada de 38 — 40 °C, millones IV mas Gentamicina 80 mg IV.

acompanada de calosfrios. . , .
P v Anaerobios = mas Metronidazol 500

« Aumento de la Tension arterial mg IV.

 Utero subinvolucionado, blando y v’ Clindamicina 600 mg IV + Gentamicina
doloroso 80 mg IV.

* Loquios abundantes, oscuros ALTO

(achocolatados o seropurulentos).

RIESGO

» Si la infeccion es por anaerobios,
es causa de fetidez.




